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POJMOVNIK

Prezentizam — pojava kad zaposlenici dodu na posao, ali iz razli¢itih razloga ne rade svoj
posao na odgovarajuci nacin, ¢cime doprinose smanjenom ucinku i/ili smanjenoj kvaliteti rada

(engl. presenteeism).

Prezentizam zbog bolesti - pojava kada zaposlenici nisu u moguénosti svoj posao raditi na
odgovarajuc¢i nacin zbog svojih zdravstvenih tegoba ¢ime doprinose smanjenom ucinku i/ili

smanjenoj kvaliteti rada (engl. sickness presenteesim)

Apsentizam - svaki izostanak s posla; moze biti uzrokovan bole$¢u zaposlenika ili nekim

drugim razlozima (engl. absenteeism)

Kultura bolesnikove sigurnosti — sustav vrijednosti koji je rezultat individualnih i grupnih
vrijednosti, percepcije, kompetencije, obrazaca ponaSanja i stavova prema zdravlju i
sigurnosti u odredenoj zdravstvenoj organizaciji (,,kod nas se tako radi), (engl. patient safety

culture)

Bolesnikova sigurnost - izbjegavanje i spreCavanje oStecenja ili nezeljenih dogadaja

proizaslih iz procesa zdravstvene skrbi (engl. patient safety)

NezZeljeni dogadaj - je dogadaj koji ukljuCuje sve za bolesnika $tetne ili potencijalno Stetne

ucinke (engl. adverse event)



1. UVOD

Kultura ¢ini vaznu podrazinu ovog istrazivanja koja je zajednicka svim pojmovima kojima se
ovo istrazivanje bavi (prezentizam, apsentizam i kultura bolesnikove sigurnosti) (1). Kulturu
¢ine nasi stavovi, misljenja, obrasci ponasanja i sustavi vrijednosti pa se moze re¢i da je
duboko usadena i u pojedincima i u radnoj organizaciji (npr. odjelu) pa ¢ak i toliko da ima
svoju vaznost u, primjerice, provodenju zacrtane strategije. To je ,,onako kako se to radi kod
nas (engl. the way we do things around here) (2). | prezentizam i apsentizam dio su kulture na
radnom mjestu koju se moze nazvati kultura rada i kultura zdravlja. Naime, ¢esto je tanka
granica izmedu odluke hoce li zaposlenik do¢i na posao ili ne (posebice ako se radi o bolesti)
te je kultura rada na radnom mjestu upravo jedan od odlucuju¢ih ¢imbenika (koliko se ,,smije*
izostajati odnosno koliko se ,,tolerira“ nista ili malo raditi na radnom mjestu) (3-6). Kultura
zdravlja na radnom mjestu utjee na odluku hoce li pojedinac do¢i bolestan raditi (bez obzira
radi li se o akutnoj ili kroni¢noj bolesti) (3). Kultura takoder utje¢e na na$ odnos i naéin rada
prema bolesnikovoj sigurnosti (kultura bolesnikve sigurnosti). Kulturu bolesnikove sigurnosti
moze se smatrati nuznim preduvjetom za bolesnikovu sigurnost (7). Buduéi da sve navedene
vrste kultura na radnom mjestu utjeCu na rad zdravstvenih djelatnika i na ishode njihovog
rada, ovo istrazivanje ¢e ispitati jesu li i kako su prezentizam, apsentizam i kultura

bolesnikove sigurnosti povezani.

Prezentizam je pojava kad zaposlenici dodu na posao, ali ne rade na odgovarajuc¢i naéin
(zaposlen, a neuposlen) (8, 9). Kada zaposlenici nisu u mogucnosti raditi na odgovarajuci
nacin zbog svog zdravlja, pojava se naziva prezentizam zbog bolesti (10). Prezentizam zbog
bolesti predstavlja mjeru koliko zdravstveni simptomi, stanja i bolesti imaju negativan u¢inak
na produktivnost te na taj nacin predstavaljaju financijsko opterecenje sustavu (10, 11).
Prezentizam je suprotnost apsentizmu: dok prezentizam prestavlja pristutnost na poslu
zaposlenika koji nije u mogucénosti potpuno funkcionirati, apsentizam je svaki izostanak s
posla (12, 13). Prezentizam se odnosi i na oc¢ekivanja poslodavaca da zaposlenik mora biti na
radnom mjestu bez obzira na opseg posla (14). Prezentizam predstavlja financijsko
optere¢enje sustavu (11). Procjenjuje se da je prezentizam za poslodavce 2,5 puta skuplji od
apsentizma (15). Iako su prezentizam i apsentizam dva suprotna pojma, imaju vrlo sli¢an

negativni utjecaj na poslovna postignuca (14).



Apsentizam moze biti uzrokovan boles¢u ili nekim drugim razlozima. Kada uzrok apsentizmu
nije bolest, smatra se¢ pokazateljem loSeg izvrSavanja radnih obaveza pojedinca i Cesto
pokazuje da je zaposlenik nezadovoljan uvjetima rada (16, 17). U veéini je zemalja vrlo tesko
razlikovati voljni apsentizam od bolovanja (nevoljnog) jer se izostanak s posla vrlo Cesto
evidentira i opravdava bolovanjem (11). Mjeri se brojem izostanaka, duljinom i troSkom
izostanaka te utjecajem apsentizma na radnu ucéinkovitost (13, 17). Apsentizam nosi znatan
gubitak financija poslodavcima i drzavi te znatan broj izgubljenih radnih sati. Ostalim
zaposlenicima, onima Koji ostanu na poslu, predstavlja dodatno radno opterecenje, Sto za
posljedicu ima stres te uzrokuje pad morala i motivacije jer moraju nadoknaditi radne zadace
za suradnike Kkoji izostaju (17). Tradicionalno se smatrao ekonomskim problemom, odnosno
problemom menadZzmenta, no danas se apsentizam smatra pokazateljem psiholoske,

medicinske ili socioloske prilagodbe poslu (16).

Kultura bolesnikove sigurnosti klju¢na je komponenta kvalitete zdravstvene skrbi. Rezultat je
individualnih i grupnih vrijednosti, stavova, percepcija, kompetentnosti i obrazaca ponasanja,
a iznimno je vazna za upravljanje zdravljem i sigurno$¢u u zdravstvenoj organizaciji (18).
Stvaranje ozradja ili kulture bolesnikove sigurnosti u zdravstvenim organizacijama medu
zdravstvenim djelatnicima svih profila, kao i svih zaposlenih u djelatnosti zdravstvene skrbi,

od presudne je vaznosti za poboljSanje sigurnosti bolesnika (19).



1.1. PREZENTIZAM

Prezentizam je sloZen pojam kojeg nije moguce jednoznacno definirati. Ne cudi stoga $to su
se definicije i istrazivanja o prezentizmu podijelili u nekoliko smjerova. Prezentizam, kao i
apsentizam, najprije su bili tema ekonomskih istrazivanja, ali su u novije vrijeme tema
bihevioralnih i medicinskih istraZivanja jer je to problematika koja je sveprisutna u radnoj

populaciji.

Kao grubu podjelu, literatura opisuje prezentizam (zaposlenici dodu na posao, ali ne rade na
odgovaraju¢i nacin) (8) i prezentizam zbog bolesti (smanjena radna produktivnost zbog
zdravstvenog razloga) (20). Razlozi prezentizma mogu biti razli¢iti, poput druzenja s
kolegama s posla, ,surfanje” na internetu, privatnog dopisivanja e-mailom ili sms-om,
obavljanje privatnih poziva i privatnih poslova izvan ureda, ali i ocekivanja poslodavca da
zaposlenik mora biti na radnom mjestu bez obzira na opseg posla (14, 21, 22). Ovom
podjelom se vode i ekonomska istrazivanja koja opis prezentizma zbog bolesti dopunjuju
definicijom da je prezentizam smanjena radna produktivnost zbog zdravstvenog razloga ili
zbog drugih razloga koji odvra¢aju pojedinca od ostarivanja punog radnog kapaciteta (23).
Fokus istrazivanja prezentizma u ekonomiji su trosSkovi prezentizma 1 radna produktivnost

(15, 24, 25).

Bihevioralne, odnosno socioloske, definicije ne rade grubu podjelu izmedu prezentizma i
prezentizma zbog bolesti nego ih zapravo inkorporiraju. Primjerice, kad osoba ide na posao
(zdrava ili bolesna) unato¢ tome prozivljava dogadaje koji bi inace povecali apsentizam (npr.
briga za bolesno dijete kod kuée) (3, 26). Ovim objasnjenjima prezentizam zapravo dobiva i
pozitivan prizvuk jer opisuje dodatan trud i angazman pojedinca. Prezentizam se moze
odnositi 1 na pojavu kada osoba radi povecan broj sati (prije ili poslije radnog vremena), ¢ak i

kad se ne osjeca dobro (25, 27, 28).

Istrazivanja u medicini se pretezito bave zdravstvenim problemaima vezanim uz prezentizam

s jedne strane, a s druge strane sa smanjenom radnom produktivno$¢u (kao mjerom
prezentizma) (5, 6, 8, 11, 29-37).



1.1.1 PREZENTIZAM ZBOG BOLESTI

Prezentizam zbog bolesti, moze se definirati i kao prisutnost zaposlenika na poslu, ali
zaposlenik nije u mogucnosti potpuno funkcionirati zbog nekog zdravstvenog razloga (20,
22). Uzrok mogu biti akutne i kroni¢ne bolesti. Zdravstveni problemi nisu toliko izrazeni da
bi doveli do izostanka s posla, odnosno apsentizma. Ono S§to je zajedniCko za prezentiste

(zbog bolesti) je :

1. umorni su i bolesni

2. imaju nizu razinu radnog morala

3. imaju loSe misljenje o svojem poslu

4. pridonose smanjenju produktivnosti na radnom mjestu i imaju nizu kvalitetu rada (8,
38, 39)

Prezentizam zbog bolesti je prvi put opisan 1950-ih godina kao posljedica kulture
rukovodenja. Tada se smatralo plemenitim doé¢i na posao bolestan. Danas se smatra losim, jer
se tako smanjuju ishodi rezultata rada i radna produktivnost (i Sire zarazne bolesti, ukoliko se
radi o njima) (40). Prezentizam zbog bolesti u djelatnosti zdravstva predstavlja veliki
problem zbog moguée zaraze svih osoba s kojima oboljeli dolazi u kontakt: suradnici i
bolesnici (41). Rezultati istrazivanja provedenog u Danskoj pokazali su da od 12 935
nasumic¢no odabranih ispitanika, ¢ak 70% njih odgovorilo je da su u posljednih godinu dana

barem jednom dosli na posao bolesni (42).

Prezentizam (zbog bolesti) i apsentizam ¢esto su medusobno povezani (43). Primjerice, kada
zaposlenik dolazi raditi bolestan te na taj nacin ne moZe ozdraviti, neminovno je da ¢e s
pogorSanjem bolesti doci trenutak kada ¢e morati oti¢i na bolovanje. S druge strane, postoje
zaposlenici koji odu na bolovanje, ali ne odboluju do kraja i po¢nu raditi bolesni nakon
bolovanja. Ovdje je vrlo vazno napomenuti da je, prema drugom izvoru, takoder opisano su to
¢esto ljudi koji su odani poslu te se prezentizam moze percipirati u nazovimo ga, pozitivnom
svjetlu, iako posljedice mogu biti negativne (16). Naravno, postoje i zaposlenici koji si ne
mogu ,,dozvoliti* ili ,,priustiti bolovanje pa zako ne mogu biti na bolovanju koliko bi inace
mogli biti. [ na prezentizam i na apsentizam snazno utjecu prethodna ili sadaSnja bolovanja (i

kratkotrajna i dugotrajna) te ostale vrste apsentizma (6).
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1.1.2 POSLJEDICE PREZENTIZMA

Posljedice prezentizma i prezentizma zbog bolesti mogu se zakljuéno opisati u nekoliko
pojmova, no njihov utjecaj na zaposlenika i na radnu organizaciju potencijalno bi mogao biti

puno Siri. Ukratko, mogu se sumirati na ekonomske i na zdravstvene.

Vazna posljedica prezentizma je smanjena produktivnost i sniZena kvaliteta rada te
povecani troskovi (36). Zaposlenici koji dolaze raditi ,.kad se ne osjecaju dobro®“ mogu
,kostati“ poslodavca puno skuplje u smislu izgubljene produktivnosti nego $to poslodavca
kosStaju troSkovi bolovanja, mirovinskog osiguranja i drugih doprinosa (44). Rezultati
istrazivanja pokazuju da u nekim strukama, prezentizam odnosi viSe izgubljenog radnog
vremena od apsentizma (11, 45, 46). Procijenjeno je da su troskovi prezentizma u Sjedinjenim
Ameri¢kim Drzavama do 250 milijardi americ¢kih dolara godis$nje i da taj iznos raste (47).
Procijenjeni su troskovi prezentizma po zaposleniku godisnje, u Sjedinjenim Americkim

Drzavama odnose se na:

e hipertenziju - oko 392 americkih dolara

e Dbolesti srca - 368 americkih dolara

e problemi mentalnog zdravlja - 348 americkih dolara
e artritis - 327 ameri¢kih dolara

o alergije - 271 americkih dolara (44).

Dugotrajni prezentizam zbog bolesti moze dovesti do ozbiljnih zdravstvenih problema
zaposlenika u buduénosti i do posljedi¢nog apsentizma, jer je dokazano da ima znacajnu

prediktivnu vrijednost za buduée izostajanje s posla (11, 22, 48, 49).

1.2. APSENTIZAM

Iako definicija zvuéi jednostavno: apsentizam je svaki nedolazak na posao, opis i
prepoznavanje apsentizma zapravo su kompleksni (13). Sli¢no kao i kod prezentizma,

apsentizam uzrokuju akutne i kroni¢ne bolesti, kao i niz ¢imbenika koji se ¢esto i medusobno



preklapaju, poput: radnog okruzenja, individualnih znacajki zaposlenika i socioekonomskih
¢imbenika (50).

Postoji nekoliko podjela. Moze se podijeliti na: voljni (pojedinac odluci ne doé¢i na posao,
Cesto zlorabe¢i bolovanje) i nevoljni (pojedinac je objektivno utvrdeno bolestan) (51).
Gledano prema trajanju, postoji dugotrajni apsentizam (u Hrvatskoj dugotrajno bolovanje)
koji je povezan s bolescu ili obiteljskim problemima (48, 50, 52). Kratkotrajni apsentizam (u
Hrvatskoj kratkotrajno bolovanje) kada je uzrokovan boles¢u, povezan je s brzim oporavkom
i jakom radnom etikom zaposlenika (4). Medutim, kratkotrajno bolovanje ¢esto je povezano s
nezadovoljstvom na radnom mjestu. Zaposlenik na taj nacin “bjezi” od problema na poslu,
odnosno izbjegava raditi (52). Takvo ponaSanje smatra “nekooperativnim” jer ¢e zbog toga
izostanka kolege morati odraditi neodradeni posao. S druge strane, postoje radna mjesta na
kojima se zbog organizacijske “kulture” toleriraju Cesti izostanci (50, 53). Ucestalost
apsentizma ovisi 0 zaposleniku (vrsti radnog zadatka koje zaposlenik radi, nacinu
rukovodenja, smjenama u kojima radi) i o radnom mjestu (organizacija i manjak mjera kojima
se kontrolira apsentizam). Moze biti povezana s namjerom da zaposlenik promjeni radno
mjesto (50, 54, 55). Postoji jo$ jedna, slikovita, podjela koja razlikuje bijeli, sivi i crni

apsentizam:

1. Bijeli apsentizam ukljucuje izostanak zbog ocite i objektivno utvrdene bolesti
(vrucica, slomljena noga itd.).

2. Ukoliko se radi o psiholoskoj ili psihosomatskoj bolesti (glavobolja, umor, bolovi u
trbuhu), radi se o sivom apsentizmu. Kod ovih bolesti i stanja, teSko je objektivno
utvrditi postojanje bolesti.

3. Kada zaposlenici koriste bolovanje, a da zapravo nisu bolesni radi se o nelegalnom,

odnosno crnom apsentizmu (4).

Istrazivanja su pokazala da se apsentizam moZe opisati Paretovim zakonom: priblizno 20%
pojedinaca uzrokuje 80% svih apsentizma. Postoji jo§ jedna podjela apsentizma, koja

razmatra kulturoloSke i bihevioralne uzroke apsentizma:

1. kapriciozni — dani koje ljudi ,,uzmu*“ jer su ljuti na radnu organizaciju ili nisu
motivirani raditi taj dan. Pad motivacije je Cesto primijeéen ,,s pojavom prvog

sunc¢anog dana u proljece®, zatim kada je teSko ustati ujutro iz kreveta nakon burne



no¢i (morning-after blues). U nekim kulturama uobicajeno je uzeti dan bolovanja za
sjetvu, zetvu, berbu, kolinje, ali i za ,,spajanje blagdana®.

2. osobni poslovi — ponekad je potreban slobodan dan da bi se rijesilo ,,0sobne stvari, za
probleme koji se mogu obaviti samo unutar radnih sati. To su obaveze koje svaki od
nas u nekom razdoblju Zivota ima, poput odlaska na pretragu ili zahvat, rjeSavanje
administracije, odlazak odvjetniku, voziti ¢lana obitelji na aerodrom 1 sl. U ovo
slucaju, logika razmisljanja zaposlenika je da ako ve¢ nisu koristili (puno) bolovanja,
umjesto da koriste godi$nji odmor za ovakve potrebe, radije koriste bolovanje

3. problemi — alkoholizam, narkomanija, problemi mentalnog zdravlja i obiteljski
problemi (56).

1.2.1. IZOSTANCI S POSLA ZBOG BOLOVANJA

Bolovanjem se definira privremenu nesposobnost za rad, odnosno odsutnost s rada zbog
bolesti ili ozljede te drugih okolnosti radi kojih je osiguranik sprijecen izvrSavati svoju obvezu
rada u skladu s ugovorom o radu, drugim ugovorom ili aktom, za vrijeme kojeg osiguraniku
pripada pravo na naknadu plaée (57). Bolovanje, odnosno apsentizam, odrazava sliku zdravlja
u radnoj populaciji, ako se zdravlje shvac¢a u smislu fizickog i drustvenog funkcioniranja.
Medutim, apsentizam i bolest ne moraju nuzno biti povezani pa u tom slu¢aju bolovanja ne

odrazavaju pravu sliku zdravlja (58).



1.2.2. POSLJEDICE APSENTIZMA

Apsentizam ima niz negativnih posljedica. Smanjuje produktivnost radne organizacije zbog
znatnog broj izgubljenih radnih sati, smanjene produktivnosti zbog odsustva zaposnenika te
nedovoljne iskoristenosti radnih kapaciteta. Zaposlenicima koji ne izostanu s posla predstavlja
dodatni napor i stres te uzrokuje pad morala i motivacije jer moraju nadoknaditi radne zadace
za kolege koji izostaju. Apsentizam nosi znatan gubitak financija poslodavcima jer je
potrebno platiti prekovremeni rad ili zamjenu za osobu koje nema na poslu. Stovise,
apsentizam zbog koriStenja usluga zdravstvenog sustava, smanjuje kvalitetu 1 opterecuje
zdravstveni sustav (17, 59). Naime, ukoliko je apsentizam ponaSajni obrazac, zaposlenik ¢e
nastaviti ,,rjesavati svoje probleme* izostancima s posla. Takoder, zaposlenici koji do kraja ne
odboluju ili zaklju¢e da za odredene bolesti ne Zele izostajati s posla koliko bi zahtjevalo
lije¢enje, nego nastave raditi, a da nisu do kraja zdravi, njihov apsentizam postaje, ako §to je
veé spomenuto, prezentizam zbog bolesti (16). Najozbiljnija posljedica apsentizma po ljudsko
zdravlje je njegova povezanost s buduc¢im apsentizmom, budué¢im prezentizmom (zbog
bolesti) i mortalitetom (48, 52, 54, 60).

1.2.3. ISTRAZIVANJA | PODACI O APSENTIZMU U REPUBLICI HRVATSKOJ

Prema godi$njem izvjes¢u Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (HZZO), u 2012.
godini broj dana bolovanja na teret poslodavca iznosio je 6.438.910 dana. U djelatnosti
zdravstvene zastite i socijalne skrbi, gdje je stopa apsentizma 2,22 %, zaposleno je 86.023
aktivnih osiguranika, prosjecno izostaje 1.906 zaposlenika, uz 596.725 dana bolovanja.
Ukupna stopa apsentizma u 2013. godini iznosila 2,85, dok je u 2012. godini iznosila 3,11
(61, 62).

Istrazivanje autora Poloski 1 Frajli¢ iz 2003. godine pokazalo je da je najveci apsentizam u
Hrvatskoj u proizvodnim poduze¢ima, srednje velikim poduzeéima i onima s vecinski
drzavnim vlasnistvom (63). To istrazivanje takoder je pokazalo da cak 75 % hrvatskih
poduzeca ima stopu apsentizma do 10%, S§to se smatra prihvatljivim. Jedan od uzroka
apsentizma mogao bi biti i strah od gubitka posla u ekonomski nedovoljno razvijenom

gospodarstvu kao $to je nase (63).



Istrazivanje provedeno u Hrvatskoj 2006. godine, u kojem je vise od 1000 zaposlenika
odgovorilo anonimno i vise od 100 poslodavaca pokazuje da je svaki osmi zaposlenik u
Hrvatskoj bio je na bolovanju u protekloj godini iako nije bio bolestan, podjednaki broj
musSkaraca i Zena (64). Zaposlenici koji odlaze na lazna bolovanja (njih 13%) cine to
prosjecno 1,4 puta godiSnje. Prosjecno trajanje laznog bolovanja iznosi cetiri dana.
Natpolovi¢na veéina, 65% ispitanih poslodavaca susrelo se s odlaskom svojih zaposlenika na
bolovanje u trajanju od jednog dana. Poslodavci, medutim, smatraju da zaposlenici CeSce
odlaze na lazna bolovanja te smatraju kako je prosjecno 25% bolovanja lazno. Razlozi koji se
navode za odlazak na bolovanja su: Ne osjecam se dobro ili Osjecam da bih mogao dobiti
gripu naveli su poslodavce da posumnjaju u istinitost bolovanja. U vecini slu¢ajeva odlaska
na jednodnevna bolovanja zaposlenici kao razloge navode mucninu, glavobolju, virozu,
poviSenu temperaturu i slicno. Pravi razlozi izostanka s posla pod izlikom bolovanja su
najéeSce iscrpljenost (48% ispitanika), stres (38%), obiteljske obveze (14%) i odlazak na
razgovor za drugi posao (13%). U nekim slu¢ajevima zaposlenici osje¢aju da im je potreban
produljeni vikend te je zbog toga njih 10% bilo na bolovanju (64). Takoder, zbog manjka
prihoda i etno-kulturoloskih razloga, pojedinci, koriste bolovanja kako bi se sukladno
radovima na selu u pojedinim godisnjim dobima osigurala hrana sa sela. Pritom pojedinci
rade ,,u fusu®, te poticu sivu ekonomiju zakidajuci poslodavca (65). Poslodavci su u 19%
slucajeva provjeravali je li zaposlenik uistinu bolestan kada je na bolovanju. Ukupno je 41%
zaposlenika izjavilo je da svojem poslodavcu mora donijeti pismenu potvrdu lijeénika 0
jednodnevnom bolovanju dok 12% ne zna je li takva potvrda potrebna. Prema tom podatku
moglo bi se zakljuciti da za gotovo svakog drugog zaposlenika nije problem izostati s posla na
jedan dan pod izlikom bolovanja. Oti¢i na lazno bolovanje ipak nije jednostavno jer je ak
51% poslodavaca otkrilo da su njihovi zaposlenici lagali o razlogu izostanka s posla. Osobe sa
zavrSenom srednjom Skolom c¢eS¢e su na laznom bolovanju od osoba s fakultetom ili
akademijom (64). ,,Izgovori“ koji se najcesce Koriste za zlouporabu visednevnog bolovanja u
Hrvatskoj su: psihijatrijske dijagnoze, propisivanje rehabilitacije i fizioterapeutskih tretmana

te komplikacije u trudno¢i (66).



1.3. KULTURA BOLESNIKOVE SIGURNOSTI

Dok se bolesnikova sigurnost definira kao izbjegavanje i spre¢avanje oStecenja ili nezeljenih
dogadaja proizaslih iz procesa zdravstvene skrbi, kultura bolesnikove sigurnosti razliCit je
pojam (7) (18, 67, 68). Kultura bolesnikove sigurnosti rezultat je individualnih i grupnih
vrijednosti, percepcije, kompetencije, obrazaca ponaSanja i Stavova prema zdravlju i
sigurnosti u zdravstvenoj organizaciji. Kultura bolesnikove sigurnosti utjece na vjestine i na
nacin kako ¢e se zdravstveni djelatnici odnositi prema bolesniku i bolesnikovoj sigurnosti U
nekoj radnoj organizaciji (68). Drugim rijec¢ima tako se to radi kod nas, npr. na odjelu (2).
Moze se re¢i kako kultura bolesnikove sigurnosti (stavovi, uvjerenja) utjecu na bolesnikovu
sigurnost (7). Stovise, kulturu bolesnikove sigurnosti se moZe smatrati preduvjetom za
bolesnikovu sigurnost (7). Primjer kirurga koji operira u ljetnim mjesecima slikovit je
prikaz. Budu¢i da je vruée u operacijskoj sali, kirurg odluéi spustiti zastitnu masku ispod nosa
ili ¢ak je potpuno skinuti. Medicinska sestra koja se takoder nalazi u sali, zna da je to krSenje
protokola o sigurnosti i ima potrebu upozoriti kirurga da to ne bi smio ¢initi. Medutim,
zakljuCuje da ga neée upozoriti jer se boji da ¢e on, ali i drugi kolege, negativno reagirati na
to. U svjetskoj literaturi opisana je sve ucestalija pojava da se zdravstveno osoblje ¢esto ne
drzi postojec¢ih smjernica niti checklist-i (69). Opisane posljedice nepostupanja u skladu s
postoje¢im smjernicama dovode do porasta nezeljnih dogadaja, nepovoljnih ishoda,
suboptimalnih rezultata lijeCenja 1 iskustva lijeCenja te nepotrebnog troSenja sredstava.

Preventabilni nezeljeni dogadaji su tre¢i vodeéi uzrok smrti bolesnika (69).

Vazan odmak od tradicionalnih kultura u zdravstvenoj djelatnosti je izbjegavanje kulture
krivnje, nego se, upravo suprotno, promice kultura sigurnosti (70, 71). Kultura krivnje sastoji
se od kaZznjavanja i krivljenja pojedinaca za pogreske, Sto ima za posljedicu slabo
prijavljivanje pogreSaka te Sto se pogreske ne dozivljavaju kao prilike za ucenje. Dapace,
stvorilo se misljenje da su pogreSke neizbjezne. Zdravstveni djelatnici se ¢esto boje prijaviti
pogresku jer se boje posljedica i na neki nacin ,,napada na sebe®. Kultura krivnje je dovela do
potpuno suprotnih mjera poput vise provjeravanja, disciplinskih posljedica i uvodenje novih
postpaka u radu koje ne motiviraju zdravstvene djelatnike (72, 73). 1 najvaznije, Kultura
krivnje nije uspjela poboljsati ishode bolesnikove sigurnosti (72).
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1.3.1. BOLESNIKOVA SIGURNOST

Nekada se smatralo da su industrija i zrakoplovstvo jedne od najopasnijih djelatnosti. Istina je
da industrija i avijacija imaju bolje podatke o sigurnosti od medicine. Naime, Sanse da se

putniku nesto desi (neZeljeni dogadaj) u zrakoplovu su 1/1 000 000, dok su Sanse za nezeljeni

dogadaj u bolnici 1/300 (74, 75).

Obzirom na kompleksnost zdravstvenog sustava i razne ¢imbenike koji doprinose pojavnosti
gresSaka, postepeno se umjesto izraza greska (engl. error) sve vise rabi izraz nezeljeni dogadaj
(engl. adverse event) koji ukljucuje sve za bolesnika Stetne ili potencijalno Stetne ucinke
(pogreske, incidenti ili otklon) kao Sto je pogreSna ili zakaSnjela dijagnostika, pogreske u
terapiji ili primjeni lijekova, gubitak nalaza i drugih informacija tijekom primopredaje sluzbe
ili premjestaja bolesnika, zamjena identiteta bolesnika, propusti u postoperativnom lijecenju,
opasnosti proizasle iz pogresaka u primjeni medicinskih uredaja ili zbog losih organizacijskih
rjeSenja. | onda kada nezeljeni dogadaji ne uzrokuju smrt ili trajne posljedice po zdravlje, u

pravilu dovode do produzenog boravka u bolnici i povecanja troskova lijecenja (18, 76-78).

Postoje¢i podaci pokazuju zabrinjavajuce trendove vezane uz bolesnikovu sigurnost. Svjetska
zdravstvena organizacija (SZO) izvijestila je da cak 15% hospitaliziranih bolesnika dobiju
bolnicku infekciju. Samo u Europi je godiSnje zabiljezeno oko 5 milijuna slu€ajeva bolnickih
infekcija godi$nje, a u cijelom svijetu oko stotine milijjuna. S druge strane, pogreske u
propisivanju lijekova su vode¢i uzrok medicinskih greSaka i u razvijenim zemljama i u
zemljama u razvoju. Podaci iz SAD-a pokazuju da godis$nje oko 1,5 milijuna ljudi bude tako
nanesena Steta 1 da posljedi¢no oko nekoliko tisu¢a godiSnje umire zbog toga. Kirurski zahvati
ucinjeni bez odgovaraju¢ih mjera sigurnosti pri radu uzrok su oko 7 milijuna komplikacija
koje rezultiraju s oko milijun smrti u cijelom svijetu godiSnje. Nepropisan nacin davanja
injekcija uzrok je oko 33% novih infekcija virusom hepatitisa B, 42% novih infekcija virusom
hepatitis C te 2% svih novih infekcija virusom HIV-a u cijelom svijetu godi$nje. Cak 15%

primopredaja bolesnika i dokumenata rezultira nezeljenim dogadajima (74).

Vise od polovice od ovih komplikacija i uzroka smrti moglo se izbjeci, da su se pratile
postojece smjernice za lijeCenje (69, 75). Istrazivanja su pokazala, da su nezeljeni dogadaji
koji su se donedavno smatrali neizbjeZznima (infekcije centralnog venskog puta) danas uvelike
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preventabilni (69). Bolesniku na intenzivnoj njezi svaki dan, u prosjeku potrebno oko 178
razli¢itih radnji dnevno (od davanja terapije do sukcije pluca, vjezbanje ruku i nogu da ne bi
doslo do kontraktura, davanje supkutanih injekcija antikoagulanata, okretanje bolesnika u
krevetu, mijenjanje posteljine i pranje bolesnika, bez da se pritom iscupa cjevéica ili venski
put, pranje zuba kako bi se izbjegla pneumonija) i da svaki od tih postupaka predstavlja rizik
pogresku u samo 1% svih navedenih postupaka, $to je u prosjeku iznosilo 2 greske dnevno po
bolesniku (75). Imaju¢i na umu da ljudi zive dulje, tijekom zivota obole od nekoliko
kroni¢nih bolesti (hipertenzija, dijabetes, astma, osteoartritis itd.) ne cudi Cinjenica da
gradanin Amerike ima prosjecno 7 operacija u svom zivotnom vijeku (iza kojih moze slijediti
oporavak u intenzivnoj njezi) (75). Osim toga, tre¢inu svih bolesnika ¢e tijekom Zivota pratiti
bar 10 razli¢itih vrsta specijalista 1 uz njih ¢e se vjerojatno susretati s jo§ nizom zdravstvenih

djelatnika (75).

Svjetska zdravstvena organizacija je u strateSkom dokumentu ,, Zdravlje za sve do 2000.
godine* (engl. Health for All by the Year 2000) naglasila bolesnikovu sigurnost kao temeljno
pravo svih zdravstvenih sustava (79). Dapace, bolesnikova sigurnost je postala toliko vazna
tema da joj je SZO odlucila posvetiti posebnu paznju te je od 2004. godine zapoc¢eo Patient
Safety programme s posebnim izaslanikom SZO-a za bolesnikovu sigurnost na ¢elu (74, 80).
Jedan je od najvaznijih ciljeva tog programa je osigurati rjeSenja za poboljSanje bolesnikove
sigurnosti primjenjiva u razli¢itim sustavima gdje se pruza zdravstvena zastita diljem svijeta.
Vije¢e ministara Europe (engl. Council of Europe Committee ministers) u dokumentu
Preporuke o rukovodenju bolesnikove sigurnosti 1 prevenciji nezeljenjih dogadaja u zdravstvu
(engl. Recommendation (2006)7 on management of patient safety and prevention of adverse
events in healthcare donijelo) je preporuku da vlade zemalja ¢lanica trebaju donijeti
jedinstven i jasan pravni okvir za bolesnikovu sigurnost (80). Ciljevi preporuka ukljucuju
promicanje kulture sigurnosti na svim razinama zdravstvene zastite, usvajanje proaktivnog i
preventivnog pristupa dizajniranja zdravstvenih sustava za stvaranje bolesnikove sigurnosti,
stavljanje naglaska na bolesnikovu sigurnost kao prioriteta za rukovoditelje 1 poticanje uc¢enja

na incidentima vezanim uz bolesnikovu sigurnost (73, 80).

Nastojanja da se osigura sigurnija i pouzdanija zdravstvena zastita obuhvacala su promjene
zakonskih propisa i pravilnika, ali i nove naCine pracCenja, izvjeStavanja kao i nove
tehnologije. U veéini slucajeva, ti pokusSaji nisu doveli do velikih promjena u ishodima
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bolesnikove sigurnosti (72, 81). Dominirala je kultura krivnje s osje¢ajem osobne nelagode,

prozivanja ostalih kolega zbog gresaka i sl., umjesto kulture bolesnikove sigurnosti koja je

usmjerena na uocavanje i rjeSavanje gresaka te zajednicko ucenje na greskama (82).

1.3.2. BOLESNIKOVA SIGURNOST U REPUBLICI HRVATSKOJ

Prema Pravilniku o standardima kvalitete zdravstvene zastite i nacinu njihove primjene (NN

79/11) zdravstvene ustanove, trgovacka druStva i privatni zdravstveni radnici su obvezni

svaka tri mjeseca dostaviti izvjeS¢e Ministarstvu zdravlja i Agenciji za kvalitetu i akreditaciju

u zdravstvu i socijalnoj skrbi o prac¢enju neocekivanih nezeljenih dogadaja (83).

Neocekivani nezeljeni dogadaji su:

© © N o g B

10.
11.

12.
13.

Kirurski zahvat proveden na pogresnom bolesniku

Kirurski zahvat proveden na pogresnom dijelu tijela

Instrument ili predmet ostavljen na mjestu kirurSkog zahvata koji zahtjeva dodatni
zahvat ili dodatni postupak

Transfuzijska reakcija zbog ABO nekompatibilnosti

Smrt, koma ili teSko oSte¢enje zdravlja zbog pogresne farmakoterapije

Smrt majke ili teSko oboljenje povezano s porodom

Otmica novorodenceta

Otpust novorodenceta pogresnoj obitelji

Smrt ili trajni invaliditet zdravog novorodenceta porodajne tezine veée od 2500 grama,
koja nije povezana s urodenim oboljenjem

Jaka neonatalna zutica (bilirubin > 513 pmol/L)

Samoubojstvo ili pokusaj samoubojstva u zdravstvenoj ustanovi i trgovackom drustvu
ili unutar 72 sata od otpusta

Radioterapija pogresne regije tijela

Radioterapija s dozom 25% iznad planirane doze (84).
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Prema istom Pravilniku zdravstvene ustanove, trgovacka drustva i privatni zdravstveni radnici
su obvezni svakih Sest mjeseci dostaviti izvjeS¢e ministarstvu i Agenciji za kvalitetu i
akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi o pra¢enju Pokazatelja bolesnikove sigurnosti

odnosno o Ostalim nezeljenim dogadajima (OND) (83).

Ostali nezeljeni dogadaji (pokazatelji sigurnosti bolesnika):

Stopa standardizirane bolnicke smrtnosti,

Poslijeoperacijska infekcija rane,

Nedostatna higijena ruku,

Poslijeoperacijska plu¢na embolija ili duboka venska tromboza,
Poslijeoperacijsko krvarenje ili hematom,

Nezeljene nuspojave lijekova,

Opstetricka trauma - vaginalni porod bez instrumenata,

Porodajna trauma — ozljeda novorodenceta,

© 0 N o g Bk~ wbhPE

Poslijeoperacijski prijelom kuka,

10. Pad u bolnickoj zdravstvenoj ustanovi,
11. Dekubitalni ulkus,

12. Nuspojave antipsihoti¢nog lijeCenja (85).

Prema izvijes¢u o neo¢ekivanim nezeljenim dogadajima u zdravstvenim ustanovama Agenciji
za kvalitetu 1 akreditaciju u zdravstvu 1 socijalnoj skrbi iz ozujka 2013. godine, prijavljeno je
ukupno 28 neocekivanih nezeljenih dogadaja te 340 neZeljenih dogadaja prema osoblju u

razdoblju od srpnja 2011. godine do rujna 2012. godine. Ukupno je bilo prijavljeno:

Kirurski zahvat proveden na krivom bolesniku: 1
Kirurski zahvat proveden na krivom dijelu tijela: 1

Transfuzijska reakcija zbog ABO nekompatibilnosti:1

M 0D

Smrt ili trajni invaliditet zdravog novorodenceta porodajne teZine vece od 2500 grama,

koja nije povezana s urodenim oboljenjem: 5

o

Jaka neonatalna Zutica (bilirubin > 513 pmol/L): 1

6. Samoubojstvo ili pokusaj samoubojstva u zdravstvenoj ustanovi i trgovackom drustvu
ili unutar 72 sata od otpusta:19

7. Nezeljeni dogadaji prema osoblju — verbalni: 230
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8. Nezeljeni dogadaji prema osoblju — fizicki: 80
9. Nezeljeni dogadaje prema osoblju — materijalni: 30 (86).

Ovaj pregled izvjeStaja Agencije za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi
ilustrira nam §to su sve zdravstveni djelatnici prijavljivali te $to je njima bilo vazno prijaviti.
Podatak od 340 neZeljenih dogadaja prema osoblju govori da je sigurnost zaposlenika na radu
jako vazan Cimbenik (74, 79). Podatak da je samo 28 neocekivanih nezeljenih dogadaja
prijavljen i to pretezito na razini pojedina¢nog dogadaja zanimljiva je polazisna tocka ovog
istrazivanja jer se Upitnikom Bolnicko istrazivanje o kulturi bolesnikove sigurnosti [engl.
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)] ispituje koliko je ispitanik prijavio
nezeljenih dogadaja. Dogadaje je, prema izvjeséu Agencije za kvalitetu i akreditaciju u

zdravstvu i socijalnoj skrbi, prijavilo 54 od ukupno 65 bolnica u Republici Hrvatskoj.
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1.4. DJELATNOST ZDRAVSTVA 1 ZDRAVSTVENE ZASTITE

Osobe zaposlene u djelatnosti zdravstva i1 zdravstvene zaStite mogu na svojim radnim
mjestima biti izlozene razli¢itim rizicima po zdravlje (87, 88). Opetovana izlozenost
zaposlenika negativnim ili zahtjevnim uvjetima rada rezultira psihofizioloSkom neravnotezom
koja dugoro¢no gledano rezultira kroni¢nim zdravstvenim tegobama te pojavom prezentizma i

apsentizma na radnom mjestu (89).

Zdravstveni djelatnici zbog velikog broja profesionalnih opasnosti i Stetnosti te napora, koji su
specifi¢ni su i znacajni za djelatnost zdravstva i zdravstvene zastite, izlozeni su na radnom
mjestu i dodatnom stresu zbog manjka osoblja te posljedi¢no visokog radnog opterecenja (5,
47, 90). | dok su dvije najopasnije djelatnosti, poljoprivreda i gradevinarstvo, danas sigurnije
nego prije deset godina, u djelatnosti zdravstva i zdravstvene zastite biljezi se porast broja
nezeljenih dogadaja i bolesti koje nastaju kao posljedica uvjeta i na¢ina rada (74). Bolesti u
zdravstvenih djelatnika potencijalno mogu imati izrazito negativne posljedice po ishode
lijeCenja, najces¢i je primjer pojava zaraznih bolesti u lije¢nika i/ili medicinskih sestara koje

se mogu prosiriti na bolesnike u skrbi i zdravu populaciju (47).

Vaznost zastite zdravlja i sigurnosti na radu zaposlenih u djelatnosti zdravstvene zastite
prepoznata je i na svjetskoj razini. U svibnju 2007. godine 193 zemlje ¢lanice Svjetske
zdravstvene organizacije potvrdile su Globalni plan djelovanja za zdravlje radnika (engl.
Workers’ health: global plan of action - GPA) (91). Jos 2006. godine u izvjes¢ima SZO
navodi se globalni nedostatak zdravstvenog osoblja i potreba da se zdravstvene djelatnike
podrzi i zastiti (92). Zapocinje kampanju pod nazivom »Lije€iti, osposobiti, zadrzati« (engl.
Treat, Train, Retain), a u prosincu 2009. godine, SZO je u suradnji s globalnom mreZom
svojih suradnih centara za medicinu rada u zajednici s Medunarodnom organizacijom rada
razvila Globalni okvir nacionalnih programa zastite zdravlja i sigurnosti na radu zaposlenih u

djelatnosti zdravstvene zastite (93).
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1.4.1. PREZENTIZAM U ZDRAVSTVENIH DJELATNIKA

U zdravstvenih djelatnika prezentizam se Cesto javlja uz akutne i kroni¢ne bolesti (5, 22,
29, 94). Najcesca stanja zbog kojih se javlja prezentizam su opcenito loSe zdravlje, bol u
krizima, umor, bol, iscrpljenost, nelagoda, poremecaji spavanja, depersonalizacija, depresija i
stres (5, 6, 29). Duga i kratka razdoblja bolovanja, kao i bilo koja druga vrsta apsentizma,
povezani su s prezentizmom (6). Pojava prezentizam se CeSCe javlja u zena, Cesto mlade i
srednje Zivotne dobi te u onih koje imaju djecu (6, 29). Osim samih zdravstvenih problema,
cesto 1 drugi ¢imbenici, poput organizacijskih ¢imbenika (neuskladenost izmedu Zeljenog
broja radnih sati i stvarnog broja radnih sati), zahtjeva posla i meduljudskih odnosa (poput
konflikta uloga, kompeticije i nesigurnosti) utjecu na odluku zaposlenika da ne izostanu s
posla (11, 22, 28, 32-34). Postoje i elementi koji utje¢u na prezentizam, a koji su specifi¢no
vezani za zdravstvene djelatnike, poput samo-dijagnoze, samo-tretmana te odluka da se ne
uzme bolovanje jer ¢e se nagomilati posao, koji je ¢esto i neodgodiv (pregledi, operacije i sl.)
(29, 34). Prezentizam, uz apsentizam, moze ugroziti veliki broj bolesnika $to dodatno
povecava troSkove u u zdravstvenom sustavu i kompromitira kvalitetu njihovog rada i
kvalitetu zdravstvene skrbi (47). U posljednje se vrijeme dosta istrazuju razlozi zasto se
pojedinci, umjesto na bolovanje, odlu¢uju na prezentizam te se u rezultatima isti¢e pretjerano

angaziranje na poslu (5, 6).

1.4.2. APSENTIZAM U ZDRAVSTVENIH DJELATNIKA

Percepcija vlastitog zdravstvenog stanja (procjena i percepcija vlastitog zdravlja kao dobro,
slabo ili lose, samo-predvidanje bolesti), kao i dosad prepoznate somatske (kostano-misi¢ne
bolesti, bolovi, ozljede i invaliditet; GERB, ishemijska bolest srca, operacija koljena, bolesti
diSnog i probavnog sustava) i mentalne bolesti (depresija, manji psihijatrijski poremecaji) te
psihosomatske bolesti (umor, burnout, manjak sna, stres na radnom mjestu) povezani su s
apsentizmom u zdravstvenih djelatnika (4, 13, 50, 52, 89, 95-101). Apsentizam se ¢eSce javlja
u zena (mlade 1 starije zivotne dobi) koje imaju djecu, neovisno o bra¢nom statusu

(demografski pokazatelji) (50-52, 97, 99, 100). Navike, poput pusenja i tjelesne aktivnosti,
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posljedi¢no s visokim indeksom tjelesne mase (ITM) i pretilo$¢u, povezane su s apsentizmom
u zdravstvenih djelatnika (50, 99). Osobni ¢imbenici za koje je do sada opisano u literaturi da
Su povezani s apsentizmom su: tip A osobe (kompetitivni, ambiciozni, anksiozni, nestrpljivi),
individualni moral i negativni afekt (52, 89). Prepoznati su i osobni ¢imbenici povezani s
apsentizmom, koji svojom kompleksnoS¢u i snagom mogu utjecati na radnu sposobnost i
radnu ucinkovitost, poput osobnih problema, smanjene radne sposobnosti te uvjerenja tipa
strah-izbjegavanje (engl. fear-avoidance beliefs) (52, 96, 97). Povezanost apsentizma sa
zanimanjima u djelatnosti zdravstva, nadena je konzistentno u lije¢nika, medicinskih sestara,
njegovatelja i pomoc¢nih radnika. Znacajke radnog mjesta povezanih s apsentizmom kod
zdravstvenih djelatnika su: strukturne znacajke radne jedinice, velika radna jedinica, fizicka
udobnost radnog okruzja, rade u javnom sektoru, puno radno vrijeme, manja placa po satu,
Cesto rade viSe poslova, manjak vremena za planiranje posla, radna monotonija, ne/mogucnost
napredovanja, omjer broja sestara na broj bolesnika, dugotrajno lijeCenje, briga za
gerijatrijske bolesnike, rad na odjelu psihijatrije te vecernje i no¢ne smjene (50, 51, 98, 102-
104). Takoder su povezani i visoki radni zahtjevi i velika radna opterecenja te mala kontrola i
mala mogucnost donosenja odluka (13, 89, 100, 103, 105). Postoje i ¢imbenici radnog mjesta
koje se ne mogu jednoznacno opisati kao socijalni ili kao psiholoski ili organizacijski, a
povezani su s apsentizmom, primjerice psihosocijalno okruzenje, socijalno iskljucenje na
radnom mjestu, mobbing, pozitivan afektivni ton grupe, kohezivnost unutar tima, povjerenje u
radnu organizaciju, programi smanjivanja stresa, razina percipirane pravednosti u
odlu¢ivanju, iskustvo nepravde na radnom mjestu, poStovanje od strane poslodavca, potpora
rukovoditelja, vodstvo u radnoj jedinici, organizacijsko ozra¢je, ¢imbenici zadrzavanja na
radnom mjestu, radna fluktuacija (engl. turnover), negativne posljedice organizacijskih
promjena (4, 13, 50, 52, 89, 98, 100, 106). Osim toga, zadovoljstvo odnosno nezadovoljstvo
radnim uvjetima i poslom, predanost poslu, predanost organizaciji te percepcija koliko se
smije izostajati s posla, ¢imbenici su za koje se ne moZe re¢i da su samo osobni, nego i

uvjetovani i radnim mjestom, ali uvelike utje¢u na apsentizam (13, 52, 89).

lako je jedan od ciljeva ove analize bio sistematizirati elemente po tematskim skupinama,
vaZan je nalaz da je za neke je elemente bilo vrlo teSko odluciti kojoj (samo jednoj) skupini
pripadaju. Predanost poslu, percepcija koliko se smije izostajati, iskustvo nepravde na poslu,
neki su od primjera kako osobne znacajke i1 znacajke radnog mjesta svojim medusobno

povezanim ulogama utjecu na odluku hoce li netko izostati.
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Osim $to je opisano da su navedeni elementi povezani s apsentizmom, najnovija istraZzivanja
iSla su korak dublje pa su utvrdila i na koji nac¢in navedeni ¢imbenici utjeCu na apsentizam

(povecavaju ga ili smanjuju)

1. elementi koji poveéavaju vjerojatnost da ¢e se apsentizam dogoditi su: povecanje
veli¢ine obitelji, mlada i starija dob, osobni problemi, tip A osobe, negativni afekt,
predvidanje bolesti, umor, manjak sna, loSe zdravlje, koStano-miSi¢ne bolesti,
psiholoski problemi, psiholoSki distres, stres, stres na radnom mjestu, burnout,
psihosomatski problemi, uzimanje lijekova, radu javnom sektoru, rade vise poslova ,
radna preopterecenost, velika radna jedinica, zavrSena srednja Skola, djelatnici u
zdravstvu (licencirane medicinske sestre, zdravstveni tehnicari, njegovatelji, pomoc¢ni
radnici), puno radno vrijeme, manja pla¢a po satu, dugotrajno lijeCenje, malo
povjerenje u radnu organizaciju, radna monotonija, nezadovoljstvo poslom, visoki
radni zahtjevi, veliko radno optere¢enje, mala kontrola posla, mala moguénost
donosenja odluka, iskustvo nepravde na poslu, apsentizam u prosloj godini, radna
fluktuacija (engl. turnover) (13, 50-52, 89, 97, 100, 102, 104)

2. elementi koji smanjuju vjerojatnost da ¢e se apsentizam dogoditi su: tjelesna
aktivnost, redovit dolazak na posao i percepcija koliko se smije izostati, omjer broja
sestara na broj bolesnika predanost organizaciji, predanost poslu, zadovoljstvo
poslom, ¢imbenici zadrzavanja na radnom mjestu, programi smanjivanja stresa,
organizacijska klima, visoka podrska na radnom mjestu, individualni moral,
napredovanje u Kkarijeri, pozitivan afektivan ton radne grupe, kohezivnost unutar tima
(4, 13, 50-52, 89, 99, 106)

Nakon spoznaje da apsentizam povecava vjerojatnost od buduceg apsentizma ili bolovanja,
istrazivanja su usmjerena na utvrdivanje ¢imbenika koji su povezani s kojim brojem buduceg
apsentizma ili bolovanja (u nekim je istrazivanjima specificno ispitana povezanost s
bolovanjem, dok u drugima s apsentizmom opcenito, u Sto, teoretski, moze biti ukljuceno i

bolovanje) (52, 54). Sljedec¢i ¢imbenici povezani su s:

1. nekoliko dana apsentizma: zdravlje (dobro/lose), mlada dob, zavrSena srednja $kola,
zene, kohezivnost unutar tima, velika radna opterecenja (4, 50, 51, 103)

2. viSe dana apsentizma: starija dob, bracni status (u braku, samci, rastavljeni,
razvedeni, udovice), rad u javnom sektoru, zdravstveni tehnicari, pretilost, posao s

visokim naprezanjima, radna uloga s visokim optereenjem, mala potpora
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rukovoditelja, visoki fizicki zahtjevi na poslu, mala kontrola, manjak poStovanja od
strane poslodavca (13, 50, 51)

3. nekoliko i viSe dana apsentizma: Zenski spol, dob, zanimanje u zdravstvu, rade vise
poslova, samoprocjena zdravlja, manji psihijatrijski poremecaji, koStano-misi¢ne
bolesti (50)

4. dugotrajnim bolovanjem: lose zdravlje (samoprocjena), socijalno iskljuenje na
radnom mjestu, negativne posljedice organizacijskih promjena, briga za gerijatrijske
bolesnike (98)

5. kratkotrajnim bolovanjem: radna naprezanja (105)

Elementi koji wutjecu i na prezentizam | na apsentizam su: prethodni
apsentizam/bolovanje, bol u krizima, opcenito loSe zdravlje, poremecaji spavanja,

depresija i stres.

1.4.3. ZDRAVSTVENI DJELATNICI U REPUBLICI HRVATSKOJ

U sustavu zdravstva Republike Hrvatske krajem 2013. godine bilo je zaposleno 13 731
lije¢nika. Njih 59,1% radilo je u bolni¢kim ustanovama (33,3% klinicke bolnice, 21,2% opce
bolnice, 4,6% specijalne bolnice). Zaposlenih medicinskih sestara bilo je 26 413 (107). Na
jednog stalno zaposlenog lije¢nika u 2013. godini bile su zaposlene dvije medicinske sestre.
Procijenjeno je da nedostaje 4300 lije¢nika i 13000 medicinskih sestara u sustavu zdravstva u
Republici Hrvatskoj (87).

Zdravstvena djelatnost pripada u visokorizi¢ne djelatnosti te se nalazi iznad prosjecne stope
za Hrvatsku kad su u pitanju profesionalne bolesti, odnosno i ozljede na radu. U 2012. godini
zabiljezeno je 1096 ozljeda na radu u djelatnosti zdravstvene zastite, odnosno 1307 u
djelatnosti zdravstvene zaStite 1 socijalne skrbi. Najc¢es¢i nacin nastajanja ozljede na radu na
mjestu rada je pad radnika (305 radnika, 38,41%), zatim sudar radnika s predmetom (225
radnika, 28,34%) te ostali nac¢ini (122 radnika, 15,37%). Najveci broj ozljeda na mjestu rada
prema prirodi ozljede svrstan je u grupu ostale rane (178 ozljeda, 22,42%), prijelomi (153
ozljeda, 19,27%) 1 kontuzije i1 nagnjecenja (133 ozljeda, 16,75%). Najces¢i izvor ozljeda na
mjestu rada su bile prostorije i povrsine za kretanje osoba na radu (219) i ostali izvori povrede
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radnika na radu (100). NajCes¢i uzrok ozljeda na mjestu rada je visa sila (322 ozljeda) te
ostala neprimijenjena posebna pravila Zakona na radu (157 ozljeda). Od ukupnog broja
ozlijedenih zdravstvenih djelatnika na mjestu rada, 76,57% ih je koristilo osobna zastitna
sredstva u vrijeme ozljede na radu (108). Profesionalnih bolesti u djelatnosti zdravstvene
zaStite 1 socijalne skrbi u 2012. godini bilo je 14, odnosno 14,67/100.000. Najcesce
profesionalne bolesti su prema Zakonu o listi profesionalnih bolesti (NN107/07): tocka 45.
Mikroorganizmi (11), tocka 41 Kumulativna trauma (1), tocka 38. Ionizirajuce zracenje (1),
tocka 37.1. Vibracije koje se prenose preko ruke i Sake (1) (109, 110). Prema dostupnim
podacima o danima bolovanja za lije¢nika (doktori medicine i doktori dentalne medicine),
ukupno su bili na bolovanju 17 563 dana zbog bolesti (A0) MKB — A00-099, 5 646 dana
zbog ozljeda na radu (BO), 296 dana zbog profesionalnih bolesti (CO) te 2 505 dana zbog
ostalih razloga (ozljede u prometu, trovanja i dr.) AO MKB P00-Z99. Medicinske sestre i
tehnicari su ukupno bili 81 035 dana na bolovanju zbog bolesti, 21 399 dana zbog ozljeda na

radu, 967 dana zbog profesionalnih bolesti te 13 632 dana zbog ostalih razloga (111).

Osobe zaposlene u djelatnosti zdravstvene zaStite mogu biti izloZene razli¢itim rizicima u
svom radu. Najvazniji zakoni koji reguliraju ovo podrucje su Zakon o zastiti na radu i Zakon
o zdravstvenoj zastiti (,,Narodne novine* broj, 150/08, 71/10, 139/10, 22/11, 84/11, 12/12,
35,12, 70/12,144/12). Prevencija i lijeCenje ozljeda na radu i profesionalnih bolesti osigurani
su unutar obveznog zdravstvenog osiguranja Sto znaci da poslodavci odabiru nadleznog
specijalistu medicine rada prema mjestu rada i ne placaju izravno preventivne preglede svojih
radnika izloZenih povecanim rizicima po zdravlje na radnom mjestu. Lijecenje ozljeda na radu
1 profesionalnih bolesti u nadleZnosti je izabranog lije¢nika opée medicine, a propisani
preventivni pregledi i ocjena radne sposobnosti isklju¢ivo su u nadleznosti specijalista
medicine rada. Za ucinkovitost provedbi mjera sigurnosti na radu osoba zaposlenih u
djelatnosti zdravstvene zastite, potrebno je osigurati i koristiti osobna zaStitna sredstva ¢ija je
svrha poglavito zastita sluznice i koze zdravstvenih djelatnika od krvi/tjelesnih tekucina te
sprjeCavanje kontaminacije odje¢e 1 smanjenje mogucnosti Sirenja mikroorganizama s
bolesnika ili predmeta na druge bolesnike ili okolinu tj. za prevenciju profesionalne
izlozenosti bolnickim infekcijama. Treba koristiti zaStitnu odje¢u koja odgovara odredenim
standardima, a odgovornost za primjenu mjera zastite (osobnih zastitnih sredstava i zastitnih

radnji) je na zdravstvenim ustanovama (uprava) koje moraju svojim zaposlenicima osigurati
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izobrazbu i dostupnost osobnih zastitnih sredstava, ali i na samim djelatnicima koji moraju

biti svjesni svog profesionalnog rizika te pravilno i dosljedno koristiti mjere zastite.

U zdravstvenim ustanovama moraju biti razradeni protokoli po kojima ¢e se postupati u
incidentnim situacijama. U Hrvatskoj je uspostavljen sustav za kontrolu bolni¢kih infekcija te
osobe zaposlene u djelatnosti zdravstvene zastite, primjenjujuci zastitne mjere pri radu, cuvaju
ne samo svoje zdravlje ve¢ imaju i vaznu ulogu u sprjecavanju i suzbijanju bolnickih infekcija
¢ime skrbe i za zdravlje i sigurnost svojih bolesnika. Osim rizika od infekcija, zaposleni u
djelatnosti zdravstvene zaStite mogu biti izlozeni 1 opasnosti od ionizirajué¢eg 1 neionizirajuceg
zracenja. Pri tome je vazno, uz opce mjere zastite, poduzimati i mjere osobne zastite i
kontrole osobne izlozenosti odnosno prac¢enja zdravstvenog stanja izloZenih radnika kako bi
se na vrijeme sprijecile promjene u zdravstvenom stanju. Ove osobe zaposlene u djelatnosti
zdravstvene zastite podlijezu obaveznim zdravstvenim pregledima u rokovima i sadrzajem
odredenim posebnim pravilnicima. Jedna od mjera prevencije je i redovito servisiranje i

zamjena dijelova uredaja jer oni mogu biti uzrok pojacanom Stetnom djelovanju po zdravlje.

Uz navedene rizike djelatnici mogu biti izloZeni opasnosti od Stetnog djelovanja citotoksi¢nih
lijekova i to zdravstveni djelatnici prilikom pripreme i aplikacije lijeka, a bolesnici prilikom
dobivanja terapije nestru¢nim rukovanjem ili pripremom citotoksi¢ne terapije. Citotoksi¢na
terapija se u Republici Hrvatskoj u vecini slu¢ajeva priprema na odjelima bez nadzora stru¢ne
osobe (magistra farmacije) Sto dovodi u opasnost i osobe koje pripremaju terapiju i same
bolesnike, a upitna je i kvaliteta i ispravnost pripravljenog lijeka. Potrebno je osigurati
odgovaraju¢i prostor, opremu =za prijem, cuvanje, pripremu, izdavanje 1 transport

citotoksi¢nog lijeka odnosno terapije (111).
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1.5. SVRHA RADA

Problem prezentizma i apsentizma je u zdravstvenoj zastiti posebno vazan za zdravstvene
djelatnike koji, osim Sto koriste zdravstvenu zasStitu, takoder je 1 pruzaju. Njihovo zdravlje

uvelike utjece na bolesnikovo zdravlje i na kvalitetu zdravstvene zastite (5, 90, 112, 113).

Apsentizam u djelatnosti zdravstva i zdravstvene zaStite predstavlja problem jer se izravno
odrazava na kvalitetu zdravstvene skrbi: smanjen broj prisutnih na poslu naruSava timski rad 1

mijenja kvalitetu i opseg zdravstvene skrbi.

Budu¢i da nije dostatno istrazen odnos prezentizma i apsentizma s ishodima rada u djelatnosti
zdravstva, svrha ovog istraZivanja je doprinijeti izgradnji kulture bolesnikove sigurnosti kroz

uspostavljanje zdravog radnog okruzenja za zdravstvene djelatnike.
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2. HIPOTEZA

U bolnici na odjelima s viSom stopom prezentizma i apsentizma niza je kultura bolesnikove

sigurnosti.

3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Op¢i je cilj istraziti uCestalost prezentizma i apsentizma u zdravstvenih djelatnika

Specifi¢ni ciljevi su:

1. Istraziti odnos prezentizma i apsentizma s kulturom bolesnikove sigurnosti u bolnickoj
skrbi.

2. Istraziti moguénost prevencije prezentizma i apsentizma zdravstvenih djelatnika

zaposlenih u bolnicama
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4. ISPITANICI | METODE

Prezentizam je ispitan upitnikom Kratki oblik ljestvice Svjetske zdravstvene organizacije za
mjerenje zdravlja i radne ucinkovitosti (WHO HPQ) kojim se mjeri relativni prezentizam, a to
je omjer stvarnog radnog ucinka ispitanika u usporedbi s radnim ucinkom veéine
radnika koji rade na slicnom radnom mjestu. Vrijednosti distribucije moguce su od 0,25
(ispitanik radi 25% ili manje od radnog ucinka vecine radnika) do 2 (ispitanik radi 200% ili

manje od radnog uc¢inka vecine radnika) (35, 114).

Prezentizam zbog bolesti ispitan je upitnikom Kratki oblik stanfordske ljestvice za mjerenje
prezentizma (SPS-6) tako da ispitanici, na Likertovoj ljestvici 1-5, ocijene svoju radnu
produktivnost u zadnja 4 tjedana, unato¢ postojanju ispitanikovog zdravstvenog problema
(8, 20).

Apsentizam je ispitan upitnikom Kratki oblik ljestvice Svjetske zdravstvene organizacije za
mjerenje zdravlja i radne ucinkovitosti (WHO HPQ) kojim se mjeri relativni apsentizam, a
izraZzava se kao postotak od ocekivanih radnih sati, a kre¢e se izmedu negativnog broja
(ispitanik radi vise nego $to se ocekivalo) i 1,0 (uvijek je odsutan). Mijeri se upitnikom Kratki
oblik ljestvice Svjetske zdravstvene organizacije za mjerenje zdravlja i radne ucinkovitosti

(WHO HPQ) (35, 114),

Kultura bolesnikove sigurnosti rezultat je individualnih i grupnih vrijednosti, percepcije,
kompetencije, obrazaca ponaSanja i stavova prema zdravlju i sigurnosti u zdravstvenoj
organizaciji. Kultura bolesnikove sigurnosti utjeCe na vjeStine i na nadin kako ¢e se
zdravstveni djelatnici odnositi prema bolesniku 1 bolesnikovoj sigurnosti. Ispitana je
Upitnikom Bolnicko istrazivanje o kulturi bolesnikove sigurnosti [engl. Hospital Survey on
Patient Safety Culture (HSOPSC)]. Upitnik se sastoji od 42 pitanja dizajnirana tako da mjere
12 dimenzija kulture bolesnikove sigurnosti (18, 68).
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4.1. ISPITANICI

Presjecno istrazivanje provedeno je u dvije bolnice, u klinickom bolnickom centru 1 u opcoj
zupanijskoj bolnici, a provedeno je u razdoblju od sijeanja do travnja 2014. godine. Ispitanici
lijecnici 1 medicinske sestre koji su zaposleni na internistickim odjelima (interna medicina i
neurologija), kirurS§kim odjelima, odjelima ginekologije i porodnistva (u daljnjem tekstu i
tablicama ginekologija), pedijatrije, anesteziologije, reanimatologije i intenzivnog lijeCenja (U
daljnjem tekstu i tablicama anesteziologija); psihijatrije. U klinickom bolni¢kom centru, na
odjelima obuhvacenim istrazivanjem zaposleno je ukupno 870 djelatnika, 259 doktora
medicine (u daljnjem tekstu i tablicama /ijecnici) i 611 medicinskih sestara/tehniara (u
daljenjem tekstu medicinske sestre; u tablicama sestre). U opcoj bolnici, Zupanijskoj,
zaposleno je na tim odjelima 226 djelatnika, 61 lije¢nika i 165 medicinske sestre.
Sudjelovanje je bilo u potpunosti anonimno i dragovoljno. Ispitanicima su podijeljene
zatvorene, neoznaCene omotnice, u kojima se nalazio upitnik i obavijest ispitanika o
istrazivanju. Obavijest ispitanika o istrazivanju sadrzavala je osnovne podatke o istrazivanju,
cilju, postupku, povijerljivosti, pravima i dragovoljnosti. Upitnici su podijeljeni na jutarnjim
sastancima i na tjednim edukativnim sastancima. Upitnik se nakon ispunjavanja stavljao u
omotnicu. Ispitanici su omotnice osobno predavali istrazivacici ili su ostavljali u neoznacenim

kutijama u sestrinskoj sobi te su glavne sestre predale kutije istrazivacici.

4.2. ETICKE DOPUSNICE

Istrazivanje je odobreno od Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta u Zagrebu. U tu
svrhu zatrazene su i dobivene dopusnice etickih povjerenstava i ravnatelja za provodenje

istrazivanja u obje bolnice.
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4.3. UPITNICI U ISTRAZIVANJU

Upitnici Stanford Presenteeism Scale (SPS-6), Upitnik Svjetske zdravstvene organizacije
Health and Work Performance Questionnaire (WHO HPQ) i Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSPOSC) su prevedeni na hrvatski jezik (Prilog 2, 3 i 4). Svaki upitnik je
prevodio zasebni prevoditelj s engleskog na hrvatski, a zatim su prevedeni na engleski od
strane neovisnog, visokokvalificiranog prevoditelja za medicinske tekstove koji nije vidio

izvorne upitnike (7).

4.3.1. KRATKI OBLIK STANFORDSKE LJESTVICE ZA MJERENJE
PREZENTIZMA (SPS-6)

Upitnikom, Kratki oblik stanfordske ljestvice za mjerenje prezentizma [engl. Stanford
Presenteeism Scale (SPS-6)], ispituje se prezentizam, konkretno prezentizam zbog bolesti
(Prilog 2) (115). Upitnikom se ispituje produktivnost ispitanika u zadnjih mjesec unato¢
postojanju ispitanikovog zdravstvenog problema. SPS-6 upitnik, kojeg je razvila Koopman sa
suradnicima, mjeri percepciju radnikove sposobnosti da prevlada tjelesne i/ili psiholoske
probleme 1 unato¢ njima zavrSava posao, prevladava stresove posla, moze se usredotociti i
imati dovoljno energije (8). Upitnik ima dobra psihometrijska svojstva s dobrom validnosti i

visokom unutra§njom konzistencijom (8).

1. Zbog mog zdravstvenog problema*, puno mi je teZe bilo svladavati stresove na

poslu

2. Unato¢ mom zdravstvenom problemu®*, mogao/mogla sam zavrsiti 1 teSke
zadatke svog rada
Moj me je zdravstveni problem* lisio zadovoljstva u radu

4. 7Zbog svog zdravstvenog problema osje¢ao/la sam se beznadno pri rjeSavanju
nekih radnih zadataka

5. Unato¢ mom zdravstvenom problemu bio/bila sam sposoban koncentrirati na

postizanje ciljeva na poslu
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6. Unato¢ mom zdravstvenom problemu, imao/la sam dovoljno energije da

zavrSim sav svoj posao

*za primjer se mogu koristiti deskriptori poput bolova u ledima, kardiovaskularnih

problema, bolesti, problema s zelucem ili bilo koji drugi odgovaraju¢i deskriptori

Odgovori se ocjenjuju Likertovom skalom od 1 do 5 (116). Broj 1 ima znacéenje Izricito se

ne slazem, 2 - ne slazem se, 3 - ni jedno ni drugo, 4 - slazem se te 5 - izricito se slazem .

4.3.2. KRATKI OBLIK LJESTVICE SVIETKE ZDRAVSTVENE ORGANIZACIJE
ZA MJERENJE ZDRAVLJA I RADNE UCINKOVITOSTI

Kratki oblik ljestvice Svjetske zdravstvene organizacije za mjerenje zdravlja i radne
ucinkovitosti [engl. World Health Organization Health and Work Performance Questionnaire
(WHO HPQ)], autora Kesslera i suradnika (35, 114, 117), instrument je za procjenu troskova
na radnom mjestu uzrokovanih zdravstvenim problema u smislu smanjenog radnog ucinka,
bolovanja i ozljeda na radu/ozljeda. Upitnik mjeri apsentizam i prezentizam. Apsentizam se
mjeri kao broj izgubljenih radnih sati u razdoblju od tjedan dana i mjesec dana. Visi broj
izgubljenih sati pokazuje 1 viSu stopu apsentizma. Prezentizam se mjeri kao trenutacni radni
uc¢inak u odnosu na najbolji mogu¢i radni ucinak. Za razliku od apsentizma, visi rezultat
ozna¢ava manju koli¢inu izgubljenog radnog ucinka. Upitnikom se ispituje percepcija
vlastitog radnog ucinka u zadnjih mjeseca dana te u usporedbi s drugim zaposlenicima na

sli¢nim radnim mjestima (Prilog 3). Upitnik se sastoji od 6 pitanja i 5 potpitanja:

1. Koliko ste ukupno sati radili u zadnjih 7 dana?
2. Koliko sati ocekuje vas poslodavac da radite u prosje¢nom tjednu (7 dana)?
3. Molim Vas da razmislite o Vasem radnom iskustvu u zadnja 4 tjedana (28 dana).
Upisite broj dana koliko ste proveli u svakoj od navedenih radnih situacija:
U zadnja 4 tjedana (28 dana) koliko ste dana:
(a) izostali ¢itav dan zbog problema u vezi sa svojim fizi¢kim ili dusevnim

zdravljem?
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(b) Koliko ste dana zadnja 4 tjedna izostali ¢itav dan s posla iz bilo kojeg
razloga? (ukljucivo i odmor)

(c) Koliko ste dana zadnja 4 tjedna izostali dio radnog dana zbog problema u
vezi sa svojim fizickim ili dusevnim zdravljem?

(d) Koliko ste dana zadnja 4 tjedna izostali dio radnog dana iz bilo kojeg
razloga? (ukljucivo i odmor)

(e) dosli ranije na posao, otisli kasnije s posla ili radili na slobodan dan?

4. Koliko ste ukupno sati radili u zadnja 4 tjedna (28 dana)?

5. Na ljestvici od 0 do 10, gdje 0 oznacava najgori radni u¢inak koji bi netko mogao
imati na Vasem radnom mjestu, a 10 najbolji radni u¢inak najboljeg radnika, kako
biste ocijenili uobicajen radni ucinak vecine radnika koji rade na radnom mjestu
slicnom Vasem?

6. Koristeci istu ljestvicu od 0 do10, kako biste ocijenili Vas uobi¢ajeni radni uc¢inak u
zadnjih godinu-dvije dana?

7. Koristeci istu ljestvicu od 0 dol0, kako biste ocijenili Va$ cjelokupni radni u¢inak

onih dana kada ste radili zadnja 4 tjedana (28 dana)?

Odgovori na pitanja 1.- 4. su broj¢ani. Odgovori na pitanja 5. — 7. mjeri se Likertovom skalom
0-10, pri ¢emu 0 oznacava najlosiji radni ucinak, a 10 najbolji radni ucinak. Upitnik ima
dobra psihometrijska svojstva s dobrom validnosti 1 visokom unutraSnjom konzistencijom

(118).

4.3.3. BOLNICKO ISTRAZIVANJE O KULTURI BOLESNIKOVE SIGURNOSTI

Upitnik Bolnicko istraZivanje o kulturi bolesnikove sigurnosti [engl. Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC)], razvijen je u Agency for Healthcare Research and Quality u
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama. Upitnikom o kulturi bolesnikove sigurnosti u bolnici
ispituje se stavovi zdravstvenih djelatnika o bolesnikovoj sigurnosti, pogreSkama u lijeCenju te
o izvjestavanju o nezeljenim dogadajima u bolnici (67, 68). Upitnik ima dobra psihometrijska
svojstva s dobrom validnosti i unutra§njom konzistencijom (7, 68). Upitnik se sastoji od 42

pitanja dizajnirana tako da mjere 12 dimenzija kulture bolesnikove sigurnosti (Tablica 1, 2i 3
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te Prilog 4). Postoje i dva ishoda koje se mjere jednim pitanjem (Razina sigurnosti bolesnika i
Broj izvjestaja o nezeljenom dogadaju). Deset dimenzija mjeri kulturu bolesnikove sigurnosti
na razini odjela i dvije na razini bolnice (Primopredaja sluzbe i premjestaji bolesnika unutar
bolnice te Nekaznjavajuéi pristup nezeljenom dogadaju). Od 42 pitanja, 18 pitanja je
postavljeno ,,s negativnog gledista® (U Tablici 1. 1 2. oznaceno slovom ,,i*) te se posljedi¢no
moraju inverzno kodirati za interpretaciju. Pitanja su podjeljena u 9 odjeljaka (A=Vas odjel,
B=Vas rukovoditelj, C=Komunikacije, D=UCcestalost prijavijivanja nezeljenih dogadaja,
E=Razina sigurnosti bolesnika, F=Vasa bolnica, G=Broj izvjestaja o nezeljenom dogadaju,
H=0sobni podaci, |1=Vasi komentari). Na veéinu pitanja odgovara se kroz 5 stupnjeva
Likertove ljestvice. Pitanja u 9 dimenzija nude odgovore na pitanja sa slazem se/ne slazem se
(1= izricito se ne slazem, 2=ne slazem se, 3=ni jedno ni drugo, 4=slazem se, 5=izricito se
slazem), a 3 dimenzije nude odgovore na pitanja nikad/uvijek (1=nikad, 2=rijetko, 3=ponekad,
4=Cesto, 5= uvijek). Na pitanje o razini i bolesnikove sigurnosti (E1) takoder se odgovara
uporabom Likertove ljestvice (A=odlicna, B=vrlo dobra, C=prihvatljiva, D=/osa, E=nikakva).
Pitanje o broju ispunjenih i poslanih izvjeStaja o nezeljenom dogadaju (G1) te su moguci

odgovori Niti jedan; 1 do 2; 3 do 5; 6 do 10; 11 do 201 21 i vise (18, 68, 119).
Upitnik ispituje i osobne podatke:

Koliko dugo radite u ovoj bolnici?

Koliko dugo radite na svom trenutnom radnom mjestu/odjelu?
Koliko obi¢no sati tjedno radite u ovoj bolnici?

Koja je vaSa pozicija u ovoj bolnici?

Jeste li na svom poslu u neposrednom kontaktu s bolesnicima?

2 e A

Koliko dugo radite u svom trenutnom zvanju/specijalizaciji?

Odgovori na ova pitanja su kategorijski. Odgovori na pitanja 1.( Koliko dugo radite u ovoj
bolnici?), 2. (Koliko dugo radite na svom trenutnom radnom mjestu/odjelu?) i 6. (Koliko
dugo radite u svom trenutnom zvanju/specijalizaciji?) su kategorije a=Manje od 1 godine,
b=1 do 5 godina, c=6 do 10 godina, d=11 do 15 godina, e=16 do 20 godina, f=21 godina ili
vise.

Odgovori na pitanje 3 (Koliko obi¢no sati tjedno radite u ovoj bolnici?) su a=manje od 20
sati tjedno, b=20 do 39 sati tjedno, c=40 do 59 sati tjedno, d=60 do 79 sati tjedno, e=80 do
99 sati tjedno i =100 sati tjedno ili vise).
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Odgovor na pitanje 4. (Koja je vasa pozicija u ovoj bolnici?) su a=medicinska sestra,
b=visa medicinska sestra, cC=odjelni lijecnik, d=specijalizant. Za potrebe ovog istrazivanja,

koristili smo moguée odgovore a=medicinska sestra, b=lijecnik.

Zadnji odjeljak je pitanje otvorenog tipa Slobodno upisite bilo kakav komentar o sigurnosti

bolesnika, pogreskama ili prijavi nezZeljenih dogadaja u svojoj bolnici? Upitnik takoder
sadrzava pitanje: Koje je vase primarno mjesto rada ili odjel u bolnici?, a ponudeni su
odgovori: Vise razlicitih odjela/ni jedan posebno, Medicinski (ne-kirurski), Kirurski,
Ginekologije i porodnistvo, Pedijatrija, Hitni prijem, Intenzivna njega, Psihijatrija,
Radiologija, Rehabilitacija i Anesteziologija. Sukladno ovim ponudenim odgovorima,
ispitanici s odjela neurologije, takoder i zbog jako malog broja ovih ispitanika, grupirani su
u Internisticki odjeli, zajedno s ispitanicima s odjela interne medicine. Ispitanici koji radne
na odjelima anesteziologije, reanimacije i intenzivnog lijeCenja odgovarali su na ovo pitanje
s odgovorom anesteziologija te je sukladno tome odgovor Intezivna iskljucen iz ovog
pitanja.
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Tablica 1. Dimenzije kulture bolesnikove sigurnosti na razini bolnice i Cestice koje ih tvore

DIMENZIJE KULTURE BOLESNIKOVE SIGURNOSTI

D01 Popunjenost osobljem

A2 Na odjelu imamo dovoljno osoblja za obavljanje svih radnih zadaca

A5i Osoblje na ovom odjelu radi dulie no $to je poZeljno s gledista bolesnikove sigurnosti

ATi Koristimo viSe osoblja za povremenu ispomo¢ nego $to je potrebno u cilju pruzanja najbolje njege

Al4i Radimo po “kriznom modelu” nastoje¢i uciniti Sto vise, $to brze

D02 Nekaznjavajudi pristup nezeljenom dogadaju

A8i Osoblje osjeca da se njihove greSke usmijeravaju protiv njih

A12i Kada se prijavi nezeljeni dogadaj, osje¢a se kao da se ukazuje na osobu, a ne na problem

A16i Osoblje se boji da ¢e pogreske koje su im se dogodile ostati zabiljezene u njihovom dosjeu

D03 Organizacijsko u€enje — kontinuirano poboljsanje

A6 Mi aktivno poduzimamo mjere za poboljSanje bolesnikove sigurnosti

A9 Na ovom odjelu, pogreske se dovode do pozitivnih promjena

A13 Nakon $to uvedemo promjene da bismo poboljSali bolesnikovu sigurnost, procjenjujemo uginkovitost

D04 Pruzanje povratnih informacija i raspravljanje o nezeljenom dogadaju

C1 Dobivamo povratnu informaciju o promjenama uvedenim na osnovi prijava nezeljenih dogadaja

C3 Informirani smo o pogreSkama koje se dogode na odjelu

C5 Na ovom odjelu raspravljamo o nacinima kako sprijeciti ponavljanje pogresSaka

D05 Ucestalost prijavljivanja nezeljenih dogadaja

D1 Ka'llda.se dogodi pogreska, ali bude uoCena i ispravljena prije no $to nasteti bolesniku, koliko Cesto to
prijavite?

D2 Kada se dogodi pogreska, ali ne moZe izazvati Stetne posljedice za bolesnika, koliko esto to prijavite?

D3 Kada se dogodi pogreska koja moze naskoditi bolesniku, ali nije naskodila, koliko ¢esto to prijavite?

D06 Komunikacijska otvorenost

C2 Osoblje slobodno upozorava ako uoci nesto Sto moze imati negativan ucinak na lijeCenje bolesnika

C4 Osoblje se osjeca slobodnim preispitivati odluke ili postupke pretpostavljenih

C6i Osoblje se boji postavljati pitanja kad im se €ini da nesto nije u redu

D07 Timski rad unutar odjela

A1 Na ovom odjelu zaposlenici podupiru jedni druge

A3 Kada u kratkom vremenu treba obaviti mnogo posla, radimo zajedno radimo kao tim

Ad Na ovom odjelu ljudi poStuju jedni druge

A11 Kada dio odjela bude zatrpan poslom, ostali prisko¢e u pomo¢

Legenda: Slova predstavaljaju 9 odjeljaka po kojima su pitanja podjeljena (A=Vas odjel, B=Vas rukovoditelj,
C=Komunikacije, D=UCestalost prijavijivanja nezeljenih dogadaja, E=Razina sigurnosti bolesnika, F=Vasa bolnica,
G=Broj izvjestaja o nezeljenom dogadaju). Oznaceno slovom ,,i* je 18 pitanja postavijeno ,,s negativnog gledista “ te se
posljedicno moraju inverzno kodirati za interpretaciju
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Tablica 2. Dimenzije kulture bolesnikove sigurnosti na razini odjela i cestice koje ih tvore —

nastavak tablice 1.

_ DIMENZVEKULTURE BOLESNIKOVESIGURNOST

D08 Timski rad izmedu bolni¢kih odjela

F4 Dobra je suradnja medu bolnickim odjelima koji trebaju raditi zajedno

F10 Bolnicki odjeli dobro zajedno suraduju da bi bolesnicima pruZili najbolju skrb

F2i Bolnicki odjeli ne suraduju najbolie medusobno

F6i Cesto je neugodno raditi s osobliem s drugih bolni¢kih odjela

D09 Ocekivanja rukovoditelja i aktivnosti koje promicu bolesnikovu sigurnost

B1 Moj rukovoditelj izraZzava pohvalu kada je posao obavljen prema usvojenim principima bolesnikove sigurnosti
B2 Moj rukovoditelj uzima u obzir prijedloge osoblja za poboljSanje bolesnikove sigurnosti

B3i U slucaju povecane koli¢ine posla moj rukovoditelj trazi od nas da radimo brze, ¢ak i po cijenu rada na pre¢ac
B4i Moj rukovoditelj zanemaruje probleme bolesnikove sigurnosti koji se opetovano ponavljaju

D10 Podrska bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost

F1 Bolnicki menedzment stvara klimu koja pobolj$ava bolesnikovu sigurnost

F8 Aktivnosti bolnickog menedZmenta pokazuju da je bolesnikova sigurnost vrhunski prioritet

Foi dCér:I ge da se bolnicki menedzment zanima za bolesnikova sigurnost samo nakon $to je do neZeljenog dogadaja
D11 Primopredaja sluzbe i premjestaji bolesnika unutar bolnice

F3i Dokumentacija se zametne prilikom premjestanja bolesnika s jednog odjela na drugi

F5i Vazni podaci o lije¢enju bolesnika Cesto se izgube prilikom primopredaje sluzbe

F7i Problemi uvijek nastanu pri razmjeni informacija izmedu bolnickih odjela

F11i Promjene smjena su za bolni¢ke bolesnike problematicne

D12 Opca percepcija bolesnikove sigurnosti

A15 Nikada ne Zrtvujemo bolesnikovu sigurnost da bi napravili vise posla

A18 Nasi postupci i organizacija rada dobro preveniraju pogreske

A10i Prava je slu¢ajnost da se ovdje ne dogadaju puno ozbiljnije pogreske

A17i Na ovom odjelu imamo problema sa bolesnikovom sigurnosti

Legenda: Slova predstavaljaju 9 odjeljaka po kojima su pitanja podjeljena (A=Vas odjel, B=Vas rukovoditelj,
C=Komunikacije, D=UCestalost prijavljivanja nezeljenih dogadaja, E=Razina sigurnosti bolesnika, F=Vasa bolnica,
G=Broj izvjestaja o nezeljenom dogadaju). Oznaceno slovom ,,i“ je 18 pitanja postavijeno ,,s negativnog gledista* te se
posljedicno moraju inverzno kodirati za interpretaciju
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Tabli

ca 3. Ishodi kulture bolesnikove sigurnosti koje se mjere jednim pitanjem

Razina sigurnosti bolesnika
E1 Qcijenite prosje¢nu razinu bolesnikove sigurnosti na svom radnom mjestu/odjelu
Broj izvjestaja o nezeljenom dogadaju
G1 U posljednjih 12 mjeseci, koliko ste izvjeStaja o nezeljenom dogadaju ispunili i poslali?

Legenda: Slova predstavaljaju 9 odjeljaka po kojima su pitanja podjeljena (A=Vas odjel, B=Vas rukovoditelj,
C=Komunikacije, D=UCestalost prijavijivanja nezeljenih dogadaja, E=Razina sigurnosti bolesnika, F=Vasa bolnica,
G=Broj izvjestaja o nezeljenom dogadaju). Oznaceno slovom ,,i“ je 18 pitanja postavijeno ,,s negativnog gledista* te
se posljedicno moraju inverzno kodirati za interpretaciju
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4.4. VARIJABLE U ISTRAZIVANJU

Ostale varijable dobivene su temeljem upitnika Bolnicko istrazivanje o kulturi bolesnikove
sigurnosti [engl. Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)] koje su ispitanici
ispunjavali samostalno (engl. self-administered questionnaire) Uzeti su se demografski podaci

0 zanimanju, dobi i spolu ispitanika.

4.4.1. KRATKI OBLIK STANFORDSKE LIJESTVICE ZA MJERENJE
PREZENTIZMA (SPS-6)

SPS-6 zbrojni rezultat se dobiju konverzijom rezultata za pitanja 1., 3. i 4. (1=5, 2=4, 3=3,
4=2, 5=1) i zbrojem tih reverznih (r) rezultata s rezultatima ostalih pitanja prema sljedecoj

formuli:

SPS-6=pitanje 1r + pitanje 2 + pitanje 3r + pitanje 4r + pitanje 5 + pitanje 6

Raspon rezultata je od 6 do 30. Rezultat ukazuje na postojanje ili odsutstvo prezentizma u
ispitanika (8). Medutim, u metodoloskom radu 0 Stanford Presenteeism Scale nije bilo jasnih
uputa $to je razdijelna tocka na skali prezentizma (engl. cut-off score) (8), a bila je potrebna
jasna brojcana granica kako odrediti koji rezultat odlucuje gdje je granica izmedu prezentizma
I ne-prezentizma kao bi se mogla napraviti daljnja statisticka analiza. Granica prezentizma
zbog bolesti odredena je analizom interkvartilnog raspona te je postavljena u doljnjoj kvartili,
Sto je iznosilo 18 i niZe (116). U osobnoj komunikaciji s autorima upitnika, dobivena su
saznanja da oni smatraju da je granica 18 (120). Rezultate valja interpretirati u kontekstu
ljestvica i izracuna kojima se mjeri prezentizam zbog bolesti: $to je manja vrijednost SPS-6

skora to je viSe prezentizma zbog bolesti.
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4.4.2. KRATKI OBLIK LIJESTVICE SVJETSKE ZDRAVSTVENE ORGANIZACIJE
ZA MJERENJE ZDRAVLJA I RADNE UCINKOVITOSTI (WHO HPQ)

Kao mjera apsentizma uzeta je varijabla Relative absenteeism 7-day estimate. Metodoloska
istrazivanja ovog upitnika pokazala su da se ispitanik lakSe prisjeca koliko je sati radio u

posljednjih 7 dana nego koliko je radio u posljednja 4 tjedna (35).

Apsentizam izrazava se kao omjer razlike oc¢ekivanih i odradenih radnih sati, i
ocekivanih radnih sati, a krece se izmedu negativnog broja (ispitanik radi viSe nego Sto se
oc¢ekivalo) i 1,0 (uvijek je odsutan). Kao kriterij za apsentizam, uzela se vrijednost 0,1 1 vise.
To bi znacilo da je ispitanik odsutan 10% radnog vremena u posljednjih 7 dana (gotovo jedan

radni dan).

Apsentizam= [4 x pitanje B4 (Koliko sati o¢ekuje vas poslodavac da radite u
prosjeénom tjednu?) — pitanje B3 (Koliko ste ukupno sati radili u zadnjih 7
dana?)]/ [(4 x pitanje B4 (Koliko sati o¢ekuje vas poslodavac da radite u

prosje¢nom tjednu?)]

Prezentizam mjeri se tako da ispitanik na ljestvici 0-10 ocijeni svoj radni u¢inak (pitanje B9)
i radni u¢inak vecine radnika koji rade na sliénom radnom mjestu (pitanje B11). Prezentizam
je omjer samoprocjenjenog radnog uc¢inka ispitanika u usporedbi s njegovom procjenom
radnog ucinka vedine radnika koji rade na slicnom radnom mjestu. Moguce su
vrijednosti distribucije od 0,25 (ispitanik radi 25% ili manje od radnog u¢inka vecine radnika)
do 2 (ispitanik radi 200% ili manje od radnog uéinka vecine radnika)(35). Kao Kkriterij
prezentizma uzete su vrijednosti od 0,25 do 0,8 te su na taj nacin dihotomizirani prezentisti od

neprezentista.

Rezultate valja interpretirati u kontekstu ljestvica i izraCuna kojima se mjeri prezentizam: $to

je manja vrijednost WHO HPQ skora to je viSe prezentizma.
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Prezentizam= pitanje B11 (Koristeci ljestvicu od 0 do10, kako biste ocijenili Va$
cjelokupni radni u¢inak onih dana kada ste radili zadnja 4 tjedana (28 dana)?)/
pitanje B9 (Na ljestvici od 0 do 10, gdje 0 oznacava najgori radni ucinak koji bi netko
mogao imati na VaSem radnom mjestu, a 10 najbolji radni u¢inak najboljeg radnika,
kako biste ocijenili uobi¢ajen radni u¢inak vedine radnika koji rade na radnom
mjestu slicnom Vasem?)

4.4.3. BOLNICKO ISTRAZIVANJE O KULTURI BOLESNIKOVE SIGURNOSTI
(HSOPSC)

Tablice 1, 2 1 3. prikazuju sva pitanja i na koji nacin tvore dimenzije. Da bi se dobio rezultat
za svaku od 12 dimenzija, potrebno je prvo inverzno kodirati pitanja A5, A7, A8, Al10, Al2,
Al4, Al6, Al7, B3, B4, C6, F2, F3, F5, F6, F7, F9, F11 jer su postavljena ,,s negativnhog
gledista*® (oznaceno slovom ,,i*). Nakon toga se izracunava prosjecna vrijednost svih pitanja
koja ¢ine tu dimenziju (18). Za analizu podataka o kulturi bolesnikove sigurnosti autori
upitnika namijenili su programsku podrsku Microsoft Excel Data Entry and Reporting Tool.

Rezultati se iskazuju kao izra¢uni odgovora za svih 12 dimenzija i za svih 42 pitanja.

Pozitivni rezultati su oni gdje je postotak odgovora ocijenjenih s 4 1 5 (Slazem se, Izricito se
slazem te Cesto i Uvijek) u pozitivno kodiranim pitanjima, odnosno sa 1 i 2 u negativno

kodiranim pitanjima (Izricito se ne slazem, Ne slaZem se te Nikad, Rijetko).
Neutralni rezultati su postotak odgovora koji su ocijenjeni s 3 (Ni jedno, ni drugo, Ponekad).

Negativni rezultati su oni gdje je postotak odgovora ocijenjenih sa 1 i 2 (Izricito se ne slazem,
Ne slazem se te Nikad, Rijetko) u pozitivno kodiranim pitanjima, odnosno s 4 i 5 u negativno

kodiranim pitanjima (Slazem se, Izricito se slazem te Cesto i Uvijek).

Prvo je potrebno izraCunati postotak pozitivnih odgovora za sva pitanja. Postotak pozitivnih
odgovora za svako pitanje izraCunava se tako da se prvo dijeli broj pozitivnih odgovora s
ukupnim broje pozitivnih, neutralnih i negativnih odgovora na ta pitanja (osim nedostajucih

odgovora) za svako pitanje koje tvori dimenziju.

Kompozitni rezultat (rezultat mjerenja 12 dimenzija kulture bolesnikove sigurnosti)

izraCunava se za svaku bolnicu tako da se izrauna prosjek postotaka pozitivnih odgovora na
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pitanja koja tvore odredenu dimenziju. Na primjer, za dimenziju koja se sastoji od 3 pitanja,
¢ij1 su odgovori bili 50%, 55% 1 60%, kompozitni rezultat za tu dimenziju bi bio prosjek triju
postotaka pozitivnih odgovora odnosno 55%. Podaci se na sli¢an na¢in mogu interpretirati
kada su dobiveni statistickom analizom u programskoj podrsci SAS te se tada interpretiraju

kriterijem 3<slabost, 3=neutralno, >3 snaga (121).

Rezultati za pitanja Ocijenite prosjecnu razinu sigurnosti bolesnika na svom radnom
mjestu/odjelu i U posljednjih 12 mjeseci, koliko ste izvjestaja o nezeljenom dogadaju ispunili i

poslali? su razine bolesnikove sigurnosti koje se mjere jednim pitanjem.

4.5. STATISTICKA ANALIZA

Distribucije kvantitativnih podataka analizirane na normalnost Smirnov-Kolmogorovljevim
testom, pokazale su normalnu distribuciju. Stoga su u analizi koriSteni parametrijski analiticki
postupci. Distribucije su opisane konvencionalnim mjerama deskriptivne statistike
(artimeticka sredina, medijan (M), minimalna (min) i maksimalna vrijednost (max) te
interkvartilni raspon (IQR). Analizirane su t-testom i ANOVA analizom. Distribucije
kvalitativnih podataka analizirane su y? testom ili po potrebi Fisherovim egzaktnim testom.

Varijabla dob pokazala je odstupanje od normalne distribucije.

Redukcije dimenzionalnosti mulitdimenzionalnog prostora kulture bolesnikove sigurnosti
ucinjena je faktorskom analizom po komponentnim modelom primjenom Keiserov kriterija.

Na dobivene kompozitne varijable primjenjena je Varimax rotacija (116).

Odnos prezentizma i apsentizma s kulturom bolesnikove sigurnosti, analiziran je linearnom

regresijskom analizom.

Razlike u latentnim dimenzijama kulture bolesnikove sigurnost medu odjelima istraZzene su

diskriminacijskom analizom.

U analizi je koriStena programska podrska SAS 9.1, licencirana za SveuciliSni raunalni

centar (SRCE, site:0082452005). Rezultati su interpretirani na 5%-tnoj razini zna¢ajnosti.
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5. REZULTATI

5.1. OBILJEZJA ISPITANIKA

Ukupno je obuhvaéeno 863 lijecnika i medicinskih sestara, a stopa odgovora je 62%, Sto ¢ini
595 ispitanika koji su sudjelovali u istrazivanju. Njih 399 (stopa odgovora 62%) iz klinickog
bolni¢kog centra (KBC) i 196 (stopa odgovora 87%) iz opée Zupanijske bolnice (OZB).
Ispitanici nisu odgovorili na svako postavljeno pitanje te se ukupni broj ispitanika razlikuje u

pojedinim rezultatima.

U prikazu obiljezja ispitanika koristeni su demografski podaci (zanimanje, dob i spol) te
podaci koji su dobiveni upitnikom Bolnicko istrazivanje o kulturi bolesnikove sigurnosti
[engl. Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)]: mjesto rada, koliko dugo radite
u ovoj bolnici, koliko dugo radite na svom radnom mjestu (odjelu), koliko dugo radite u svom
zvanju/specijalizaciji, koliko sati tjedno radite, jeste li u neposrednom konaktu s bolesnicima,

broj prijavljenih nezeljenih dogadaja i razina bolesnikove sigurnosti.

Dvije tre¢ine ispitanika Cinile su medicinske sestre, konzistentno u obje ispitivane bolnice.
Sudjelovalo je ukupno 150 lije¢nika i 445 medicinskih sestara. Iz klinickog bolnickog centra
sudjelovalo je 105 lijecnika i 294 medicinskih sestara, a iz opée Zzupanijske bolnice 45

lije¢nika i 151 medicinskih sestara (Tablica 4).

5.1.1. MJESTO RADA (ODJEL)

Najveci broj ispitanika je S internistickih odjela (42,35%) s ukupno 52 lije¢nika i 200
medicinskom sestrom, zatim s kirurskih odjela (18,82%) s 26 lije¢nika i 86 medicinskih
sestara; anesteziologija (11,60%) s 29 lije¢nika i 40 medicinskih sestara, pedijatrija (10,08%)
sa 14 lijecnika i 46 medicinskih sestara, ginekologija (9,07%) s 9 lije¢nika i 45 medicinskih

sestara, psihijatrija (8,08%) s 20 lije¢nika i 28 medicinskih sestara.

U istrazivanju je na svim odjelima sudjelovao je statisticki znacajno veci broj medicinskih

sestara nego lijeénika, izmedu odjela obje bolnice [y? (5)=28,47, p<0,001] te izmedu
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ispitivanih odjela u KBC-u [y* (5)=22,48, p<0,001], u korist medicinskih sestara na

internistickim odjelima (Tablica 4.).

Tablica 4. Struktura ispitanika po strukama prema mjestu rada u promatranim bolnicama

KBC 0ZB UKUPNO

ODUEL LIEGNICI SESTRE LIEGNICI SESTRE LIEGNICI SESTRE

N (%) N (%) N(%) N (%) N (%) N (%)
INTERNISTICKI 37(20,7) 142 (79,3) 15 (20,6) 58 (79,4) 52 (20,6) 200 (79.4)
KIRURSKI 12 (22,2) 42(77,8) 14 (24,1) 44 (75,9) 26 (23,2) 86 (76,8)
GINEKOLOGIJA 5 (15,6) 27 (84,4) 4(18,2) 18 (81,8) 9.(16,7) 45 (83,3)
PEDIJATRIJA 8(18,6) 35 (81,4) 6 (35,3) 11(64,7) 14 (23,3) 46 (76,7)
ANESTEZIOLOGIJA 26 (48,0) 24 (52,0) 3(15,8) 16 (84,2) 29 (42,0) 40 (58,0)
PSIHIJATRIJA 17 (41,5) 24 (58,5) 3(42,9) 4(57,1) 20 (41,7) 28 (58,3)
UKUPNO 105 (26,3) 294 (73,7) 45 (23,0) 151 (77,0) 150 (25,2) 445 (74,8)

Odgovorilo je 595 ispitanika
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5.1.2. SPOL

Od 595 ispitanika, 504 je ispitanika odgovorilo na ovo pitanje, 88 musSkaraca i 416 Zena
(Tablica 5).

U cjelokupnom uzorku, kao 1 u KBC, Zene Cine vecinu i u sestrinstvu 1 medu lije¢nicima, za
razliku od OZB gdje muskarci ¢ine ve¢inu medu lije¢nicima (Tablica 5). Nadena je statisticki
znacajna razlika po spolu i zanimanju u korist zena, medicinskih sestri u KBC-u (x*(1)=58,1,
p<0,001) i u OZB (y* (1)=43,93, p<0,001).

Tablica 5. Struktura ispitanika po spolu

KBC 0ZB UKUPNO
LIJECNICI SESTRE LIJECNICI SESTRE LIJECNICI SESTRE
N(%) N (%) N(%) N (%) N(%) N (%)
MUSKARCI 38 (68,9) 18 (31,1) 21 (67,7) 10 (32,3) 60 (68,2) 28 (31,8)
ZENE 64 (19,3) 267 (80,7) 7(82) 78(91,8) 71(17,1) 345 (82,9)
UKUPNO 102 (26,4) 285 (73,6) 28 (24,1) 88 (75,9) 131 (25,99) 373 (74,01)

Odgovorilo je 504 ispitanika
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5.1.3. DOB

Medijan za dob za sve ispitanike bio je 37 godina, medijan dobiispitanika iz KBC-a bio je 36,

dok je medijan dobi ispitanika bio 43 (Tablica 6). Nadena je statisticki znacajna razlika u
dobi, ispitanici u KBC-u bili su mladi od ispitanika u OZB (p<0,001, Mann-Whitneyev U

test).

Tablica 6. Deskripitvne vrijednosti za dob u promatranim bolnicama

Medijan Minimum Maksimum IQR N
KBC 36 18 64 29-46 362/399
0ZB 43 22 62 34-50 110/196
UKUPNO 37 18 64 30-47 472/595

Odgovorilo je 472 ispitanika

Lijegnici i medicinske sestre u KBC-u mladi su od lijeénika i medicinskih sestara u OZB (za

lije¢nike p=0,013; za sestre p=0,003 Mann-Whitneyev U test), (Tablica 7.)

Tablica 7. Deskriptivne vrijednosti za dob ispitanika prema zanimanjima u promatranim

bolnicama
KBC 0ZB UKUPNO
LIJECNICI SESTRE LIJECNICI SESTRE LIJECNICI SESTRE
Medijan 34 37 40,5 45 35 39
Minimum 25 18 25 22 25 18
Maksimum 64 64 62 59 64 64
IQR 30-42 28-47 35-53 33-50 30-43 30-49
N 100/105 262/294 26/45 84/151 126/150 346/445

Odgovorilo je 472 ispitanika
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5.1.4. STAZ U OVOJ BOLNICI

Najveéi broj ispitanika odgovorio je da radi u ovoj bolnici 21 godinu i vise, ve¢inom
medicinske sestre, §to je i statisti¢ki znacajno [x%(5)=58,05, p<0,001] (Tablica 8). Najve¢i broj
lije¢nika u KBC-u radi 1-5 godina u toj bolnici, dok najveci broj medicinskih sestara radi 21
godinu i vise [%(5)=48,1, p<0,001]. U OZB najveéi broj i lije¢nika i sestara radi u toj bolnici
21 godinu i viSe (Fisherov egzaktni test: p<0,014).

Tablica 8. Struktura ispitanika prema duljini rada u bolnici u promatranim bolnicama

KBC 0ZB UKUPNO

LIEGNICI SESTRE LIEGNICI SESTRE LIJEGNICI SESTRE

N (%) N (%) N(%) N (%) N (%) N (%)
Manje od 1 godine 19 (39,6) 29 (60,4) 4(80,0) 1(20,0) 23 (43,4) 30 (56,6)
1do 5 godina 30 (46,9) 34 (53,1) 5 (38,5) 8(61,5) 35 (45,4) 42 (54,6)

6 do 10 godina 23 (39,0) 36 (61,0) 7(31,8) 15 (68,2) 30 (37) 51 (63)
11 do 15 godina 13 (30,2) 30 (69,8) 7(233) 23(76,7) 20 (27,4) 53 (72,6)
16 do 20 godina 9(17,0) 44 (83,0) 6(23,1) 20 (76,9) 15 (19,0) 64 (81,0)
21 godina il vige 10(7,9) 117 (92,1) 14 (14,7) 81(85,3) 24 (10,9) 197 (89,1)
UKUPNO 104 (26,4) 290 (73,6) 43 (22,6) 147 (77,4) 147 (25,2) 437 (74,8)

Odgovorilo je 584 ispitanika
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5.1.5 STAZ NA ODJELU

Najveci broj sestara u ukupnom uzorku, odgovorilo je da radi na odjelu 21 godinu i vise, $to
je statisti¢ki znacajno [¥%(5)=37,79, p<0,001] dok je najveéi broj lije¢nika odgovorilo da radi
1-5 godina (Tablica 10). U KBC-u je najvecéi broj lije¢nika odgovorilo da radi 1-5 godina, kao
1 najveéi broj sestara, ali medu distribucijama duljine rada na trenutnom radnom mjestu
nadena je statisti¢ki znacajna razlika u korist medicinskih sestara [x*(5)=32,36, p<0,001].
Najveci broj lije¢nika u OZB odgovorio je da radi od 16 do 20 godina, medutim vrlo sli¢an
broj lije¢nika odgovorilo je da radi od 6 do 10 godina. Najveci broj sestara odgovorilo je da

radi 21 godinu ili viSe.

Tablica 9. Struktura ispitanika prema duljini rada na trenutnom radnom mjestu u promatranim

bolnicama
KBC 0ZB UKUPNO
LIJECNICI SESTRE LIJECNICI SESTRE LIJECNICI SESTRE
N (%) N (%) N(%) N (%) N (%) N (%)
Manje od 1 godine 33 (40,7) 48 (59,3) 6 (28,6) 15 (71,4) 39 (38,2) 63 (61,8)
1 do 5 godina 36 (36,0) 64 (64,0) 6 (30,0) 14 (70,0) 42 (35,0) 78 (65,0)
6 do 10 godina 16 (28,1) 41(71,9) 10 (34,5) 19 (65,5) 26 (30,2) 60 (69,8)
11 do 15 godina 9(20,0) 36 (80,0) 4 (12,5) 28 (87,5) 13 (16,9) 64 (83,1)
16 do 20 godina 6(13,3) 39 (86,7) 11(31,4) 24 (68,6) 17 (21,3) 63 (78,8)
21 godina ili vise 4 (6,1) 62 (93,9) 6(11,3) 47 (88,7) 10 (8,3) 109 (91,7)
UKUPNO 104 (26,4) 290 (73,6) 43 (22,6) 147 (77,4) 147(25,2) 437 (74,8)

Odgovaorilo je 584 ispitanika
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5.1.6. STAZ U ZVANJU/SPECIJALIZACIJI

U KBC-u je najveci broj lije¢nika odgovorilo da radi 1-5 godina, a sestre 21 godinu ili viSe

[§to &ini statisticki zna¢ajnu razliku u korist medicinskih sestara, ¥?(5)=70,6, p<0,001]

(Tablica 10). Najveéi broj lije¢nika u OZB odgovorilo je da radi 6-10 godina, a najveéi broj

sestara odgovorilo je da radi 21 godinu ili viSe [Sto je takoder statisticki znacajno u korist

medicinskih sestara (Fisherov egzaktni test: p<0,001). Nadena je statisti¢ki znacajna razlika u

cjelokupnom uzorku u korist medicinskih sestara [%(5)=83,03, p<0,001].

Tablica 10. Struktura ispitanika prema duljini rada zvanju/specijalizaciji u promatranim

bolnicama
KBC 0ZB UKUPNO
LIJECNICI SESTRE LIJECNICI SESTRE LIJECNICI SESTRE
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Manje od 1 godine 13(27,7) 34 (72,3) 4.(100,0) 0(0,0) 17 (33,3) 34 (66,7)
1 do 5 godina 49 (59,0) 34 (41,0) 9 (37,5) 15 (62,5) 58 (54,2) 49 (45,8)
6 do 10 godina 19(30,6) 43 (69,4) 11(37,9) 18 (62,1) 30 (33,0) 61 (67,0)
11 do 15 godina 7(17,5) 33 (82,5) 4 (12,9) 27 (87,1) 11(15,5) 60 (84,5)
16 do 20 godina 4(8,3) 44 (91,7) 6 (20,7) 23 (79,3) 10 (13,0) 67 (87,0)
21 godina ili vise 12 (10,5) 102 (89,5) 8 (11,1) 64 (88,9) 20 (10,8) 166 (89,2)
UKUPNO 104 (26,4) 290 (73,6) 42 (22,2) 147 (77,8) 146 (25,0) 437 (75,0)

Odgovaorilo je 583 ispitanika

45




5.1.7. TJEDNO RADNO OPTERECENJE U SATIMA

Najveci broj ispitanika odgovorilo je da tjedno radi 40-59 sati, $to je bilo konzistentno kako u
cjelokupnom uzorku, tako 1 u svakoj bolnici (Tablica 12). Statisticki znacajna razlika izmedu

lije¢nika i sestara nadena je u OZB, u korist medicinskih sestara (Fisherov egzaktni test:
p<0,001).

Tablica 11. Struktura ispitanika prema duljini rada tjedno u promatranim bolnicama

KBC 0ZB UKUPNO

LIEGNICI SESTRE LIEGNICI SESTRE LIEGNICI SESTRE

N (%) N (%) N(%) N (%) N (%) N (%)

Manje od 20 sati tiedno 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2 (100,0) 0(0,0) 2 (100)
20 do 39 sati iedno 6 (19,4) 25 (80,6) 1(10,0) 9(90,0) 7(17,1) 34 (82,9)
40 do 59 sati tiedno 91 (27,4) 241 (72,6) 31(19,1) 131 (80,9) 122 (24,7) 372 (75,3)
60 do 79 sati tiedno 7(25,9) 20 (74,1) 9 (75,0) 3(25,0) 16 (41,0) 23 (59,0)

80 do 99 sati tiedno 0(0,0) 1(100,0) 1(50,0) 1(50,0) 1(33,3) 2 (66,7)

100 sati tiedno il vie 0(0,0) 2 (100,0) 1(50,0) 1(50,0) 1(25,0) 3(75,0)
UKUPNO 104 (26,5) 289 (73,5) 43 (22,6) 147 (77,4) 147 (252) | 436 (74,8)

Odgovorilo je 583 ispitanika
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5.1.8. NEPOSREDAN KONTAKT S BOLESNICIMA

Gotovo svi ispitanici (97,9%) u neposrednom su kontaktu s bolesnicima (Tablica 13).

Tablica 12. Struktura ispitanika prema neposrednom kontaktu s bolesnicima u promatranim

bolnicama
DA NE

KBC LIJECNICI N (%) 103 (99,99) 1(0,01)
SESTRE N (%) 281(96,9) 9(3,1)

03B LIJECNICI N (%) 42 (97,7) 1(23)
SESTRE N (%) 147 (100,0) 0(0,0)

LIJECNICI N (%) 145 (98,6) 2(1,4)

UKUPNO SESTRE N (%) 428 (97,9) 9(2,1)
SVIISPITANICI N (%) 573 (98,12) 11(1,88)

Odgovorilo je 584 ispitanika
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5.1.9. BROJ IZVJESTAJA O NEZELJENOM DOGAPAJU

Najveéi broj ispitanika odgovorio je sa niti jedan (u KBC 70,80%, a u OZB 92,70%).

Najmanji broj je odgovorio 11 do 20 i 2/ i vise. Statisticki znac¢ajno manji broj izvjestaja o

neZeljenom dogadaju ispunjen je u OZB-u (Fisherov egzaktni test: p<0,001) (Tablica 13).

Tablica 13. Rezultati ispunjenog broja izvjestaja o nezeljenom dogadaju

KBC 0ZB UKUPNO
N (%) N (%) N
Niti jedan 274 (70,8) 177 (92,7) 451
1do2 40 (10,3) 12 (6,3) 52
3do5 30 (7,8) 1(0,5) 31
6do 10 26 (6,7) 0(0,0) 2
11do 20 8(2,1) 1(0,5) 9
21ivide 9(23) 0(0,0) 9
UKUPNO 387 191 578

Odgovorilo je 578 ispitanika
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5.1.10. RAZINA BOLESNIKOVE SIGURNOSTI

Najvecéi je broj ispitanika ocijenio Razinu bolesnikove sigurnosti kao vrlo dobru (u KBC-u
46,20%; 183/396, u OZB 40,90%; 76/186) (Tablica 14). U distribucijama ocjene razine
bolesnikove sigurnosti razlika je statisticki zna¢ajna u korist OZB (Fisherov egzaktni test:
p<0,001).

Tablica 14. Rezultati ocijenjene razine bolesnikove sigurnosti

KBC 0ZB UKUPNO
N (%) N (%) N
Odligna 64 (16,2) 63 (33,9) 127
Vo dobra 183 (46,2) 76 (40,9) 259
Prihvatliiva 139 (35,1) 42 (22,6) 181
Loga 9(23) 5(2,7) 14
Nikakva 1(0,3) 0(0,0) 1
UKUPNO 396 186 582

Odgovorilo je 582 ispitanika
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5.2 UCESTALOST PREZENTIZMA I APSENTIZMA U ZDRAVSTVENIH
DJELATNIKA

Analize su napravljene na razini svake pojedine bolnice te stratificirano prema odjelima i

prema zanimanju.

5.2.1. PREZENTIZAM ZBOG BOLESTI

U 33,31% ispitanika, uoCen je prezentizam zbog bolesti. Aritmeti¢ka sredina vrijednosti skora
prezentizma zbog bolesti je T =20,81, SD=3,92 u KBC-u te T =21,78, SD=3,78 u OZB.

Ukupno 118 ispitanika imalo grani¢nu vrijednost skora.

Ucestalost prezentizma zbog bolesti razlikuje se unutar svake pojedine bolnice. U OZB je
ucestalost 24,29%, dok je u KBC 37,43%. Ta je razlika statisticki znacajna u korist KBC-a
[%%(1)=9,52, p=0,002].

Oko tre¢ina lije¢nika u obje ispitivane bolnice doslo je raditi kad su bili bolesni (34,40% u
KBC-u i 31,70% u OZB-u) (Tablica 15). Ugestalost prezentizma zbog bolesti u medicinskih
sestara razlic¢ita je od onih u lije¢nika. Ucestalost prezentizma zbog bolesti gotovo je
dvostruko veca u medicinskih sestara u KBC-u (39,60%) usporedbi s medicinskim sestrama u
OZB (22%). Ta je razlika i statisti¢ki zna¢ajna [¢?(1)=12,72, p<0,001].

Tablica 15. UCestalost prezentizma zbog bolesti i deskripitvne mjere skora prema zanimanju u

promatranim bolnicama

BOLNICA | ZANIMANJE | UCESTALOST (%) | ARITMETICKA SREDINA SPS-6 SKORA |  SD MIN MAX
KBC LIJECNIK 33/105 (34,4%) 22,25 4,55 11 30
SESTRA 116/293 (39,6%) 20,45 3,62 11 30
. LIJECNIK 13/41 (31,7%) 21,56 3,64 15 30
oz8 SESTRA 30/136 (22,0%) 21,92 3,63 13 30

Odgovorilo je 575 ispitanika
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Analizom skora po odjelima, najveéa je ucestalost prezentizma zbog bolesti zabiljezena na
internisti¢kim odjelima u KBC-u (41,34%) i u OZB (21,87%). Na svakom ispitivanom odjelu,
postoje i lijecnici i medicinske sestre u kojih je zabiljeZzen je prezentizam zbog bolesti (Tablica
16). Nadena je statisticki znacajno visa ucestalost prezentizma zbog bolesti u korist KBC-a.
Rezultat je konzistentan za odjele interne [¥?(1)= 7,73, p=0,005], kirurgije [x(1)= 4,73,
p=0,03] te ginekologije [¢?(1)= 6, p=0,014].

Tablica 16. UCcestalost prezentizma zbog bolesti po odjelima u ispitivanim bolnicama

UCESTALOST
PREZENTIZAM ZBOG BOLESTI KBC 0ZB
INTERNISTICKI ODJELI * 741179 14/64
KIRURSKI ODJELI ** 24/53 13/52
GINEKOLOGIJA *** 15/32 321
PEDIJATRIJA 10/43 6/16
ANESTEZIOLOGIJA 15/50 3n7
PSIHIJATRIJA 11/41 417

*42(1)= 7,73, p=0,005;** y?(1)= 4,73, p=0,03;*** v%(1)= 6, p=0,014
Odgovorilo je 575 ispitanika
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Analizom prezentizma zbog bolesti po strukama nadena je statisti¢ki znacajna razlika izmedu
lije¢nika i medicinskih sestara na odjelima ginekologije (Fisherov egzaktni test: p=0,023) te

psihijatrije (Fisherov egzaktni test: p=0,047), obje u korist lije¢nika (Tablica 17).

Tablica 17. UCcestalost prezentizma zbog bolesti prema zanimanjima i mjestu rada u ispitivanim

bolnicama
UCESTALOST
PREZENTIZAM ZBOG BOLESTI KBC 0ZB
§ LIJECNICI 13/37 2/14
INTERNISTICKI ODJELI
SESTRE 61/142 11/50
§ LIJECNICI 4112 3/13
KIRURSKI ODJELI
SESTRE 20/40 8/39
LIJECNICI 3/5 2/4
GINEKOLOGIJA *
SESTRE 12127 117
LIJECNICI 3/8 2/5
PEDIJATRIJA
SESTRE 8/35 3111
LIJECNICI 6/26 0/2
ANESTEZIOLOGIJA
SESTRE 8/24 3/15
LIJECNICI M7 3/3
PSIHIJATRIJA **
SESTRE 5/24 1/4

* Fisherov egzaktni test: p=0,023; ** Fisherov egzaktni test: p=0,047
Odgovaorilo je 575 ispitanika
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5.2.2. PREZENTIZAM | APSENTIZAM

PREZENTIZAM

Ucestalost prezentizma niska je u obje ispitivane bolnice. Prezentizam, odnosno niZa radna
uc¢inkovitost, naden je ve¢inom u medicinskih sestara. Najniza je ucestalost zabiljezena u
OZB (nitijedan lije¢nik i samo 4 medicinske sestre) (Tablica 18). U KBC-u je zabiljeZen

prezentizam kod 6,73% lije¢nika te 9,56% medicinskih sestara.

Tablica 18. UCestalost prezentizma i deskripitvne mjere skora prema zanimanju u promatranim

bolnicama

BOLNICA | ZANIMANJE | UCESTALOST (%) | ARITMETICKA SREDINA SKORA PREZENTIZMA | SD | MIN MAX
KBC LIJECNIK 71104 (6,73) 1,11 029 | 0,38 2
SESTRA 28/293 (9,56) 1,08 027 | 03 2
. LIJECNIK 0/28 (0,00) 11 026 | 0,88 2
0z8 SESTRA 41147 (2,72) 1,09 024 | 07 2

Odgovorilo je 572 ispitanika

Usporedbom po strukama na pojedinim odjelima, prezentizam je utvrden izuzetno rijetko,
pritom rjede u OZB (Tablica 19). Nadena je statisticki znaCajna razlika ucestalosti

prezentizma izmedu KBC-a i OZB za kirurske odjele [¥? (1)=5,15, p=0,023].

Tablica 19. UCestalost prezentizma po odjelima u ispitivanim bolnicama

UCESTALOST
PREZENTIZAM KBC 0ZB
INTERNISTICKI ODJELI 131179 2/63
KIRURSKI ODJELI * 12/53 0/54
GINEKOLOGIJA 3/32 0/22
PEDIJATRIJA 2/43 114
ANESTEZIOLOGIJA 3/49 1/16
PSIHIJATRIJA 2/41 0/6

*y? (1)=5,15; p=0,023
Odgovorilo je 572 ispitanika
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Najvecu ucestalost prezentizma su imale medicinske sestre na internistickim odjelima 9,15% i
medicinske sestre na kirurSkim odjelima 21,95% u KBC-u (Tablica 20). Najveéi broj
ispitanika koji su ocijenili vlastitu radnu ucinkovitost manju od radne ucinkovitosti drugih
radnika su medicinske sestre na internisticki odjelima KBC, za razliku od lije¢nika od kojih

nitijedan nije tako ocijenio svoju radnu ucinkovitost.

Tablica 20. UCestalost prezentizma prema zanimanjima i mjestu rada u ispitivanim bolnicama

UCESTALOST

PREZENTIZAM KBC (074:]

. LIJECNICI 0/37 0/8

INTERNISTICKI ODJELI

SESTRE 13/142 2/55

. LIJECNICI 312 0/10

KIRURSKI ODJELI

SESTRE 9/41 0/44

LIJECNICI 0/5 0/4

GINEKOLOGIJA

SESTRE 3127 0/18

LIJECNICI 1/8 0/3

PEDIJATRIJA

SESTRE 1/35 111

LIJECNICI 1/25 0/1

ANESTEZIOLOGIJA

SESTRE 2/24 115

LIJECNICI 217 0/2

PSIHIJATRIJA

SESTRE 0/24 0/4

Odgovaorilo je 572 ispitanika
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APSENTIZAM

Ukupno je 90 (16,60%) ispitanika bilo odsutno 10% radnog vremena i vise, od kojih je 19
ispitanika bilo odsutno 30% i vise radnog vremena te samo 9 ispitanika u cjelokupnom uzorku

koji su bili odsutni 40% radnog vremena i vise.

Prosjecne vrijednosti apsentizma bile su vrlo blizu nuli (ispitanik radi onoliko koliko se
o¢ekuje), tj. izmedu -0,04 i -0,09. Lije¢nici u KBC-u radili su prosjecno 4% vise radnog

vremena nego §to se to od njih o¢ekivalo, a lijeénici u OZB do 9%.

U KBC-u su lijecnici (24%) imali statisticki znacajno viSu ucestalost apsentizma o0d
medicinskih sestara (14,54%),[x?(1)=4,63, p=0,043], dok su u OZB vidu ulestalost imale
medicinske sestre. Najniza je u¢estalost nadena u lije¢nika u OZB (2/25), dok su medicinske

sestre imali dvostruko veéu ucestalost (16,90%) (Tablica 21).

Tablica 21. Ucestalost apsentizma i deskripitvne mjere skora prema zanimanju U promatranim

bolnicama
BOLNICA | ZANIMANJE | UCESTALOST (%) | ARITMETICKA SREDINA SKORA APSENTIZMA | SD | MIN MAX
KBC LIJECNIK* 24/100 (24,0) -0,04 018 | 05 0,33
SESTRA 401275 (14,54) -0,05 021 | -1,05 0,67
. LIJECNIK 2/25(8,0) -0,09 025 | -06 0,67
oz8 SESTRA* 24142 (16,90) -0,07 023 | -1,05 043

* 72 (1)=4,63, p=0,043
Odgovorilo je 542 ispitanika
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Od ukupnog broja zdravstvenih djelatnika koji su izostali (njih 90), 64 ih je iz KBC-a, a 26 iz
OZB (Tablica 22).

Tablica 22. Ucestalost apsentizma po odjelima u ispitivanim bolnicama

UCESTALOST
APSENTIZAM KBC 0ZB
INTERNISTICKI ODJELI 29/165 13/61
KIRURSKI ODJELI 5/51 4/53
GINEKOLOGIJA 7/31 6/20
PEDIJATRIJA 5/41 0/11
ANESTEZIOLOGIJA 11/50 2/16
PSIHIJATRIJA 7137 116

Odgovorilo je 542 ispitanika

Najveci broj apsentista ¢ine medicinske sestre na internistickim odjelima KBC-a (23/131)
(Tablica 23). Na ostalim odjelima KBC-a, ucestalost apsentistima medu lijecnici |
medicinskim sestrama je mala. Apsentizam je u OZB zabiljezen gotovo isklju¢ivo u
medicinskih sestara. Nadena je statisticki znacajna razlika izmedu lije¢nika i medicinskih

sestara, u korist lije¢nika, na kirurskim odjelima.

Tablica 23. Ucestalost apsentizma prema zanimanjima i mjestu rada u ispitivanim bolnicama

UCESTALOST
APSENTIZAM KBC 0ZB
. LIJECNICI 6/34 117
INTERNISTICKI ODJELI

SESTRE 23/131 12/54

. LIJECNICI 411 0/9

KIRURSKI ODJELI

SESTRE 1/40* 4/44

LIJECNICI 0/5 1/4

GINEKOLOGIJA

SESTRE 7/26 5/16

LIJECNICI 1/8 0/2

PEDIJATRIJA

SESTRE 4/33 0/9

LIJECNICI 8/26 0/1

ANESTEZIOLOGIJA

SESTRE 3/24 215

LIJECNICI 5/16 0/2

PSIHIJATRIJA

SESTRE 2121 1/4

* Fisherov egzaktni test: p=0,003
Odgovorilo je 542 ispitanika
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5.3. KULTURA BOLESNIKOVE SIGURNOSTI

Ukupno je 591 ispitanik odgovorio na ovaj upitnik, 397 iz KBC-a i 194 iz OZB. Analizom
dimenzija kulture bolesnikove sigurnosti u KBC i u OZB vidljivo je da postoje razli¢ite
kulture u svakoj bolnici (Slika 1 i Slika 2). U obje je bolnice visoka razina kulture
bolesnikove sigurnosti (veéina dimenzija ima vrijednosti vecu od 3). Kultura bolesnikove

sigurnosti visa je u OZB nego u KBC. Ono to je zajedni¢ko objema bolnicama je:

1. dimenzije koje ukazuju na slabost kulture bolesnikove sigurnost Popunjenost
osobljem, Nekaznjavajuci pristup nezeljenom dogadaju imale su najniZze vrijednosti
(vrijednost nizu od 3)

2. ve¢ina dimenzija (devet) ima vrijednost visu od 3 (ukazuju na snagu kulture
bolesnikove sigurnosti)

3. dimenzije Primopredaja sluzbe i premjestaji bolesnika unutar bolnice te Opca

percepcija bolesnikove sigurnosti imaju najvise izmjerene vrijednosti.
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DIMENZIJE KULTURE BOLESNIKOVE SIGURNOSTI U KBC

Popunjenost
osobljem
Opéa percepcija 4,00~ Nekaznjavajuci
bolesnikove... ‘ pristup...

Primopredaja Organizacijsko interna
sluzbe i... uéenje —... ——kirurgija
- ginekologija i opstetricija
Podrika bolnicke Pruzanje ediiatriia
uprave mjerama... povratnih e ek
———anestezija i intenzivna
Ocekivanja ——psihijatrija
rukovoditelja i... e CLJELA BOLNICA
Timski rad " Komunikadijska
izmedu... | otvorenost
Timski rad unutar
odjela

Slika 1. Dimenzije kulture bolesnikove sigurnosti u KBC

DIMENZIJE KULTURE BOLESNIKOVE SIGURNOSTI U OZB

Popunjenost
osobljem
Opéa percepcija 4,00 Nekaznjavajuci
pristup...

bolesnikove...

Organizacijsko ——interna

ucenje —... —kirurgija

Primopredaja
sluzbe i...

- ginekologija i opstetricija

Podrska bolnicke Pruzanje ediiatriia
uprave mjerama... povratnih. .. PEDPEEY
———anestezija i intenzivna
Ocekivanja —— psihijatrija
rukovoditelja i... CUELA BOLNICA
Timski rz omunikadijska
izmedu... otvorenost

Timski rad unutar
odjela

Slika 2. Dimenzije kulture bolesnikove sigurnosti u OZB
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5.3.1. ANALIZA KULTURE BOLESNIKOVE SIGURNOSTI UNUTAR BOLNICA

U KBC-u je devet od dvanaest dimenzija kulture bolesnikove sigurnosti imalo vrijednost visu
od 3 (snaga)a najviSu izmjerenu vrijednost imala je dimenzija Primopredaja sluzbe i
premjestaji bolesnika unutar bolnice (¥=3,8, SD=0,67). Tri su dimenzije imale vrijednost
manju od 3, odnosno to su podrucja slabosti kulture bolesnikove sigurnosti u ovoj bolnici
[Popunjenost osobljem (¥=2,33, SD=0,62), Nekaznjavajuci pristup nezeljenom dogadaju (T
=2,84, SD=0,76) i Podrska bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost (r=2,81,
SD=0,79)] (Slika 1). Dimenzije koje se odnose na nezeljene dogadaje i prijavljivanje
nezeljenih dogadaja pokazuju da se: nezeljeni dogadaji prijavljuju (¥=3,18, SD=1,19; snaga);
pruzaju se povratne informacije i raspravlja se o nezeljenim dogadajima (=3,4, SD=0,81) te
provodi organizacijsko ucenje iz nezeljenith dogadaja kako bi se poboljsala kultura
bolesnikove sigurnosti (=3,27, SD=0,61). Takoder je nadeno da su Ocekivanja rukovoditelja
i aktivnosti koje promicu bolesnikovu sigurnost imaju najvisu ocjenu (¥=3,53, SD=0,72), a da
je Podrska bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost mala (¥=2,81, SD=0,79) (Slika
1).

Srednje vrijednosti dimenzija kulture bolesnikove sigurnosti na internisti¢kim i kirur§kim
odjelima gotovo da prate vrijednosti bolnice (Slika 1). Podru¢ja slabosti kulture bolesnikove
sigurnosti na internistickim i kirurSkim odjelima KBC-a su isti kao i na razini cijele bolnice
[Popunjenost osobljem (internisticki odjeli X=2,28, SD=0,65; kirurski odjeli I=2,3,
SD=0,58), Nekaznjavajuci pristup nezeljenom dogadaju (internisticki odjeli ¥=2,86,
SD=0,84; kirurski odjeli ¥=2,97, SD=0,75) i Podrska bolnicke uprave mjerama za
bolesnikovu sigurnost (internisti¢ki odjeli ¥=2,78, SD=0,79; kirurski odjeli T=2,68,
SD=0,75)]. Ostale su dimenzije imale vrijednost viSu od 3 (snaga). Na internistickim je
odjelima najvisu vrijednost imala dimenzija Ocekivanja rukovoditelja i aktivnosti koje
promic¢u bolesnikovu sigurnost imaju najviSu ocjenu (X=3,63, SD=0,75), a na kirurSkim

Primopredaja sluzbe i premjestaji bolesnika unutar bolnice (¥=3,67, SD=0,74).

Odjel anesteziologije prati vrijednost bolnice, medutim ima najnize vrijednosti medu svim
odjelima. Cetiri dimenzije imalo je srednje vrijednosti nize od 3 [Popunjenost osobljem (T
=2,11, SD=0,54), Nekaznjavajuéi pristup nezeljenom dogadaju (x¥=2,75, SD=0,66),
Ucestalost prijavijivanja nezeljenih dogadaja (¥=2,9, SD=1,21) i Podrska bolnicke uprave
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mjerama za bolesnikovu sigurnost (r=2,51, SD=0,82)]. Najvisu izmjerenu vrijednosti imala
je dimenzija Timski rad izmedu bolnickih odjela (¥=3,48, SD=0,71).

Odjel pedijatrije pak pokazuje sasvim drugadije vrijednosti od ostalih odjela, u pojedinim
dimenzijama ¢ak dijametralno suprotne [NekaZnjavajudi pristup nezeljenom dogadaju (X
=2,52, SD=0,67), Pruzanje povramih informacija i raspravljanje o nezeljenom dogadaju (X
=3,19, SD=3,19, SD=0,74) Ucestalost prijavijivanja nezeljenih dogadaja (¥=3,45, SD=0,94),
Komunikacijska otvorenost (r=3,12, SD=0,58), Timski rad unutar odjela (=3,22, SD=0,64)
te Timski rad izmedu bolnickih odjela(T=3,55, SD=0,54)].

Odjel psihijatrije takoder ima vlastitu krivulju koja se u pojedinim dimenzijama razlikuje od
ostalih odjela. Primjerice, u dimenzijama koje su slabost kulture bolesnikove sigurnosti, ima
najviSe vrijednosti [Popunjenost osobljem (¥=2,82, SD=0,54), Nekaznjavajuci pristup
nezeljenom dogadaju (X=2,75, SD=0,66) i Podrska bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu
sigurnost(x=3,03, SD=0,73)]. Za dimenzije Pruzanje povratnih informacija i raspraviljanje o
nezeljenom dogadaju (r=3,49, SD=0,73) te Timski rad unutar odjela (r=3,68, SD=0,67) ima
najvise izmjerene prosjecne vrijednosti, dok u dimenzijama koja su, uvjetno rec¢eno, najveca
snaga bolnice [Primopredaja sluzbe i premjestaji bolesnika unutar bolnice (¥=3,3, SD=0,67)
te Opcéa percepcija bolesnikove sigurnosti (¥=3,4, SD=0,61)] ima, uz odjel anesteziologije,

najnize vrijednosti.

Razlika u vrijednostima medu odjelima je statisticki znacajna za Cetiri dimenzije. Nadena je
statisti¢ki znacajna razlika za dimenziju Popunjenost osobljem izmedu odjela psihijatrije (I
=2,82, SD=0,54) s jedne strane i internisti¢kih (r=2,28, SD=0,65) i kirur$kih odjela (r=2,3,
SD=0,58), ginekologije (¥=2,19, SD=0,57) te anesteziologije (r=2,11, SD=0,54) s druge
strane [F(5,391)=8,2, p<0,001, ANOVA]. Za dimenziju Timski rad izmedu bolnickih odjela
[F(5,391)=3,8, p=0,002, ANOVA] nadena je statisticki znacajna razlika izmedu odjela
anesteziologije (T=3,02, SD=0,68) i internisti¢ckih (T=3,41, SD=0,69), kirurskih odjela (T
=3,43, SD=0,66) te pedijatrije (¥=3,55, SD=0,54). Za dimenziju Podrska bolnicke uprave
mjerama za bolesnikovu sigurnost nadena je statisticki znacajna razlika izmedu odjela
anesteziologije (¥=2,51, SD=0,82) i pedijatrije (£=3,04, SD=0,58) te psihijatrije (T =3,09,
SD=0,73) [F(5,391)=3,78, p=0,001]. Nadena je statisticki znacajna razlika izmedu odjela
pedijatrije (¥=3,74, SD=0,52) i anesteziologije (¥=3,31, SD=0,74) te psihijatrije (r=3,3,
SD=0,67) za dimenziju Primopredaja sluzbe i premjestaji bolesnika unutar bolnice

[F(5,391)=3,35, p=0,006].
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U OZB deset dimenzija kulture bolesnikove sigurnosti ima vrijednosti vise od 3 (snaga
kulture bolesnikove sigurnosti), pri ¢emu Primopredaja sluzbe i premjestaji bolesnika unutar
bolnice (¥=3,72, SD=0,65) te Opca percepcija bolesnikove sigurnosti (¥=3,69, SD=0,68)
imaju najviSe izmjerene vrijednosti. Dimenzije Popunjenost osobljem (¥=2,65, SD=0,7) i
Nekaznjavajuci pristup neZeljenom dogadaju (=2,86, SD=0,85) imaju najniZze vrijednosti te
ukazuju na slabost kulture bolesnikove sigurnosti (vrijednosti nize od 3). Krivulje kulture
odjela ginekologije i pedijatrije slicne su kulturi bolnice, s nesto vis§im vrijednostima. Na
odjelu ginekologije samo je jedna dimenzija imala vrijednost nizu od 3 [Popunjenost
osobljem (x=2,79, SD=0,63)], a najvisa izmjerena vrijednost nadena je za dimenziju
Primopredaja sluzbe i premjestaji bolesnika unutar bolnice (¥=3,88, SD=0,63). Na odjelu
pedijatrije takoder je samo jedna dimenzija imala vrijednost nizu od 3 [Popunjenost osobljem
(r=2,79, SD=0,63)], dok je dimenzija Timski rad unutar odjela (¥=3,97, SD=0,86) imala

najvisu izmjerenu vrijednosti.

Krivulje kulture bolesnikove sigurnosti na internisti¢kim i kirur§kim odjelima takoder prate
krivulju kulture bolesnikove sigurnosti bolnice, a njihove su vrijednosti medusobno blize. Na
oba odjela najnizu je vrijednost imala dimenzija Popunjenost osobljem (internisticki odjeli
=2,28, SD=0,65; kirurski odjeli x=2,3, SD=0,58). Na internistickim odjelima najvisu
izmjerenu vrijednost imala je dimenzija Primopredaja sluzbe i premjestaji bolesnika unutar
bolnice (I=3,63, SD=0,6), a na kirur§kim odjelima Opca percepcija bolesnikove sigurnosti
(r=3,74, SD=0,69).

U ovoj bolnici Ocekivanja rukovoditelja i aktivnosti koje promicu bolesnikovu sigurnost (T
=3,49, SD=0,86) i Podrska bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost (=34,
SD=0,85) imaju vrlo sli¢ne ocjene Sto bi znacilo da bolni¢ka uprava podrzava aktivnosti koje

trebaju ispuniti ocekivanja.

Odjel psihijatrije i odjel anesteziologije pokazuju vlastitu kulturu. Tok krivulje koja opisuje
vrijednosti kulture bolesnikove sigurnosti potpuno je drugacija od one koja opisuje kulturu
Sitave bolnice. Stovise, kultura ova dva odjela u veéini je dimenzija dijametralno suprotna,
odnosno dimenzije koje su na vecini odjela snaga, na ovom su odjelu slabost [za odjel
psihijatrije su to dimenzije Organizacijsko ucenje — kontinuirano poboljsanje (T=2,61,
SD=0,83), Pruzanje povratnih informacija i raspravljanje o nezeljenom dogadaju (¥=3,83,
SD=0,62), Komunikacijska otvorenost (X=3,93, SD=0,43) te Timski rad unutar odjela (&

=3,14, SD=0,92), a za odjel anesteziologije Nekaznjavajuli pristup nezeljenom dogadaju (T
61



=2,61, SD=0,82), Pruzanje povratnih informacija i raspravljanje o nezeljenom dogadaju (X

=3,05, SD=0,67) i Komunikacijska otvorenost (r=3,16, SD=0,61)].

5.3.2. ANALIZA KULTURE BOLESNIKOVE SIGURNOSTI IZMEDPU BOLNICA

Kultura bolesnikove sigurnosti u OZB visa je od one u KBC. Analizom kulture bolesnikove
sigurnosti izmedu obje bolnice, nadene su statisticki znacajne razlike za ukupno pet dimenzija
u korist OZB: Popunjenost osobljem [t(586)=5,644, p<0,001], Timski rad izmedu bolnickih
odjela [t(588)=8,284, p=0,005], Podrska bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost
[t(585)=8,284, p<0,001], Primopredaja sluzbe i premjestaji bolesnika unutar bolnice
[t(587)=3,211, p=0,001] i Opca percepcija bolesnikove sigurnosti [t(589)=2,845, p=0,005]
(Slika 3).
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Slika 3. Usporedni prikaz vrijednosti dimenzija bolesnikove sigurnosti po bolnicama

Usporedbom pokazatelja kulture bolesnikove sigurnosti na istoimenim odjelima KBC i OZB
(internisti¢ki odjeli KBC-a i internisticki odjeli OZB, itd.) nadena je statisticki znac¢ajna

razlika izmedu svih odjela.
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Izmedu internisti¢kih odjela KBC-a i internisti¢kih odjela OZB, nadena je statisti¢ki zna¢ajna
razlika za Cetiri dimenzije. Dimenzije Popunjenost osobljem [t(249)=3,89, p<0,001] i Podrska
bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost [t(249)=4,610, p<0,001] pokazale su
statisti¢ki zna¢ajnu razliku u korist OZB, dok su dimenzije Pruzanje povratnih informacija i
raspravljanje o nezeljenom dogadaju [t(243)=-3,808, p<0,001] i Ocekivanja rukovoditelja i
aktivnosti koje promicu bolesnikovu sigurnost [t(247)=-2,841, p=0,005] pokazale statisticki
znacajnu razliku u korist KBC (Slika 4).
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Slika 4. Usporedni prikaz vrijednosti dimenzija bolesnikove sigurnosti po bolnicama za
internisticke odjele
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Izmedu kirurskih odjela KBC-a i kirurskih odjela OZB, nadena je statisti¢ki znacajna razlika
za dvije dimenzije: Popunjenost osobljem [t(108)=2,904, p=0,004] i Podrska bolnicke uprave
mjerama za bolesnikovu sigurnost [t(249)=4,610, p<0,001], obje u korist OZB (Slika 5).
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Slika 5. Usporedni prikaz vrijednosti dimenzija bolesnikove sigurnosti po bolnicama za
kirurske odjele
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Izmedu odjela ginekologije KBC-a i ginekologije OZB, nadena je statisti¢ki znagajna razlika
za Cetiri dimenzije: Popunjenost osobljem [t(51)=3,621, p=0,001], Timski rad izmedu
bolni¢kih odjela, Ocekivanja rukovoditelja i aktivnosti koje promicu bolesnikovu sigurnost
[t(51)=2,157, p=0,036] i Podrska bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost
[t(51)=3,024, p=0,004] sve u korist OZB (Slika 6).
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Slika 6. Usporedni prikaz vrijednosti dimenzija bolesnikove sigurnosti po bolnicama za

ginekoloske odjele
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Izmedu odjela pedijatrije KBC-a i pedijatrije OZB, nadena je statisti¢ki znacajna razlika za
ukupno Sest dimenzija: Nekaznjavajuci pristup nezeljenom dogadaju [t(58)=3,059, p=0,003],
Komunikacijska otvorenost [t(58)=2,692,p=0,009], Timski rad unutar odjela [t(57)=3,699,
p<0,001], Ocekivanja rukovoditelja i aktivnosti koje promicu bolesnikovu sigurnost
[t(55)=2,794, p=0,007], Podrska bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost
[t(57)=4,219, p<0,001] i Opca percepcija bolesnikove sigurnosti [t(57)=2,065, p=0,043], sve
u korist OZB (Slika 7).
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Slika 7. Usporedni prikaz vrijednosti dimenzija bolesnikove sigurnosti po bolnicama za
pedijatrijske odjele
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Izmedu odjela anesteziologije KBC-a i anesteziologije OZB, nadena je statisticki znacajna
razlika za pet dimenzija: Popunjenost osobljem [t(66)=3,091, p=0,003], UCcestalost
prijavljivanja nezeljenih dogadaja [t(67)=2,106, p=0,039], Timski rad izmedu bolnickih
odjela [t(67)=2,386, p=0,020], Podrska bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost
[t(67)=3,341, p<0,001] i Primopredaja sluzbe i premjestaji bolesnika unutar bolnice
[t(67)=2,007, p=0,049], sve u korist OZB (Slika 8).
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Slika 8. Usporedni prikaz vrijednosti dimenzija bolesnikove sigurnosti po bolnicama za odjele
anesteziologije
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Izmedu odjela psihijatrije KBC-a i psihijatrije OZB, nadena je statisti¢ki znacajna razlika za
dvije dimenzije Organizacijsko ucenje — kontinuirano poboljsanje [t(45)=-2,022, p=0,049] u
korist KBC i Komunikacijska otvorenost [t(44)=2,103, p=0,041] u korist OZB.
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Slika 9. Usporedni prikaz vrijednosti dimenzija bolesnikove sigurnosti po bolnicama za
psihijatrijske odjele

Dimenzija Podrska bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost pokazala je statisticki
znacajne razlike vrijednosti izmedu bolnica i izmedu pet odjela, dimenzija Popunjenost
osobljem izmedu bolnica i izmedu Cetiri odjela. Dimenzija Ocekivanja rukovoditelja i
aktivnosti koje promicu bolesnikovu sigurnost imala je statisticki znacajno razlicite vrijednosti
izmedu tri odjela, a dimenzija Timski rad izmedu bolnickih odjela izmedu bolnica i izmedu

dva odjela. Ostale su dimenzije pokazale statisti¢ki znac¢ajnu razliku izmedu pojedinih odjela.
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5.4. ODNOS PREZENTIZMA | APSENTIZMA S KULTUROM BOLESNIKOVE
SIGURNOSTI U BOLNICKOJ SKRBI.

Prezentizam 1 apsentizam ve¢ su same po sebi slozene dimenzije Cije su sastavnice u pravilu u
nekonzistetnom meduodnosu. A slozenost dimenzija bolesnikove sigurnosti ve¢ je detaljno
prikazana. Stoga se nastojalo visSestruko sloZzeni multidimenzionalni prostor raducirati na

manji broj latentnih dimenzija prostora.

1.Redukcija dimenzionalnosti multidimenzionalnog prostora varijabli koje
opisuju kulturu bolesnikove sigurnosti

Redukcija dimenzionalnosti multidimenzionalnog prostora varijabli koje opisuju kulturu
bolesnikove sigurnosti ucinjena je faktorskom analizom pod komponentnim modelom uz
primijenu Keiserovog Kriterija. Pri tome je zadrzano je 4 faktora koji objasnjavaju 66%
varijance polaznog skupa varijabli. Tablica 24. prikazuje svojstvene vrijednosti i pripadajuci
dio objasnjene ukupne varijance multidimenzionalnog prostora. Na dobivene kompozitne

varijable primijenjena je Varimax rotacija (Tablica 25.).

Tablica 24. Svojstvene vrijednosti i udjeli varijance objasnjeni dobivenim faktorima

UDIO UKUPNE
BROJIZDVOJENIH | gy0JSTVENA VRIJEDNOST | OBJASNJENE VARIANCE | KUMULATIVNA VARIJANGA
FAKTORA o
1 4214 35,113 35,113
2 1439 11,991 47,104
3 1,221 10,174 57,078
4 1,025 8,538 65,816

Odgovaorilo je 560 ispitanika
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Tablica 25. Matrica strukture — povezanost polaznih dimenzija kulture bolesnikove sigurnosti s

dobivenim VRX faktorima

DIMENZIJE KULTURE BOLESNIKOVE

VRX FAKTORI

SIGURNOSTI

ODJEL

MEDBUODJELNA
SURADNJA

UPRAVA

UCENJE NA VLASTITOM
ISKUSTVU

D01

POPUNJENOST
OSOBLJEM

0,024

-0,037

0,846

-0,136

D02

NEKAZNJAVAJUC|
PRISTUP NEZELJENOM
DOGAPAJU

0,476

0,129

0,292

-0,667

D03

ORGANIZACIJSKO
UCENJE -
KONTINUIRANO
POBOLJSANJE

0,311

0,018

0,053

0,854

D04

PRUZANJE POVRATNIH
INFORMACIJA |
RASPRAVLJANJE O
NEZELJENOM
DOGADAJU

0,76

0,191

0,106

0,14

D05

UCESTALOST
PRIJAVLJIVANJA
NEZELJENIH
DOGAPAJA

0,037

0,452

0,353

0,273

D06

KOMUNIKACIJSKA
OTVORENOST

0,791

0,097

0,048

-0,14

Do7

TIMSKI RAD UNUTAR
ODJELA

0,791

0,114

0,031

0,145

D08

TIMSKI RAD 1ZMEDU
BOLNICKIH ODJELA

0,362

0,76

0,159

-0,041

D09

OCEKIVANJA
RUKOVODITELJA |
AKTIVNOSTI KOJE

PROMICU
BOLESNIKOVU
SIGURNOST

0,656

0,226

0,329

0,058

D10

PODRSKA BOLNICKE
UPRAVE MJERAMA ZA
BOLESNIKOVU
SIGURNOST

0,225

0,388

0,619

0,151

D11

PRIMOPREDAJA
SLUZBE | PREMJESTAJI
BOLESNIKA UNUTAR
BOLNICE

0,129

0,87

0,003

-0,111

D12

OPCA PERCEPCIJA
BOLESNIKOVE
SIGURNOSTI

0,445

0,181

0,478

-0,105

70




Iz tablice 25 vidljivo je da je prvi faktor opisan pretezn0 pozitivnhom povezano$éu s
dimenzijama: Komunikacijska otvorenost, Timski rad unutar odjela, Pruzanje povratnih
informacija i raspravljanje o nezeljenom dogadaju 1\ Ocekivanja rukovoditelja i aktivnosti
koje promicu bolesnikovu sigurnost. Opisuje kulturu bolesnikove sigurnosti na razini odjela.

Stoga je ta latentna dimenzija nazvana Odjel.

Drugi je faktor opisan pretezno pozitivnom povezano$¢u s dimenzijama: Primopredaja sluzbe
i premjesStaji bolesnika unutar bolnice, Timski rad izmedu bolnickih odjela | UCcestalost
prijavijivanja nezeljenih dogadaja. Opisuje kulturu bolesnikove sigurnosti meduodjelne

suradnje. Tako je ta latentna dimenzija nazvana.

Tre¢i je faktor opisan pretezno pozitivnom povezano$¢u s dimenzijama: Popunjenost
osobljem 1 Podrska bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost. Opisuje kulturu

bolesnikove sigurnosti na razini uprave bolnica. Nazvana je Uprava.

Cetvrti faktor &ine dvije dimenzije. Vode¢a dimenzija je Organizacijsko ucenje —
kontinuirano poboljsanje, vz kaznjavaju¢i pristup nezeljenom dogadaju. Opisuje kulturu
bolesnikove sigurnosti kao ucenje na vlastitom iskustvu zdravstvenih djelatnika. Tako je

nazvan.

Pritom valja naglasiti podjeljenost polazne dimenzije Opca percepcija bolesnikove sigurnosti

s podjednakim optere¢enjem na prvi i tre¢i faktor odnosno na Odjel i na Upravu.
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1. Prediktivni potencijal prezentizma i apsentizma u ocjeni latentnih dimenzija

kulture bolesnikove sigurnosti

Prediktivni potencijal prezentizma i apsentizma u ocjeni latentnih dimenzija kulture

bolesnikove sigurnosti procijenjen je linearnim regresijskim modelima.

Zavisna je varijabla u prvom modelu Odjel, u drugom modelu Meduodjelna suradnja, u
trecem Uprava, a u cCetvrtom Ucenje na viastitom iskustvu. Potencijalni prediktori su

prezentizam zbog bolesti, prezentizam i apsentizam.

Demografski podaci (dob i spol) koriSteni u ovom istrazivanju pokazali su visok stupanj
korelacije s nezavisnim (prediktorskim) varijablama te nisu koriSteni u regresijskim
analizama. Regresijski model u kojemu je zavisna varijabla bio prvi faktor (Odjel) pokazao je
statisticki znacajnu prediktivnost prezentizma zbog bolesti i prezentizma. Regresijski
koeficijent (B) pozitivnog je predznaka za prezentizam zbog bolesti, a negativnog predznaka
za rad sa smanjenim u¢inkom (Tablica 26.) Apsentizam nije bio statisticki znac¢ajno povezan

sa zavisnom varijablom.

Tablica 26. Prediktivni potencijal prezentizma i apsentizma za faktor Odjel

PREDIKTORI B SEB B p
konstanta -0,394 0,046 0,189
PREZENTIZAM ZBOG BOLESTI 0,041 0,011 0,162 0,001
PREZENTIZAM -0,416 0,164 -0,112 0,011
APSENTIZAM 0,333 0,011 0,162 0,108

R?=0,046
Odgovaorilo je 499 ispitanika
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Regresijski model u kojemu su zavisne varijable bili drugi (Meduodjelna suradnja), treci

(Uprava) i Cetvrti faktor (Ucenje na vlastitom iskustvu) nisu pokazali statisticki znacajnu

prediktivnost za ispitivane varijable (Tablice 27, 28 i 29).

Tablica 27. Prediktivni potencijal prezentizma i apsentizma za faktor Meduodjelna suradnja

PREDIKTORI B SEB B p
konstanta -0,062 0,311 0,842
PREZENTIZAM ZBOG BOLESTI 0,009 0,012 0,034 0,45
PREZENTIZAM -0,136 0,17 -0,036 0,425
APSENTIZAM -0,35 0,215 -0,073 0,104
R?=0,007
Odgovaorilo je 499 ispitanika
Tablica 28. Prediktivni potencijal prezentizma i apsentizma za faktor Uprava
PREDIKTORI B SEB B p
konstanta -0,594 0,303 0,05
PREZENTIZAM ZBOG BOLESTI 0,021 0,011 0,083 0,065
PREZENTIZAM 0,115 0,165 0,031 0,487
APSENTIZAM 0,014 0,209 0,003 0,945

R?=0,008
Odgovorilo je 499 ispitanika

Tablica 29. Prediktivni potencijal prezentizma i apsentizma za faktor Ucenje na viastitom iskustvu

PREDIKTORI B SEB B p
konstanta 0,501 0,31 0,107
PREZENTIZAM ZBOG BOLESTI -0,022 0,012 -0,085 0,059
PREZENTIZAM -0,046 0,169 -0,012 0,786
APSENTIZAM -0,346 0,214 -0,072 0,107

R?=0,013
Odgovorilo je 499 ispitanika
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2. Meduodjelne razlike u latentnim dimenzijama kulture bolesnikove sigurnosti

Razlike u latentnim dimenzijama kulture bolesnikove sigurnosti medu odjelima istrazene su
diskriminacijskom analizom. Dobiveno je pet diskiriminacijskih funkcija. Prve tri su
statisticki znacajne (Tablica 30.) koje objasnjavaju 89% varijabilnosti razlika izmedu

funkcija.

Tablica 30. Znacajnost dobivenih diskriminacijskih funkcija

DISKRIMINACIJSKA FUNKCIJA X2 df p
1 97,834 35 <0,001
2 47,21 24 0,003
3 26,602 15 0,032
4 11,073 8 0,198
5 1,635 3 0,652

Odgovorilo je 458 ispitanika
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U Tablici 31. opisano je znacenje dobivenih diskriminacijskih funkcija. Prva funkcija opisana
je faktorima apsentizam i Meduodjelna suradnja. Apsentizam pozitivnog je predznaka, a

suradnja izmedu odjela negativnog.

Druga funkcija opisana je faktorima Uprava (i Opca percepcija bolesnikove sigurnosti), koji

ima pozitivan predznak i prezentizam, koji ima negativan predznak.

Treca je funkcija opisana je faktorima prezentizam zbog bolesti (pozitivan predznak), Ucenje

na vlastitom iskustvu te Odjel i Opcéa percepcija bolesnikove sigurnosti (negativan predznak).

Tablica 31. Matrica strukture — povezanost diskriminacijskih funkcija s latentnim dimenzijama

kulture bolesnikove sigurnosti i dimenzija kulture rada

Funkcija

1 2 3
APSENTIZAM ,709° 0,374 0,235
MEDUODJELNA SURADNJA -,595 0,33 0,113
PREZENTIZAM ZBOG BOLESTI -0,01 -0,183 ,7136°
UCENJE NA VLASTITIOM ISKUSTVU -0,178 -0,415 -,428°
ODJEL 0,236 0,232 -,396"
UPRAVA -0,207 0,58 0,134
PREZENTIZAM 0,184 -0,297 0,066

Odgovorilo je 458 ispitanika

Diskriminacijske funkcije su bipolarne. Koeficijent korelacije u Tablici 31. pokazuje

opterecenje na pozitivnom polu funkcije, a na negativnom zrcalna je slika.

Tablica 32. Centroidi diskiriminacijskih funkcija po odjelima

FUNKCIJA

ODJEL 1 2 3
INTERNISTICKI ODJELI 0,05 -0,03 -0,173
PSIHIJATRIJA 0,377 0,254 -0,008
KIRURSKI ODJELI -0,167 0,217 0,028
GINEKOLOGIJA 0,013 0,234 0,374
PEDIJATRIJA 0,82 -0,244 0,086
ANESTEZIOLOGIJA 0,443 0,372 0,202

Odgovaorilo je 458 ispitanika
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Prva diskriminacijska funkcija dobro diskriminira pedijatriju s jedne strane i anesteziologiju i
psihijatriju s druge. Na pedijatriji ne izostaju, a imaju dobru meduodjelnu suradnju, dok
anesteziologija 1 psihijatrija ¢ine zrcalnu sliku, dakle izostaju s posla i nedostaje im
meduodjelna suradnja (Tablica 32, Slika 10). Druga diskriminacijska funkcija dobro
diskriminira kirurgiju, ginekologiju i psihijatriju na pozitivnhom polu funkcije od pedijatrije i
anesteziologije na negativnom polu diskriminacijske funkcije (Tablica 32, Slika 10). Dakle,
na kirursSkim, ginekoloskim i psihijatrijskim odjelima unato¢ podrSci uprave prisutan je
prezentizam, dok je na odjelima pedijatrije i anesteziologije unato¢ izostanku podrske uprave,

zaposleni rade u punom opsegu svojih moguénosti.

+ Uprava
- Prezentizam

0,3
KIRURSKI L & PSIHDATRIA
ODEL @ 45
GINEKOLOGIA
0,1

'

I I I I I 0 I I 1
* 0 0,4 0,6

' '

- Apsentizam .
+ Meduodjelna 071
suradnja

+ Apsentizam
INTERMISTICKI - Meduodjelna

ODJELI suradnja
0,2

& PEDIUATRIIA
-0,3

'

ANESTEZIOLOGIA
*
-4

-0;5

- Uprava
+Prezentizam

Slika 10. Centroidi usporedivanih odjela u dvodimenzionalnom prostoru razapetom prvim

dvjema diskriminacijskim funkcijama
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Prva diskriminacijska funkcija dobro diskriminira pedijatriju s jedne strane i anesteziologiju i

psihijatriju s druge, dok tre¢a diskriminira ginekologiju i anesteziologiju na pozitivnom polu

od internistickih odjela na negativnom polu diskirminacijske funkcije (Tablica 23, Slika 11).

Na ginekologiji i anesteziologiji izostaje suradnja na razini odjela, a vlastito iskustvo im ne

donosi nove spoznaje, ako su bolesni ne dolaze na posao. Na internisti¢kim odjelima postoji

suradnja na odjelima, uée na vlastitom iskustvu, ali unato¢ tome dolaze bolesni na posao.

- Apsentizam

+ Meduodjelna

suradnja

& PEDIATRIA

+ Prezentizam zbog bolesti
- Ugenje na vlastitom iskustvu

- Odjel
0,5
0,4
# GINEKOLOGIA|
PORODNISTVO
0,3
0.2 * ANESTEZIOLOGUA
KIRURSKI 0.1 + Apsentizam
ODJELI ! - Meduodjelna
O suradnia
—o ' ¥ paHuATRIA
-0,2 { 0,2 0,4 0,6
0.1
INTERMISTICK)
ODJELI
-0,2 *
0.3

- Prezentizam zbog bolesti
+ Ucenje na vlastitom iskustvu
+ Odjel

Slika 11. Centroidi usporedivanih odjela u dvodimenzionalnom prostoru razapetom prvom i

trecom diskriminacijskom funkcijom
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Druga diskriminacijska funkcija dobro diskriminira Kirurgiju, ginekologiju i psihijatriju na
pozitivnom polu funkcije od pedijatrije i anesteziologije na negativnom polu diskriminacijske
funkcije dok treca diskriminira ginekologiju i anesteziologiju na pozitivnom polu od
internistickih odjela na negativnom polu diskirminacijske funkcije (Tablica 32, Slika 12). Na
ginekologiji i anesteziologiji izostaje suradnja na razini odjela, a vlastito iskustvo im ne
donosi nove spoznaje, ako su bolesni ne dolaze na posao. Na internisti¢kim odjelima postoji

suradnja na odjelima, uce na vlastitom iskustvu ali unato¢ tome dolaze bolesni na posao.

Na kirurskim, ginekoloskim 1 psihijatrijskim odjelima unato€ podrSci uprave prisutan je
prezentizam, dok je na odjelima pedijatrije i anesteziologije unato¢ izostanku podrske uprave,

zaposleni rade u punom opsegu svojih moguénosti.

+ Prezentizam zbog bolesti
- Ucenje na vlastitom iskustvu

- Odjel
0.5
y GINEKOLOGUA
0:4 PORODNISTO @
0,3
ANESTEZIOLOGUA
0,2
- Uprava +Uprava
+ Prezentizam & PEOVATRIA S KIRURSKI - Prezentizam
ODIEU @ N
o PoUATRIA
0,5 -0,4 0,3 -0,2 0,1 0 0,1 0,2 0,3
-0,1
INTERMISTICKI
_03 . ODJEL)
-0.3

- Prezentizam zbog bolesti
+UCenje na vlastitom iskustvu
+ Odjel

Slika 12. Centroidi usporedivanih odjela u dvodimenzionalnom prostoru razapetom drugom i

trecom diskriminacijskom funkcijom
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5.5. MOGUCNOSTI PREVENCIJE PREZENTIZMA 1 APSENTIZMA
ZDRAVSTVENIH DJELATNIKA ZAPOSLENIH U BOLNICAMA

Rezultati istrazivanja mogucnosti prevencije prezentizma i apsentizma zdravstvenih djelatnika
ukazali su da je za postizanje tog cilja neophodno obratiti pozornost na prepoznavanje i
razumijevanje specificnosti na razini odjela, kao 1 uvazavanja razlika medu zdravstvenim
djelatnicima u tim bolnicama i /ili odjelima. Adekvatna popunjenost osobljem i jasno
iskazana, kontinuirana posvecéenost i provodenje aktivnosti mjerama za bolesnikovu sigurnost
od strane uprave bolnice, temelji su i preduvjeti u ostvarivanju prevencije prezentizma i

apsentizma.

Kako se opéenito pokazalo da zdravstveni djelatnici uglavnom rade u punom svojem opsegu
(prezentizam u svega 6,73 % lije¢nika 1 9,56 % medicinskih sestara), a ako i rade slabije, onda
je to zbog toga Sto su bolesni dosli na posao, pa mjere za sprjeCavanje prezentizma treba

provoditi u tom smjeru.

Budu¢i da:
zdravstveni djelatnici u KBC znadajno &e$ée dolaze na posao bolesni od onih u OZB
(p=0,002),

e medicinske sestre iz KBC dvostruko ¢eS¢e dolaze na posao bolesne 1 rjede izostaju s
posla od svojih kolegica iz OZB

e lije¢nici u KBC izostaju znaajno Geiée s posla od lije¢nika iz OZB, ali i od
medicinskih sestara iz svoje bolnice (p=0,043),

e lije¢nici u KBC prosjeéno rade 4%, a u OZB 9% vise radnog vremena nego §to se od
njih ocekivalo,

e odjeli u obje bolnice pokazuju svoje specificnosti meduodnosa ispitivanih varijabli,

razvidno je da se i mjere prevencije trebaju usmjeriti pojedinim skupinama zdravstvenih

djelatnika na pojedinim odjelima i provoditi ih u svakoj bolnici ciljano.

Regresijski model i diskriminacijska analiza pokazali da je preventivnim mjerama za
prezentizam zbog bolesti, unutar okvira neophodnog razvijanja opée percepcije bolesnikove
sigurnosti na razini bolnice, klju¢no je pristupiti na razini pojedinca i na razini odjela. Jasno se

trebaju iskazati oCekivanja rukovoditelja i u suglasju s njima provoditi aktivnosti koje
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promicu bolesnikovu sigurnost. Ocekivano je da ¢e se tako zdravstvene djelatnike koji su
bolesni, i kao takvi mogu ugroziti zdravlje svojih bolesnika i suradnika, potaknuti da ostanu
kod kuce. Na razini odjela se, temeljem rezultata diskiriminacijske analize (Tablice 31, 32 i
Slike 3,4 1 5), u svrhu prevencije prezentizma zbog bolesti, posebice treba njegovati pruzanje
povratnih informacija i raspravijanje o nezeljenim dogadajima, podrzavati timski rad |
komunikacijsku otvorenost (Tablica 25). Svakom je zdravstvenom djelatniku unutar bolnice
potrebno omoguciti ucenje u svrhu kontinuiranog poboljsanja kompetencija. Posebno je
vazan dio edukacije spoznaja o nekaznjavajucem pristupu nezeljenom dogadaju, $to je ujedno
i o¢ekivani ishod edukacije.

Podrska uprave te razvijanje opée percepcije bolesnikove sigurnosti na razini bolnice, u ovom

su istrazivanju prepoznati su kao neophodni ¢imbenici prevencije prezentizma uopce.

U prevenciji apsentizma, rezultati diskriminacijske analize (Tablice 31, 32 i Slike 10, 11 12)
ukazuju da je neophodno povecati suradnju izmedu odjela. Ta se suradnja, u ovim bolnicama,
treba posebno usmjeravati na kontinuirano poboljSanje primopredaje sluzbe | premjestaja
bolesnika unutar bolnice, timski rad izmedu bolnic¢kih odjela | povecanje ucestalosti

prijavljivanja nezeljenih dogadaja (Tablica 25).
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NOSITEUIAKTIVNOSTI:
DONOSITEUI ODLUKA
UPRAVA BOLNICE
PREDSTOJNICI ODJELA
GLAVNESESTRE ODJELA

AKTIVNOSTI:

RUKOVODITELI- PROVODITI AKTIVNOSTI KOJE PROMICU BOLESNIKOVU SIGURNOST
SUKLADNO PROKLAMIRANOM

PRUAVLIIVATI NEZELJENE DOGADAIE
EVALUACLA PRUZATI POVRATNE INFORMACUE | RASPRAVLIATI O NEZELIENIM DOGADAIIMA,

PROVODITINEKAZNIAVAIUCI PRISTUP POGRESCI
VIEZBATI KOMUNIKACUSKU OTVORENGST I TIMSKI RAD
OSNAZITI | KONTROLIRATI PROVODENIE SURADNIE IZMEBU ODJELA
UNAPRLIEDITI PRIMOPREDAIU SLUZBE | PREMJESTAJ BOLESNIKA UNUTAR BOLNICE

ISHODI:
PODRZAVANIE KULTURE BOLESNIKOVE SIGURNOSTI
OCUVANIEVLASTITOG ZDRAVLIA
RAD NA SIGURAN NACIN
BOLII ISHODIRADA
VECA RADNA UCINKOVITOST

Slika 13. Integrirani pristup prevenciji prezentizma i apsentizma zdravstvenih djelatnika
zaposlenih u bolnicama. Prilagodeno prema Bachman, K. More than Just Hard Hats
and Safety Boots: Creating Healthier Work Environments. The Conference Board of

Canada, 2000.
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6. RASPRAVA

PresjeCno istrazivanje prezentizma, apsentizma i kulture bolesnikove sigurnosti medu
zdravstvenim djelatnicima u Republici Hrvatskoj, odrazilo je medudjelovanje slozenih
sustava kulture bolesnikove sigurnosti i kulture rada. Provedeno u dvije organizacijski
razli¢ite bolnice, od kojih je jedna klinicki bolnicki centar, a druga opc¢a Zupanijska bolnica,
istrazivanje, koje je ukljucilo 595 zdravstvenih djelatnika, pokazalo je da su prezentizam,
apsentizam i kultura bolesnikove sigurnosti, dio kulture neke zajednice, u konkretnom slu¢aju
odjela i bolnice. Deskriptivnom statistikom (Tablice 17, 20 i 22) i diskriminacijskom
analizom (Tablice 31, 32 i Slike 10, 11 i 12) pojave oba promatrana oblika prezentizma (rada
sa smanjenim u¢inkom zbog bolesti ili iz drugih razloga) kao i apsentizma, ucestalije su
grupirane na pojedinim odjelima i u pojedinim zanimanjima, $to podupire njihovo svojstvo
kao obrasca ponaSanja. Analiza prediktivnosti prezentizma i apsentizma s kulturom
bolesnikove sigurnosti (Tablica 26) potvrdila je odjel kao jedinu znaCajnu, dakle ishodis$nu,
razinu na kojoj je opravdano istrazivati zakonitosti pojavljivanja i razina koja ¢e mo¢i najvise
doprinijeti u ostvarivanju rezultata mjera koje se provode u svrhu izgradnje Zeljene razine

kulture bolesnikove sigurnosti za cijelu bolnicu.

Stovise, rezultati potvrduju da postoji razli¢ita kultura i medu lije¢nicima i medu medicinskim
sestrama, kako na istom odjelu tako i unutar bolnice. Potvrdilo se da kultura uvelike utjeée na
to ,,kako se stvari rade (2), bilo da se radi o postupcima vezanim uz bolesnikovu sigurnost ili

se radi o tome hoce li pojedinac do¢i na posao zbog opravdanih ili neopravdanih razloga.

U obje ispitivane bolnice kultura bolesnikove sigurnosti je visoka (Tablica 14), s tim da je u
OZB visa nego u KBC: broj ispitivanih dimenzija koje odrazavaju snagu te kvalitete u OZB

je veéi (10/12 u odnosu na 9/12 ) (Slike 1 i 2).

Kulturu bolesnikove sigurnosti u obje bolnice ugroZavaju nepopunjenost osobljem na
odjelima potreban za normalan rad i neodgovarajuéi, kaznjavaju¢i pristup nezZeljenim

dogadajima (Slike 11 2).

Pojave prezentizma zbog bolesti, prezentizma i apsentizma, zabiljezene su u ispitanika na

gotovo svim odjelima (Tablice 15,18 i 21). U literaturi je opisana povezanost prezentizma i
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apsentizma sa spolom i dobi. Prezentizam se ¢esce javlja u Zena, Cesto mlade i srednje zivotne
dobi te u onih koje imaju djecu (6, 29), a apsentizam se ¢e$Ce javlja u Zena mlade i starije
zivotne dobi (50-52, 97, 99, 100). U ovom istrazivanju vecinu ispitanika Cinile su zene srednje
dobi, po zanimanju medicinske sestre. Dob ispitanika statistiCki se znacajno razlikovala
izmedu bolnica (p<0,001, Mann-Whitneyev U test): ispitanici u KBC mladi su od ispitanika u
OZB [medijan dobi ispitanika iz KBC-a bio je 36, dok je medijan dobi ispitanika u OZB bio
43 (Tablica 6)]. Nadena je statisticki znacajna razlika po spolu i zanimanju u korist Zena,
medicinskih sestri u KBC-u (¥%(1)=58,1, p<0,001) i u OZB (¥ (1)=43,93, p<0,001) (Tablica
5). Za razliku od navoda u literaturi, varijable dobi i spola u preliminarnim analizama
pokazale su multikolinearnost s prediktorskim varijablama, a u regresijskim modelima nisu

pokazale statisticki znacajnu povezanost s prezentizmom niti s apsentizmom.

Ucestalost prezentizma zbog bolesti razlikuje se unutar svake pojedine bolnice. Znacajno veca
udestalost prezentizma zbog bolesti zabiljezena je u KBC-u od one u OZB [37,44% odnosno
24,29%:; ¥*(1)=9,52, p=0,002]. Prezentizam iz drugih razloga zabiljeZen je izuzetno rijetko
(od 0 do 9,56%), a 90 ispitanika koji su ve¢inom s posla izostajali od 10% do 30% radnog

vremena ¢ine 16,60%.

Rezultati istrazivanja Widere i sur. (122) pokazali su da je gotovo 83% zdravstvenih
djelatnika nije otislo na bolovanje kad su imali virozu (influenza-like illness). Pojedini autori
se slazu da su upravo stupanj bolesti koju pojedinac osjeca (blaga ili potpuno razvijena) kao 1
odnos teZine bolesti prema radnoj sposobnosti, uvjetima 1 na¢inu rada na pojedinom radnom
mjestu (mogucnost zaraze kolega i bolesnika, vruéica, proljev, povracanje) te poteskoce u
svakodnevnom funkcioniranju, odlu¢ni ¢imbenici hoc¢e li zaposlenik ostati kod kuce ili do¢i
raditi. Pretpostavka autora je da ako osoba moze raditi svakodnevne stvari kod kuée (izaci iz
kreveta, istusirati se, obu¢i i pojesti doru¢ak), onda moze i raditi. Cimbenici koji su bili vazni
za odluku do¢i na posao bolestan bili su odanost radnoj organizaciji, zadovoljstvo poslom 1
psihosocijalno okruzenje (kao $to su odnos s kolegama, radnom organizacijom i bolesnicima)
(123). Vazan razlog koji je doprinosi odluci da dodu na posao bolesni je razumijevanje da ¢e

tako opteretiti kolege i da postoje poteskoce u nalazenju zamjene (24, 34, 112, 124).

Dok u KBC-u sestre ucestalije nego lije¢nici navode da rade uz prisutne zdravstvene
poteskoée, u OZB-u je upravo obrnuto (Tablica 15). Kad se radi o izostancima s posla, u
KBC-u lijeénici izostaju uéestalije nego sestre, a u OZB je upravo obrnuto (Tablica 21). Oko

tre¢ina lije¢nika u obje ispitivane bolnice dosla je raditi 1 kad su bili bolesni, ¢es¢e u KBC
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(34,4%; OZB 31,7%). Rezultati istrazivanja u Getiri europske zemlje pokazali su da lije¢nici u
sveuCilisSnim bolnicama imaju visok prezentizam zbog bolesti (¢ak do 86%) jer je to dio
obrasca ponasanja pomocu kojeg oni zanemaruju ili ¢ak skrivaju svoju bolest, §to moze
prerasti i u zivotni stil (125). Takvom nacinu ponasanja doprinose ¢imbenici poput

kompetitivne klime u radnoj organizaciji i mitovi da lije¢nik treba biti zdrav (34).

Ucestalost prezentizma zbog bolesti u medicinskih sestara u KBC gotovo je dvostruko veéa u
usporedbi s medicinskim sestrama u OZB (39,60% prema 22,05%). Analizom uestalosti po
odjelima, u obje je bolnice najveca ucestalost zabiljezena na internistickim odjelima [KBC
74/179 (41,34%); OZB 14/64]. Rezultate ovog istrazivanja potvrduju i spoznaje dobivene
pregledom literature koji je pokazao da zene ¢esce dolaze raditi bolesne i sa snizenom radnom
ucinkovitosti jer ,,Cuvaju* dane godiSnjeg odmora i bolovanja ne samo zbog svojih, ve¢ i zbog
obiteljskih obaveza, kao $to je npr. njega ¢lana obitelji (29, 32). Takoder, medicinske sestre
koje imaju dulji radni staz, Cesto su to zene srednje zivotne dobi (u ovom istrazivanju su to
sestre na intenistickim odjelima), teze se odluCuju izostati s posla kad su bolesne, jer je
najve¢i udio njihovog prezentizma uzrokovan kroni¢nim bolestima (primjerice koStano-
misiénim), a Cesto se boje izostati s posla zbog gubitka radnog mjesta (113, 126) i, naravno,

financijskih razloga.

Rezultati procjene prediktivnosti prezentizma s meduodjelnom analizom odnosa, za
prezentizam zbog bolesti s kulturom bolesnikove sigurnosti u bolnickoj skrbi, neocekivani su i
odstupaju od predlozene hipoteze (Tablica 31). Vise prezentizma zbog bolesti povezano je s
vi$im vrijednostima kulture bolesnikove sigurnosti za faktor Ucenje na viastitom iskustvu,
faktor Odjel koji opisuje kulturu bolesnikove sigurnosti unutar odjela uz prisuthu Opcu
percepciju bolesnikove sigurnosti (Tablice 25 i 31). Na odjelima gdje su ocekivanja
rukovoditelja, kao i aktivnosti koje oni poduzimaju, usmjereni promicanju bolesnikove
sigurnosti, gdje se na svim razinama njeguje op¢a percepcija bolesnikove sigurnosti, potice
timski rad i otvorena je komunikacija u timu, u slucaju nezeljenog dogadaja o njemu se
raspravlja i dobivaju se povratne informacije, no propusti se kaznjavaju, u tim su sredinama

snazniji elementi kulture rada i zdravstveni djelatnici dolaze na posao iako su bolesni.

Rezultati se mogu sagledati 1 iz perspektive da se, vodeni spoznajom da bi zbog svoje bolesti
mogli prouzro€iti npr. zarazu i/ili posljedi¢no imati losiju kvalitetu rada, $to bi se, opet, moglo
odraziti na smanjenje bolesnikove sigurnosti, kultura bolesnikove sigurnosti odrzava se

visokom prema dva obrasca: zadrzavaju¢i visoku opcu percepciju bolesnikove sigurnosti te
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uceéi na vlastitom iskustvu i osnazujuéi suradnju unutar odjela (Tablice 25 i 31, Slike 11 i
12).

lako se prezentizam zbog bolesti prema ovim rezultatima moze ¢initi kao vrlina, vazno je
istaknuti da “prehodavanjem” bolesti zdravstveni djelatnici ugrozavaju svoje zdravlje u
buducnosti §to ih predisponira za apsentizma, koji bi mogao biti dulji nego da su od pocetka
bolesti bili na bolovanju, a bolest bi mogla biti pracena komplikacijama koje su se mogle
izbjeci (29, 127). Rezultati istraZivanja na puno vecoj populaciji i s drugacijim upitnicima
opisali su negativne posljedica prezentizma zbog bolesti na bolesnikovu sigurnost i rad
lije¢nika: veéi broj nezeljenih dogadaja (konkretno pad bolesnika), ve¢i broj lijenickih
pogresaka (davanje krivog lijeka ili krive doze lijeka, niZe kvalitete zdravstvene skrbi) (5), te

povisenom riziku razmis$ljanjima o suicidu medu mladim lije¢nicima (128).

Ucestalost rada sa smanjenim u¢inkom gdje nije razlog bolest lije¢nika ili medicinske sestre,
prezentizam iz drugih razloga, niska je u obje ispitivane bolnice. Nizu radnu ucinkovitost
veéinom su iskazale medicinske sestare: u OZB su samo 4 od 147 (2,72%), a u KBC 28 od
293 (9,56%) medicinskih sestara ocijenile da imaju nizu radnu ucinkovitost. U KBC-u se
najc¢esce radilo o medicinskim sestrama s odjela internistickih struka [13/142 (9,15%)] te
odjela kirurskih struka (9/41), dok se na ostalim odjelima njihov broj kretao od 0 do 3
(Tablica 20). U lije¢nika je rad sa smanjenim u¢inkom zabiljeZen jos rjede: u OZB-u niti u
jednom sluc¢aju, dok su u KBC-u 7 lije¢nika od njih 104 (6,73%) izjavili da su radili sa
smanjenim uéinkom. Rezultati meduodjelne analize odnosa prezentizma s kulturom
bolesnikove sigurnosti u bolnickoj skrbi su neocekivani i odstupaju od predlozene hipoteze.
Prema dobivenim rezultatima diskriminacijske analize, slabija radna ucinkovitost (veci
prezentizam) povezana je s viSim vrijednostima faktora Uprava, odnosno viSom razinom
bolesnikove sigurnosti u dimenzijama Popunjenost osobljem i Podrska bolnicke uprave

mjerama za bolesnikovu sigurnost (Tablice 25 i 31, Slike10 i 12).

Prezentizam, mjeren upitnikom WHO HPQ, ispituje ocjenu radne ucinkovitosti ispitanika
naspram nekog drugog radnika. Moguce objasnjenje dobivenih rezultata u ovom istrazivanju
je ¢injenica kada zdravstveni djelatnici ne rade cjelovitom radnom ucinkovito$¢u i kada nisu
optereceni radnim zada¢ama do krajnjih granica, nego imaju odmak (primjerice, rade s 80%
ucinkovito$c¢u), tada imaju vremena i mogucénosti cjelovito pristupiti svojem poslu na odjelu,
Sto ukljuCuje 1 ocuvanje bolesnikove sigurnosti: imaju prostora i vremena sagledati
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potencijalne greske, stavove 1 ponaSanja koja bi mogla ugroziti bolesnikovu sigurnost te ih
pravovremeno otkloniti. Odnosno, prema Danu Arielyu (129) da bi dobro radili svoj posao,

vaznije od koli¢ine posla je dati znaenje svemu onom §to se radi, truditi se i biti motiviran.

Pojavnost apsentizma u promatranim bolnicama je mala, razli¢ita 1 nije jednozna¢na: u KBC-
u je statisticki znacajno vise lije¢nika imalo apsentizam u usporedbi s medicinskim sestrama,
a u OZB-u je apsentizam zabiljezen gotovo isklju¢ivo u medicinskih sestara (Tablica 21).
Najvise izostaju medicinske sestre na odjelu internistickih struka u obje bolnice (Tablica 23).
Medicinske sestre su ve¢inom zene, a zene, kao Sto je ve¢ navedeno, izostaju s posla ne samo
zbog svojih, ve¢ i zbog obaveza u svojoj obitelji (51, 52, 102). Posljedi¢no, apsentizam

medicinskih sestara povezan je s nizim zadovoljstvom bolesnika (130, 131).

U literaturi je opisano da lije¢nici se teze odluc¢uju ne do¢i na posao ve¢ ostati kod kuce kad
Su bolesni jer njihov izostanak predstavlja optere¢enje kolegama koji ih trebaju zamijeniti
(primjerice u ambulanti) i zdravstvenom sustavu (npr. ukoliko se zbog izostanka mora
odgoditi operativni zahvat) ¢ime se stvara nezdravi krug u kojem se ugrozava zdravlje onih
koji rade u povecanom opsegu i s povecanim naporom nadoknadujuéi posao i za one koji su
izostali (29, 112, 113). Bilo da se radi o blazoj ili ozbiljnijoj bolesti, lije¢nici tesko sami sebi
,»priznaju* da su bolesni te tesko prihvacaju sebe u ulozi pacijenta. Takoder se teSko odlucuju

izostajati i zbog financijskih razloga (29).

Rezultati istrazivanja potvrdili su dio istrazivacke hipoteze za apsentizam. Na odjelima gdje je
viSa stopa apsentizma, niZza je kultura bolesnikove sigurnosti S§to je potvrdeno
diskriminacijskom analizom za dimenzije: Komunikacijska otvorenost, Timski rad unutar
odjela, Pruzanje povratnih informacija i raspravljanje o nezeljenom dogadaju i Ocekivanja
rukovoditelja i aktivnosti koje promicu bolesnikovu sigurnost (Tablica 31, Slika 10 i 11).
Visoka razina kulture bolesnikove sigurnosti u ispitivanim bolnicama, osim $to u OZB ima
veéi broj dimenzija vrijednosti iznad 3 koje ukazuju na snagu te kulture (OZB 10 od 12, KBC
9 od 12), razlikuje se 1 u samim znacajkama tih dimenzija (Slika 1 1 2). Konzistentno viSa
razina kulture bolesnikove sigurnosti u OZB moZe se tumaditi time §to uprava dosljedno
podrzava aktivnosti koje zagovara i oCekuje da ih se treba ostvariti: dimenzije Ocekivanja
rukovoditelja i aktivnosti koje promicu bolesnikovu sigurnost (¥r=3,49, SD=0,86) i Podrska
bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost (T=3,4, SD=0,85) imaju vrlo sli¢ne
ocjene vrijednosti (Slika 2). Za razliku od KBC, gdje postoji raskorak izmedu Ocekivanja

rukovoditelja i aktivnosti koje promicu bolesnikovu sigurnost koji imaju najviSu ocjenu
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(r=3,53, SD=0,72) i Podrske bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost Koja je
ocijenjena kao vrlo mala (r=2,81, SD=0,79) (Slika 1). Osim toga, timski rad (unutar odjela i
izmedu odjela) u OZB konzistentno ima visoke vrijednosti, §to je o&ekivano &imbenik koji
pozitivno djeluje na razinu kulture bolesnikove sigurnosti u ovoj bolnici, a poznata je i
visekratno potvrdena povezanost timskog rada s manje nezeljenih dogadaja i nizom stopom

apsentizma (123, 132).

Tri su dimenzije kulture bolesnikove sigrunosti pokazale nekonzistentne razlike, kako unutar
jedne bolnice (KBC) tako i1 izmedu odgovaraju¢ih odjela izmedu ispitivanih bolnica:
Popunjenost osobljem, Podrska bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost i Timski
rad izmedu bolnickih odjela. Za dimenziju Timski rad izmedu bolnickih odjela nadena je
statisticki znacajna razlika izmedu odjela anesteziologije naspram internistickih, kirurskih te
pedijatrije [F(5,391)=3,8, p=0,002, ANOVA]. Analizom izmedu odgovarajucih odjela KBC-a

i OZB, nadena je statisticki znac¢ajna razlika izmedu odjela ginekologije i anesteziologije.

Dimenzija Podrska bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost pokazala je statisticki
znacajne razlike vrijednosti izmedu bolnica i izmedu pet odjela, dimenzija Popunjenost
osobljem izmedu bolnica i izmedu Cetiri odjela, a dimenzija Timski rad izmedu bolnickih
odjela izmedu bolnica i izmedu dva odjela. Dimenzije Popunjenost osobljem i Podrska
bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost U KBC-u su imale vrijednost manju od 3,
odnosno to su podrucja slabosti kulture bolesnikove sigurnosti u ovoj bolnici. Ujedno, ove
dimenzije, kao polazne dimenzije kulture bolesnikove sigurnosti, opisale su pretezno

pozitivnom povezano§¢u faktor Uprava dobiven faktorskom analizom (Tablica 25).

Za dimenziju Podrska bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost nadena je statisticki
znacajna razlika izmedu tri odjela u KBC-u (anesteziologije, naspram pedijatrije i psihijatrije)
[F(5,391)=3,78, p=0,001]. Osim 3to ima najvise izmjerene vrijednosti u OZB (I=34,
SD=0,85) u ovoj se dimenziji olituje najveca razlika izmedu KBC (r=2,81, SD=0,79) i
OZB. Podrska bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost je, i statisti¢ki znacajno
[t(585)=8,284, p<0,001], ve¢a u OZB. Nadena je i statisti¢ki zna¢ajna razlika izmedu odjela
KBC i OZB na ukupno pet odjela (internisti¢ki odjeli, kirurski odjeli, ginekologija, pedijatrija
i anesteziologija), sve u korist odjela u OZB. Upravo bi ova dimenzija mogla biti klju¢ visoke
kulture bolesnikove sigurnosti u ovoj bolnici sto se odrazilo u ¢ak 10 od 12 dimenzija koje su

snaga kulture bolesnikove sigurnosti.
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Nadena je statisticki znacajna razlika za dimenziju Popunjenost osobljem unutar KBC-a
izmedu pet odjela (psihijatrije s jedne strane i internisti¢kih i kirurskih odjela, ginekologije te
anesteziologije s druge strane) [F(5,391)=8,2, p<0,001, ANOVA]. Za ovu je dimenziju
nadena statisticki znaGajna razlika izmedu &etiri odjela KBC-a i odjela OZB (internisti¢ki

odjeli, kirurki odjeli, ginekologija i anesteziologija, sve u korist odjela u OZB).

Imajuéi na umu da ove dvije dimenzije ¢ine faktor Uprava, rezultati se mogu interpretirati u
kontekstu da postoji razlika u nacinu upravljanja jednom op¢om bolnicom i jednim klini¢kim
bolnickim centrom, kao i izmedu pojedinih ,,vrsta“ odjela, konkretno u KBC-u. Obzirom da
su to razlicite vrste bolnica, kako strukturalno, tako i organizacijski, ne ¢udi rezultat da je
drugaciji nadin upravljanja te je kultura bolesnikove sigurnosti visa u OZB, (nadene su
statisticki znacajne razlike u korist OZB): obzirom na dostupne financijske kapacitete i
ljudske resurse u zdravstvu, bolja je popunjenost osobljem; iako su odjeli razli¢itih
karakteristika s razli¢itim nac¢inom upravljanja, bolji je timski rad izmedu bolnickih odjela kao
i primopredaja sluzbe i premjestaji bolesnika unutar bolnice, visa je podrska bolnicke uprave
mjerama za bolesnikovu sigurnost kao i opéa percepcija bolesnikove sigurnosti. lako postoji
razli¢ita kultura izmedu razli¢itih odjela, to ih ne ometa da suraduju i rade kao tim u
situacijama kad je to potrebno. OZB u ovom odrazava primjer jedne manje bolnice u kojoj
ima manji broj zaposlenika koji se vjerojatno bolje poznaju, imaju bolju komunikaciju
medusobno, manji protok zaposlenika (ako pretpostavimo da jednom kad se osoba zaposli u
ovakvoj bolnici, do¢eka 1 mirovinu) pa je vjerojatno i kultura ,,stabilnija®. U KBC-u je veci
protok ljudi, najvise mladih lije¢nika na specijalizaciji. Neki od njih dolaze iz vanjskih
ustanova 1 ostaju krace vrijeme. Medutim vecinu ispitanika u obje bolnice cCinile su
medicinske sestre koje rade 21 godinu i viSe (Tablice 5-10) Sto znaci da je veéina ispitanika

dulje radi u bolnici i boje su upoznati s kulturom, odnosno ,,kako se kod njih radi*.

Cinjenica da je dimenzija Popunjenost osobljem u rezultatima ovog istrazivanja iskazana kao
dimenzija koja je nisko ocijenjena u obje bolnice, ocekivana je jer je poznato da u u sustavu

zdravstva u Republici Hrvatskoj nedostaje oko 4300 lije¢nika 1 oko 13000 medicinskih sestara
(87).

Stoga je nuzna preventivna mjera, koja se, medutim, moze rjeSavati jedino na razini drzave,
omoguciti adekvatnu popunjenost osobljem. Popunjenost osobljem je klju¢na ne samo da bi
se rasteretili zdravstveni djelatnici nego i smanjio razik od nezeljenih dogadaja te povecalo

zadovoljstvo bolesnika (124, 130). Osobito je vazno u vrijeme epidemija osigurati dovoljan
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broj zdravstvenih djelatnika, kako bi se izbjegao, ¢esto netocan osjecaj ,,mojim bolesnicima je
bolje kad sam tu, pa makar i bolestan, nego kad me nema“ te se na taj naCin smanjio

apsentizam zbog bolesti kao i moguca zaraza bolesnika i zdravstvenih djelatnika (90).

Na slabosti u kulturi bolesnikove sigurnosti u obje bolnice ukazuju niske, 1 to najnize,
vrijednosti dimenzija Popunjenost osobljem [KBC (¥=2,33, SD=0,62); OZB (I=2,65,
SD=0,7)] i Nekaznjavajuci pristup nezeljenom dogadaju KBC (T=2,84, SD=0,76); OZB
(r=2,86, SD=0,85)] (Slike 1. i 2.). Stoga ne iznenaduje, ali zabrinjava ¢injenica da preko tri
Cetvrtine ispitanika (78,0%) nije prijavo niti jedan nezeljeni dogadaj (Tablica 13). U odnosu
na podatak da se pogreske kaZnjavaju u obje bolnice [OZB (I=2,86; SD=0,85); KBC
(r=2,84, SD=0,76)], takvo je ponaSanje o¢ekivano. Prema izvije$¢u Agencije za kvalitetu i
akreditaciju u zdravstvu i socijalnoj skrbi o pracenju neocekivanih nezeljenih dogadaja, u
razdoblju od srpnja 2011. godine do rujna 2012., u Republici Hrvatskoj prijavljeno je ukupno
28 neocekivanih nezeljenih dogadaja (86). Ovaj rezultat je u skladu s postoje¢im trendom
nedovoljnog prijavljivanja nezeljenih dogadaja (133, 134), koji postojeca saznanja u literaturi
objasnjavaju strahom od kaznjavanja (135). lako se u dobivenim rezultatima dimenzija
i osvijestili znacaj podizanja kulture bolesnikove sigurnost sukladno smjernicama SZO, ipak

se nezeljeni dogadaji ne prijavljuju zbog jos uvijek postojece kulture krivnje.

Buduc¢i da su se medudjelovanja slozenih sustava kulture bolesnikove sigurnosti 1 kulture rada
razli¢ito odrazila na razli¢itim odjelima, u svrhu razumijevanja tih specificnosti na¢injena je
redukcija dimenzionalnosti multidimenzionalnog prostora varijabli koje opisuju kulturu
bolesnikove sigurnosti. U€injena je faktorska analiza pri ¢emu su zadrZana cCetiri faktora
(Tablica 24), Cetiri latentne dimenzije kulture bolesnikove sigurnosti (Odjel, Meduodjelna
suradnja, Uprava i Ucenje na vlastitim iskustvu), pri ¢emu je polazna dimenzije Opca
percepcija bolesnikove sigurnosti podijeljena s podjednakim optere¢enjem na prvi i treci
faktor odnosno na Odjel i na Upravu (Tablica 25). Razlike u ovim latentnim dimenzijama
kulture bolesnikove sigurnosti medu odjelima istraZene diskriminacijskom analizom (Tablica
31) pokazale su tri statistiCki znacajne diskriminacijske funkcije: prva funkcija dobro
diskriminira pedijatriju s jedne strane i anesteziologiju i psihijatriju s druge (Tablica 32, Slika
10); druga dobro diskriminira Kirurgiju, ginekologiju i psihijatriju od pedijatrije i
anesteziologije (Tablica 32, Slika 11), dok treca diskriminira ginekologiju i anesteziologiju od
internistickih odjela (Tablica 32, Slika 12).
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Na odjelu pedijatrije zdravstveni djelatnici ne izostaju, a imaju dobru meduodjelnu suradnju,
te unato¢ izostanku podrSke uprave, zdravstveni djelatnici rade u punom opsegu (Slike 10, 11
1 12). Odjeli pokazuju visoke vrijednosti u veéini dimenzija bolesnikove sigurnosti od kojih su
najvise UCestalost prijavijivanja nezZeljenih dogadaja [KBC (I=3,45, SD=0,94); OZB
(T=3,63, SD=1,34)], Timski rad unutar odjela [KBC (¥=3,22, SD=0,64); OZB (1=3,97,
SD=0,86)], Timski rad izmedu bolnickih odjela [KBC (¥=3,55, SD=0,54); OZB (T=3,44,
SD=0,56)], Primopredaja sluzbe i premjestaji bolesnika unutar bolnice [KBC (I=3,74,
SD=0,52); OZB (T=3,9, SD=0,75)] i Opéa percepcija bolesnikove sigurnosti [KBC (T=3,51,
SD=0,51); OZB (=3,83, SD=0,61)] (Slike 1 i 2).

Na odjelima anesteziologije, takoder, unato¢ izostanku podrSke uprave, zaposleni rade u
punom opsegu svojih moguc¢nosti (Tablica 32, Slike 10 i 12). Medutim, pohvalno je i da ne
dolaze na posao kad su bolesni (Tablica 32, Slike 10 i 11). Ono §to je zabrinjavajuce je da
izostaje suradnja na razini odjela kao i meduodjelna suradnja. Vlastito iskustvo im ne donosi
nove spoznaje: nema ucenja temeljenog na vlastitom iskustvu u svrhu kontinuiranog
poboljSanja, nego je prisutan kaznjavajuéi pristup pogresci. Moguce objasnjenje ovakvog
stanja mogli bi imati uporiste u opisivanim utjecajima specificnih stresora na radu na odjelu
anesteziologije: blizina patnje i smrti, specificne emocionalne i fizicke potrebe bolesnika,
pritisci za dosljedno i optimalno obavljanje posla u promjenjivim uvjetima i o¢ekivanjima te
strah od prijetnji tuzbom (136, 137). Cimbenici u radnom okoli$u, uvjetima i nadinu rada na
odjelu anesteziologije takoder imaju utjecaja na psihicko i tjelesno zdravlje zaposlenih: buka
(alarmi, ventilatori, usisni aparati, telefoni, interfoni), dugo radno vrijeme zbog
nepredvidljivih kirurskih zahvata, izloZenosti zracenju, izloZenost infekciji, neudobne stolice i

neergonomski izvedena radna mjesta (nedostatak izravnog dnevnog svjetla, koristenje lasera 1

monitora) (137, 138).

Na odjelima psihijatrije zaposleni izostaju s posla, ali pojedinci dolaze na posao i kad su
bolesni 1 zdravstvene potesko¢e im oteZavaju normalan rad, no nedostaje meduodjelna
suradnja (Tablica 32, Slike 11 i 12). O¢ekivano, obzirom na prirodu posla, prezentizam zbog
bolesti je manje zastupljen kod medicinskih sestara, a vise kod lije¢nika (Tablica 17). Unatoc
podrsci uprave koju imaju, ne rade u punom opsegu svojih moguénosti (Tablica 32, Slike 10 i
12). Na psihijatrijskim odjelima je nasilje prema zdravstvenim djelatnicima od strane
bolesnika prepoznato kao najveci stresor na radu pa bi mozda u tom kontekstu trebalo trazZiti

izostanak motivacije za cjelovitije zalaganje u izvrSavanju radnih zadaca (139).
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I na kirurskim i ginekoloSkim odjelima, unato¢ podrsci uprave, djelatnici ne rade u punom
opsegu svojih mogucénosti (Tablica 32, Slike 10 i 12). Ako su bolesni, ne dolaze na posao, §to
je ne samo pohvalno ve¢ i o¢ekivano obzirom na prirodu posla na tim odjelima (Tablica 32,
Slike 10 i 11). Na kirurgiji lijecnici izostaju ¢eS¢e s posla nego medicinske sestre. Srednje
vrijednosti dimenzija kulture bolesnikove sigurnosti na odjelima kirurgije gotovo se
podudaraju s vrijednostima bolnice (Slike 1 i 2). Na odjelima ginekologije izostaje suradnja
na razini odjela, a vlastito iskustvo im ne donosi nove spoznaje, §to podrazumijeva da nema
ucenja temeljenog na vlastitom iskustvu u svrhu kontinuiranog poboljsanja kvalitete rada,

nego je prisutan kaznjavajuci pristup pogresci (Tablica 25).

Izostanci s posla, apsentizam, u odnosu na znacajke radnog mjesta zdravstvenih djelatnika, u
dosadasnjim istrazivanjima, pocivaju na znacajkama odjela koje ¢e$c¢e ukljuéuju puno radno
vrijeme, manju placu po satu, Cesti rad na viSe zadaca, organizacijske znaCajke odjela,
veli¢inu odjela, udobnost radnog okruzja, manjak vremena za planiranje posla, radnu
monotoniju, ne/moguénost napredovanja, omjer broja osoblja na broj bolesnika, brigu za
bolesnike koji se dugo lijece, veCernje i noéne smjene (50, 51, 98, 102-104), iste je potrebno
uzeti kao ishodiSte pri promiSljanju i uvodenju programa za rjeSavanje 1 prevenciju

apsentizma.

Za pojedine sredine, postoji alternativa tome da se ,,samo* ostane doma. Napretkom
tehnologije 1 telemedicine, moze se omoguciti lijeCnicima da rade, bez rizika od prijenosa
infekcije. Telemedicinom, kada to zdravstveno stanje bolesnika dopusta, putem telefona,
interneta, e-mail, moze se bolesnicima omoguciti kontakt s lije¢nikom. Na taj nacin bi se
mogla napraviti svojevrsna trijaza bolesnika te one koji trebaju dodatan pregled ili pretrage
uputiti kolegama. Lijecnik nije, dakle, naporosto ,,kod kuce“, nego je ,,daleko*, ali radi.
Ovako se lijeCnici ne bi morali brinuti zbog osjecaja krivice da se ne mogu brinuti da svoje
bolesnike, osje¢aja da sav teret prebacuju na kolege koji su ve¢ zatrpani poslom te oko
eventualnog gubitka prihoda. Naravno, ovaj model je primjenjiv za odredenu vrstu bolesnika

u odredenim situacijama (123).

Zbog specifi¢nosti radnih mjesta i uvjeta rada zdravstvenih djelatnika, zarazne bolesti su od
posebnog znacaja. Prijedlog je da se za zdravstvene djelatnike ¢eSée provodi screening za
zarazne bolesti za vrijeme epidemije. Sva nastojanja da se smanji Sirenje zaraznih bolesti zbog
prezentizma, trebaju pozitivno utjecati na odluku zaposlenika da ne budu na poslu dok su

bolesni. Retrospektivnim istrazivanjem koja je opisalo nekoliko epidemija norovirusa u
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Berlinu, utvrdena je obrnuto proporcionalna duljina epidemije od duljine bolovanja
zdravstvenih djelatnika (122, 140). Stoga je preporuka da se zdravstvenim djelatnicima ne
smanjuje dohodak za vrijeme bolovanja od zarazne bolesti, tako da se ne stvara financijski
pritisak za povratak na posao ili strah od gubitka posla (87, 111, 141, 142).

Neophodan partner poslodavcu u smanjivanju stope i rjeSavanju problema prezentizma i
apsentizma je specijalist medicine rada. Specijalist medicine rada obavlja preventivne
aktivnosti na radnim mjestima i medu zaposlenicima. Obavlja zdravstveni nadzor radnika s
obzirom na radne uvjete, opasnosti, Stetnosti i napore pri obavljanju poslova, sudjeluje u
procjeni rizika na radnim mjestima; otkrivanje i istrazivanje Stetnih ¢imbenika u novim
tehnoloSkim procesima ili kod uporabe novih kemijskih tvari. Osim toga, sudjelovanjem u
radu Odbora zaStite na radu, savjetodavnog tijela poslodavcu koje je kljuéno za provodenje
mjera unaprjedenja zdravlja i sigurnost na radu, izravno doprinosi prevenciji profesionalnih

bolesti, bolesti u vezi s radom i ozljeda na radu (143).

Zadace specijaliste medicine rada su i mjere prevencije i programi unaprijedenja zdravlja na
radnom mjestu. Radne organizacije imaju koristi od programa za unaprjedenje zdravlja na
radu, jer rade¢i u poboljSanom radnom okruzenju, njihovi zaposlenici su zdraviji i bolje
motivirani. To posljedi¢no dovodi do smanjenja naknade za bolovanje i drugih troskova
vezanih uz bolovanje, uslugu bolje kvalitete i povecanu produktivnost na razini pojedinca
(141).

Unaprijedenje zdravlja na radnom mjestu Cine zajednicki 1 uskladeni napori poslodavaca,
zaposlenika, specijalista medicine rada i zajednice u cjelosti. Ostvaruje se objedinjavanjem
mjera za poboljSanje organizacije rada i radnog okoliSa, poticanja aktivnog sudjelovanja u
unaprijedenju zdravlja i1 poticanje osobnog razvoja. Unaprijedenje zdravlja na radnom mjestu

obuhvaca primarnu, sekundarnu 1 tercijarnu razinu prevencije te ukljucuje:

e organizacijsku predanost u poboljsanju zdravlja radne snage

e pruzanje zaposlenicima odgovaraju¢e informacije 1 uspostave sveobuhvatnih
komunikacijskih strategija

e ukljucivanje zaposlenika u donoSenju odluka u procesima

e razvijanje radne kulture koja se temelji na partnerstvu

e organiziranje radnih zadataca i procesa, tako da oni doprinose, a ne §tete, zdravlju

e provedbu stavova i praksi koje poboljSavaju zdravlje zaposlenika u danim okolnostima
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U Nacionalnoj strategiji razvoja zdravstva 2012.-2020. zdravstvena djelatnost uvrstena je pod
visokorizi¢ne djelatnosti sa stopom od 7,5/100.000 i 904,4/100.000 nalazi iznad Hrvatskog
prosjeka za profesionalne bolesti i ozljede na radu (88). Na tragu tih spoznaja i nastojanja
Svjetske zdravstvene organizacije, koja je zajedno s Medunarodnom organizacijom rada
razvila Globalni okvir za izradu nacionalnih programa zastite zdravlja i sigurnosti na radu
zaposlenih u djelatnosti zdravstvene zastite,  Republika Hrvatska izradila je Nacrt
prijedloga“Nacionalnog programa zastite zdravlja i sigurnosti na radu osoba zaposlenih u
djelatnosti zdravstvene zastite za razdoblje 2015.-2020.“ (88) koji je Vlada Republike

Hrvatske usvojila na sjednici 19. veljace 2015.

Osim zakonodavstva, neizmjerno je vazna i edukacija. Jedan od zdravstvenih programa
Europske unije je provodenje edukacije o zdravim radnim mjestima s poslodavcima i sa
zaposlenicima, u sklopu Europske mreze promicanja zdravlja na radnom mjestu (engl. The
European Network For Workplace Health Promotion -ENWHP) (141). Mjere za unaprjedenje
zdravlja na radu provode se i kroz programe kao $to su Occupational Health Management;
Employee Assistance Program; Health and productivity management programe. Cilj ovih
programa je poboljsati zdravlje zaposlenika, povecati radni ucinak i smanjiti stopu bolovanja,
odnosno apsentizma te prezentizma. Rezultati istrazivanja pokazali su da zaposlenici koji su
prosli ovakvu edukaciju, imaju bolje vjeStine suoCavanja s problemima i komunikacije te da
su odluc¢niji napraviti promjene u svom radnom okruzju, kad je to potrebno. Stopa bolovanja u
toj skupini koja je prosla edukaciju, pala je s 9,26% na 7,93%, dok u je u dvije kontrolne
grupe porasla s 7,9% na 10.7% (144).

Kako bi se mjere prevencije prezentizma i apsentizma ucinkovito provodile, potrebna je
komunikacija 1 partnerstvo izmedu donositelja odluka, rukovoditelja 1 zaposlenika (Slika 6)
(145). U toj je komunikaciji vazno da donositelji odluka i rukovoditelji djeluju u skladu kako
je dogovoreno sa zaposlenicima te da postoji kontinuirana evaluacija poduzetih radnji.
Preporuke rukovoditeljima su slijedece: podrzavati sve mjere promicanja zdravlja na radu,
prikupljati podatke o pokazateljima zdravlja, zdravstvenim rizicima povezanim s
prezentizmom i apsentizmom, voditi ratuna o troSkovima vezanim uz prezentizam i
apsentizam s jedne strane te moguc¢em smanjenju troSkova koristenjem preventivnih programa
s druge, provoditi ocjenu rizika na radnom mjestu i u radnom okoliSu ¢ime bi doprinijele

smanjenju rizika od prezentizma i apsentizma (146). Prema rezultatima diskriminacijske
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funkcije (Tablice 31, 32 i Slike 10, 11 i 12) aktivnosti koje bi se trebalo poduzeti, sukladno
rezultatima ovog istrazivanja mogu se sazeti: rukovoditelji provoditi aktivnosti koje promicu
bolesnikovu sigurnost sukladno proklamiranom, prijavljivati nezeljene dogadaje, pruzati
povratne informacije i raspravljati o nezeljenim dogadajima, provoditi nekaznjavajuéi pristup
pogresci, vjezbati komunikacijsku otvorenost i timski rad, osnaziti i kontrolirati provodenje
suradnje izmedu odjela te unaprijediti primopredaju sluzbe i premjestaj bolesnika unutar
bolnice. Ishodi koji se ofekuju su: podrzavanje kulture bolesnikove sigurnosti, oCuvanje

vlastitog zdravlja, rad na siguran nacin te u konacnici povecanje radne uc¢inkovitosti.

Preventivnim mjerama za prezentizam zbog bolesti unutar okvira neophodnog razvijanja opcée
percepcije bolesnikove sigurnosti na razini bolnice, klju¢no je pristupiti na razini odjela i na
razini pojedinca. Od strane uprave principi na kojima poc¢iva sigurnost i podupire izgradnja
bolesnikove sigurnosti trebaju se jasno istaknuti, zastupati i provoditi. Opetovano i jasno se
trebaju iskazati ocCekivanja rukovoditelja i u suglasju s njima provoditi aktivnosti koje
promicu bolesnikovu sigurnost. Tako ¢e se ne samo zdravstvene djelatnike koji su bolesni, i
kao takvi mogu ugroziti zdravlje svojih bolesnika i1 suradnika, potaknuti da ostanu kod kuce,
dakle smanijiti prezentizam zbog bolesti, nego su podrska uprave i razvijanje opce percepcije
bolesnikove sigurnosti uz naglaseno nekaznjavajuéi pristup nezeljenom dogadaju na razini
bolnice, u ovom istrazivanju prepoznati su kao neophodni ¢imbenici prevencije prezentizma

uopce, rada s osvijeSteno smanjenim ucinkom.

| na razini odjela se, temeljem rezultata ovog istrazivanja nekaznjavajuci pristup nezeljenom
dogadaju u svrhu prevencije prezentizma zbog bolesti posebice treba njegovati, uz pruzZanje
povratnih informacija i1 raspravljanje o nezeljenim dogadajima, podrzavati timski rad i

komunikacijsku otvorenost.

Glavna je pretpostavka da se mogu ocekivati greSske u svakom radu. Odrednice kulture
sigurnosti mogu se sazeti kao: pravednost, fleksibilnost, ucenje 1 sustavno
prijavljivanje/pracenje podataka (147). Prijavljivanje pogresaka je vazno jer se na taj nacin uci
preventivno ponaSanje i kako brzo odreagirati na pogreske prije nego rezultiraju ozljedom/na
Stetu bolesnika i zdravstvenih djelatnika. U tom kontekstu je vazno da se rizici ne skrivaju i da

se sam strah od ponavljanja pogreSaka smanji na minimum (82).
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Na razini pojedinca, za prevenciju prezentizma i apsentizma, izdvojila se potreba da se
svakom zdravstvenom djelatniku unutar bolnice omoguc¢i ucenje u svrhu kontinuiranog

poboljsanja kompetencija.

Prema rezultatima diskriminacijske analize (Tablice 31, 32 i Slike 10, 11 i 12), u prevenciji
apsentizma, dobiveni rezultati ukazuju da je neophodno povecati suradnju izmedu odjela. Ta
se suradnja, u ovim bolnicama, treba posebno usmjeravati na kontinuirano poboljSanje
primopredaje sluzbe i premjestaja bolesnika unutar bolnice, timski rad izmedu bolnickih

odjela i povecanje ucestalosti prijavljivanja nezeljenih dogadaja.

RjeSavanje problema prezentizma 1 apsentizma, u kontekstu sustavnog rjeSavanja,
istovremeno podizanje kulture bolesnikove sigurnosti i kulturu rada na siguran nacin te rad na
nacin tako da nas ispunjava. Stvaranje pozitivne kulture bolesnikove sigurnosti tako da
postane jednom od temeljnih vrijednosti u radu zdravstvenih djelatnika i da dozivljavaju
bolesnika kao jedan od svojih najvaznijih prioriteta, ali na nacin da sebe, svoje zdravlje 1
svoju radnu sposobnost prepoznaju kao kljuéni ¢imbenik u sustavu ocuvanja i podrzavanja
sigurnosti provodenja zdravstvene skrbi kao i oCuvanja kvalitete njenih ishoda. Integracija
bolesnikove sigurnosti i bavljenje bolesnikovom sigurno$¢u u zdravstvu, trebala bi
ukljuéivati: razumijevanje organizacijske kulture, rjeSavanje pogreski i neuspjeha u
komunikaciji, moguénost i spremnost da se provedu i prihvate promjene u radnoj okolini,
mogucnost da zdravstveni djelatnici uce iz nezeljenih dogadaja i da to vide kao priliku za
ucenje (73). Kultura sigurnosti na radu stavlja naglasak na fokusiranom i sustavnom pristupu

rjeSavanja pogresaka (148).

Procjenjuje se da su troskovi apsentizma i1 prezentizma u zdravstvu visoki. Osiguravajuce
drustvo The Healthcare Benefit Trust, procijenilo je da troSkovi prezentizma i apsentizma u
godini dana mogu iznositi gotovo jednu milijardu kanadskih dolara (146). Navodi se da
troskovi prezentizma mogu biti 1 2,5 puta ve¢i od onih za apsentizam te je u Sjedinjenim
Americkim Drzavama procjenjen gubitak troSkova za poslodavce od 150 do 250 milijardi
americkih dolara u godini dana. Nezahvalno je nekriti€no preslikavanje iskustava i israZivanja
pojavnosti i posljedica, osobito troskova prezentizma iz drugih djelatnosti izravno u djelatnost
zdravstva. Zbog svoje specificnosti, posebice jer se radi o djelatnosti gdje srediSnja
usredotocenost ishoda kvalitete govori o kvaliteti ishoda lijecenja, procjene gubitaka u

djelatnosti zdravstva zahtijevaju dodatna istrazivanja i objektivizaciju. Upravi bolnice je
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sigurno podatak da je prezentizam za poslodavce 2,5 puta skuplji od apsentizma [troSkovi
apsentizma procijenjeni su na 789 $ po zaposleniku u 2002. godini, dok su troskovi
prezentizma bili 2000 $ po zaposleniku u jednoj godini (15)], bitan poticajni ¢imbenik za

donosenje i provodenje mjera njegova prepoznavanja u svrhu otklanjanja i prevencije.

Osim $to je vrlo tesko mjeriti i kvantificirati gubitke nastale usljed prezentizma zbog bolesti u
ishodima rada u zdravstvu, donedavno su sutru¢njaci koji se bave procjenama poslovanja bili
primarno usredotoCeni na metode unaprjedenja zdravlja zaposlenih kao rjeSenja prezentizma.
Iako razlozan i logi¢an, ovaj pristup se pokazao nedostatnim: prezentizam u zdravstvenih
djelatnika javlja uz akutne i kroni¢ne bolesti (5, 22, 29, 94) kao $to su bol u krizima, umor,
bol, iscrpljenost, nelagoda, poremecaji spavanja, depersonalizacija, depresija i stres (5, 6, 29),
organizacijski ¢imbenici kao $to su neuskladenost izmedu Zeljenog broja radnih sati i
stvarnog broja radnih sati, zahtjevi posla i meduljudski odnosi (konflikta uloga, kompeticije i
nesigurnosti) (11, 22, 28, 32-34), zarazne bolesti (141), zahtijeva dugo vremensko razdoblje u
kojem bi se mjerljivi pokazatelji u odredenoj populaciji mogli pokazati. Dakle, niti sam
prezentizam zbog bolesti nema iste razloge niti su isti ishodi njegove pojavnosti te ga treba i
razli¢ito rjeSavati. Primjer specifiCnosti tog prisupa ogleda se viSekratno iznesenim
prijedlozima da se zdravstvenim djelatnicima ne smanjuje osobni dohodak za vrijeme
bolovanja od zarazne bolesti, tako da se ne stvara financijski pritisak za njihov dolazak ili
raniji povratak na posao (87, 111, 141, 142).

Boormanov izvjestaj o radu zdravstvenih djelatnika u Ujedinjenom kraljevstvu, nasao je jasnu
vezu izmedu zdravlja 1 dobrobiti zdravstvenih djelatnika 1 tri parametara kvalitete zdravstvene
zaStite: bolesnikova sigurnost, iskustvo bolesnika u zdravstvenom sustavu i uc¢inkovitost skrbi
za bolesnike (149, 150). U zdravstvenim organizacijima gdje je zdravlje i dobrobit
zaposlenika prioritet, zdravstveni djelatnici bolje rade, poboljSana je skrb za bolesnike, manja
je stopa bolovanja i veca stopa zadrzavanja djelatnika u ustanovama. Radne organizacije koje
vode brigu o zdravlju i dobrobiti zaposlenika, $alju pozitivnu poruku o njihovoj radnoj kulturi,
Sto povecava ugled ustanove 1 pomaZze privuci nove zaposlenike, kao i zadrZati postojece. U
zdravstvenim ustanovama u kojima se ne vodi ra¢una o zdravlju zdravstvenih djelatnika, viSa

je stopa bolovanja, posebno vise medu mladim lije¢nicima (149).

Izneseni rezultati su na tragu spoznaja srodnih istrazivanja koja su dosla do rezultata da osim

aktivnog rada pojedinca na vlastitoj kulturi sigurnosti bolesnika, vazno je da i1 rukovodstvo
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promovira, uz kulturu bolesnikove sigurnosti u zdravstvenoj ustanovi, kulturu zdravlja i rada
na na¢in koji ¢e omoguciti oCuvanje zdravlja zaposlenih (82, 151). A rezultati kulture

sigurnosti su u¢enje, motivacija, visok moral i manji je odljev zaposlenih (152).

Za postizanje ciljeva izgradnje slozenih sustava kulture bolesnikove sigurnosti sa Zeljenim
ishodima i u medudjelovanju s kulturom rada, primjereno je slijediti principe izgradnje
kvalitete rada koji se provode u Cetiri neophodne i zavisne cjeline: prva je podizanje svijesti
na razini cijele bolnice da su zdravlje i radna sposobnost zdravstvenih djelatnika klju¢ni
¢imbenik u sustavu kulture bolesnikove sigurnosti; druga je podizanje te svijesti na razini
onih: koji dijele iste radne zadace, koji dijele istu odgovornost, ¢iji se rad odvija na isti nacin,
koji rade pod istim radnim uvjetima te su izloZeni istim ¢imbenicima u radnom okolisu; tre¢a
je pruzanje edukacije o rizicima na odredenom radnom mjestu uz odgovarajuce edukativne
materijale i Cetvrta prikupljanje informacija u svrhu: izrade programa i provedbe slijedeceg

kruga edukacije sukladnog stvarnoj situaciji, konkretnim potrebama (153).

6.1. OGRANICENIJA ISTRAZIVANJA

Buduc¢i da su prezentizam i apsentizam, kao dio kulture rada, i kultura bolesnikove sigurnosti
multidimenzionalnih ustrojstava, tumacenje rezultata njihove statisticke povezanosti je
kompleksno: razmatrane povezanosti u ovoj disertaciji ne predstavljaju klasi¢nu
epidemioloSku povezanost uzrocnog ¢imbenika 1 ishoda, ve¢ su zahtijevali sloZeniji pristup od

razmatranja uzro¢no-posljedi¢ne veze 1 analize.

Nedostaci metodoloSke naravi koji ne dopustaju donoSenje zakljucaka o uzrocno-posljedi¢noj
povezanosti pojedinih domena kulture bolesnikove sigurnosti i prezentizma i apsentizma u
zdravstvenih djelatnika proizlaze, prije svega, iz Cinjenice da je istraZivanje presjecnog
karaktera, pri ¢emu su kultura bolesnikove sigurnosti i1  prezentizam 1 apsentizam
procijenjivani istovremeno, pa je nemoguée odrediti vremenski slijed. Presje¢nom dizajnu
svojstvena je sklonost sustavnim pogreskama, kako u odabiru sudionika, tako i u procjeni

ishoda.

Dvije odabrane bolnice su reprezentanti obzirom na strukturu i ustroj koji odgovaraju jednoj
opc¢oj bolnici i jednom klinickom bolnickom centru te suradljivost koju su iskazale. Uzorak

nije populacijski reprezentativan te rezultate nije moguce generalizirati, $to i nije bila namjera
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ovog istrazivanja. Stoga je koriSten ukupan uzorak kako bi se opisali uo¢eni obrasci odnosa

prezentizma, apsentizma i kulture bolesnikove sigurnosti.

Iako su nadene statistiCki znacajne razlike za prezentizam, apsentizam i kulturu bolesnikove
sigurnosti, zbog zadatosti bolniCkog kapaciteta i malog broja ispitanika na pojedinim
odjelima, nije bilo moguce ispitati odnos prezentizma, apsentizma s kulturom bolesnikove

sigurnosti po pojedinim bolnicama i odjelima.

Preporuka za buducéa istrazivanja u ovom podrucju je ukljucivanje sto veéeg broja ispitanika

po odjelima.

Koristena metoda samoprocjene pretpostavljala je da su ispitanici odgovarali iskreno te da su
razumjeli postavljena pitanja postavljena u WHO HPQ upitniku. Naime, kod ispitivanja
apsentizma, ukupno je svega 43 ispitanika odgovorilo da radi manje od 40 sati tjedno. Razlog
moze biti $to su ispitanici bili subjektivni u ocjenjivanju koliko su radili u zadnjih 7 dana i
koliko sati poslodavac ocekuje da radite u prosjecnom tjednu. Osim toga, istrazivanjem su
obuhvaceni ispitanici koji su u trenutku istrazivanja bili na poslu. Postoji moguénost da oni
koji inace izostaju, u to vrijeme nisu bili na poslu. Ove je podatke teSko iskazati na mjesecnoj
ili godisnjoj razini. A vazno je navesti da je najveca stopa bolovanja na teret HZZO-a
zabiljezena upravo u djelatnosti zdravstvene zastite 1 socijalne skrbi (2,22%) u 2013. godini
(61).

Pri ispitivanju prezentizma takoder postoji mogucénost metodoloSke pogreske: rezultat se
dobije tako Sto ispitanik mjeri vlastitu radnu uéinkovitost i radnu u¢inkovitost radnika slicnom
radnom mjestu, a varijabla prezentizam se dobije omjerom te dvije radne ucinkovitosti. Tako
na rezultate tog prezentizma je mogla utjecti subjektivnost procjena obje radne uéinkovitosti i
time se stvorila pristranost (bias). Jo$ uvijek nedostaju objektivne mjere za mjeriti
prezentizam (22, 38, 124), na §to upucuju i rezultati ove disertacije. Potrebno je osmisliti 1
opisanim dimenzijama prisutnosti na poslu bez odgovarajucih ishoda rada, a koji mogu biti:
smanjenje radne ucinkovitosti, prezentizam zbog bolesti i boravak na poslu kada nema radnih

zadataka.

Isticana kao znacajan ¢imbenik u ovom istrazivanju, dimenzija kulture bolesnikove sigurnosti
Popunjenost osobljem, zahtijeva redefiniranje Cestica koje je tvore. Naime, istrazivanje

provedeno u Cetiri hrvatske bolnice pokazalo je da ova dimenzija ima slabija psihometrijska
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svojstva (Cronbach a<0,6) vjerojatno zbog pitanja A7 upitnika Bolnicko istraZivanje o kulturi
bolesnikove sigurnosti (HSOPSC) (,,Koristimo viSe osoblja za povremenu ispomo¢ nego §to je
potrebno u cilju pruzanja najbolje njege™) (7). Slicne su rezultate dobili autori drugih
europskih istrazivanja koji su koristili ovaj upitnik (154, 155): upitnik mjeri specificne
okolnosti u bolnicama koje su povezane s nacionalnim i1 kulturoloSkim razlozima. U
hrvatskom zdravstvu zdravstveni djelatnici imaju ugovore na odredeno 1 neodredeno vrijeme
te se nema ,,povremenih® radnika (engl. precarious workers) kao u SAD-u. lako se europski
autori slazu da bi se ovo pitanje moglo adaptirati specificnim potrebama istrazivanja u Europi,
do sada nije napravljen prijedlog kako bi to pitanje trebalo glasiti te je i dalje konsenzus da se

koristi u izvornom obliku (7, 154).
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7. ZAKLJUCAK

Rezultati istrazivanja ucestalosti prezentizma i apsentizma odrazili su medudjelovanje

sloZenih sustava kulture rada i kulture bolesnikove sigurnosti.

Pojave prezentizma zbog bolesti, prezentizma i apsentizma, zabiljeZene su u obje

bolnice u ispitanika na gotovo svim ispitivanim odjelima.

Prezentizam zbog bolesti zabiljezen je u tre€ine ispitanika, znacajno ucestalije u KBC
nego u OZB [¥%(1)=9,52, p=0,002]. Ucestalost prezentizma zbog bolesti razlikuje se

unutar svake bolnice obzirom na odjel i struku:

o najveca je uCestalost zabiljezena na internistickim odjelima u KBC-u (41,34%)
iuOZB (21,87%).

o oko tre¢ina lije¢nika u obje ispitivane bolnice doslo je raditi kad su bili bolesni
(34,40% u KBC-u i 31,70% u OZB-u), dok u je u medicinskih sestara u KBC-
u statisti¢ki znadajno &e$¢a od onih u OZB [¥%(1)=12,72, p<0,001], pri ¢emu je
razlika izmedu lije¢nika 1 medicinskih sestara statisticki znaCajna na odjelima
ginekologije (Fisherov egzaktni test: p=0,023) te psihijatrije (Fisherov egzaktni
test: p=0,047), obje u korist lije¢nika.

Ucestalost prezentizma, odnosno niZa radna ucinkovitost, izrazito je niska u obje
ispitivane bolnice. Nadena je statisticki znacajna razlika ucestalosti izmedu KBC-a i

OZB za kirurske odjele [¥? (1)=5,15, p=0,023].

Zabiljezena je niska ucestalost apsentizma, a prosjene vrijednosti apsentizma
pokazale su da ispitanici uglavnom rade onoliko koliko se ocekuje:

o U KBC-u su lijjecnici imali statisti¢ki znacajno viSu ucestalost apsentizma od

medicinskih sestara [%(1)=4,63, p=0,043], dok su u OZB visu udestalost imale

medicinske sestre.
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o lije€nici u KBC-u radili su prosjecno 4% viSe radnog vremena nego $to se to od

njih o&ekivalo, a lije¢nici u OZB do 9%.

Razina bolesnikove sigurnosti ocijenjena je kao vrlo dobra, s distribucijama ocjene
razine bolesnikove sigurnosti razlika je statisti¢ki zna¢ajna u korist OZB (Fisherov
egzaktni test: p<0,001).

Kultura bolesnikove sigurnosti u OZB visa je od one u KBC. U KBC-u je devet, a u
OZB deset od dvanaest dimenzija kulture bolesnikove sigurnosti imalo vrijednost visu
od 3, $to su podrucja snage, a tri, odnosno dvije dimenzije su imale vrijednosti manje
od 3, sto su podrucja slabosti kulture bolesnikove sigurnosti. Statisticki su znacajne
razlike za ukupno pet dimenzija u korist OZB: Popunjenost osobljem [t(586)=5,644,
p<0,001], Timski rad izmedu bolnickih odjela [t(588)=8,284, p=0,005], Podrska
bolnicke uprave mjerama za bolesnikovu sigurnost [t(585)=8,284, p<0,001],
Primopredaja sluzbe i premjestaji bolesnika unutar bolnice [t(587)=3,211, p=0,001] i
Op¢a percepcija bolesnikove sigurnosti [t(589)=2,845, p=0,005].

Kako su prezentizam 1 apsentizam te kultura bolesnikove sigurnosti
multidimenzionalnih ustrojstava, tumacenje rezultata njihove statisticke povezanosti
je kompleksno: razmatrane povezanosti ne predstavljaju klasicnu epidemiolosku
povezanost uzrocnog ¢imbenika 1 ishoda, ve¢ su zahtijevali slozeniji pristup od

razmatranja uzro¢no-posljedi¢ne veze 1 analize.

Prezentizam, apsentizam i kultura bolesnikove sigurnosti, dio su kulture neke
zajednice, u konkretnom sluéaju odjela i bolnice. Pojave oba promatrana oblika
prezentizma (rada sa smanjenim ucinkom zbog bolesti ili iz drugih razloga) kao i
apsentizma, ucestalije su grupirane na pojedinim odjelima i u pojedinim zanimanjima,

Sto podupire njihovo svojstvo kao obrasca ponasanja.

Tesko je razluciti uzroke i/ili posljedice elemenata koji utjeCu na apsentizam i

prezentizam te se moze zakljuciti da oni Cine ciklus nekog dinamickog ekvilibrija.
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Slozenost i uzajamnost odnosa prezentizma i apsentizma odrazila se u naizgled
proturjecnim rezultatima proizaslim iz heterogenosti vaznosti pojedinih prediktora u
procjeni kriterija na razliitim razinama dogadaja, odnosno analize (individualna
razina, odjel, bolnica). Tek analiza po pojedinim odjelima i zanimanjima daje podatke

koje je moguce interpretirati.

Analiza prediktivnosti prezentizma i apsentizma s kulturom bolesnikove sigurnosti
potvrdila je odjel kao jedinu znacajnu, dakle ishodisnu, razinu na kojoj je opravdano
istrazivati zakonitosti pojavljivanja 1 razina koja ¢e moci najviSe doprinijeti u
ostvarivanju rezultata mjera koje se provode u svrhu izgradnje Zeljene razine kulture

bolesnikove sigurnosti za cijelu bolnicu.

Ispituju¢i diskriminacijskom analizom specificne ishode medudjelovanja slozenih
sustava kulture bolesnikove sigurnosti i kulture rada na razli¢itim odjelima
o najsnaznije razlike medu odjelima odreduje funkcija opisana pojavom
apsentizma 1 izostankom meduodjelne suradnje, pri ¢emu se najocitije
razlikuju odjeli pedijatrije s jedne strane i anesteziologije i psihijatrije s druge;
o funkcija opisana tim ve¢om pojavom prezentizma, Sto je vec¢a podrska uprave
mjerama za bolesnikovu sigurnost, dobro diskriminira kirurgiju, ginekologiju i
psihijatriju od pedijatrije i anesteziologije, te
o najslabiju razliku ¢ini funkcija koju opisuju faktori prezentizam zbog bolesti,
Ucenje na vlastitom iskustvu te Odjel i Opca percepcija bolesnikove sigurnosti,

a diskriminira ginekologiju i anesteziologiju od internisti¢kih odjela.

Uspjesne mjere prevencije prezentizma i apsentizma zdravstvenih djelatnika valja
temeljiti na prepoznavanju i razumijevanju specifi¢nosti na razini odjela, ukljucujuci

uvazavanje razlika medu zdravstvenim djelatnicima na tim odjelima.

Zdravstveni djelatnici uglavnom obavljaju svoje radne zadace u punom opsegu
(prezentizam u svega 6,73 % lije¢nika i 9,56 % medicinskih sestara), a ako i rade
slabije, onda je to zbog toga Sto su bolesni dosli na posao (prezentizam zbog bolesti do

34,4% lijeCnika 1 do 39,6% medicinskih sestara), pa mjere za sprjecavanje
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prezentizma treba provoditi u tom smjeru. Posebno se to odnosi na medicinske sestre,

jer one dolaze na posao bolesne ceSc¢e od lijecnika.

Mijere prevencije prezentizma i apsentizma usmjerene podizanju kulture bolesnikove
skrbi ukljucuju:

o od strane uprave i rukovodstva odjela neophodni preduvjeti za ostvarivanje
prevencije prezentizma su (1) adekvatna popunjenost osobljem; (2) jasno
iskazana, kontinuirana podrska uprave i posvecenost ocekivanja rukovoditelja
te u suglasju s njima (3) aktivno ukljucivanje uprave u provodenje aktivnosti
koje promicu bolesnikovu sigurnost uz, izrazito vazan, (4) nekaznjavajuci
pristup neZeljenom dogadaju. Kad postoji raskorak izmedu Ocekivanja
rukovoditelja i aktivnosti koje promicu bolesnikovu sigurnost Koji imaju
najvisSu ocjenu a nedovoljna je Podrska bolnicke uprave mjerama za
bolesnikovu sigurnost, jako se ruSe vrijednosti svih pokazatelja kulture
bolesnikove sigurnosti.

o u prevenciji apsentizma neophodno je povecati suradnju izmedu odjela. Ta se
suradnja, na primjeru ovih bolnica, treba posebno usmjeravati na kontinuirano
poboljsanje primopredaje sluzbe i premjestaja bolesnika unutar bolnice, timski
rad izmedu bolnickih odjela i povecanje ucestalosti prijavljivanja nezeljenih

dogadaja.

Jo$ uvijek nedostaju objektivne mjere za mjerenje prezentizma, posebice u djelatnosti
zdravstva. Potrebno je osmisliti 1 konstruirati sveobuhvatniji instrument koji ce
zabiljeZiti 1 mjeriti prezentizam u svim do sada opisanim dimenzijama prisutnosti na
poslu bez odgovarajucih ishoda rada, a koji mogu biti: smanjenje radne ucinkovitosti,

prezentizam zbog bolesti i boravak na poslu kada nema radnih zadataka.
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8. SAZETAK

Uvod: Prezentizam je pojava kad zaposlenici dodu na posao, ali iz razli¢itih razloga ne rade
svoj posao na odgovaraju¢i nacin. Razlog prezentizmu mogu biti i zdravstvene poteSkoce
(prezentizam zbog bolesti). Suprotnost prezentizmu je apsentizam - pojava kad zbog tih
poteskoc¢a zaposlenici izostaju s posla. Kultura bolesnikove sigurnosti rezultat je obrazaca
ponasanja i stavova prema zdravlju i sigurnosti u zdravstvenoj organizaciji.

Cilj: Ispitati uCestalost prezentizma i apsentizma u bolnicama; njihov odnos s kulturom
bolesnikove sigurnosti. Temeljem rezultata dati prijedlog moguc¢ih mjera prevencije
prezentizma i apsentizma u bolnici.

Zupanijske bolnice.

Metode: Presjecno istrazivanje provedeno je upitnicima Stanfordska ljestvica za mjerenje
prezentizma (SPS-6), Svjetske zdravstvene organizacije za mjerenje zdravlja i radne
ucinkovitosti (WHO HPQ), Bolni¢ko istrazivanje o kulturi bolesnikove sigurnosti (HSPOSC).
Distribucije kvanitativnih varijabli su opisane konvencionalnim mjerama deskriptivne
statistike, analizirane t-testom i ANOVA analizom, a kvalitativnih varijabli ¥* testom i
Fisherovim egzaktnim testom. Redukcije dimenzionalnosti prostora kulture bolesnikove
sigurnosti ucinjena je faktorska analiza po komponentnim modelom primjenom Keiserov
kriterija uz rotaciju Varimax. Odnos prezentizma i apsentizma s kulturom bolesnikove
sigurnosti, analiziran je linearnom regresijskom i diskriminacijskom analizom.

Rezultati: Slozenost i uzajamnost odnosa prezentizma i apsentizma odrazila se u naizgled
proturje¢nim rezultatima proizaslim iz heterogenosti vaznosti pojedinih prediktora u procjeni
kriterija na razli¢itim razinama dogadaja, odnosno analize (individualna razina, odjel,
bolnica). Tek analiza po pojedinim bolnicama, odjelima i zanimanjima daje podatke koje je
moguce interpretirati.

Zakljucak: Prezentizam, apsentizam i kultura bolesnikove sigurnosti, dio su kulture neke
zajednice, u konkretnom slucaju odjela i bolnice. Pojave oba promatrana oblika prezentizma
(rada sa smanjenim u¢inkom zbog bolesti ili iz drugih razloga) kao 1 apsentizma, ucestalije su
grupirane na pojedinim odjelima i u pojedinim zanimanjima.

Kljucéne rije€i: prezentizam, apsentizam, kultura bolesnikove sigurnosti
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9.SUMMARY

PRESENTEEISM AND ABSENTEEISM OF HEALTH CARE WORKERS AND
PATIENT SAFETY CULTURE

Hana Brborovi¢
2015
Introduction: Presenteeism is the situation when employees show up, but fail to adequately

work for various reasons. Reasons can be health-related (sickness presenteeim). Opposite,
absenteeism is when employees are absent from work. Patient safety culture includes attitudes
and behavioural patterns towards health and safety in a healthcare organisation.

Aim: To investigate the prevalence of presenteeism and absenteeism in hospitals; their
relationship with patient safety culture. Based on the results give possible presenteeism and
absenteeism preventive measures.

Prticipants: Medical doctors and nurses; 399 of from the clinical hospital center and 196
from county general hospital.

Methods: The cross-sectional study made by questionnaires: Stanford Presenteeism Scale
(SPS-6), WHO Health and Work Performance Questionnaire (WHO HPQ), Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSPOSC) and Perceived Stress Scale (PSS-10). Distributions were
described by conventional measures of descriptive statistics and analyzed using t-test and
ANOVA analysis. Distributions of qualitative data were analysed using the y? test and the
Fisher exact test. Data were examined using explorative factor analysis (PCA with Varimax
rotation), to determine dimensionality reduction of patient safety culture space. Linear
regression and discriminant analysis were used to asses the relationship between
presenteeism, absenteeism and patient safety culture.

Results. The complexity and reciprocity of relations of presenteeism and absenteeism
reflected in the seemingly contradictory results, arising from the heterogeneity of the
importance of certain predictors in assessment criteria at different levels of events and
analysis (individual level, department, hospital). Only analysis by individual hospitals,
departments and occupations provides data that can be interpreted.

Conclusion: Presenteeism, absenteeism and patient safety cutlture are a part of the culture in
the specific case of departments and hospitals. Presenteeism and absenteeism, are frequently
grouped in individual departments and in some professions, which supports their property as a
form of behavior.

Keywords: presenteeism, absenteeism, patient safety culture
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Prilog 1.Obavijest ispitanicima o istrazivanju

g::

- Upitnik za procjenu utjecaja rada na zdravlje

zdravstvenih djelatnika i sigurnost bolesnika

Postovani/postovana,

Molimo Vas dragovoljno sudjelujete u znanstvenom istrazivanju Ciji je naslov
.Prezentizam i apsentizam zdravstvenih djelatnika i kultura sigurnosti bolesnika®“.
Istrazivanje se provodi u sklopu znanstvenog projekta Ministarstva znanosti,

obrazovanja i Sporta ,Zdravle na radu i zdravi okolis“, 108-1080316-0300.
Predvideno trajanje projekta je od svibnja 2011. do travnja 2013. godine

Poznato je da su zdravstveni djelatnici izrazito odgovorni u obavljanju svojih radnih
zadaca te dolaze na posao i kada im njihovo vlastito zdravlje to ne dopusta (migrena,
povisena temperatura, alergija...). Izrazito nam je vazno Va$e sudjelovanje pri ¢emu
Cete iznijeti Vasa osobna iskustva. Time u konacnici stvaramo uvjete za poduzimanje
mjera u svrhu poboljSanja uvjeta i nacina rada upravo na Vasem radnom mjestu, u
Vasoj ustanovi.

Ukoliko tijekom ili nakon ispunjavanja ankete naidete na bilo kakve nejasnoce ili
nepoznate rijeci i izraze, slobodno me kontaktirajte:

Hana Brborovic¢, dr.med.
broj mobitela 095/ 8000-845 ili e-mail hana.brborovic@snz.hr.

o Odgovarate li rijeCima, piSite tiskanim slovima

e Ako je za odgovor napravljena broj¢ana skala, zaokruzite stupanj koji najbolje iskazuje
Vas odgovor

Za ispunjavanje ¢e vam trebati 10-15 minuta.
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Prilog 2. Kratki oblik stanfordske ljestvice za mjerenje prezentizma [engl. Stanford
Presenteeism Scale (SPS-6)]

KRATKI OBLIK LJESTVICE SVJETKE ZDRAVSTVENE ORGANIZACIJE ZA
MJERENJE ZDRAVLJA | RADNE UCINKOVITOSTI

B3 Koliko ste ukupno sati radili u zadnjih 7 dana?

B4 Koliko sati oc¢ekuje vas poslodavac da radite u prosje¢énom tjednu ( 7
dana)?

B5 Molim Vas da razmislite o Vasem radnom iskustvu u
zadnja 4 tjedana (28 dana). UpiSite broj dana koliko ste
proveli u svakoj od navedenih radnih situacija

U zadnja 4 tjedna (28 dana) koliko ste dana: Broj dana
(00-28)

B5a izostali ¢itav dan zbog problema u vezi sa svojim fizickim ili duSevnim
zdravljem?

B5b Koliko ste dana zadnja 4 tjedna izostali Citav dan s posla iz bilo kojeg
razloga? (ukljucivo i odmor)

B5c Koliko ste dana zadnja 4 tjedna izostali dio radnog dana zbog
problema u vezi sa svojim fiziCkim ili duSevnim zdravljem?

B5d Koliko ste dana zadnja 4 tjedna izostali dio radnog dana iz bilo kojeg
razloga? (ukljucivo i odmor)

B5e dosli ranije na posao, otisli kasnije s posla ili radili na slobodan dan?
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B6 Koliko ste ukupno sati radili u zadnja 4 tjedna (28 dana)?

B9 Na ljestvici od 0 do 10, gdje 0 ozna€ava najgori radni u€inak koji bi netko
mogao imati na VaSem radnom mjestu, a 10 najbolji radni u€inak najboljeg
radnika, kako biste ocijenili uobi¢ajen radni u€¢inak veéine radnika koji rade na
radnom mjestu sliécnom Vasem

najgori radni u€inak najbolji radni u€inak
0 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10
O O O C o O O o O O C

B10 Koristedi istu ljestvicu od 0 do10, kako biste ocijenili Vas uobi€ajeni radni
u€inak u zadnjih godinu-dvije dana?

najgori radni uc€inak najbolji radni uc€inak
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
o O O O @ O O O O O O

B11 Koristedi istu ljestvicu od 0 do10, kako biste ocijenili Vas cjelokupni radni
ucinak onih dana kada ste radili zadnja 4 tjedana (28 dana)?

najgori radni uc€inak najbolji radni uc€inak
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O O O O O O O O O O
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Prilog 3. Kratki oblik ljestvice Svjetske zdravstvene organizacije za mjerenje zdravlja i
radne ucinkovitosti [engl. World Health Organization Health and Work
Performance Questionnaire (WHO HPQ)],

KRATKI OBLIK STANFORDSKE LJESTVICE ZA MJERENJE
PREZENTIZMA

2. Ovo se pitanje odnosi na Vase zdravstvene poteskoce u zadnja 4 tjedna.

*Uzmite u obzir da se rijeci ,krizobolja“, ,kardiovaskularni problem®, ,bolest®, ,problem
sa zelucem® ili drugi slicni deskriptori mogu zamijeniti rije€ima ,zdravstveni problem®
u svakoj od tih toCaka.

Izricitc Ne Ni Izricito
sene slazem jedno ni Slazem se
slazen se drugo se slazem
v v v v v
2.1 Zbog mog zdravstvenog problema*, puno mi
je teze bilo svladavati stresove na poslu 1 2 3 4 5

2.2 Unato¢ mom zdravstvenom problemu®*,
mogao/mogla sam zavrsiti i teSke zadatke svog

rada 1 2 3 4 5
2.3 Moj me je zdravstveni problem*

liSio zadovoljstva u radu 1 2 3 4 5

2.4 Zbog svog zdravstvenog

problema osje¢ao/la sam se beznadno pri

rieSavanju nekih radnih zadataka 1 2 3 4 5
2.5 Unato€ mom zdravstvenom problemu

bio/bila sam sposoban koncentrirati

na postizanje ciljeva na poslu 1 2 3 4 5
2.6 Unato€ mom zdravstvenom problemu,

Imao/la sam dovoljno energije da zavrSim sav

SVO0j posao. 1 2 3 4 5
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Prilog 4. Bolnicko istrazivanje o kulturi bolesnikove sigurnosti [engl. Hospital Survey
on Patient Safety Culture (HSOPSC)]

BOLNICKO ISTRAZIVANJE O KULTURI BOLESNIKOVE SIGURNOSTI

Ovaj upitnik ispituje vaSe stavove o sigurnosti pacijenata, pogreSkama u lije€enju te
izvjeStavanju o nezeljenim dogadajima u vasoj bolnici.

“Nezeljeni dogadaj” definira se kao bilo koji tip pogreske, incidenta ili otklona
bez obzira je li doveo ili nije doveo do oStecenja bolesnika.

“Bolesnikova sigurnost” definira se kao izbjegavanje i spreCavanje ostecenja ili
nezZeljenih dogadaja proizaslih iz procesa zdravstvene skrbi

ODJELJAK A: Vas odjel
Molimo da iskazete svoje slaganje ili neslaganje sa sljedeé¢im navodima o
vasem radnom mjestu/odjelu. Odgovorite oznac¢avanjem jednog kruzica.

Izricito Ne Izri¢ito
sene slazem Nijedno Slazem se

slazem se nidrugo se slazem
Odnosi se na vase radno mjesto/odjel u bolnici...

v v v v v

1.Na ovom odjelu zaposlenici podupiru jedni

druge 1 2 3 4 5
2 Na odjelu imamo dovoljno osoblja za

obavljanje svih radnih zadaca 1 2 3 4 5
3 Kada u kratkom vremenu treba obaviti mnogo
posla, radimo zajedno kao tim 1
4 Na ovom odjelu ljudi postuju jedni druge 1 2 3 4
5 Osoblje na ovom odjelu radi dulje no sto je
pozeljno s gledista sigurnosti pacijenata 1 2 3 4 5
6. Mi aktivno poduzimamo mjere za poboljSanje

sigurnosti pacijenata 1 2 3 4 5
7 Koristimo viSe osoblja za povremenu ispomo¢ 1 2 3 4 5
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nego $to je potrebno u cilju pruzanja najbolje
njege

8. Osoblje osjeca da se njihove greske

usmjeravaju protiv njih 1 2 3 4 5
9 Na ovom odjelu, pogreSke se dovode do
pozitivnih promjena 1 2 3 4 5
10 Prava je slu€ajnost da se ovdje ne dogadaju
puno ozbiljnije pogreske 1 2 3 4 5
11Kada dio odjela bude zatrpan poslom, ostali
priskoCe u pomoc¢ 1 2 3 4 5
12 Kada se prijavi nezeljeni dogadaj, osjeca se
kao da se ukazuje na osobu, a ne na problem 1 2 3 4 5

13 Nakon $to uvedemo promjene da bismo
poboljSali sigurnost pacijenata, procjenjujemo

ucinkovitost 1 2 3 4 5
14 Radimo po “kriznom modelu” nastojeci uciniti
Sto vise, Sto brze 1 2 3 4 5
15.Nikada ne Zrtvujemo sigurnost pacijenata da
bi napravili viSe posla 1 2 3 4 5

16 Osoblje se boji da ¢e pogreske koje su im se

dogodile ostati zabiljeZene u njihovom dosjeu 1 2 3 4 5
17 Na ovom odjelu imamo problema sa

sigurno$c¢u pacijenata 1 2 3 4 )
18.Nasi postupci i organizacija rada dobro

preveniraju pogreske 1 2 3 4 5

ODJELJAK B: Vas Sef/rukovoditel]
Molimo da iskazete svoje slaganje ili neslaganje sa sljede¢im navodima o
vasem neposrednom rukovoditelju ili osobi kojoj ste direktno odgovorni.

Ni
Izri€ito Ne jedno Izridito
sene slazem ni Slazem se
slazem se drugo se slazem
v v v v v
1 Moj rukovoditelj izrazava pohvalu kada je
posao obavljen prema usvojenim
principima sigurnosti pacijenata 1 2 3 4 5
2 Moj rukovoditelj uzima u obzir prijedloge 1 2 3 4 5
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osoblja za poboljSanje sigurnosti
pacijenata

3 U slu€aju povecane koli€ine posla moj
rukovoditelj trazi od nas da radimo brze,
Cak i po cijenu rada na prec€ac 1 2 3 4 5

4 Moj rukovoditelj zanemaruje probleme
sigurnosti pacijenata koji se opetovano
ponavljaju 1 2 3 4 5

ODJELJAK C: Komunikacije
Koliko ¢esto se u vasem radnom okruzenju/odjelu dogada sljedece?

Nikad Rijetko Ponekad Cesto Uvijek
Odnosi se na vase radno mjesto/odjel... v v v v v

1 Dobivamo povratnu informaciju o
promjenama uvedenim na osnovi prijava
nezeljenih dogadaja 1 2 3 4 S

2 Osoblje slobodno upozorava ako uoci
nesto Sto moze imati negativan ucinak na

lijeCenje bolesnika 1 2 3 4 S
3 Informirani smo o pogreSkama koje se

dogode na odjelu 1 2 3 4 S
4 Osoblje se osjecta slobodnim preispitivati

odluke ili postupke pretpostavljenih 1 2 3 4 S

5 Na ovom odjelu raspravljamo o nacinima
kako sprijeciti ponavljanje pogreSaka 1 2 3 4 S

6 Osoblje se boji postavljati pitanja kad im
se Cini da nesto nije u redu 1 2 3 4 5

ODJELJAK D: Ucestalost prijavljivanja nezeljenih dogadaja
Koliko ¢esto Saljete prijavu kada se na vaSem radnom mjestu/odjelu dogode
sljedeée pogreske?

Nikad Rijetko Ponekad Cesto Uvijek
v v v v v
1 Kada se dogodi pogreska, ali bude uoéena i
ispravijena prije no Sto nasteti bolesniku, koliko
&esto to prijavite? 1 2 3 4 5

2 Kada se dogodi pogreska, ali ne moZe izazvati

Stetne posljedice za bolesnika, koliko ¢esto to
prijavite? 1 2 3 4 S
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3 Kada se dogodi pogreska koja moze naSkoditi

bolesniku, ali nije naskodila, koliko Cesto to
prijavite?

ODJELJAK E: Razina sigurnosti pacijenata

Ocijenite prosje€nu razinu sigurnosti pacijenata na svom radnom mjestu/odjelu. Oznagditi samo
jedno.

O O O
A B C
Odli¢na Vrlo dobra Prihvatljiva

ODJELJAK F: Vasa bolnica

O
D

LoSa

©)

E

Nikakva

Oznacdite svoje slaganje ili neslaganje sa sljede¢im navodima o vasoj bolnici.

Odnosi se na vasu bolnicu...

1

Bolnic¢ki menedZzment stvara klimu koja
poboljSava sigurnost pacijenata

Bolnicki odjeli ne suraduju najbolje
medusobno

Dokumentacija se zametne prilikom
premjestanja bolesnika s jednog odjela na
drugi

Dobra je suradnja medu bolnic¢kim odjelima
koji trebaju raditi zajedno

Vazni podaci o lijeCenju pacijenata Cesto se
izgube prilikom primopredaje sluzbe

Cesto je neugodno raditi s osoblijem s
drugih bolni¢kih odjela

Problemi uvijek nastanu pri razmjeni
informacija izmedu bolni¢kih odjela

Aktivnosti bolnickog menedzmenta
pokazuju da je sigurnost pacijenata vrhunski
prioritet.

Cini se da se bolni¢ki menedZment zanima
za sigurnost pacijenata samo nakon $to je
do neZeljenog dogadaja doslo

10 Bolnicki odjeli dobro zajedno suraduju da bi
bolesnicima pruzili najbolju skrb

11Promjene smjena su za bolni¢ke bolesnike

problemati¢ne
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ODJELJAK G: Broj izvjestaja o nezeljenom dogadaju

U posljednjih 12 mjeseci, koliko ste izvjestaja o nezeljenom dogadaju ispunili i
poslali?:
ODJELJAK H: Osobni podaci

10. Ovi podaci mogu biti korisni u analizi rezultata ankete.

10.1 Koliko dugo radite u ovoj bolnici?

O a.Manje od 1 godine Oc.6 do 10 godina Oe.16 do 20
godina

O b.1do 5 godina 0Od.11 do 15 godina Of.21 godinaili
viSe

10.2 Koliko dugo radite na svom trenutnom radnom mjestu/odjelu?

O a.Manje od 1 godine Oc.6 do 10 godina Oe.16 do 20
godina

O b.1do 5 godina 0Od.11 do 15 godina Of.21 godina ili
vise

10.3 Koliko obi€no sati tjedno radite u ovoj bolnici?
Oa.manje od 20 sati tiedno  Oc.40 do 59 sati tiedno  Oe.80 do 99 sati tjedno

O Db.20 do 39 sati tjedno 0Od.60 do 79 sati tiedno  Of.100 sati tjedno
ili viSe

10.4 Koja je vasa pozicija u ovoj bolnici? Oznaciti jedan odgovor koji to najbolje
opisuje.

O a.medicinska sestra Oi. odjelni ¢inovnik/administrator

O b.visa medicinska sestra  Ok. fizioterapeut

O e.odjelni lije¢nik Ol. tehnicar (npr., EKG, Lab, Radiologija)
O f.specijalizant Om. administracija/uprava

O g.farmakolog On. drugo, molimo navesti:

O h.dijeteticar

10.5 Jeste li nasvom poslu u neposrednom kontaktu s bolesnicima?
O a.DA Ob.NE

10.6 Koliko dugo radite u svom trenutnom zvanju/specijalizaciji?

Oa.Manje od 1 godine Oc.6 do 10 godina Oe.16 do 20 godina
Ob.1 do 5 godina 0Od.11 do 15 godina Of.21 godina ili
vise

ODJELJAK I: VasSi komentari
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