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1 UVOD

Unato¢ brojnim naporima u svrhu poboljSanja sigurnosti i u¢inkovitosti zdravstvene skrbi u
zadnjem desetljecu, zdravstveni sustavi i procesi nastavljaju stvarati neprihvatljive i negativne
ishode skrbi (1). Izvjescée ,,To Err is Human“ Americkog medicinskog instituta naglasilo je
potrebu poboljsanja kvalitete i sigurnosti bolni¢ke zdravstvene skrbi. lako se biljeze odredeni
pomaci, zeljeni ishodi nisu postignuti (1,2). | dalje je prevladavajuci problem nezeljenih
dogadaja prilikom pruzanja zdravstvene skrbi, kao i odgode i rascjepkanosti pruzene skrbi $to
znacajno utjeCe na poveéanje troSkova zdravstvenog sustava (3-5). Primjerice, retrospektivne
analize medicinskih pogresaka i Stetnih dogadaja prilikom pruzanja zdravstvene skrbi pokazuju
kako istima najcesc¢e doprinose problemi komunikacije i suradnje zdravstvenih djelatnika (u
oko 22-32 % slucajeva) (4,5). Gotovo svi dosadas$nji pristupi poboljSanja kvalitete i sigurnosti
zdravstvene skrbi bili su usmjereni jednom sastavnom dijelu ili procesu unutar organizacije
(engl. process-based) te su Cesto znacajno manje ucinkoviti nego se ocekuje (6-8). Smatra se
kako navedeno proizlazi iz pogreSnog shvacanja kvalitete kao neCega Sto se moze posti¢i
strategijama cija je osnova redukcionizam (pogled na kvalitetu koji je usmjeren na dijelove
sustava) (6,7). Sve se vise kvalitetu lije¢enja u zdravstvenoj skrbi razumijeva kako svojstvo
koje proizlazi iz meduovisnosti unutar sustava, a bitan aspekt tih meduovisnosti su
profesionalni meduljudski odnosi (6). Nadalje, okruzenja visoke razine neizvjesnosti,
meduovisnosti i vremenskih ograni¢enja zahtijevaju prilagodljiv pristup, a upravo takav pristup

zahtijeva naglasak na meduljudskim odnosima (6,7).

Bolnica je okruzenje u kojoj se na simbolican na¢in povezuje zdravlje zaposlenika sa zdravljem

ljudi kojima oni sluze. Bolnice tvore slozene socijalno-tehnicke sustave koje su odredene nizom
1



socijalnih podsustava koji su karakterizirani razli¢itim kulturama i vrijednosnim sustavima (9).
Upravo ti visoko diferencirani socijalni sustavi mogu onemogucavati razvoj primjerenih

odnosa, S§to ¢ini suradnju izmedu razlicitih pruzatelja zdravstvene skrbi zahtjevnom i

......

.....

(12). Isto je naoditije kroz nacin na koji oslovljavaju sami sebe ili ¢lanove vlastite specijalnosti
kao pripadnike odredene profesije (subspecijalnosti) te kako rijetko aludiraju na svoj
profesionalni identitet kao lije¢nika ili pak zaposlenika ustanove (10). Kultura, vjerovanja i
»mentalni modeli“ lije¢nika formiraju se znatno prije nego §to se oni uklju¢e u neku
organizaciju. Nadalje, u vremenima promjena lije¢nici se ¢eSce (iako je to, no u manjoj mjeri
slu¢aj i u,,mirnim* vremenima) identificiraju sa svojim radnim grupama, odjelima ili zavodima
nego sa svojom organizacijom te upravo takva (grupna) identifikacija, iako se moze opirati
promjeni, sluzi kao odredeni psiholoski protektivni mehanizam (13). 1z svega navedenog
proizlazi potreba kroz rekategorizaciju socijalnog identiteta promijeniti jedinstveni identitet
(specijalista kirurga, internista, neurologa, onkologa...) u sloZeniji i sveobuhvatniji identitet
utemeljen na vrijednostima i svrsi medicinskog profesionalizma (14, 15). S druge strane, klju¢
za razumijevanje medicinskog profesionalizma ili profesionalne medicinske etike upravo su
obrasci meduljudskih odnosa izmedu lije¢nika koji nastaju tijekom svakodnevnog klinickog
rada (14, 16). Drugim rije¢ima, medicinski profesionalizam nema smislenog opstanka
nezavisnog od odnosa koji mu daju formu i znacenje (14). Lije¢nici zajedno moraju neprekidno
definirati, raspravljati, izjavljivati i provoditi zajedni¢ke standarde sposobnosti i etiCkih
vrijednosti koji upravljaju njihovim radom (15). Pojam profesionalnih odnosa medu lije¢nicima
naglaSava kriticnu 1 intimnu povezanost izmedu lije¢nika, njihovih uloga i osoba koje
zauzimaju te uloge te istice vaznosti istih u postizanju kvalitetnih, personaliziranih ishoda za

bolesnike. On ukljucuje 1 svakodnevne dvojbe djelujucih lije¢nika kao osoba i1 kao pripadnika
2



lije¢nicke profesije, u istom vremenu u kojemu svi zivimo, na Kkontinuumu osjecaja i
odgovornosti od prijateljstva i1 kolegijalnosti, kao jednog Zeljenog ishoda, do sudjelovanja,
presucivanja ili indirektnog poticanja ponasanja koje je sve samo ne u sluzbi nasega poziva.
Iako su takvi odnosi dobrim dijelom pod utjecajem razlicitih profesionalnih uloga 1 povijesnih
razlika medu lijeCnicima, postizanje napretka u tim procesima zahtijeva pogled prema
proksimalnijim i neposrednijim utjecajima i ¢cimbenicima koji oblikuju nacin na koji se lijecnici

medusobno odnose, komuniciraju i koordiniraju svoj rad (14,15,17,18).

Potreba odgovarajucih profesionalnih odnosa medu lije¢nicima prepoznata je od strane dviju
najvaznijih pravnih regulativa svakodnevnog rada lije¢nika u Republici Hrvatskoj. Zakon o
lije¢nistvu iz 2008. godine, sadrzi ¢lanak 27. koji glasi: ,,Lije¢nik je svojim ponaSanjem i
postupkom obvezan postivati Cast, dostojanstvo i ugled drugoga lije¢nika, uvazavaju¢i njegovu
stru¢nost™ (19). Kodeks medicinske etike i deontologije Hrvatske lije¢nicke komore, iz 2015.
godine, u ¢lanku 1. pod nazivom ,,Temeljna nacela®, istice: ,,5. U svojem ¢e djelovanju Cuvati
ugled i dostojanstvo lije¢ni¢kog staleza i ¢asno se odnositi prema kolegama.* Nadalje, u ¢lanku
9. koji nosi naziv ,,0dnosi prema drugim lije¢nicima i struci®, istice se (izdvajam u svrhu ove
doktorske disertacije najvaznije): ,,1. Castan ¢e se lijeénik odnositi prema drugim lije¢nicima
onako kako bi Zelio da se oni odnose prema njemu. 2. Svojim uciteljima iskazivat ¢e poStovanje
1 zahvalnost za znanje, vjestine 1 odgoj koje je od njih primio. 3. Ako drugi lije¢nik zatrazi od
njega strucni savjet 1/ili pomoc¢, pruzit ¢e mu je nesebi¢no 1 prema svom najboljem znanju. 7.
Suradnike ili drugo osoblje lijecnik ¢e upucivati na ucinjene propuste na nacin koji nece
povrijediti njihovo ljudsko i profesionalno dostojanstvo, a nikad u javnosti pred bolesnikom ili
njegovim bliznjima, osim u slucaju neposredne izlozenosti riziku s moguéim trajnim
posljedicama po zdravlje 1 Zivot. Razlike u stru¢nim misljenjima i1 praksi izrazit ¢e na

odgovoran, argumentiran i prikladan nacin. 8. U sluc¢aju da lije¢nik sazna za neetican,
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nemoralan ili medicinski neodgovarajuéi postupak kolege, o tome je obvezan upozoriti kolegu,
njemu nadredenu osobu, Hrvatsku lije¢ni¢ku komoru 1 Hrvatski lijecnicki zbor. Lijecnik se ne
smije baviti prijavama koje imaju za cilj nekoga povrijediti ili poniziti, a ne zastititi struku. 13.
Svojim ponaSanjem i djelovanjem lijecnik ¢e cuvati ugled lijecniStva. 15. Eticke obveze
lije¢nika ne prestaju preuzimanjem duznosti na kojoj nije izravno ukljucen u skrb o pacijentima.
(20)“. Ovdje je vazno napomenuti kako je tijekom posljednjih izmjena Kodeksa medicinske
etike i deontologije iz 2015. godine (prethodne izmjene bile su 2008. godine) upravo ¢lanak 9.

dozivio najvece izmjene.

Zakljuéno, rad se danas sve rjede organizira pojmovima usko specijaliziranih zadataka i
duznosti, a sve ¢es¢e pojmovima grupa i meduljudskih odnosa (21,22). Navedeno proizlazi iz
osvjestenja ¢injenice da je rad u svojoj biti odnosni ¢in te kako upravo meduljudski odnosi tvore
i safinjavaju sustinu razvoja i odrzavanja smislenosti radnog zivota Covjeka (22). Ljudsko
iskustvo radnog mjesta oblikovano je njegovim odnosima s drugim ljudima, a upravo je odnos
s drugim ljudima osnovni preduvjet ostvarenja posla. Naime, suradnici nisu samo klju¢an dio
radnog socijalnog okruzenja, oni ga doslovce odreduju (21). Profesionalne meduljudske odnose
treba promatrati kao smisao, a ne kao vise ili manje udaljenu svrhu. Meduljudski odnosi na
radnome mjestu izrazito su slozeni. Oni Cesto ukljucuju smjesu sukoba, socijalne podrske,
pruzanja pomoci i nanoSenja Stete, te se i mijenjaju iz dana u dan. Ono $to zapravo ¢ini neki
odnos pozitivnim, ovisi 0 teorijskoj perspektivi proucavanja (23). Osnovna karakteristika
meduljudskih odnosa je i utjecaj koji je vremenski odreden. Naime, svaki odnos i njegova
ponasajna manifestacija (time i utjecaj) u datome trenutku, u datoj interakciji, utje¢e na buduce
ponasanje na nacin da odnos nije samo zbir sastavnih interakcija, jer interakcije utjeu jedne na

druge (22,23). Nadalje, meduljudski odnosi posjeduju odredenu ,,unutarnju dinamiku® - oni se



postupno razvijaju, od onih gdje u pocetku postoji iskljucivo instrumentalna razmjena, do

odnosa koji su karakterizirani uzajamnom brigom i njegom (21-23).

1.1 Medicinski profesionalizam i profesionalni odnosi medu lijeénicima

Probudeni interes i potreba za redefiniranjem medicinskog profesionalizma (profesionalne
medicinske etike) proizlaze iz izazova postavljenih pred modernu medicinu kao profesiju, ali i
moderno drustvo u cjelini (17,18). Pokret medicinskog profesionalizma (,,the professionalism
project®) zapoceo je sredinom devedesetih godina u SAD-u, a smatra se jednim od tri najvaznija
»socijalna pokreta® u medicini, uz pokret medicine utemeljene na dokazima (,,evidence based
medicine™) te pokret sigurnosti bolesnika (,,patient safety”) (14,15). Medicinski
profesionalizam danas se shvaca kao motiviraju¢a snaga lije¢ni§tva (normativni vrijednosni
sustav) sa svrhom zajednic¢kog stvaranja, javnog iskazivanja i razvijanja pouzdanih mehanizma
provodenja ,,zajedni¢kog obecanja“ — osiguranja povjerenja bolesnika i cjelokupne javnosti
(15).

Postoje tri temeljne dimenzije (diskursa) medicinskog profesionalizma koje se medusobno
isprepli¢u: osobni, meduljudski te drustveni profesionalizam (16,24). Diskurs osobnog
profesionalizma moze se shvatiti kao ponaSajna manifestacija proizasSla iz niza slozenih
interakcija brojnih ,,unutarnjih“ elemenata osobe kao §to su kognicija, osobni vrijednosni
sustavi te karakterne osobine. Ovaj pristup medicinskom profesionalizmu neki autori nazivaju
i ,,nostalgi¢ni® profesionalizam, jer on zahtijeva povratak ,,starim“ vrijednostima lije¢nickog
poziva, naj¢esc¢e nejasnim 1 Siroko definiranim pojmovima, kao $to su altruizam, izvrsnost,

ljudskost i odgovornost (25). Diskurs meduljudskog profesionalizma razumijeva
5



profesionalizam kao pojam koji proizlazi iz svakodnevnih meduljudskih interakcija i odnosa.
Kao takav, profesionalizam je ,,javni iskaz* osobe te nije smjesten iskljuCivo unutar osobe
same, nego se ostvaruje u nizu materijalnih i simbolickih interakcija (14,16,24). Stoga je
nemoguce odvojiti samo ponasanje i socijalnu reakciju koje to isto ponasanje uzrokuje.
Profesionalizam je time zasnovan s postovanjem prema sloZenosti normi koje definiraju
odgovarajuce profesionalno ponaSanje u specifi¢cnim okolnostima (14). Naime, lijenici mogu
razumjeti vrijednosti globalno definiranih normi profesionalizma, ali ipak iznevjeriti njihovu
primjenu u svakodnevnom radu (26-29). Diskurs drustvenog profesionalizma shvaca
profesionalizam kao pojam koji nastaje 1 definira se kroz stalno mijenjajuéi drustveni (moralni)
ugovor (savez) koji povezuje medicinu kao profesiju i drustvo kojemu sluzi (17,18). Drustveni
ugovor obuhvaca stanje medusobne ovisnosti unutar mreze prava, povlastica i duznosti, a
osnovni zahtjev je da lije¢nici predstave interes zajednice vlastitom interesu (17,18,30).

Znanstvena literatura koja se na razli¢ite naCine bavila kategorizacijom medicinskog
profesionalizma na sli¢an nacin sagledava isti. Tako su Van de Camp i suradnici na temelju
kvalitativne analize 57 znanstvenih radova 1 iz njih proizaslih 90 elemenata profesionalizma
definirali tri glavne kategorije: 1. meduljudski (interpersonalni) profesionalizam (obuhvaca 2
podskupine kategorija: meduljudski profesionalizam prema bolesnicima i meduljudski
profesionalizam prema drugim ,,profesionalcima‘); 2. javni profesionalizam (public) te 3.
intrapersonalni profesionalizam (31). Wagner i suradnici koriste¢i se metodologijom fokus-
grupa (medicinskih studenata, specijalizanata, lijeCnika nastavnika 1 bolesnika)
konceptualiziraju profesionalizam unutar primarnih, sekundarnih i viSestrukih manjih
kategorija tema. Primarne kategorije tema obuhvacaju: tehnicke/kognitivne vjestine, odnos s
bolesnicima i karakterne vrline. Sekundarne kategorije tema obuhvacéaju: medicinu kao
jedinstvenu djelatnost, osobnu sukladnost (kongruencija) te odnose kolega (peers) (32).

Chandratilake 1 suradnici istrazili su koliku ¢e vaznost op¢a populacija dati svakoj na popisu od
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55 profesionalnih karakteristika lijecnika. Faktorskom analizom karakteristike se grupiraju u
sljede¢e faktore: interakcija s bolesnicima (“clinicianship®), interakcija sa suradnicima
(,,workmanship®) i interakcija s druStvom (,,citizenship*) (33).

Kao i svaki drugi dinamicki drustveni pojam, profesionalizam je definiran neposrednim i
posrednim povijesnim, kulturnim, politickim i ekonomskim okruzjem (16,25). Sagledavajuci
sve spomenute dimenzije medicinskog profesionalizma nalazi se potreba definiranja
odgovarajuc¢ih meduljudskih odnosa u obavljanju lijecnickog poziva. Uz tradicionalno dobro
definiran odnos izmedu bolesnika i lije¢nika, u kojemu je sadrzana sama bit medicinske
profesije, sve se Cesce naglaSava i potreba za definiranjem odgovarajuéih odnosa lije¢nika
prema kolegama i drugim zdravstvenim djelatnicima. Znanstvena literatura potkrepljuje
potrebu istih podacima koji govore o nuznosti odgovarajucih profesionalnih odnosa medu
lije¢nicima u modernoj medicinskoj djelatnosti, jer kvaliteta istih nedvojbeno utjeCe na sve
procese pruzanja zdravstvene skrbi i sve ishode tih procesa (3,6,9,10,12,13,35-38). Bez obzira
na to $to znanost kontinuirano ukazuje na profesionalne odnose medu lije¢nicima kao bitnu
kategoriju profesionalizma, postoji mali broj istraZivanja koja se bave isklju¢ivo tom
tematikom.

Nedavno, vec¢a je pozornost obracena na uloge i odgovornosti zdravstvenih organizacija u
oblikovanju okruZenja klinicke prakse, edukacije i istrazivanja koji promi¢u medicinski
profesionalizam (39). I tu je istaknuta vaznost stvaranja organizacijskih strategija oko
vrijednosti snaznih meduljudskih odnosa. Primjerice, pokazano je kako zdravstvene
organizacije koje vrednuju principe medicinskog profesionalizma imaju niz koristi poput
povecanog povjerenja bolesnika 1 javnosti, poboljSanu sigurnost bolesnika, povecano
zadovoljstvo djelatnika (pojacan osjecaj smisla i svrhe koji se manifestira veCom razinom
morala, blagostanjem, ukljuc¢enosti, zadrzavanjem djelatnika 1 produktivnoscu) te poboljSane

cjelokupne zdravstvene ishode (39-44).



1.2 Profesionalni meduljudski odnosi u medicini

Vjerojatno najproucavaniji teorijski okvir proucavanja profesionalnih meduljudskih odnosa u
medicini (izuzevs$i odnos zdravstvenih djelatnika i bolesnika koji je zasigurno najproucavaniji,
no u sklopu ove doktorske disertacije nije u zariStu zanimanja) dogada se kroz Siri teorijski
okvir timskog rada (35,36,45,46). Osim toga, tu je izrazito znacajan i teorijski okvir
medustrukovne suradnje (engl. interprofessional care/collaboration). Postoji niz istrazivanja
koja se na neposredan nacin doticu profesionalnih meduljudskih odnosa lije¢nika, poput
istrazivanja nominalno Sirih pojmova, kao na primjer, kulture (klime) sigurnosti bolesnika.
Unazad 20-ak godina s posebnom se paznjom proucavaju i ,,negativna‘“ ponasanja i odnosi
medu zdravstvenim djelatnicama. Ista istrazivanja su stvorila poprili¢no obilan i znacajan skup
znanstvenih dokaza koji su potaknuli niz regulativnih (i organizacijskih) promjena (iako i dalje

s vrlo dvojbenih uéincima) (47).

Timski rad

Diskurs timskog rada postao je definiraju¢a karakteristika mnogih zdravstvenih reformi (i
posljedi¢no tome nacina organizacije rada u zdravstvenim organizacijama) (11,48). Vecinu
skrbi za bolesnike u danasnje vrijeme pruzaju grupe ljudi te se upravo potreba za poboljSanjem
timskog rada smatra klju¢nom u poboljSanju sigurnosti procesa pruzanja zdravstvene skrbi (48—
50). Normativna integracija je svojevrstan ideal timskog rada, a oznaCava teznju da interesi i
identiteti pojedinaca budu prevladani i ujedinjeni u interesima cjelokupnog tima i organizacije

(ukljucuje klju¢ne pojmove poput suglasja, meduovisnosti i suradnje) (50-53).



Timski rad konfrontira poteSkoce upravljanja ljudskim odnosima i osobnostima (51,52). Naime,
iako istrazivanja pokazuju kako timski rad doprinosi kvalitetnoj zdravstvenoj skrbi,
zadovoljstvu zdravstvenih djelatnika i bolesnika, kao i smanjenju troSkova skrbi, on se ne
dogada prirodno, niti sam od sebe iz mnogih razloga (36,54-58). Unato¢ sve vefem
prepoznavanju potencijalnih koristi timskog rada, u mnogim zdravstvenim organizacijama
nailazimo na manjkavost uc¢inkovitog timskog rada $to uzrokuje negativne posljedice za
bolesnike (48).

Istrazivanja pokazuju kako su timski rad i komunikacija glavna obiljezja bolnica s visokom
razinom pruzene skrbi (50,57-59). Pokazano je kako takve bolnice imaju snaznu klimu
zajednickih vrijednosti, u¢inkovitu komunikaciju i koordinaciju te pristup koji obuhvaca trajno
uéenje i (zajednicko) rjeSavanje problema (za razliku od klime ,krivnje* i ,.kazne®), kao i
primjereno financiranje i podrsku upravljackih struktura (56,57). U znanstvenoj se literaturi
navodi kako je uc¢inkovit timski rad povezan s poboljSanjem psihosocijalnih karakteristika
radnog mjesta (manja razina stresa i sindroma izgaranja), zadovoljstva zdravstvenih djelatnika
te kvalitetom i sigurnos¢u zdravstvene skrbi (36,54-59). Nadalje, smatra se kako kvalitetan
timski rad doprinosi privlacenju i zadrzavanju osoblja (56,60).

Vazno je napomenuti kako postoji razli¢ita percepcija kvalitete timskog rada medu
profesionalnim grupama: medicinske sestre timski rad ocjenjuju negativnije od lije¢nika —
medicinske sestre timski rad ocjenjuju pozitivno u 33 % slucajeva, dok lije¢nici timski rad
ocjenjuju pozitivno u 73 % slucajeva; unutar iste specijalnosti/discipline — ,,mladi* lije¢nici
timski rad ocjenjuju znacajno negativnije od ,,starijih* lijecnika; medu pripadnicima razlicitih
specijalnosti — specijalisti anesteziologije znacajno negativnije ocjenjuju timski rad od
specijalista kirurgije (61,62).

Pojedina istrazivanja smatraju kako diskurs timskog rada nije zazivio na onaj nac¢in na koji je

to zamiSljeno u raznim dokumentima i regulativima (11). Naime, viSestrukost znacenja samog
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pojma timski rad ostavlja prostor pregovaranjima na ,,nizim* razinama. Stovise, pojedini autori
smatraju kako je timski rad u direktnoj opoziciji naspram svojih Zeljenih u¢inaka; isti upravo
ojaava profesionalne podjele te ponekad u potpunosti isklju¢uje odredene grupe od
sudjelovanja u procesu pruzanja zdravstvene skrbi (6,10,11). Raskorak izmedu statusa, nagrada,
utjecaja i hijerarhije pokazao se prevelik da bi se premostio primamljivom retorikom timskog
rada poput ,,pripadanja‘“1i,,Clanstva‘. Moze se zakljuciti kako je retorika timskog rada promasila
svoju svrhu te polucila neZeljene u€inke podjele umjesto ujedinjenja profesionalnih grupa
(6,11). Navedeno se pripisuje pretjerano tehnicko-instrumentalnom pristupu timskom radu te
se umjesto toga pokuSavaju pronaéi osnovniji, dublji nacini i principi organiziranja

meduljudskih odnosa (11,63).

Medustrukovna suradnja (,,interprofessional care/collaboration®)

Ovaj teorijski okvir pojam suradnje shvaca (iako i tu postoji niz razli¢itih pristupa) kao
zajednicku komunikaciju i procese donoSenja odluka izmedu nezavisnih Cinitelja (,,parties),
pritom postujuéi jedinstvene kvalitete i sposobnosti svih uklju¢enih (64). U okvirima ovog
teorijskog okvira komunikaciji se pristupa kao svojevrsnom preduvjetu i kriticnom ¢imbeniku
suradnje, a pritom se komunikacija definira kao sposobnost prenoSenja to¢ne, razumljive,
dosljedne, pouzdane, kulturalno osvijeStene, uravnoteZzene informacije kroz zajednicki sustav
simbola, znakova, ponaSanja, govora, pisanja, signala u skladu sa zajednickim skupom pravila
na otvoren i pravovremen nacin u svrhu postizanja pozitivnih ishoda zdravstvene skrbi. Kao
bitni preduvjeti medustrukovne suradnje izdvajaju se: dijeljenje odgovornosti, informacija i
profesionalnih perspektiva, dok se kao temeljne karakteristike izdvajaju: zajedni¢ko planiranje,
donoSenje odluka, rjeSavanje problema, uspostavljanje ciljeva, prihvacanje odgovornosti,

koordiniranje te otvoreno komuniciranje (64,65).
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U okvirima ovog teorijskog pristupa ,,meduigra“ razli¢itih profesionalnih logika Cesto je
proucavana u terminima prepreka suradnji 1 identificiranju poteSkoca istih poput: drugacijih
perspektiva o komunikacijskim preprekama; razli¢itth komunikacijskih stilova; prepreka
proizaslih iz organizacijske 1 drustvene strukture te razlike u profesionalnoj kulturi
(socijalizacija lije¢nika koja kroz edukaciju tvori specifi¢ne zajedni¢ke vrijednosti, pristupe
rjeSavanju problema koji se znacajno razlikuju od drugih medicinskih struka) (65). Misao
vodilja je razviti takvu suradnju u kojoj je sadrzana uzajamna osvijestenost i meduovisnost, §to
sudionike ¢ini vaznima s obzirom na njihovo znanje i iskustvo (a ne s obzirom na profesionalni
i/ili socijalni status) (64).

U bolni¢kom zdravstvenom sustavu medustrukovna suradnja prepoznata je kao katalizator
poboljsanja ishoda povezanih s pruzanjem zdravstvene skrbi, poput smanjena duljine trajanja
bolni¢kog lijeCenja, troskova bolnickog lijeCenja, smanjenje morbiditeta i mortaliteta bolesnika
te ve¢im zadovoljstvom bolesnika (65,66,67).

Meta-analiza uc¢inkovitosti raznih intervencija u svrhu pobolj$anja medustrukovne suradnje
pokazuje pozitivnije krajnje ishode skrbi (67). Nadalje, upravo su istrazivanja i razrada ovog
teorijskog okvira doprinijele razvoju zajednickih medustrukovnih kurikuluma u zapadnim

zemljama (68).

Kultura bolesnikove sigurnosti

I kroz nalaze istrazivanja kulture bolesnikove sigurnosti mozemo is¢itati vaznost profesionalnih
meduljudskih odnosa u medicini. Naime, kada se promatraju same dimenzije proucavanja
unutar ovog teorijskog okvira, mozemo nac¢i mnoga preklapanja sa Sirim teorijskim okvirom
profesionalnih meduljudskih odnosa. Primjerice, naj¢eS¢e proucavane dimenzije kulture

bolesnikove sigurnosti su: predanost vodstva (k bolesnikovoj sigurnosti), otvorena
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komunikacija bazirana na povjerenju; organizacijsko ucenje; nekaznjavajuéi pristup
prijavljivanju i analizi nezeljenih dogadaja; timski rad te zajedni¢ka vjerovanja o vaznosti
sigurnosti (69).

Kao takva, kultura bolesnikove sigurnosti povezana je s brojnim pozeljnim ishodima.
Primjerice, bolnice koje imaju vecu razinu kulture sigurnosti bolesnika imaju manju incidenciju
nezeljenih dogadaja izazvanih lijeCenjem te stopu rehospitalizacija (iako je pokazano kako nisu
sve kulture sigurnosti povezane s ishodima skrbi) (70,71). Nadalje, kultura bolesnikove
sigurnosti povezana je i s manjim brojem ozljeda na radu, uzim pojmom timskog rada,
ponaSanjima u svrhu poboljSanja sigurnosti (koji onda poboljSavaju kulturu sigurnosti) i
namjerom ostajanja na poslu (50,70). Nedavna studija je pokazala kako su vrijednosti kulture
sigurnosti snazno povezane s manjim brojem dekubitusa, manjim brojem padova bolesnika,
duljinom trajanja bolnickog lije¢enja (za svako 10 %-tno smanjenje kulture sigurnosti duljina
bolnickog lijecenja produljila se za 15 %), ve¢om razinom timskog rada medu razli¢itim
zavodima te podr§kom od stane vodstva i uprave bolnice (71).

Smatra se kako ljudski principi unutar organizacije igraju vaznu, ako ne i glavnu ulogu u

stvaranju kulture sigurnosti (50).

Negativna (,,ne¢asna“) ponasanja i odnosi u medicini

Postoji ¢itav niz teorijskih okvira (poput ,.disruptive behavior®, ,,bullying®, ,,mobbing*,
,workplace incivility®, ,,intimidation, ,,social undermining® i tako dalje) u sklopu kojih se
prouavaju negativna ponaSanja i odnosi u medicini (72). Zajedni¢ko svim navedenim
teorijskim okvirima je zaklju¢ak kako su negativna ponaSanja i odnosi u medicini izrazito
znacajan i uporan problem (41,42,72-76). Takav zakljucak proizlazi iz nalaza vrlo visoke

prevalencije takvih ponasanja u medicini (usporedno vec¢i nego na drugim radnim mjestima) te
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njihovog znacajnog utjecaja na procese i ishode procesa pruzanja zdravstvene skrbi (41,42,72—
76).

Relativno velika proporcija zdravstvenih djelatnika je ili neposredno dozivjela ili pak svjedocila
negativnim ponasanjima i odnosima u svome radnom okruzenju. Jedna nedavna studija
pokazuje kako je 84 % zdravstvenih djelatnika osobno dozivjelo ,,disruptivno ponasanje
unazad godinu dana (dnevno/tjedno 26 % ispitanika; mjesec¢no 30 % ispitanika), dok je 73 %
zdravstvenih djelatnika dozivjelo kako je suradnik bio Zrtva ,,disruptivnog™ ponaSanja (77).
Najcesée su dozivljavana ponaSanja iz kategorije umjerenog intenziteta (pasivno-agresivna
ponasanja i sukobi). Medicinske sestre su ¢eS¢e dozivljavale disruptivna ponaSanja od lije¢nika,
iako su osobe koje su imale najnegativniji utjecaj na njih unazad godinu dana pripadnici njihove
profesije. U ovoj studiji je prvi puta ustanovljeno kako su ,,disruptivna® ponasanja ¢es¢a u
odnosima medu lije¢nicima (45 %) nego medu medicinskim sestrama (36,5 %) (77). Nadalje,
u Ujedinjenom Kraljevstvu svake se godine provodi upitnik medu zaposlenicima javnog
zdravstvenog sustava (engl. National Health Service) te je pokazano kako prevalencija
bullyinga raste — 2005. godine iznosila je 15 %, a 2015. godine 24 % (iako se unazad tri godine
biljezi odredeni ,,plato®) (76). Druge studije u Ujedinjenom Kraljevstvu pokazale su kako
zdravstveni djelatnici u javnom sustavu znatno ceS¢e svjedoCe i doZivljavaju negativna
ponaSanja nego zdravstveni djelatnici u privatnom sektoru te se ¢eS¢e pojavljuju u nekim
medicinskim specijalnostima (poput Kirurgije, ginekologije) — opcenito su ¢e$¢a na radnim
mjestima visokog intenziteta i visoke razine stresa (75,76,78).

Bez obzira jesu li zdravstveni djelatnici sami bili Zrtve ili su (,,samo*) svjedocili takvim
ponasanjima i odnosima, oni su imali jasan negativan utjecaj na njihovo blagostanje i
ucinkovitost (39,41,42). Iako neke studije pokazuju kako agresivnija ponasanja imaju znacajniji
utjecaj na ishode, najceS¢a negativna ponasanja su ona u domeni ,,neuljudnosti* (iako se i njihov

utjecaj na ishode pokazao znaCajnim). Do sada je opisana jasna povezanost izmedu pojave
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negativnih ponaSanja i pojave negativnih posljedica za bolesnike, zdravstvene djelatnike,
zdravstvene organizacije i zdravstveni sustav u cjelini (41,42,72-76).

Na razini bolesnika negativne posljedice ukljucuju povecanu ucestalost (preventabilnih)
nezeljenih dogadaja tijekom lijeCenja, povecani morbiditet i mortalitet te smanjeno
zadovoljstvo bolesnika (72,73,79). Negativne posljedice po zdravstvene djelatnike ukljucuju
snizeno samopouzdanje, ve¢u razinu stresa na radnome mjestu, smanjenje zadovoljstva,
depresiju (ponekad i suicidalne ideacije), anksioznost, iritabilnost, fizicka oboljenja
(psihosomatske i muskuloskeletne tegobe te povecani rizik kardiovaskularnih bolesti)
(72,77,79,80). Negativne posljedice za organizaciju ukljucuju snizen moral osoblja, poveéan
obrtaj (engl. turnover) osoblja, ve¢u stopu bolovanja i izostajanja s posla, povecani rizik sudskih
postupaka, smanjenu ucinkovitost i efikasnost, povecanje troskova skrbi te gubitak povjerenja
javnosti (73,74).

Upravo je uocavanje navedenih $tetnih posljedica izazvalo velike i zna¢ajne promjene u samim
regulativama profesionalnih ponasanja i odnosa u zdravstvenim institucijama na podrucju
Sjedinjenih Americkih Drzava. Naime, 2009. godine od strane Joint Commisiona donesen je
takozvani Sentinel Event Report koji zahtijeva da svaka zdravstvena ustanova ima jasno
definirano primjereno, neprimjereno i ,,disruptivno* ponasanje te regulativu i na¢in postupanja
kada se neko od neprimjerenih ponasanja pojavi (47). U tim i kasnijim dokumentima
,disruptivno* ponaSanje definiralo se kao “ponaSanje, bilo verbalno ili fizi¢ko, koje negativno
utjeCe ili potencijalno moze negativno utjecati na skrb za bolesnika” (47). Neuljudnosti i
neprijateljstvo medu zdravstvenim djelatnicima nadilazi nepristojnosti te predstavlja ozbiljnu
prijetnju sigurnosti bolesnika te ukupnoj kvaliteti skrbi.

Bitno je negativnim ponaSanjima i odnosima pristupiti kao problemu sustava, a ne nuzno
pojedinaca. Tome u prilog govori 1 podatak kako su najCeSce identificirani precipitirajuci

¢imbenici istih bili pritisak velikog broja bolesnika, preoptere¢enje u radnome okruzenju te
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nerijeSeni sistemski problemi (77). Primjereni pristup ovome problemu mora biti promjena od
brojanja i opisivanja ovakvih ponaSanja prema sistemskom pristupu, koji je utemeljen na
sveobuhvatnoj procjeni ¢imbenika koji izazivaju 1 odrzavaju takva ponaSanja i odnose, utjecu
na odgovore na ista te na nacin njihovih utjecaja. Sve mogucée forme negativnih i
,neprijateljskih® ponasanja 1 odnosa u zdravstvenom sustavu prijete sigurnosti bolesnika,
negativno djeluju¢i na prirodu radnog okruzenja, ukljucuju¢i i meduljudske odnose koji
podupiru sigurnu skrb. Vazno je promicati uc¢inkovite meduljudske odnose medu zdravstvenim
djelatnicima, kao i odredeni stupanj refleksivnosti, kako bi bili u stanju sagledati (osvijestiti)

svoja ponasanja i prepoznati ona negativna i njihove utjecaje.

1.3 Profesionalni odnosi medu lije¢nicima

Profesionalni odnosi medu lije¢nicima nisu sustavno proucavani. Vecina informacija o
odnosima medu lijecnicima moZe se iSCitati iz znanstvene literature o odnosima lije¢nika 1
»studenata® i ,mladih lije¢nika“ te iz literature o odnosima lije¢nika i drugih zdravstvenih
djelatnika (objasnjenih u prethodnom poglavlju). lako se malo takvih istrazivanja, uz Casne
izuzetke, bavi odnosima medu lije¢nicama u bolnicama, svijet koji ona opisuju uglavnom nije
svijet postivanja 1 povjerenja kakav bi trebao biti te koji bi omogucavao cjelozivotno
usavrSavanje, kao i noSenje s poteSko¢ama u svakodnevnom radu. Gotovo ni jedan instrument
primijenjen u prethodnom poglavlju nije validiran isklju¢ivo na lije¢nicima kao ispitanicima te
lije¢nici u velikoj vecini slucajeva u takvim ispitivanjima ¢ine znacajno manju skupinu
ispitanika.

O cjelovitim odnosima lije¢nika, uz izuzetak svega nekoliko (izoliranih) istraZivanja, najvise

mozemo saznati i1z znanstvene literature socijalnih mreza. Nadalje, postoji znaCajan broj
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istrazivanja koje se bave samo odredenim situacijama (poput recimo procesa prijenosa skrbi
medu lijjeCnicima) ili pojedinim segmentima (primjerice negativni odnosi i1 ponaSanja,
pridrzavanje profesionalnog principa samoregulacije) profesionalnih odnosa medu lije¢nicima.
Isto tako, postoji i znacajan broj istrazivanja koji se na neposredan nacin bave profesionalnim
odnosima medu lije¢nicima (ili su se pak profesionalni meduljudski odnosi u tim istrazivanjima
pokazali kako vazan ¢imbenik), poput proucavanja stresa, sindroma izgaranja ili blagostanja

(engl. wellness) lijec¢nika i sli¢no.

Socijalne mreze lije¢nika

Lije¢nici Cesto uspostavljaju meduljudske suradne veze (odnose) s kolegama kako bi imali
pristup i razmjenjivali klini¢ko znanje i rjeSavali svakodnevne klini¢ke probleme, ili pak
odlucivali o ucinkovitim modalitetima lije¢enja bolesnika (9,10,12,81,82). Primjerice,
pokazana je vaznost utjecaja suradnika u prijenosu informacija o dostupnosti i u¢inkovitosti
novih pristupa i na¢ina lijeCenja te ugradnju istih u svakodnevnu klini¢ku skrb (9,81). Istaknuta
je 1 vaznost ,,prisnih*/“bliskih* suradni¢kih mreza u diskusiji i potencijalnom rjeSavanju uz
posao vezanih problema (9,81,83).

Dosada$nja literatura pokazala je vaznost i utjecaj socijalnih mreZa na individualne i
organizacijske ishode poput sigurnosti i1 kvalitete skrbi, prihvac¢anja 1 primjene inovacija i
medicine utemeljene na dokazima, zadovoljstva (bolesnika i lije¢nika) i ponaSanja lije¢nika
prilikom propisivanja lijekova (9,10,12,13,37,38,81,83). Isto tako, analiza socijalnih mreza
pokazala se korisnom u objaSnjavanju obrazaca razmjena informacija, difuzije inovacija,
lije¢niCkog odlucivanja, kao 1 U objasnjavanju organizacijske kulture i hijerarhije

(9,10,13,37,38,81). Vecina istrazivanja zakljucuje kako se suradnja medu lije¢nicima koja
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nastaje tijekom pruzanja zdravstvene skrbi smatra kljutnom za ucinkovite ishode skrbi
(6,10,12,37).

U nekoliko je studija pokazano kako struktura suradnje medu lijeCnicima utjece na troSkove
bolnic¢kog lijecenja i na stopu rehospitalizacije (37,38,83). Kvalitetnije pruzanje skrbi povezano
je sa strukturom mreze u kojoj je izrazeno dijeljenje znanja, a pokazano je kako su te mreze
bogatije hijerarhijom (koordiniranje razmjene znanja s nadredenima) i posredovanjem
(,,premoscavajuca povezanost™ te uklanjanje strukturnih ,,rupa‘) nego gusto¢om (povezanost
svih sa svima unutar mreze) (13,84). ,,Socijalni utjecaji* unutar mreze pozitivno su povezani s
lije¢nickom ucinkovitos¢u, ,,socijalni kapital* je prediktor ukupnog zadovoljstva poslom,
pozitivna socijalna klima $titi zaposlenike od sindroma izgaranja, a zaposlenici s ve¢im brojem
veza sa suradnicima imaju manju incidenciju napustanja posla (9). Identificirano je i postojanje
»kljuénih ljudi® unutar mreza koji su bitni povezivaci u smislu prijenosa znanja, spajanja
rastavljenih grupa; oni suraduju kroz odvojene dijelove mreza te omogucavaju socijalne i
profesionalne interakcije (84). Navedeno je ujedno i prednost i slabost. Naime, oni mogu
poticati komunikaciju 1 povjerenje medu suradnicima, no u isti trenutak mreza je preovisna o
njima. Isto tako one, ovisno o ,,volji* centralnog ¢lana, mogu biti instrument promjene ili se
pak opirati promjeni (,,socijalne nise*) (82,84).

Nadalje, pokazano je kako zdravstveni djelatnici traZe savjet ili na njih utjecu ili diskutiraju
vazne profesionalne probleme s ljudima koji su im sli¢ni u smislu profesije, spola, dobi i
profesionalnog iskustva (13,81). Sklonost ljudi za suradnjom opéenito je determinirana
relativnim omjerima homofilije 1 heterofilije. Primjerice, lijecnici sli¢nih karakteristika skloniji
su suradnji, pogotovo oni iste medicinske specijalnosti, u istim organizacijskim jedinicama
(9,13). Prekomjeran stupanj homogenosti medu lije¢nicima moze dodatno povecati stupanj
zatvorenosti grupe spram izvanjskih utjecaja (primjerice primjene inovacija) (84).

Profesionalna homofilija ne prelazi granice drugih profesija te opéenito postoji malo
17



neformalnih veza izmedu razliitih profesija Sto Sirenje informacija tim putem c¢ini malo
vjerojatnim (81,82). Jedna studija pokazuje kako su medicinske sestre uglavnom povezane s
drugim medicinskim sestrama (60 % ukupnih veza), dok su lije¢nici jo§ znacajnije povezani
jedni s drugima (75 % ukupnih veza) (85). Nadalje, pokazano je kako prijateljstvo postoji
uglavnom izmedu pripadnika iste profesije.

Jedno istrazivanje iz ovog podrucja zakljucuje kako se o neslaganjima medu lije¢nicima Cesto
diskutira kao o komunikacijskim problemima, no komunikacijske poteskoce su ¢esto samo
simptomi dubljih, suptilnijih i sveobuhvatnijih poteskoc¢a u meduljudskim odnosima (86). Bitno
je odrediti kako dijagnosticirati te dublje i suptilnije probleme te kako na njima raditi u svrhu

poticanja uc¢inkovitijih meduljudskih odnosa.

Proces prijenosa skrbi medu lije¢nicima

Ucinkovita komunikacija medu lije¢nicima pokazala se pogotovo klju¢énom u odredenim
klini¢kim situacijama: izmedu lijecnika primarne zdravstvene zaStite i lijecnika specijalista;
izmedu lijecnika razli¢itih specijalnosti; izmedu lijecnika hitne medicinske pomo¢i 1 bolni¢kih
lije¢nika; izmedu bolnickih lijecnika u situacijama prijenosa skrbi (nakon deZurstava,
premjestaj izmedu razli¢itih odjela ili zavoda i sli¢no) (87,88).

Istrazivanje koje je proucavalo komunikaciju izmedu pedijatara primarne zdravstvene zastite 1
lije¢nika specijalista pokazala je kako su lijeCnici specijalisti primili informacije za polovicu
upucenih bolesnika, dok su pedijatri primarne zdravstvene zaStite primili informacije (o
inicijalno upucenim bolesnicima) od lije¢nika specijalista u 84 % slucajeva (89). Isto
istrazivanje pokazalo je kako lijecnici koji su komunikaciju o upuéenim bolesnicima opisali
kao nepravovremenu, imali manje (samo)pouzdanja u vlastite sposobnosti pruzanja

visokokvalitetne skrbi, za razliku od lije¢nika koji su istu okarakterizirali pravovremenom (89).
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Isto tako, pokazano je 1 kako je 70 % lije€nika primarne zdravstvene zastite ,,uvijek ili gotovo
uvijek* navelo detalje iz anamneze bolesnika i razlog upucivanja, dok je tek 35 % lijecnika
specijalista ,,uvijek ili gotovo uvijek® primilo iste. Sli¢no tome, 80 % specijalista je navelo kako
je uvijek,, ili ,,gotovo uvijek® poslalo vlastito misljenje lijeCnicima primarne zdravstvene
zastite, iako je tek 62 % lije¢nika primarne zdravstvene zastite zaprimilo iste (90). Interesantno,
Sto je veci broj specijalista s kojima je lijenik primarne zdravstvene zasStite kontaktirao, to je
ocjena kvalitete njihove komunikacije bila manja. Nedavna meta-analiza prijenosa informacija
nakon otpusta bolesnika s bolni¢kog lijeCenja pokazala je kako je direktna komunikacija
izmedu bolnickih lijenika i1 lijecnika primarne zdravstvene zaStite bila izrazito rijetka -
dogadala se samo u tri do 20 % slucajeva (88).

Uc¢injeno je 1 nekoliko znaajnih sustavnih pregleda literature na temu prijenosa skrbi medu
lije¢nicima unutar bolnica (,,transfer* te ,,shift handoffs*) (87,91,92). U tom smislu dane su i
odredene preporuke o standardiziranju procesa prijenosa skrbi te je predloZeno niz raznovrsnih
pomagala u svrhu pospjesenja istog. Smatra se kako su upravo takvi prijenosi skrbi bili
odlucujuci ¢imbenik u 26 do 31 % sudskih tuzbi za nesavjesno lijecenje (93).

Uc¢inkovita komunikacija izmedu lije¢nika primarne zdravstvene skrbi i lije¢nika specijalista je
nuzna u svrhu koordinacije i integracije skrbi. Vazna je kako lije¢nicima tako i bolesnicima te
poboljsava ishode skrbi kao i zadovoljstvo lije¢nika (89,90). Komunikacije izmedu lije¢nika
razli¢itih specijalnosti je sve vaznija uslijed fragmentacije skrbi posljedi¢no subspecijalizaciji
medicine i njezinom tehnolo§kom napretku (87,88). Unato¢ silnoj vaznosti, komunikacija medu

lije¢nicima razli¢itih specijalnosti kao i razli¢itih razina zdravstvene zastite ostaje nedosljedna.

Stres, sindrom izgaranja, blagostanje lijecnika i odnosi lije¢nika
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Sindrom izgaranja je izrazito Cest u lijecnika (jedno znacajno istrazivanje pokazuje kako je 38
% lije¢nika prijavilo simptome sindroma izgaranja, dok je to bio slu¢aj u samo 28 % ne-
lije¢ni¢kog medicinskog osoblja), a svojevrsna je antiteza blagostanju (94,95). Smatra se kako
tri osnovne psiholoSke potrebe moraju biti zadovoljene kako bi se izbjegao sindrom izgaranja:
1. autonomnost — osjecaj kako su djela osobe slobodno odabrana te u skladu s osnovnim
vrijednostima te osobe) 2. sposobnost — osjecaj da je osoba sposobna obavljati posao koji radi
te kako za obavljanje istoga ima primjerena sredstva te 3. povezanost — osjecaj pripadnosti i
postovanja (95,96). lako snazna socijalna povezanost ,,puferira“ protiv stresa, umora i sindroma
izgaranja, ona nije do potrebne mjere prisutna i ¢esto se biljeZi manjak iste te tada postaje
precipitiraju¢i ¢cimbenik sindroma izgaranja (97,98). Nadalje, poznato je kako su osobe koje
imaju zadovoljene navedene psiholoske potrebe ukljucenije (engl. workplace engagement),
kako emocionalno tako i kognitivno (94,95). Blagostanje lije¢nika smatra se kljuénim u
omogucavanju njihovog profesionalnog djelovanja, a nedvosmisleno je povezano S

kapacitetima za pruzanje suosjecajne i uc¢inkovite skrbi (96-100).

Negativna (,,necasna‘“) ponasanja i odnosi lijecnika

Iako su znatno rjede proucavani isklju¢ivo medu lije¢nicima, postoji nekoliko vazZnih
istrazivanja na ovome podrucju. Primjerice, zakljucak nedavnog istrazivanja o zlostavljanju
medu akademskim lije¢nicima u Cetiri velika europska grada zakljucuje kako je zlostavljanje
medu lije¢nicima rasprostranjen problem (101). Na Islandu je 10 % lijecnika bilo Zrtva
zlostavljana unazad Sest mjeseci (30 % ih je svjedocilo), dok je u Italiji oko 20 % bilo Zrtva
zlostavljanja (40 % ih je svjedo¢ilo) od strane kolega lije¢nika. Cinitelji zlostavljanja bili su
podjednako nadredeni kolege i suradnici. Pokazano je kako je u Svedskoj, Italiji kao i u

Norveskoj veca razina zlostavljanja medu lije¢nicima nego medu op¢om radnom populacijom
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(gotovo dvostruko veca) (101). Upravo navedeno autori sugeriraju kao argument tome da je
problem zlostavljanja (kolektivan) problem radne socijalne okoline, a ne pojedine osobe (Sto
time i zahtijeva intervenciju na razini organizacije) te kako je to problem s kojim se susrece
mnogo danaSnjih lijeCnika. Bitno je naglasiti, a to je 1 karakteristika istrazivanja 1 u
nemedicinskoj literaturi, kako u skandinavskim zemljama zlostavljanje medu lije¢nicima ima
uglavnom ,horizontalni karakter (tumaci se kompetitivnos¢u zadataka, statusa i
napredovanja), dok u Italiji zlostavljanje medu lije¢nicima ima ,,vertikalne* karakteristike, u 50
do 80 % slucajeva cinitelji zlostavljanja su bili nadredeni kolege (tumaci se izraZenijom
hijerarhijskom strukturom drustva) (101).

S druge strane, relativno su Ceste studije koje proucavaju zlostavljanje i1 diskriminaciju
studenata medicine i mladih lije¢nika (engl. medical trainees, junior doctors, residents, interns),
upravo iz razloga jer je medicina izrazito hijerarhijska profesija sa studentima medicine i
mladim lije¢nicima na samome dnu hijerarhije (102—104).

Nedavna meta-analiza koja je uklju¢ila 59 primarnih istraZivanja pokazala je kako su
zlostavljanje i diskriminacija ,.lije¢nika u treningu® (medical trainees) Siroko rasprostranjen i
prosiren fenomen koji nije ograni¢en geografski, kao ni za samo pojedine vrste edukacije (104).
Utvrdena prevalencija zlostavljanja i diskriminacije medu medicinskim studentima i stazistima
bila je 59,6 % (obuhvaceno je ukupno 26 579 ispitanika), dok je verbalno uznemiravanje bilo
naj¢eséi oblik zlostavljanja (104). Utvrdena prevalencija medu lije¢nicima specijalizantima bila
Upravo su nadredeni lijecnici bili naj¢es¢i Cinitelji zlostavljanja 1 diskriminacije (u oko 40 %
slucajeva). Prethodne studije pokazale su kako zlostavljanje i diskriminacija studenata i
,mladih lijecnika* utjeCe na pruzanje skrbi za bolesnike te kako zlostavljani i diskriminirani

.....

psthoaktivnih tvari, poglavito alkoholnih pica, ¢ak 1 suicidalnosti, a znacajan je utjecaj istih 1
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na sindrom izgaranja, manje zadovoljstvo vlastitom karijerom te cinizam i miSljenje o
lije¢nic¢koj profesiji (102-104). Nadalje, Zrtve takvih ponaSanja i odnosa ¢e$¢e imaju i
emocionalne zdravstvene probleme, probleme u obiteljskom i socijalnom Zivotu (102,104).
Smatra se kako 5 % lije¢nika specijalizanata razmislja o napustanju njihove specijalizacije zbog
zlostavljanja, dok 40 % njih navodi kako su zbog istih ,,duboko uznemireni (104).

Nedavno je u¢injena vazna studija koja pokazuje kako su 1 ,,stariji* lijeCnici (engl. consultants)
Cesto zrtve bullyinga i podmetanja (,,undermining®) — 44 % lije¢nika navelo je kako su uporno
bili Zrtve istih (naj¢eséi pocinitelji bili su njima ravni ili stariji kolege) (78). Intenzitet takvih
ponasanja je zapanjujué, naime ona su se dogadala u 50 % susreta s pociniteljem te su najcesce
(u dvije tre¢ine slucajeva) trajale dulje od tri godine. NajceS¢e zabiljeZzena ponaSanja bila su
podcjenjivanje njihovog rada, potkopavanje njihovog integriteta te uporno i neopravdano
kritiziranje i pretjerano nadgledanje njihovog rada (78).

Kako u vecini zemalja postoji regulativa koja se 0odnosi na takva ponasanja, smatra se kako su
one nuzne, no ne i dostatne te se naglaSava potreba za promjenom kulture meduljudskih odnosa
(41,43). Neki autori upravo takvu kulturu opisuju kao ,.krug zlostavljanja“ (,,transgeneracijsko
nasljedstvo®), gdje studenti koji su zlostavljani jednom kada postanu lije¢nici zlostavljanju
svoje medicinske studente (39,104). Ovakva kultura zasigurno je dio ,,skrivenog kurikuluma*
koji kao takav ima dobro definirane negativne posljedice (103).

U naSem okruZenju, to¢nije u Bosni 1 Hercegovini, u€injena je vrijedna studija o ucestalosti
mobbinga medu lije¢nicima te je nadeno kako je 76 % lije¢nika prijavilo ponasanja koja sadrze
pojedine karakteristike mobbinga, dok je 26 % lije¢nika bio Zrtvama ustrajnog mobbinga (105).
Vise od polovice lije¢nika dozivjela je prijetnje njihovom profesionalnom statusu, dok ih se
gotovo polovica osjecala izoliranima. Interesantno, u toj studiji utvrdena incidencija je gotovo
dvostruko vec¢a od incidencija utvrdenih u drugim studijama. Pokazano je kako su manjak

samopouzdanja, povjerenje, umor i depresivnost znacajno bili povezani s manjkom podrske od
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strane kolega, dok je manjak podrSke od strane kolega i nadredenih bio povezan s hamjerom
napus$tanja posla. Vazno je napomenuti kako su lije¢nici koji su bili izlozeni mobbingu

,ponekad®, ,.Cesto* ili ,,svaki dan* imali gotovo jednak rizik razvoju stresa (105).

1.4 Profesionalni odnosi medu lije¢nicima u Republici Hrvatskoj

Prvo istrazivanje je u sklopu istrazivanja (ukupnog) medicinskog profesionalizma utvrdilo je
kako je prevalencija ,,neCasnih® ponasanja medu lije¢nicima u bolnicama u Gradu Zagrebu
relativno visoka. Naime, gotovo svaki Sesti lijecnik iskusio je vise od jedne epizode
zlostavljanja 1 omalovazavanja od strane podredenog (19 % zlostavljanje; 14 %
omalovazavanje), kao i od strane sebi ravnog kolege (19 % zlostavljanje; 18 %
omalovazavanje) u proteklih godinu dana, dok je gotovo svaki treci lijenik iskusio vise od
jedne takve epizode od strane nadredenog kolege (33 % zlostavljanje; 31 % omalovazavanje).
Nadalje, ¢etvrtina lije¢nika (27,5 %) ne smatra kako se privatni sukob s kolegom odraZzava n a
profesionalnu suradnju, dok se gotovo polovica ispitanika (45 %) smatra odgovaraju¢om
osobom za rjeSavanje sukoba medu kolegama. Nadalje, gotovo svaki Cetvrti lije¢nik (23 %) je
viSe nego u jednom navratu u proteklih godinu dana prepustio obavljanje svojeg posla kolegi s
niZzim stupnjem kvalifikacije, dok je svaki sedmi lijecnik (14 %) isto ucinio kolegi s viSim
stupnjem kvalifikacije. Oko polovice ispitanika slaze se s tvrdnjom kako neki ¢lanovi tima
diskriminiraju bolesnike (45 %) i kolege (50 %) prema dobi, spolu, seksualnoj orijentaciji, vjeri,
rasi 1 nacionalnoj pripadnosti. Lijecnici su poteskofe u odnosima s kolegama najceSce
razrjeSavali kroz neformalne razgovore (75 %), zatim formalne razgovore s nadredenima (35
%), dok su tek rijetko iste rjeSavali pisanim prijavama odgovarajuc¢im tijelima (7,5 %). U istom
istrazivanju, glede pridrzavanja vaznog profesionalnog principa samoregulacije (,,potrebe

sudjelovanja u evaluaciji vlastitih kolega*®) pronadene su odredene nedosljednosti koje se
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najbolje ogledaju u odgovorima lije¢nika kako bi ih cetrdeset posto ,,uvijek ili gotovo uvijek*
prijavilo kolegu radi neprofesionalnog i neeti¢nog rada (nesto su manje skloni prijaviti kolegu
prijatelja — tek 27,5 %). Lije¢nici su najskloniji prijaviti kolegu seksualnog prijestupnika (80
%), potom opijatskog ovisnika (64 %), a uglavnom su neskloni prijaviti kolege koji primaju
mito (36 %), sa zaraznom bolesc¢u (35 %), ovisnike o alkoholnim pi¢ima (30%) te kolege pusace
cigareta (5 %). Lije¢nici su najskloniji direktnoj konfrontaciji neprofesionalnih sebi ravnih
kolega (85 % bi ih ,,uvijek ili ,,gotovo uvijek* konfrontiralo neeti¢nog sebi ravnog kolegu),
nesto manje skloni su konfrontaciji neprofesionalnih podredenih kolega (75 %), dok su
konfrontaciji neprofesionalnih nadredenih kolega uglavnom neskloni (30 %). Svaki Cetvrti
lijecnik (27,5 %) ,,gotovo uvijek® ili ,,uvijek* bez pogovora izvrsi naredbu nadredenog, ¢ak i u
slucajevima kada se s njom ne slaze. Nadalje, preko polovice ispitanih lije¢nika (55 %) smatra
kako se u njihovoj neposrednoj radnoj okolini odluke donose timski i suradno. Gotovo polovica
lije¢nika ispitanika (47 %) nije se slozila s tvrdnjom kako postuju sve ¢lanove svog radnog tima
jednako, dok ih se ¢etrdeset posto (40 %) nije slozilo s tvrdnjom kako postuju sve medicinske
specijalnosti jednako. Tre¢ina ispitanika (31,5 %) navodi kako medu svojim uéenicima ima
miljenike, dok 62,5 % ispitanika smatra kako su pojedini kolege favorizirani. Cetrdeset posto
lije¢nika smatra kako primaju dovoljno znanja i vjestina od svojih nadredenih kolega (dok ih
slican postotak navedeno ne smatra — 44 %). Preko polovice ispitanika (61 %) ne uvazava
jednako misljenja svojih kolega te ih se oko tre¢ine (36 %) ustru¢ava izreci svoje misljenje pred
pojedinim kolegama. Oko polovice ispitanika (46,3 %) smatra kako je njihovo miSljenje
jednako cijenjeno kao i misljenje drugih kolega. Velika vecina ispitanika (87,5 %) ne slaze se
s tvrdnjom kako prijateljski odnos moze narusiti adekvatnu zdravstvenu zastitu, dok tre¢ina
ispitanika (36,5 %) daje prednost formalnom odnosu s kolegama u odnosu na prijateljski. Preko
polovice ispitanika (59 %) smatra kako se svo medicinsko osoblje pred bolesnicima treba

medusobno oslovljavati s ,,vi* (27).
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U sklopu istrazivanja $ireg pojma ,,drustvenog® profesionalizma Curkovié i suradnici (106) su
proucavali percepciju profesionalnih odnosa medu lije¢nicima te percepciju njihovog
,,profesionalnog ugleda“ u op¢oj javnosti Republike Hrvatske. Blizu polovice ispitanika (48,7
%) ocijenilo je suradnju medu lije¢nicima kao osrednju, slabu ili nikakvu, iako se velika vecina
ispitanika (94,1 %) slozila s tvrdnjom kako je suradnja i komunikacija medu lije¢nicima jako
bitna i/ili bitna za pruzanje kvalitetne i adekvatne zdravstvene skrbi (lijeCenja). Stariji ispitanici
ocijenili su vlastito iskustvo suradnje medu lijeCnicima najpozitivnijim, dok su ispitanici s viSim
stupnjem zavrSene edukacije bili skloniji ocekivati vecu potrebu za suradnjom i komunikacijom
medu lije¢nicima (u svrhu postizanja kvalitetnije zdravstvene skrbi). Svaki Sesti ispitanik (16,2
%) doZivio je da je pred njima lijje¢nik komentirao rad svojih kolega, a najces¢i komentari bili
su negativne kritike (56,2 %). Relativno mali broj ukupnih ispitanika, njih tek 4,2 % dozivio je
sukob medu lijecnicima, a najces¢i tip sukoba bio je verbalni sukob profesionalne naravi (57,2
%). PoniZavanje i diskriminaciju lije¢nika od strane njihovih kolega doZzivjelo je svega tri posto
ispitanika (ukupno 28 ispitanika). Mladi ispitanici, ispitanici s viSim stupnjem zavrSene
edukacije kao 1 ispitanici s viSom razinom osobnih primanja ¢es$¢e su svjedoc€ili navedenim
ponaSanjima lije¢nika. Muski ispitanici ¢eS¢e su svjedocili neprofesionalnim i neeticnim
ponasanjima u odnosima medu lijecnicima od Zenskih ispitanika. Provedena studija opetovano
je ukazivala na naru$enu suradnju i komunikaciju medu lije¢nicima, iako su jasno negativna
ponasanja, izuzev ucestalih komentara koji su bili pretezito negativnih konotacija, neeti¢na 1
neprofesionalna ponaSanja u odnosima medu lije€nicima imala nisku incidenciju. Bitno je
napomenuti kako su ispitanici studije pripadnici cjelokupne javnosti, $to navedene niske
incidencije Cini relativno viSima. Zabiljezeni postoci percepcija takvih negativnih ponaSanja
koincidiraju s procijenjenom prevalencijom ne¢asnih (,,disruptivnih®) lije¢nika (3 — 6 %, iako

neki autori govore i do 10 %) (73).

25



Upravo opisana istrazivanja, koja su prethodila istrazivanju u sklopu ove doktorske disertacije,
istaknula su probleme profesionalnih odnosa medu lije¢nicima kao klju¢ne za razumijevanje
medicinskog profesionalizma, a posluzila su kao polaziste za daljnju raspravu prvog bloka
fokus-grupa te odabir odgovaraju¢eg teorijskog okvira za proucavanje profesionalnih

meduljudskih odnosa.

2 PROBLEM I SVRHA ISTRAZIVANJA

Bolnicki lijecnici su tijekom svakodnevnog klinickog rada uronjeni u niz profesionalnih
meduljudskih odnosa, svaki od kojih nosi odredene posebnosti i moguée probleme. Navedeno
se reflektira u Cinjenici izrazito teSkog sabiranja znanstvenih dokaza jer su istrazivanja
utemeljena na razli¢itim teorijskim postavkama stvorenim za proucavanje (sasvim) razlicitih
ciljeva. Zapravo, unato¢ relativno velikom broju kvalitetnih primarnih istrazivanja koja
istrazuju niz razlic¢itih varijabli profesionalnih meduljudskih odnosa lijecnika (a to se pogotovo
odnosi na profesionalne odnose medu suradnicima koji nisu negativnog karaktera), ne postoji
jedinstvena teorijska niti empirijska sinteza ucinjenoga. Ipak, iz dosadasnje literature
neposredno se moze zakljuciti kako su profesionalni meduljudski odnosi klju¢ni za ostvarenje
zeljenith  ishoda zdravstvene skrbi (ili pak preveniranje neZeljenih ucinaka)
(3,6,9,10,12,13,35,36,37,38). Upitnici koji se koriste u svrhu procjene istih izrazito su brojni.
Naime, sli¢no na nacin kako su organizirana poglavlja pregleda dosadasnje literature postoje i
odgovarajuci instrumenti za procjenu tih sadrzaja. Primjerice, za proucavanje Sireg teorijskog
okvira timskog rada (koji obuhvaca i medustrukovnu suradnju) postoji ¢itav niz razli¢itih
instrumenata, nekoliko njih s vrlo dobrim psihometrijskim karakteristikama (poput primjerice
,,1eamSTEPPS Teamwork Assessment®, ,,Team Climate Inventory*, ,,Team Quality Survey*,

,Relational Coordination®) (45,107-109). Postoji interesantan instrument koji je namijenjen
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proucavanju suradnje izmedu lijecnika primarne 1 lije¢nika visih razina zdravstvenog sustava
(,,Doctors' Opinions on Collaboration®), no psihometrijske karakteristike tog instrumenta nisu
pretjerano uvjerljive (niti dalje izu¢avane), a 1 sami autori zakljucuju kako primjena istog ne bi
bila u¢inkovita u svrhu ispitivanja drugih odnosa (primjerice izmedu bolnickih lije¢nika) (110).
U tome smislu vaZan je i instrument koji je primarno primijenjen na populaciji norveskih
lije¢nika ,,Inventory of Communication Atmosphere among Physicians* (ICAP), no njegove
psihometrijske karakteristike nisu u potpunosti poznate (111). Posebnu paznju zasluzuju i
upitnici koji prvenstveno mjere kulturu bolesnikove sigurnosti (iako se iz njih moze mnogo
toga saznati o profesionalnim meduljudskim odnosima lije¢nika): ,,the Hospital Survey on
Patient Safety Culture* (112), jer se sustavno od 2007. godine provodi na velikom broju
zdravstvenih institucija na podrucju Sjedinjenih Americ¢kih DrZava (a primijenjen je i na
podru¢ju Republike Hrvatske) (113) te ,,Safety Attitudes Questionnaire” s kojim je do sada
provedeno ¢ak 27 istrazivanja koja su pokazivala dokaze o valjanosti istoga (107,108). Nadalje,
upitnici koji se ne bave uzim segmentom profesionalnih odnosa medu lije¢nicima takoder su
vrlo brojni te reflektiraju razli¢ite teorijske pristupe ovome problemu. Zakljuéno ponavljam, ni
jedan od ovih prethodno navedenih instrumenata nije validiran isklju¢ivo na lije¢nicima kao
ispitanicima, dok su tijekom primjene lije¢nici u istima, uz nekoliko iznimaka, u velikoj vecini
slucajeva ¢inili znacajno manju skupinu ispitanika (45,107-109).

Iz svega navedenoga proizlazi opravdana potreba za stvaranjem, razvojem i validacijom novog
instrumenta za procjenu profesionalnih odnosa medu lije¢nicima koja bi uzela u obzir sve
uocene prednosti i nedostatke prethodnih instrumenata i provela istrazivanje isklju¢ivo na
lije¢nicima kao ispitanicima. Vaznost isklju¢ivosti u ovome smislu je dvosmjerna. Naime, iz
dosadasnje literature je vidljivo kako se percepcije profesionalnih meduljudskih odnosa
zdravstvenih djelatnika u cjelini znacajno razlikuju te kako lijecnici najée$c¢e u takvim

istrazivanjima tvore tek mali udio ispitanika. S druge strane, namjera ovog rada nije umanjiti
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vaznost nulti-, inter- i/ili trans- profesionalnosti, nego u okvirima medicinskog profesionalizma
definirati pojedine karakteristike profesionalnih odnosa medu lije¢nicima. Naime, smatram da
upravo profesionalne odnose medu lije¢nicima, radi njihove klju¢ne uloge u procesu pruzanja
skrbi, mozemo promatrati kao odredeni indikator svih drugih profesionalnih meduljudskih
odnosa u zdravstvenom sustavu. Koordinacija i rad u zdravstvenom sustavu sve se vise dogada
kroz neformalne mreze odnosa, ¢ak i vise nego kroz kanale koji su propisani formalnim
strukturama i detaljnim poslovnim procesima (12,86). Nove inicijative, ¢ija je svrha integracija
i koordinacija skrbi, bit ¢e neucinkovite ako ne uzme u obzir na¢in na koji se lije¢nici odnose
jedni prema drugima. Kultura, vjerovanja i ,,mentalni modeli“ lije¢nika formiraju se znatno
prije nego $to se oni ukljuce u neku organizaciju. U sloZenim sustavima, pojedine kategorije
profesionalaca su tipi¢no razdvojene jedne od drugih socijalnim i kognitivnim granicama, $to
moze onemogucavati razvoj primjerenih odnosa (84,86).

Pojam profesionalnin odnosa medu lije¢nicima odreden je okvirima medicinskog
profesionalizma, a podrazumijeva ukupnost odnosa djelujucih lije¢nika i njihovih kolega koji
nastaju kroz njihov svakodnevni (klini¢ki) rad, a koji utjecu ili mogu utjecati na kvalitetu,
procese i ishode zdravstvene skrbi. Profesionalni odnosi medu lije¢nicima su izrazito slozen
pojam te mogu obuhvacdati odnose lije¢nika razliCitih razina zdravstvene zastite (lije¢nik
primarne zdravstvene zaStite — lijecnik specijalist u bolnici), odnose lije¢nika unutar istoga
zdravstvenog tima (specijalista anesteziologije i specijalista kirurgije ili odnose dezurnih
lije¢nika razli¢itih specijalnosti), odnose lije¢nika unutar iste organizacijske cjeline (odjela ili
zavoda), odnose lijeCnika iste specijalnosti, lijeCnike koji zauzimaju rukovodece pozicije i
njihove podredene ili pak njima ravne kolege (odnosi predstojnika zavoda i odjelnog lije¢nika
ili odnosi dvaju predstojnika Zavoda). U isto vrijeme, lije¢nici su u svakodnevnome radu
pripadnici ¢itavog niza razli¢itih timova. Upravo iz tog razloga (problem ,,referentnog okvira“

prilikom davanja odgovora) za potrebe ove doktorske disertacije usmjerio sam se na
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proucavanje profesionalnih odnosa medu lijeCnicima na razini pojedinih organizacijskih
jedinica (odjela ili zavoda) bolnica.

Nadalje, kako bismo ispitali cijeli spektar ponasanja i utjecaja profesionalnih odnosa medu
lije¢nicima, odabrali smo klini¢ke ustanove tercijarne razine zdravstvene zastite (klinike, KB,
KBC), jer pruzaju maksimalan broj ispitanika u raznovrsnom stru¢nom okruzju koje je ujedno
i akademsko te moguce indirektnu procjenu obrazaca ponaSanja koji se usaduju u studente
medicine i mlade lije¢nike. Bio bi to prvi instrument procjene profesionalnih odnosa medu
lije¢nicima kao takav te prvi koji je razvijen i primijenjen isklju¢ivo na lije¢nicima kao

ispitanicima.
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3 HIPOTEZA

Upitnik o profesionalnim odnosima medu lije¢nicima (MOL) je pouzdan, valjan i uporabljiv

instrument za procjenu profesionalnih odnosa medu bolnickim lije¢nicima.

4 CILJEVI RADA

4.1 Opéi cilj

Konstruirati i validirati instrument za procjenu profesionalnih odnosa medu bolni¢kim

lije¢nicima.

4.2 Specificni ciljevi

1) Utvrditi psihometrijske karakteristike instrumenta: pouzdanost, valjanost i procjenu

uporabne vrijednost.

2) Utvrditi razlike u percepciji profesionalnih odnosa medu bolni¢kim lije¢nicima S

obzirom na dob, spol, radni staz i medicinsku specijalnost lije¢nika.

3) Utvrditi razlike u percepciji profesionalnih odnosa medu bolnickim lije¢nicima s
obzirom na zadovoljstvo poslom, namjeru napustanja radnog mjesta, procijenjenu
kvalitetu rada na odjelu ili zavodu, osjecaj zahtjevnosti radnog mjesta te subjektivnu

procjenu vlastitog zdravlja lije¢nika.
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S MATERIJALII METODE

5.1 Teorijski okvir

Teorijski okvir rada definiran je kroz prvu kvalitativnu fazu istrazivanja, uvidom u pregled
dosadasnje literature te prethodno ucinjena istrazivanja (26,27,106). Kao predlozak posluzila je
meta-analiza u kojoj su autori analizirali upitnike namijenjene mjerenju timskog rada u
zdravstvenom sustavu te su dali pregled mjerenih dimenzija oslanjaju¢i se na najznacajnije
teorijske okvire za proucavanje istoga (35,36,45,51,52). U sklopu odabranog teorijskog okvira,
timski rad odnosi se na ponasajne procese (ponasanja) koje osobe koriste kako bi izvrsile
meduovisno djelovanje te na afektivna, kognitivna i motivacijska pojavna stanja (engl.
emergent states) koja prilikom (is)toga nastaju (52,114).

Prema istome glavne znacajke timova su: 1. Sastoje se od dvoje ili vise pojedinaca; 2. Svaki
pojedinac ima specificnu ulogu ili zadatak te je u interakciji (odnosi se), koordinira s drugim
¢lanovima grupe kako bi postigli zajednicki cilj ili ishod; 3. Donose odluke; 4. Utjelovljuju
razli¢ite, specijalizirane vjeStine 1 znanja, Cesto funkcioniraju u okolnostima velikog
opterecenja 1 pritiska; 5. Pokazuju odredeni stupanj meduovisnosti ¢lanova s obzirom na radne

zadatke te zajednicka djelovanja i ciljeve; 6. Dio su veceg organizacijskog sustava (115).

Prvotno je kao model pristupa ucinkovitosti grupe razvijen input (unos) - process (proces) -
output (ishod) (I-P-O) model (116). Ovaj model, uz kasniju modifikaciju, osnovni je pristup
proucavanja timova danas. Unosi se odnose na stabilne, sastavne osobine pojedinaca, samih
timova i organizacija (114). Sve navedene osobine doprinose razvoju grupnih procesa. Grupni
procesi sacinjavaju dinamicke interakcije medu ¢lanovima grupe koji definiraju nacin kako

grupa planira 1 izvrSava zadatke, upravlja sukobima, emocijama i motivacijom. Procesi su
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medijatori koji usmjeravaju unose u ishode, kroz kognitivne, verbalne i ponasajne aktivnosti
usmjerene organizaciji posla u svrhu ostvarenja zajednickih ciljeva (52,114). Ishodi se odnose
na radne i ne-radne posljedice grupnog funkcioniranja. Glavni doprinos ovog koncepta je
razumijevanje na koji naCin te kojim mehanizmima unosi oblikuju ishode u grupnom okruzenju.
Kritika I-P-O modela iznjedrila je IMOI (input, mediator, output, input) model (52,117).
Shvaceno je kako postoji viSe dimenzija mehanizama posredovanja (medijacije) te kako
prvotno shvaceni grupni ponaSajni procesi uopée nisu procesi u uzem smislu (52). Pojedini
medijacijski mehanizmi ¢ine grupna kognitivna, afektivna i motivacijska (pojavna) stanja,
umjesto samih ponasajnih interakcija (52,114,117). Upravo ukljucivanje navedenih pojavnih
stanja doprinijelo je poboljSanju razumijevanja varijabilnosti ishoda, preko 1 iznad ponasajnih
procesa (118). U svrhu razlu¢ivanja ponasajnih procesa i pojavnih stanja Ilgen (2005. godine)
unaprjeduje IPO model u IMOI model u kojemu je pojam medijatora namijenjen usvajanju
pojmova orijentiranih na grupne procese i pojavna stanja kao medijatora izmedu unosa i ishoda
(52). IMOI model donosi i dinamiku vremena u proucavanje grupe uklju¢ivanjem povratne
sprege izmedu ishoda, medijatora i unosa (ishodi mogu oblikovati medijatore i unose kroz
dinamiku vremena) (52,117). SrediS$nja uloga ponaSajnih procesa je osnova i IPO i IMOI
modela. Postojanje direktne veze izmedu procesa i ishoda u oba modela sugerira kako je
razumijevanje procesa osnova proucavajuci koju se moze razumjeti kako i zaSto timovi postizu
odredene ishode (52,53,119). Pojavna stanja (engl. emergent states) koja izrastaju iz ponasajnih
procesa su pojmovi koji karakteriziraju svojstva grupe, po prirodi su dinamic¢na te variraju s
obzirom na okruZenje, inpute, same procese i ishode. Ona su svojstvo grupe kao cjeline, a
odnose se na kognitivna, afektivna i motivacijska stanja grupe, u vecoj mjeri nego §to je to sami
odnosni (ponasajni) procesi (52,114,117). lako takva stanja ne odrazavaju interakcije i odnose
¢lanova grupe, ona nastaju kao rezultati istih te u isto vrijeme (kao fenomeni viSe razine) mogu

biti 1 input razvoju novih obrazaca odnosa kao 1 novih ponaSajnih procesa (fenomeni nize
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razine) (52,114). Neki autori ¢ak smatraju kako je veéina grupnih fenomena pojavna te kako su
upravo pojavna stanja kljuéno svojstvo funkcioniranja grupe (117,118). Iako ih uobicajeno
istrazujemo na grupnoj razini, oni su viSerazinski pojmovi, jer ne mogu postojati bez
individualnih interakcija koja ih stvaraju. Nadalje, pojavna stanja nisu direktno reprezentativna
grupnim interakcijama, ona su produkt grupnog iskustva. Ona odrazavaju svojstva grupe koja
su karakteristicno dinamic¢na po prirodi te variraju s obzirom na karakteristike okruzenja grupe,
unosa, procesa i ishoda (52). U biomedicinskim znanostima u svrhu prouc¢avanja u¢inkovitosti
timova koristimo takozvani ,,Integrated (Health Care) Team Effectiveness Model (ITEM)
znanstveni model koji je nastao na temelju prethodnih (osnovne karakteristike istoga prikazane

su u Slika 1.) (36).

Clanovi grupe u isti trenutak moraju provoditi procese timskog rada (,,teamwork* — raditi u
skladu s drugima kako bi postigli zajednicke ciljeve) i samostalnog rada (,,task work® — gdje je
ucinak pojedinog ¢lana grupe neovisan od odnosa s drugim clanovima). Grupa lijecnika u
bolnicama djeluje kao ,,nevezani* (unbounded) tim te kao takvi ne moraju nuzno zadovoljavati

sve kategorije tima (12,45,46).
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Slika 1. ,Integrated (Health Care) Team Effectiveness Model (ITEM) znanstveni model.
Prilagodeno prema (36).

5.2 Nacrt istrazivanja

Istrazivanje je provedeno u Zagrebu od 2012. do 2016. godine, a provedeno je u sljedeca Cetiri

koraka:

1) Prve fokus-grupe, s ciljem analiziranja rezultata prethodno ucinjenih istrazivanja te
razvijanja teorijskog modela za proucavanje profesionalnih odnosa medu bolnickim
lije¢nicima (26,27,106). Ciljevi su bili oblikovati zavrsni teorijski model te razviti $to

veci broj relevantnih tvrdnji ¢ije ¢e metrijske karakteristike biti provjerene u nastavku
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istrazivanja. FOKus-grupa se sastajala tri puta mjese¢no u razdoblju od tri mjeseca
(ukupno osam sastanaka), rade¢i po standardnoj metodologiji, a svi sudionici su prije
samog izvodenja bili upoznati s metodologijom rada i ciljevima istrazivanja, te potpisali

informirani pristanak za sudjelovanje (120-122).

2) Pilot-studija provedena je s ciljevima:
e definirati kompozitnu varijablu MOL zbrajanjem rezultata svih Cestica te utvrditi
normalnost raspodjele kompozitne varijable
e testiranja psihometrijskih karakteristika prethodno razvijenih Cestica i podljestvica
upitnika

e testirati pouzdanost upotrijebljene metodologije istrazivanja.

Istrazivanje je provedeno strukturiranim upitnikom za samostalno ispunjavanje s
pozivnom elektronskom postom. Lije¢nici su uzorkovani prilagodbom metode snjezne
grude (engl. snowball). Upitnik je bio dostupan na mreznim stranicama:

http://www.questionpro.com

tijekom tjedan dana (ozujak 2016. godine).

3) Druge fokus-grupe sa sljede¢im ciljevima:
e analiza i interpretacija dobivenih podataka u svrhu daljnjeg istraZivanja

e oblikovanje zavrSnog upitnika

4) Zavr$no, kvantitativno ispitivanje upitnikom za samostalno ispunjavanje.
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5)

Istrazivanje je takoder provedeno kvantitativnim upitnikom za samostalno
ispunjavanje s pozivnom elektronskom postom. Lije¢nici su uzorkovani prilagodbom
metode snjezne grude (engl. snowball). Upitnik je bio dostupan na mreznim
stranicama:

http://www.questionpro.com

tijekom deset tjedana (svibanj, lipanj i srpanj 2016. godine)

Kvantitativna i statisti¢ka analiza podataka te utvrdivanje psihometrijskih karakteristika
instrumenta. Planiraju se definirati i odvojeno psihometrijski testirati dvije inacice
instrumenta: onu $iru nazvanu MOL te uzu, zavr$nu inacicu, nazvanu zMOL (a koja ¢e
nastati nakon usporedbe MOL s dodatnim kriterijem Cetiri opéenite Cestice). Prilikom
testiranja Sire inacice upitnika (MOL) prvotno se planira oblikovati kompozitna
varijabla zbrajanjem rezultata na ukupnom broju Cestica kako bi visi rezultat indicirao
viSu razinu profesionalnosti odnosa medu lije¢nicima. Prije zbrajanja, negativnim
Cesticama biti ¢e promijenjen smjer. Unaprijed je odlu¢eno da ukupni rezultat zavr$nog
oblika instrumenta nastane zbrajanjem pojedina¢nih rezultata, iako je za ocekivati kako
Cestice nece biti ,,jednako vrijedne®. Isto je odluceno iz razloga jer bi svaki drukciji
sustav oblikovanja zavr$nog rezultata smanjio klinicku upotrebljivost instrumenta.
Naime, cilj je bio upravo izborom ¢estica ostvariti jednodimenzionalnost, visoke
komunalitete i dovoljnu diskriminativnost, odnosno ispustiti cestice ,,manje
vrijednosti®, kako bi zavrsni rezultat bilo opravdano oblikovati zbrajanjem. Potom se
planira utvrditi normalnost raspodjele tako definirane kompozitne varijable. S obzirom
na raspodjelu MOL varijable primijenit ¢e se odgovarajuce statisticke metode i prikaz
rezultata. U svrhu procjene konvergentne i diskriminativne valjanosti planira se

analizirati korelacije kompozitne varijable MOL s percipiranim psihosocijalnim
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parametrima radnog mjesta lijeCnika, mjerenih standardiziranim upitnicima
(zadovoljstvo lije¢nika, namjera napustanja radnog mjesta, dozivljaj zahtjevnosti posla,
subjektivnom procjenom vlastitog zdravlja te subjektivnom procjenom kvalitete rada na
odjelu ili zavodu). Osim toga, analizirati ¢e se i relativni rizik u odnosu na prosjek svih
ispitanika, a s obzirom na opisane psihosocijalne parametre. U svrhu povecanja
osjetljivosti instrumenta, definirati ¢e se Cetiri razreda jednake Sirine nominalnih
rezultata ljestvice MOL te ¢e se analizirati rezultati pojedinacnih varijabli i podljestvica
koje generiraju MOL rezultate. Analizirati ¢e se i korelacije ukupnih profesionalnih
odnosa lije¢nika mjerenih MOL upitnikom s neovisnim varijablama: spola, vrste
ustanove, veli¢ine odjela ili zavoda, specijalizacije, dobi, radnog iskustva te
optere¢enosti poslom lije¢nika (broj dezurstava u prethodnom mjesecu i broj
pregledanih bolesnika u prethodnom mjesecu). Kvadriranjem koeficijenta visestruke
korelacije svih varijabli s ciljanom varijablom planira se utvrditi koeficijent
determinacije pojedinih Cestica te ¢e Cestice koje znacajno odstupaju ispustiti iz daljnjih
analiza. U svrhu procjene primjerenost uzorkovanja i varijabli faktorskoj analizi
planiraju se uciniti Kaiser-Mayer-Olkin te Bartlettov test sfericiteta. Strukturu latentnih
dimenzija ljestvice MOL planira se analizirat faktorskom analizom glavnih osi (engl.
Principal Axis Factoring). Broj faktora biti ¢e odreden pomocu scree krivulje i
Kaiserovog kriterija svojstvenih vrijednosti > 1. S obzirom kako je osnovna teorijska
premisa istrazivanja da su profesionalni odnosi medu lije¢nicima multidimenzionalan
fenomen koji je na slijedecoj razini apstrakcije moguce valjano i klinicki smisleno
mjeriti jednodimenzionalnom ljestvicom planira se matricu strukture prikazati nakon
oblimin rotacije te se nakon toga planira ucCiniti faktorska analiza Il. reda. Svrha
faktorske analize 1l. reda je u konstrukciji jednodimenzionalne ljestvice (oc¢ekivana je

visoka korelaciji inicijalno definiranih dimenzija). U svrhu daljnje redukcije broja
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Cestica planira se usporediti ¢estice podljestvica MOL upitnika s novim dodatnim
kriterijem Cetiriju opCenitih Cestica. Svrha ovog postupka je izbacivanje redundantnih
Cestica, odnosno Cestica koje neovisno o drugima ne doprinose bitno zajednickoj
povezanosti s novim kriterijem. Kao i prethodno, u svrhu procjene primjerenost
uzorkovanja i varijabli faktorskoj analizi planiraju se uciniti Kaiser-Mayer-OlIKin te
Bartlettov test sfericiteta. Novi kompozitni Kriterij (Cetiriju opCenitih Cestica) planira se
oblikovati faktorskom analizom glavnih osi (engl. Principal Axis Factoring). Nakon
provedenog postupka usporedbe povezanosti MOL cestica s tako oblikovanim
kriterijem, definirat ¢e se uza, zavr$na inacica instrumenta (zZMOL). Oblikovati ¢e se
kompozitna varijabla zMOL te provjeriti normalnost raspodjele iste. Potom se planira
utvrditi povezanost zavr$ne inalice instrumenta s prethodno opisanim neovisnim
varijablama, dodatnim kriterijem Cetiriju Cestica te Sirom inacicom upitnika (MOL).
Statisticki znacajna odstupanja od linearne povezanosti planiraju se prikazati tockastim
dijagramima korelacije uz krivulju LOESS (engl. locally scatterplot smoothing; local
regression). Naposljetku, planira se utvrditi ukupnu pouzdanost, kako i strukturu
latentnog prostora zavr$ne inacice instrumenta (faktorskom analizom glavnih osi uz

Varimax rotaciju).

Pojednostavljeni prikaz nacrta istrazivanja prikazan je na slici 2.
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Slika 2. Dijagram toka (engl. flowchart) istrazivanja
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Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu.

5.3 Ispitanici

U kvalitativnim fazama istrazivanja, sudjelovali su struénjaci iz podruéja sadrZaja istrazivanja
(medicinska etika, medicina rada, psihologija), podru¢ja izrade i validacije upitnika te
predstavnici ciljane populacije ispitanika. Ciljanu populaciju ispitanika kvantitativnih studija
(pilot i zavr$na studija) ¢inili su lije¢nici s minimalno jednogodi$njim iskustvom rada, koji rade

u bolnicama na podruc¢ju Grada Zagreba.
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Kriteriji ukljucivanja u kvantitativne faze istrazivanja
1) minimalno godinu dana radnog iskustva u bolnicama na podrué¢ju Grada Zagreba

2) dobrovoljni pristanak lije¢nika na sudjelovanje u istrazivanju.

5.3.1 Vrsta uzorka

Istrazivanje je provedeno na prigodnom uzorku. U kvalitativnoj fazi ispitivanja (prve i druge
fokus-grupe), grupa se sastojala od 8 do 12 ¢lanova. Prema ciljevima pojedinih grupnih
rasprava, birani su stru¢njaci iz podrucja medicinske etike i bioetike, medicine rada, lije¢nici
nastavnici s klinike, stru¢njaci iz podrucja psihologije, stru¢njaci iz podrucja izrade i1 validacije

upitnika te lije¢nici s radnim iskustvom u bolnici kao predstavnici ciljane skupine ispitanika.

U pilot-fazi istrazivanja, uzorkovanje lije¢nika je provedeno prilagodbom metode snjezne grude
(engl. snowball), a na sudjelovanje u istrazivanju pozvano je 120 lije¢nika. Kriterij koji su
sudionici morali ispuniti da bi sudjelovali u istrazivanju bio je minimalno godinu dana radnog
iskustva u bolnicama na podru¢ju Grada Zagreba, primitak pozivne elektronske poste od strane
osobe za odabir ispitanika u istraZivanje te, naravno, dobrovoljni pristanak lije¢nika na
sudjelovanje u istrazivanju. Osobe za odabir ispitanika u istrazivanje bile su podijeljene u tri
skupine od po dvoje ljudi, kojima smo pokusali obuhvatiti sve profesionalne stratume ciljane
populacije: 1. skupina - doktor medicine i mladi specijalizant, 2. skupina - specijalist, jedan s
akademskom titulom doktora znanosti i jedan bez akademske titule te 3. skupina profesori i
docenti. Bitno je naglasiti da je u svakoj skupini bila jedna osoba iz kirurS8ke i jedna iz

nekirurSke struke te da je u svakoj skupini bila jedna zenska 1 jedna muska osoba.
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U zavrs$noj fazi istrazivanja, uzorkovanje lije¢nika je provedeno prilagodbom metode snjezne
grude (engl. snowball), a na sudjelovanje u istrazivanje pozvano je 728 lije¢nika. Kriteriji koje
su sudionici morali ispuniti bili su isti kao i u pilot-fazi istrazivanja. Osobe za odabir ispitanika
U istrazivanje bile su podijeljene u tri skupine od po osmero ljudi, kojima smo pokusali
obuhvatiti sve profesionalne stratume ciljane populacije: 1. skupina - doktori medicine i mladi
specijalizanti, 2. skupina - specijalisti, ¢etvero s akademskom titulom doktora znanosti i ¢etvero
bez akademske titule te 3. skupina profesori i docenti, ¢etvero profesora i ¢etvero docenata. U
svakoj skupini bilo je po ¢etvero osoba iz kirurske te Cetvoro iz nekirurske struke te je u svakoj
skupini bilo Cetiri osobe Zenskog i etiri 0Sobe muskog spola. Internetski upitnik s pozivnom
elektronskom posStom i uzorkovanjem prilagodbom metode snjezne grude odabrani su
prvenstveno zbog osjetljivosti sadrzaja upitnika, karakteristika lije¢nika kao ispitanika, veli¢ine

upitnika i ciljeva istrazivanja (123-126).

5.3.2 Velicina uzorka

Analiza potrebne veli¢ine uzorka napravljena je prije pocetka prikupljanja podataka. U pilot-
fazi predvidena je analiza metrijskih karakteristika instrumenta. Kako je planirana sumarna
ljestvica koja reprezentira jedinstveni konstrukt, o¢ekivani broj interpretabilnih faktora manji
je od 5, pa se ofekuje omjer broja varijabli i broja faktora koji je ve¢i od 10. Planirali smo
dopustiti varijable s komunalitetima > 0.6. U tim uvjetima, za odli¢cno podudaranje faktora
dobivenih iz razli¢itih uzoraka Monte-Carlo metodom, Pearson i Mudform su pokazali, kod
dihotomnih varijabli, potreban uzorak od n = 480 (127). S obzirom da je na$ instrument

temeljen na intervalnim varijablama ovako smo dosli do konzervativne procjene. Kod upitnika
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za samostalno ispunjavanje o¢ekivali smo <20 % ispitanika s nepotpunim podacima, zbog ¢ega

je ukupni inicijalni uzorak procijenjen na n = 580 (128-130).

5.4 Varijable

5.4.1 Ishod

Tijekom istrazivanja oblikovan je inicijalni skup varijabli koje se odnose na podrucje
profesionalnih odnosa medu lije¢nicima. Tijekom pilot-faze broj varijabli smanjen je kako
bismo oblikovali sumarnu ljestvicu profesionalnih odnosa medu lije¢nicima s manje od 60
Cestica, $to je bio prethodno definiran kriterij. Varijable su se sastojale od sudova koji se odnose
na podrucje ispitivanja, a ispitanici su slaganje s tim sudovima izrazavali na ljestvicama
Likertovog tipa od 5 stupnjeva (uopce se ne slazem, djelomi¢no se ne slazem, ne znam, slazem
se, potpuno se slazem). U zavrSnom ispitivanju glavni ishod bio je zbroj rezultata na ljestvici

profesionalnih odnosa medu lije¢nicima (MOL).

5.4.2 Neovisne varijable

Neovisne varijable bile su dob, spol, vrsta zdravstvene ustanove u kojoj ispitanik radi (KBC,
KB, klinika, specijalna bolnica, ostalo), radni staz u struci, radni staz u ustanovi na koju se
odgovori odnose, radni staz na zavodu ili odjelu na koji se odgovori odnose, broj lije¢nika na
zavodu ili odjelu, broj dana dezurstva u prethodnom mjesecu, broj bolesnika pregledanih u
prethodnom mjesecu. Opisane varijable planira se pojedinac¢no, U dva navrata (na $iroj i uzoj
inadici upitnika, nastalog nakon posljednje kvantitativne faze istrazivanja), analizirati s

vrijednostima profesionalnih odnosa medu lije¢nicima mjerenih MOL upitnikom. Osim
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pojedina¢nih analiza po varijablama radnog staza u struci 1 radnog staza na zavodu ili odjelu,
planira se njihovom kombinacijom oblikovati kompozitnu varijablu s Cetiri skupine (mladi
istu analizirati s obzirom na vrijednosti profesionalnih odnosa medu lije¢nicima mjerenih MOL

upitnikom.

Drugi skup neovisnih varijabli ¢inile su varijable mjerene standardiziranim upitnicima koje se
odnose na odredene psihosocijalne karakteristike radnog mjesta:

e Kovaliteta rada na zavodu/odjelu (131)

e Namjera napustanja radnog mjesta (132)

e Zadovoljstvo poslom (133)

e Osjecaj zahtjevnosti radnog mjesta (134)

Kvaliteta rada na zavodu ili odjelu mjerena je pomocu Sest ¢estica na ordinarnoj ljestvici od pet
stupnjeva:
L1. Kako biste ocijenili kvalitetu zdravstvene skrbi koja se pruza na vaSem
odjelu/zavodu? nedovoljna, dovoljna, dobra, vrlo dobra, odli¢na
L2. Kako biste ocijenili va$ odjel/zavod kao mjesto obavljanja lije¢nickog poziva?
nedovoljna, dovoljna, dobra, vrlo dobra, odli¢na
L3. Kako biste ocijenili ukupnu sigurnost bolesnika (,,patient safety”) na vasem
odjelu/zavodu? Nedovoljna, dovoljna, dobra, vrlo dobra, odli¢na
L4. Unazad godinu dana, kvaliteta pruzene zdravstvene skrbi na vaSem odjelu/zavodu
se: izrazito pogorsala, malo pogorsala, ostala jednakom, malo poboljsala, izrazito

poboljsala
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L5. Biste li svojim prijateljima ili rodacima preporucili vas odjel/zavod u slucaju potrebe
za takvim lijeCenjem? Sigurno ne, vjerojatno ne, ne znam, vjerojatno da, sigurno da
L6. Biste li preporucili vas odjel/zavod kolegama kao dobro mjesto za rad? Sigurno ne,

vjerojatno ne, ne znam, vjerojatno da, sigurno da

Ispitanike smo podijelili u tri kategorije s obzirom na njihovu procijenjenu kvalitetu rada na zavodu
ili odjelu (zbroj rezultata varijabli: L1. Kako biste ocijenili kvalitetu zdravstvene skrbi koja se pruza
na vasem odjelu/zavodu? Nedovoljna, dovoljna, dobra, vrlo dobra, odli¢na. L2. Kako biste ocijenili
vas odjel/zavod kao mjesto obavljanja lije¢nickog poziva? Nedovoljna, dovoljna, dobra, vrlo dobra,
odli¢cna. L3. Kako biste ocijenili ukupnu sigurnost bolesnika (engl. patient safety) na vasem
odjelu/zavodu? Nedovoljna, dovoljna, dobra, vrlo dobra, odlicna. L4. Unazad godinu dana,
kvaliteta pruzene zdravstvene skrbi na vaSem odjelu/zavodu se: izrazito pogorsala, malo pogorsala,
ostala jednakom, malo poboljsala, izrazito poboljsala. L5. Biste li svojim prijateljima ili rodacima
preporucili vas odjel/zavod u slucaju potrebe za takvim lijeCenjem? Sigurno ne, vjerojatno ne, ne
znam, vjerojatno da, sigurno da. L6. Biste li preporucili vas odjel/zavod kolegama kao dobro mjesto
za rad? Sigurno ne, vjerojatno ne, ne znam, vjerojatno da, sigurno da).
Skupine koje smo na taj na¢in oblikovali:
e Losa kvaliteta rada odjela - lijecnici s najniZzim rezultatom na ovoj ljestvici (rezultat od
6-18, prosjecna ocjena od 1-3, odgovara negativnom do neutralnom stavu)
e Dobra kvaliteta rada odjela -Lije¢nici sa srednjim rezultatom na ovoj ljestvici (rezultat
od 19-24, prosje¢na ocjena 3-4, odgovara prosje¢no blago pozitivnom stavu)
e lzvrsna kvaliteta rada odjela - Lije¢nici sa visokim rezultatom na ovoj ljestvici (rezultat

25-30, prosjecna ocjena 4-5, odgovara vrlo pozitivnom stavu)
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Namjera napustanja organizacije je ljestvica od pet stupnjeva: uopce se ne slazem, djelomicno
se ne slazem, ne znam, djelomicno se slazem, potpuno se slazem, koje su potom bodovane
redom 1 -5.

N1. Mislim da ¢u u sljedec¢ih godinu dana aktivno traziti novi posao.

N2. Razmisljam o odlasku iz svoje sadasnje bolnice.

N3. Promijenit ¢u posao ¢im mi se ukaze prilika.

N4. Pratim natjecaje u kojima se traze strucnjaci mog profila.

N5. Trenutno aktivno trazim drugi posao.

U odnosu na namjeru napustanja radnog mjesta, ispitanike smo podijelili u tri skupine. Pritom
je namjera napustanja radnog mjesta suma rezultata varijabli: N1. Mislim da ¢u u sljedec¢ih
godinu dana aktivno traziti novi posao. N2. RazmiSljam o odlasku iz svoje sadaSnje bolnice.
N3. Promijenit ¢u posao ¢im mi se ukaze prilika. N4. Pratim natjecaje u kojima se traze
struénjaci mog profila. N5. Trenutno aktivno traZzim drugi posao. Sve varijable ocijenjene su na
ljestvici: uopée se ne slazem, djelomicno se ne slazem, ne znam, djelomi¢no se slazem, potpuno
se slazem, koje su potom bodovane redom 1 — 5.

Skupine koje smo na taj nacin oblikovali:

e Nemaju namjeru napustanja — lije¢nici s najnizim rezultatom na ovoj ljestvici
(rezultat 5 — 15, prosjec¢na ocjena 1 — 3, odgovara neslaganju ili neutralnom stavu
prema varijablama upitnika, odnosno prema napustanju radnog mjesta)

e Blaga namjera napustanja — lije¢nici sa srednjim rezultatom na ovoj ljestvici
(rezultat 16 — 20, prosje¢na ocjena 3 — 4, odgovara prosjecnom blagom slaganju s

tvrdnjama)
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e Aktivno rade na promjeni posla — lije¢nici s visokim rezultatom na ovoj ljestvici
(rezultat 21 — 25, prosje¢na ocjena 4 — 5, odgovara slaganju i izrazitom slaganju s

tvrdnjama).

Zahtjevnost radnog mjesta i percipirano optereéenje poslom je suma rezultata na Cesticama
mjerenima ljestvicom raspona od 0 do 100.
T1. PSIHICKI ZAHTJEVL. Koliko je psihi¢ki zahtjevan va$ posao?
T2. FIZICKI ZAHTIEVI. Koliko je fizi¢ki zahtjevan vas posao?
T3. VREMENSKI ZAHTJEVI. Koliko vremenskog pritiska osjecate zbog ucestalosti
ili brzine kojom nastaju novi zadaci?
T4. UCINKOVITOST. Koliko ste uspjesni u obavljanju zadataka koji se od vas traze?
T5. NAPOR. Koliko naporno morate raditi (psihicki i fizicki) kako biste dosegli tu
(vaSu) razinu uspjesnosti u obavljanju radnih zadataka?
T6. RAZINA FRUSTRACIJE. Koliko se nesigurno, obeshrabreno, iziritirano i pod

stresom osjecate u svome poslu?

U odnosu na osjecaj zahtjevnosti radnog mjesta, ispitanike smo podijelili u tri skupine. Pritom
je zahtjevnost radnog mjesta zbroj rezultata varijabli: T1. PSIHICKI ZAHTJEVI. Koliko je
psihi¢ki zahtjevan vas posao? T2. FIZICKI ZAHTJEVI. Koliko je fizi¢ki zahtjevan vas posao?
T3. VREMENSKI ZAHTJEVI. Koliko vremenskog pritiska osjecate zbog ucestalosti ili brzine
kojom nastaju novi zadaci? T4. UCINKOVITOST. Koliko ste uspjesni u obavljanju zadataka
koji se od vas traze? T5. NAPOR. Koliko naporno morate raditi (psihicki 1 fizicki) kako biste
dosegli tu (vaSu) razinu uspjeSnosti u obavljanju radnih zadataka? T6. RAZINA
FRUSTRACIJE. Koliko se nesigurno, obeshrabreno, iziritirano i pod stresom osjecate u svome

poslu? Sve varijable ocijenjene su na ljestvici 0 — 100.
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Skupine koje smo na taj nacin oblikovali:

¢ Nije zahtjevno — lije¢nici s najnizim rezultatom na ovoj ljestvici (rezultat 0 — 300,
prosjecna ocjena 0 — 50, odgovara niskoj ocjeni zahtjevnosti, napora i frustracije,
odnosno vi$oj ocjeni vlastite u¢inkovitosti)

e Zahtjevno — lijecnici sa srednjim rezultatom na ovoj ljestvici (rezultat 300 — 510,
prosjecna ocjena 50 — 85, odgovara ocjeni umjerene ocjeni zahtjevnosti, napora i
frustracije, odnosno visoj ocjeni vlastite u¢inkovitosti)

e Vrlo zahtjevno — lije¢nici s visokim rezultatom na ovoj ljestvici (rezultat 510 —
600, prosje¢na ocjena 85 — 100, odgovara ocjeni vrlo visoke zahtjevnosti, napora i

frustracije, odnosno nizoj ocjeni vlastite u¢inkovitosti).

Zadovoljstvo poslom je zbroj rezultata na ¢esticama mjerenima ljestvicama raspona od 1 do 5:
uopce se ne slazem, djelomi¢no se ne slazem, ne znam, djelomi¢no se slazem, potpuno se
slazem, za varijable Z1, Z2 i Z4, a obrnutim redom, 5 — 1 za varijable Z3 i Z5.

Z1. Prilicno sam zadovoljan/-a sadas$njim poslom.

Z2. Vecinu vremena sam oduSevljen/a svojim poslom.

Z3. Svaki dan na poslu ¢ini mi se beskrajno dug.

Z4. Uzivam u svom poslu.

Z5. Moj mi je posao mrzak.

S obzirom na zadovoljstvo poslom, ispitanike smo podijelili u tri skupine. Zadovoljstvo poslom
predstavljeno je zbrojem rezultata varijabli: Z1. Prili¢cno sam zadovoljan/-a sada$njim poslom.
Z2. Vec¢inu vremena sam oduSevljen/a svojim poslom. Z3. Svaki dan na poslu ¢ini mi se
beskrajno dug. Z4. Uzivam u svom poslu. Z5. Moj mi je posao mrzak. Sve varijable ocijenjene

su na ljestvici uopce se ne slazem, djelomicno se ne slazem, ne znam, djelomicno se slazem,
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potpuno se slazem, koje su potom bodovane redom 1 —5 za varijable Z1, Z2 i Z4, a obrnutim
redom, 5 — 1 za varijable Z3 i Z5.
Skupine koje smo na taj nacin oblikovali:
e Nezadovoljni — lije¢nici s najnizim rezultatom na ovoj ljestvici (rezultat 5 — 15,
prosjecna ocjena 1 — 3, odgovara negativnom do neutralnom stavu)
e Zadovoljni — lije¢nici sa srednjim rezultatom na ovoj ljestvici (rezultat 16 — 20,
prosjecna ocjena 3 — 4, odgovara prosjecno blago pozitivnom stavu)
e |zrazito zadovoljni — lije¢nici s visokim rezultatom na ovoj ljestvici (rezultat 21 —

25, prosjecna ocjena 4 — 5, odgovara vrlo pozitivnom stavu).

Vlastito zdravstveno stanje lijecnika ocijenjeno je pitanjem ,,Vase zdravlje DANAS uz pomo¢
vizualno analogne ljestvice (VAS) raspona od 0 do 100 na kojoj su sudionici procjenjivali
dojam o vlastitom zdravlju tako je 0 predstavljala najlosije, a 100 najbolje moguce zdravlje u
trenutku ispunjavanja upitnika. Potom je rezultat manji od 50 kategoriziran kao lose vlastito
zdravlje te je procijenjen postotak ispitanika s loSim samoprocijenjenim zdravljem u odnosu na

stav o profesionalnim odnosima medu lijecnicima na odjelu ili zavodu na ljestvici MOL.

Opisane neovisne varijable planira se analizirati s obzirom na vrijednosti profesionalnih odnosa
medu lije¢nicima mjerenih MOL upitnikom prilikom analize rezultata zavrsnog kvantitativnog
istrazivanja. Isto se planira u¢ini u dva navrata, u analizi $ire inacice upitnika (MOL) te u analizi
uze inacice upitnika (zMOL), a nakon utvrdivanja strukture latentnog prostora MOL upitnika

te analize MOL upitnika s dodatnim kriterijem Cetiri opéenite Cestice.
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5.5 Statisticka analiza podataka

Razina statisti¢ke znacajnosti odredena je na p < 0,05 i svi intervali pouzdanosti dani su na 95
%-tnoj razini. U svim slucajevima upotrebljavali smo dvosmjerne (engl. two tail) testove
statisticke znacajnosti. Normalnost raspodjela podataka provjeravali smo Kolmogorov-
Smirnovljevim testom. Koristiti smo parametrijske i/ili neparametrijske testove i nacin prikaza
kvantitativnih podataka (minimum, maksimum, aritmeticka sredina i standardna devijacija,
medijan i interkvartilni raspon) u skladu s karakteristikama ljestvica kojima su pojedine Cestice
i varijable mjerene. Kategorijske podatke analizirali smo y? testom. Povezanost kvantitativnih
varijabli provjeravali smo Pearsonovim koeficijenom produkt-momenta i Spearmanovim
koeficijentom korelacije ranga. Pouzdanost ljestvica provjeravali smo Cronbachovim
koeficijentom unutarnje konzistencije alfa (o). Strukturu latentnih dimenzija ljestvice analizirali
smo faktorskom analizom glavnih osi (engl. Principal Axis Factoring). Broj faktora odreden je
pomocu scree Krivulje i Kaiserovog kriterija svojstvenih vrijednosti > 1. Prikazali smo matricu
strukture nakon oblimin (ili kasnije Varimax) rotacije. Faktorska analiza drugog reda
napravljena je na Sest izoliranih faktora analizom glavnih osi uz Varimax rotaciju. Statisticka
obrada podataka u¢injena je u programu: NCSS 10 Statistical Software (2015) (128-130,135—

138).
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6 REZULTATI

6.1 Prve fokus-grupe

Fokus-grupe su provedene tijekom 2015. godine. Ukupno je u radu fokus-grupa sudjelovala 21
osoba. Karakteristike sudionika prikazane su u tablici 1. Grupe su bile sastavljene od stru¢njaka
iz podru¢ja medicinske etike i bioetike (n = 3), medicine rada (n = 2), lije¢nika nastavnika s
klinika (n = 6), stru¢njaka iz podru¢ja izrade i validacije upitnika (n = 9) te lije¢nika s radnim

iskustvom u bolnici kao predstavnicima ciljane skupine ispitanika (n = 15).

Tablica 1. Karakteristike sudionika fokus-grupa (n = 21)

n (%)
Spol
zenskKi 9 (42,8)
muski 12 (57,2)
Dob (u godinama), X (SD) 36,4 (10,3)
Akademska titula
prof.dr.sc. 3 (14,3)
doc.dr.sc. 4 (19)
dr.sc. 4 (19
- 10 (47,6)
Specijalizacija/zanimanje
psihijatrija 4 (19)
interna 3 (14,3)
otorinolaringologija 2 (9,5
medicina rada 2 (9,5
prof. psiholog 2 (95
oftalmologija 1 (4,8)
dermatovenerologija 1 (48
ginekologija 1 (4,8)
radiologija 1 (48
klini¢ka farmakologija 1 (4,8)
kardiokirurgija 1 (4,8)
pedijatrija 1 (4,8)
prof. pedagog 1 (4,8
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Grupe su odrzavane tri puta mjesecno tijekom tri mjeseca. Ukupno je odrzano osam grupnih
rasprava. Broj sudionika nije bio jednak radi povremene objektivne sprijeenosti pojedinih
¢lanova te radi potreba i ciljeva pojedinih fokus-grupa (u prve tri grupne rasprave sudjelovalo
je osam sudionika, u Cetvrtoj je sudjelovalo devet, u petoj 11, u Sestoj devet, u sedmoj 12 te u
osmoj 11 sudionika). U prvoj fazi, tijekom prvih pet susreta, raspravljeni su rezultati
istrazivanja koja su prethodila ovome istrazivanje, raspravljeni su rezultati pregleda dosadasnje
literature te je definiran teorijski okvir istrazivanja. Zakljuéeno je kako je razlika izmedu nekih
inicijalno predloZenih dimenzija premalena da bi one bile odvojeno mjerene, odnosno da se u
znacajnoj mjeri radi o istim teorijskim konstruktima. Zato je dimenzija “Dijeljenje znanja”
pribrojena dimenziji “PodrSka i pruzanje pomo¢i”; dimenzija “KoriStenje strucnosti svih
kolega” dimenziji “Koordinacija, razumijevanje i koristenje stru¢nosti svih kolega”; dimenzija
“Kohezija i zajednicki identitet” dimenziji “Zajednicki identitet i profesionalni ciljevi”;
dimenzija “Socijalna podrska” dimenziji “Podrska i pruzanje pomoc¢i”; dimenzija
“Razumijevanje odgovornosti uloga” dimenzijama “Postovanje” i “Koordinacija,
razumijevanje i koristenje stru¢nosti svih kolega”. Inicijalne fokus-grupe zavr$no su rezultirale

teorijskim okvirom naseg buduceg instrumenta (Tablica 2).

Tablica 2. Dimenzije profesionalnih odnosa medu bolni¢kim lije¢nicima

PONASANJA (PONASAJNI PROCESI)

Komunikacija Razmjena informacija izmedu dvoje ili vise kolega (neovisno o
mediju razmjene).
Pruzanje pravovremenih 1 to¢nih informacija, koriStenje
mnogostrukih i prikladnih modaliteta komunikacije koja potice

(Je usmjerena prema) rjesavanju problema.
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Dimenzije: ucestala, pravovremena, to¢na, orijentirana prema

rjeSavanju problema

Koordinacija, razumijevanje
1 koriStenje strucnosti i

odgovornosti svih kolega

Izrazavanje zajedniCkih aktivnosti na na¢in da su ponasanja
pojedinaca sukladna djelovanju drugih. Ponasanja pojedinaca
spojena su (koordinirana) u svrhu ostvarivanja sinkroniziranog
djelovanja (i zajednickih ciljeva).

Prilagodljivost (mijenjanje vlastitog ponaSanja) te spremnost
brzog i u¢inkovitog odgovora na promjene (unutarnje/vanjske).
Razumijevanje vlastitih uloga i odgovornosti, kao i vlastite
uloge u svrhu ostvarenja zajednickih ciljeva (u odnosu na uloge
i odgovornosti drugih kolega) — ,,samoosvijeStenost™.
Razumijevanje (osvijeStenost) i vrednovanje ponasanja, uloga i
ucinaka kolega, medusobnih odnosa i prihva¢anje moguénosti

promjene uloga kroz vrijeme.

Podrska, pomaganje 1 u¢enje

Dostupnost 1 kvaliteta pomo¢i 1 podrske koju osoba prima od
druge osobe (i bez prethodnog izri¢itog zahtjeva). Bazicno se
dijeli u dvije forme: emocionalna podrska koja pomaze ljudima
nositi se s negativnim osjecajima (koji nastaju u zahtjevnim
situacijama) te instrumentalna podrSka koja se odnosi na
,opipljivu® pomo¢ u radnim zadacima. Razina uzajamnosti
medu kolegama te spremnost (i mogucnost anticipacije)

pruzanja i traZenja pomoci.

Zajednicko donoSenje
odluka

Grupni proces koji ukljucuje donoSenje zajedniCke odluke,
uskladivanjem razli¢itih individualnih (osobnih) perspektiva ili
preferencija.

Zajednic¢ko prikupljanje i integriranje informacija, koriStenja
logi¢nog 1 ispravnog odlucivanja, identificiranja mogucih
alternativa, odabiranja najboljth mogucnosti te evaluacije
posljedica.

Dimenzije: identificiranje problema, prikupljanje informacija,
evaluiranje informacija, dijeljenje informacija, razumijevanje

odluke, postavljanje ciljeva.
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Upravljanje sukobima

Aktivno i kreativno upravljanje sukobima poticanjem otvorene
diskusije i razrjeSavanjem neslaganja i1/ili napetosti.
Identificirane su dvije strategije upravljanja sukobima unutar
grupe: preventivne - uspostavljanjem uvjeta za prevenciju,
kontrolu i vodenje sukoba prije njihovog pojavljivanja te
reaktivne strategije — koja ukljucuje razrjeSavanje sukoba
jednom kada se oni pojave, bilo kroz obavljanje zadataka,

grupne procese i meduljudska neslaganja medu ¢lanovima.

POJAVNA STANJA

Povjerenje (psiholoSka

sigurnost)

Moguénost vlastite ranjivosti te vjerovanje (oc¢ekivanje) kako ¢e
kolege postupati u svrhu ostvarenja zajednickih ciljeva (bez
moguénosti kontrole ponasanja/odgovora kolege).

Zajednic¢ko vjerovanje kako ¢e suradnici ispuniti (vlastite)
zadatke koje pred njih stavlja vlastita uloga te kako ¢e Stititi
interese vlastitih kolega.

Slobodno (sigurno) dijeljenje razmisljanja i znanja (i ona koja
mogu biti ,,nepopularna®) te spremnost promjene vlastitog

razmiS$ljanja (misljenja) kao odgovor na nova saznanja (ucenje).

Postovanje

Socijalna vrijednost odnosnog ¢ina jedne osobe prema drugoj.

Postovanje drugih (bolesnika, kolega i drugih zdravstvenih
djelatnika) kao suStinska znacajka profesionalne medicinske
etike - sredi$nja humanisti¢ka vrijednost koje se lije¢nici moraju

pridrZavati.

Zajednicki identitet 1

profesionalni ciljevi

Osvijestenost 1 obazrivost spram zajedni¢kih ciljeva 1
opterecenja (zahtjeva) cijele grupe, koji su iznad vaznosti ciljeva
pojedinaca. Posvecenost i privrzenost zajednickim ciljevima i
vrijednostima medicinske profesije.

Razina osjecaja 1 motivacije povezanosti medu kolegama te
pokazivanje zajednickog pripadanja medicinskoj profesiji

(grupi).
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Tijekom Seste grupne rasprave predlozeno je ukupno 95 cCestica buduceg instrumenta (78
Cestica predlozeno je iz istrazivanja koja su prethodila ovome istrazivanju i iz pregleda literature
te je 17 Cestica predlozeno tijekom Seste grupne rasprave). Na temelju kvalitativne analize
njihove sadrzajne i pojavne valjanosti te analize njihovih vjerojatnih metrijskih karakteristika
zavrS$no je odabrano 52 Cestice koje ¢e uci u kvantitativno pilot-istrazivanje (tijekom sedme i
osme grupne rasprave).

Inicijalni skup predloZenih Cestica prema ciljanim dimenzijama (Cestice su ovdje imenovane
prema imenima u kvantitativnom pilot istrazivanju). Cestice koje su ispustene prije prvog pilot-

istrazivanja ovdje su oznac¢ene kodnim brojevima koji pocinju brojem 10:

KOMUNIKACIA

K1. Otvoreno razgovaramo o problemima u organizaciji rada.

K2. Cesto razgovaramo o problemima u lije¢enju.

K3. Cesto medusobno razgovaramo o privatnim temama.

K4. O problemima se uvijek razgovara vrlo pristojno.

K5. O vedini problema se samo raspravlja bez da se iSta mijenja.
(ispustene Cestice)

K10. Cesto razgovaramo 0 uspjesima pojedinih kolega

K11. Cesto razgovaramo o unapredenju organizacije rada.

K12. Nikada ne razgovaram s kolegama na odjelu/zavodu.

K13. Ne znam o ¢emu bih razgovarao/la s kolegama na odjelu/zavodu.
K14. Veéina pokusaja razgovora o nekom problemu se svedu na to tko je kakav, a ne na ono
Sto je doista problem.

K15. O problemima se uvijek razgovara vrlo argumentirano.
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KOORDINACIJA, RAZUMIJEVANIJE I KORISTENJE STRUCNOSTI SVIH KOLEGA
R1. Ovdje koristimo jedinstvene stru¢nosti, vjestine 1 znanja svih lijecnika u svrhu zadovoljenja
specificnih potreba bolesnika.

R2. Neki kolege rade bitno vise od drugih kolega.

R3. Vecina kolega prihvaca prijedloge i savjete drugih kolega.

R4. Ovdje njegujemo uzajamne odnose s lijeCnicima drugih specijalnosti u svrhu poboljSanja i
unapredenja kvalitete zdravstvene skrbi.

R5. To¢no znam kojim kolegama bih se obratio/la kada zatrebam profesionalni savjet.

R6. Svjestan/a sam ograni¢enja sposobnosti, vjestina i znanja svojih kolega.

(ispustene Cestice)

R10. Vecina kolega se godinama ponasa na jednak na¢in neovisno o svim promjenama oko njih.
R11. Lije¢nici ovdje osiguravaju da svi kolege daju svoj maksimalan doprinos u pruzanju
zdravstvene skrbi.

R12. Dobar dio kolega ovdje je nedovoljno strucan.

R13. Kolege cijenim prema stru¢nosti.

R14. U vecini slu¢ajeva mogu se osloniti na prijedloge i savjete svojih kolega.

R15. To¢no znam kojim kolegama bih se obratio/la za pojedina stru¢na pitanja.

PODRSKA I PRUZANJE POMOCI

P1. Mogu se osloniti na pomo¢ svojih kolega u svim aspektima posla.

P2. Vecina kolega rado ¢e pomo¢i drugom kolegi u lijecenju pojedinog bolesnika i van opisa
vlastitog radnog mjesta.

P3. Vecina kolega rado ¢e pomo¢i drugom kolegi u lije€enju pojedinog bolesnika ¢ak 1 ako radi
toga moraju raditi prekovremeno.

P4. Ovdje je potpuno normalno zatraziti pomo¢ od kolege u lijeCenju pojedinog bolesnika.
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P5. Nadredeni kolege podredenima pruzaju dovoljno znanja i vjestina

P6. Iskusniji kolege su spremni pomo¢i manje iskusnim kolegama.

P7. Imam se kome obratiti ukoliko dode do nekakvog problema na poslu.

P8. Odnosi medu kolegama su takvi da si medusobno mogu povjeriti i privatne probleme.
(ispustene Cestice)

P10. Ovdje je potpuno normalno zatraziti pomo¢ od kolege u administrativnim poslovima.
P11. Ve¢ina kolega rado ¢e pomo¢i drugom kolegi u administrativnim poslovima ¢ak 1 van
opisa vlastitog radnog mjesta.

P12. Nemam se kome obratiti za pomo¢ ako imam poteskoca u lijecenju nekog bolesnika.
P13. Na odjelu/zavodu dajem prednost formalnom odnosu s kolegama u odnosu na prijateljski.

P14. Ovdje su odnosi izmedu kolega gotovo prijateljski.

DONOSENJE ODLUKA

O1. Ovdje odluke donosimo timski i suradno.

02. Ovdje nadredeni odlucuju o svemu bez da ista ikoga pitaju.

03. Vecina odluka od zajednickog interesa donosi se na temelju misljenja vecine kolega.
04. Bespogovorno izvrSavam naredbe nadredenih, pa i one s kojima se ne slazem.
O5. Vecina kolega jako je otvorena prema novim idejama.

(ispustene Cestice)

010. Odluke o organizaciji rada donosi samo uzi krug ljudi.

O11. Ovdje je nove ideje bolje zadrzati za sebe.

012. Ve¢inu odluka od zajedni¢kog interesa donosimo konsenzusom.

O13. Nadredeni se uvijek konzultiraju oko vaznih odluka.

O14. Nove ideje je ovdje bolje zadrzati za sebe.
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UPRAVLJANJE SUKOBIMA

Ul. Razgovori o problemima uvijek se svedu na medusobno optuzivanje.

U2. Vecina lije¢nika je nespremna prilagoditi svoje ponasanje drugim kolegama.
U3. Privatni sukobi izmedu kolega se ne odrazavaju na profesionalnu suradnju.
U4. Medu nekim kolegama postoje dugotrajni, nerijeseni sukobi.

US5. Ceste su svade izmedu kolega.

(ispustene Cestice)

U10. Sukobi u pravilu prerastu u ozbiljne svade.

U11. Ponekad se ¢ini da ¢e sukobi prerasti u fizi¢ki okrsa;.

U12. Neslaganja ponekad dovode do ruba fizickog sukoba.

U13. U proteklih godinu dana bio sam zlostavljan od strane nadredenog kolege.

POVJERENJE

V1. Ne mogu zamisliti da ovdje netko prizna vlastitu pogresku u lijeCenju.

V2. Vecina kolega se ustrucava govoriti o tudim pogreskama u lijeCenju.

V3. Kolegama se ovdje moZe otvoreno ukazati na pogreske u lijecenju.

V4. Kolegama se ovdje moze otvoreno ukazati da je njihovo ponasanje neprimjereno, ¢ak i kad
to nema veze s kvalitetom lijeCenja.

V5. Vecina kolega se ustrucava izreci vlastito misljenje drugim kolegama.

V6. Dobar dio kolega ovdje ¢e iskoristiti tudu slabost.

V7. Ovdje su Cesta ogovaranja kolega medusobno.

V8. Ponekad imam dojam da ovdje ne moze$ ni na koga raunati nego da sve mora$ obaviti
sam.

(ispustene Cestice)

V10. Ovdje nikome ne moZete vjerovati.
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V11. Transparentnost 1 iskrenost ¢ine me ranjivim u radnom okruzenju.
V12. Ustru¢avam se izrec¢i svoje misljenje pred pojedinim kolegama.

V13. Ovdje nitko i nikome ne ,,govori iza leda“.

POSTOVANIE

S1. Odnosi medu kolegama utemeljeni su na uzajamnom postovanju.

S2. Odnosi izmedu mladih i starijih kolega utemeljeni su na strahopostovanju.
S3. Cesto se moze vidjeti kako stariji kolega ponizava mladeg.

S4. Cesto se moze vidjeti kako kolege ponizavaju jedan drugoga.

S5. Pojedini kolege su vise favorizirani od strane drugih ¢lanova lijje¢nickog tima.

S6. Vjerujem kako je doprinos svih medicinskih specijalnosti podjednako vazan.
(ispustene Cestice)

S10. Cijenim sve medicinske specijalnosti jednako.

S12. Moje misljenje je jednako cijenjeno kao misljenje drugih kolega.

S13. Cijenim sve ¢lanove tima jednako.

S14. Postovanje na radnom mjestu dobiva se imenovanjem, titulom, radnim mjestom.

S15. Zelim da moje kolege osjecaju prema meni strahopostovanje.

S16. Zelim da moje kolege osjeéaju prema meni postovanje.

ZAJEDNICKI IDENTITET I PROFESIONALNI CILJEVI
C1. Izmedu kolega vlada izrazita konkurencija.

C2. Ovdje svatko samo gleda svoje interese.

C3. Mogu se osjetiti mnoge podjele medu kolegama.

C4. Lijecnici ovdje dijele iste eticke vrijednosti sa svojim kolegama.
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C5. Lijecnici se ovdje slazu oko bitnih ciljeva pruzanja zdravstvene skrbi.

C6. Lijecnici ovdje ujedinjeno djeluju kako bi poboljsali uvjete pruzanja zdravstvene skrbi.
C7. Lijecnici se moraju suprotstaviti kolegama koji se ponasaju neprofesionalno i neeti¢no.
C8. Lijecnici imaju duznost prijaviti sve sluc¢ajeve jasno nesposobnih i nestrucnih kolega.

C9. Lije¢nici imaju duznost prijaviti sve slucajeve neprofesionalnih i neeti¢nih kolega.
(ispustene Cestice)

C10. Svim kolegama je prva briga dobrobit naSih bolesnika.

C11. Dijelim iste eticke principe s kolegama u svom radnom okruzenju.

C12. Prijavio bih kolegu koji mi je dobar prijatelj zbog neeti¢nog rada.

C13. Vecina kolega bila bi spremna raditi prekovremeno kako necija pogreska ne bi ugrozila
kvalitetu lijecenja.

C14. Lijecnicima ovdje je interes bolesnika ispred vlastitog financijskog interesa.

C15. Ovdje se lijecnici u svojemu svakodnevnome radu pridrZzavaju vrijednosti profesionalne

medicinske etike.
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6.2 Pilot-istrazivanje

Kvantitativno pilot-istrazivanje provedeno je upitnikom za samostalno ispunjavanje na

internetu. Ukupno je na sudjelovanje pozvano 120 lije¢nika. Odazvalo se i sudjelovalo u

istrazivanju njih 84 (70 %) (Tablica 3, Tablica 4). U upitnik su ukljucene 52 ¢estice.

6.2.1 Sudionici

Tablica 3. Demografske karakteristike sudionika, vrsta ustanove i specijalizacija (n = 84)

n (%)
Spol
zenski 51 (62,2)
muski 31 (37,8)
Dob (u godinama), X (SD) 38 (10,1)
Vrsta ustanove
KBC 42 (51,1)
KB 24 (29,1)
klinika 12 (14,6)
specijalna bolnica 4 (4,8)
Specijalizacija
Kirurgija 5 (6,2
anestezija 4 (4,2)
dermatologija 2 (2,4)
psihijatrija 10 (11,5)
otorinolaringologija 3 (3,2
interna sa subspecijalizacijom 5 (5,8)
interna 5 (6,2
ostalo 6 (7,0)
fizikalna, fizijatrija 1 (1,6)
ginekologija 2 (2,6)
radiologija 4 (4,2
pedijatrija 6 (7,0)
neurologija 3 (3,6)
oftalmologija 2 (2,4)
ortopedija 2 (1,9
nepoznato i bez specijalizacije 4 (4,5)
bez podatka 22 (25,6)
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Tablica 4. Staz, karakteristike odjela i broj pregledanih bolesnika

n (%)
Staz u struci
manje od dvije godine 2 (2,4)
2 do 3 godine 8 (9,9
4 do 5 godina 10 (12,0
6 do 10 godina 16 (19,0)
11 do 20 godina 13 (16,0)
vise od 20 godina 14 (16,7)
bez podatka 20 (24,0)
Staz u ustanovi
manje od dvije godine 5 (5,7)
2 do 3 godine 11 (13,6)
4 do 5 godina 10 (11,5
6 do 10 godina 16 (19,6)
11 do 20 godina 12 (14,3)
vise od 20 godina 9 (11,3)
bez podatka 20 (24,0)
Staz na odjelu
manje od dvije godine 8 (10,0)
2 do 3 godine 14 (16,5)
4 do 5 godina 10 (11,8)
6 do 10 godina 15 (17,5
11 do 20 godina 10 (12,2)
vise od 20 godina 7 (7,9
bez podatka 20 (24,0)
Broj lije¢nika na odjelu
manje od 3 3 (3,7)
3do5 16 (18,8)
6do8 13 (15,4)
9do 11 7 (8,3
12 do 15 6 (7,5)
vise od 15 18 (21,7)
bez podatka 21 (24,6)
Broj dana deZurstava u
prethodnom mjesecu, x (SD) 2 (219)
Broj bolesnika pregledanih u 46 (5473)

prethodnom mjesecu, X (SD)




6.2.2 Oblikovanje kompozitne varijable MOL

Kompozitnu varijablu MOL oblikovali smo zbrajanjem rezultata na sve 52 Cestice. Prije
zbrajanja promijenjen je smjer 23 ¢estice kako bi na svim uklju¢enim Cesticama visi rezultat
indicirao visu razinu profesionalnosti odnosa medu lije¢nicima. Smjer je promijenjen sljedecim

¢esticama:

Kb5r ,,0 vedini problema samo Se raspravlja bez da se i$ta mijenja. (1)

R2r ,,Neki kolege rade bitno vise od drugih kolega. (r)*

02r ,,0vdje nadredeni odlucuju o svemu bez da ista ikoga pitaju. (r)*

OA4r ,,.Bespogovorno izvrSavam naredbe nadredenih, pa i one s kojima se ne slazem. (r)*
Ulr ,,Razgovori o problemima uvijek se svedu na medusobno optuzivanje. (r)

U2r ,,Vecina lijecnika je nespremna prilagoditi svoje ponasanje drugim kolegama. (r)*
U4r ,,Medu nekim kolegama postoje dugotrajni, nerijeSeni sukobi. (r)

USr ,,Ceste su svade izmedu kolega. (1)

V1r,,Ne mogu zamisliti da ovdje netko prizna vlastitu pogresku u lije¢enju. (r)“

V2r ,,Vecina kolega se ustrucava govoriti o tudim pogreSkama u lije¢enju. (r)

V5r ,,Vecina kolega se ustrucava izreci vlastito misljenje drugim kolegama. (r)*

V6r ,,Dobar dio kolega ovdje ¢e iskoristiti tudu slabost. (r)*

V7r,,0vdje su Cesta ogovaranja kolega medusobno. (r)*

V8r ,,Ponekad imam dojam da ovdje ne moze$ ni na koga racunati nego da sve mora$ obaviti sam.
(0"

S2r ,,0dnosi izmedu mladih i starijih kolega utemeljeni su na strahopostovanju. (r)*
S3r,,Cesto se moze vidjeti kako stariji kolega ponizava mladeg. (r)*

S4r ,,Cesto se moze vidjeti kako kolege ponizavaju jedan drugoga. (r)*
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S5r ,,Pojedini kolege su vise favorizirani od strane drugih ¢lanova lije¢ni¢kog tima. (r)*
Clr ,,Jzmedu kolega vlada izrazita konkurencija. (r)
C2r ,,Ovdje svatko samo gleda svoje interese. (r)*

C3r ,,Mogu se osjetiti mnoge podjele medu kolegama. (r)

Kompozitna varijabla MOL statisticki je znafajno odstupala od normalne raspodjele
(Kolmogorov-Smirnov test, p = 0,002) (Slika 3). Od normalne raspodjele znacajno su odstupale
varijable podljestvica (Komunikacija, Koordinacija, razumijevanje i koriStenje strucnosti svih
kolega, PodrSka i pruzanje pomo¢i, DonoSenje odluka, Upravljanje sukobima, Povjerenje,
Postovanje, Zajednicki identitet i profesionalni ciljevi) (Kolmogorov-Smirnov test p = 0,071)

(128,135).
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Slika 3. Histogram raspodjele rezultata na kompozitnoj ljestvici MOL (n = 84)
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6.2.3 Pouzdanost

6.2.3.1 Komunikacija

Skupina Cestica koja se odnosi na podrucje komunikacije pokazuje razmjerno nisku pouzdanost
mjerenu Cronbachovim koeficijentom unutarnje konzistencije, oo = 0,69. Matrica korelacija
Cestica podljestvice pokazuje niske do srednje 1 statistiCki znacajne korelacije, osim korelacije
izmedu cestica K3 1 K5r, koja nije bila statisticki znacajna. Analiza pouzdanosti u slucaju
izbacivanja pojedine Cestice pokazuje da bi se pouzdanost poneSto povecala (a = 0,71)
izbacivanjem Gestice K3: ,,Cesto razgovaramo o problemima u lije¢enju®, no i tako dobivena

podljestvica bila bi upitne pouzdanosti.

6.2.3.2 Koordinacija, razumijevanje i koristenje strucnosti svih kolega

Skupina Cestica koja se odnosi na podrucje koordinacije i stru¢nosti takoder pokazuje razmjerno
nisku pouzdanost mjerenu Cronbachovim koeficijentom unutarnje konzistencije, o = 0,56.
Matrica korelacija Cestica podljestvice pokazuje da su medusobne korelacije niske do srednje
(i statisti¢ki znaGajne p < 0,05), osim korelacija s ¢esticama R6 i R2. Cestica R6 ima vrlo nisku
korelaciju s Cesticama R4 ,,0Ovdje njegujemo uzajamne odnose s lijeCnicima drugih specijalnosti
u svrhu poboljSanja 1 unaprjedenja kvalitete zdravstvene skrbi” i RS “Toc¢no znam kojim
kolegama bih se obratio/la kada zatrebam profesionalni savjet” (r = 0,09 i r = 0,34, p < 0,05),
dok je s ostalim Cesticama korelacija neznacajna. Cestica R2r ima vrlo nisku korelaciju s
Cesticama R3 ,,Vec¢ina kolega prihvaca prijedloge i savjete drugih kolega” i R4 ,,Ovdje
njegujemo uzajamne odnose s lije¢nicima drugih specijalnosti u svrhu poboljSanja i

unaprjedenja kvalitete zdravstvene skrbi” (r = 0,166 i r = 0,138, p < 0,05), dok je s ostalim
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Cesticama korelacija neznacajna. Analiza pouzdanosti u sluc¢aju izbacivanja pojedine Cestice
pokazuje da bi se pouzdanost ponesto povecala (o = 0,66) izbacivanjem cestica R2 1 R6, no i

time bi podljestvica postala sadrzajno upitnom.

6.2.3.3 Podrska i pruzanje pomoci

Skupina Cestica koja se odnosi na podrucje podrske i pruZzanja pomo¢i imala je pouzdanost od
a = 0,89, §to moZemo smatrati prihvatljivom vrijednos¢u. Sve varijable medusobno koreliraju
statisticki znaéajno i pozitivno (Pearsonov koeficijent korelacije, p < 0,05). Pouzdanost

ljestvice ne bi se popravila izbacivanjem Cestica.

6.2.3.4 Donosenje odluka

Skupina Cestica koja se odnosi na donoSenje odluka ima pouzdanost od o = 0,71. U slucaju
izbacivanja varijable O4r “Bespogovorno izvr§avam naredbe nadredenih, pa i one s kojima se
ne slazem (r)”, koja pokazuje slabije korelacije s ostalim Cesticama i smanjuje pouzdanost

ljestvice, pouzdanost skracene ljestvice nakon izbacivanja te varijable iznosila bi a = 0,78,

6.2.3.5 Upravljanje sukobima

Skupina Cestica koja se odnosi na upravljanje sukobima i donosenje odluka unutar organizacije
ima pouzdanost od a = 0,78. U slucaju izbacivanja varijable U3 “Privatni sukobi izmedu kolega
se ne odrazavaju na profesionalnu suradnju”, koja pokazuje slabije korelacije s ostalim

Cesticama i1 smanjuje pouzdanost ljestvice, pouzdanost skrac¢ene ljestvice bila bi o = 0,79.
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6.2.3.6 Povjerenje

Skupina Cestica koja se odnosi na povjerenje medu lije¢nicima ima dobru pouzdanost od o =
0,80. U slucaju izbacivanja varijable V2 “Vecina kolega se ustrucava govoriti o tudim
pogreSkama u lijeCenju (r)”, koja pokazuje slabije korelacije s ostalim Cesticama i sSmanjuje

pouzdanost ljestvice, pouzdanost skrac¢ene ljestvice bila bi a = 0,83.

6.2.3.7 Postovanje

Skupina Cestica koja se odnosi na poStovanje medu lije¢nicima ima prihvatljivu pouzdanost od
a = 0,75. U slucaju izbacivanja varijable S6 “Vjerujem kako je doprinos svih medicinskih
specijalnosti podjednako vazan”, koja pokazuje slabije korelacije s ostalim Cesticama i

smanjuje pouzdanost ljestvice, pouzdanost skrac¢ene ljestvice bila bi o = 0,81.

6.2.3.8 Zajednicki identitet i profesionalni ciljevi

Skupina cCestica koja se odnosi na zajednicki identitet i profesionalne ciljeve ima dobru

pouzdanost od a = 0,76. U slu¢aju izbacivanja varijabli: C6 “Lijecnici se moraju suprotstaviti

kolegama koji se ponaSaju neprofesionalno i neeti¢no”, C7 “Lije¢nici imaju duznost prijaviti

sve slucajeve jasno nesposobnih 1 nestru¢nih kolega” 1 C8 “Lijec¢nici imaju duznost prijaviti sve

sluc¢ajeve neprofesionalnih i neeti¢nih kolega”, pouzdanost skrac¢ene ljestvice bila bi a = 0,84.

6.2.3.9 Ukupna pouzdanost
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Ukupna pouzdanost ljestvice koriStene u istrazivanju je izvrsna (Cronbachov koeficijent
unutarnje konzistencije, oo = 0,96), no ako uzmemao u obzir i nalaze analize po podljestvicama,
od interesa je ukupnu skalu skratiti tako da se postigne maksimalna pouzdanost i ukupne
ljestvice profesionalizma, kao i pojedina¢nih podljestvica koje je ¢ine. Ljestvica skraéena
izbacivanjem varijabli K3, R2, R6, 04, U3, V2, S6, C6, C7, C8 ima ukupno 42 Cestice 1 izvrsnu
pouzdanost indiciranu Cronbachovim koeficijentom unutarnje konzistencije od a = 0,96.
Guttmanov koeficijent pouzdanosti Lambda 4 izracunat podjelom ljestvice na dvije jednako

velike polovice iznosio je 0,92.

6.2.4 Diskriminativnost cestica

Cestice ljestvice pokazuju aritmeti¢ke sredine u rasponu od 1,58 do 4,56. Cestice &ija je
aritmeticka sredina blizu gornjeg i donjeg ruba ljestvice (1 odnosno 5) i s istovremeno
razmjerno niskom standardnom devijacijom (< 1,0) predloZene su za izbacivanje iz ljestvice na
temelju losije pouzdanosti. Cestica RS “To¢no znam kojim kolegama bih se obratio/la kada
zatrebam profesionalni savjet” ima relativno visok stupanj slaganja (aritmeticka sredina 4,73 1
standardna devijacija od 0,608) i stoga je manje diskriminativna. U ljestvici ne postoje Cestice

bez varijabilnosti ili bez korelacije s ostalim ¢esticama.

6.2.4.1 Varijable ispustene nakon analize pouzdanosti podljestvica i diskriminativnost

K3. Cesto medusobno razgovaramo o privatnim temama.
R2r. Neki kolege rade bitno viSe od drugih kolega.
R6. Svjestan/a sam ograni¢enja sposobnosti, vjestina i znanja svojih kolega.

O4r. Bespogovorno izvrSavam naredbe nadredenih, pa i one s kojima se ne slazem.
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U3. Privatni sukobi izmedu kolega se ne odrazavaju na profesionalnu suradnju.
V2r. Vecina kolega se ustrucava govoriti o tudim pogreskama u lijecenjul.

S6. Vjerujem kako je doprinos svih medicinskih specijalnosti podjednako vazan.

C6. Lijecnici ovdje ujedinjeno djeluju kako bi poboljsali uvjete pruzanja zdravstvene skrbi.

C7. Lijecnici se moraju suprotstaviti kolegama koji se ponasaju neprofesionalno i neeti¢no.

C8. Lijecnici imaju duznost prijaviti sve slucajeve jasno nesposobnih i nestrucnih kolega.

R5. To¢no znam kojim kolegama bih se obratio/la kada zatrebam profesionalni savijet.

Na temelju pilot-istrazivanja zadrzana je 41 Cestica.
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6.3 Druge fokus-grupe

Druge fokus-grupe odrzane su nakon zavrsetka kvantitativne analize pilot-istrazivanja. Odrzane
su dvije grupne rasprave na kojima su predstavljeni rezultati kvantitativne analize. Tijekom
prve grupne rasprave (u kojoj je sudjelovalo devet sudionika) potvrdeno je ispustanje Cestica
koje su smanjivale pouzdanost pojedinih podljestvica te su definirane neovisne varijable za
zavr$no istrazivanje. Tijekom druge grupne rasprave (U kojoj je sudjelovalo 11 sudionika)
odluceno da se u zavr$ni oblik upitnika za zavr$no kvantitativno istrazivanje dodaju cetiri
Cestice s izravnim pitanjima o profesionalnim odnosima medu lijecnicima koje ¢e biti

upotrijebljene kao dodatni kriterij za izbor Cestica.

Cestice dodane na temelju drugih fokus-grupa:

MI1. Ovdje izmedu lijecnika vladaju vrlo profesionalni meduljudski odnosi.

M2. Ovdje izmedu lijecnika vladaju savrSeni meduljudski odnosi.

M3. Ovdje izmedu lijecnika su meduljudski odnosi naruseni.

M4. Ovdje meduljudski odnosi izmedu lije¢nika ugrozavaju kvalitetu lijeGenja i skrbi za

bolesnike.
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6.4 Zavrs$no, kvantitativno istrazivanje

Zavr$no istrazivanje provedeno je na uzorku od 728 lije¢nika (Tablica 5, Tablica 6). Odgovore
na sva pitanja prikupili smo od 445 (61,1 %) lije¢nika. U analizu je uklju¢ena 41 Cestica.
Vrijeme ispunjavanja Sire verzije upitnika MOL (koje je sadrzavalo 41 Cesticu) iznosilo je 4
minute. Vrijeme ispunjavanja ukupnog upitnika (uklju¢uju¢i MOL i neovisne varijable)

iznosilo je 11 minuta.

Tablica 5. Demografske karakteristike sudionika, vrsta ustanove i specijalizacija (n=445)

n (%)
Spol
zenski 290 (65,1)
muski 155 (34,8)
Dob (u godinama), X (SD) 40 (10,0)
Vrsta ustanove
KBC 248 (55,7)
KB 121 (27,2)
klinika 42 (9,4)
specijalna bolnica 26 (5,8)
ostalo 8 (1,8)
Specijalizacija
kirurgija 38 (8,5)
anesteziologija 25 (5,6)
dermatologija 15 (3,4)
psihijatrija 69 (15,5)
otorinolaringologija 19 (43)
interna sa subspecijalizacijom 35 (7,9
interna 37 (8,3)
ostalo 42 (9,4)
fizikalna, fizijatrija 10 (2,2)
ginekologija 16 (3,6)
radiologija 26 (5,8)
pedijatrija 40 (9,0)
neurologija 20 (4,5)
oftalmologija 15 (3,4)
ortopedija 11 (2,5)
nepoznato i bez specijalizacije 27 (6,1)
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Tablica 6. Staz, karakteristike odjela i broj pregledanih bolesnika (n = 445)

n (%)
Staz u struci
manje od dvije godine 15 (3,4)
2 do 3 godine 61 (13,7)
4 do 5 godina 70 (15,7)
6 do 10 godina 111 (24,9)
11 do 20 godina 94 (21,1)
vise od 20 godina 94 (21,1)
Staz u ustanovi
manje od dvije godine 35 (7,9
2 do 3 godine 81 (18,2)
4 do 5 godina 70 (15,7)
6 do 10 godina 115 (25,8)
11 do 20 godina 82 (18,4)
vise od 20 godina 62 (13,9)
StaZ na odjelu
manje od dvije godine 61 (13,7)
2 do 3 godine 99 (22,2)
4 do 5 godina 70 (15,7)
6 do 10 godina 101 (22,7)
11 do 20 godina 71 (16,0)
vise od 20 godina 43 (9,7)
Broj lijecnika na odjelu
<2 23 (5,2)
3do5 112 (25,2)
6do8 87 (19,6)
9do 11 49 (11,0)
12 do 15 45 (10,1)
> 15 129 (29,0)
Broj dana dezurstava u
prethodnom mjesecu, X (SD) 29 (216)
Broj bolesnika pregledanih u 743 (60,0)

prethodnom mjesecu, X (SD)




6.4.1 Oblikovanje kompozitne varijable MOL

Kompozitnu varijablu MOL oblikovali smo zbrajanjem rezultata na ukupnom broju od 41
Cestice. Medijan (interkvartilni raspon) ljestvice MOL iznosio je: 129 (102-156). One cestice
kojima je promijenjen smjer kako bi na svim uklju¢enim ¢esticama visi rezultat indicirao visu
razinu profesionalnosti odnosa medu lije¢nicima oznacene su tako da im je u naziv dodano

malo slovo ,.r.

KOMUNIKACIA

K1. Otvoreno razgovaramo o problemima u organizaciji rada.
K2. Cesto razgovaramo o problemima u lije¢enju.

K4. O problemima se uvijek razgovara vrlo pristojno.

K5r. O veéini problema se samo raspravlja bez da se iSta mijenja.

KOORDINACIJA, RAZUMIJEVANIJE I KORISTENJE STRUCNOSTI SVIH KOLEGA
R1. Ovdje koristimo jedinstvene strucnosti, vjestine i znanja svih lije¢nika u svrhu zadovoljenja
specifi¢nih potreba bolesnika.

R3. Vecina kolega prihvaca prijedloge i savjete drugih kolega.

R4. Ovdje njegujemo uzajamne odnose s lijeCnicima drugih specijalnosti u svrhu poboljSanja 1

unapredenja kvalitete zdravstvene skrbi.

PODRSKA 1 PRUZANJE POMOCI
P1. Mogu se osloniti na pomo¢ svojih kolega u svim aspektima posla.
P2. Vecina kolega rado ¢e pomo¢i drugom kolegi u lijecenju pojedinog bolesnika i van opisa

vlastitog radnog mjesta.
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P3. Vec¢ina kolega rado ¢e pomo¢i drugom kolegi u lije¢enju pojedinog bolesnika ¢ak i ako radi
toga moraju raditi prekovremeno.

P4. Ovdje je potpuno normalno zatraziti pomo¢ od kolege u lijeCenju pojedinog bolesnika.

P5. Nadredeni kolege podredenima pruzaju dovoljno znanja i vjestina

P6. Iskusniji kolege su spremni pomo¢i manje iskusnim kolegama.

P7. Imam se kome obratiti ukoliko dode do nekakvog problema na poslu.

P8. Odnosi medu kolegama su takvi da si medusobno mogu povjeriti i privatne probleme.

DONOSENJE ODLUKA

O1. Ovdje odluke donosimo timski i suradno.

O2r. Ovdje nadredeni odlucuju o svemu bez da iSta ikoga pitaju.

03. Vecina odluka od zajednickog interesa donosi se na temelju misljenja vecine kolega.

0O5. Vecina kolega jako je otvorena prema novim idejama.

UPRAVLJANJE SUKOBIMA

Ulr. Razgovori o problemima uvijek se svedu na medusobno optuZzivanje.

U2r. Vecina lije¢nika je nespremna prilagoditi svoje ponasanje drugim kolegama.
U4r. Medu nekim kolegama postoje dugotrajni, nerijeSeni sukobi.

Usr. Ceste su svade izmedu kolega.

POVJERENJE

V1r. Ne mogu zamisliti da ovdje netko prizna vlastitu pogresku u lije¢enju.

V3. Kolegama se ovdje moZe otvoreno ukazati na pogreske u lijeCenju.

V4. Kolegama se ovdje moze otvoreno ukazati da je njihovo ponasanje neprimjereno, ¢ak i kad

to nema veze s kvalitetom lijeCenja.
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V5r. Vecina kolega se ustrucava izreci vlastito misljenje drugim kolegama.

Vér. Dobar dio kolega ovdje ¢e iskoristiti tudu slabost.

V7r. Ovdje su Cesta ogovaranja kolega medusobno.

V8r. Ponekad imam dojam da ovdje ne moze$ ni na koga raCunati nego da sve moras obaviti

Sam.

POSTOVANIJE

S1. Odnosi medu kolegama utemeljeni su na uzajamnom postovanju.

S2r. Odnosi izmedu mladih 1 starijih kolega utemeljeni su na strahopostovanju.
S3r. Cesto se moze vidjeti kako stariji kolega ponizava mladeg.

S4r. Cesto se moze vidjeti kako kolege ponizavaju jedan drugoga.

S5r. Pojedini kolege su vise favorizirani od strane drugih ¢lanova lije¢nickog tima.

ZAJEDNICKI IDENTITET I PROFESIONALNI CILJEVI

Clr. Izmedu kolega vlada izrazita konkurencija.

C2r. Ovdje svatko samo gleda svoje interese.

C3r. Mogu se osjetiti mnoge podjele medu kolegama.

C4. Lijecnici ovdje dijele iste eti¢ke vrijednosti sa svojim kolegama.

C5. Lije¢nici se ovdje slazu oko bitnih ciljeva pruzanja zdravstvene skrbi.

C9. Lije¢nici imaju duznost prijaviti sve slucajeve neprofesionalnih i neeti¢nih kolega.

Teorijski raspon ljestvice iznosio je 41 do 205, a empirijski ostvareni 48 do 202.

Kompozitna varijabla MOL statisticki je znacajno odstupala od normalne raspodjele

(Kolmogorov-Smirnov test, p = 0,002) (128,135) ( Slika 4).
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Slika 4. Histogram raspodjele rezultata na kompozitnoj ljestvici MOL

6.4.1.1 Konvergentna i diskriminantna valjanost

Profesionalni odnosi medu lije¢nicima mjereni MOL ljestvicom umjereno visoko i statisti¢ki
znacajno koreliraju s percepcijom kvalitete rada na odjelu ili zavodu i sa zadovoljstvom poslom,
a u nesSto niZoj mjeri negativno s namjerom napustanja posla (Tablica 7). Korelacija s vlastitim
samoprocijenjenim zdravljem bila je niska, ali pozitivna i statistiCki znacajna. Osjecaj
zahtjevnosti posla bio je u niskoj pozitivnoj korelaciji s napustanjem posla i niskoj negativnoj
korelaciji sa zadovoljstvom, a bez znacajne korelacije s percepcijom kvalitete rada odjela ili
zavoda i vlastitim percipiranim zdravljem, kao i sa ljestvicom profesionalnih odnosa medu

lije¢nicima.
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Tablica 7. Korelacije kompozitne ljestvice MOL s percipiranim parametrima rada u ustanovi

Napustanje ~ Zahtjevnost  Zadovoljstvo  Kvaliteta Zdravlje MOL
Napustanje 1,00 0,15 -0,63 -0,58 -0,28 -0,53
Zahtjevnost 0,15 1,00 -0,13 -0,08 0,05 -0,17
Zadovoljstvo -0,63 -0,13 1,00 0,70 0,30 0,64
Kvaliteta -0,58 -0,08 0,70 1,00 0,29 0,72
Zdravlje -0,28 0,05 0,30 0,29 1,000 0,25
MOL -0,53 -0,17 0,64 0,71 0,245 1,00

Podaci su prikazani kao Spearmanov koeficijent korelacije ranga (p)

Kratice: Napustanje = Namjera napustanja radnog mjesta; Zahtjevnost = Osjecaj zahtjevnosti
radnog mjesta; Zadovoljstvo = Zadovoljstvo poslom; Kvaliteta = samoprocijenjena kvaliteta
rada na zavodu/odjelu; Zdravlje = samoprocijenjeno vlastito zdravlje

6.4.1.2 Razina profesionalnih odnosa medu lijecnicima

Usporedba tri skupine oblikovane prema percipiranoj kvaliteti rada na odjelu pokazala je

statisticki znacajne razlike u rezultatu na ljestvici MOL (Jonckheere-Terpstra test, p < 0,001)
(Tablica 8, Slika 5). Post-hoc analiza Mann-Whitney U testom uz Holm-Bonferroni
sekvencijalnu korekciju ukazala je na statisticki znacajne razlike u rezultatima ljestvice MOL

izmedu sve tri skupine oblikovane prema percipiranoj kvaliteti rada na odjelu: losa-dobra, p <

0,001; losa-izvrsna, p < 0,001, dobra-izvrsna, p < 0,001.

Tablica 8. Rezultati ljestvice MOL prema percipiranoj kvaliteti rada na odjelu

Raspon Medijan IQR
MOL MOL
Losa kvaliteta rada 53-171 100,5 86,5-115
Dobra kvaliteta rada 73-205 129,5 110-149
Izvrsna kvaliteta rada 92-226 173 151-190
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Slika 5. Rezultati ljestvice MOL prema percipiranoj kvaliteti rada na odjelu; krajevi crta
predstavljaju najmanji i najvisi rezultat, granice obojanih kvadrata interkvartilni raspon, a crta
u sredini obojanog kvadrata medijan

Usporedba tri skupina oblikovane prema zadovoljstvu poslom pokazala je statisti¢ki znacajne
razlike u rezultatima na ljestvici MOL (Jonckheere-Terpstra test, p < 0,001) (Tablica 9, Slika
6). Post-hoc analiza Mann-Whitney U testom uz Holm-Bonferroni sekvencijalnu korekciju
ukazala je na statisti¢ki znacajne razlike u rezultatima ljestvice MOL izmedu sve tri skupine
oblikovane prema zadovoljstvu poslom: nezadovoljni-zadovoljni, p < 0,001; nezadovoljni-

izrazito zadovoljni, p < 0,001, zadovoljni-izrazito zadovoljni, p < 0,001.
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Tablica 9. Rezultati ljestvice MOL prema zadovoljstvu poslom
Raspon Medijan 1QR

MOL MOL
Nezadovoljni 48-189 104,5 90-127
Zadovoljni 66-202 126 108,5-151
Izrazito zadovoljni  76-202 169 143-188
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Slika 6. Rezultati ljestvice MOL prema zadovoljstvu poslom; krajevi crta predstavljaju
najmanji i najvisi rezultat, granice obojanih kvadrata interkvartilni raspon, a crta u sredini
obojanog kvadrata medijan

Usporedba tri skupina oblikovane prema namjeri napustanja radnog mjesta pokazala je
statisticki znacajne razlike u rezultatima na ljestvici MOL (Jonckheere-Terpstra test, p < 0,001)
(Tablica 110, Slika 7). Post-hoc analiza Mann-Whitney U testom uz Holm-Bonferroni
sekvencijalnu korekciju ukazala je na statisti¢ki znacajne razlike u rezultatima ljestvice MOL

izmedu sve tri skupine oblikovane prema namjeri napustanja radnog mjesta: nemaju namjeru-
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blaga namjera, p < 0,001; nemaju namjeru-aktivno rade na promjeni, p < 0,001, blaga namjera-

aktivno rade na promjeni, p = 0,045.

Tablica 10. Rezultati ljestvice MOL prema namjeri napustanja radnog mjesta

Raspon Medijan 1QR
MOL MOL
Nemaju namjeru 48-200 149,5 122-149,5
Blaga namjera 71-202 108,5 108,5-139,5
Aktivno rade na promjeni 53-202 101 101-117,75
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Slika 7. Rezultati ljestvice MOL prema namjeri napuStanja radnog mjesta; Krajevi crta
predstavljaju najmanji i najvisi rezultat, granice obojanih kvadrata interkvartilni raspon, a crta
u sredini obojanog kvadrata medijan

Usporedba tri skupina oblikovane prema dozivljaju zahtjevnosti radnog mjesta pokazala je

statisticki znacajne razlike u rezultatima na ljestvici MOL (Jonckheere-Terpstra test, p < 0,002)
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(Tablica 11, Slika 8). Post-hoc analiza Mann-Whitney U testom uz Holm-Bonferroni
sekvencijalnu korekciju ukazala je na statisti¢ki znacajne razlike u rezultatima ljestvice MOL
izmedu prve dvije i tre¢e skupine oblikovane prema dozivljaju zahtjevnosti radnog mjesta, ali
ne i izmedu prve dvije: nije zahtjevno-zahtjevnost, p = 0,195; nije zahtjevno-vrlo zahtjevno, p
< 0,001, zahtjevno-vrlo zahtjevno, p < 0,001.

Tablica 11. Rezultati ljestvice MOL prema dozivljaju zahtjevnosti radnog mjesta
Raspon Medijan 1QR

MOL MOL
Nije zahtjevno 48-202 151 118-178
Zahtjevno 66-202 142 114-171
Vrlo zahtjevno 56-202 116 93-150
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Dozivljaj zahtjevnosti radnog mjesta

Slika 8. Rezultati ljestvice MOL prema dozivljaju zahtjevnosti radnog mjesta; krajevi crta
predstavljaju najmanji i najvisi rezultat, granice obojanih kvadrata interkvartilni raspon, a crta
u sredini obojanog kvadrata medijan
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Izrazito nizak MOL rezultat (< 89), kakav je imalo 8,3 % ispitanika, povezan je s 2,9 (95% CI
2,1-4,0) puta povecanim relativnim rizikom da ¢e lije¢nik biti izrazito nezadovoljan poslom,
3,5 (95% CI 2,1-6,0) puta vec¢im relativnim rizikom da ¢e aktivno traziti drugo radno mjesto,
2,2 (95% CI 1,3-3,3) puta povecanim relativnim rizikom da ¢e smatrati da mu je posao vrlo
zahtjevan, 3,4 (95% CI 2,8-4,8) puta povecanim relativnim rizikom da ¢e kvalitetu rada odjela
ili zavoda ocijeniti losim te 1,9 (95% CI 1,6-3,9) puta vec¢im relativnim rizikom da ¢ée vlastito
zdravlje ocijeniti loSim (Tablica 12) (128,135,136). Rizik je povecan i kod MOL rezultata od

90 do 109, koji ima 16,9 % ispitanika.

Na osnhovu analize rizika MOL prikazanih u tablici 12, rezultat 46 — 109 smatrali smo vrlo
niskim, rezultat 110 — 129 snizenim, 130 — 149 poviSenim, a rezultat od 150 i vi$e vrlo visokim.
Takav vrlo visok rezultat znatno smanjuje rizik nezadovoljstva, napuStanja posla i loSeg stava

o0 kvaliteti zdravstvene skrbi na odjelu ili zavodu.

Tablica 12. Relativni rizik za nezadovoljstvo poslom, promjenu radnog mjesta, dozivljaj velike
zahtjevnosti posla, dojam loSe kvalitete rada na odjelu i lose percipirano vlastito zdravstveno
stanje u odnosu na kategorizirane rezultate ljestvice MOL

Aktivno rade na

Nezadovoljni Vrlo zahtjevno Losa kvaliteta

MOL poslom promje_ni radnog radno mjesto rada Lose zdravlje
rezultat mjesta
% RR % RR % RR % RR % RR
<89 61% 2,9 34% 35 41% 22 66% 34 20% 19
90-109 47% 2,2 22% 2,2 28% 15 4% 25  14% 14
110-129 25% 1,2 12% 12 12% 0,6 22% 1,1 16% 15
130-149 18% 0,8 4% 05 21% 1,1 10% 0,5 7% 0,6
150-169 3% 0,1 1% 01 12% 0,7 1% 0,1 8% 0,8
170-189 4% 0,2 0% 0,0 7% 0,4 1% 0,1 4% 04
>190 0% 0,0 4% 04 17% 0,9 0% 0,0 7% 0,7
21% 1,0 10% 1,0 19% 1,0 20% 1,0 10% 1,0

Kratice: RR = relativni rizik
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6.4.2 Razina profesionalnih odnosa medu lijecnicima (Sira inacica)

Nezadovoljstvo lije¢nika profesionalnim odnosima izrazito je kod 24 % ispitanika, dok je

izrazito pozitivno kod njih 42,2 % (Tablica 13).

Tablica 13. Udjeli Cetiri kategorije prema MOL

n (%)
vrlo nizak 107 (24,0)
snizen 68 (15,3)
povisen 82 (18,4)
vrlo visok 188 (42,2)
Ukupno 445 (100,0)

Rezultati pojedinac¢nih varijabli i podljestvica koje generiraju MOL rezultate navedene u
prethodnoj tablici (Tablica 13) prikazani su u sljedecoj tablici (Tablica 14). Razlike su statisti¢ki
znacajne na svim podljestvicama i gotovo svim pojedina¢nim varijablama. Vidimo da, na
podrucju komunikacije, raspravu bez ucinka (K5) navode najcesce sve podskupine lijecnika,
no ostale komunikacijske probleme vidi samo dio lije¢nika, dok ih dio komunikaciji daje visoke
ocjene. Na podrucju Koordinacije, razumijevanja i kori$tenja strucnosti svih kolega, ispitanici
s niskim ukupnim MOL rezultatom stanje ocjenjuju negativno, dok ga ispitanici s visokim
MOL rezultatom ocjenjuju pozitivnim. U pogledu podrucja pomo¢éi opéenito je ¢esto neslaganje
s tvrdnjom da PS5 “Nadredeni kolege podredenima pruzaju dovoljno znanja i1 vjeStina” 1 s
tvrdnjom P8 “Odnosi medu kolegama su takvi da si medusobno mogu povjeriti 1 privatne
probleme”, iako 1 tu postoje razlike medu skupinama. Na ostalim varijablama ovog podrucija,

ispitanici s niskim ukupnim MOL rezultatom stanje ocjenjuju negativno, dok ga ispitanici s
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visokim MOL rezultatom ocjenjuju pozitivnim. U pogledu donoSenja odluka, ispitanici s
niskim MOL rezultatom imaju vrlo razli¢ite stavove od ispitanika s visokim MOL rezultatom,
u smislu da vide proces odlucivanja autokratskim, a atmosferu zatvorenom novim idejama.
Nasuprot tome, ispitanici s visokim MOL rezultatom imaju stav da je proces odlué¢ivanja timski
i suradan te da se odluke donose na temelju miSljenja ve¢ine kolega. No ¢ak se i ispitanici s
visokim MOL rezultatom mahom ne slazu da su njihovi kolege ve¢inom otvoreni prema novim
idejama. Sto se ti¢e upravljanja sukobima, ispitanici s niskim MOL rezultatom smatraju da se
problemi ne rjeSavaju ucinkovito, da su Ceste svade, privatni sukobi koji utjecu na suradnju,
nespremnost na prilagodbu i dugotrajni sukobi medu kolegama. Na podrucju Povjerenja u svim
skupinama postoji slaganje s tvrdnjom V5. “Veéina kolega se ustruc¢ava izre¢i vlastito misljenje
drugim kolegama”. Slaganje s varijablom V7. “Ovdje su ¢esta ogovaranja kolega medusobno*
je dosta visoko u svim skupinama. Na podruc¢ju PoStovanja, medu ispitanicima s niskim MOL
rezultatom, veliko je slaganje s tvrdnjama S3. “Cesto se moze vidjeti kako stariji kolega
ponizava mladeg”, S4. “Cesto se moze vidjeti kako kolege ponizavaju jedan drugoga” i S5.
“Pojedini kolege su viSe favorizirani od strane drugih ¢lanova lijecnickog tima”. S tvrdnjom
S5. slaze se 1 dio ispitanika s vrlo visokim MOL rezultatom. Na podru¢ju zajedni¢kog identiteta,
Kod ispitanika s niskim MOL rezultatom, visoko je slaganje s tvrdnjama C2. “Ovdje svatko

samo gleda svoje interese” 1 C3. “Mogu se osjetiti mnoge podjele medu kolegama”.

Tablica 14. Rezultati pojedinih Cestica (ukljucene su sve Cestice) i podljestvica prema Cetiri
kategorije MOL ljestvice

Rezultat na ljestvici MOL

vrlo nizak snizen povisen vrlo visok ukupno p
x SD X SD X SD x SD X SD
K1. O_tvor.g_no razgovaramo o problemima u 21 13 27 13 34 11 40 10 32 14 <0001
organizaciji rada.
I.('2.VCe'sto razgovaramo o problemima u 28 13 36 12 41 09 4.6 0.7 39 12 <0001
lijecenju.
;Aifs.,t(o)jr?éomemlma se uvijek razgovara vrlo 20 12 27 12 31 11 41 09 32 14 <0001
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Rezultat na ljestvici MOL

vrlo nizak snizen povisen vrlo visok ukupno p
X SD x SD x SD x SD x SD

KS.Ovec.lvnlpr(.).ble.masesamoraspravlja 45 10 42 11 39 10 30 13 37 13 <0001
bez da se iSta mijenja.
KOMUNIKACIJA 84 26 108 28 128 22 157 26 126 3,9 <0,001
R1. Ovdje koristimo jedinstvene stru¢nosti,
vjestine i znanja svih lije¢nika u svrhu 25 12 33 12 37 10 43 08 36 1,3 <0,001
zadovoljenja specifi¢nih potreba bolesnika.
R3. Vedina kolega prihvaca prijedloge i

i - 23 11 28 10 32 11 38 09 32 12 <0,001
savjete drugih kolega.
R4. Ovdje njegujemo uzajamne odnose s
lijecnicima drugih specijalnosti u svrhu 23 12 32 11 36 10 41 08 35 12 <0,001
poboljsanja i unapredenja kvalitete
zdravstvene skrbi.
KOORDINACIA, RAZUMIJEVANJE |
KORISTENJE STRUCNOSTI SVIH 11,7 25 141 20 152 21 172 20 150 3,1 <0,001
KOLEGA
Pl.Mogus_eoslonltl_napomocSVOth 23 12 31 10 36 09 42 07 35 12 <0001
kolega u svim aspektima posla.
P2. Vecina kolega rado ¢e pomo¢i drugom
kolegi u lijecenju pojedinog bolesnika i van 24 13 29 11 35 1,0 4,2 0,8 34 1,3 <0,001
opisa vlastitog radnog mjesta.
P3. Vecina kolega rado ¢e pomo¢i drugom
kolegi u lijecenju pojedinog bolesnika ¢ak i 19 11 24 11 29 11 36 1,2 29 1,3 <0,001
ako radi toga moraju raditi prekovremeno.
P4. Ovdje je potpuno normalno zatraziti
pomo¢ od kolege u lije¢enju pojedinog 29 13 36 10 40 0,9 46 05 39 1,1 <0,001
bolesnika.
P5. Nadredeni kolege podredenima pruzaju 4, g5 55 17 30 12 38 10 28 14 <0001
dovoljno znanja i vjestina
P6. I_Sk_usnljl!(OIegeSUSpremnlpomom 25 12 33 11 37 09 43 07 36 12 <0,001
manje iskusnim kolegama.
P7. Imam se kome obratiti ukoliko dode do 26 12 35 10 40 08 46 07 38 12 <0001
nekakvog problema na poslu.
p8. Odnosi medu kolegama su takvi da si
medusobno mogu povijeriti i privatne 18 10 22 10 29 11 3,7 10 29 1,3 <0,001
probleme.
PODRSKA I PRUZANJE POMOCI 179 52 233 43 275 41 331 40 269 75 <0,001
OL1. Ovdje odluke donosimo timski i 19 11 24 12 33 11 40 08 31 13 <0,001
suradno.
O2. Ovdje nadredeni odluCuyju o svemubez 3 149 35 13 30 12 20 11 30 14 <0001
da ista ikoga pitaju.
03. Vecina odluka od zajedni¢kog interesa
donosi se na temelju misljenja veéine 18 11 25 13 32 11 37 1,0 30 1,3 <0,001
kolega.
05..Ve.cm_akolegajak0Jeotvorenaprema 18 10 20 10 28 10 34 11 27 12 <0001
novim idejama.
DONOSENJE ODLUKA 72 23 95 25 123 2,7 152 28 119 4,2 <0,001
U1. Razgovori o problemima uvijek se 40 09 33 10 31 10 20 11 29 13 <0,001
svedu na medusobno optuzivanje.
U2. Ve¢ina lijecnika je nespremna
prilagoditi svoje ponasanje drugim 42 09 37 09 34 10 2,5 1,1 3,2 1,2 <0,001

kolegama.
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Rezultat na ljestvici MOL

vrlo nizak snizen povisen vrlo visok ukupno p
x SD x SD x SD x SD x SD

U4. Medu nekim kolegama postoje 45 09 44 08 43 09 32 14 39 13 <0001
dugotrajni, nerijeSeni sukobi.
U5. Ceste su svade izmedu kolega. 39 11 31 10 30 1,0 1,7 1,0 2,7 14 <0,001
UPRAVLJANJE SUKOBIMA 75 25 95 20 103 23 146 30 11,3 4,0 <0,001
V1. Ne mogu zamisliti da ovdje netko 41 09 36 11 31 11 21 11 30 13 <0001
prizna vlastitu pogresku u lijeCenju.
V3. Kolegama se ovdje moZe otvoreno 19 1,1 23 11 25 10 34 11 27 12 <0,001
ukazati na pogreske u lije¢enju.
V4. Kolegama se ovdje moze otvoreno
ukazati da je njihovo ponasanje 17 11 18 10 26 11 31 11 25 12 <0001
neprimjereno, ¢ak i kad to nema veze s
kvalitetom lijecenja.
V3. Vecina kolega se ustrucava izre¢i 41 10 38 10 35 11 29 13 34 12 <0001
vlastito misljenje drugim kolegama.
V6. Dobar dio kolega ovdje ¢e iskoristiti 44 07 39 10 35 09 23 12 33 13 <0001
tudu slabost.
V7. Ovdje su ¢esta ogovaranja kolega 47 07 42 08 40 09 29 12 37 12 <0,001
medusobno.
V8. Ponekad imam dojam da ovdje ne
moze$ ni na koga racunati nego da sve 46 0,7 36 10 33 1.1 2,0 1,1 31 15 <0,001
mora$ obaviti sam.
POVJERENJE 11,7 2,9 150 35 17,7 29 243 45 18,7 6,4 <0,001
Sl. ’Odn051 me(viu kolf':gama utemeljeni su na 21 11 28 10 33 09 40 07 33 12 <0001
uzajamnom postovanju.
S2. Odpo§1 izmedu mladll} i star}th kolega 36 13 33 13 30 13 23 13 20 14 <0,001
utemveljenl su na strahopostovanju.
S3. gesto se moze vidjeti kako stariji kolega 41 10 33 12 26 12 16 10 26 15 <0,001
poniZava mladeg.
54. Cesto se moze vidjeti kako kolege 42 08 32 11 27 11 16 09 27 14 <0001
ponizavaju jedan drugoga.
S5. PO_]edlIl.l kf)lege su vise fevlvorlz}ranl od 48 05 45 07 42 08 32 12 39 12 <0001
strane drugih ¢lanova lijecnic¢kog tima.
POSTOVANIJE 94 26 125 28 148 32 193 33 151 51 <0,001
Cl. Izmedl_l_ kolega vlada izrazita 42 09 39 10 36 11 28 12 34 12 <0,001
konkurencija.
C2. Ovdje svatko samo gleda svoje interese. 4,7 05 41 08 38 09 23 172 34 14 <0,001
C3. Mogu se osjetiti mnoge podjele medu 47 05 44 06 39 09 26 12 36 13 <0001
kolegama.
C4. Lijecnici ovdje dijele iste cticke 201 11 27 11 29 10 38 10 31 12 <001
vrijednosti sa svojim kolegama.
C5. Lijecnici se ovdje slazu oko bitnih 29 11 35 11 38 09 45 07 38 11 <0001
ciljeva pruzanja zdravstvene skrbi.
C9. Lijecnici imaju duznost prijaviti sve
slu¢ajeve neprofesionalnih i neeti¢nih 44 09 44 08 40 11 42 09 43 09 <0,05
kolega.
ZAJEDNICKI IDENTITET | 118 30 146 32 170 26 229 38 179 57 <0,001

PROFESIONALNI CILJEVI

p = statisticka znacajnost razlika, Jonckheere-Terpstra test
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6.4.3 Spol i profesionalni odnosi medu lijecnicima

Mann-Whitney U test pokazuje kako nema statisticki znacajnih razlika u ukupnim
profesionalnim odnosima po spolu. Isto tako, Mann-Whitney U test pokazuje da nema
statistiCki znacajnih razlika u podljestvicama profesionalnih odnosa: Komunikacija,
Koordinacija, razumijevanje i koristenje strucnosti svih kolega, Podrska i pruzanje pomoci,
Donosenje odluka, Upravljanje sukobima, Povjerenje, PoStovanje, Zajednicki identitet i

profesionalni ciljevi prema spolu sudionika (p > 0,05) (128,135).

6.4.4 Vrsta ustanove i profesionalni odnosi medu lijecnicima

Kruskal-Wallis test pokazuje da nema statisti¢ki zna¢ajnih razlika u ukupnim profesionalnim
odnosima medu lije¢nicima po vrsti ustanove (KBC, KB, klinika, specijalna bolnica, ostalo).
Isto tako, nema statisticki zna¢ajnih razlika po vrsti ustanove po podljestvicama profesionalnih
odnosa: Komunikacija, Koordinacija, razumijevanje i koriStenje stru¢nosti svih kolega, Podrska
1 pruzanje pomoc¢i, DonoSenje odluka, Upravljanje sukobima, Povjerenje, PoStovanje,

Zajednicki identitet i profesionalni ciljevi (p > 0,05) (128,135).

6.4.5 Velicina zavoda ili odjela i profesionalni odnosi medu lijecnicima

Jonckheere-Terpstra test pokazuje kako postoji statisticki znafajna razlika u ukupnim
profesionalnim odnosima medu lije¢nicima po broju lije¢nika na zavodu ili odjelu (p = 0,002)
(Tablica 15). Najbolje ocjene na skali MOL su kod zavoda koji imaju 6 —8 19 — 11 lije¢nika,
dok su ocjene loSije za zavode koji imaju manje od 3 lije¢nika (razlika nije statisticki znacajna),

3 — 5 lijecnika (statisti¢ki znacajna razlika u odnosu na zavode sa 6 — 8 lije¢nika, p = 0,028), 12
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— 15 (znacajna razlika u odnosu na odjele sa 6 — 8 lije¢nika, p < 0,001; u odnosu na odjele s 9

— 11 lije¢nika, p = 0,003, pa i odjele s 3 — 5 lije¢nika, p = 0,023) ili preko 15 lije¢nika (znacajna

razlika u odnosu na odjele sa 6 — 8 lije¢nika, p = 0,005) (128,135).

Tablica 15. Rezultati podljestvica MOL prema broju lije¢nika na odjelu

Broj lije¢nika na odjelu

<2 3-5 6-8 9-11 12-15 >15 P
Komunikacija 11(9-15) 13 (11-16) 14 (10-17) 14 (11-17) 11(8-15) 12(9-15) 0,056
Koordinacija 15(13-18) 15(13-17) 16 (13-18) 16 (14-18) 14(12-17) 15(13-17) 0,310
Podrika 27 (18-32) 26(20-31) 30 (24-35) 31(24-35) 25(20-30) 28(22-33) 0,001
Donogenje odluka 12 (8-16)  12(9-15) 14 (10-16) 14 (8-17) 10(7-13) 11(8-15) 0,001
Upravljanje sukobima 11 (7-14)  11(9-15)  12(9-16) 12(9-15) 10(7-12) 10(8-14) 0,028
Povjerenje 17 (13-21) 18(14-23) 20 (15-24) 19 (14-26) 15(12-20) 18(13-23) 0,028
Postovanje 16 (12-19) 15(11-20) 16(12-20) 16 (12-21) 12(9-16) 14(11-19) 0,042
Identitet 18 (13-21) 17 (15-22) 20 (15-24) 18 (14-23) 16(12-19) 17 (13-21) 0,053

Rezultati su prikazani kao medijan (interkvartilni raspon) podljestvica
p = Jonckheere-Terpstra test

Isto tako, Jonckheere-Terpstra test pokazuje kako nema statisticki znacajnih razlika po broju
lije¢nika na odjelu po podljestvicama profesionalnih odnosa medu lije¢nicima: Komunikacija,
Koordinacija, razumijevanje i koriStenje strucnosti svih kolega, Podrska i pruZanje pomoci,
DonoSenje odluka, Upravljanje sukobima, Povjerenje, PoStovanje, Zajednicki identitet i

profesionalni ciljevi (p > 0,05) (128,135).

6.4.6 Specijalizacija i profesionalni odnosi medu lijecnicima

Analiza varijance pokazuje da su profesionalni odnosi medu lije¢nicima razliciti kod razli¢itih
specijalizacija lijecnika (p = 0,011), no posthoc testovi uz Holm-Bonferoni korekciju za

viSestruka testiranja daje mali broj tesko interpretabilnih razlika (129) (Tablica 16).
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Tablica 16. Rezultat na kompozitnoj MOL ljestvici prema medicinskoj specijalnosti

medijan IQR Min. Maks.
psihijatrija 164 124-180 75 202
otorinolaringologija 153 133-184 75 202
dermatologija 151 131-185 86 202
radiologija 151 121-169 75 202
anesteziologija 150 116-182 86 202
interna sa subspec 147 112-169 65 195
oftalmologija 144 139-183 115 194
kirurgija 143 100-171 66 202
ostalo 138 115-162 48 202
pedijatrija 137 109-168 66 202
onkologija 135 90-150 48 202
interna 134 109-151 56 201
ortopedija 130 97-141 79 178
fizikalna, fizijatrija 128 117-190 85 202
ginekologija 123 107-173 77 202
urologija 121 99-166 76 195
nepoznato 117 102-146 76 195
neurologija 107 92-179 70 202

Kratice: IQR = interkvartilni raspon, Min. = najmanji rezultat; Maks. = najvisi rezultat

6.4.7 Dob i radno iskustvo i profesionalni odnosi medu lijecnicima

Dob i varijable koje se odnose na radno iskustvo s ukupnim rezultatom ljestvice MOL koreliraju

niskim, pozitivnim korelacijama, koje su statisti¢ki znacajne na razini p < 0,05 (Tablica 17)

(128,135).

Tablica 17. Korelacija dobi i radnog iskustva s rezultatom na kompozitnoj MOL ljestvici

r P
Koliko godina imate? 0,15 0,002
Koliko godina radite u struci? 0,14 0,004
Koliko godina radite u zdravstvenoj ustanovi za koju ste 0,17 <0,001
ispunjavali upitnik?
Koliko godina radite na odjelu/zavodu za koji ste 0,15 0,001

ispunjavali upitnik?

Kratice: r = Pearsonov koeficijent korelacije; p = statisticka znacajnost koeficijenta korelacije
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Usporedba pojedinih kategorija radnog staza u struci Jonckheere-Terpstra testom pokazuje
statisti¢ki znacajne razlike (p = 0,018). Naime, ispitanici koji u struci rade 11 — 20 ili vise od
20 godina imaju statisticki znacajno visi rezultat MOL ljestvice od ispitanika koji u struci rade
2 — 3 godine (razine znacajnosti su p = 0,015 i p =0,033), 4 — 5 godina (razine znacajnosti su p
=0,028 i p=0,058) i 6 — 10 godina (razine znac¢ajnosti su 0,019 i 0,046). Usporedba pojedinih
kategorija radnog staza u ustanovi za koju se upitnik ispunjava pokazuje statisticki znacajne
razlike (p = 0,002). Naime, ispitanici koji u struci rade 11 — 20 ili viSe od 20 godina imaju
statisti¢ki znacajno visi rezultat MOL ljestvice od ispitanika koji u struci rade do godinu dana
(obje razine znacajnosti su p = 0,007), 2 — 3 godine (razine znacajnosti su p = 0,006 i p = 0,007),
4 — 5 godina (obje razine znacajnosti su p = 0,034) i 6 — 10 godina (razine zna¢ajnosti su p =
0,004 i p = 0,005). Usporedba pojedinih kategorija radnog staza na odjelu/zavodu za koji se
upitnik ispunjava pokazuje statisticki znacajne razlike (p = 0,018). Naime, ispitanici koji u
struci rade 11 — 20 ili vise od 20 godina imaju statisti¢ki znacajno visi rezultat MOL ljestvice
od ispitanika koji u struci rade do godinu dana (razine zna¢ajnosti su p = 0,014 i p = 0,104), 2
— 3 godine (razine znacajnosti su p = 0,001 i p = 0,026) te 4 — 5 godina (razine znacajnosti su p

=0,039i p =0,210), dok za 6 — 10 godina nisu statisti¢ki znacajne (128,135,136) (Slika 9).
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Slika 9. Rezultat na kompozitnoj MOL ljestvici prema radnom stazu u struci, ustanovi i na
odjelu

Osim pojedinacnih analiza po tim varijablama, kreirali smo i kompozitnu varijablu na sljedeéi
nacin:

Tablica 18. Oblikovanje kompozitne varijable kombinacijom godina rada u struci i godina rada
na odjelu za koji je ispunjavan upitnik.

Podjela s
q7 Koliko godina radite na odjelu/zavodu za koji ste ispunjavali  obzirom na
upitnik? radno
iskustvo
<l 2-3 4-5 6-10 11-20 >20  Ukupno
<1 141 0 0 0 o 15 Miadi
lije€nici
a5 2-3 20 35 3 3 0 0 61  Lijecnici
Koliko  4-5 13 29 25 3 0 0 70  srednje dobi
godina 6-10 8 25 30 47 1 0 111  Lijeénici koji
radite u su mijenjali
struci? 11-20 5 6 10 28 45 0 94 00SA0
>20 1 3 2 20 05 43 g4 ClaDlirani
lijecnici
Ukupno 61 99 70 101 71 43 445

90



godina radnog staza), lijecnici srednjeg staza (6 — 10 godina radnog staza), lijje¢nici koji su

mijenjali zavod ili odjel na kojem rade (radni staz u struci iznad 10 godina, a radni staz na odjelu

......

U odnosu na ovu varijablu, MOL ljestvica pokazuje statisti¢ki znacajne razlike (Jonckheere-
Terpstra test, p = 0,003) i to na nacin da etablirani lijjecnici imaju statisticki znac¢ajno visi MOL
rezultat od mladih ili srednjih (p = 0,001 i p = 0,002), dok su lije¢nici koji su mijenjali posao u

sredini i ne razlikuju se statisticki znac¢ajno ni od jedne skupine (Slika 10).

250—

200=

150—

100—

Rezultat na ljestvici MOL

| | | |
mladi srednji mijenjali posao etablirani

Kategorije prema radnom staZu

Slika 10. Rezultat na kompozitnoj MOL ljestvici prema kategorijama radnog staza
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Sve varijable podljestvica osim “DonoSenje odluka” i “Zajednicki identitet 1 profesionalni

ciljevi” imaju niske, statisticki znacajne korelacije (Spearmanov koeficijent korelacije ranga) s

dobi i radnim stazom (Tablica 19).

Tablica 19. Korelacije podljestvica MOL s dobi i radnim stazom

Dob Radni staz Radni staz Radni staz

(u godinama) u struci u ustanovi na odjelu
Komunikacija ,094" ,097" 119" ,086
Koordinacija A77 ,149™ ,189™ 1827
Podrska 173 1747 ,203™ 206™
DonoSenje ,074 ,058 116" ,079
odluka
Upravljanje ,128™ 1217 ,158™ 120"
sukobima
Povjerenje ,128™ ,123™ 1367 118"
Postovanje 232" ,200™" 221" 192™"
Identitet ,077 ,070 ,085 ,076

**_Korelacija je statisti¢ki znacajna na razini 0.01 (2-tailed).
*. Korelacija je statistic¢ki znacajna na razini 0.05 (2-tailed).

.....

kori$tenju stru¢nosti svih kolega, Podrsci i pruzanju pomo¢i, Upravljanju sukobima, Povjerenju

i Postovanju (Tablica 20).

Tablica 20. Rezultat na podljestvicama MOL prema kategorijama prema radnom stazu

Kategorije prema radnom stazu

Mijenjali

Mladi Srednji Etablirani p
posao
Komunikacija 13 12 13 14 0,162
Koordinacija 15 15 16 17 0,004
Podrska 27 27 27 31 0,046
Donosenje odluka 12 11 12 14 0,056
Upravljanje sukobima 10 10 12 12 0,022
Povjerenje 18 17 20 19 0,081
Postovanje 13 14 16 18 0,002
Identitet 17 17 18 19 0,145

p = statisticka znacajnost, Jonckheere-Terpstra test
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6.4.8 Opterecenost poslom i profesionalni odnosi medu lijecnicima

Broj dana dezurstva u proSlom mjesecu je u niskoj i negativnoj korelaciji s profesionalnim
odnosima medu lijeénicima (koeficijent korelacije r = -0,104, p = 0,028), dok korelacija s
brojem bolesnika nije statisti¢ki znacajna (128,135).

Kod podljestvica profesionalnih odnosa medu lije¢nicima, korelacije izracunate Spearmanovim
koeficijentom korelacije ranga (p) bile su negativne, niske i statisti¢ki znacajne kod ljestvica
Komunikacija (p < 0,05), Upravljanje sukobima i Postovanje (p < 0,01) i broja dana dezurstva
u proslom kalendarskom mjesecu, dok korelacije s brojem bolesnika koje je lije¢nik vidio u

proteklih tjedan dana nisu statisticki zna¢ajne ni za jednu podljestvicu (128,135).
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6.4.9 Latentna struktura ljestvice

Koeficijent determinacije varijable C9. ,Lije¢nici imaju duZnost prijaviti sve slucajeve
neprofesionalnih i neeti¢nih kolega® svim drugim varijablama te je postotak varijance te
varijable u objasnjenju Sest inicijalno izoliranih faktora iznosio svega 0,09, odnosno 0,03 te je
prema tom Kriteriju Cestica radikalno odstupala od svih drugih. Zato je prije daljnje analize
ispustena, pa je ukupni broj Cestica iznosio 40 (129,130). Inicijalni komunaliteti ostalih varijabli

prikazani su u tablici 21.

Strukturu latentnih dimenzija ljestvice MOL analizirali smo faktorskom analizom glavnih osi
(engl. Principal Axis Factoring). Kaiser-Mayer-OlKkin test primjerenosti uzorkovanja ukazao je
na vrlo dobru primjerenost (K-M-O = 0,96) (128,137). Na primjerenost varijabli faktorskoj
analizi jasno je ukazao i Bartlettov test sfericiteta (X2 = 10305; ss = 780; p < 0,001) (137).
Prema kriteriju svojstvenih vrijednosti > 1 izolirano je pet faktora kojima je ukupno objasnjeno
51 % varijance manifestnih cestica (Slika 11). Prvi faktor objasnjavao je 41 % varijance, drugi
4 %, tre¢i 3 %, a posljednja dva po 2 i 1 %. Nakon oblimin rotacije prvi faktor objasnjavao je

13 %, drugi i tre¢i po 11 %, Cetvrti 1 %, a peti 6 % varijance manifestnih cestica.

Na temelju saturacija pojedinih Cestica prvi smo faktor imenovali faktorom negativnih ili
necasnih profesionalnih odnosa (Tablica 22, Tablica 23). Drugi smo faktor nazvali faktorom
zajedni¢kog i1 ujedinjenog profesionalnog djelovanja. Treéi faktor imenovali smo faktorom
pomo¢i i podrike. Cetvrtim faktorom u najve¢oj su mjeri bile saturirane Cestice dijeljenja
etiCkih vrijednosti 1 suglasnosti oko ciljeva pruzanja zdravstvene skrbi, no saturacije su bile vrlo
niske 1 taj faktor nije dovoljno dobro predstavljen manifestnim Cesticama. Korelacije cetvrtog

faktora s preostala Cetiri bile su znacajno nize nego interkorelacije preostala Cetiri faktora te
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apsolutno niske. Peti faktor nazvali smo faktorom profesionalne samoregulacije. Matrica

interkorelacija pet izoliranih faktora prikazana je u tablici 24.

Faktorskom analizom 1l. reda izolirana su dva faktora koji su zajedno objaS$njavali 65 %
varijance faktora prvog reda. Nakon Varimax rotacije prvi faktor II. reda objasnjavao je 49 %,
a drugi 16 % varijance faktora prvog reda. Prvim faktorom u najvecoj su mjeri bili saturirani
faktori 1. reda: treéi (-0,85), drugi (0,81), prvi (0,77) i peti (0,69). Cetvrti faktor 1. reda bio je

jedini znacajno saturiran drugim faktorom II. reda (128,129,137).

Tablica 21. Tablica komunaliteta

Objasnjeno
R? izoliranim
faktorima
S4r. Cesto se moze vidjeti kako kolege poniZavaju jedan drugoga. 0,76 0,70
S3r. Cesto se moze vidjeti kako stariji kolega ponizava mladeg. 0,72 0,64
C2r. Ovdje svatko samo gleda svoje interese. 0,72 0,70
C3r. Mogu se osjetiti mnoge podjele medu kolegama. 0,71 0,70
P2. Vecina kolega rado ¢e pomo¢i drugom kolegi u lije¢enju pojedinog bolesnika i 065 066
van opisa vlastitog radnog mjesta. : ’
V8r. Ponekad imam dojam da ovdje ne moZzes ni na koga racunati nego da sve 064 061
mora$ obaviti sam. ' '
P5. Nadredeni kolege podredenima pruzaju dovoljno znanja i vjestina. 0,62 0,60
Vér. Dobar dio kolega ovdje ¢e iskoristiti tudu slabost. 0,61 0,60
S1. Odnosi medu kolegama utemeljeni su na uzajamnom postovanju. 0,61 0,63
OL1. Ovdje odluke donosimo timski i suradno. 0,60 0,59
US5r. Ceste su svade izmedu kolega. 0,59 0,57
P3. Vecina kolega rado ¢e pomo¢i drugom kolegi u lije¢enju pojedinog bolesnika
< ) . o 0,58 0,56
¢ak 1 ako radi toga moraju raditi prekovremeno.
P4. Ovdje je potpuno normalno zatraziti pomo¢ od kolege u lije¢enju pojedinog
. 0,58 0,58
bolesnika.
V7r. Ovdje su Cesta ogovaranja kolega medusobno. 0,58 0,57
P1. Mogu se osloniti na pomo¢ svojih kolega u svim aspektima posla. 0,57 0,54
P6. Iskusniji kolege su spremni pomoc¢i manje iskusnim kolegama. 0,57 0,56
P7. Imam se kome obratiti ukoliko dode do nekakvog problema na poslu. 0,56 0,53
03. Vecina odluka od zajednickog interesa donosi se na temelju misljenja vecine
0,55 0,52
kolega.
Ulr. Razgovori o problemima uvijek se svedu na medusobno optuzivanje. 0,55 0,50
K2. Cesto razgovaramo o problemima u lije¢enju. 0,54 0,52
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Objasnjeno

R? izoliranim
faktorima
02r. Ovdje nadredeni odluc¢uju o svemu bez da ista ikoga pitaju. 0,53 0,49
K1. Otvoreno razgovaramo o problemima u organizaciji rada. 0,52 0,50
K4. O problemima se uvijek razgovara vrlo pristojno. 0,51 0,45
Clr. Izmedu kolega vlada izrazita konkurencija. 0,51 0,44
V1r. Ne mogu zamisliti da ovdje netko prizna vlastitu pogresku u lijecenju. 0,50 0,49
C4. Lijecnici ovdje dijele iste eticke vrijednosti sa svojim kolegama. 0,50 0,49
R1. Ovdje koristimo jedinstvene stru¢nosti, vjeStine i znanja svih lije¢nika u svrhu
2= o ; 0,49 0,46
zadovoljenja specifi¢nih potreba bolesnika.
S5r. Pojedini kolege su vise favorizirani od strane drugih ¢lanova lije¢nickog tima. 0,49 0,49
C5. Lijecnici se ovdje slazu oko bitnih ciljeva pruzanja zdravstvene skrbi. 0,49 0,48
U2r. Vecina lije¢nika je nespremna prilagoditi svoje ponasanje drugim kolegama. 0,48 0,44
V3. Kolegama se ovdje moze otvoreno ukazati na pogreske u lijeCenju. 0,47 0,46
R4. Ovdje njegujemo uzajamne odnose s lijecnicima drugih specijalnosti u svrhu
A . . : 0,46 0,38
poboljsanja i unapredenja kvalitete zdravstvene skrbi.
P8. Odnosi medu kolegama su takvi da si medusobno mogu povjeriti i privatne 046 042
probleme. , )
V4. Kolegama se ovdje moze otvoreno ukazati da je njihovo ponasanje
o o . R 0,45 0,49
neprimjereno, ¢ak i kad to nema veze s kvalitetom lijecenja.
R3. Ve¢tina kolega prihvaca prijedloge i savjete drugih kolega. 0,42 0,36
05. Vecina kolega jako je otvorena prema novim idejama. 0,42 0,38
U4r. Medu nekim kolegama postoje dugotrajni, nerijeseni sukobi. 0,41 0,34
K5r. O vedini problema se samo raspravlja bez da se iSta mijenja. 0,36 0,27
V5r. Vecina kolega se ustrucava izreci vlastito misljenje drugim kolegama. 0,34 0,32
S2r. Odnosi izmedu mladih i starijih kolega utemeljeni su na strahopoStovanju. 0,34 0,27

Kratice: R? = koeficijent determinacije pojedine varijable svim drugim varijablama;
Objasnjeno izoliranim faktorima = postotak varijance pojedine Cestice objasnjen pomocu pet

izoliranih faktora.

Cestice su poredane prema veli¢ini R?
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Tablica 22. Matrica obrasca

I1zolirani faktori

F1 F2 F3 F4 F5
C3r. Mogu se osjetiti mnoge podjele medu kolegama. 0,77 0,13
V7r. Ovdje su Cesta ogovaranja kolega medusobno. 0,74
Clr. Izmedu kolega vlada izrazita konkurencija. 0,71 -0,12
C2r. Ovdje svatko samo gleda svoje interese. 0,71 -0,13 0,10
Vér. Dobar dio kolega ovdje ¢e iskoristiti tudu slabost. 0,69 -0,14
S4r. Cesto se moze vidjeti kako kolege ponizavaju jedan
drugoga, 0,69 0,13 -0,17  -0,26  -0,17
US5r. Ceste su svade izmedu kolega. 0,69 0,13
S3r. Cesto se moze vidjeti kako stariji kolega ponizava 065 018 024 015
mladeg. ' ' ' '
UéLr. k1)\_/Ie:du nekim kolegama postoje dugotrajni, nerijeseni 060 012
sukobi. ’ ’
S5r. Pojedini kolege su vise favorizirani od strane drugih 0.56 0.16 014
¢lanova lije¢ni¢kog tima. ' ' '
V8r. Ponekad imam dojam da ovdje ne moZzes ni na koga 051 0.24 011
racunati nego da sve moras obaviti sam. ’ ' '
U1r. Razgovori o problemima uvijek se svedu na 051 0.12 014
medusobno optuzivanje. ' ' '
U2r. Vecina lije¢nika je nespremna prilagoditi svoje
ponasanje drugim kolegama. Ul 011 0.23
K4. O problemima se uvijek razgovara vrlo pristojno. 0,42 0,34
S2r. Odnosi izmedu mladih i starijih kolega utemeljeni su na 037 096
strahopostovanju. ' '
S1. Odnosi medu kolegama utemeljeni su na uzajamnom
postovaniu, 0,36 0,35 -0,17 0,31
P8. Odnosi medu kolegama su takvi da si medusobno mogu 033 013 -0.19 014
povijeriti i privatne probleme. ' ' ' '
KSr O vecini problema se samo raspravlja bez da se ista 030 016
mijenja. ’ '
K2. Cesto razgovaramo o problemima u lijeenju. 0,72
O1. Ovdje odluke donosimo timski i suradno. 0,67 0,13
03. Vecina odluka od zajednic¢kog interesa donosi se na 065 013
temelju misljenja vec¢ine kolega. ' '
K1. Otvoreno razgovaramo o problemima u organizaciji 0.14 0.64 011
rada. ’ ’ ’
R1. Ovdje koristimo jedinstvene stru¢nosti, vjestine i znanja
svih lije¢nika u svrhu zadovoljenja specifi¢nih potreba 0,47 -0,24 0,12
bolesnika.
P5. Nadredeni kolege podredenima pruzaju dovoljno znanja 011 045 029 021
1 vjestina ’ ’ ' '
[())i%;ju(_)VdJe nadredeni odlucuju o svemu bez da ista ikoga 0,34 0,42
P7. Imam se kome obratiti ukoliko dode do nekakvog
problema na poslu. 038 036 012
R4. Ovdje njegujemo uzajamne odnose s lije¢nicima drugih
specijalnosti u svrhu pobolj$anja i unapredenja kvalitete 0,12 0,33 -0,28

zdravstvene skrbi.
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I1zolirani faktori

F1 F2 F3 F4 F5

P2. Vecina kolega rado ¢e pomo¢i drugom kolegi u lijeCenju 011  -0.84
pojedinog bolesnika i van opisa vlastitog radnog mjesta. ’ ’
P3. Vecina kolega rado ¢e pomo¢i drugom kolegi u lije¢enju
pojedinog bolesnika ¢ak i ako radi toga moraju raditi -0,71 0,18
prekovremeno.
P4. Ovdje je potpuno normalno zatraziti pomo¢ od kolege u -0.69
lijeCenju pojedinog bolesnika. '
P6. Iskusniji kolege su spremni pomo¢i manje iskusnim 015 058 -017
kolegama. ’ ’ ’
P1. Mogu se osloniti na pomo¢ svojih kolega u svim 019 -0.55
aspektima posla. ’ ’
lk{3l. Vecina kolega prihvaca prijedloge i savjete drugih 013 019 -0.30 015

olega. ’ ’ ’ ’
05. Vecina kolega jako je otvorena prema novim idejama. 0,14 0,22 -0,23 0,19
C4. Lijecnici ovdje dijele iste eticke vrijednosti sa svojim 032 015 017 039
kolegama. ’ ’ ’ ’
C5. Lijecnici se ovdje slazu oko bitnih ciljeva pruzanja
zdravstvene skrbi. 015 030 028 031
V4. Kolegama se ovdje moze otvoreno ukazati da je njihovo
ponasSanje neprimjereno, ¢ak i kad to nema veze s 0,19 0,56
kvalitetom lijeCenja.
V3. Kolegama se ovdje moze otvoreno ukazati na pogreske 013 0.14 050
u lijecenju. ' ' '
V5r. Vecina kolega se ustrucava izreci vlastito misljenje

. 0,25 0,41

drugim kolegama.
V1r. Ne mogu zamisliti da ovdje netko prizna vlastitu 0,29 0,12 014 013 0,33

pogresku u lijecenju.

Nisu prikazani regresijski koeficijenti < 0,10.
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Tablica 23. Matrica strukture

F1 F2 F3 F4 F5
C3r. Mogu se osjetiti mnoge podjele medu kolegama. 082 051 -0,50 0,46
C2r. Ovdje svatko samo gleda svoje interese. 0,82 0,52 -057 0,47
S4r. Cesto se moze vidjeti kako kolege ponizavaju jedan 079 055 -056 -017 025
drugoga. ’ ’ ’ ’ ’
Vé6r. Dobar dio kolega ovdje ¢e iskoristiti tudu slabost. 0,76 046 -0,52 0,38
V7r. Ovdje su Cesta ogovaranja kolega medusobno. 0,76 044 -0,45 0,31
U5r. Ceste su svade izmedu kolega. 0,74 050 -046 013 0,34
S3r. Cesto se moze vidjeti kako stariji kolega ponizava mladeg. 0,74 052 -049 -024 0,22
V8r. Ponekad imam dojam da ovdje ne moZzes ni na koga
racunati nego da sve moras$ obaviti sam. 073 054 -062 0,46
Ulr. Razgovori o problemima uvijek se svedu na medusobno 068 051 -052 039
optuzivanje. ' ' ' '
S5r. Pojedini kolege su vise favorizirani od strane drugih
¢lanova lije¢ni¢kog tima. 067 050 -0.41 0,41
Clr. Izmedu kolega vlada izrazita konkurencija. 0,65 030 -0,33 0,31
U2r. Vecina lije¢nika je nespremna prilagoditi svoje ponasanje 061 041 -047 048
drugim kolegama. ' ' ’ ’
K4. O problemima se uvijek razgovara vrlo pristojno. 0,60 0,558 -0,45 0,28
P8. Odnosi medu kolegama su takvi da si medusobno mogu 058 049 -052 042
povijeriti i privatne probleme. ' ' ' '
V1r. Ne mogu zamisliti da ovdje netko prizna vlastitu pogresku
u lijeceniu. 058 049 -052 0,55
Uéll(r. ti\_/[edu nekim kolegama postoje dugotrajni, nerijeSeni 056 030 -027 011 028
SUKODI. ' ' ' ' '
C4. Lijecnici ovdje dijele iste eticke vrijednosti sa svojim
kolegama, 052 049 -047 040 0,36
K:S_r. O vecini problema se samo raspravlja bez da se ista 047 042 -0.39 032
mijenja. ' ' ' '
S2r. Odnosi izmedu mladih i starijih kolega utemeljeni su na 044 028 -030 -026 018
strahopostovanju. ’ ' ’ ’ ’
O1. Ovdje odluke donosimo timski i suradno. 045 075 -052 0,14 043
K2. Cesto razgovaramo o problemima u lijeenju. 041 0,72 -042 0,34
0O3. Vecina odluka od zajedni¢kog interesa donosi se na temelju
misljenja vecine kolega. 038 070 -048 019 036
K1. Otvoreno razgovaramo o problemima u organizaciji rada. 048 0,69 -0,40 0,36
P5. Nadredeni kolege podredenima pruzaju dovoljno znanja i
viestina. 055 069 -063 -0,16 0,39
S1. Odnosi medu kolegama utemeljeni su na uzajamnom 062 066 -056 033 033
postovanju. ' ' ' ' '
R1. Ovdje koristimo jedinstvene stru¢nosti, vjestine i znanja
svih lije¢nika u svrhu zadovoljenja specifi¢nih potreba 041 0,63 -0,55 0,40
bolesnika.
O2r. Ovdje nadredeni odlucuju o svemu bez da ista ikoga pitaju. 0,60 0,63 -0,47 0,36
C5. Lije¢nici se ovdje slazu oko bitnih ciljeva pruzanja 046 056 -053 034 030
zdravstvene skrbi. ’ ’ ’ ’ ’
R4. Ovdje njegujemo uzajamne odnose s lijecnicima drugih
specijalnosti u svrhu pobolj$anja i unapredenja kvalitete 046 056 -0,54 0,30

zdravstvene skrbi.
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P2. Vecina kolega rado ¢e pomoci drugom kolegi u lijeCenju
pojedinog bolesnika i van opisa vlastitog radnog mjesta.

P4. Ovdje je potpuno normalno zatraziti pomo¢ od kolege u
lijecenju pojedinog bolesnika.

P3. Vecina kolega rado ¢e pomo¢i drugom kolegi u lijeCenju
pojedinog bolesnika ¢ak i ako radi toga moraju raditi
prekovremeno.

P6. Iskusniji kolege su spremni pomoc¢i manje iskusnim
kolegama.

P1. Mogu se osloniti na pomo¢ svojih kolega u svim aspektima
posla.

P7. Imam se kome obratiti ukoliko dode do nekakvog problema
na poslu.

R3. Vecina kolega prihvaca prijedloge i savjete drugih kolega.
0O5. Vecina kolega jako je otvorena prema novim idejama.

V4. Kolegama se ovdje moze otvoreno ukazati da je njihovo
ponasanje neprimjereno, ¢ak i kad to nema veze s kvalitetom
lijecenja.

V3. Kolegama se ovdje moZe otvoreno ukazati na pogreske u
lijecenju.

V5r. Vecina kolega se ustrucava izre¢i vlastito misljenje drugim
kolegama.

0,46

0,44

0,39

0,50
0,55

0,50

0,44
0,47

0,37

0,39

0,43

0,43

0,52

0,41

0,53
0,52

0,64

0,49
0,51

0,46

0,44

0,30

-0,81

-0,76

-0,73

-0,71
-0,71

-0,64

-0,53
-0,53

-0,45

-0,47

-0,34

0,11

-0,14

0,17

0,12

0,11

0,40

0,40

0,47

0,35
0,39

0,36

0,35
0,45

0,67

0,64

0,51

Nisu prikazane korelacije <0.10

Tablica 24. Matrica interkorelacija faktora

Factor F1 F2 F3 F4 F5

F1 1,00 0,57 -0,57 -0,02 0,43
F2 0,57 1,00 -0,61 0,08 0,41
F3 -0,57 -0,61 1,00 -0,03 -0,46
F4 -0,02 0,08 -0,03 1,00 0,10
F5 0,43 0,41 -0,46 0,10 1,00
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6.4.10 Analiza neovisne relevantnosti cestica i oblikovanje uze inacice instrumenta

6.4.10.1 Oblikovanje dodatnog kriterija za evaluaciju cestica

Novi kompozitni dodatni kriterij za izbor Cestica oblikovali smo pomocu faktorske analize
glavnih osi (engl. Principal Axis Factoring) Cetiriju novih ¢estica dodanih u istrazivanje na
temelju rezultata pilot-studije i drugih fokus-grupa (137). Kaiser-Mayer-Olkin test
primjerenosti uzorkovanja ukazao je na srednju primjerenost (K-M-O = 0,79). Na primjerenost
varijabli faktorskoj analizi jasno je ukazao i Bartlettov test sfericiteta (X2 = 730,8; ss = 6; p <
0,001) (130). Izoliran je jedan faktor koji je ukupno objasnjavao 58 % varijance manifestnih

Cestica (Tablica 25).

Tablica 25. Saturacije Cetiriju Cestica zajednickim faktorom

Saturacije

M3. Ovdje su izmedu lije¢nika meduljudski odnosi 0.86
naruseni. ’
MI1. Ovdje izmedu lijecnika vladaju vrlo profesionalni

. ) ) -0,79
meduljudski odnosi.
M2. Ovdje izmedu lije¢nika vladaju savrSeni

, ) ) -0,72
meduljudski odnosi.
M4. Ovdje meduljudski odnosi izmedu lijecnika 0.65

ugrozavaju kvalitetu lijeCenja 1 skrbi za bolesnike.
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6.4.10.2 Komunikacija

Cetiri &estice na temu kvalitete komunikacije bile su visoko i statisti¢ki znacajno povezane s
novim kriterijem (r = 0,71; r>= 0,51; p < 0,001). Semiparcijalna korelacija K1. “Otvoreno
razgovaramo o problemima u organizaciji rada” s novooblikovanim kriterijem bila je svega sr
= 0,07 i zato je ispuStena iz daljnjih analiza. NajviSu povezanost s novim kompozitnim

kriterijem pokazala je Cestica K4. “O problemima se uvijek razgovara vrlo pristojno”.

Tablica 26. Povezanost indikatora kvalitete komunikacije s novim kriterijem kvalitete MOL

.. djelomi¢n . .

uopce o ne djelomi¢no potpuno

se ne se se r2 n? sr p Px
v se ne Znam . .

slazem slazem slazem

slazem
K1. Otvoreno
razgovaramo o 073 03 011 020 064 024 024 0,07 <0,0010,618
problemima u
organizaciji rada.
K2. Cestorazgovaramo o 9 g3 028 011 049 022 023 015 <0,0010,031
problemima u lijeenju.
K4. O problemima se
uvijek razgovara vrlo -0,88 -0,62 0,24 0,36 0,74 0,40 0,40 0,39 <0,001 0,104
pristojno.
K5r. O vecini problema
se samo raspravlja bezda -0,56 0,05 0,32 0,53 0,71 0,20 0,22 0,20 <0,001 0,010

se i$ta mijenja. (r)

Kratice: r2 = koeficijent determinacije; n? = omjer korelacija; semiparcijalna korelacija; p =
statistiCka znacajnost; Px = statisticka znacajnost odstupanja od linearne povezanosti
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6.4.10.3 Koordinacija, razumijevanje i koristenje strucnosti svih kolega

Cestice na temu koordinacije, razumijevanja i koriStenja stru¢nosti svih kolega su umjereno
visoko i statisti¢ki zna¢ajno povezane s novim kriterijem (r = 0,62; r> = 0,38; p < 0,001).
Semiparcijalna korelacija RS. “To¢no znam kojim kolegama bih se obratio/la kada zatrebam
profesionalni savjet” s novooblikovanim kriterijem bila je svega sr = -0,05. Zato je ispustena iz

daljnjih analiza.

Tablica 27. Povezanost indikatora koordinacije, razumijevanja i koriStenja stru¢nosti svih
kolega s novim kriterijem kvalitete MOL

. djelomi¢n . .
uopce o ne djelomi¢no potpuno

se ne se se r 2 sr
sene  znam N P P

slazem . slazem slazem
slazem
R1. Ovdje koristimo
jedinstvene strucnosti,
vjestine i znanja svih 08 -054 -016 001 064 023 025 020 <0,0010,029

lije¢nika u svrhu
zadovoljenja specifi¢nih
potreba bolesnika.

R3. Vecina kolega
prihvaca prijedloge i -0,95 -0,37  -0,08 0,26 0,82 0,22 0,22 0,24 <0,001 0,304
savjete drugih kolega.

R4. Ovdje njegujemo

uzajamne odnose s

lije¢nicima drugih

specijalnosti u svrhu -0,98 -0,58 0,00 0,19 0,58 0,26 0,26 0,23 <0,001 0,613
poboljsanja i unapredenja
kvalitete zdravstvene
skrbi.

RS5. To¢no znam kojim
kolegama bih se
obratio/la kada zatrebam
profesionalni savjet.

0,96 -0,62  -0,53 -0,25 0,06 0,02 0,03 -0,05 0,018 0,211

Kratice: r2 = koeficijent determinacije; n? = omjer korelacija; semiparcijalna korelacija; p =
statisticka znacajnost; Px = statisticka znacajnost odstupanja od linearne povezanosti
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6.4.10.4 Podrska i pruzanje pomoci

Cestice na temu podrike i pruzanja pomo¢i su visoko i statisticki znadajno povezane s novim
kriterijem (r = 0,72; r>=0,52; p < 0,001). Semiparcijalne korelacije P2. “Veéina kolega rado ¢e
pomoc¢i drugom kolegi u lijeCenju pojedinog bolesnika i van opisa vlastitog radnom mjesta”,
P3. “Vecina kolega rado ¢e pomoc¢i drugom kolegi u lijecenju pojedinog bolesnika ¢ak i ako
radi toga moraju raditi prekovremeno”, P4. “Ovdje je potpuno normalno zatraziti pomo¢ od
kolege u lijeCenju pojedinog bolesnika”, P6. “Iskusniji kolege su spremni pomoc¢i manje
iskusnim kolegama” i P7. “Imam se kome obratiti ukoliko dode do nekakvog problema na

poslu” bile su neovisno povezane s novim kriterijem sr < 0,10 pa su ispustene iz daljnjih analiza.
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Tablica 28. Povezanost indikatora kvalitete podrSke i pruzanja pomoc¢i s novim Kriterijem

kvalitete MOL

uopce
se ne
slazem

djelomicn
0
se ne
slazem

ne
Znam

djelomi¢no potpuno

se

slazem

se

slazem

r2

Sr

P1. Mogu se osloniti na
pomoc¢ svojih kolega u
svim aspektima posla.
P2. Vecina kolega rado
¢e pomoci drugom kolegi
u lije¢enju pojedinog
bolesnika i van opisa
vlastitog radnog mjesta.
P3. Vecina kolega rado
¢e pomo¢i drugom kolegi
u lije¢enju pojedinog
bolesnika cak i ako radi
toga moraju raditi
prekovremeno.

P4. Ovdje je potpuno
normalno zatraziti pomo¢
od kolege u lijeCenju
pojedinog bolesnika.
P5. Nadredeni kolege
podredenima pruzaju
dovoljno znanja i
vjestina.

P6. Iskusniji kolege su
spremni pomoc¢i manje
iskusnim kolegama.

P7. Imam se kome
obratiti ukoliko dode do
nekakvog problema na
poslu.

P8. Odnosi medu
kolegama su takvi da si
medusobno mogu
povijeriti i privatne
probleme.

-1,16

-1,10

-0,65

-1,28

-0,75

-1,12

-0,92

-0,69

-0,55

-0,42

-0,21

-0,54

-0,15

-0,52

-0,76

-0,34

-0,13

0,08

0,13

-0,43

0,05

-0,05

-0,35

0,00

0,10

0,08

0,20

-0,14

0,35

0,00

-0,10

0,45

0,91

0,75

0,81

0,57

0,90

0,72

0,65

0,80

0,35

0,27

0,19

0,25

0,31

0,25

0,29

0,38

0,29

0,21

0,28

0,32

0,28

0,32

0,18

0,06

0,02

0,05

0,15

-0,01

0,05

029 029 0,18

<0,001 0,001

<0,001 0,001

<0,001 0,051

<0,001<0,001

<0,001 0,053

<0,001 0,001

<0,001<0,001

<0,001 0940

Kratice: r2 = koeficijent determinacije; n? = omjer korelacija; semiparcijalna korelacija;

statisticka znacajnost; Px = statisticka znacajnost odstupanja od linearne povezanosti

p:
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6.4.10.5 Donosenje odluka

Cestice na temu dono$enja odluka bile su umjereno visoko i statisticki zna¢ajno povezane s
novim kriterijem (r = 0,68; r>= 0,46; p < 0,001). Semiparcijalna korelacija O3. “Veéina odluka
od zajednickog interesa donosi se na temelju misljenja vec¢ine kolega” iznosila je sr = 0,09, pa

je ta Cestica ispusStena iz daljnjih analiza.

Tablica 29. Povezanost indikatora donosSenja odluka s novim Kriterijem kvalitete MOL

.. djelomi¢n . .
uopce o ne djelomi¢no potpuno
se ne se se r2 n? sr p Px

v se ne Znam . .
slazem . slazem slazem
slazem

O1. Ovdje odluke

donosimo timski i -0,84 -0,37 0,04 0,30 0,69 0,28 0,28 0,12 <0,001 0,805
suradno.

O2r. Ovdje nadredeni

odlucuju o svemu bezda  -0,98 -0,18 0,15 0,25 0,74 0,33 0,36 0,28 <0,001<0,001
iSta ikoga pitaju. (r)

03. Vecina odluka od
zajednickog interesa
donosi se na temelju
misljenja veéine kolega.
05. Vecina kolega jako je
otvorena prema novim -0,74 -0,11 0,14 0,37 1,03 0,23 0,25 0,20 <0,001 0,020
idejama.

Kratice: r2 = koeficijent determinacije; 12 = omjer korelacija; semiparcijalna korelacija; p =
statistiCka zna€ajnost; px = statisticka znacajnost odstupanja od linearne povezanosti

-0,76 -0,27 0,17 0,30 0,69 0,25 0,25 0,09 <0,001 0,285
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6.4.10.6 Upravljanje sukobima

Cestice na temu upravljanja sukobima bile su visoko i statisticki znac¢ajno povezane s novim

kriterijem (r =0,73; r?=0,54; p < 0,001). Semiparcijalna korelacija U4r “Medu nekim kolegama

postoje dugotrajni, nerijeSeni sukobi. (r)” iznosila je sr = 0,09 i ta je varijabla ispustena iz

daljnjih analiza.

Tablica 30. Povezanost indikatora upravljanja sukobima s novim kriterijem kvalitete MOL

uopce djeloomlcn ne djelomi¢no potpuno
se ne sene  znam se se r? n? sr p Px
slazem N slazem slazem
slazem
U1r. Razgovori o
problemimauvijekse 5y 941 001 021 091 035 037 019 <0,0010,015
svedu na medusobno
optuzivanje. (r)
U2r. Vecina lijecnika je
nespremnaprilagoditi 07 957 031 044 088 030 031 017 <0,0010,072
svoje ponasanje drugim
kolegama. (r)
U4r. Medu nekim
Eo'ega”.‘a.pos“?.lev . 042 002 047 063 077 020 021 009 <0,001 0,132
ugotrajni, nerijeSeni
sukobi. (1)
USr. Ceste su svade 122 043 -016 010 084 041 044 027 <0,001<0,001

izmedu kolega. (r)

Kratice: r2 = koeficijent determinacije; n? = omjer korelacija; semiparcijalna korelacija; p =
statistiCka zna€ajnost; px = statisticka znacajnost odstupanja od linearne povezanosti
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6.4.10.7 Povjerenje

Cestice na temu povjerenja bile su visoko i statisti¢ki zna¢ajno povezane s novim Kriterijem (r
=0,78; r?=0,61; p < 0,001). Iz daljnjih analiza ispustene su &estice V1. “Ne mogu zamisliti da
ovdje netko prizna vlastitu pogresku u lijeCenju (r)”, V3. “Kolegama se ovdje moze otvoreno
ukazati na pogreske u lijeCenju”, V5. “Vecina kolega se ustruc¢ava izre¢i vlastito misljenje

drugim kolegama (r)” radi neovisne povezanosti s novim kriterijem manje od sr = 0,10.

Tablica 31. Povezanost indikatora povjerenja s novim Kriterijem kvalitete MOL

. djelomi¢n . o
uopce ! ne djelomi¢no potpuno
se ne se se r? n? sr p Px

. Se ne Znam M M
slazem . slazem slazem
slazem

V1. Ne mogu zamisliti da
ovdje netko prizna
vlastitu pogresku u
lijeCenju. (1)

V3. Kolegama se ovdje
moze otvoreno ukazati na -0,68 -0,18 0,41 0,32 0,80 0,19 0,21 0,05 <0,001 0,011
pogreske u lijeCenju.

V4. Kolegama se ovdje
moze otvoreno ukazati da
je njihovo ponasanje
neprimjereno, ¢ak i kad
to nema veze s
kvalitetom lijecenja.

V5. Vecina kolega se
ustrucava izreéi vlastito
misljenje drugim
kolegama. (r)

V6. Dobar dio kolega

-0,87 -0,31 0,13 0,29 0,76 0,27 0,28 0,09 <0,001 0,194

-0,66 0,00 0,41 0,43 0,66 0,19 0,22 0,10 <0,001 0,001

-0,55 -0,11 0,31 0,23 0,75 0,14 0,16 0,02 <0,001 0,050

ovdje ¢e iskoristiti tudu ~ -0,83 -0,25 0,15 0,52 0,98 0,40 0,40 0,14 <0,001 0,471
slabost. (r)

V7. Ovdje su Cesta

ogovaranja kolega -0,76 0,02 0,58 0,77 1,06 0,43 0,46 0,21 <0,001<0,001

medusobno. (1)

V8. Ponekad imam

dojam da ovdje ne mozes

ni na koga raCunati nego  -0,91 -0,27 0,16 0,35 0,91 0,43 0,44 0,15 <0,001 0,027
da sve mora$ obaviti sam.

(N

Kratice: r2 = koeficijent determinacije; 12 = omjer korelacija; semiparcijalna korelacija; p =
statistiCka znaCajnost; px = statisticka znacajnost odstupanja od linearne povezanosti
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6.4.10.8 Postovanje

Cestice na temu postovanja bile su visoko i statisticki zna¢ajno povezane s novim Kriterijem (r
=0,78;r>=0,61; p <0,001). Iz daljnjih analiza ispustene su &estice S2. “Odnosi izmedu mladih
i starijih kolega utemeljeni su na strahopostovanju (r)” i S3. “Cesto se moze vidjeti kako stariji

kolega ponizava mladeg (r)” radi neovisne povezanosti s novim kriterijem manje od sr = 0,10.

Tablica 32. Povezanost indikatora poStovanja s novim kriterijem kvalitete MOL

. djelomi¢n . o
uopce ! o ne djelomi¢no potpuno
se ne se se r? n? sr p

. Se ne Znam M M
slazem . slazem slazem
slazem

Px

S1. Odnosi medu
kolegama utemeljeni su
na uzajamnom
postovanju.

S2. Odnosi izmedu
mladih i starijih kolega
utemeljeni su na
strahopoStovanju. (r)

S3. Cesto se moze vidjeti

-1,17 -0,61 -0,21 0,35 1,10 0,44 045 0,32 <0,001 0,185

-0,55 -0,18 -0,13 0,30 0,30 0,10 0,10 0,01 <0,001 0,198

kako stariji kolega -0,79 -0,53 -0,01 0,03 0,70 0,34 0,36 0,08 <0,001 0,012

poniZava mladeg. (r)
S4. Cesto se moze vidjeti

kako kolege ponizavaju ~ -0,98 -0,60 0,09 0,12 0,81 0,44 0,46 0,17 <0,001 0,004

jedan drugoga. (r)

S5. Pojedini kolege su
viSe favorizirani od strane
drugih ¢lanova
lije¢nickog tima. (r)

-0,62 0,17 0,41 0,77 1,08 0,31 0,34 0,15 <0,001<0,001

Kratice: r2 = koeficijent determinacije; n? = omjer korelacija; semiparcijalna korelacija; p =
statistiCka zna€ajnost; px = statisticka znacajnost odstupanja od linearne povezanosti
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6.4.10.9 Zajednicki identitet i profesionalni ciljevi

Cestice na temu zajedni¢kog identiteta i profesionalnih ciljeva bile su visoko i statisticki
zna¢ajno povezane s novim Kriterijem (r = 0,78; r> = 0,60; p < 0,001). Iz daljnjih analiza
ispustene su Cestice C1. “Izmedu kolega vlada izrazita konkurencija (r)”, C4. “LijeCnici ovdje
dijele iste eticke vrijednosti sa svojim kolegama” i C5. “Lije¢nici se ovdje slazu oko bitnih

ciljeva pruzanja zdravstvene skrbi” radi semiparcijalnih korelacija s novim kriterijem < 0,10.

Tablica 33. Povezanost indikatora povjerenja s novim kriterijem kvalitete MOL

uopce djclomicn djelomi¢no potpuno

se ne ne se se r? n? sr p Px

slazem Sevne MAM - Gazem  slazem

slazem

Cl. lzmedukolegaviada = 59 597 005 045 084 021 022 001 <0,0010,177
izrazita konkurencija. (r)
C2. Ovdje svatko samo
gleda svoje interese. (r)
C3. Mogu se osjetiti
mnoge podjele medu -0,84 -0,02 0,45 0,71 1,15 0,47 0,50 0,23 <0,001<0,001
kolegama. (r)
C4. Lijecnici ovdje dijele
iste eticke vrijednosti sa ~ -0,92 -0,26 -0,24 0,32 0,94 0,28 0,30 0,09 <0,001 0,004
svojim kolegama.
C5. Lije¢nici se ovdje
slazu oko bitnih ciljeva
pruzanja zdravstvene
skrbi.
C6. Lijecnici ovdje
ujedinjeno djeluju kako
bi poboljsali uvjete -1,07 054 0,23 0,10 090 036 0,38 0,15 <0,001 0,002
pruzanja zdravstvene
skrbi.
Kratice: r2 = koeficijent determinacije; 12 = omjer korelacija; semiparcijalna korelacija; p =
statistiCka znaCajnost; px = statisticka znacajnost odstupanja od linearne povezanosti

-0,74 -0,22 0,34 0,59 1,04 043 043 0,10 <0,001 0,414

-0,93 -0,70  -0,60 -0,01 0,65 0,27 0,29 0,06 <0,001 0,004
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6.4.11 Zavrsni oblik instrumenta (uza inacica)

Na koncu je u uzoj inacici zavr$nog oblika instrumenta zadrzano sljedecih 25 Cestica:

KOMUNIKACIA
K2. Cesto razgovaramo o problemima u lije¢enju.
K4. O problemima se uvijek razgovara vrlo pristojno.

K5. O vedini problema se samo raspravlja bez da se iSta mijenja.

KOORDINACIJA, RAZUMIJEVANIJE I KORISTENJE STRUCNOSTI SVIH KOLEGA
R1. Ovdje koristimo jedinstvene stru¢nosti, vjestine i znanja svih lije¢nika u svrhu zadovoljenja
specifi¢nih potreba bolesnika.

R3. Vecina kolega prihvaca prijedloge i savjete drugih kolega.

R4. Ovdje njegujemo uzajamne odnose s lijeCnicima drugih specijalnosti u svrhu poboljSanja 1

unapredenja kvalitete zdravstvene skrbi.

PODRSKA I PRUZANJE POMOCI
P1. Mogu se osloniti na pomo¢ svojih kolega u svim aspektima posla.
P5. Nadredeni kolege podredenima pruZaju dovoljno znanja 1 vjestina.

P8. Odnosi medu kolegama su takvi da si medusobno mogu povjeriti i privatne probleme.

DONOSENJE ODLUKA
O1. Ovdje odluke donosimo timski i suradno.
02. Ovdje nadredeni odlucuju o svemu bez da iSta ikoga pitaju.

05. Vecina kolega jako je otvorena prema novim idejama.
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UPRAVLJANJE SUKOBIMA
Ul. Razgovori o problemima uvijek se svedu na medusobno optuzivanje.
U2. Vecina lije¢nika je nespremna prilagoditi svoje ponasanje drugim kolegama.

sUS. Ceste su svade izmedu kolega.

POVJERENJE

V4. Kolegama se ovdje moze otvoreno ukazati da je njithovo ponasanje neprimjereno, ¢ak i kad
to nema veze s kvalitetom lijeéenja.

V6. Dobar dio kolega ovdje ¢e iskoristiti tudu slabost.

V7. Ovdje su Cesta ogovaranja kolega medusobno.

V8. Ponekad imam dojam da ovdje ne mozZe$ ni na koga raunati nego da sve mora$ obaviti

sam.

POSTOVANIE
S1. Odnosi medu kolegama utemeljeni su na uzajamnom postovanju.
S4. Cesto se moze vidjeti kako kolege ponizavaju jedan drugoga.

S5. Pojedini kolege su vise favorizirani od strane drugih ¢lanova lije¢nickog tima.

ZAJEDNICKI IDENTITET I PROFESIONALNI CILJEVI
C2. Ovdje svatko samo gleda svoje interese.
C3. Mogu se osjetiti mnoge podjele medu kolegama.

C6. Lijecnici ovdje ujedinjeno djeluju kako bi poboljsali uvjete pruzanja zdravstvene skrbi.
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6.4.12 Oblikovanje kompozitne varijable zMOL pomocu 25 Cestica

Kompozitna varijabla zMOL oblikovana je zbrajanjem rezultata svih 25 Cestica. Teorijski i
empirijski raspon zbroja rezultata na 25 Cestica iznosili su 25 — 125, dakle, podudarali su se. To
indicira, ali ne dokazuje diskriminativnost zavr$ne ljestvice zZMOL. Ljestvicu smo prije daljnjeg
psihometrijskog testiranja i upotrebe reskalirali tako da smo od svakog rezultata oduzeli broj
25. Time je teorijski raspon rezultata promijenjen u 0 do 100, ¢ime je usput omogucéeno Citanje
svakog pojedinog rezultata i kao ,,postotka od maksimalno moguceg rezultata®. Medijan
(interkvartilni raspon) ljestvice zMOL iznosio je: 48 (31-65). Kompozitna varijabla zMOL
statisti¢ki je znacajno odstupala od normalne raspodjele (Kolmogorov-Smirnov test, p = 0,006;

Shapiro-Wilk, p < 0,001) (Slika 12) (128,135).
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Slika 12. Histogram raspodjele rezultata na kompozitnoj ljestvici zMOL.
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6.4.13 Valjanost

6.4.13.1 Konvergentna i diskriminantna valjanost

Korelacija zahtjevnosti radnog mjesta i percepcije kvalitete rada na odjelu ili zavodu s ukupnim
rezultatom na zavrsnoj, kratkoj inacici upitnika ZMOL nastalog zbrajanjem 25 Cestica statisticki
su znaCajno odstupale od linearne povezanosti (Tablica 34, Slika 13, Slika 14, Slika 15).
Jednako je vrijedilo 1 za korelaciju kratke inacice MOL upitnika s prvom glavnom
komponentnom ¢etiri opéenite Cestice o kvaliteti MOL. Od vrlo niske procjene zahtjevnosti
radnog mjesta do procjene od priblizno 300 do 350, porast procijenjene zahtjevnosti radnog
mjesta povezan je s blagim porastom ukupnog rezultata na zMOL (Slika 13). Nakon tih
vrijednosti, daljnji porast percepcije zahtjevnosti radnog mjesta povezan je sa snizavanjem
ukupnog rezultata na zMOL. S porastom percipirane kvalitete rada na odjelu ili zavodu
priblizno do vrijednosti medijana svih rezultata na toj ljestvici (medijan = 24) povezan je blagi
do umjereni porast ukupnog rezultata na zMOL (Slika 14). Medutim, nakon te vrijednosti, s
porastom percipirane kvalitete rada na odjelu povezan je izrazitiji porast ukupnog rezultata na
zMOL. Usprkos statisti¢ki znacajnom odstupanju linearne povezanosti ukupnog rezultata na
zMOL s prvom glavnom komponentnom ¢etiri opéenite Cestice MOL, taj rezultat nije moguce

pouzdano interpretirati (Slika 15) (128,129,135).

Sve ostale korelacije izmedu percipiranih psihosocijalnih karakteristika radnog mjesta, dobi i
spola gotovo su jednake korelacijama Sire ljestvice MOL nastale zbrajanjem 41 Cestice. Dvije

inacice nove ljestvice, onda duza i ona kraca, medusobno su korelirane r = 0,99 (Tablica 34)

(135,136).
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Tablica 34. Korelacije zavrSne kratke inacice upitnika zMOL (25 Cestica) s percipiranim
parametrima rada u ustanovi, dobi, spolom, duzom verzijom upitnika MOL te s dodatnim
kriterijem oblikovanim kao prvi faktor Cetiri opéenite Cestice

r r’ p n’ Px
Napustanje -0,53 0,28 <0,001 0,32 0,260
Zahtjevnost -0,18 0,03 <0,001 0,66 0,030
Zadovoljstvo 0,63 0,40 <0,001 0,43 0,126
Kvaliteta 0,70 0,49 <0,001 0,56 <0,001
Zdravlje 0,25 0,06 <0,001 0,23 0,313
Dob 0,15 0,02 0,002 0,11 0,412
Staz u struci 0,13 0,02 0,007 0,03 0,247
Staz u ustanovi 0,17 0,03 <0,001 0,04 0,216
Staz na zavodu 0,24 0,02 0,002 0,03 0,483
Spol 0,03 0,00 0,527 0,00 -

Izvorna ljestvica
od 41 Cestice
Dodatni kriterij s
Cetiri -0,84 0,71 <0,001 0,81 <0,001
opcenite Cestice

099 097 <0,001 0,98 0,062

Kratice: r = Pearsonov koeficijent korelacije moment produkta / point-biserijalna korelacija kod
spola; r? = koeficijent determinacije; p = statisti¢ka znacajnost koeficijenta korelacije; n? =
omjer korelacija; px = statisti¢ka znacajnost odstupanja od linearne povezanosti; - = linearnost
povezanosti nemoguce izraunati kod spola
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Slika 13. Tockasti dijagram korelacije percipirane zahtjevnosti rada na odjelu i ukupnog
rezultata na kratkoj inacici upitnika ZMOL nastalog zbrajanjem 25 Cestica; krivulja predstavlja
LOESS (engl. locally scatterplot smoothing; local regression) s razmakom od 80 % (n = 445)

117



100 - 6 00°
i @o; 2
08908 ©
80 - 088 @ g,@
s 8]
i . 8@ E%
g go o
L, 807 g 3%8 g
% | OOE% @ OO
~ §eoetRal 3o
40 — gggggg
u go @O
20 — 8,808 oo
b OO 8]
8]
0 -
| | | | | |
5 10 15 20 25 30

Percipirana kvaliteta rada na odjelu
Slika 14. Tockasti dijagram korelacije percipirane kvalitete rada na odjelu i ukupnog rezultata

na kratkoj inacici upitnika ZMOL nastalog zbrajanjem 25 Cestica; krivulja predstavlja LOESS
(engl. locally scatterplot smoothing; local regression) s razmakom od 80 % (n = 445)
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1. glavna komponenta Cetiri opcenite cestice

Slika 15. Tockasti dijagram korelacije prve glavne komponente Cetiri oplenite Cestice o
kvaliteti zMOL i ukupnog rezultata na kratkoj inacici upitnika MOL nastalog zbrajanjem 25
Cestica; krivulja predstavlja LOESS (engl. locally scatterplot smoothing; local regression) s
razmakom od 80 % (n = 445)

Ukupni rezultat na kratkoj ljestvici zZMOL oblikovan kao zbroj rezultata na 25 Cestica statisticki
se znacajno razlikovao izmedu kategorija namjere napuStanja ustanove, percipirane
zahtjevnosti radnog mjesta, zadovoljstva poslom, percipirane kvalitete rada na odjelu,
samoocijenjenog zdravlja lije¢nika te kategorija prema radnom stazu i dobi (Tablica 35)

(128,129,135,136). Razlika nije bila statisticki znacajna kod spola, vrste ustanove i broja

lije¢nika na odjelu.

119



Tablica 35. Rezultati zMOL ljestvice prema karakteristikama sudionika, radnog mjesta i
ustanove

Medijan Raspon
oL 9R) omoL P
Napustanje
nemaju namjeru 53 (38-69) 6-100 < 0,001
blaga namjera 33 (22-46) 11-82
aktivno rade na promijeni 27 (15-35) 0-91
Zahtjevnost
nije zahtjevno 57 (36-70) 1-98 < 0,001
zahtjevno 49 (34-66) 6-100
vrlo zahtjevno 37 (21-54) 0-90
Zadovoljstvo
nezadovoljni 27 (18-40) 0-85 <0,001
zadovoljni 41 (29-54) 5-100
izrazito zadovoljni 64 (49-76) 9-98
Kvaliteta
losa 25 (16-32) 0-66 <0,001
dobra 42 (31-52) 5-84
izvrsna 66 (54-78) 17-100
Zdravlje
dobro 49 (33-66) 1-100 0,001
lose 36 (22-51) 0-90
Dob (godine)
<34 44  (29-60) 5-97 0,001
35-44 49 (35-70) 1-100
45-54 56 (32-74) 0-98
>55 50 (34-67) 16-88
Radni staz
mladi 47 (29-61) 11-97 0,001
srednji 44 (28-62) 1-91
mijenjali posao 45 (29-68) 9-91
etablirani 55 (36-74) 0-100
Spol
zene 47 (31-64) 0-100 0,473
muskarci 49 (31-66) 6-88
Vrsta ustanove
KBC 47 (29-64) 1-100 0,415
KB 50 (33-68) 0-91
klinika 48 (34-72) 11-98
specijalna bolnica 46 (25-66) 9-98
ostalo 57 (33-74) 27-81
Broj lijecnika na odjelu
<2 45 (24-64) 15-79 0,279
3-5 48 (31-64) 9-98
6-8 57 (39-73) 9-97
9-11 50 (37-72) 0-90
12-15 36 (23-54) 6-84
> 15 47 29-63) 1-100

Kratice: IQR = interkvartilni raspon; P = kod varijabli s ordinalnim kategorijama Joncheere-
Terpstra test, kod spola i zdravlja Mann-Whitney U test, kod vrste ustanove Kruskal-Wallis H
test.
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6.4.13.2 Profesionalni odnosi medu lijecnicima i medicinska specijalizacija

Ukupni rezultat na kratkoj ljestvici zMOL bio je statisticki znacajno razli¢it kod razlicitih

specijalizacija lije¢nika (Kruskal-Wallis test; p = 0,017) (121,128) (Tablica 36).

Tablica 36. Rezultat na kompozitnoj MOL ljestvici prema medicinskoj specijalnosti

Medijan Raspon

n zmoL YR amoL

fizikalna, fizijatrija 10 62 (37-82) 15-95
psihijatrija 69 59 (41-71) 9-98
oftalmologija 15 50 (46-65) 33-82
dermatologija 15 57 (39-69) 11-84
otorinolaringologija 19 57 (39-68) 11-88
anestezija 25 50 (33-70) 16-100
radiologija 26 52 (36-66) 21-81
interna sa subspecijalizacijom 34 49 (34-64) 11-82
pedijatrija 39 46 (28-63) 12-98
Kirurgija 38 47 (23-67) 5-88
ostalo 32 44 (30-57) 1-87
ginekologija 16 36 (28-65) 11-90
neurologija 20 33 (19-74)  11-88
interna 37 43 (29-54) 0-80
urologija 7 34 (28-62) 13-85
nepoznato i bez specijalizacije 26 39 (23-51) 14-79
ortopedija 11 39 (21-48) 11-64
onkologija 3 37 (23-44)  23-50

Kratice: n = broj sudionika; IQR = interkvartilni raspon
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6.4.13.3 Pouzdanost uze inacice instrumenta

Pouzdanost zavr$nog oblika uZe inaCice instrumenta zMOL izrazena Cronbachovim

koeficijentom unutarnje konzistencije iznosila je a = 0,95 (128,129). Faktorskom analizom

glavnih osi (engl. Principal Axis Factoring) izolirana su dva faktora od kojih je prvi obja$njavao

44 %, a drugi 4 % varijance 25 manifestnih ¢estica (128,137) (Tablica 37).

Tablica 37. Matrica strukture nakon Varimax rotacije

Faktor 1  Faktor 2

C2r. Ovdje svatko samo gleda svoje interese. (r) 0,755 0,352
C3r. Mogu se osjetiti mnoge podjele medu kolegama. (r) 0,748 0,327
V7r. Ovdje su Cesta ogovaranja kolega medusobno. (r) 0,722 0,233
Vér. Dobar dio kolega ovdje ¢e iskoristiti tudu slabost. (1) 0,722 0,282
V8r. Ponekad imam dojam da ovdje ne mozes ni na koga racunati nego da sve mora$ obaviti

sam. (r) 0,696 0,371
S4r. Cesto se moze vidjeti kako kolege ponizavaju jedan drugoga. (r) 0,692 0,340
US5r. Ceste su svade izmedu kolega. (r) 0,662 0,319
Ulr. Razgovori o problemima uvijek se svedu na medusobno optuzivanje. (1) 0,593 0,400
S5r. Pojedini kolege su viSe favorizirani od strane drugih ¢lanova lije¢nickog tima.(r) 0,579 0,338
U2r. Vecina lijecnika je nespremna prilagoditi svoje ponaSanje drugim kolegama. (r) 0,527 0,369
P8. Odnosi medu kolegama su takvi da si medusobno mogu povjeriti i privatne probleme. 0,511 0,366
K4. O problemima se uvijek razgovara vrlo pristojno. 0,496 0,432
K5r. O vedini problema se samo raspravlja bez da se iSta mijenja. (1) 0,432 0,304
O1. Ovdje odluke donosimo timski i suradno. 0,262 0,700
R1. Ovdje koristimo jedinstvene struc¢nosti, vjeStine i znanja svih lije¢nika u svrhu 0215 0663
zadovoljenja specifi¢nih potreba bolesnika. ’ ’
K2. Cesto razgovaramo o problemima u lijeenju. 0,234 0,610
C6. Lijecnici ovdje ujedinjeno djeluju kako bi poboljsali uvjete pruzanja zdravstvene skrbi. 0,350 0,603
S1. Odnosi medu kolegama utemeljeni su na uzajamnom postovanju. 0,455 0,580
P5. Nadredeni kolege podredenima pruzaju dovoljno znanja i vjestina 0,412 0,578
R4. Ovdje njegujemo uzajamne odnose s lijeCnicima drugih specijalnosti u svrhu 0298 0550
poboljSanja i unapredenja kvalitete zdravstvene skrbi. ' '
R3. Vecina kolega prihvaca prijedloge i savjete drugih kolega. 0,287 0,522
P1. Mogu se osloniti na pomo¢ svojih kolega u svim aspektima posla. 0,446 0,493
05. Vecina kolega jako je otvorena prema novim idejama. 0,354 0,488
V4. Kolegama se ovdje moze otvoreno ukazati da je njihovo ponasanje neprimjereno, ¢ak 0254 0480
i kad to nema veze s kvalitetom lijeenja. ' ’
02r. Ovdje nadredeni odlucuju o svemu bez da ista ikoga pitaju. (1) 0,467 0,479
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7 RASPRAVA

Rasprava sluzi kao daljnje objaSnjenje rezultata istrazivanja prikazanih u prethodnom
poglavlju, a strukturirana je na nacin da odgovara na prethodno definirane opce i specifi¢ne

ciljeve istrazivanja.

7.1.1 Utvrditi psihometrijske karakteristike instrumenta: valjanost, pouzdanost i procjenu

uporabne vrijednosti

Svrha ovog istrazivanja bila je konstruirati i validirati instrument za procjenu profesionalnih
odnosa medu bolnic¢kim lijecnicima. lako je samo ishodiste pojma profesionalnih meduljudskih
odnosa u okvirima medicinske profesionalne etike, za potrebe ovog istrazivanja isti smo razvili
u odnosu na teorijski okvir timskog rada, a navedeno je proizaslo iz istrazivanja koja su
prethodila samoj doktorskoj disertaciji te prvih fokus-grupa u sklopu ovog istrazivanja. Kao
takvi, profesionalni odnosi medu lije¢nicima ukljucivali su osam kategorija: pet ponasajnih
procesa (Komunikacija; Koordinacija, Razumijevanje i koriStenje stru¢nosti i odgovornosti
svih kolega; PodrSka, ucenje 1 pruzanje pomoci; DonoSenje odluka; Upravljanje sukobima) te

tri pojavna stanja (Povjerenje; PoStovanje; Zajednicki identitet i profesionalni ciljevi).

U prvoj fazi je istrazivanja fokus-grupa utvrdila sadrzajnu i pojavnu valjanost instrumenta.
Cestice instrumenta primarno su razvijene na na¢in da su odrazavale odabrani teorijski okvir.
Njihova evaluacija bila je utemeljena na standardima za odabir zdravstvenih instrumenata
(COSMIN), koje definiraju Cetiri zahtjeva za procjenu sadrzajne valjanosti: 1. sve Cestice se

moraju odnositi na relevantne ¢imbenike konstrukta koji se mjeri; 2. sve Cestice moraju biti
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relevantne za populaciju na kojoj ¢e se provoditi istrazivanje (primjerice dob, spol, okruzenje);
3. sve Cestice moraju biti relevantne za svrhu mjerenja instrumenta (diskriminativnu, evalutivou
i/ili prediktivnu) te 4. sve Cestice zajedno moraju opsezno (engl. comprehensively) obuhvatiti
konstrukt koji se mjeri (139,140). Ova faza istrazivanja prvotno je definirala 95 primarnih

Cestica od kojih su 52 ukljucene u daljnju kvalitativnu fazu istrazivanja.

Prvo kvalitativno pilot-istrazivanje u kojemu je ukupno sudjelovalo 84 lije¢nika koji rade u
bolnicama na podruc¢ju Grada Zagreba dodatno je ucvrstilo sadrZajnu valjanost instrumenta te
je potvrdilo kako instrument posjeduje unutarnju pouzdanost: Cronbachov koeficijent unutarnje
konzistencije ukupnog instrumenta iznosio je o = 0,96, Guttmanov koeficijent pouzdanosti
Lambda 4 iznosio je 0,92, dok je pouzdanost pojedinih podljestvica iznosila: Komunikacija o
= 0,71; Koordinacija, razumijevanje i koriStenje struc¢nosti svih kolega a = 0,66; Podrska i
pruzanje pomo¢i a = 0,89; DonoSenje odluka a = 0,78; Upravljanje sukobima a = 0,79;
Povjerenje a = 0,83; PoStovanje a = 0,81; Zajednicki identitet 1 profesionalni ciljevi o = 0,84.
Prvo kvalitativno istrazivanje rezultiralo je 41 Cesticom koje su bile ukljucene u daljnju fazu

istraZivanja.

Druge fokus-grupe potvrdile su nalaze prethodnih faza istrazivanja, definirane su neovisne
varijable i na¢in njihovog mjerenja te je odluc¢eno kako ¢e se radi potrebe dodatnog utvrdivanja
valjanosti u zavr$no istrazivanje ukljuciti Cetiri Cestice koje Ce sluziti kako dodatni Kriterij

izbora ¢estica.

U zavr$snom kvantitativnom istrazivanju, u kojemu je sudjelovalo 445 lije¢nika koji rade u
bolnicama na podru¢ju Grada Zagreba, dodatno su utvrdene psihometrijske karakteristike

instrumenta $to je rezultiralo Sirom inaCicom zavrS$nog instrumenta koji je sadrzavao 41 Cesticu
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dobrih  psihometrijskih  karakteristika: pouzdanost ukupnog instrumenta izrazena
Cronbachovim koeficijentom unutarnje konzistencije iznosila je a = 0,96; konstruktnu
(konvergentna i diskriminantna) valjanost iskazanu opisanim odnosima profesionalnih odnosa
medu lije¢nicima mjerenih upitnikom MOL i nezavisnih varijabli poput veli¢ine odjela ili
zavoda, dobi lije¢nika, radnog staza u zavodu ili odjelu, radnog staza u struci, specijalnosti
lije¢nika, zadovoljstva lijecnika, subjektivne procjene kvalitete skrbi na zavodu ili odjelu,
namjerom napustanja posla te procjenom vlastitog zdravlja lije¢nika. U svrhu procjene
strukturalne valjanosti instrumenta, isti je podvrgnut faktorskoj analizi glavnih osi (engl.
Principal Axis Factoring) koja je prvotno potvrdila interpretaciju profesionalnih odnosa medu
lije¢nicima kao viSedimenzionalnog pojma (uz objaSnjenje ukupnog udjela zajednicke
varijance od 51 %). Prvi faktor kojega smo nazvali ,faktorom negativnih i necasnih
profesionalnih odnosa“ objasnjavao je 41 % varijance. Drugi faktor, pod nazivom ,,faktor
zajednickog 1 ujedinjenog profesionalnog djelovanja“ objasnjavao je 4 % varijance. Treci
faktor, pod nazivom ,,faktor pomoc¢i i podrske* objasnjavao je 3 % varijance te posljednja dva
faktora ,,faktor zajednickih profesionalnih vrijednosti* te faktor ,,profesionalne samoregulacije*
objasnjavali su 2 i 1 % varijance. Nakon toga, svaka podljestvica instrumenta je u svrhu
procjene kriterijske valjanosti usporedena s dodatne Cetiri Cestice koje su formirane kroz druge
fokus-grupe. 1z toga je proizasla uza inacica zavr$nog instrumenta koja je sadrzavala 25 Cestica
uz pouzdanost utvrdenu Cronbachovim koeficijentom unutarnje konzistencije koji je iznosio a
= 0,95. U zavr$noj inacici upitnika MOL svaka od inicijalnih osam definiranih dimenzija
profesionalnih odnosa medu lije¢nicima zastupljena je s po tri pitanja, osim dimenzije
povjerenja koja je zastupljena s Cetiri Cestice. Ucinjena je faktorska analiza glavnih osi (engl.
Principal Axis Factoring) te su izolirana dva faktora od kojih je prvi (nazvan ,,faktorom
negativnih i necasnih profesionalnih odnosa“) objasnjavao 44 %, a drugi (nazvan ,,faktorom

zajedni¢kog i ujedinjenog djelovanja*) 4 % varijance 25 manifestnih Cestica. Konstruktna
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(konvergentna i diskriminantna) valjanost uZze inaCice zavrSnog instrumenta pokazala se
jednako pouzdanom (kao i ona $ire ina¢ice zavrSnog instrumenta). Naime, rezultati postignuti
na upitniku MOL statisticki su znac¢ajno povezani s nizom nezavisnih varijabli poput dobi
lije¢nika, radnog staza na odjelu ili zavodu, radnog staza u struci, specijalnosti lijec¢nika,
zadovoljstva lije¢nika, subjektivne procjene kvalitete skrbi na zavodu ili odjelu, namjerom
napus$tanja posla te procjenom vlastitog zdravlja lije¢nika. Zavr$na inaCica instrumenta

pokazala se 1 u statisticki znacajnom odnosu spram osjecaja zahtjevnosti posla lijecnika.

Vrijedi izdvojiti potencijalnu vaznost prvog faktora nazvanog ,,faktorom negativnih i ne¢asnih
profesionalnih odnosa‘“ koji objasnjava 44 % ukupne varijance manifestnih ¢estica. Naime, s
obzirom na primarni teorijski okvir profesionalnih odnosa medu lije¢nicima (u ¢ijem sadrzaju
su negativno oznaceni odnosi inicijalno imali manji udio), nalaz kako je jedna dimenzija koja
prvenstveno procjenjuje negativne ili neCasne odnose u mogucnosti objasniti 44 % varijance
manifestnih Cestica moZe se promatrati kao vrijedan nalaz. Navedeno moZze ukazivati na
vaznost (diskriminativnost i prediktivnost) upravo takvih odnosa spram ishoda jer je analiza i
tog pojedinacnog faktora pokazala jednako znacajnu povezanost s istrazivanim nezavisnim
varijablama (128-130,135,137). Ovdje vrijedi napomenuti kako zapravo ne postoje apsolutno
pozitivni ni apsolutno negativni profesionalni meduljudski odnosi, nego se oni pojavljuju na
¢itavom spektru dimenzionalnosti te su u snaznom meduodnosu s Citavim nizom, uvjetno
reéeno, vremenski ogranicenih (odnos kao takav ima evolutivna svojstva) i vremenski
neogranicenih ¢imbenika (pojedinca, grupe, organizacijske jedinice, organizacije u cjelini,
drustva) (21-23,141-143). Nadalje, pozitivni i negativni odnosi i utjecaji nisu u potpunosti
redundantni, niti su u potpunosti simetri¢ni u svojim uc¢incima (22,23,142). Uostalom, u svome
odgovoru na njih oni ukljucuju sasvim drugacije socijalne, psiholoske i fizioloske mehanizme

(22,23). Odnos i podrsku mozemo promatrati kao normu, dok antagonizam mozemo promatrati
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kao izuzetak ili odstupanje te upravo u tome smislu postoji sklonost namjeru podrske pripisivati
(atribuirati) organizacijskoj kulturi i okruzenju, a antagonizam pojedincu (22,23).
Psihometrijski gledano ukljucivanje pozitivnih i negativnih Cestica smatra se dobrom metodom
smanjenja ,,pogreske pomirenja“ (engl. aquiescence bias) — tendencija ispitanika da se slazu s
tvrdnjama ponudenih Cestica bez obzira na njihov sadrzaj ili primjene automatiziranog odabira
odgovora i sli¢no, iako u tome smislu postoje i suprotna razmisljanja (129,144). Naime, upravo
radi toga $to je negativnim Cesticama prije kvantitativne analize potrebno promijeniti smjer te
one time postaju obiljezene zajednickim metodoloskim postupcima (a i radi ve¢ prethodno
navedenih razloga poticanja razli¢itih emocionalnih i kognitivnih mehanizama prilikom
odgovaranja), zabiljeZena je sklonost tih Cestica grupiranju tijekom postupaka faktorske analize

(137).

Procjena uporabne vrijednosti instrumenta mozZe se smatrati dobrom. O tome prvenstveno
govori povezanost profesionalnih odnosa medu lije¢nicima mjerenih upitnikom MOL s vaznim
vanjskim kriterijima (poput zadovoljstva lije¢nika, namjerom napustanja posla, procjenom
kvalitete skrbi, procjenom vlastitog zdravlja lije¢nika). Vrijeme ispunjavanja Sire verzije
upitnika MOL (koje je sadrzavalo 41 Cesticu) iznosilo je 4 minute (11 minuta za ukupni
upitnik). U obje presjecne kvamtitativne studije stopa odgovora, o kojoj mozemo govoriti samo
uvjetno s obzirom na na¢in uzorkovanja ispitanika, bila je visoka (70 % naspram 61,1 %) (123—
125,145). Nacin primjene upitnika koji je kori$ten u ovom istrazivanju (internetski upitnik) ne
bi trebao biti prepreka primjeni upitnika na druge nacine primjene (primjerice kao ,,papirnatog™
upitnika) (123). Vrijedi napomenuti kako je razina procjene profesionalnih meduljudskih
odnosa u istrazivanju bila odjel ili zavod, §to je moglo dobrim dijelom utjecati na razinu
percepcije istih. Iako se odnosi s kolegama lije¢nicima u okvirima osnovne (maticne)

organizacijske jedinice (odjela ili zavoda) mogu smatrati indikatorima svih drugih
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profesionalnih meduljudskih odnosa (primjerice odnosa s lije¢nicima drugih specijalnosti ili
odnosima s drugim zdravstvenim djelatnicima), generalizacija rezultata u tom smislu bila bi, za

sada, ipak pretjerana.

7.1.2 Utvrditi razlike u percepciji profesionalnih odnosa medu lijecnicima s obzirom na dob,

spol i medicinsku specijalnost lijecnika.

Profesionalni odnosi medu lije¢nicima u ovome se istrazivanju nisu znacajnije razlikovali s
obzirom na spol ispitanika, dok su se s obzirom na medicinsku specijalnost lije¢nika znacajno
razlikovali. Iako su rezultati tesko interpretabilni, ono $to se moze interpretirati je kako su
primjerice specijalisti fizikalne medicine (ili specijalisti psihijatrije) profesionalne odnose medu
lije¢nicima statisti¢ki znacajno pozitivnije ocjenjivali od primjerice specijalista onkologije (ili
specijalista ortopedije). Navedeni rezultati sukladni su znanstvenoj literaturi. Primjerice, smatra
se kako je kulturu bolesnikove sigurnosti (zna¢ajan dio ¢ijih dimenzija se posredno bavi
profesionalnim meduljudskim odnosima) znatno teZe posti¢i u organizacijskim jedinicama
zdravstvenih ustanova gdje je razina stresa izrazito visoka (71). Nadalje, poznato je kako su
kvalitetu timskog rada, kao i kvalitetu komunikacije, specijalisti kirurgije skloniji procjenjivati
pozitivnijim nego primjerice specijalisti anesteziologije (obrazac koji moZemo primijetiti i u
sklopu ovog istrazivanja) (54).

Interesantan je nalaz kako iako se ispitanici ne razlikuju u percepciji profesionalnih odnosa
medu lije¢nicima po vrsti ustanove, oni se znacajno razlikuju s obzirom na dob, radno iskustvo
u ustanovi i radno iskustvo u struci. Navedeno je djelomi¢no sukladno dosadasnjoj znanstvenoj
literaturi. Postoji nekoliko studija koje sustavno pokazuju kako ,,mladi“ lije¢nici timski rad
ocjenjuju negativnijim od ,,starijih® lijeCnika (slicne rezultate mozemo naci i1 u literaturi

medustrukovne suradnje) (54,59,146,147). Ovdje je vazno napomenuti kako lije¢nike nismo
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usporedivali po razinama akademskog obrazovanja. Naime, iako literatura upucuje kako bi
navedeni kriterij mogao biti od vaznosti za procjenu profesionalnih odnosa medu lije¢nicima,
mi smo se isti odlu¢ili ne evaluirati, prvenstveno iz potrebe zastite anonimnosti ispitanika. 1z
istog razloga ni same zdravstvene ustanove nisu bile diferentnije odredene (ponudene kategorije

bile su: KBC; Klinika; Specijalna bolnica te ostalo).

7.1.3 Utvrditi razlike u percepciji profesionalnih odnosa medu lijecnicima S obzirom na
zadovoljstvo poslom, namjeru napuStanja radnog mjesta, subjektivau procjenu

kvalitete rada na odjelu ili zavodu te osjecaj zahtjevnosti radnog mjesta.

Statisticki znacajne korelacije izmedu profesionalnih odnosa medu lije¢nicima (mjerenih
upitnikom MOL) i njihovog zadovoljstva poslom, namjerom napustanja radnog mijesta,
procjene kvalitete skrbi na odjelu ili zavodu te procjenom vlastitog zdravlja vazan su doprinos
valjanosti ispitivanog instrumenta. Vrijedno je izdvojiti odnos profesionalnih odnosa medu
lije¢nicima i njihove procjene zahtjevnosti posla. Naime, utvrden je statisticki znac¢ajan odnos
izmedu ovih varijabli i to na nac¢in da je visa procijenjena vrijednost zahtjevnosti posla imala
negativan utjecaj na profesionalne odnose medu lije¢nicima, dok su nize procijenjene
vrijednosti zahtjevnosti posla bile povezane s blagim pozitivnim utjecajem na profesionalne
odnose medu lije¢nicima. Nadalje, zahtjevnost posla statisticki je zna¢ajno, negativno povezana
sa zadovoljstvom lijecnika, dok je statisti¢ki znaCajno pozitivnho povezana s namjerom
napustanja radnog mjesta. Mogucéi utjecaj profesionalnih odnosa medu lije¢nicima na njihovo
izgaranja kao i loSije psihi¢ko zdravlje (148-150). Isto tako, nezadovoljni lije¢nici skloniji su
apsentizmu, napustanju trenutnog radnog mjesta, napustanju radnih mjesta gdje su u izravnom

odnosu s bolesnicima te ranijem umirovljenju (148,149). Nezadovoljstvo lije¢nika povezano je
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i s nizom razinom zadovoljstva njihovih bolesnika, kao i s povecanom nesuradljivoséu
bolesnika $to izravno utjeCe na kvalitetu skrbi (151). Isto tako, namjera napustanja radnog
mjesta u snaznom je meduodnosu sa stvarnim napustanjem radnog mjesta s devastiraju¢im
posljedicama za zdravstveni sustav u cjelini (152). A tu je vazno istaknuti i takozvani
,»(zacarani) krug napustanja‘“ gdje odlasci pojedinih lije¢nika negativno doprinose zadovoljstvu
i moralu onih lije¢nika koji ostaju, $to dodatno utjeCe na njihovo kasnije napustanje radnog
mjesta (152,153). Dodatna je vaznost navedenih rezultata ako ih se sagleda zajedno s
rezultatima nedavnih istraZivanja provedenih od strane Hrvatske lije¢nicke komore (154).
Naime, u sklopu istrazivanja provedenog na uzorku od 1496 lije¢nika (od kojih je 69 %
zaposleno unutar bolnickog zdravstvenog sustava, uglavnom specijalizanata i mladih
specijalista koji su ¢inili gotovo 75 % ispitanika) njih gotovo 60 % istaknulo je kako bi napustilo
Republiku Hrvatsku i zapocelo karijeru u inozemstvu ako im se pruzi prilika. Slijedom toga,
38% lije¢nika navelo je nezadovoljstvo meduljudskim odnosima na radnome mjestu kao
primarni motiv odlaska (kao znacajniji motivi u tome smislu pokazali su se bolji uvjeti rada,
bolja placa, uredenost zdravstvenog sustava i veée mogucénosti stru¢nog usavrSavanja).
Nasuprot tome, 16 % lije¢nika navelo je kako su upravo dobri meduljudski odnosi primarni
razlog njihovog ostanka u Republici Hrvatskoj (tu su se kao vazniji razlozi istaknuli oni
obiteljski, ugovorna obveza te bojazan od nepoznate sredine). Isto istraZivanje ukazuje i na niz
drugih ¢injenica koje su povezane s istrazivanjem u sklopu ove doktorske disertacije, poput
toga da su lijeCnici tijekom specijalizacije najviSe znanja i vjeStina stekli od strane drugih kolega
(49,3 %) i samostalno (26,6 %). U tome smislu vrijedi izdvojiti i kako 36 % lije¢nika nikada
nije u mogucnosti ispred nadredenih kolega slobodno i1 bez zadrSke i straha izraziti svoje
misljenje o tijeku lijeCenja (dok je 25 % lije¢nika rijetko kada bilo u moguénosti uéiniti isto).
Nadalje, preko 90 % lije¢nika se slaze (63,3 % u potpunosti) s tvrdnjom kako je u sustavu

zdravstva mnogo primjera nepotizma i politicke podobnosti (154).
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Iako se moze prigovoriti ,,subjektivnosti opisanih vanjskih Kkriterija, ustanovljeni statisticki
znacajni odnosi profesionalnih odnosa medu lije¢nicima i opisanih kriterija vazan je argument
za svakodnevnu primjenu ispitivanog instrumenta, a u svrhu pobolj$anja i unapredenja ishoda
zdravstvene skrbi. Naime, svi navedeni kriteriji dokazano, na posredan ili neposredan nacin,
utjecu na procese pruzanja skrbi, kao i na niz ishoda tih procesa (3,6,9,10,12,13,35-38). Ujedno,
nalaz kako su profesionalni odnosi medu lije¢nicima povezani s navedenim Kriterijima u
znanstvenoj su literaturi replicirani u okvirima samog teorijskog okvira ovog istrazivanja (no i
u ¢itavom nizu drugih teorijskih okvira), iako su sada, prema mom saznanju, prvi puta potvrdeni
instrumentom Kkoji je konstruiran, primijenjen i psihometrijski testiran isklju¢ivo na bolnickim

lije¢nicima kao ispitanicima (10,35,36,54-57,59,60,86,151).

7.1.4 Ogranicenja

Prije svega, vazno je naglasiti ¢itav niz pristranosti (,,bias*) koji su sastavni dio svakog
presjecnog istrazivanja koristenjem samoocjenskog upitnika na prigodnom uzorku, a tu su i
odredena ogranicenja koja su svojstvena na internetu utemeljenim upitnicima (123-
125,128,129,135). Nadalje, samo uzorkovanje ispitanika metodom snjezne grude moze
proizvesti daljnje pristranosti u tome smislu (128,145). Smatram kako se pristranost iste ipak
moZe promatrati dvosmjerno. Naime, lije¢nici koji imaju dobre profesionalne meduljudske
odnose te ih zbog toga smatraju manje vaznima mogli su odluciti ne odgovoriti na poziv za
sudjelovanje u upitniku (Sto bi dovelo do loSije percepcije istih). Nasuprot tome, lijecnici koji
imaju odredenih problema u profesionalnim meduljudskim odnosima mogli su ne odgovoriti
na poziv za sudjelovanje u upitniku, jer primjerice nisu bili obuhvac¢eni metodom uzorkovanja

(Sto bi dovelo do suprotnog uc¢inka). Kako god, pristranosti tog tipa vaznije su u istraZivanjima
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koje za svrhu imaju neke druge ciljeve te nisu do te mjere vazne u istrazivanjima konstrukcije
i provjere psihometrijskih karakteristika instrumenta (128,129,135). U svrhu procjene
reprezentativnosti uzorka zavrsnog kvantitativnog istrazivanja, isti smo usporedili s ukupnom
populacijom lijecnika (s minimalno jednogodiSnjim iskustvom rada u struci, koji rade u
bolnicama na podru¢ju Grada Zagreba), a prema dostupnim podacima iz Registra zdravstvenih
djelatnika Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo (Tablica 38). Najznacajnije odstupanje u tome
smislu, moze se primijetiti u kategoriji spola, gdje Zenske ispitanice u zavrSnom istraZivanju
¢ine 65 % uzorka, dok u ukupnoj ciljanoj populaciji lijecnika ¢ine 51 % (odstupanje od 14 %).
Isto tako, ispitanici obuhvaceni zavr$nim istrazivanjem su mladi (srednja vrijednost dobi u
godinama: Xx=40 naspram X=44), razmjerno je vise ispitanika koji su zaposleni u Klinikama
(naspram Klinickih bolnickih centara te specijalnih bolnica, u oba slucaja radi se oko 2 %
manjoj zastupljenosti nego u ukupnoj populaciji). Glede medicinskih specijalnosti, u sklopu
ostvarenog uzorka zavrSnog kvantitativnog istrazivanja zastupljeno je razmjerno vise
specijalista psihijatrije (7 % vise nego u ukupnoj populaciji lije¢nika) i pedijatrije (2 %), dok je
zastupljeno razmjerno manje specijalista anesteziologije i reanimatologije (6.5 %), interne

medicine (3 %) te ginekologije i opstetricije (2 %).
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Tablica 38. Demografske karakteristike ciljane populacije lijecnika (s minimalno
jednogodisnjim iskustvom rada u struci, koji rade u bolnicama na podruc¢ju Grada Zagreba).

n (%)
Spol
zenski 1302 (51,6)
muski 1221 (48,4)
Dob (u godinama), X (SD) 44 (10,5)
Vrsta ustanove
KBC 1456 (57,7)
KB 735 (29,1)
klinika 240 (9,5)
specijalna bolnica 92 (3,6)
Specijalizacija
Kirurgija 228 (9,0)
anesteziologija 305 (12,1)
dermatologija 44 (1,7)
psihijatrija 216 (8,6)
otorinolaringologija 87 (3,4)
interna 496 (19,4)
fizikalna, fizijatrija 43 (1,7)
ginekologija 134 (5,3)
radiologija 154 (6,1)
pedijatrija 174 (6,9)
neurologija 119 (4,7)
oftalmologija 85 (3,4)
ortopedija 68 (2,7)
ostalo 310 (12,3)

PresjeCan karakter istrazivanja ograniava znacaj utvrdenih povezanosti izmedu percepcije
profesionalnih odnosa medu lije¢nicima i vanjskih kriterija (nemoguénost odredivanja
kauzaliteta) (135). Nadalje, mozemo govoriti i 0 ograni¢enjima vezanim uz procijenjenu
anonimnost ispitanika (posljedi¢no tome 1 pristranost pruZanja pozeljnih odgovora, engl. social
desirability bias), iako je ista bila gotovo apsolutna (128,130,135). Vazan dio ograni¢enja
odnosi se i na manjkavosti konstruktne valjanosti samog instrumenta, jer u istrazivanju nisu
koristeni prethodno razvijeni ,,standardni* instrumenti za procjenu profesionalnih odnosa medu
lije¢nicima. U tome smislu vrijedi napomenuti kako, iako je za potrebe ovog istrazivanja kao
teorijski okvir posluzio timski rad, instrumenti koji su validirani i primjenjivani isklju¢ivo na

lije¢nicima kao ispitanicima su izrazito rijetki, a vrlo ¢esto i samih upitnih psihometrijskih
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karakteristika. Nadalje, tu su i ogranic¢enja koriStenja ,,neobjektivnih vanjskih kriterija (poput
zadovoljstva poslom, namjere napustanja posla, procjene kvalitete rada na odjelu ili zavodu i
sli¢no) (129,135). Ipak, sve navedeno generalizaciju rezultata istraZivanja ¢ini ograni¢enom.
Naime, u okvirima samog teorijskog okvira naglaseno je kako na profesionalne meduljudske
odnose moze utjecati Sire drustveno okruzenje (u ovom istrazivanju sudjelovali su lije¢nici koji
rade u bolnicama u Gradu Zagrebu). Osim toga vazno je napomenuti i razdoblje tijekom kojega

je radeno istrazivanje, a koje je moglo utjecati na rezultate istoga.

S obzirom na to da se validacija instrumenta i procjena uporabne vrijednosti s razlogom smatra
dugotrajnim procesom (moze se reci kako validacija instrumenta traje onoliko dugo koliko se
instrument koristi), izraZzena je potreba daljnjih istrazivanja u svrhu punog ostvarenja istih, s
izmijenjenim metodoloskim postavkama (tu bih prije svega izdvojio ,,objektivniji* vanjski
Kriterij) i provodenjem na drugacijim populacijama lije¢nika (128,129,135). Ovo istraZivanje u
tome smislu pruza znacajan i vazan prvi korak, sa zadovoljenim svim ciljevima i kriterijima

inicijalne validacije instrumenta.
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8 ZAKLJUCAK

Predlozeni Upitnik o profesionalnim odnosima medu lije¢nicima (MOL) valjan je i pouzdan

mjerni instrument za procjenu profesionalnih odnosa medu bolni¢kim lije¢nicima s velikom

mogucnoscu primjene.

U prilog valjanosti i pouzdanosti Upitnika MOL govori:

1.

Razvoj i psihometrijsko testiranje instrumenta odvijalo se kroz Cetiri faze u kojima su
koriStene kvantitativne i kvalitativne metode.

Pouzdanost MOL upitnika mjerena Cronbachovim koeficijentom unutarnje
konzistencije iznosi a = 0,95.

Konacna faktorska analiza glavnih osi izlucila je dva faktora (uz objasnjenje ukupnog
udjela zajednicke varijance od 48 %), Cije Cestice pojedinacno logicno objasnjavaju
strukturu odgovarajucih faktora.

Konstruktna (konvergentna i diskriminantna) valjanost ogleda se u statisti¢ki zna¢ajnoj
povezanosti percepcije profesionalnih odnosa medu lije¢nicima mjerenin MOL
upitnikom s nizom nezavisnih varijabli poput dobi lije¢nika, radnog staza na odjelu ili
zavodu, radnog staza u struci, specijalnosti lije¢nika, zadovoljstva lije¢nika, subjektivne
procjene kvalitete rada na zavodu ili odjelu, namjerom napustanja radnog mjesta,
osjecajem zahtjevnosti posla te subjektivnom procjenom vlastitog zdravlja lije¢nika.
Velicina (445 lije¢nika) i obuhvat populacije u zavrSnom kvantitativhom istrazivanju
(gotovo 20 % svih lije¢nika s minimalno jednogodiS$njim iskustvom rada u struci, a koji
rade u bolnicama na podrucju Grada Zagreba) podupiru mogucnosti njegove prakti¢ne

primjene.
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U sklopu ovog istrazivanja, sukladno specifi¢nim ciljevima, utvrdene su razlike u percepciji
profesionalnih odnosa medu bolni¢kim lije¢nicima s obzirom na dob, spol i medicinsku

specijalnost lijec¢nika:

1. Lijecnici se u percepciji profesionalnih odnosa medu lije¢nicima mjerenih MOL
upitnikom statisticki znacajno razlikuju s obzirom na:

a. dob (stariji lije¢nici profesionalne odnose medu lije¢nicima ocjenjuju
pozitivnijima; p = 0,002), dok s obzirom na spol nije bilo statisti¢ki znacajne
razlike (p = 0,527).

b. duljinu radnog staza u struci (lije¢nici s duljim radnim staZzem u struci
profesionalne odnose medu lije¢nicima ocjenjuju pozitivnijima; p = 0,007).

c. medicinsku specijalnost (p = 0,017), uz niz tesko interpretabilnih podataka, no
primjerice najpozitivniju ocjenu profesionalnih odnosa medu lije¢nicima imali
su specijalisti fizikalne medicine i psihijatrije, dok su najnegativniju imali
specijalisti ortopedije i onkologije.

d. veli¢inu odjela ili zavoda na kojima rade (p = 0,002), najpozitivniju ocjenu
profesionalnih odnosa medu lije¢nicima imali su lije¢nici koji rade na odjelima

ili zavodima kojima imaju Sest do 11 lije¢nika.

Isto tako, utvrdene su i razlike u percepciji profesionalnih odnosa medu lije¢nicima s obzirom
na zadovoljstvo poslom, subjektivnu procjenu kvalitete rada na zavodu ili odjelu, namjeru
napustanja radnog mjesta, osjecajem zahtjevnosti posla te subjektivnu procjenu vlastitog

zdravlja lijecnika:
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1. Profesionalni odnosi medu lije¢nicima mjereni MOL upitnikom u pozitivnom i
statisti¢ki znac¢ajnom su odnosu sa subjektivnom procjenom kvalitete rada na odjelu ili
zavodu (p < 0,001), sa zadovoljstvom lije¢nika (p < 0,001) te negativno s namjerom
napustanja radnog mjesta lije¢nika (p < 0,001). Isto tako, korelacija profesionalnih
meduljudskih odnosa s vlastitim samoprocijenjenim zdravljem bila je pozitivna i
statisti¢ki znacajna (p < 0,001). Odnos izmedu procijenjene zahtjevnosti posla i
profesionalnih odnosa medu lije¢nicima takoder je znacajan (p < 0,001) — nakon
odredene razine zahtjevnosti posla, daljnje povecanje zahtjevnosti posla negativno
utjece na profesionalne odnose medu lijecnicima.

2. Lijecnici koji profesionalne odnose medu lijecnicima percipiraju izrazito loSima
prema MOL upitniku (rezultat kakav je imalo 8,3 % ispitanika) imaju 2,9 puta
povecan relativni rizik da ¢e biti izrazito nezadovoljni poslom, 3,5 puta ve¢i rizik da
¢e aktivno traziti drugo radno mjesto, 2,2 puta povecani rizik da ¢e smatrati kako im je
posao vrlo zahtjevan, 3,4 puta povecani rizik da ¢e kvalitetu skrbi na vlastitom odjelu
ili zavodu ocijeniti loSom te 1,9 puta vec¢i rizik da ¢e vlastito zdravlje ocijeniti loSim.
Rizik je povecan i kod lije¢nika koji profesionalne odnose medu lije¢nicima

percipiraju loSima (rezultat kakav ima 16,9 % ispitanika).

Osim prethodno navedenih, rezultati istrazivanja vazan su doprinos razumijevanju, prouc¢avanju
i prepoznavanju profesionalnih odnosa medu lije¢nicima kao i vaznosti njihovog utjecaja na
procese 1 ishode pruzanja zdravstvene skrbi. Poglavito je vazan doprinos ovog istraZivanja za
razumijevanje obrazaca odnosa koji nastaju tijekom svakodnevnog klinickog rada, a koji su
kljuéni za razumijevanje medicinskog profesionalizma, budu¢i da medicinski profesionalizam

nema smislenog opstanka nezavisnog od odnosa koji mu daju formu i znacenje.
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9 KRATKI SADRZAJ NA HRVATSKOM JEZIKU

Profesionalni odnosi medu lije¢nicima izdvajaju se kao vazan dio medicinskog
profesionalizma, to jest profesionalne medicinske etike. Kao takvi, uz nekoliko jedinstvenih
iznimaka, oni nisu sustavno proucavani, a najvise o njima mozemo saznati iz znanstvene
literature koja se bavi profesionalnim meduljudskim odnosima zdravstvenih djelatnika u cjelini.
Navedena literatura ukazuje kako su oni nesumnjivo vazni jer mogu utjecati na gotovo sve
ishode i procese pruzanja zdravstvene skrbi. Upravo s namjerom konstruiranja pouzdanog,
valjanog i upotrebljivog mjernog instrumenta za procjenu kvalitete profesionalnih odnosa medu
bolnic¢kim lije¢nicima, razvijen je Upitnik profesionalnih odnosa medu lije¢nicima (skraceno
MOL). Radi se o kvantitativnom samoocjenskom na internetu baziranom upitniku s pozivhom
elektronskom postom koji koristi ljestvicu Likertovog tipa od pet stupnjeva. Istrazivanje je
provedeno u Cetiri koraka, koji su ukljucivali kvalitativne i kvantitativne metode, sa svrhom
utvrdivanja psithometrijskih karakteristika poput pouzdanosti, valjanosti i uporabne vrijednosti
predlozenog instrumenta. Sadrzajna i pojavna valjanost instrumenta utvrdena je tijekom prvog
bloka fokus-grupa te su za sljede¢u kvantitativnu pilot-fazu istrazivanja odabrane 52 ¢estice. U
pilot-istrazivanju (ozujak 2016. godine, n = 84) je na temelju analize diskriminativnosti Cestica
I analize pouzdanosti pojedinih podljestvica upitnika iz daljnjeg istrazivanja ispusteno 11
Cestica. Drugi blok fokus-grupa potvrdio je nalaze prethodnih faza istrazivanja te je kao dodatni
kriterij procjene kriterijske valjanosti upitnika uveo Cetiri zasebne opcCenite Cestice. Zavrsno,
kvantitativno istrazivanje (svibanj, lipanj i srpanj 2016. godine, n = 445) provedeno je na
ciljanoj populaciji lije€nika koji rade u bolnicama na podrucju Grada Zagreba. Usporedbom s
dodatnim kriterijem u svrhu procjene kriterijske valjanosti upitnika ispusteno je 16 Cestica.

Zavr$na inaCica MOL upitnika sadrzi 25 cestica i ukazuje na dobre psihometrijske
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karakteristike. Unutarnja valjanost upitnika utvrdena je Cronbachovim koeficijentom unutarnje
konzistencije te je iznosila a = 0,95. Eksplanatorna faktorska analiza zavr$nog instrumenta
izlucila je dva faktora nazvana: ,,negativni i necasni odnosi lijecnika* (koji je objasnjavao 44
% varijance manifestnih Cestica) te ,,faktor zajednic¢kog i ujedinjenog profesionalnog
djelovanja“ (koji je objasnjavao 4 % varijance). Konstruktna (konvergentna i diskriminantna)
valjanost zavrSnog instrumenta ogledala se u ¢injenici statisticki znaCajne povezanosti rezultata
postignutih na upitniku MOL s nizom nezavisnih varijabli poput dobi lije¢nika, radnog staza
na odjelu ili zavodu, radnog staza u struci, specijalnosti lije¢nika, zadovoljstva lije¢nika,
subjektivne procjene kvalitete skrbi na zavodu ili odjelu, namjerom napustanja radnog mjesta,
osjecajem zahtjevnosti posla te procjenom vlastitog zdravlja lijecnika. Rezultati ovog
istrazivanja ukazuju kako je predlozeni Upitnik 0 profesionalnim odnosima medu lije¢nicima
(Upitnik MOL) valjan i pouzdan mjerni instrument za procjenu kvalitete profesionalnih odnosa

medu bolni¢kim lije¢nicima S velikom moguénos¢u 1 znacajem prakti¢ne primjene.

10 KRATKI SADRZAJ NA ENGLESKOM JEZIKU

Development of an instrument for the evaluation of professional interpersonal relationships
among hospital physicians.
Marko Curkovié

2017

Although, physicians’ professional interpersonal relationships single out as crucial
(sub)category of medical professionalism and represents a crucial element of physicians’

everyday practice, they haven’t been systematically researched. About their potential
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importance, with exception of few studies, one can find out from scientific literature which aim
is researching professional relationships among healthcare workers in general. Nonetheless, this
scientific literature indicates that physician professional interpersonal relationships have a
profound impact on health care processes and outcomes in their entirety. Questionnaire named
professional interpersonal relationships among physicians (PIR) was developed as a method of
evaluating the quality of professional interpersonal relationship among hospital physicians that
will be reliable, valid, applicable and adequate for use in everyday practice. PIR is a self-report,
five point Likert-type, internet-based questionnaire. Research was conducted through four steps
involving qualitative and quantitative methods, with the aim of determining validity, reliability
and usability evidence of the proposed questionnaire. Content validity and face validity of
instrument were evaluated by first set of focus groups, after witch 52 items were included in
next, pilot phase of research. Within the pilot phase of research (March 2016, n=84) 11 items
were excluded from further analysis based on discrimination of items analysis and analysis of
reliability of questionnaire subscales. Second set of focus groups confirmed findings from
preliminary research phases and included additional criterion for establishing criterion validity
that consisted of four self-contained items. Final testing phase, validation study (May, June and
July 2016, n=445) included physicians working in hospitals in the City of Zagreb. Analysis
preformed with additional established criterion excluded further 16 items from quantitative
analysis. Further analysis of the final version of PIR questionnaire, which consist of 25 items,
reveals sound psychometric properties. Reliability of questionnaire determined by Cronbach
alpha coefficient was 0=0,95. Explanatory factor analysis yielded two factor solution where the
first was named ,,negative interpersonal relationships® (which explained 44% variance), and
second ,,shared and unified professional affect* (which explained 4% variance). Construct
(convergent and discriminant) validity of final questionnaire was well established thorough

statistically significant correlation between PIR scores and many independent variables as
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physicians' age, working experience on institutional unit, working experience in medical field,
medical speciality, physicians' satisfaction, physicians' subjective assessment of quality of care
within institutional unit, turnover intention, workload index and physicians’ self-assessed
general health. Results of the study provide robust evidence that PIR questionnaire is reliable,
valid and applicable method of evaluating the quality of professional interpersonal relationship

among hospital physicians’.
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