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EVALVACIJA PROMOCIJE ZDRAVJA NA DELOVNEM MESTU KOT
DEJAVNIKA KAKOVOSTI ZIVLJENJA

s

posameznika, obcCutek uravnoteZenosti in zadovoljstva ob visoki kakovosti
Zivljenja. Zdravje doloCajo spremembe v kateremkoli delu sistema (v Cloveku ali
okolju) in spremembe v celotnem sistemu (Eloveku in okolju), na katere Clovek
lahko zavestno vpliva s svojimi odloCitvami in tako doseze najvec/najboljSe
glede na dane pogoje (Watts 1993; Green in Kreuter 1999; Travis in Ryan
2001; Arnold in Breen 2006).

Kakovost delovnega zivljenja razlagamo v kontekstu objektivnih virov, Ki
kakovost omogocajo in odziva Cloveka v smislu osebnega zadovoljstva, kjer on
sam ovrednoti kaj in koliko je v Zivljenju pomembno ter kako pozitivno oziroma
negativno doZivlja lastno Zivljenje (Svetlik 1998; Cernigoj-Sadar 2002; Malnar
2002; Musek in Avsec 2002).

Promocija zdravja na delovhem mestu iz socialno-ekoloSkega okvira izvaja
dejavnosti za izboljSevanje zdravja in pocCutja zaposlenih preko urejanja
medsebojnih odnosov, izboljSanja ugleda delovne organizacije, zadovoljstva pri
delu, Zivljenjskega sloga zaposlenih in drugih ukrepov (Downie in drugi 1992;
Verhoeven 1997; Nutbeam 2005; Van Marris in King 2006).

Zaradi kompleksnosti intervencij promocije zdravja so za njeno vrednotenje
priporoCljivi neekonomski kazalci. Procesna evalvacija omogo€a analizo
dogajanja med izvajanjem programa in meri razmerje med rezultatom ter
priCakovanji vkljuCenih. S programsko evalvacijo merimo spremembe, ki so
nastale v povezavi z izvedenimi dejavnostmi. Preko spremljanja zdravstvenega
stanja in kakovosti zivljenja lahko v evalvacijski raziskavi razkrijemo vzrocno-
posledi¢no zvezo med promocijo zdravja in njenimi izidi (SZO 1998; Green in
Kreuter 1999; O'Donnell 2002; Van Marris in King 2006).

Cilj empiri¢ne raziskave je bil ugotoviti:

1) ali promocija zdravja v delovhem okolju prispeva k ugodnejSim izidom
zdravja in tako vpliva na kakovost Zivljenja zaposlenih;

2) ali se dejavnosti promocije zdravja povezujejo z zdravstvenim statusom
zaposlenih, njihovo osves$¢enostjo, motivacijo za zdravje, odnosom do zdravija,
zivljenjskim slogom, oblikovanjem delovnega okolja in kakovostjo delovnega
Zivljenja nasploh.

V raziskavo smo vkljucili 910 zaposlenih, ki so bili razporejeni v preizkusno in
kontrolno skupino tako, da so v preizkusni skupini zaposleni iz organizacij, ki so
izvajale program promocije zdravja, v kontrolni pa zaposleni iz organizacij kjer
tak8en program ni potekal. Vsaj pol leta po zaCetku programa promocije zdravja
smo posnetek stanja med zaposlenimi izvedli s strukturiranim vprasalnikom.
Nanj se je odzvalo 328 oseb (36 %), in sicer 159 iz preizkusne ter 169 iz
kontrolne skupine. Hipoteze so bile preverjene s t-testom za dva neodvisna
vzorca, testoma ANOVA in hi-kvadrat, korelacijsko analizo po Pearsonu ter s
standardno regresijsko analizo z metodo Enter v programu SPSS 17.0.



Anketirali in intervjuvali smo Se managerje raziskovanih delovnih organizacij ter
SirSi vpogled v dinamiko programa pridobili preko priloznostnega neposrednega
terenskega opazovanja z udelezbo.

Povezava promocije zdravja in subjektivne kakovosti delovnega zivljenja ni
statisticno znacilna, tudi razlika v subjektivni kakovosti delovnega Zivljenja med
preizkusno in kontrolno skupino ni znacilna. VecCina anketiranih je na delu
zadovoljnih, v preizkusni skupini je manj (zelo)nezadovoljnih z delom in
delovnim mestom ter z medsebojnimi odnosi s sodelavci. Subjektivha kakovost
delovnega Zivljenja se negativho povezuje s stopnjo izobrazbe, Stevilom
tedenskih nadur ter z gibljivim delovnim ¢asom.

Proaktivhost za zdravie se s promocijo zdravja ne povezuje znacilno.
Osvescenost je sicer pri preizkusni skupini nekoliko viSja, vendar je motivacija v
primerjavi s kontrolno skupino nizja. Kot pomemben dejavnik na podrocju
osvesCenosti za zdravje se izraza starost, kot motivator pa obstojeCe tezave z
zdravjem.

Med promocijo zdravja in zdravim zivljenjskim slogom nismo ugotovili znacilnih
zvez. V preizkusni skupini ugotavljamo zgolj nekoliko manj dejavnikov tveganja
za zdravje. Zdrave navade so bolj izraZzene pri mlajSih, samskih in delavcih brez
otrok, nevodilnih ter tistih, ki prevzemajo vi$jo osebno odgovornost za zdravje.

Zveza zdravstvenega statusa in promocije zdravja statisticho ni potrjena,
vendar zaposleni, ki so vklju€eni v dejavnosti promocije zdravja navajajo manj
tezav z zdravjem in le-tega viSje ocenjujejo. Zdravstveni status se pozitivho
povezuje s stopnjo izobrazbe, veC kot tretjino sinteticne spremenljivke
zdravstvenega statusa doloCa samoocena zdravija, ki je viSja pri moskih, mlajSih
in tistih, ki opravijo manj delovnih ur na teden.

Za zaposlene, ki bolj pozitivno ocenjujejo odnos delodajalca do njih, velja
uspesnejSe obvladovanje stresa, viSje ocenjevanje medosebnih odnosov na
delu, viSje zadovoljstvo z delom in delovnim mestom ter viSja subjektivna
kakovost delovnega Zivljenja. Delavci, ki menijo, da delodajalec na sploSno
uposteva njihove potrebe, so manj odsotni z dela.

Med osebno odgovornostjo delavca za zdravje in promocijo zdravja ni znacilne
zveze. V preizkusni skupini, v primerjavi s kontrolno, ugotavljamo nizjo
kolektivno odgovornost za zdravje delavcev, h kateri se poleg individualne Steje
tudi odgovornost sveta delavcev. Delavci preizkusne in kontrolne skupine
najvisjo odgovornost za zdravje pripisujejo zdravstvu ter najnizjo sebi, po
prepri¢anju njihovih managerjev pa so za svoje zdravje delavci v najvecji meri
odgovorni sami in najmanj delodajalec. Odgovornost managerjev do zdravja
delavca se ne povezuje s promocijo zdravja.

Najve€ ukrepov promocije zdravja so izvedli v organizacijah poslovne odli¢nosti,
sledijo organizacije iz preizkusne in nazadnje iz kontrolne skupine. Med
managerji v preizkusni in kontrolni skupini pri motivaciji za uvajanje ukrepov v
korist zdravja zaposlenih ni razlik.

Zveza med promocijo zdravja na delovhem mestu in subjektivno kakovostjo
delovnega zZivljenja statisticno ni znac€ilna. Ugotavljamo, da je promocija zdravja



na delovhem mestu /ahko koristna vendar pogosto daje statisticno neznacilne
pozitivne izide, ki niso vedno v skladu z zastavljenimi cilji programa.

KljuCne besede: kakovost Zivljenja, zaposleni, promocija zdravja na delovnem
mestu, evalvacija, storitve v zdravstvu



WORKPLACE HEALTH PROMOTION EVALUATION RELATED TO
QUALITY OF LIFE

An optimal function of the individual and the highest level of human well-being,
is feeling of balance and satisfaction. Health is determined by changes in any
part of the system (in human or environment) or by changes in the whole (in
man and environment) in which a person can consciously take decisions and
achieve the best in given circumstances (Watts 1993; Green in Kreuter 1999;
Travis in Ryan 2001; Arnold in Breen 2006). The quality of working life is
composed of objective resources and personal satisfaction, where only the
individual can evaluate what is important in his/her life and how positive or
negative his life experiences are (Svetlik 1998; Cernigoj-Sadar 2002; Malnar
2002; Musek in Avsec 2002).

From a socio-ecological framework the promotion of health in the workplace
carries out activities to improve the employee health and welfare through the
regulation of relations, integration, improving the image of work organization,
employee job satisfaction, lifestyle and similar actions (Downie in drugi 1992;
Verhoeven 1997; Nutbeam 2005; Van Marris in King 2006). Due to the
complexity of health promotion interventions, it is recommended to evaluate
them with variety of non-economic indicators. The process evaluation provides
an analysis of development. We can measure the ratio between results and
expectations with program evaluation, where we can try to explain the changes
connected with the program activities. Through the measurement of health
status and quality of life in the evaluation survey we can uncover the impact of
innovation and find the causal link between health promotion and its outcomes
(WHO 1998; Green in Keruter 1999; O Donnell 2002; Van Marris in King 2006).

The purpose of the study was to explain:

1) can health promotion in the workplace contribute to better health and thus
positively affect the workers quality of life;

2) is health promotion associated with health status, health awareness,
knowledge, motivation, lifestyle, work environment and work-life quality in
general.

The research population included 910 employees, divided in experimental or
control group according to the organizations activity in health promotion. At
least half a year after the workplace health promotion program started in
experimental group, a structured questionnaire was applied to staff willing to
participate in the study. Finally we collected 328 (36%) questionnaires, 159 from
experimental and 169 from control group.

The hypotheses were tested in SPSS 17.0 programme with t-test for two
independent groups, test ANOVA, chi-square, Pearson correlation and standard
regression analysis. We collected more information with questionnaires and
interviews with top managers and through direct process observations. We did
not confirm the statistically significant relationship between health promotion



and subjective quality of working life, neither we found significant differences
between experimental and control group.

Most of respondents are satisfied at work. In the experimental group the
satisfaction with work, with working conditions and interpersonal relationships is
slightly higher compared to control group. The subjective quality of work life is
negatively correlated to the level of education, to overtime working hours and
flexible working schedule.

Awareness related to health problems and motivation for healthy lifestyle were
analyzed as an index named proactivity for health, the later is not associated
with health promotion in organization. But while awareness of the participants in
experimental group is higher, their motivation is lower when we compare them
to the participants in control group. Age is an important factor influencing health
awareness, and actual health problems act as a strong motivator for healthy
lifestyle. Proactivity for health is the highest in nutrition, but lowest in the field of
physical activity and stress management.

Health promotion was not related with healthy lifestyle, but we found out slightly
less health risk factors in experimental group. Healthy habits are more
expressed in younger, single, childless workers, non-managers and among
those who take higher personal responsibility for health.

We can not confirm the association of general health status with health
promotion, but employees who are involved in health promotion activities
indicate fewer problems with health and estimate their health status higher.
However, the health status is positively associated with level of education, and
more than a third of this variable is explained by health self-assessment, being
typically higher for men, young and those working fewer hours.

Those employees who percieve that their employers have positive attitudes
towards them also effectively manage stress, higher evaluate the interpersonal
relations at work, are more satisfied at work and have higher subjective quality
of working life compared to other employees. Workers who believe that the
employer generally consider their needs, are less absent from work.

We did not find significant association between workers personal responsibility
for health and health promotion. But, there is a lower collective responsibility for
workers health in the experimental compared to control group. Most of workers
attribute to the state health system the highest responsibility for their health
while their own responsibility is percieved as the lowest one.

This finding is in contrast with the manager’s belief, that workers should take the
highest but the employer the lowest responsibility for employee health.
Managers’ responsibility level is not associated with health promotion program.

Most activities caring for employees health are implemented in the
organizations of Slovenian business excellence, followed by the organizations
in experimental group and the control group. Managers' motivation for improving
organization health related working conditions was not significantly higher in
experimental group as it was expected.



The association of workplace health promotion with employees’ subjective
quality of life is not confirmed. We note that workplace health promotion can be
beneficial, but often gives atypical outcomes which are not always in line with
objectives stated.

Key words: quality of life, employee, health, health promotion, evaluation, health
care management
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1 UVOD

Kakovost Zivljenja sestavljajo subjektivne in objektivne komponente, kjer prve
pomenijo zadovoljstvo, druge pa realizacijo materialnih, osebnih, socialnih
potreb ter potrebe po osebnostnem razvoju. Zadovoljstvo z Zivljenjem v najvedji
meri izhaja iz zdravja, urejenih odnosov v druzini in iz dela (Svetlik 1996),
realizacija potreb pa je pogojena z objektivnimi in subjektivnimi pogoji

Zivljenjskih razmer na treh podrocjih (glej Tabelo 1.1).

Tabela 1.1: Kazalci Zivljenjskih pogojev

kazalec potrebe objektivni kazalci subjektivni kazalci
»imeti« materialne in osebne  Zivljenjska raven in (ne)zadovoljstvo z
ekoloske razmere Zivljenjskimi pogoji
»ljubiti« socialne objektivne mere (ne)sreca, obcutki o
odnosov z drugimi socialnih odnosih
ljudmi
»biti osebnostni razvoj odnos do druzbe in obcutki o odtujenosti in
narave osebnem razvoju

Vir: Allardt v Novak (1996, 19).

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) kakovost Zivljenja definira kot sploSni
koncept, ki zdruzuje Cclovekovo fizicno zdravje, psiholoSki status, nivo
samostojnosti, socialne odnose, osebna prepriCanja in znacilnosti okolja.
Podrodji zdravja in kakovosti zivljenja sta komplementarni in prekrivajoc¢i (WHO
1998, 17). Aktivnhosti na podrocju izboljSevanja zdravja prevzema promocija
zdravja. Le-ta temelji na kaosu definicij, modelov in razlag zdravja, ki odsevajo
Sirino njenih delno prekrivajo€ih se naravoslovno-druzboslovnih korenin, vendar

ne dosegajo soglasja v opredelitvi optimalnega nivoja kakovosti Zivljenja.

Termin promocije zdravja se usmerja na posameznika, okolje, organizacijo in
na interakcijo med njimi (Verhoeven 1997, 7). Njene iniciative usposabljajo
prebivalce v samonadzoru in izboljSevanju zdravja ter delujejo za spreminjanje

socialnega, fizinega in ekonomskega okolja (Ottawska listina 1986; WHO
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1998). Ceprav strategije primarne preventive, zgodnjega odkrivanja bolezni
(sekundarna preventiva) ter zdravljenja in rehabilitacije (terciarna preventiva)
sluzijo doseganju boljSega zdravja delavcev, je cilj promocije zdravja pred temi

aktivnostmi (Demmer v Terzan 2005, 153).

S skrbjo za zdravje zaposlenih organizacija pokaze, da je namen njene
dejavnosti pozitiven za kogar koli v njenem ozjem in SirSem okolju. V Sloveniji,
kjer opazamo izrazito zaostajanje na podroCju promocije zdravja v delovnem
okolju, verjetno Se nismo razumeli pomena delovne sile za ekonomski razvoj,
tezava pa je tudi v pomanjkanju izobrazevanja, finan¢nih virov in mnogo

preSibki kadrovski strukturi na tem podrocju (Keber 2003, 224).

Delovna intenzivnost zadnja leta strmo naras€a in po Svetliku (2004, 9) ovira
razvoj nasih organizacij in ima veliko Skodljivih posledic za zdravje. Ljudem v
delovnih organizacijah je posveeno malo pozornosti tako s strani splosnega
managementa kot malostevilnih strokovnih delavcev, upravljanje Cloveskih virov
je Sibko (Svetlik 2004, 8). Med delovno aktivno populacijo tako belezimo visoko
odsotnost z dela kot posledico poskodb, bolezni, nege in drugih vzrokov (Keber
2003, 226). Le redke delovne organizacije so Ze izvajale lastne programe, ki bi

jim lahko pripisali znacilnosti promocije zdravja.

Programe promocije zdravja vodijo koordinatorji, ki se nenehno odloCajo o
poteku programa v smislu optimalne porabe Casa in virov, doseganja potreb
udeleZzencev, posodabljanja in prikazovanja ucinkovitosti programa
zainteresiranim (Van Marris in King 2006, 5). Poleg skrbi za kvaliteto storitve je
potrebno Se uskladitev ciljev sistema z materialnimi moznostmi druzbe (Toth
2006).

Raziskovanje promocije zdravja se najpogosteje povezuje s spremembami
zivljenjskega sloga (Hanlon in drugi 1998; Manios in drugi 1998; Titze in drugi
2001; Yajima in drugi 2001; McMahon in drugi 2002; Wilcox in drugi 2006) ali
zdravstvenega statusa (Glasgow in drugi 1997; Verhoeven 1997; Deitz in drugi
2005). Zaradi interesa delodajalcev je na razpolago veliko podatkov o
ekonomski ucinkovitosti promocije zdravja, zelo malo pa o njeni uspesnosti

(Glasgow in drugi 2003: 1264). V povezavi s kakovostjo delovnega Zivljenja so
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ugotovili pozitivno povezanost zdravja zaposlenih s promocijo zdravja na
delovnem mestu in zivljenjskim slogom (Glasgow in drugi 1997; Verhoeven
1997; Reardon 1998; Sorensen in drugi 1998; Haynes in drugi 1999; Musich in
drugi 2000; Titze in drugi 2001; Trudeau in drugi 2002; Chang 2003; De Greef
in drugi 2004; Deitz in drugi 2005; Kelsey in drugi 2006).

Tujih (predvsem ameriSkih) smernic iz promocije zdravja v delovhem okolju ne
moremo preprosto prenesti v prakso, temvec jih je potrebno raziskati tudi v
Evropi (Griffin in drugi 2005, 129). Med objavljenimi viri pri nas Se ni zaslediti
raziskovalnih evalvacij promocije zdravja, saj se merjenje ucinkovitosti in
uspesnosti dela razlaga kot zahtevno, praviloma prospektivho, drago, obsezno
in zamudno (Stern 2006, 34). Vendar vsi programi ne zahtevajo enake
intenzivnosti evalvacije, nobena metoda ni »prava« za vse programe,
priporo¢ena pa je triangulacija s kombiniranjem metod ali z vkljuditvijo vec
raziskovalcev (Nutbeam 1998, 39-41).

Namen disertacije je ugotoviti odnos med promocijo zdravja in kakovostjo
Zivljenja zaposleninh ob predpostavki, da aktivhosti promocije zdravja v

delovnem okolju posredno pozitivho vplivajo na kakovost Zivljenja zaposlenih.

V raziskavi so bili uporabljeni trije viri informacij, in sicer zaposleni, managerji

ter koordinator promocije zdravja, ki je bil hkrati tudi opazovalec.

V populaciji 2063 oseb smo kombinirali kvantitativne in kvalitativne metode
raziskovanja. Kvazi eksperiment je v evalvaciji promocije zdravja metoda, ki jo
raziskovalci veliko uporabljajo (Chenoweth 2002, 31; O'Donnell 2002, 127), saj
so managerji (in ne raziskovalci) navadno tisti, ki doloCijo katera skupina
zaposlenih bo vklju¢ena v program promocije zdravja, zaposleni sami pa se

odlocijo ali se bodo programu pridruzili ali ne.

Opazovanje z udelezbo in poglobljeni intervjuji so omogocili bolj celostno
razumevanje promocije zdravja, predvsem pa so osvetlili perspektivo vseh

vklju€enih akterjev (glej Sliko 1.1, str. 25).
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Slika 1.1: Predvidena povezanost raziskovanih podrogij
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2 PREGLED LITERATURE

2.1 OPREDELITEV ZDRAVJA

Zdravje je del kakovostnega Zzivljenja in kot tako aspiracija veCine. Opisujemo
ga preko definicij' in modelov? na osnovi katerih izbiramo stategije za vplivanje
na determinante® zdravja in posredno veCanje kakovosti Zivljenja Cloveka. V
oceni pomembnosti posamezne determinante ni dosezenega strokovnega
soglasja, saj tako genske predispozicije, kot zdravstvena oskrba, (socialno)
okolje in Zivljenjski slog pomembno vplivajo na zdravje. Opredeljevanje koliko
moci ima posamezen parameter kakovosti zivljenja in zdravja, je prepuscena
posamezniku, druzini in skupnosti kot edini avtoriteti na tem podrocju (Arnold in
Breen 2006, 3).

NekoC€ ozko opisano kot ne-zdravje, je danes zdravje razumljeno kot izvir moci,

ki ga omogocata samo-odlo¢anje in samo-oskrba.

2.1.1 Zdravje je antiteza bolezni

Zdravje in bolezen lahko opiSemo kot ne-uspesSnost organizma v prilagajanju
spremembam v okolju. Definicija temelji na biomedicinskem modelu zdravja in
mehanicistiCni razlagi Cloveka, ki je obravnavan kot psiho-kemicni sistem
(Arnold in Breen 2006, 3).

Negativha dimenzija (angl. ill-health) zdravja, ne-zdravje, pomeni bolezen,
poskodbo ali invalidnost in se meri preko morbiditete* in mortalitete®, s simptomi
in znaki, ki odstopajo od »normalnega«. Elementi negativhega zdravja se lahko
pojavljajo posami¢no, v kombinacijah, v kratkem ali daljSem ¢asovnhem obdobju
(Downie in drugi 1992, 10).

! Definicija je natanéen opis pojma z navedbo vseh njegovih bistvenih znakov (SSKJ 2008, 8).

23sKJ (2008, 128) model opredeljuje kot ustaljeno oblika ¢esa, po kateri se kaj dela; vzorec, oblika.

% Determinante zdravja Last in drugi (2001) opredeljuje kot dejavnik, dogodek, lastnost ali kakrsnokoli drugo entiteto, ki
lahko vodi v spremembo v zdravstvenem stanju ali pojavu, ki je z zdravjem povezan, kot so: dednost, Zivljenjski slog,
bivalne razmere, makroekonomski in drugi dejavniki.

* Stevilo obolelih v populaciji v dolo€enem obdobju (SSKJ 2008, 574).

® Stevilo umrlih na 1000 prebivalcev dolodenega obmodja v 1 letu (SSKJ 2008, 575).
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V bipolarni definiciji je »normalno« popolno zdravje, sprejemljiva so nekatera
odstopanja od popolnosti (npr. porodna bolecina). Sprejemanje suboptimalnosti
v ozek krog normalnega vodi v viSjo sprejemljivost povprecnosti in s tem

zmanjSevanje verjetnosti doseganja ideala popolnega zdravja.

Na negativnem konceptu temelji biomedicinski model zdravja, ki bolezen
pojasnjuje z odklonskimi telesnimi procesi ter jih obravnava lo€eno in neodvisno
od psiholoskih in socialnih (Taylor 1991 v Poli¢ 1995, 20). Polic (1995, 20)
model opisuje kot redukcionisticen, enofaktorski in dualisticen, saj bolezen
omejuje na enostavne procese, jo razlaga le z bioloSko motnjo in lo¢uje telo od
duSe. Ozko opredeljeni druzbeni standardi zdravja vodijo v stigmatizacijo bolnih,
katerih ne-zdravje pomeni odstopanje od pricakovanega (Arnold in Breen 2006,
4). Ne-zdravje in zdravje povezujemo preko linearne premice z ekstremnim
negativnim oz. pozitivnim zdravjem. Konéna to¢ka ne-zdravja je smrt, na najbolj

Zeleni poziciji pa je popolno zdravje (Downie in drugi 1992, 20) (glej Sliko 2.1).

Slika 2.1: Zdravje kot kontinuum

popolno

A
v

ne-zdravje

zdravje

Vir: Downie in drugi (1992, 20).

2.1.2 Zdravje je ravnotezje

Definiranje zdravja kot ravnoteZje temelji na epidemiologiji, ki prou€uje vzorce
zdravja, bolezni, invalidnosti, smrti in druge znacilnosti populacije (Arnold in
Breen 2006, 5). Temeljni cilj epidemiologije je doloCiti v kateri skupini,
subpopulaciji ali skupnosti grozijo dejavniki tveganja za zdravije in s
presejanjem, zdravstveno vzgojo in drugimi aktivhostmi preprecevati pojav

bolezni.

Prvotno opredelitev zdravja le z odsotnostjo bolezni je SZO (WHO, 1947)

nadgradila z upoStevanjem vpliva Stevilnih dejavnikov in opredelitvijo zdravja
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kot ravnovesje »popolne telesne, duSevne in socialne blaginje in ne le
odsotnost bolezni.« Absolutnost koncepta naj bi vzpodbujala k doseganju
sploSnega, popolnega zdravja, Ceprav je kot produkt treh opisanih elementov

njegovo kvantificiranje nemogoce (Downie in drugi 1992, 24).

Pomembnost telesnega, duSevnega in socialnega vidika zdravja je omogocila
SirSe razumevanje polja zdravja, v katerega krog je vsStela Se preliminarno
interakcijo med okoljem, povzroCitellem bolezni in genetskimi zapisi,
poimenovano pre-patogeneza. Ohlapnost utopi¢nega konstrukta »popolnosti«
predpostavlja nenehno potencialno bolno populacijo, ki popolnega blagostanja

ne more dosecCi (Kamin 2004, 41).

Zdravje kot ravnovesje opredeljujejo orientalska medicina (npr. yin-yang
harmonija, ayurveda) in nekateri modeli zdravja osnovani na teoriji sistemov.
Trdijo, da je vse energija — mi in vse, kar nas obkroza. Ko je pretok energije v
sistemu ali skozi sistem uravnotezen, se pocCutimo dobro, sicer se pojavi

bolezen (Travis in Ryan 1991, 5).

Bolezen pomeni neravnotezje, zdravje pa ravnovesje S$tevilnih faktorjev, ki
vplivajo na organizem. Cilj skrbi za zdravje tako ne more biti teZzenje k
popolnosti, temvec€ spodbujanje (pozitivhega) zdravja v celoti, zmanjSevanje ne-

zdravja, ali oboje skupaj (Downie in drugi 1992, 24).

2.1.3 Zdravje je razvijanje

Zdravje kot napredovanje izhaja iz teorij razvojne psihologije (Erikson 1967;
Piaget 1971), kjer pomeni uspeSno realizacijo nalog v posameznem
Zivljenjskem obdobju. Koncept optimalne izpolnitve nalog je pogojen z
razumskimi, telesnimi in psiholoSkimi kompetencami, doseganje cilja pa

opredeljeno z vnaprej postavljenimi normami (Arnold in Breen 2006, 6).°

® Kot je na primer standardiziran Denverjev test za ugotavljanje doseganja razvojnih mejnikov, ki se izvaja otrokom v

predSolskem obdobju.
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Primer je Eriksonova teorija psihosocialnega razvoja, ki zajema osem stopen;
zivljenjskega ciklusa. Erikson (1967) poudarja delovanje socialnih dejavnikov na
vsaki stopnji razvoja, ter posameznikov lastni nacin delovanja na socialno
okolje. V vsakem obdobju se posameznik sooCi z novim nacinom interakcije
med njim in okoljem, kar v njem oblikuje napetost in specific¢en konflikt. Krizo je
treba resiti z uravnotezenjem pozitivne in pripadajoCe negativne lastnosti (npr.

zaupanje in nezaupanje).

Zdravje kot razvijanje je definirano kot neskoncen proces izpolnjevanja nalog, ki
so ga ljudje sposobni doseci sami z odlo¢anjem in izbiranjem. Okolje jih pri tem
lahko vzpodbuja in podpira, optimalno rast pa omogo€a z intervencijami v
kritiCnih zivljenjskih obdobjih (Arnold in Breen 2006, 6).

2.1.4 Zdravje je sposobnost

Zdravje pomeni sposobnost izpolnitve temeljnih Zivljenjskih aktivnosti, ki vplivajo
na interakcijo ¢loveka z okoljem, kot so odvajanje in izlo€anje, hranjenje, spanje
in pocitek, zivljenjske funkcije, vedenje, komunikacijo in Custvovanje. DovrSitev

teh aktivnosti pomeni zdravje.

Podobno se razlaga zdravje druzZine in skupnosti, katerih temeljna naloga je
nudenje fizi€nih, Custvenih, edukacijskih in socializacijskih podpornih aktivnosti,
ter materialnih virov. Spremembe v zdravju se odrazajo z omejitvijo ali
nezmoznostjo izpolnjevanja aktivnosti, kar zahteva specificno prilagoditev
posameznika, skupine ali skupnosti okolju, istoasno pa tudi spremembo v
okolju samem. |z te perspektive je invalidnost sprejeta kot »drugacna« (Ceprav
ni ne-normalna), invalid je v zanj prilagojenem v okolju sposoben realizirati

temeljne Zivljenjske aktivnosti.
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2.1.5 Zdravje je rezultat izbiranja

Med temeljne determinante zdravja poleg bioloskih lastnosti ¢loveka, okolja, in

zdravstvene oskrbe priStevamo tudi Zivljenjski slog (Lalonde 1974).

Z daljSanjem Zzivljenjske dobe Cloveka, ve€anjem pomena nenalezljivih bolezni
in usmerjanjem pozornosti zdravstva na stroSke, je posebno pozornost med
relativno enakovrednimi determinantami zdravja pritegnil Zivljenjski slog. Slednji
pomeni izbiranje med danimi moznostmi in s tem vplivanje posameznika na

interakcijo med faktorji zdravja.

Vendar zdravja ne moremo razlagati zgolj kot izid zZivljenjskega sloga in ob
pojavu bolezni prikazati posameznika kot edinega krivca. Zdravje je potrebno
razumeti kot spojitev Stirih determinant, med katerimi so tudi faktorji, ki jih ne
moremo nadzirati (npr. genetski zapis) in taki, ki so sicer spremenljivi, vendar

niso v dometu posameznika, druzine ali skupnosti (npr. dostopnost zdravstva).

2.1.6 Zdravje je samoodgovornost

Cilj aktivnosti za zdravje je dosec€i najveC kar lahko, ob upoStevanju omejitev in
tem navkljub. Bistvo Cilosti, oziroma wellnessa’, je maksimiranje potenciala, ki
se zacne z odlocCitvijo posameznika, da hoCe ve€ zdravja in boljSe blagostanje

ne glede na trenutni polozaj, doseze pa ga lahko le z lastno (fizicno) aktivnostjo.

Model ne enadli priCakovanj v splosSna, za vse veljavna merila temvec€ trdi, da

vsakdo lahko doseze celovito dobro pocutje, €e izpolnjuje tri pogoje:
(1) zdravja si mora Zzeleti;
(2) verjeti, da je lahko zdrav;

(3) je sposoben in voljan izvesti spremembe v Zivljenjskem slogu zaradi zdravja
(Watts 1993, 6).

7 Pojem wellness je oblikoval Halbert Dunn leta 1961 z zdruzitvijo besed well-being in fitness in ga opisal kot proces v
doseganju optimalnega zdravja preko zavedanja, izobrazevanja in osebne rasti (Travis in Ryan 1990, 16). V disertaciji

ga v nadaljevanju prevajam kot Cilost.
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Odlocitev kjer ni niti zdravja in ne bolezni se nahaja na nevtralni tocki, ki naj bi
jo posameznik presegel in v skladu s svojimi moznostmi sprejel odloCitev o
nacinu zivljenja, ki mu bo omogocila visjo kakovost Zivljenja. Zdravstvo lahko
Cloveku pomaga le od ne-zdravja do nevtralne toCke (dokler ne izginejo znaki,
simptomi), kako in koliko bo napredoval v smeri Cilosti, pa je od tu dalje odvisno

od njega samega (Travis in Ryan 2001) (glej Sliko 2.2).

Slika 2.2: Neprekinjeni proces doseganja Cilosti preko to¢ke nevtralnosti

PARADIGMA CILOSTI

PREZGODNJA

imbtomi i CILOST
SMRT 5 omi Efzkl @eda @ @
A

PARADIGMA ZDRAVLJENJA

TOCKA NEVTRALNOSTI

Vir: Travis in Ryan (2001, 14).

Model, ki za bolezen »krivik Cloveka samega, zanemarja dejavnike okolja
(McLeroy in drugi 1988, 352) in priuCeno prevzemanje odgovornosti za svoje
zdravje (McKenzie in Smeltzer 1997), ki so kljuéni v oblikovanju vedenja
(Brofenbrener 1977).

Parsons je bolezen pojmoval kot bioloSki proces, ki posameznikom onemogoca
opravljanje njegovih obi¢ajnih druzbenih vlog. Del odgovornosti posameznika za
zdravje in bolezen se nanasSa predvsem na bolezni, ki se navezujejo na

individualno vedenje (kajenje, prehrana, spolno obnasanje) (Pahor 1999, 1016).

Ker skoraj vsako vedenje Cloveka vpliva na njegovo zdravstveno stanje, lahko
zdrav zivljenjski slog opredelimo kot vir kakovostnega Zzivljenja (Lynos in
Langille 2000, 30).
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Tudi Wattsova (1993, 6) v modelu celostnega zdravja Cloveka (angl. Health for
Human Wholeness Model) poudarja zivljenjski slog, kjer je osrednji dejavnik
doseganja optimalnega zdravja samo-odgovornost. Zdravje povezuje z Cilostjo
in ga opisuje s pomocjo Sestih enakovrednih dimenzij zdravja (glej Sliko 2.3).

Slika 2.3: Model celostnega zdravja Cloveka

duhovnost

e DEDNOST.

OKOLJE )

‘\

/

telo
N /
. ZIVLJENJSKI

ZDRAVSTVENA intelekt SLOG
OSKRBA

Vir: Watts (1993, 3).

2.1.7 Zdravje kot blagor

Blagor (angl. well-being) je subjektivna interpretacija osebnih meril iz katerih
izhaja ob&utek, da je vse v redu. Ceprav struktura ni povsem jasna, k njej
prispevajo: Custva, prepriCanja, temperament, vedenje, situacija, izkusnje in
zdravje (Wheller 1991).

Pojem blagostanja, ki ga vsak razume po svoje, sestavljajo tri komponente:
zadovoljstvo z zivljenjem (ki je kognitivna komponenta), ter pozitivna in
negativha naravnanost, ki sta izkustveni komponenti. Blagostanje je pozitivha

dimenzija zdravja, ki je v subjektivnem velikokrat razlagana kot nivo sreCe oz.
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sre¢nosti, kar postavlja posameznika za edino avtoriteto v njegovem
vrednotenju. Ce se »poéuti odli€no« ima visok nivo subjektivnega blagostanja
ne glede na to, da je stanje kratkotrajno ali traja celo Zivljenje (Downie in drugi
1992, 18).

Bolezen in zdravje nista nujno povezana pocutjem, zato je smiselno ploscinski
projekciji (ne)zdravja dodati novo dimenzijo. PoCutje in ne-zdravje se predstavi
s sekajoCima puscCicama, ki tako razmejujeta Stiri polja namesto dveh (glej Sliko
2.4) (Downie in drugi 1992, 20).

Slika 2.4: Blagor kot razmerje med pocutjem in zdravstvenim stanjem

4 1
ZDRAVSTVENO STANJ
)

N
2| POCUTJE
Al
o

w

Vir: Downie in drugi (1992, 20).

Odnos med pocutjem in ne-zdravjem opisujejo $tirje kvadranti (Downie in drugi
1992, 20): (a) prvi kvadrant: najbolj zazeleno stanje (odli€no pocutje in dobro
telesno zdravje); (b) drugi kvadrant: najmanj zazeleno stanje (slabo telesno
zdravje in slabo pocutje); (c) tretji kvadrant: dobro telesno zdravje vendar slabo

pocutje; (d) Cetrti kvadrant: dobro pocutje kljub slabemu telesnemu zdravju.

s

odli¢no telesno zdravje in odli¢no pocutje.

Objektivna odlicnost pocCutja se odseva v Kkvaliteti opolnomocCenja, oz.

usposobljenosti, omogoc€ajo pa jo samokontrola, avtonomija, svoboda odloCanja

33



in samorealizacija. Subjektivno odli€no poCutje obstaja z ali brez objektivhega in
je lahko spodbujeno tudi z zdravju Skodljivimi viri (npr. drogami) (glej Sliko 2.5)
(Downie in drugi 1992, 20-24).

Slika 2.5: Model zdravja po Downie, Fyfe in Tannanhil

ZDRAVJE
telesno
s > negativno
pozitivho
dusevno socialno
bolezen
pocutje zdravstveno stanje invalidnost

Vir: prir. po Downie in drugi (1992, 24).

2.1.8 Zdravje kot transcendenca

Teorija zdravja kot transcendence razlaga rast in razvoj potenciala ¢loveka kot
neskoncna. Vse omejitve so konstrukt Cloveka samega, zdravje je proces
samoodkrivanja. Clovek je v procesu Zivljenja postavljen pred $tevilne izbire in
iz podro€ja udobja — kjer se poCuti varnega, potuje na neznana podrocja, se uci,

spreminja in na novo postavlja meje z okoljem.

Zdravje je dinamicno, spremenljivo, prostrano, je realizacija potenciala (Pender
in drugi 2006).
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2.1.9 Zdravje je usposobljenost

Vrednote®, navade® in vedenje so temelji osebne opredelitve zdravja in bolezni.
Zaradi medosebnih interakcij med ljudmi je bolezen druzbeno dejstvo (Pahor
1999, 1025), zdravje univerzalna izkuSnja in zato njegovo razumevanje na

individualnem nivoju iluzija (Dossey in drugi 1988, 148).

IzkuSnje in izbire v zdravju izhajajo iz kulture, nanje pomembno vpliva spol.
Posameznik dosega zdravje s prevzemanjem vedenj, ki mu omogocajo
razumevanje zdravja kot vira modi, bistvo sta samo-odlo€anje in samo-oskrba
(Dossey in drugi 1988, 148).

2.1.10 Zdravje in celovitost

Razlaga zdravja kot celovitosti izhaja iz sistemske teorije, kjer je vsak sistem
isto¢asno podsistem in nadsistem. Sistem doloCajo meje, preko katerih poteka
izmenjava virov s ¢emer je omogoceno vzdrZzevanje energije in rast sistema. Po
tej teoriji je zdravje celovitost delovanja sistema, Clovek je celota, ki ga je
nemogocCe analizirati po delih, Zeleni cilj sistema Cloveka je celovita realizacija
potenciala (Smith 2008).

Engel (v Browning in Thomas 2005, 8) je razvil bio-psiho-socialni model, ki na
osnovi teorije sistemov opredeljuje zdravje kot rezultanto medsebojnega
delovanja treh dejavnikov: (a) bioloSkih, kot so genetski material, virusi,
bakterije, itd; (b) psiholoSkih, kot so vedenje, navade, prepri€anja, itd; (c)

socialnih, kot so izobrazba, druzbeni sloj, delovno mesto, itd.

Zdravje je po tem modelu interdisciplinarno, poleg medicine so zanj odgovorne
Se sociologija, ekonomija in politika, saj za zdravje ni dovolj dober dedni zapis,
temve€ tudi zdrav Zivljenjski slog in zdravo okolje (Zucconi in drugi 1999, 9)
(glej Tabelo 2.1, stran 36).

8 Vrednote so izraz zavestne in deklarativne presoje posameznika o tem kaj se mu zdi prav in pomembno in za kar si
velja prizadevati (Pogacnik 1987, 7).
° Navade se razvijejo s ponavljanjem dejavnosti, omogoc€ajo opravljanje dejavnosti skoraj brez zavestnega nadzora,

pomenijo prihranek energije in ¢asa, so stereotipne (Musek in Pecjak 1995).
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Tabela 2.1: Poudarjena podrocja aktivnosti v odvisnosti od modela zdravja

model BIOPSIHOSOCIALNI MODEL
BIOMEDICINSKI BEHAVIORISTICNI SOCIOLOSKI
- sréno-zilne bolezni - kajenje - materialno stanje
- rak - neustrezen nacin - brezposelnost

prehranjevanja

- okuzbe - nemog, strah, stres
- telesna nedejavnost . . .

- kap - izolacija, osamljenost
2 - diabetes - zloraba drog - onesnazenost okolja
o
C -
é - debelost neustrezno - pogoji dela in Zivljenja
© obvladovanje stresa
;% - poviSan krvni tlak, itd. - sistem javnega
S i I
S pomanjkanje zdravstva
g sposobnosti, itd.
o - dostopnost
()
& zdravstvenih storitev
©
=}
£ - nacin zivljenja in dela

Vir: Zucconi in drugi (1999, 9).

Iz biopsihosocialne paradigme je operativno izpeljan ekoloski model zdravja, ki
bolezen razlaga v povezavi z neprekinjenim medsebojnim delovanjem Stevilnih
faktorjev razlicnega izvora. Delovanje enega elementa vpliva na sistem v celoti,
Zze z malimi spremembami v okolju je pricakovati spremembe tudi pri

posamezniku.

Ekolodki model zdravja upoSteva tako dejavnike posameznika kot tudi okolja.
Zdravje kot vec-sektorsko in vec-disciplinarno doloajo spremembe v
kateremkoli delu sistema (Cloveka ali okolja) in dalje spremembe v celoti
(Sloveka in okolja). Clovek zavestno sprejema odlogitve (spreminja sebe in
okolje), ki niso vedno modre, vendar tudi z ne-odlo€anjem odraza svojo izbiro.
Najviji nivo zdravja ni popolno temvel optimalno zdravje, ki pomeni
najvec/najbolje kar lahko dosezemo glede na dane pogoje (Rogers 1983, 100-
103; McLeroy in drugi 1988, 351) (glej Sliko 2.6, str. 37).

36



Slika 2.6: Sistemi v ekoloSkem modelu zdravja

MAKROSISTEM

Kultura, vera, druzbena pri¢akovanja

EKOSISTEM
Vladne organizacije, ekonomski sitem, cerkev,...

J L

MEZOSISTEM

Vsi sistemi vsakodnevnega zivljenja v medsebojnem vplivaniju

\7
MIKROSISTEM

Druzina, prijatelji, delovno mesto, itd

J L

POSAMEZNIK
Okostje, prebavila, dihala, sistem razmisljanja,..

Vir: Zucconi in drugi (1999, 13).

NovejSe definicije zdravja poleg samo-odgovornosti, odloCitve in ravnoteZja
med petimi dimenzijami zdravja, najvecji vpliv na oblikovanje trajnih sprememb

v zdravju ljudi pripisujejo okolju (O"Donnell 2009, iv).

Na ne-zdravje tako vplivajo (Browning in Thomas 2005, 8): (a) biomedicinski
dejavniki: genetika, fiziologija, simptomi; (b) vedenje: kajenje, zloraba drog,
telesna dejavnost, zdrava prehrana; (c) psiholoski dejavniki: misljenje, stres,
osebnost, motivacija; (d) socialni dejavniki: socialne mreze, podpora, odnosi v
druzini; (e) dejavniki zdravstva in druzbe: zdravstvena politika, kultura,
zaposlenost, socialno-ekonomski polozaj; (f) fizicno okolje (ekologija):

urbanizem, klima, kakovost vode, zemlje.

Prispevek posameznega dejavnika k pojavu bolezni so ocenili na: 50%
nezdravo vedenje, 20 % biomedicinski faktorji, 20 % okolje, 10 % zdravstvena

oskrba (Browning in Thomas 2005, 9).
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Delovanje organizma je doloCeno z interakcijo med njim in okoljem, kar pomeni,
da okolje vedenje omejuje in vpliva na njegovo modifikacijo (Browning in
Thomas 2005, 7). Iz socioloSkega vidika je temeljni naCin doseganja zdravja
druzbe vplivanje na pogoje dela in ZzZivljenja ljudi (Malnar 1992, 4), vpliv
dejavnikov okolja na pojav bolezni je morda celo 80 odstoten (White 2002 v
Malnar 1992, 26), saj je zdravje odraz razmerja med posameznikom in
subsistemi ekosistema (McLeroy in drugi 1988, 351; Bunton in MacDonald
1992; Green in Kreuter 1999, 22).

Po tej razlagi je temeljni pogoj zdravja ekosistem, ki nudi ustrezne ekonomske
in druzbene pogoje, informacije, usposablja za vzdrzevanje zdravja, omogoca
zdrave izbire in storitve za zdravje, nudi podporo v spreminjanju zivljenjskega

sloga in zmanjSevanju dejavnikov tveganja.

Tudi SZO ekonomske in druzbene pogoje razlaga kot dejavnik, ki (posredno)
spodbuja ali ovira zdravje posameznikov in skupnosti, vendar njegov vpliv
ocenjuje za enakovrednega vplivu nezdravega vedenja (Wilkinson in Marmot
2003, 7).
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2.2 KAKOVOST DELOVNEGA ZIVLJENJA

Kakovost Zivljenja se dopolnjuje in prekriva z zdravjem, saj zdruzZuje ¢lovekovo
fizi€no zdravje, psiholoski status, nivo samostojnosti, socialne odnose, osebna

prepri¢anja in odnos z okoljem (SZO 1998, 17).

Zdravje ni cilj kakovostnega zivljenja temvec njegov vir (SZO 1998, 1) in ima za
posameznika vsaj obCasno centralni pomen (Malnar 2002, 4). Je obenem
sredstvo za funkcioniranje posameznikov v okviru druzbenih struktur (Pahor
1999, 1014-1026) in »med najprepricljivejSimi ter celostnimi kazalci rezultatov

kakovostnega Zivljenja« (Cernigoj-Sadar 2002, 72).

Po Allardtu (1976) je nivo kakovosti Zivljenja doloCen z delezem uresnienih
materialnih in nematerialnih potreb, oziroma pri¢akovanj, ki na teh potrebah
temeljijo. K materialnim potrebam je avtor priStel potrebo po varnosti, sledijo Se
potrebe po pripadnosti in socialnih stikih ter osebnostne potrebe. Veliko mero
potreb zadovoljujemo s placanim delom, ki zavzema vecji del ¢lovekovega
vsakdanjika ter predstavlja najvedji vpliv na oblikovanje osebnostne identitete in

obcutka lastne vrednosti (Bandura v MacPhee 1999, 38).

Pojem kakovost delovnega Zivljenja se, tako kot pojem kakovost Zivljenja,
pojavija v kontekstu objektivnih virov, ki kakovost omogocajo (Rus in drugi
1985, 33; Hood in Smith 1994; Novak 1995, 21; Knox in Irving 1997, 39;
Dessler v Svetlik 1998) in kot odziv na pogoje v smislu osebnega zadovoljstva
(Meeberg 1993, 32).

2.2.1 Objektivni pogoji dela

Delovno okolje vpliva na fizi€no, mentalno, ekonomsko in druzbeno blagostanje
zaposlenih, posledi¢no pa tudi na zdravje njihovih druzin, lokalne skupnosti in
druzbe nasploh (Chu in drugi 2000, 1). Kaksen bo vpliv dela na zdravje Cloveka
je odvisno od »trajanja, usklajenosti z osebnimi lastnostmi, namerami
posameznika in od socialnega okolja v katerem se odvija delovni proces«
(Cernigoj-Sadar 2002, 72-84).
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NajpogostejSi nacini oblikovanja dela so alternativhe razporeditve delovnega
Casa, gibljivi delovni Cas, krajsi delovni teden, krozki za kakovost, itd. (Svetlik
1998, 158). V zadnjih desetletjin se delovna sila stara, veC je zaposlovanja
Zensk in nenavadnih oblik zaposlovanja: (a) veCanje Stevila malih in srednje
velikih podjetij, kr€enje javnega sektorja in agrikulturne dejavnosti, spremembe
v managementu, povecCevanje storitvene dejavnosti, globalizacija trga; (b)
poveCana uporaba in odvisnost od racunalnika in telekomunikacijske
tehnologije, dela na daljavo, avtomatizacija procesov dela in poveCana
zahtevnost znanja na delovnem mestu, povecane intenzivnosti procesa dela,
tempo in stresnost dela; (c) spremembe v razmis$ljanju o zdravju, ki so vodile v
spoznanje o pomembnosti preventive, spremenjen pristop k varstvu pri delu,
usmerjenost v splosno zdravje in blagostanje, pove€anje stroSkov zdravstvene
oskrbe in visoki strosSke invalidnosti; (d) razpoznava novih tveganj na delovhem
mestu, usmerjenost od skrbi za varnost k zdravju, management absentizma
(Wynne in Grundemann 1999, 7-8).

House (1980) je delo v izmenah in po pogodbi povezal z vecjo potrosnjo
alkohola in tobaka pri zaposlenih. Cassel (1976) je odkril, da stres v okolju
vpliva na ziv€ni sistem in na endokrine Zleze tako, da poveCa dovzetnost za
fizitne in psihicne bolezni. S slabSanjem pogojev dela, kot npr. nevarno,
monotono delo in prehiter tempo dela, naraséa nesposobnost za delo. Ceprav
pogoji dela ne pojasnjujejo odsotnosti in nesposobnosti za delo v celoti, so
sorazmerno povezani s pojavom psihiCnih tezav (ali slabSanjem pocutja)
(Houtman in drugi 1994).

Posamezni vedenjski vzorci zaposlenega vplivajo na produktivnost direktno
(npr. s pavzami za kajenje) in indirektno (z vplivom na zdravje in absentizem).
Viri zaposlenega (uCinkovitost, prilagodljivost, socialne mreze) so posredniki
med njegovim zivljenjskim slogom in organizacijo Zivljenja ter blazijo Skodljivi
ucinek dela. Podobno organizacija dela z oblikovanjem sistemov, posredno pa
preko oblike vodenja vpliva na produktivnost delavcev. Na zdravje na delovhem
mestu tako vplivajo osebni viri, izkuSnje v zdravju, prepriCanja, nagnjenja,
vrednote, genetski dejavniki zaposlenega in organizacija dela v fizicnem in

psihosocialnem smislu (Shain in Kramer 2004) (glej Sliko 2.7, str. 41).
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Slika 2.7: Vplivi na zdravje zaposlenih na delovhem mestu

navade in viri organizacija
posameznika dela

A
A 4

zdravje

zaposlenih

v
produktivnost

Vir: Shain in Kramer (2004, 3).

V raziskavi Evropske fundacije med 16 tiso€ zaposlenimi iz drzav EU se kaze
prepriCanje anketiranih, da delo na njihovo zdravie ne vpliva pozitivho
(Eurofound 2009).

V Sloveniji je najveC primerov bolniSke odsotnosti® posledica bolezni dihal,
najveC izgubljenih dni pa poSkodb in zastrupitev, ki v pretezni meri nastanejo
izven dela. Na drugem mestu po $tevilu izgubljenih dni zaradi nezmoznosti za
delo je skupina bolezni miSi¢no kostnega sistema. V mlajSi starostnih skupinah
kot vzrok odsotnosti pri moskih prevladujejo poskodbe, pri Zenskah je najvec
odsotnosti na racun nosecnosti. Po 45 letu starosti je za oba spola ve¢ kot

Cetrtina odsotnosti iz bolezni misi¢no-kostnega sistema (IVZ 2007, 3-5).

V zadnijih letih je bilo po enotni metodologiji na vzorcih aktivhega prebivalstva v

evropskih drzavah izvedenih nekaj anketnih raziskav (Anketa o delovni sili in

"% Bolnisko odsotnost definiramo kot povprec¢ni odstotek zacasne odsotnosti z dela zaradi bolezni, poSkodb, nege in
spremstva ter drugih vzrokov. PoSkodba pri delu je posledica kratkotrajnega mehani¢nega, fizikalnega ali kemi¢nega
uc€inka, posledica hitre spremembe polozaja telesa, nenadne obremenitve telesa ali drugih sprememb fizioloSkega
stanja organizma, Ce je takSna posSkodba v zvezi z opravljanjem dela ali dejavnosti, na podlagi katere je posameznik
zavarovan (Ur.list RS, §t..26/03). Podatke o bolniSki odsotnosti in poSkodbah pri delu spremlja Institut za varovanje

zdravja, podatke o poskodbah pri delu tudi InSpektorat za delo RS.
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Evropska raziskava o delovnih pogojih) o odsotnosti z dela zaradi bolezni, ki

naso drzavo uvrScajo visoko na lestvici (glej Sliko 2.8).

Slika 2.8: Povprec¢no Stevilo dni odsotnosti od dela iz zdravstvenih razlogov na zaposlenega v
nekaterih drzavah EU v letu 2008

drzava Povpreéno §t. dni
odsotnosti / delavca
Slovenija 8,7
Nizozemska 8,6
Norveska 7.1
Republika Ceska 55
EU27 4,6
Italija 3,8
Spanija 3,6

Vir: Vuckovi¢ (2009, 10)

Zdravje povezujemo z osnovnimi (bioloski, socio-ekonomski, geo-politicni,
kulturno-zgodovinski) in z vedenjskimi dejavniki (kajenje, telesna nedejavnost,
nepravilna prehrana, prekomerno uzivanje alkohola, stres in druga Skodljiva
vedenja). Prvi so nespremenljivi ali zelo tezko spremenljivi in zahtevajo

dolgoroc¢ni vec-sektorski pristop (Zaletel-Kragelj 2003, 2-3).

Priloznosti v Zivljenjskih razmerah omogocajo izbiranje, ki je oblikovano z
druzbenimi normami in sprejetimi pravili vedenja. Odlocitev v smislu oblike
vedenja je zato najprej odraz kulture okolja Sele nato izbira posameznika (Lynos
in Langille 2000, 9-11).
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2.2.2 Zivljenjski slog zaposlenega

Pojem zdrav Zivljenjski slog izhaja iz opredelitve vedenja kot zdravo ali
nezdravo (tvegano) (Lyons in Langille 2000, 8) oz. normalno in deviantno
(White v Malnar 2002, 8). Ekspertne skupine in zdravstvena politika spodbujajo
zdravo ravnanje, uresniCuje pa ga posameznik brez zunanje prisile (White v
Malnar 2002, 8) iz prepriCanja, da smrtnost in kakovost Zivljenja v vecini

pogojujejo prav dejavniki Zivljenjskega sloga (Neuser v Verhoeven 1997, 19).

SZO (1998, 16) zdrav Zivljenjski slog opisuje kot: »Vsako aktivnost
posameznika, z namenom spodbujanja, varovanja ali vzdrzevanja zdravja, ne
glede na aktualni zdravstveni status in ucinkovitost te dejavnosti.« Zdrav slog je

»uravnotezen«, oseba »zdravo izbira«.

Ceprav ne moremo opredeliti enega, sploSnega zdravega Zivljenjskega sloga,
pa lahko opiSemo veliko komponent, ki nanj vplivajo (nagnjenja, znanje,
sposobnosti in dejavnost) (Lyons in Langille 2000, 11). Specificne oblike
vedenja, ki so dokazano povezane s povecano pojavnostjo nekaterih obolenj in

slabsim zdravjem SZO (1998, 18) definira kot tvegana vedenja.

Zivljenjski slog je produkt kombinacije izbire, priloznosti in razpolozljivih virov
(znanja, sposobnosti, podpornega okolja) (Lyons in Langille 2000, 8-9) doma,
na delovhem mestu, v lokalni skupnosti in SirSem Zivljenjskem prostoru ¢loveka
(SZO 1998, 20). Revna okolja zaradi omejenosti izbir lahko povzrocijo
poslabSanje zdravja (povecajo ranljivost za obolenja) in dobrega pocutja, kar
posledicno vodi v pasivnost ali nesposobnost spremeniti nezazeleno situacijo
(Blaxter 1983).

Pri posameznikovi motivaciji za dolo€eno vedenje imajo po Becaju (1997) velik
pomen socialne norme', posameznikova pripravljenost za podrejanje
pricakovanjem referencnih socialnih skupin, demografske in osebnostne

znacilnosti, ter spremenljivke, ki zadevajo konkretno vedenje in situacijske

" Socialne norme so sploSno sprejeti standardi socialnega vedenja, misljenja in obCutenja in so zelo povezane s

stalis¢i, vrednotami in prepricanji (Bec¢aj 1997).
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spremenljivke. Mo€ motivacije je odvisna od privlacnosti cilja in pricakovanih

rezultatov dejavnosti (Bandura 1997).

Po teoriji samoucinkovitosti? bo posameznik vlozZil ve€¢ napora in truda v
podrocje delovanja kjer se Cuti uspeSnega in ucinkovitega, kot v tistega kjer o
svoji uc€inkovitosti ni preprican. Samoucinkovitost vpliva predvsem na
motiviranost - vedenjsko namero, zaznana kontrola vedenja (zunaniji dejavnik)
pa vpliva na vedenje samo. Dejavniki ki vplivajo na vedenje so med seboj
povezani, kateri bo imel vecji pomen pa je odvisno od interpretacije situacije s

strani posameznika (Radovan 2001a, 111).

Zivljenjski slog ne vpliva le na obolevnost in umrljivost, temveé tudi na kakovost
Zivljenja, s katero je v pozitivnem ali negativnem odnosu ter se razlikuje glede
na to ali ga razumemo kratko ali dolgoro¢no. Sprememba, npr. prenehanje
kajenja, bo sprozila zaCasno poslabSanje v kakovosti Zivljenja posameznika
zaradi zaCasnega slabSega pocutja (nizja kakovost Zivljenja), ki nastane kljub
temu, da se je posameznik odloCil za bolj zdravo (in daljSe) zivljenje. Zdravju
podporno vedenje, izboljSanje kakovosti in trajanja Zivljenja so velikokrat
sorazmerni (Ce posameznik rad telovadi) lahko pa tudi v obratno-sorazmerni (e
osebi gibalne aktivnosti niso vse€). Prav zato, ker razmerje med zivljenjskim
slogom in dobrim poc€utjem ni vedno le pozitivho, je proces doseganja zdravja in

spreminjanja vedenja posebej zahteven (Neuser v Verhoeven 1997, 19-20).

Ceprav koncept zdravega nadina Zivljenja (morda neupraviéeno) izpostavlja
individualno odgovornost za zdravje (Malnar 2002, 18) je dokazano, da so
zaposleni s tremi ali veC dejavniki tveganja za zdravje za 0,5-krat ve€ odsotni z
dela od delavceyv, ki teh nimajo (Shain in Kramer 2004, 3). Tveganja in stroski
se progresivno nanasajo drug na drugega: vecje je tveganje, vi§ji so stroski. To
kazejo tudi podatki iz programa StayWell kjer je bil delez oseb, ki so bile

odsotne z delovnega mesta zaradi bolezni Sest ali ve€ dni v letu pomembno

"2 Samouginkovitost po Banduri (1963) posamezniku omogoda vzpostavijanje kontrole nad lastnim mislienjem,
Custvovanjem in aktivnostjo — to so prepri¢anja o lastni uspeSnosti, ki pomenijo ob&utenje osebne kompetentnosti pri

dolocenem opravilu.
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vedji pri zaposlenih z ve¢ dejavniki tveganja za zdravje (Naditch 1986) (glej
Sliko 2.9).

Slika 2.9: Zdravje in stroSki zdravstvene oskrbe zaposlenih

neredna telesna dejavnost + kajenje + debelost + prekomerno pitje alkohola

za 50% viSja odsotnost z dela

v

2 -3 x visji stroski zdravstvene oskrbe (storitve, zdravila, zdravstvene omejitve)

Vir: Shain in Kramer (2004, 3).

2.2.3 Subjektivni pogoiji dela

Naujni sestavini kakovosti Zivljenja sta subjektivno dozivljanje sreCe (Diener in
drugi v Musek 2002, 43) in ob&utek smiselnosti Zivljenja (Frankl v Musek in
Avsec 2002, 44). Subjektivni blagor pomeni posameznikovo (subjektivno)
vrednotenje lastnega zivljenja, oceno tega, kako pozitivho oziroma negativno
dozivlja lastno zivljenje (Diener v Musek in Avsec 2002, 46), kar ustreza
poljudnemu izrazu »sreCa« in prepri€anju, da je zivljenje polno, smiselno in

prijetno (Myers v Musek in Avsec 2002, 46).

Zadovoljstvo z Zivljenjem obsega kognitivno komponento, kjer posameznik
ovrednoti pomembne aspekte svojega Zivljenja glede na standarde, ki si jih je
postavil sam (Musek in Avsec 2002, 47).

Drugi faktor subjektivnega blagostanja je emocionalni, ki je sestavljen iz
pozitivnih emocij in razpoloZenj in odsotnosti le-teh. Cetudi ne uzivamo v trdem
delu, obCutje da delujemo v skladu z vrednotami in dosegamo zastavljene cilje
pozitivno vpliva na subjektivni blagor. Ta je viSji pri osebah ki se usmerjajo na
visoke a dosegljive cilje, kot pri osebah, ki so usmerjene k zelo tezavnim ciljem
(Emmons v Musek in Avsec 2002, 53).
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Po Museku (2002) demografske spremenljivke k pojasnjevanju subjektivhega
blagra prispevajo najve¢ 20 odstotkov, zato so psiholoski vidiki kakovosti
Zivljenja pomembnejSi od materialnih in socioloskih. Subjektivni blagor avtor
povezuje s prilagojenostjo, uspesnostjo in psihiénim zdravjem, povezave s
telesnim zdravjem niso izrazite. Zadovoljitev temeljnih potreb je nujni, vendar ne
zadostni pogoj za sreco, o0 psihichem zdravju ne moremo govoriti brez dobrega

pocutja in zadovoljstva z zivljenjem (Musek in Avsec 2002, 44-54).

Delovna organizacija je pomemben vir in prenosnik druzbenih norm, vrednot,
ekonomskih in socialnih virov (McLeroy in drugi 1988), vendar le Sibko vpliva na
subjektivni kazalec kakovosti zZivljenja. K zadovoljstvu z delom pripomorejo
vsebina dela, samostojnost pri delu, placa, dodatki in ugodnosti, vodenje in

organizacija, delovne razmere ter odnosi pri delu (Svetlik 1996, 341-349).

Kolektivho percepcijo delovnega okolja imenujemo organizacijska klima, sklop
specificnih internih znacilnosti organizacije. Nanjo vplivajo fizicno okolje,
centraliziranost in formaliziranost v organizaciji, formalni in neformalni odnosi,
Clani oziroma osebnosti v delovni organizaciji in stil vodenja, delovna klima
organizacije v kombinaciji z motivacijo in usposobljenostjo delavca vpliva na

njegovo vedenje (Basen-Enquist in drugi 1998, 112).

V oblikovanju organizacijske klime ima posebno velik vpliv obCutena podpora
managementa, saj vodje dolocajo pravila, cilje, prioritete in vire (Dedoy 2009,
13).

Okolje naj bi vzbujalo oblutek pripadnosti in pomembnosti, znizevalo stres,
podpiralo samonadzor, prepreCevalo socialno izolacijo in z viSanjem
zadovoljstva pri delu nizalo absentizem, fluktuacijo in podpiralo psiho-fizi€no
zdravje (Ho 1997, 187-188; Lyons in Langille 2000, 9-11).
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2.3 PROMOCIJA ZDRAVJA NA DELOVNEM MESTU

Promocija zdravja v SirSem pomenu besede vklju€uje toliko pomenov, da je Ze
brez prave vsebine, saj jo zaznamuje cel spekter multidisciplinarnih definicij.
Velikokrat se kot osrednjo dejavnost promocije zdravja razume zdravstveno
vzgojo, preventivo ali se promocijo zdravja predstavlja kot »deznik« pod katerim
se skrivajo vse aktivnosti in programi, ki podpirajo zdravja ljudi (Downie in drugi
1992, 57).

»Promotion« pomeni proces napredovanja oz. aktivnosti, ki pomagajo ali
podpirajo k napredku ali uspeSnosti. Za SZO je proces promocije zdravja
enakovreden konceptu »empowerment«, ki ga Kaminova (2004) prevaja kot
opolnomocenje. Avtorica meni, da: »Gre v sistemu promocije zdravja za
pooblastitev, ne le krepitev mocCi drzavljanov; posamezniki morajo skrbeti za

svoje zdravje, morajo se privezati v avtu itd. (Kamin 2004, 49).«

Definicijo promocije zdravja najpogosteje povzemamo po Ottawski listini iz leta
1986, kjer je bila na mednarodni konferenci opredeljena kot: »proces
usposabljanja prebivalstva v povelevanju nadzora in izboljSevanju lastnega
zdravja (WHO 1998, 1).« Cilj je doseganje popolnega zdravja, del odgovornosti

zanj se z zdravstva prenese na posameznika.”

Termin promocija zdravja se zato ne omejuje na posameznika, temvec
zaobjema Se okolje, organizacijo in interakcijo med njimi (Verhoeven 1997, 7).
Bunton in MacDonald (1992, 1) jo opisujeta kot multidisciplinarno prizadevanie,
ki temelji na primarnih disciplinah znanosti kot so psihologija, pedagogika,
epidemiologija in sociologija, opira pa se tudi na socialno psihologijo, teorije

komunikacije, marketing, ekonomijo in filozofijo (glej tudi Tabelo 2.2, str. 49).

'3 Za doseganje stanja popolnega fizicnega, dusevnega in socialnega blagostanja, morata biti posameznik ali skupina
sposobna prepoznati in uresniciti priakovanja, zadovoljiti potrebe ter se prilagoditi ali obvladati okolje. Zdravje tako
postane pogoj za vsakodnevno Zivljenje in ni le njegova posledica. Je pozitivni koncept, ki obsega druzbene in osebne
danosti, ter fizicne sposobnosti. Zato promocija zdravja ni le odgovornost zdravstvenega sektorja, temve¢ vodi preko

zdravega nacina zivljenja do doseganja blagostanja« (WHO 1998, 1-2).
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Zeleni izid te dejavnosti je opolnomod&enje posameznikov ali skupnosti
(Nutbeam 1998, 28) in pomeni obSiren socialni in politi€ni proces spreminjanja
socialnih, okoljskih in ekonomskih pogojev, ki so v prid zdravju posameznika in
skupnosti (WHO 1998, 1).

Ottawsko listino, temeljni dokument v promociji zdravja, je oblikovalo komaj 38
drzav sveta in je pretezno usmerjena na potrebe industrijskih dezel. Opredeljuje
pet podroCij za aktivnosti promocije zdravja: graditi zdravo javno politiko,
ustvariti podpirajoe okolje, utrditi druzbene akcije, razvijati osebno
usposobljenost, preoblikovati zdravstvene sluzbe. Akcije so medsebojno
odvisne, vendar je zdrava javna politika tista, ki omogoca ostale Stiri (Nutbeam
2005, 1-3).

V Adelaidi si je leta 1988, dvesto dvajset udelezencev iz 42 drzav izmenjalo
izkusnje iz oblikovanja javne politike zdravja. Sledilo je ve¢ konferenc promocije
zdravja, na katerih so ponovno so potrdili vrednote iz Cetrt stoletja stare
Ottawske listine, kot so druzbena pravi¢nost in enakost, spoStovanje razliCnosti,
ponosa in Clovekovih pravic ter zmanjSevanje neenakosti v zdravju (O Neill
2005, 2).

Promocija zdravja dosega cilje preko komplementarnih strategij (OHPRS 2005):
(a) komunikacija v zdravju: uporaba komunikacijskih tehnik in pristopov, ki
vzpodbujajo zdravje posameznikov, populacije ali organizacije; (b) zdravstvena
vzgoja: poveCevanje zdravstvene osveSCenosti, znanja in razvijanje
sposobnosti ki vodijo v zdravje posameznika in druzbe; (c) samopomoc,
medsebojna pomo¢; (d) organizacijske spremembe: oblikovanje podpornega
okolja, ki vzpodbuja zdrave izbire; (e) mobilizacija in razvoj druzbe v smeri
povecCevanja nadzora nad determinantami zdravja; (f) zagovornistvo: dejavnosti,
ki so namenjene podpiranju ciliev na podro¢ju zdravja; (g) politi¢ni razvoj:
razvijanje pravil in meril, ki varujejo zdravje druzbe in posameznikom olajSujejo

zdrave izbire.
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Tabela 2.2: Definicije promocije zdravja po avtorju in asu nastanka

Vir, ¢as

PROMOCIJA ZDRAVJA JE...

Lalonde, 1974

US Department of
Health, Education and
Welfare, 1979

Green, 1980

Green in lverson, 1982

Perry in Jessor, 1985

Nutbeam, 1985

WHO, 1984, 1986

Goodstadt et al., 1987

Kar, 1989

O’Donnell, 1989

Downie, Fyfe, Tannanhil
1990

Labonte in Little, 1992

Catford, 1993

Health Promotion
Agency, England

..strategija s ciljem informirati, vplivati na posameznike in organizacije ter
jih podpirati k sprejemanju vecje odgovornosti in k povec€anju aktivnosti
za izboljSanje duSevnega in fizicnega zdravja.

...kombinacija zdravstvene vzgoje, organizacijskih, politicnih in
ekonomskih programov, ki v vedenju in okolju podpirajo spremembe, ki
izboljSujejo zdravje.

...kakrdnakoli kombinacija zdravstvene vzgoje, organizacijskih, politi¢nih
in ekonomskih intervencij oblikovanih za podpiranje zdravju podpornih
vedenjskih sprememb in sprememb v okolju.

kakrsnakoli kombinacija zdravstvene vzgoje, organizacijske,
ekonomske podpore in podpore okolja vedeniju, ki vodi k zdravju.

. izvedba uspesnih dejavnosti za utrjevanje izboljSanega zdravja in
dobrega pocutja na vseh S&tirih domenah zdravja (fizi€no, socialno,
psiholosko, osebnostno)

proces usposabljanja ljudi k pove€anju samokontrole nad
determinantami zdravja za izboljSanje zdravja.

...proces usposabljanja ljudi k pove€anju samokontrole in izboljanju
zdravja

...vzdrZevanje in izboljSevanje obstojeega zdravja preko izvedbe
ucinkovitih programov, storitev in politike.

...poveCanje dobrega pocutja in izogibanje dejavnikom tveganja s
sprejemanjem  optimalnih  vedenjskih, druzbenih, okoljskih in
biomedicinskih determinant zdravja.

...znanost in umetnost pomo¢i pri izbiri Zivljenjskega sloga s ciljem
doseganja optimalnega zdravija.

... obsezne aktivnosti v podpiranju pozitivnega zdravja in prepre€evanju
bolezni, s pomocjo kombinacije aktivnosti zdravstvene vzgoje, preventive
in varovanja zdravja.

...vsakrSna aktivnost ali program namenjen izboljSanju druzbenih ali
okoljskih Zivljenjskih pogojev s ciljem izboljSanja dobrega poc&utja ljudi.

vzpodbuda in podpora druzbe, ki usposablia posameznike in
skupnosti v prevzemanju nadzora nad lastnim zdravjem.

. proces usposabljanja ljudi za akcijo. Cilj dejavnosti je izboljSanje
sposobnosti in ves€in posameznikov za akcijo in sposobnost skupin oz.
druzbe, da delujejo kolektivno s ciliem pove€anja kontrole nad
determinantami zdravja in doseganjem izbolj8anja

Vir: Rootman in Goodstadt (2001, 10).

49



2.3.1 Opredelitev promocije zdravja na delovhem mestu

Evropska mreza za promocijo zdravja na delovnem mestu je postavila definicijo,

ki so jo v letu 1997 vkljucili v Luksembursko deklaracijo in dvakrat posodobili.

Promocija zdravja na delovnem mestu obsega kombinacijo aktivnosti zaposlenih,
delodajalcev in celotne druzbe katerih namen je izboljSevanje zdravja in poéutja

zaposlenih na delovnhem mestu. Cilj je mogoCe dosedi s kombinacijo:
1) izboljSevanja organizacije dela in delovnega okolja;

2) spodbujanjem aktivhega sodelovanja;

3) spodbujanjem osebnostnega razvoja.

Promocija zdravja na delovhem mestu, ki temelji na medsektorskem in
multidisciplinarnem sodelovanju je lahko uspesna le, ¢e so ji vsi kljuCni elementi

naklonjeni (Luksemburska deklaracija 2007, 4).

Na Finskem Institutu za varstvo pri delu promocijo zdravja na delovhem mestu
opisujejo kot variabilen proces pomoc€i zaposlenim in organizacijam v
prilagajanju na spremembe delovnega zZivljenja. Njen cilj je podpora blagostanja
in funkcionalne sposobnosti ter produktivnosti zaposlenih na delovnem mestu.
Delovno okolje razumejo kot prioritetno okolje za izvajanje promocije zdravja,
saj je pomembno za fizitno, duSevno, ekonomsko in socialno blagostanje
zaposlenih, posledi€no pa tudi njihovih druzin, skupnosti in druzbe nasploh
(Chu in drugi 2000, 155).

Wynne in Grundemann (1999, 18) namesto razvijanja tesnejSega odnosa
promocije zdravja z medicino dela, predlagata njeno integracijo v obstojeCe
organizacijske sisteme kot so sistem zdravja, varnosti in varovanja zdravja pri

delu, managementa kakovosti in Cloveskih virov.

50



2.3.2 Razvoj promocije zdravja na delovhem mestu

Zgodovino programov promocije zdravja na delovhem mestu opisujemo v Stirih
generacijah. Vecina programov prve generacije se ni nanaSala na zdravje,
pravila v zmanjSevanju tveganja niso bila uvedena z namenom izboljSevanja
zdravja temve€ predvsem zaradi varnosti in vecje produktivnosti (Verhoeven
1997, 10).

V drugi generaciji promocije zdravja so tudi na delovnem mestu pri€eli dolocati
dejavnike tveganja in izvajati intervencije, ki so se omejevale na eno bolezen,
en dejavnik tveganja, eno metodo dela in izbrani del populacije. Medicina dela
in varstvo pri delu sta se usmerjali na prvo pomo¢ in zdravstveno oskrbo, na
ukrepe povecCevanja varnosti in prepre€evanja nezgod, obenem pa zanemarila
determinante zdravja, ki izhajajo iz neposrednega in SirSega okolja (Chu in drugi
2000, 1).

Tretja generacija programov promocije zdravja v spektru razlicnih metod ponuja
Siroko paleto intervencij za razlicne dejavnike tveganja pri vseh zaposlenih.
Usmerjenost delovanja tudi v tej generaciji promocije zdravja ostaja na
dejavnikih tveganja za zdravje in prepreCevanju nezgod na delovnem mestu,
tudi ti programi ne obravnavajo SirSe socialno ekonomske, organizacijske in
okoljske problematike (Chu in drugi 2000, 2).

V Cetrti generaciji programov promocije zdravja je poudarek na aktivnostih,
politiki in odloCitvah, ki vplivajo na zdravje in dobro pocutje vseh zaposlenih.
Pristop temelji na razumevanju zdravja delavca kot posledice Stevilnih
determinant, s ¢emer promocija zdravja na delovhem mestu postane celovitejSa
in integrativna, saj obravnava dejavnike tveganja pri posamezniku, ovire okolja
in organizacije, vkljuCuje celoten kolektiv in si prizadeva oblikovati zdravju

spodbudno delovno okolje (Karasek in Theorell 1990; Maes in drugi 1998).

Kljub temu, da je potreba po celovitem pristopu vse vecCja, marsikje promocija
zdravja na delovhem mestu ostaja zgolj strategija zmanjSevanja tveganega
vedenja. Zaradi nejasnega koncepta stroke se Ze pojavljajo novi termini, ki
natancneje razlagajo njeno vsebino, kot je npr. management zdravja na

delovnem mestu (Chu in drugi 2000,10).
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2.3.3 Promocija zdravja na delovhem mestu v Evropi

V Evropi so se ze v 70. letih nekatera podjetja navduSevala nad spodbujanjem
zdravja pri delu, vendar so prizadevanja kmalu opustila, ker skrb za zdravje

delavcev ni bila v skladu z interesi organizacije.

Leta 1992 je Evropska fundacija za izboljSanje delovnih in zivljenjskih pogojev
objavila raziskavo, kjer sta Wynne in Clarkin razlagala pomen promocije zdravja
na delovnem mestu in jo povezovala z zdravjem in blagostanjem zaposlenih
(Griffiths 2005, 1).

V letu 1996 je bila ustanovljena mreza European Network for Work Health
Promotion (ENWHP), ki neformalno zdruzuje agencije zdravstvenega varstva
na nivoju drzav EU. ENWHP je izvedla analizo primerov dobre prakse, sledili
sta raziskava primerov v malih in srednje velikih podjetjih ter posnetek stanja v
javnem sektorju. Sestavili so §e nabor programov, projektov in instrumentov,
analizirali promocijo zdravja na delovhem mestu v zasebnem sektorju ter razvili

nacionalne forume.

ENWHP je oblikovala dva pomembna dokumenta, ki sluzita kot vodilo 18 Clanic
zdruzenja. LuksemburSka deklaracija, ratificirana je bila v letu 1997, definira
promocijo zdravja na delovhem mestu ter opredeljuje njen koncept. Leto
kasneje potrien Cardiff Memorandum dolo¢a promocijo zdravja v majhnih in

srednje velikih podjetjih.

Preko zdruzenja ENWHP zeli EU vzpodbuditi obravnavanje promocije zdravja
kot prioritete, ter upoStevanje zdravja ob sprejemanju strateSkih odlocitev
znotraj delovnih organizacij, saj meni, da je zdravje na delovhem mestu rezultat
Stevilnih dejavnikov, med katerimi so posebej pomembni (ENWHP 2005): (a)
vrednote in politika v delovni organizaciji in izven nje; (b) kultura sodelovanja v
delovni organizaciji in izven nje; (c) oblika vodenja in izkuSnje managementa;
(€) koncept produktivnosti in principi vsakodnevne organizacije; (d) varnost pri

delu; (e) kakovost delovnega okolja; (f) navade in Zivljenjski slog zaposlenih.

V Ameriki veCina delodajalcev ponuja najmanj eno obliko programa promocije

zdravja predvsem z namenom zmanjSevanja stroskov. AmeriSki model se
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usmerja na tvegana vedenja, na izbrana obolenja in metode spreminjanja

vedenja kombinira z zdravstveno vzgojo (Wynne in Grundemann 1999, 58).

V Evropi so delovne organizacije promocijo zdravja uvajale predvsem zaradi
pritiskov zakonodaje, zahtev delavcev in njihovih tezav z zdravjem, ter zato, da
bi dvignili ugled organizacije. Evropski model je v primerjavi z ameriSkim man;
razSirjen in manj jasen: obravnava posameznika in njegovo okolje, vkljuCuje
Siroko paleto metod dela in se poskuSa integrirati v obstojeCe strukture
organizacije. Evropa se zato nekoliko manj usmerja na dejavnike tveganja pri
posamezniku in bolj na kakovost delovnega Zivljenja in delovno okolje
(O’Donnell 2002, 555).

V ospredju promocije zdravja na delovhem mestu v Evropi so Nizozemska,
Finska, Svedska in Neméija. Nizozemska vlada je podprla Stevilne aktivnosti
delodajalcev v raziskovanju, informiranju, pilotnih raziskavah in evalvaciji, ki so

se usmerjale predvsem na zmanjSevanje stresa na delovnem mestu.

Finska se je wuveljavila predvsem s programom vzdrzevanja delovne
sposobnosti, s katerim so Zeleli starejSim delavcem omogociti ¢im daljSo aktivno

zaposlitev.

Svedska prelaga odgovornost za zdravje zaposlenih pretezno na delodajalca, ki
mora vsako leto izvesti interno kontrolo in izboljSati delovno okolje, nuditi nacrt
rehabilitacije in kriti njene stroSke ter stroSke prvih dveh tednov odsotnosti z
dela zaradi bolezni. Predmet promocije zdravja na delovhem mestu sta
predvsem psiho-socialno okolje in vpliv managementa ter organizacije na

zdravje zaposlenih.

Tudi v Nemcdiji sta prioriteti v promociji zdravja na delovhem mestu
reorganizacija dela in preoblikovanje pogojev dela, medtem ko je vplivanje na
specificno vedenje vklju€eno zgolj v kontekst. Kot zanimivo obliko promocije
zdravja na delovnem mestu, so Nemci uvedli krozke za zdravje (nekoliko
spominjajo na krozke za kakovost) kjer je temeljnega pomena sodelovanje vseh
kljunih oseb organizacije (Kirsten v O'Donnel 2002, 556-557).
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2.3.4 Organizacija promocije zdravja v Sloveniji

Evropska unija je razvila mrezo agencij zdravstvenega varstva iz razlinih
drzav, razvija se zakonodaja na nacionalni ravni, promocija zdravja vstopa na
delovna mesta (Wynne in Grundemann 1999, 17). Kaminova (2004, 164), ki je
analizirala multimedijske aktivnosti v promociji zdravja trdi, da »ni niti enega
podroCja vsakdanjega zivljenja, ki bi bil svoboden od zdravja«, saj se
»zdravstvenemu sistemu omogoCa Sirjenje na vsa podrocja druzbenega
delovanja«. Vzpostavila se je politika promocije zdravja katere naloga je po
Klanjs¢ku (1995, 74) mobilizacija resursov za zdravje in omogocanje
multisektorske zdrave javne politike, ki je v sluzbi strategije »zdravja za vse«
(glej Sliko 2.10).

Slika 2.10. Akterji v mrezi promocije zdravja
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Vir: Klanjs¢ek (1995, 80).
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Kompleksen sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji doloCata Zakon o
zdravstvenem varstvu (Ur.l.RS, §t.9/1992) in Zakon o zdravstveni dejavnosti
(Ur.LRS, §t.36/2004) ter vse direktive in priporoCila Sveta Evrope. Vlada z
resornim ministrstvom nekatere aktivnosti izvaja samostojno, ostale pa preko

agencij, institutov in javnih zavodov z javnimi pooblastili.

Najvecjo mo€ na podrocju prepreCevanja bolezni in vzpodbujanja zdravja ima
InStitut za varovanje zdravja in podroCni zavodi za zdravstveno varstvo, ter javni
zavod za zdravstveno zavarovanje. ObcCine, mesta in lokalne skupnosti dolocajo
mrezo javne zdravstvene sluzbe na primarni ravni, ki uresniCuje naloge
zdravstvenega varstva zaposlenih z oblikovanjem in izvajanjem programov za
krepitev zdravja prebivalstva, izvajanjem higiensko epidemioloSke, zdravstveno-

statistiCne in socialno-medicinske dejavnosti za svoje obmocje.

Zdravstveno dejavnost opravljajo zdravstveni zavodi ter druge osebe na podlagi
koncesije. V Sloveniji imamo Siroko razpredeno mrezo zdravstvenih ustanov na
primarni ravni, dobro dostopnost do =zdravstvenih storitev, univerzalno
zdravstveno zavarovanje in soliden razvoj medicinske stroke (Kersnik 1998,
308).

Eno od meril ucCinkovitosti sistema zdravstvene dejavnosti je delez bruto
domacega proizvoda, ki je usklajen z zmozZnostmi druzbeno-ekonomskega
sistema v drzavi. UspesSnost sistema zdravstvenega varstva ocenjujemo z
razmerjem med dosezenimi in moznimi rezultati ob upoStevanju razpoloZljivih
virov (Kersnik 1998, 28-31).

V Sloveniji se izdatki za zdravstvo gibljejo okrog 8 odstotkov BDP (ZZZS 2006),
ocena izrabe kaze na neracionalno potro$njo, ki ob racionalizaciji sredstev
zahteva posodobitev obstojecih programov za zagotavljanje celovite kakovosti
(Kersnik 1998).
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2.3.5 Koristi promocije zdravja na delovhem mestu

Zdrava delovna sila je zivljenjskega pomena za ekonomski razvoj in promocija
zdravja lahko pripomore k doseganju tega cilja (Griffiths 2005, 2). V primerjavi s
splosno promocijo zdravja, aktivnosti v delovhem okolju laZje dosezejo ljudi, ti
za zdravje lazje najdejo Cas. Ker je skupina vkljuCenih oseb relativho stabilna, je
mogoce sledenje skozi daljSe Casovno obdobje. Promocija zdravja na delovnem
mestu za svojo dejavnost koristi obstoje€i management in organizacijsko
strukturo in s tem olajSa strukturalne intervencije in kontinuiteto. V delovhem
okolju lahko veliko intervencij izvajamo istoCasno in jih kombiniramo s
spremembami v okolju, kar s podporo socialne mreze ustvarja zdravju

podporno kulturo (Verhoeven 1997, 8).

Kot izhaja iz raziskav, so potencialne koristi promocije zdravja na delovhem
mestu Stevilne (Matteson in Ivancevich 1988; Warner in drugi 1988; Pelletier
1997; Ho 1997; Terborg v Verhoeven 1997; Sorensen in drugi 1998; Musich in
drugi 2000; McMahon in drugi 2002; Agustin in drugi 2008): (a) izboljSano
zadovoljstvo z delom, vzdusje, poveCana lojalnost, povezanost zaposlenih,
izboljSani medsebojni odnosi pri delu; (b) boljSa samopodoba, vedja
energicnost, ustvarjalnost, produktivnost zaposlenih; (c) izboljSan ugled delovne
organizacije, manjsa fluktuacija, lazZje pridobivanje novih kadrov; (d) izbolj8ano
zdravje zaposlenih, zmanj$ani absentizem, zamujanje, poskodbe pri in ob delu,
manjSa poraba zdravstvenih storitev, zmanjSani stroSki zdravljenja in

nadomesc€anja zaposlenih.

IzboljSan oz. zdrav zivljenjski slog je pogost cilj promocije zdravja. Sorensen
(1998) je v dvoletnem programu promocije zdravja raziskoval spremembo
Zivljenjskih navad 2386 zaposlenih. Z vprasalnikom je ugotovil znacilno razliko
med poskusno in kontrolno skupino v koli€ini zauZzitih mascob, povec€anju
obrokov sadja in zelenjave ter zauzitih vlakninah. Razlike so bile skromne,
vendar bi se po mnenju avtorjev na populacijskem nivoju lahko izkazale z

u¢inkom na rakava obolenja in bolezni srca in ozilja.

Titzejeva (2001) je opazovala ucinkovitost spodbujanja 338 zaposlenih v javni

upravi, k hoji po stopnicah. V Stirimese¢nem programu so s privlacnimi »pull«
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tehnikami poskusili spodbuditi zaposlene k uporabi stopnic: na stopniS€u so
ponujali jabolka ali drugo sadje, dvigalo pa za en dan simbolicno zaprli.
Uporaba stopniS€a se je povecCala v vseh pisarnah, vendar zgolj v eni statisticno

znadilno.

Na Skotskem so v tovarni z 2600 zaposlenimi ugotavljali v kolikdni meri kontrola
zdravstvenega stanja in zdravstvena vzgoja vplivata na spremembe v
Zivljenjskem slogu. Sest mesecev po pregledu zdravstvenega stanja je kar 47
odstotkov oseb navedlo, da so v skladu s strokovnim nasvetom spremenili eno
ali ve€ navad. Po dvanajstih mesecih se je delez povec€al na 56 odstotkov,
tretjina vprasSanih pa je spremembo nameravala Sele uvesti (Hanlon in drugi
1998).

Na vpraSanje povezave stroSkov zdravstvene oskrbe in promocije zdravja tudi
iz raziskav ni najti jasnega odgovora. V triletni raziskavi, ki je zajela skoraj 2
tiso€ oseb Haynes s kolegi (1999) ugotavlja, da so stroSki zdravstvenega
varstva viSji za sodelujoCe v programu promocije zdravja in da je pri njih
pomembno vec€ tezav z dusevnim zdravjem, veC obolenj spolovil, secil in koze.
Avtoriji zato trdijo, da se za prostovoljno udelezbo v programih promocije zdravja

odloCajo predvsem zaposleni z aktualnimi zdravstvenimi tezavami.

Nasprotno pa je Musicheva (2000) po Sestletni raziskavi med variablama
ugotovila nasprotno povezanost. Avtorica zatrjuje, da promocija zdravja na
delovnem mestu zmanjSuje tveganja za zdravje in s tem niza stroSke

zdravljenja.

Bertera (1990) je med vecC kot 43 tisoC proizvodnimi delavci s pre-post testom s
kontrolo meril u€inek dveletnega programa promocije zdravja in poskusil zvezo
prikazati preko Stevila dni odsotnosti z dela. Avtor ugotavlja, da se je Ze prvo
leto po uvedbi programa v preizkusni skupini povprecno Stevilo dni odsotnosti z
dela znizalo za 10,5 odstotka in zatrjuje, da za vsak vlozen dolar v promocijo
zdravja delodajalec prihrani od 1,45 do 2,87 dolarja. Znizanje stroSkov naj bi

izhajalo iz boljSega zdravja, ki je posledica zdravih navad.

Nizozemski projekt Barbantia v tovarni z gospodinjskimi pripomocki je bil

namenjen spreminjanju Zivljenjskega sloga in pogojev dela za 500 zaposlenih.
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Iz podatkov pridobljenih z vprasalnikom, intervjuji in biomedicinskimi meritvami
so avtorji dokazali, da triletni program ni imel znacCilnega ucinka na zivljenjski
slog in ne na obvladovanje stresa, izmerili pa so zmanjSanje dejavnikov
tveganja za srcéno-zilne bolezni, ugotovili pozitivne spremembe v delovnem

okolju in znizanje absentizma za 8,1 odstotkov (Maes in drugi 1998).

Pozitivne ucinke obveznega programa za ucitelje je dokazal tudi Green (2001) v

izboljSavah krvnega tlaka, znizanju holesterola in delezu mascob v telesu.

Peters in Carlson (1999) pa Ze po treh mesecih aktivnosti ugotavljata znacilno
znizanje telesne teze, krvnega tlaka in vecjo frekvenco zdravih Zivljenjskih

navad.

Tudi Chang (2003) je ze po osem tedenskem programu telesne dejavnosti
izmerila znacilno izboljSanje v ravnotezju, koordinaciji, moci in gibljivosti

preiskovancev.

Nasprotno, pa stevilni avtorji niso potrdili sprememb, ki bi izhajale iz dejavnosti
promocije zdravja. Ashley in drugi (2001) so kot posledico programa za
spodbujanje telesne dejavnosti ugotovili neznacilno izboljSanje v kakovosti
Zivljenja.

Chen (1999) je ugotovila znacilno izboljSanje v Zivljenjskem slogu preizkusne
skupine, ki je bila delezna skromni Sest ur svetovanja v ¢asu Sestih mesecev,
vendar objektivni podatki zdravstvenega statusa navedb zaposlenih niso

potrdili.

Programu promocije zdravja tudi Ho (1997) ni dokazala povezanosti s stresom,
zadovoljstvom s pogoji dela, odnosi s sodelavci, samorealizacijo in stopnjo
absentizma. Ugotovila pa je, da so tisti zaposleni, ki so bili vklju€eni v promocijo
zdravja izrazili ve€jo naklonjenost delovni organizaciji in vecje zadovoljstvo z

delom in delovnim mestom.

Podobno, so med skoraj sedem tiso€ zaposlenimi merili u€inek 3-letnega
programa promocije zdravja na oblikovanje podporne organizacijske klime.

Raziskovalci so odkrilli, da je program sicer znacilno pozitivno vplival na klimo,
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vendar se ta sploh ni odrazala v spremembah ZzZivljenjskega sloga zaposlenih

(Basen-Enquist in drugi 1998).

2.3.6 Omejitve promocije zdravja na delovhem mestu

Nekatere velike delovne organizacije so promocijo zdravja sprejele kot del
organizacijske kulture in strukture, njihovi interni programi so zelo raznoliki -
potekajo v delovnem okolju ali izven njega, med delovnim ali prostim ¢asom, so
vsebinsko specifiCni ali splosni, brezplacni ali placljivi, ob&asni ali kontinuirani,
vCasih zajemajo tudi druzinske Clane zaposlenega, udejstvovanje je v celoti
prostovoljno ali spodbujeno z nagrajevanjem (Bulaclac 1996; Conrad 2005,
540).

V promociji zdravja ne poznamo programa, ki bi bil na splosno priporocljiv in
njegova ucinkovitost vnaprej zagotovljena, kar od koordinatorjev programov
zahteva Sirok spekter znanj in nenehno prilagajanje. Ti najpogosteje poskusijo
prepriCati delodajalce za uvedbo programa promocije zdravja tako, da jim
podajajo podatke iz zdravstvene statistike (Muto in drugi 1997), vendar s tem
premalo upostevajo specificne potrebe ciline populacije, oz. zaposlenih iz

konkretne delovne organizacije (Neiger in drugi 2003).

Zaposleni napacno menijo, da delodajalci uvajajo promocijo zdravja predvsem
iz treh razlogov: zaskrbljenosti za njihovo zdravje, zahtev, ki so jih delavci
postavili in zZelje po znizevanju stroSkov (Breckon in drugi 1985; Fielding in
Piserchia 1989). Vendar je v nasprotju z mnenjem delavcev glavni razlog
delodajalca dobicek. VecCina vodilnih zato ne zeli vlagati v intervencije, ki
(kratkoro€no) znizujejo u€inkovitost delovne organizacije, kljub temu, da s tem
uresniCujejo cilije javnega zdravja (Donaldson 1995; Donaldson in Blanchard
1995). Vlaganje v zdravje zaposlenih je morda le usluga njegovim prihodnjim
delodajalcem, saj veCina delavcev ne ostane celotno delovno dobo v eni
organizaciji. Poleg tega povezava med Zivljenjskim slogom zaposlenih in izidi
organizacije ni popolnoma jasna (Glasgow in drugi 1997; Donaldson in drugi
1999; Fine in drugi 2004), zato za delodajalce ekonomski argument o

dolgorocnih pozitivnih izidih ni povsem prepricljiv (Warner 1987).
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Pogoji, ki omogocajo uspesnost promocije zdravja na delovhem mestu navaja
Chu (2000): (a) udejstvovanje zaposlenih v vseh fazah procesa programa; (b)
management projekta, meritve in programi so usmerjeni k reSevanju konkretnih
teZzav; (c) integracija - programi morajo postati del obstojeCe organizacijske
prakse in usklajeni z vizijo organizacije; (d) program mora delovati na nivoju

posameznika in tudi njegovega okolja.

Dejavniki delovne organizacije lahko tudi ovirajo programe promocije zdravja z
omejevanjem udejstvovanja zaposlenih (Yen in drugi 2006), preko stila vodenja
(Witte 1993), tipa proizvodnje (Hollander in Lengerman 1988; Glasgow in drugi
1990), nivojev organizacije (Hollander in Lengerman 1988), velikosti delovne
organizacije (Glasgow in drugi 1990; Glasgow in drugi 1992), organizacijske
strukture (Gottlieb in McLeroy 1994), pomanijkljive podpore top managementa
(Glasgow in drugi 1990; Dedoy in drugi 2009), odloCitev, ki omejujejo zdrav
zivljenjski slog (Emont in Cummings 1990; Allen 2002), avtonomije in nadzora

na delovnem mestu (Terborg 1988).

Pogosta tezava v programih promocije zdravja na delovhem mestu je
pomanjkljiva podpora in (ne)sodelovanje zaposlenih, ki je kljub motiviranju,
multidisciplinarnim akcijam in prilagajanju nemalokrat porazno nizko — celo 1,6
odstotno (Fielding 1990; Griffiths 1996; Griffin in drugi 2005, 131).

Vzrokov je verjetno ve€. Dobbins (1998) zatrjuje, da na vklju€evanje zaposlenih
vV programe promocije zdravja podpora organizacije kot jo zaznava delavec,
sploh nima vpliva. Kaze pa, da je na podro¢ju zdravja zaposlenih mocan
dejavnik zaupanje (Laschinger in drugi 2000), ki ga omogocajo diskretnost,
razpoloZljivost, pristojnost, konsistentnost, postenost, integriteta, lojalnost,
odprtost, vsesploSno zaupanje, izpolnjevanje obljub in dovzetnost za potrebe
drugih (Butler 1991).

Meritve dejavnikov tveganja za zdravje privabljajo predvsem posameznike z
relativno nizkim tveganjem, t.i. »worried-well, katerih anksioznost se zaradi
kontrol $e dodatno zviSuje (Hanlon in drugi 1998; Musich in drugi 2000). Tipi¢ni
udelezenec programov je zenska srednjih let (Dobbins in drugi 1998; Peltomaki
in drugi 2003).

60



Kritiki spodbujanje specificnega, vnaprej doloCenega zivljenjskega sloga
razlagajo kot obliko nadzora nad posamezniki (Watson in drugi 1996), interne
aktivnosti delovne organizacije na tem podroCju pa kot vrsto avto-selekcije

(Glasgow in drugi 1993) in izraz verovanja zaposlenih (Cox in drugi 1988).

Promocija zdravja se poleg tega velikokrat posluzuje oblik dela (posteriji,
broSure, knjizice) na katere je pozorna zgol;j tretjina populacije (Yoshita in drugi
2004), s Cemer vecCa Stevilnost neuspeSnih programov (Shephard in drugi
1982; Bly in drugi 1986; Pelletier in drugi 1997; Stuifbergen in drugi 2000;
Okamura in drugi 2004; Proper in drugi 2004; Merrill in drugi 2008 itd.).

Grant in Brisbin (1992) poudarjata, da je v promociji zdravja na delovhem mestu
mogoce pricakovati zgolj 20-30 odstotno odzivnost populacije (obicajno tistih, ki
so Ze dobro osveSCeni o zdravju), 70-80 odstotkov populacije z dejavniki

tveganja pa se takih aktivnosti izogiba zaradi strahu, sramu in nerazumevanja.

Ce predpostavljamo, da intervencije doseZejo tretjino ciline populacije, da 85
odstotkov prejemnikov sporocilo razume, tretjina od teh informacijam verjame v
tolikSni meri da nacrtujejo spremembo, vendar le 40 odstotkov teh Zivi in dela v
okolju, kjer spremembo lahko realizirajo. PriCakovani rezultat je (e smo zelo
optimisti¢ni) sprememba zivljenjskega sloga pri treh odstotkih ciljne populacije

izobraZevalnega programa promocije zdravja (MacDonald in drugi 1996).
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2.3.7 Model promocije zdravja IHPI

Mednarodni institut promocije zdravja (IHPI) pod pojem promocije zdravja
vSteva zdravstveno vzgojo, preventivo in varovanje zdravja. Cilj zdravstvene
vzgoje je v podpiranju vzorcev vedenja in pomoci posameznikom, skupinam oz.
celotni druzbi v doseganju blagostanja. Preventiva se izvaja preko storitev
varovanja pred boleznimi, kot je kontrola krvnega tlaka. Varovanje zdravja se
nanasa na zakonodajo in politiko, kot je zakon o omejevanju kajenja (glej Sliko
2.11).

Slika 2.11: Model promocije zdravja IHPI

5

zdravstvena

vzgoja

G

preventiva

1

varovanje

zdravja

Vir: Downie in drugi (1992, 58).

Promocija zdravja mora biti usmerjena k prepre€evanju ne-zdravja in isto¢asno
spodbujati harmoni¢no izboljSevanje fizicnega, mentalnega in socialnega

zdravja na sedmih poljih (Downie in drugi 1992, 25; Downie 1993, 58):

(1) preventiva: npr. imunizacija, presejalni testi, kontrolne meritve krvnega

tlaka...;

(2) preventivna zdravstvena vzgoja: vzgoja zdravih za zdrav nacin Zzivljenja,
spodbujanje za vkljuCevanje v preventivne dejavnosti. Komunikacijski kanal
mora potekati dvosmerno, kar zagotavlja izvajanje potrebnih in Zelenih

preventivnih dejavnosti;

(3) preventivno varovanje zdravja: zmanjSuje moznost, da bi se posamezniki
sreCali s tveganji v okolju in bi z lastnim vedenjem ogrozali svoje zdravje.

Preventivno varovanje zdravja olajSa zdrave izbire. npr. fluoriranje vode,
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obvezna uporaba varnostnega pasu, omejevanje pitja alkohola, varnost in

zdravje pri delu;

(4) zdravstvena vzgoja za preventivno varovanje zdravja: stimulira druzbo k
preventivnem varovanju zdravja, npr. spodbujanje k uporabi varnostnega pasu

v avtu;

(5) pozitivna zdravstvena vzgoja: njen cilj je vplivati na zdrav nacin zivljenja s
pozitivnim pristopom (npr. spodbujanje k rekreaciji) ali pomo¢ posameznikom,
skupinam in celotni druzbi, v razvijanju sposobnosti in samospostovanja, ki

pogojujeta doseganje Cilosti;

(6) pozitivno varovanje zdravja: kontrole, pravila in zakoni, ki podpirajo zdravje

in preprecujejo obolenja, npr. prepoved kajenja;

(7) zdravstvena vzgoja za pozitivho varovanje zdravja: viSanje zavedanja,

utrjevanje podpore in meritve za pozitivno varovanje zdravja.

Posameznih sfer promocije zdravja ne smemo razumeti kot ostro lo¢ena polja,
saj se preventivni in pozitivno usmerjeni cilji obi€ajno kombinirajo. Z
informiranjem, podporo v razvijanju sposobnosti, preventivo in zdravim okoljem
posamezniki razvijejo samozaupanje, da lahko sami uravnavajo svoje pocutje in

niso le zrtve zunanjih dejavnikov.
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2.3.8 Model promocije zdravja PRECEDE-PROCEED

Zelo priljublien model za izvajanje promocije zdravja je model Precede—
Proceed, ki vkljuCuje predispozicije, opolnomocenje in usposabljanje, pred
izvajanjem intervencij zahteva predvidevanje ucinka, obravnava pa tudi politiko,
pravne akte, organizacijo in razvijanje okolja. Uporabnost modela je v
sistemskem in proaktivnem delovanju promocije zdravja, kjer udelezenci aktivno
opredelijo svoje probleme, ugotovijo reSitve zanje in si postavijo cilje (glej Sliko
2.12).

Slika 2.12: Model promocije zdravja Precede-Proceed

PRECEDE: dolo¢anje merljivih ciljev in kriterijev

\\/

PROCEED: monitoring in neprekinjeno izboljSevanje kakovosti

Vir: Green in Ottoson (2006, 6).

Ocena stanja in predvidevanje koristi programa

Ce so kakovost zivljenja, sre¢a in veselije cilj ljudi, je profit oziroma
produktivnost cilj delovnih organizacij. Promocijo zdravja na delovhem mestu
bodo delodajalci podprli le v primeru, ko bodo vedeli ¢emu so aktivnosti
namenjene oziroma kaksne so njene Kkoristi za organizacijo. Za slednjo je

posameznik pomemben toliko, kolikor prispeva skupnosti oziroma koliko k
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dobicku delovne organizacije. Pri odloCanju delodajalcev za izvajanje aktivnosti
na podroCju promocije zdravja sta pomembni razSirjenost obravnavane
problematike in priCakovana ucinkovitost intervencij. Na osnovi kriterijev (glej
Tabelo 2.3) se delodajalec odlo€i za (ali proti) aktivhostim, z dolo¢anjem

prioritet pa izbere kak8na bo njihova vsebina (Green in Kreuter 1999, 346).

Tabela 2.3: Kriteriji delodajalcev pri odlo€anju za program promocije zdravja

Kriteriji

e predvidene Koristi glede na stroSke (cost-benefit analiza);

e  koristi v primerljivem delovnem okolju;

e Casovni termin realizacije koristi;

e vpliv na znizanje strodkov delovne organizacije;

e prepriCanje o pomenu za zmanjSanje fluktuacije zaposlenih in pridobivanje novih kadrov;

e predvidene negativne posledice: odsotnost z dela, odgovornost delavca za svoje zdravje.

Vir: Green in Kreuter (1999, 346).

EpidemioloSka analiza

V epidemioloski analizi gre za dolocCitev epidemioloSke vrednosti problema, kjer
se ugotavljajo najpogostejSe tezave, bolezni ter poskodbe, ki vodijo v odsotnosti

z dela in vec€ajo tveganja na delovnem mestu.

Analiza delovnega okolja in zivljenjskega sloga zaposlenih

Sledi identifikacija faktorjev, ki vplivajo na zdravstveni status in zdravje delavca

nasploh in ugotavljanje moznosti vplivanja nanje (glej Sliko 2.13).

Slika 2.13: Nekateri dejavniki, ki vplivajo na zdravje zaposlenega

VEDENJE
ZDRAVJE IZIDI  DELOVNE
T » ORGANIZACIJE
DELOVNO
OKOLJE

Vir: Green in Kreuter (1999, 351).
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EkoloSka analiza

Z ekolosko analizo dolo€amo relativno pomembnost in spremenljivost faktorjev
na katere bo ciljal program promocije zdravja. Analizirati je potrebno celotno
polje potencialnih faktorjev vpliva in realno oceniti moznost vplivanja nanje, za

vsak objektivno in merljivo postavljen cilj programa posebe;j.

Bistvenega pomena v organizaciji promocije zdravja sta dostopnost in
udobnost: blizina programa delovnemu mestu, urnik izvajanja aktivnosti, stroski

oziroma cena le-tega.

Poleg izbire prioritete na osnovi epidemioloskih podatkov, interesa in motivacije
delodajalca, je potrebno upostevati Se motivacijo delavca, njegovo osvescenost,
izpostavljenost stresu na delovnem mestu in zadovoljstvo z ze izvedenimi
programi v preteklosti. Motivacija je nujna determinanta udejstvovanja, Ceprav
sama po sebi ne zadostuje. Za vzdrZevanje zanimanja je potrebno zadovoljstvo
zaposlenega, ki se povecCuje z aktivnho udelezbo v nacrtovanju, s toplim in
skrbnim odnosom izvajalcev programa, obsegom kontaktnega €asa in Stevilom
stikov s koordinatorji. Kljuéni podporni dejavniki udejstvovanja zaposlenih so
naklonjenost managerjev aktivhostim programa, zaupnost, zabavnost in
raznolikost programa, v€asih pa pozitivnho deluje tudi spodbujanje tekmovalnosti
(Green in Kreuter 1999).

Analiza administracije in politike

Poleg individualnih dejavnikov in vpliva delovnega okolja, je v fazi nacrtovanja
programa potrebno upoStevati Se organizacijske, administrativne in politicne
dejavnike, ter ugotoviti izkusnje delodajalca z odzivnostjo, njegovo zadovoljstvo
z Ze izvedenimi programi promocije zdravja in z dosezenimi spremembami
(Green in Kreuter 1999; Green in Ottoson 2006).

IzkuSnje in odnos delodajalca do promocije zdravja gradijo politiko, razpolozljive
resurse in organizacijsko podporo programov. Organizator kot predviden

stroSek programa upoSteva tudi prostor in Cas, saj je vkljuCevanje zaposlenih
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vanj lahko prepre¢eno ze samo zaradi stroSka odsotnosti z dela (Green in
Kreuter 1999; Green in Ottoson 2006).

Implementacija in evalvacija

V fazi implementacije projekta se najpogosteje pojavijo teZzave s pomanjkanjem
virov. Kljub temu, mora biti prva evalvacija programa izvedena zgodaj, kar
omogoca prilagoditev in spremembe v programu (Green in Kreuter 1999; Green
in Ottoson 2006).
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2.4 EVALVACIJA PROMOCIJE ZDRAVJA

Evalvacija pogosto sproza nelagodje, saj omogocCa odkrivanje neuspesnosti, ne
glede na kompleksnost kazalcev uspesnosti. Se teZje je oceno izvedbe sprejeti,
Ce je evalvator zunanji. Kot najboljsi antidot proti »evalvacijski nervozi«, kot jo
hudomusno poimenujeta Green in Kreuter (1999, 230), je v promociji zdravja na
delovnem mestu dober nacrt aktivnosti in uspeSna integracija projekta v
delovno okolje. Evalvacije zato ne smemo nacrtovati prevec Siroko s ciljiem
oblikovati popoln program, temveC jo je bolje usmeriti ozko v ugotavljanje
prispevka enega, aktualnega programa. Enotne metodologije, ki bi delovala v
vseh situacijah (Se) ni (Springett 2001, 148).

Merjenje intervencij promocije zdravja je kompleksno, saj njene ucinke zabrise
veliko nespremenljivih dejavnikov na katere ne moremo vplivati (Verhoeven
1997, 14). Celo na nivoju delovne organizacije je tezko izmeriti in ugotoviti
ucinek vlaganja v zdravje zaposlenih, zato je veliko bolj realno, da ne iS¢emo
vzroCne zveze (kaj je program povzroCil) temvel prispevek programa in
izvajamo raziskave v obliki (kvazi) eksperimenta (Verhoeven 1997, 14; Griffiths
2005, 2; Van Marris in King 2006, 40). Za uspesno doseganje zastavljenih ciljev
se morajo promotorji zdravja nenehno odloCati o poteku programa v smislu
optimalne porabe €asa in virov, doseganja potreb udeleZzencev, posodabljanja
programa in prikazovanja njegove ucinkovitosti, zato je velikokrat priporo¢eno
akcijsko raziskovanje (Springett 2001; Whitehead in drugi 2003; Van Marris in
King 2006, 5).

Ceprav popolnoma vsak program zahteva vsaj minimalno evalvacijo, se
programi promocije zdravja velikokrat izvedejo brez nje (Green in Kreuter 1999,
219).

Evalvacija je nujna, saj omogoca (Van Marris in King 2006, 6): (a) pregled
uspesnosti programa; (b) posredovanje podatkov o uspeSnosti plaénikom,
klientom, prostovoljcem, zaposlenim; (c) izboljSanje programa; (¢) medsebojno
primerjavo programov; (d) potrjevanje upravi¢enosti programa; (e) testiranje

raziskovalnihi hipotez.
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S pomocjo vrednotenja programa je potrebno doseci zgolj en cilj - ugotoviti kaj
deluje in kaj ne (Van Marris in King 2006, 40) (glej Tabelo 2.4).

Tabela 2.4: Deset korakov za evalvacijo v promociji zdravja

korak cilji vsebina
nacrtuj - opredeli cilje programa, ciljno Opredeli namen, poslanstvo,
populacijo in Zelene ucinke smernice. Znacilnosti ciljne

populacije: starost, spol, kje Zivijo,
najboljsi na¢in komuniciranja z

- oblikuj merljive kazalce njimi. Doloc€i specificne, merljive,
dosegljive, relevantne in ¢asovno
opredeljene cilje. OpiSi kaj
nameravas izvesti, kaj pomeni

- opredeli aktivnosti programa in izide

- zagotovi pogoje za izvedbo evalvacije

uspeh.
vkljuci - ugotovi interese in priCakovanja Opredeli kdo vse je vklju¢en v
zainteresirane vklju€enih program, ugotovi kaj pri¢akujejo od
- pridobi njihovo sodelovanje evalvacije, daj jim moznost
P I J odlo¢anja.

- razvij raziskovalna vpra8anja

zagotovi vire - ugotovi razpolozljive kadre in druge vire

- doloci potreben obseg financnih sredstev

oblikuj - izberi tip evalvacije Upostevaj razvojno stopnjo
evalvacijo _ dolo&i okvir programa, t_rajvanjle programa,
interese vklju€enih in razpoloZljive
- upostevaj etiko in varovanje podatkov  vire.
izberi metodo - oblikuj instrument evalvacije
merjenja

- izberi kvalitativno ali kvantitativno metodo

- dolodi nacin vzoréenja

razvij delovni naért, budget in Easovni nacrt

zberi podatke - pilotno testiranje
- uporabi razli¢ne tehnike zbiranja podatkov

- upostevaj nasvete

uredi in analiziraj podatke

interpretiraj in predstavi rezultate

ukrepaj

Vir: prir.po Van Marris in King (2006).
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2.4.1 Merila kakovosti

Promocija zdravja je na podroCju evalvacije zelo ambiciozna in pretirano
analizira izide ter kvantitativne podatke (MacDonald in Davies 1998). Ob tem
zapostavlja vpliv odlo€anja in izbire storitev pri potencialnih uporabnikih, na
katere vplivajo osebna zaznava kakovosti, izvedbe in vrednosti storitve (Kotler
1998).

Promocija zdravja je uspeSna, ko (pri vse bolj zahtevnih uporabnikih) sproZi
obcutek zadovoljstva (Jouttimaki 2005). Ko uporabniki izbirajo izvajalca storitve
upostevajo vse predvidene koristi in stroSke oz. trud, ki je potreben za
doseganje cilja. Uporabnik je lahko nezadovoljen (rezultat ne dosega
pricakovanj), zadovoljen (rezultat dosega priCakovanja) ali izredno zadovoljen
oz. navdu$en, ko rezultat presega pri¢akovanja. Ta so posledica preteklih
izkuSenj, informacij prijateliev, znancev, ponudnikov. Ce ponudniki dvignejo
pricakovanja uporabnikov previsoko je zelo verjetno, da bo uporabnik razoCaran
(Kotler 1998, 37-8).

Kot bistveni element vrednotenja promocije zdravja SZO (1998, 12) namesto
zadovoljstva predlaga usposobljenost v skrbi za zdravje, ki jo doloCajo
spremembe v znacilnostih, spretnostih posameznika, druzbenih normah in
dejavnostih, organizacijski dejavnosti in politiki javnega zdravja. Tudi Nutbeam
(1998, 31) pri¢akuje predvsem izboljSano zdravstveno osvescenost, druzbeno

mobilizacijo in javno politiko (glej Sliko 2.14, str. 71).

Raznolikost in fleksibilnost sta v evalvaciji promocije zdravja nepogresljivi, zato
te ni priporocljivo izvajati po vnaprej oblikovanih modelih in instrumentih. Glede
na ¢as izvajanja vrednotenja in tip informacij lo¢imo (Van Marris in King 2006):
(a) programsko evalvacijo; (b) procesno evalvacijo; (c) zakljuéno evalvacijo, kjer

ocenimo vpliv programa in doseganje zastavljenih ciljev.

Smernice za viSanje zadovoljstva uporabnikov so v promociji zdravja splosne:
izboljSanje kakovosti storitev, vlaganje v raziskave, razvoj in spremembe, vecja
dostopnost in Stevilénost ponudbe (Ho 1997, 188). Prav ohlapne smernice za
spremljanje kakovosti v promociji zdravja pa povzroc€ajo veliko zmede (Billings

2000, 472). Namesto specificnega vrednotenja se management kakovosti
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omejuje na pricakovanja, zelje in potrebe uporabnikov, poudarja proces pred
izidi, ugotavlja dolgoroCnost aktivnosti, moznosti oblikovanja standardov in

naklonjenost top managmenta (Breucker in drugi 1996).

Najpogosteje so kot kriteriji evalvacije promocije zdravja uporabljeni (Marwick in
drugi v Verhoeven 1997, 14):. (a) Stevilo sodelujoCih (udejstovovanje); (b)
zadovoljstvo zaposlenih in managementa s programom; (c) produktivnost; (d)
zdravstveno stanje; (e) stroSki programa in zdravstvenega varstva; (f)
samopodoba in vzdusje zaposlenih, zadovoljstvo z delovnim mestom, lojalnost

delovni organizaciji, ugled organizacije v okolju.

Slika 2.14. Izidi v promociji zdravja

kakovost Zivljenja, neodvisnost, enakost

izidi zdravja in
socialnega poloZaja

umrljivost, obolevnost, invalidnost

kratkoro€ni izidi | zdrav Zivljenjski slog ucinkovita zdravstvena zdravo okolje
zdravja dejavnost
izidi promocije zdravstvena druzbeni vpliv in aktivnosti | politika javnega
zdravja osvescenost zdravja
aktivnosti promocije vzgoja podpora varovanje
zdravja

Vir: Nutbeam (1998, 30).

Finski institut zdravja pri delu evalvacije izvaja preko matrice subjektivnih
podatkov, ki jih podajo izvajalci programa. Taka evalvacija je uporabna le kot
osnova za diskusijo, vendar zahteva zelo malo finan¢nih virov in analiz
(Jouttimaki 2005). Ader s kolegi (2001) podobno kot mreza ENWHP namesto
evalvacije priporo€a kontinuirano zagotavljanje kakovosti preko triade struktura-
proces-izid.
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Multidisciplinarnost promocije zdravja se mora odsevati tudi v njeni evalvaciji
(Learmonth in Mackie 2000, 267). Zaradi njene verodostojnosti je potrebno
zadovoljiti pricakovanja javnega zdravja, ki poleg mnenj o zdravju in vedenjih
povezanih z zdraviem iSCe Se informacije o razseznostih zdravstvenih stanj
(Zaletel-Kragelj 2003, 61). Zato je v vrednotenju promocije zdravja dobro

kombinirati kazalce objektivnega in subjektivhega zdravja.

2.4.2 Numeri¢na evalvacija

Omejenost virov zahteva pregled nad izidi in ekonomsko koristjo tudi v promociji
zdravja, zato so kalkulacije nujne, Ceprav niso vedno primerna oblika evalvacije.
V kalkulacijskem vrednotenju promocije zdravja je predlaganih sedemnajst
konceptov (Green, Marcus in Lewis v Green in Kreuter 1999, 248-250) (glej
Tabelo 2.5).

Tabela 2.5: Vrednotenje promocije zdravja s kalkulacijami

znak koncept angl. vrednost

A potreba need Stevilo oseb

B izpostavljenost reach Stevilo oseb

C pokritost coverage (B/A)x 100
D vpliv impact frekvenca pojava
E ucinek efficacy (D/B) x 100

F ucinkovitost effectiveness (D/A) x 100

G stroski costs denarna enota
H gospodarnost efficiency (G/B)

I ucinkovitost cost-effectiveness (G/D)

J koristi benefits (D x vrednost)
K upravi¢enost cost - benefit (J/G)

L prihodki income denarna enota
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znak koncept angl. vrednost

M neto dobiCek ali izguba net gain or loss (L-G)

N stroski uvajanja start — up costs denarna enota
0] operativni stroski operating cost (G=L-=N)

P cena ucinkovitosti operating cost- effectiveness (O/D)

Q cena Koristi operating cost - benefit (J/D)

Vir: Green in Kreuter (1999, 251).

2.4.2.1 Kazalci populacije

A. Potreba; se nanasSa na populacijo, ki je predvidena za vkljuCitev v program.
Ocena potrebe populacije obiCajno izhaja iz epidemioloSkih podatkov na
lokalnem, regionalnem in nacionalnem nivoju, vklju€evati pa mora tudi kriterije,

s katerimi izberemo ciljno populacijo programa.

B. lIzpostavljenost; je doloCena s Stevilom oseb, ki bodo izpostavljene
aktivnostim programa. Domet programa je velikokrat doloen na osnovi
izkuSenj, pravilnikov ali raziskav. Ce se analiza izvaja potem, ko je program Ze
bil uveden, je izpostavljenost vrednotena s Stevilom oseb, ki so dejansko
sodelovale v programu v doloCenem Casovnem obdobju (mesecu, letu, itd.).
Izpostavljenost je zelo tezko dolociti v primerih, ko se promocija zdravja izvaja

preko masovnih medijev.

C. Pokritost; prikazuje delez ciline populacije, ki jo je program dejansko
dosegel. Pokritost je prikazana z absolutnim Stevilom oseb iz ciljne populacije,

ki je bila v program vkljuCena in omogoc€a primerljivost med programi.

D. Vpliv; pomeni takojSen, kratkoroCni ali vmesni efekt, ki je posledica
aktivnosti. Evalvacija vpliva je pogosto uporabliena predvsem zaradi
prakticnosti in hitre dostopnosti podatkov. Podatki o0 spremembah v Zivljenjskem
slogu so prepricljivejSi od informacij o predispozicijah, moznostih in podpornih

kazalcih.
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E. U¢inek; merimo pri osebah, ki so aktivho sodelovale v programu oziroma so
program aktivno prejele. Podatek o u€inku dobimo z delitvijo vpliva s Stevilom

doseZenih oseb in pomnozimo s sto, da dobimo odstotek.

F. Uéinkovitost; predstavlja delez ciljne populacije, pri kateri je bila dosezena
priCakovana sprememba. V promociji zdravja se kot ciljno populacijo Steje ljudi,

ki jim je bil program ponujen in je vecja od pokritosti programa.

2.4.2.2 Ekonomski kazalci

G. Stroski; pomenijo vsoto porabljenih sredstev v programu, vendar ne
vkljuCujejo stroSkov zbiranja podatkov in drugih stroSkov evalvacije. Ocena
porabljenih virov programa je posebej pomembna ob izbiranju med programi

primerljive ucinkovitosti.

H. Gospodarnost porabe; je razmerje med stroSki programa in njegovim

dometom, oziroma cena programa na vsakega udeleZenca programa.

I. Ucinkovitost porabe; pomeni ceno opazovane enote, pri kateri je bila
dosezena sprememba oziroma rezultat. Meritev omogoCa standardizacijo

stroSkov glede na doseZen rezultat, ki je prikazan v denarnih enotah.

J. Korist; je koncni dobi¢ek druzbe, organizacije ali kogarkoli, ki je posledica
aktivnosti promocije zdravja. Plaéniki programov niso zadovoljni le s podatki o
uCinkovitosti in stroskih, temvec jih zanima predvsem kolikSen je prispevek
programa k visji kakovosti Zivljenja populacije. TeZava je v opredelitvi koristi, saj

razli¢ne stroke, ki so vkljuCene tezko dosezejo dogovor na tem podrocju.

K. Upravi¢enost; je razmerje med stroSki in koristjo programa, s katerim

radunamo nivo koristi na eno enoto stroska.

L. Prihodki; pomenijo vhodni finan¢ni potencial programa. Vpogled v obseg
prihodkov je nujen v fazi nacrtovanja, saj je od razpoloZljivih virov odvisno v
kolikSni meri in Ce sploh bo mogocCe program izpeljati. V prihodke se vsteva
darila, donacije, usluge, placila izvedenih storitev. Za izvajalca je pomemben

podatek o razmerju med odhodki in prihodki programa.
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M. Neto dobicek oz. izguba; je razlika med prihodki in odhodki programa in ne
vklju€uje splosnih dobiCkov, kot jih obsega analiza upraviCenosti. Vse prihodke
(tudi Ce gre za obraCunavanje znizanja stroSkov bolniSkih) je potrebno vsteti

med neto dobicek.

2.4.2.3 Prenesena vrednost

N. Zacetni stroski; so vlozki izvajalca, ki nastanejo le ob zaCetku programa in
se ne ponavljajo. To so stroski nacrtovanja, razvoja raCunalniSke opreme,

programski materiali in drugo.

O. Operativni stroski; se ponavljajo in omogocajo nadaljevanje ter vzdrzevanje
programa. Pogosto so prav ti stroski tisti, ki odloCajo o prihodnosti programa.
Med operativne stroSke ne Stejemo zacetnih stroSkov. lzraunamo jih tako, da
osnovni ceni (G) programa odbijemo zacetne stroSke (N) in neto izgubo

oziroma dobicek (L in M).

P. Cena ucinkovitosti; je razmerje med operativnimi stroski in vplivom. Ker

sledniji vkljuCuje tudi zaCetne stroSke, ti presegajo operativne stroske.

Q. Cena koristi; se izraza v denarni enoti in pomeni obseg pridobljenih
sredstev (denarja) na eno enoto porabe v dolo¢enem &asu (Green, Marcus in
Lewis v Green in Kreuter 1999, 248-250)
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2.4.3 Deskriptivna evalvacija

Vrednotenje promocije zdravja je lahko izvedeno na nivoju procesa, vpliva
(angl. impact) in izida (angl. outcome) (Green in Kreuter 1999, 231) (glej Sliko
2.15). Medtem ko sta za politiko in strateSko planiranje najbolj cenjeni zadnji
dve, je za praktike pomembnejSa analiza procesa, ki omogocCa vpogled v

dogajanje pod »vrhom ledene gore« (Wimbush in Watson 2000, 301).

V fazi razvoja programov se izvaja formativna evalvacija, ki obsega ugotavljanje
potreb in znacilnosti populacije, preverljivost kazalcev uspesnosti, testiranje

promocijskih materialov in nacin uvajanja programa (Van Marris in King 2006).

Slika 2.15. Nivoji evalvacije v promociji zdravja

PROCES VPLIV IZID
objekt | program predispozicije, vedenje, okolje zdravje druzbena

evalvacije | promocije podporni korist
zdravja ||:> dejavniki

standardi | mnenje spremembe v spremembe v spremembe spremembe v
sodelujocih, znanju, pojavljanju umrljivosti, kakovosti
nadzor navadah, opazovanega obolevnosti, Zivljenja
kakovosti, prepri¢anijih, vedenja, v invalidnosti in
akreditacija, sposobnostih, kakovosti dejavnikih
certifikati, virih, druzbeni okolja tveganja
kalkulacije podpori, politiki

Vir: Green in Kreuter (1999, 232).

Ob uvajanju programa se odnosi in organizacija Sele vzpostavljajo, izvajalci
iSCejo najucinkovitejSi nacin uvajanja in viSanja kakovosti programa. Program
potrebuje kar nekaj Casa, da se razvije do stopnje, ko je mogocCe realno
pricakovati ucinek. Zaradi razvojnega procesa je evalvacija v zacCetnih fazah
programa predvsem orodje za viSanje kakovosti in izboljSevanje pogojev za
doseganje ciljev, kasneje pa je pomembno razjasniti procese zakaj in v koliksni
meri so/niso bili Zzeleni izidi doseZeni (Van Marris in King 2006) (glej Tabelo 2.6,
str. 77).
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Tabela 2.6: Faktorji, ki vplivajo na izbiro tipa evalvacije promocije zdravja

trajanje stopnja tipi evalvacij viri interes
programa  razvitosti
nastajanje - formativna - pregled literature - informacije
- analiza potreb - intervjuji - uvajanje
- oblikovanje modela - forumi programa
- testiranje materialov - mnenja strokovnjakov
- analiza znacilnosti - fokusne skupine
populacije - pregled potreb
skupnosti
manj kot 1 uvajanje zacetna evalvacija lobiranje
leto
1—2 leti aktivnost moznosti
Siritve
programa
3-—5let umirjanje evalvacija procesa - seznam aktivnosti - cena
aktivnosti _ dnevnik programa
- zabelezke - odlocanje o
zakljuku
- mnenje managerja programa
- zZunanja revizija
nad 5 let zakljucek - programska - opis izidov (kaj je bilo  dokazovanje
evalvacija dosezeno) ucinkovitosti
- kratkorog€ni izidi - analiza znanja, programa
_ opis namer, prepri¢anj,
P vedenja
- pre/post test - pre/post meritve
- primerjava skupin vedenja in
zdravstvenega stanja
ponovitev - dolgoro¢ni izidi - opis izidov

- opis
- pre/post test
- primerjava skupin

- upravi¢enost
programa

- vpliv

(spremembe v
odvisnosti od ¢asa)

raziskava javnega
mnenja (vedenje)
primerjave skupin
pre/post test meritve

vedenja in
zdravstvenega stanja

Vir: Van Marris in King (2006, 38-9).
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2.4.3.1 Evalvacija procesa (formativna evalvacija)

Procesna evalvacija se izvaja z opazovanjem in ocenjevanjem kakovosti
izvedenih aktivnosti preko analize situacij, dogodkov, problemov, ljudi, interakcij
med samim uvajanjem in celotnim potekom programa. Je vrednotenje programa
med njegovim potekom, ki omogoc€a zgodnje odkrivanje problemov in hitro
reSevanje tezav. Procesna evalvacija je uporabna ob eksperimentiranju z
metodami dela, pilotnemu izvajanju programov, ob raziskovanju razumljivosti,

obcutljivosti in sprejemljivosti programa (Green in Kreuter 1999, 233).

Kakovost procesa lahko merimo kvantitativno (periodiCne analize, revizija,
Stevilo ponujenih aktivnosti) in kvalitativno (nadzor nad internim knjigovodstvom,
pogodbami, osebjem, opazovanje, pridobivanje akreditacij, certifikatov, izjave
strank). Produkt procesne evalvacije je jasna, opisna slika kakovosti vklju€enih
elementov in dogajanja med programom. S pridobljenimi podatki je mogoce
izboljSati strukturo in izvedbo programa ter pridobiti odgovor na vpraSanje:
»Katere storitve ponujamo? Komu?« (Windsor in drugi 1984, 10-11; Green in
Kreuter 1999, 234; Van Marris in King 2006, 7).

Vrednotenje procesa obsega analizo virov programa, aktivnhosti uvajanja
programa in odzivov vklju¢enih. Med vire upoStevamo politiko, teoretiCne
osnove programa, verodostojnost, specificnost vsebin in ciljev programa,
dejansko in predvideno porabljene vire (financni, prostor, ¢loveski). Aktivnosti
uvajanja programa obsegajo predstavitev izvajalcev programa, izbiro metod za
zbiranje podatkov, usklajevanje in koordinacijo aktivnosti, medijske aktivnosti,
pripravo materialov, dogodkov, itd. V odzive vklju€imo mnenje vodstva delovne
organizacije, odzive ciljne populacije na pripravljene materiale, partecipacijo in

mnenje sodelujoCih delovnih organizacij (Green in Kreuter 1999, 233).

Zaradi zahtevnosti kalkulacij je v evalvaciji promocije zdravja pogosto kot merilo
kakovosti programa uporabljeno Stevilo udelezencev (udejstovanje), s katerim

ugotavljamo kolikSen delez ciljnih oseb se je v program vkljucil.

V nadaljevanju predstavljamo primer procesne evalvacije programa promocije

zdravja imenovanega »Prvi«, ki ga v naslednjem poglavju prikazujemo tudi s
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programsko evalvacijo, kvalitativne in del kvantitativnih podatkov pa v sklopu

preizkusne skupine analiziramo v empiri€nem delu (glej Tabelo 3.2 na str.107).

Pri procesni evalvaciji kot kazalci uspeSnosti zadostujejo Stevilo izvajanj, Stevilo

udelezencev in sploSna ocena programa.

Primer 1. Procesna evalvacija programa »Prvi«
Ozadje projekta

Program Prvi je bil v na¢rtu ocenjen z vrednostjo 17.842,00 EUR in v triletnem
obdobju predvideval aktivnosti v javnih zavodih in neprofitnih organizacijah v
dvanajstih obCinah. Izvajalci programa bi izvajali predavanja, doloc¢ali dejavnike
tveganja za zdravje z meritvami, testirali telesno zmogljivost, vodili skupine za
opuScanje kajenja, organizirali redno telesno vadbo, svetovali, izvajali analize
bolniSkega staleza v delovni organizaciji, pisali tematske prispevke za razli¢ne

publikacije, izvedli anketo med udelezenci programa.
Prvotno postavljena merila uspesnosti so obsegala:

(a) znizanje deleza zaposlenih s ¢ezmerno telesno tezo za 15% v treh letih; (b)
znizanje krvnega tlaka za 10 mmHg; (c) zve€anje Stevila ljudi z zdravo prehrano
za 30%; (d) zveCanje deleza telesno aktivnih za 20%; (e) znizanje odsotnosti z
dela zaradi bolniSkega staleza za 10% v 3 letih; (f) stroSki za zdravstveno

varstvo zaposlenih bodo nizji za 5% v 1 letu.

Po delnem uspehu na razpisu je koordinatorka programa zadrzala prvotno
postavljene cilje, predvidene aktivnosti in kazalnike uspesnosti pa prilagodila
razpolozljivim virom v viSini  1.562,00 EUR (glej Cilje projekta in Merila

uspesnosti programa).

Utemeljitev projekta

NajpogostejSi vzroki umrljivosti in obolevnosti prebivalstva so tudi v opazovani
regiji bolezni srca in ozilja ter rak, katere je mogoCe z ustreznim Zivljenjskim
slogom in ugodnim socialno-ekonomskim okoljem prepreciti ali vsaj odloZiti.

Raziskave so pokazale, da se v regiji nezdravo prehranjuje 40 odstotkov
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odraslih, polovica jih ima prekomerno telesno tezo, enak delez je premalo
telesno dejavnih, sedemnajst odstotkov jih prekomerno uziva alkohol, petina pa
ima poviSan krvni tlak. Odstotek bolniSkega staleZza v opazovani regiji je zaradi
bolezni v predhodnem letu (za polni delovni ¢as) znasal veC€ kot 2%, kar letno
pomeni dva tedna odsotnosti na delavca. Na sto zaposlenih je bilo zaradi
bolezni 89 primerov odsotnosti. lzvajanje javno-zdravstvenih preventivnih
programov za odrasle prebivalce je utemeljeno z narascajoCim trendom
pojavljanja dejavnikov tveganja za zdravje in z visokim indeksom frekvence
bolniSkega staleza v regiji. Z informacijami, sporocili, svetovanjem in podporo ti
programi zelijo ljudi dosecCi tam, kjer Zivijo in delajo, ter s tem dosegati
integracijo aktivnosti za zdravje v njihov vsakdan in zivljenjski slog. Projekt Prvi

je bil pripravljen na vzoru uspesno implementiranih projektov iz tujine.

Cilina skupina

Ciljno skupino projekta so sestavljali zaposleni v javnih zavodih: osnovnih Solah,
vzgojno-varstvenih ustanovah in delavci obCinskih uprav treh ob€in, ki so

projekt sofinancirale.

Cilji projekta

Dolgoro¢ni cilji: (a) zmanjSanje deleza aktivnega prebivalstva z dejavniki
tveganja; (b) poveCanje Stevila prebivalcev z zdravim Zivljenjskim slogom:
zdrava prehrana, redna telesna dejavnost, normalna telesna teza, netvegano
pitje alkoholnih pija¢, obvladovanje stresa; (c) ciljne vrednosti krvnega pritiska,
krvnega sladkorja in mascob; (€) zmanjSanje obolevnosti, invalidnosti,
prezgodnje upokojitve, prezgodnje umrljivosti zaradi kroni¢nih bolezni; (d)
zmanjSanje bolniSkega staleza; (e) izboljSano zdravstveno stanje delavcev:
boljSe splosno zdravstveno stanje, odpravljanje zdravju Skodljivih navad,
zasvojenosti, manj stresnih stanj; (f) boljSi delovni ucinek zaposlenih: manj

odsotnosti z dela, vecja u€inkovitost, vecja zavzetost za delo.
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Kratkoroc€ni cilji: (a) pove€anje zdravstvene osveScenosti, znanja in veSc&in ter
spodbujanje ljudi za zdrav Zivljenjski slog; (b) spoznavanje in doloCanje
dejavnikov tveganja in njihovega vpliva na zdravje; (c) povecanje deleza ljudi z

zdravim zivljenjskim slogom.

Aktivnosti programa

(a) Dogovori in koordinacija z managerji v delovni organizaciji; (b) informiranje
zaposlenih o programu; (c) zdrav kotiCek: vklju¢enim v projekt se 1x mesec¢no in
po potrebi poSiljajo in razdeljujejo zdravstveno-vzgojna gradiva (zlozenke,
plakati, letaki, vabila), materiale se postavi na eno mesto v delovni organizaciji
(po predhodnem dogovoru), pripravi se prispevek za morebitno interno glasilo;
(€) udelezenci programa lahko preko interneta zastavijo vprasanja o tezavah v
prehrani in telesni dejavnosti; (d) meritve dejavnikov tveganja za zdravje; (e)
test hoje na 2 km, na osnovi ugotovljene telesne zmogljivosti se svetuje
ustrezno telesno dejavnost in Sportno vadbo; (f) anketiranje z namenom
ugotavljanja sprememb v Zivljenjskem slogu udeleZencev; (g) zdravstveno

vzgojne delavnice (glej Prilogo A) .

Merila uspesnosti

(a) Stevilo izvajanj; (b) Stevilo udelezencev v programu; (c) procesna evalvacija

z dokumentiranjem odziva in mnenja udelezencev.

Realizacija

Sporocilo o zagotovitvi dela sredstev v prijavi programa smo v zavod
prejeli aprila, program naj bi zakljucili do konca leta. Glede na dinamiko
dela v delovnih organizacijah (predvideni dopusti, Solske poditnice), smo
morali s programom zaceti najkasneje v maju. V aprilu je bil oblikovan
program delavnic, usklajen z izvajalci in pridobljeni sponzorji. Potencialni
uporabniki so bili povabljeni k sodelovanju v nacrtu. Dosezeno je bilo

soglasje z vodstvom vseh 7 vklju€enih delovnih organizacij o izvedbi
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programa med delovnim ¢asom. Delavnice smo v 3olah nacrtovali po 12.
uri, v obcinskih upravah pa na neuradni dan od 13. do 15. ure. Pred
pricetkom programa smo z namenom motiviranja in vpogleda v zanimanje
za program, po delovnih organizacijah razdelili ti. »Pogodbo s seboj«.
Prejetih 12 prijavnic je nakazovalo neuspeh, zato smo ponudili posamezne
delavnice in ne programa v celoti. Aktivnosti promocije zdravja so potekale
na sedmih lokacijah preko palete metod dela. Tiskana gradiva so se
spreminjala glede na sezonske potrebe, ponujeno je bilo tudi on-line
individualno svetovanje, ki ga je v 6. mese¢nem Casu projekta koristila le
ena oseba. V vsaki delovni organizaciji smo program priceli in zakljucili z
meritvami dejavnikov tveganja za zdravje in individualnim svetovanjem.
Zeleli smo testirati tudi aerobno sposobnost ob zadetku in zakljucku
projekta, vendar sta se ga prvi¢ udeleZili le dve osebi, zato zaradi visokih
stroSkov ob koncu projekta ni bil ve¢ izveden (glej Tabelo 2.7). Na
delavnicah v delovnih organizacijah smo obravnavali tri temeljne vsebine
zdravega Zivljenjskega sloga: telesna dejavnost, zdrava prehrana in
obvladovanje stresa. UdeleZenci so bili s celotnim programom v sploSnem
zadovoljni, na 5-stopenjski lestvici so ga ocenili s 3,6 (iz porocila

managerke programa).

Tabela 2.7: Udejstvovanje zaposlenih v delavnicah programa promocije zdravja na delovhem

mestu »Prvi« po delovnih organizacijah

Stevilo udeleZencev iz delovne organizacije

delavnica DO1 DO2 DO3 DO4 DO5 DO6 DO7 >
Dejavniki tveganja 1 12 14 9 7 15 5 30 92
Gibanje 0 1 1 8 0 0 6 16
Stres 8 0 0 5 0 0 6 19
Zdrava prehrana 7 0 2 5 0 0 11 25
Test hoje na 2 km 0 0 0 0 0 0 2 2
Dejavniki tveganja 2 14 53 0 27 21 12 60 187
> 41 68 12 52 36 17 115 341

Legenda: DO = delovna organizacija
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2.4.3.2 Evalvacija vpliva (evalvacija programa)

Programska evalvacija se nanasa na takojsSnji uCinek dela ali celotnega
programa na ciljna vedenja in dejavnike, ki so z njim povezani (Green in Kreuter
1999, 234). Ugotavlja razmerje med postavljenimi in realiziranimi cilji v
specificnem okolju in izbrani populaciji, ter poskuSa opredeliti vzrok izida. Pri tej
obliki evalvacije, ki obiCajno analizira aktualni program in se sproti prilagaja
njegovim spremembam, je otezena nakljuCna izbira opazovanih subjektov,
poleg tega je zelo tezko sestaviti kontrolno oziroma primerjalno skupino
(Windsor in drugi 1984, 11-12).

S programsko evalvacijo naj bi ugotovili vsaj minimalno spremembo v vedenju,
vendar nekatere oblike promocije zdravja ne omogocCajo merjenja edinstvenosti
njenega vpliva (npr. vpliv masovnega medija) saj je potencialnih dejavnikov
vpliva veliko (Green in Kreuter 1999, 234).

Programska evalvacija se primarno, Ceprav ne ekskluzivno, nanasa na interno
vrednost izidov programa. Ali je progam deloval v tem okolju? So bile
pricakovane spremembe dosezene? OsveS€enost in vedenje, ki ju primerjamo z
jasno, specificno in merljivo postavljenimi cilji, najpogosteje opazujemo preko
preko pre-post testa ene skupine, pre-post testa s kontrolo, presecne Studije,
multiple preseCne Studija in nakljuCnega pre-post testa s kontrolo (Windsor in
drugi 1984, 11-2).

V nadaljevanju predstavljamo evalvacijo programa »Prvi«, ki je tokrat
programska. Razlike v raziskovanih vrednostih med ¢asovnimi toCkami t4, to in t3
v preizkusni skupini, ter med preizkusno in kontrolno skupino, naj bi pokazale
na kakovost izvedenega programa promocije zdravja z vidika vpliva oz.
dosezenih sprememb. V prikazani evalvaciji je bil izveden posnetek stanja pred,
med in po zakljuCku programa zgolj v preizkusni skupini, brez posnetka v ¢asu

t1 kontrolne skupine zaradi tezav v organizaciji oz. »ad-hoc« izvedbe programa.
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Primer 2. Programska evalvacija programa »Prvi«™

Populacijo projekta Prvi so sestavljali zaposleni v javni upravi in Solah treh
obCin. Po nacelu preprostega nakljuénega vzorCenja so bili v preizkusno
skupino (EXP) zajeti vsi (n = 279) zaposleni v 7 delovnih organizacijah izbrane
populacije, v treh ¢asovnih obdobjih. Na osnovi preteklih izkuSenj v promociji
zdravja smo pri¢akovali prostovoljno udelezbo v programu najmanj 20 %

zaposlenih v preizkusni skupini.

V kontrolni skupini (CTR), ki jo je sestavljalo 6 delovnih organizacij niso bile
izvedene nobene aktivnosti promocije zdravja na delovhem mestu, temvec le
dvakratna analiza stanja med 255 zaposlenimi (glej Tabelo 2.8). Ob analizi je
bilo naklju€no izloCenih 20 (od 64) izpolnjenih anketnih vprasalnikov kontrolne

skupine (CTR3) zaradi boljSe primerljivosti rezultatov s preizkusno skupino.

Tabela 2.8. Poimenovanje raziskovanih skupin in ¢as raziskovanja glede na potek programa

promocije zdravja na delovhem mestu

€as glede na program promocije zdravja

; « pred 6 mesecev po uvedbi 1 leto po zakljucku
Skupina / cas (maj 2006)  (december 2006) (december 2007)
@ preizkusna (EXP) EXP1 EXP2 EXP3
=
2 kontrolna (CTR) ; CTR2 CTR3
Demografski podatki

Populacijo so sestavljale pretezno Zzenske (79,7 % do 90,9 %), stare v vecini 40
let, poroCene (75 % do 89,7 %). Brez otrok je priblizno petina vpraSanih, ostali
imajo 1 do 2 otroka, kjer je najmlajsi adolescent. Vsi vpradani so dokoncali
najmanj osnovno 3olo, vecina pa jih je dosegla viSje 0z. visokoSolsko izobrazbo
(glej Tabelo 2.9, str. 85).

' Zaradi obseznosti dokumenta programske evalvacije, v disertaciji navajam le izbrane vsebine.
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Tabela 2.9: Splodni demografski podatki oseb iz preizkusne in kontrolne skupine programa

promocije zdravja Prvi

preizkusna kontrolna
Skupina/kazalec EXP1 EXP2 EXP3 CTR2 CTR3

(n=37) (n=41) (n=43) (n=44) (n=44)
Spol, % zensk 89,2 80,5 90,7 90,9 81,8

Starost, povpredje, sd 40+8,4 42,1+9,56 41,249,39 39,62+9,6  40,6+8,77

Status, % poroc¢enih in 80,6 78 86 88,6 79,6

v izvenzakonski

skupnosti

Izobrazba, % 33,4 31,7 37,2 36,4 25,1
srednjesSolsko ali manj

Stevilo otrok, - 1,58+0,97 1,46+0,9 1,61+0,86 1,58+1,77
povprecje, sd

Starost najmlajSega, - 14,848,75 14,58+ 13,5+9,6 15,73 £
povprecje, sd 917 958

Legenda: sd = standardni odklon

Znacilnosti dela

Za opazovane osebe v vzorcu je znacCilen ugoden delovni Cas (pretezno
dopoldne), povprecje delovnih ur od 39,4 do 41,1 tedensko in nevodilna vioga

na delovnem mestu.

Anketiranci so svoje delo opisali kot fizilno nezahtevno. Razlika v moznosti
odhajanja z delovnega mesta brez informiranja nadrejenega je statisticno
znacilna na racun pozitivnega odgovora vecine v EXP2 (56,4%), veCina v vseh

skupinah lahko samostojno uravnava tempo dela (glej Tabelo 2.10).

Tabela 2.10: Objektivne znacilnosti dela oseb iz preizkusne in kontrolne skupine programa

promocije zdravja Prvi

preizkusna kontrolna
Skupina/kazalec EXP1 EXP2 EXP3 CTR2 CTR3

(n=37) (n=41) (n=43) (n=44) (n=43)
Delovni ¢as ugoden, % - 97,5 97,6 95,5 95,5
Delovne ure, povprecje, sd - 40,5+6,4 39,4+4.6 40,1+4,6 41,4845,7
Nadure ne, % - 67,6 67,6 68,3 52,5
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preizkusna kontrolna

Skupina’kazalec

EXP1 EXP2 EXP3 CTR2 CTR3
(n=37) (n=41) (n=43) (n=44) (n=43)
Nima podrejenih, % - 73,0 78,0 87,5 82,9
Gibljiv delovni ¢as da, % 22,9 24,3 11,6 38,6 43,2
Lahko zapusti delovno - 56,4 16,3 29,5 25,6
mesto, %
Sam uravnava tempo dela, - 65,8 62,8 67,4 50
%
Delo fizicno zahtevno, % 0 15,8 14,0 19,0 16,7
Se oznoji pri delu, % 0 10,3 9,3 16,7 2,3

Legenda: sd = standardni odklon

Zadovoljstvo z delom in delovnim mestom

V preizkusni skupini se je povpreCna ocena zadovoljstva na delovhem mestu
od t1 do t2 povecala za 0,1, od t2 do t3 pa Se za 0,1 in na 5-stopenjski lestvici
dosegla nivo »zadovoljen«, delez zadovoljnih in zelo zadovoljnih se je povecal
za 19,3 %.

V kontrolni skupini se je zadovoljstvo od t2 do t3 v povprecCju povecalo za 0,04

ocene, delez zadovoljnih in zelo zadovoljnih se je znizal za 4,7 %.

Razlika v zadovoljstvu na delovhem mestu med preizkusno in kontrolno skupino
je 1 leto po uvedbi programa statisticno znacilna (t = 2,71**), v prid

eksperimentalne skupine.®

Psihi¢ni napor pri delu

Delez oseb, ki so prepriCane da je njihovo delo psihi¢no naporno, se v
preizkusni skupini skoraj ni spremenil, v kontroli se je v istem Casu povecal za
11,2 %. Na delu se veckrat razburi in razjezi ve€ kot polovica vprasanih. V

preizkusni skupini se je od t1 do t3 znacilno zmanjSalo Stevilo oseb, ki se

' t=vrednost t-testa; Stopnje stat.znacilnosti so oznacene z zvezdico, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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razburjajo in jezijo na delovhem mestu (t = 3,6***), preizkusna in kontrolna

skupina se v t3 znacilno razlikujeta (t = 2,98%).%
Medsebojni odnosi

Delez oseb, ki so navedle, da so medsebojni odnosi na delovhem mestu slabi,
se je v EXP skupini sprva znizal za 0,2 %, nato pa se povecal za 2,1 %. Osmina
iz EXP je v Casu obeh anketiranj odnose opisala kot zelo dobre, nihCe ni stike s
sodelavci opisal kot zelo slabe. S povprecno oceno 3,9 bi medsebojne odnose v

EXP skupini lahko opredelili kot »dobre«.

V CTR2 skupini je medsebojne odnose opredelilo kot slabe 6,8 % oseb, v CTR3
se je delez teh povecal Se za 4, 3%, 4,8 % vpraSanih pa je menilo, da so odnosi
zelo slabi. Za 11,9 % se je zmanjSal tudi delez tistih, ki so sprva navajali zelo
dobre odnose. S povpre¢no oceno 3,5 bi odnose v CTR skupini lahko opisali

kot »niti dobre, niti slabe«, z znacilno negativno tendenco (t = 2,2***).*

Razlika med preizkusno in kontrolno skupino eno leto po zakljuCku programa ni

statisticno znacilna (t = -1,1%) (glej Sliko 2.16).™

Slika 2.16: Subjektivne znacilnosti dela oseb iz eksperimentalne in kontrolne skupine programa

promocije zdravja Prvi
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EXP1

86,5

EXP2

|87,5

skupina

EXP3

50

CTR2

|81,8

| 59,5
CTR3

\ \ \ \ \
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

delez

Opsihiéno naporno delo DOna delu se veckrat razburi ali razjezi

'8 t=vrednost t-testa; Stopnje stat.znacilnosti so oznacene z zvezdico, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Zadovoljevanje potreb zaposlenih

Vecina vprasanih meni, da delovna organizacija na sploSno uposteva njihove
potrebe. Tretjina anketiranih v preizkusni skupini je prepricanih da jih
delodajalec vzpodbuja k aktivni skrbi za zdravje, dobrih 40 odstotkov pa vodje

ocenjuje kot vzor zdravega nacina.

V vseh treh kazalcih zadovoljevanja potreb zaposlenih so delezi pozitivnih
odgovorov v kontrolni skupini niZji v primerjavi z delezem v preizkusni skupini, v
Casu t3 je razlika med skupinama znacilna v spodbujanju delavcev k aktivni
skrbi za zdravje (t = 2,32%) in vzornemu zivljenjskem slogu vodij (t = 2,46%) (glej
Sliko 2.17)."”

Slika 2.17: Zadovoljevanje potreb zaposlenih iz preizkusne in kontrolne skupine programa

promocije zdravja Prvi
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Odelovna organizacija upo$teva potrebe zaposlenih Odelavci vzpodbujeni k aktivni skrbi za zdravje Ovodje so vzor zdravega nacina Zivljenja

Zdravstveni status

PovpreCen ITM v preizkusni in kontrolni skupini se s c¢asom povecuje.

PovpreCna telesna teza se je v prvi skupini povec€ala za 0,5 kg (EXP1-EXP3)

' t=vrednost t-testa; Stopnje stat.znacilnosti so oznacene z zvezdico, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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0z. za 0,4 kg (EXP2-EXP3), v kontrolni pa za 2,1 kg (CTR2-CTR3). Delez oseb
z ITM nad priporodljivo vrednostjo 25 kg/m2, se je v EXP skupini od t2 do t3
povecal za 5,4 %, v CTR pa za 3,1 %.

Povpre¢na vrednost obsega trebuha se je v preizkusni skupini zmanj$ala za 3,9

cm, v kontroli pa povecala za 4,6 cm.

Najmanjsi delez visceralno debelih Zensk (debelih moskih je bilo v vzorcu
premalo, da bi lahko rezultate po kategorizaciji posploSili na skupino) smo
ugotovili v preizkusni skupini 6 mesecev po uvedbi programa (15,5 %) (glej
Tabelo 2.11).

Tabela 2.11: Kazalci prekomerne prehranjenosti zaposlenih iz preizkusne in kontrolne skupine

programa promocije zdravja Prvi

Skupina / kazalec preizkusna kontrolna

Exp1 Exp2 Exp3 Ctr2 Ctr3

(n=37) (n=41) (n=43) (n=44) (n=43)
Telesna teza, X , sd 65,9+ 13,2 66,9+ 12,5 66,5+ 11,1 65,5+9,9 66,7+11,9
ITM, X, sd 23,3+3,6 23,412,6 23,742,9 23,6+3,5 23,613,4
ITM % 25 in ved 25,0 26,3 31,7 334 36,5
Obseg trebuha, }’ sd 82,64+9,5 84,5+11,2 80,6+12,5 82110 85,7£12,8
Obseg trebuha, % nad 21,9 15,5 18,8 28,6 48,0
priporocili*

Legenda: sd = standardni odklon; * Zenske

Samoocena zdravja

Vecina anketiranih ocenjuje svoje zdravje v sploSnem kot »dobro«. Povprecna
samoocena zdravja se je od t1 do t3 v preizkusni skupini znacilno znizala s 4,0
na 3,8 (t = 2,2*)." Povpredna ocena lastnega zdravja je ob obeh meritvah v

kontrolni skupini 3,7, skoraj »dobro«.

'8 t=vrednost t-testa; Stopnje stat.znadilnosti so oznaéene z zvezdico, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Absentizem

Povprecno Stevilo dni odsotnosti se je od t2 do t3 zmanjSalo tako v preizkusni

(za 1,5 dni) kot v kontrolni (za 1,6 dni) skupini.

Tezave z zdravjem

TeZzave z zdraviem na splodno navaja velika vecCina (med 85,5 in 100%)
anketiranih v vseh skupinah. Znizevanje deleza oseb z zdravstvenimi tezavami
v preizkusni skupini je znacCilno negativno tako od ¢asa t1 do t2 (t = 2,2*) kot od

t1 do 3 (t = 2,97***)."° Trend je v ¢asu t2 do t3 v kontroli nekoliko negativen (-

0,4 %).

Po navedbah v vpraSalnikih imajo zaposleni tezave predvsem z glavoboli,
boleginami v vratu in v krizu. Sest mesecev po uvedbi programa so zaposleni

preizkusne skupine navajali znacilno manj bole€in v krizu (t = -3,1***) in vratu (t

= -2,0%) v primerjavi z zaposlenimi v kontroli (glej Tabelo 2.12).

Tabela 2.12: Tezave z zdravjem specifi¢ne, zaposleni iz preizkusne in kontrolne skupine

Skupina / kazalec

bolecine v prsih
bolecine v krizu
bolecine v vratu
boledine v sklepih

otekanje nog

%

zaprtje
glavobol
nespecnost
depresija

tezave z zdravjem,
splosno

preizkusna

Exp1
(n=37)
3,4
37,9
37,9
6,9
6,9
10,3
55,2
20,7
6,9

100,0

Exp2
(n=41)
5,0
25,0
27,5
17,5
25
10,0
47,5
17,5
5,0

85,0

programa promocije zdravja Prvi.

Exp3
(n=43)
7,1
28,6
33,3
19,0
11,9
4,8
42,9
16,7
9,5

76,2

kontrolna

Ctr2
(n=44)
9,3
57,1
48,8
18,6
4,7
16,3
39,5
25,6
9,3

81,4

Ctr3
(n=43)
9,5
40,5
33,3
14,3
9,5
14,3
33,3
31,0
14,3

81,0

' t=vrednost t-testa; Stopnje stat.znacilnosti so oznacene z zvezdico, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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n=196
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36,2
15,2

7,1
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22,4

9,2
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Zivljenjski slog in lastna skrb za zdravje

Le manjSi delez vprasanih uspesno obvladuje stres (EXP1: 11,1%; EXP2: 0%;
EXP3: 14%; CTR2: 23,3%; CTR3: 15,9%), ve€ina vprasanih stres obvladuje z
nekaj truda (EXP1: 69,4%, EXP2: 85%, EXP3: 69,8%, CTR2: 65,1%, CTRS3:
63,6%).

PovpreCna ocena lastne skrbi za zdravje delavcev iz preizkusne skupine se je
znizala, od 3,4 na 3,3, vzrok je poveCanje ocene slabo in zelo slabo od t1 do t2
(+6,8%), nato pa $e zmanjSanje ocene dobro in zelo dobro od t2 do t3 (-11,9%).
V kontrolni skupini je veCina prepriCana, da za svoje zdravje skrbi dobro, s

povprecno oceno 3,6.

V preizkusni skupini se je delez rednih rekreativcev z uvedbo programa z 51,4%
zmanjSal za 7,5% in se v t3 obdrzal na isti vrednosti (43,9%). Pogostost vsaj
20-minutne tedenske aktivnosti je s povprecne vrednosti 4,2 v t1 padla na 3,8 v
t2, leto kasneje Se nizje na 3,3, najvelji delez Sportno neaktivnih smo v
preizkusni skupini ugotovili Sest mesecev po uvedbi programa (19,5%). V
kontrolni skupini se je povpre¢na frekvenca tedenske Sportne aktivnosti znizala
s 4,4 na 4,2, Sportno neaktivnih je priblizno desetina, redno telesno dejavnih

veC kot polovica anketiranih, trend je pozitiven.

V preizkusni skupini se je z uvedbo programa znacilno poveCala pogostost
razgibavanja na delovhem mestu (t=-2,3***) iz 8% v t1 na 28% v t2, vendar se
je v t3 ponovno znizala na 20,9%.%° V kontrolni skupini je v t2 izvajalo gibalne

vaje na delovnem mestu 18,6%, v t3 pa desetina vprasanih.

Delez oseb, ki na dan zauzijejo vsaj tri obroke hrane se je v preizkusni skupini
nekoliko zmanjSal, povecal se je delez zaposlenih, ki med delom pojedo malico,
vendar jih ve€ina zauzije premalo tekocin. V kontrolni skupini premalo tekocine
na delu spije slaba polovica zaposlenih, delez tistih, ki na delovhem mestu

zauzejo vsaj en obrok je manjsi za 5,8%. (glej Tabelo 2.13, str.92).

2 t=yvrednost t-testa; Stopnje stat.znadilnosti so oznacene z zvezdico, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Tabela 2.13: Kazalci zdravega Zivljenjskega sloga, zaposleni iz preizkusne in kontrolne skupine

programa promocije zdravja Prvi

Skupina/ variabla preizkusna kontrolna
EXP1 EXP2 EXP3 CTR2 CTR3
(n=37) (n=41) (n=43) (n=44) (n=43)

Obvladuje stres na delovnem 80,5 85,0 83,8 88,4 79,5
mestu, zlahka + z nekaj truda, %

Skrbi za zdravje dobro + zelo 37,8 53,6 39,5 56,8 56,9
dobro, %

Na delo gre s kolesom ali pes, % 11,4 12,2 18,6 27,3 28,1

Redno telesno dejaven,% 51,4 43,9 43,9 571 59,7
S 0S/e razgibava na delovnem mestu, 8,1 28,2 20,9 18,6 9,5
o
Najmanj 3 obroki na dan, % 88,6 87,2 86 84,1 85,9
Najmanj 1 obrok na delovnem 72,2 85 86 88,6 82,8
mestu, %
Zajtrkuje, % 58,3 51,2 37,2 58,1 59,1

TekoCine na delovhem mestu, 38,9 40,0 34,9 455 51,6
spije 0,5 | ali ve¢, %

V preizkusni skupini so spremembe v Zivljenjskem slogu pol leta po uvedbi
programa anketiranci navedli na podrocCju prehrane (58,5%) in telesne
dejavnosti (9,8%). Leto kasneje so ob spremembah v prehrani (19,5%), opisali
tudi nadzorovanje telesne teze (22%), povec€anje telesne dejavnosti (20,5%) in
spremembe v obvladovanju stresa (15%). Tudi v kontrolni skupini so v ¢asu t2
anketiranci navedli spremembo v prehranjevalni navadah (72,7%), v t3 pa poleg
spremembe v prehrani (11,1%) Se nadzor nad telesno tezo (15,9%), vecjo

telesno dejavnost (19%) in lazje obvladovanje stresa (14,5%).

Ugotavljamo, da je bil (v primerjavi s stanjem pred uvedbo programa) pol leta
po zaCetku programa promocije zdravja na delovhem mestu skupni odstotek
oseb z zdravimi Zivljenjskimi navadami v preizkusni skupini visji za 8%, vendar

se je pogostost zdravih navad po enem letu znizala za 17% in segla pod zacetni
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nivo. V kontrolni skupini se vsota odstotkov oseb z zdravimi Zzivljenjskimi

navadami od t2 do t3 skoraj ni spremenila (glej Sliko 2.18).

Slika 2.18 Kazalci zdravega Zivljenjskega sloga kumulativno, zaposleni iz preizkusne in

kontrolne skupine programa promocije zdravja Prvi

EXP1 1,1 51,4 |31 58,3 | 88,6 | 72,2 | 42,2 |
EXP20j0 43,9 | 28,2 | 51,2 | 87,2 | 85,0 | 44,4 |
Ozlahka obvladuje stres
Oredno telesno dejaven
© Ose razgibava na delovnem mestu
c . .
2 EXP3 4,o| 439 | 20,9 | 37,2 | 86,0 | 86,0 | 34,9 | Ozajtrkuje
= Ozauzije najmanj 3 obroke na dan
Ozauzije najmanj 1 obrok na delovnem mestu
O spije najmanj 0,5! tekoc€in na delovnem mestu
CTR2 | 23,3 | 57,1 |18,6 58,1 | 84,1 | 88,6 | 45,5 |
CTR3 15,9| 61,9 F4 59,1 | 86,1 | 81,8 | 47,7 |
0 50 100 150 200 250 300 350 400

vsota delezev

Tvegana vedenja

Od zacCetka spremljanja stanja se je celokupni delez nezdravih navad v
preizkusni skupini povecal na racun vecCjega napora pri obvladovanju stresa,
deleza telesno nedejavnih, tistih, ki ne zajtrkujejo in zauzijejo manj kot 3 obroke
na dan, veCjega deleza kadilcev in ¢ezmernih pivcev alkoholnih pijaé. Ob
tretiem posnetku stanja, se je delez oseb, ki sploh niso bile telesno dejavne

nekoliko zmanj3al (glej Tabelo 2.14, str. 94).
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Tabela 2.14: Tvegana vedenja za zdravje, zaposleni iz preizkusne in kontrolne skupine
programa promocije zdravja Prvi
skupina / kazalec preizkusna kontrolna

EXP1 EXP2 EXP3 CTR2 CTR3
(n=37) (n=41) n=43) (n=44) (n=43)

obvladovanje stresa na delovnem mestu, s 2,8 25 4,7 2,3 4,5
hudimi tezavami, ne obvlada, %

ni telesno dejaven, % 10,8 19,5 14,6 9,5 71
Stevilo obrokov na dan, manj kot 3, % 11,4 12,9 14,0 15,9 18,2
obroki na delovhem mestu, ni¢, % 27,8 15,0 14,0 11,4 20,5
tekoc€ine na delovhem mestu, manj kot 0,51% 11,1 10,0 4,7 4,5 11,4

Odnos do zdravja

V sploSnem so anketirani zdravju pripisali najvecji pomen za lastno uspesnost v
Zivljenju, nato pa zadovoljstvu strank in kakovosti storitev delovne organizacije.
Kontrolna skupina je na 5-stopenjski lestvici zdravju podala nekoliko visjo

skupno povprecno oceno od preizkusne skupine.

Pomen zdravja za lastno uspesnost v zivljenju se je od t2 do t3 v preizkusni

skupini povedal (t=-2,9***).?"

Gospodarska uspesnost delovne organizacije je za vecino vprasanih v veliki in
zelo veliki meri odvisna od zdravja delavcev. Zelo malo (2-5 %) pa jih je
preprianih da zdravje zaposlenih na ta kazalec vpliva le v manjSi meri oz. sploh

ne vpliva.

Anketiranci ocenjujejo, da se zdravje zaposlenih (med ponujenimi kazalci)
najmanj odraza na javni podobi delovne organizacije, Ceprav povpre¢na ocena
najmanj 3,9 (EXP3) in najveC¢ 4,1 (EXP2) nakazuje, da je pomen zdravja
zaposlenih tudi v tej podkategoriji velik (glej Sliko 2.19, str. 95).

# t=vrednost t-testa; Stopnje stat.znacilnosti so oznacene z zvezdico, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

94



Slika 2.19: Povpre¢ne ocene pomembnosti zdravja, zaposleni iz preizkusne in kontrolne

lastna uspesnost v Zivljenju

zadovoljstvo strank

kakovost storitev

pomen zdravja za...

gospodarsko uspesnost DO

kakovost izdelkov

javna podoba podjetja

skupine programa promocije zdravja Prvi

4,5

4,7

4,3

44

4,2

44

43

43

43

4,2

4.1

4.1

4,0

4,0

Odgovornost za zdravje

8

vsota povpreénih ocen

10

12

20

OEXP2
OEXP3
OCTR2
OCTR3

Anketirani so najveCjo odgovornost za zdravje zaposlenih pripisali delavcem,

nekoliko manjSo pooblaS€¢enemu zdravniku, drzavi in kadroviku, najmanj$o pa

svetu delavcev v delovni organizaciji.

Delavec je v veliki in zelo veliki meri sam odgovoren za svoje zdravje je ocenilo

dobrih 80 odstotkov vprasanih v vzorcu. Povpre€na ocena odgovornosti delavca

je v preizkusni in kontrolni skupini od t2 do t3 ostala nespremenjena.

Delez anketiranih, ki so menili, da je drzava za zdravje delavcev odgovorna le v

majhni meri in sploh ne se je v preizkusni skupini od 25,7% povecal na 29,4%, v

kontrolni pa se povecal za 6,3% na 25,8%.

Na spodnji liniji odgovornosti je v obeh skupinah in Casovnih toCkah svet

delavcev, za katerega anketirani menijo, da le v manjSi meri nosi odgovornost

za zdravje zaposlenih (glej Sliko 2.20, str. 96).
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Slika 2.20: Odgovornost za zdravje delavca povpreCne ocene po akterjih, zaposleni iz

preizkusne in kontrolne skupine programa promocije zdravja Prvi

delavec sam

48

438

47

pooblasceni zdravnik 32

33

36

drzava 32

32

| 36

direktor 3,0

nosilec odgovornosti

30

kadrovnik 27

svet delavcev 23

Osvescenost za zdravje

V preizkusni skupini se je eno leto po zaklju¢ku programa osvescenost o ITM
znizala (t=4,32***), hkrati z informiranostjo o obsegu trebuha (t=2,3*), krvnem
tlaku in priporodljivi frekvenci intenzivne telesne dejavnosti. Preizkusna skupina
je kljub temu v primerjavi s kontrolo prikazala znacilno viSjo osves&enost o

vrednosti lastnega ITM v &asu t2 (t=4,74***).2 \V kontrolni skupini ni bilo zaznati

10

vsota povpreénih ocen

pomembnih sprememb v osveScenosti.

V obdobju 1 leta se je v preizkusni in v kontrolni skupini motivacija za telesno

dejavnost in udelezbo na delavnicah promocije zdravja nekoliko znizala (glej

Sliko 2.21, str. 97).

2 t=yrednost t-testa; Stopnje stat.znadilnosti so oznacene z zvezdico, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Slika 2.21: DeleZ motiviranih za telesno dejavnost in udejstvovanje v programu promocije

zdravja, preizkusna in kontrolna skupina programa promocije zdravja Prvi

737

EXP2

66,7

EXP3

Ddelavnice promocije zdravja
Otelesna dejavnost

skupina

82,9
CTR2

72,7

67§

CTR3

57,8

delez

Splosna ocena

Preizkusna skupina je na 5-stopenjski lestvici ocenila zadovoljstvo z izvedenim
programom s povpre¢no oceno 3,6 kar se nagiba k diskretni vrednosti 4 — zelo

zadovoljen. Skupaj je oseb, ki so program ocenile s 4 ali vec, 69,3%.

Ugotovili smo, da se je v ¢asu od zaCetka programa promocije zdravja do leto
po njegovem zaklju€ku izboljSalo zadovoljstvo z delom in delovnim mestom,
izboljSali so se medsebojni odnosi in zmanjsal psihi¢ni napor pri delu. Znacilno
se je zmanjSala pogostost razburjanja in jeze delavcev na delovhem mestu,
povecalo Stevilo teh, ki so se na delovnhem mestu razgibavali in zmanjSal delez

tistih, ki so navajali tezave z zdravjem.

Vse zgoraj omenjene pozitivhe spremembe so bile najbolj izrazite pol leta po
uvedbi programa. PadajoCa samoocena zdravja ob narasc¢ajoCi oceni pomena
zdravja na lastno uspesnost v Zivljenju kazeta na vecjo kritiCnost in vrednotenje
zdravja (glej Tabelo 2.15, str. 98).
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Tabela 2.15. UspeSnost programa Prvi s programsko evalvacijo

Exp1 Exp2 Exp2- Exp3 Exp3- Index
Exp1 Exp2 Exp
zadovoljstvo na zadovoljen+ 62,1 83 +20,9 81,4 -1,6 +11,35
delovnem zelo, %
mestu povpregje 378 3.85 +0,07 4,0 +0,15 +0,11
t 0,35 0,95 1,13
(df) (76) (82) (78)
p ,72 ,35 ,26
medsebojni dobri, zelo - 78,1 - 79,0 +9 +,9
odnosi dobri, %
na delovnem povprecje - 3,85 - 3,86 +,01 +,01
mestu i i
t - -,05 -,05
(df) (82) (82)
p ,96 ,96
delo  psihicno da, % 86,5 87,5 +1,0 86,0 -1,5 -0,25
naporno H :
t 13 19 0,06
(df) (75) (81) (78)
p ,89 ,85 ,95
se veckrat da, % 86,5 63,2 -23,2 52,4 -10,8 -17,0
razburi, razjezi
t 2,38 0,97 3,58
(df) (73) (78) (77)
p ,02* 34 ,00**
samoocena povprecje 4.0 3,9 -0,1 3,8 -0,1 -0,2
zdravja
t 1,2 ,78 2,2
(df) (76) (82) (78)
p ,23 44 ,03*
tezave z da, % 100 85 -15 76,2 -8,8 -11,9
zdravjem
t 2,23 1,0 2,97
(df) (67) (80) (69)
p ,03* ,32 ,00%*
razgibavanje na da, % 8,1 28,2 + 20,1 20,9 -7,3 + 6,4
delovnem
mestu t -2,31 0,76 -1,66
(df) (74) (80) (78)
p ,02* ,45 0,11
ocena vpliva povprecje - 4,3 - 4,7 +0,4 -
zdravja na -2.94
lastno ;
uspesnost v (75)
Zivljenju ,00%*

Legenda: p=stopnja stat.znacilnosti, *p<0,05; **p<0,01, *p< 0,05; **p< 0,01; df= stopinje prostosti; t=vrednost t-testa
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2.4.3.3 Evalvacija izida (evalvacijska raziskava)

Programska evalvacija in evalvacijska raziskava se razlikujeta v tem, da prva
poskuSa posnemati resniCni svet, slednja pa predvsem prispevati k razvoju
teorije promocije zdravja, zahteva precej sredstev in znanja, zato jo
najpogosteje izvajajo raziskovalne institucije. Cilj je ocenitev vpliva inovacije na
skupino oziroma posameznika, ki bi ga bilo mogocCe posploSiti na skupine v

primerljivem okolju (glej Tabelo 2.16).

Vrednotenje izida je omogo¢eno z meritvami kazalcev zdravstvenega stanja in
kakovosti Zivljenja. Kazalci so na osnovi raziskav in izkuSenj zastavljeni kot
standardi, ki dolo€ajo, kdaj in kaj bo dosezeno. Obcutljivost kazalcev za izide
programa je moc¢no odvisna od specificnosti standardov, natancnosti meritve,
jakosti ucinka ter obsega obravnavane populacije ali raziskovanega vzorca.
Izide obi¢ajno vrednotimo s kazalci umrljivosti, obolevnosti in stopnjo

invalidnosti specifi¢ne populacije (Green in Kreuter 1999).

Evalvacijska raziskava je odliCen nacCin za preverjanje »starih modrosti«, pa tudi
»modnih muh«, saj je osnovni nacin za analizo teorij, potrjevanje hipotez in
dokazovanje vzro¢no—posledi¢ne zveze med promocijo zdravja in izidi (Windsor
in drugi 1984, 12-14). Predstavljamo jo v empiricnem delu naloge.

Tabela 2.16: Znacilnosti procesnega, programskega in znanstvenega nivoja evalvacije

promocije zdravja

nivo procesni programski znanstveni

- ne-eksperimentalna oblika - obsega kvazi—eksperimente - eksperimentalna oblika

. . in eksperimente
- analizira program v ¢asu

izvajanja - ocenjuje vpliv na vedenje kontrolo

- analizira strukturo in proces - uporablja ne/nakljuéno izbiro - testira hipoteze o
spremembah v vedenju

= - vklju€uje opazovanje - predvsem interna vrednost

o . . . . : - uporablja multivariantne

= - spremlja napor izvedenih - uporablja osnovno analizo analize

8 aktivnosti in primerjave

S . . . . - bogati bazo znanja

’q“) - pregled zbranih podatkov in - izvaja predhodno testirane 9 y

£ posnetkov intervencije - temelji na teoriji

o

qEJ - metode formativne - metode formativne in - interna in eksterna vrednost
- evalvacije sumativne evalvacije

Vir: Windsor in drugi (1984, 10).
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3 EMPIRICNI DEL

3.1 OPREDELITEV PROBLEMA

S ciljem raziskati kakovost programa promocije zdravja z evalvacijsko raziskavo

smo si zastavili raziskovalno vprasanje, in sicer:

Ali promocija zdravja na delovhem mestu prispeva k ugodnejSim izidom zdravja

in tako vpliva na kakovost Zivljenja zaposlenih?
Iz osnovnega znanstvenega vprasanje sledijo podvprasanja:
Ali promociji zdravja lahko pripiSemo povezavo z:

(a) zdravstvenim statusom; (b) zdravstveno osvescCenostjo; (c) motivacijo za
sodelovanje v programih promocije zdravja; (d) odnosom do zdravja; (e)zdravim
zivljenjskim slogom; (f) zdravju podpornim delovnim okolijem; (g) kakovostjo

delovnega zivljenja?

3.2 HIPOTEZE

H1: promocija zdravja na delovhem mestu prispeva k ugodnejsSim izidom

zdravja in tako vpliva na kakovost zivljenja zaposlenih.
Izvedene hipoteze

H.1.1: zdravstvena osvesScCenost je povezana z demografskimi znacCilnostmi in

socialnim poloZajem posameznikov.

H.1.2: Zivljenjski slog je povezan z demografskimi znacilnostmi in socialnim

polozajem posameznikov.

H.1.3: zdravstveni status je povezan z demografskimi znacilnostmi in socialnim

poloZajem posameznikov.

H.1.4: prevzemanje odgovornosti za zdravje je povezano z demografskimi

znacilnostmi in socialnim polozajem posameznikov.
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H.1.5: zadovoljstvo z delom je povezano z demografskimi znacilnostmi in

socialnim polozajem posameznikov.

H.1.6. zdravstvena osveScCenost, Zivljenjski slog, zdravstveni status in kazalci

kakovosti Zivljenja so povezani.

H2: promocija zdravja na delovhem mestu spodbuja oblikovanje zdravju

podpornega delovnega okolja.
Izvedene hipoteze

H.2.1: zdravju podporni ukrepi v delovnem okolju in znacilnosti delovnih

organizacij so povezani.

H.2.2: motiviranost managerjev za urejanje zdravju podpornega okolja in

znacilnosti delovnih organizacij so povezani.

H.2.3: skrb managerjev za zdravje zaposlenih in znacilnosti delovnih organizacij

SO povezani.

H.2.4: prevzemanje odgovornosti managerjev za zdravje zaposlenih in

znacilnosti delovnih organizacij so povezani.
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3.3 RAZISKOVALNA METODOLOGIJA

3.3.1 Populacija in vzorec

3.3.1.1 Neprofitni sektor

Za vkljuCitev v programe promocije zdravja na delovnem mestu, ki so bili v regiji
ponujeni z razpisom, so se odzvale &tiri obine na obmocju katerih sta bila v
obdobju dveh let izvedena dva vsebinsko in organizacijsko primerljiva
programa, ki ju bomo imenovali Prvi in Drugi. Zaposleni vklju¢enih delovnih
organizacij v Solstvu in javni upravi so bili povabljeni k sodelovanju v programu

promocije zdravja in k raziskavi ter so sestavljali preizkusno skupino.

V kontrolni skupini niso bile izvedene nobene aktivnosti promocije zdravja na
delovnem mestu, temveC le posnetek stanja. Vzorec kontrolne skupine je bil
izbran glede na Stevilo in osnovne demografske znacilnosti oseb iz preizkusne

skupine (sektor in dejavnost delovne organizacije, spol anketiranca).

3.3.1.2 Profitni sektor

V raziskavo je bilo povablieno podjetje, ki je v viziji navajalo skrb za
vzpodbujanje zdravja zaposlenih na delovhem mestu in izvajalo program z

vsebinami promocije zdravja.

Za kontrolo smo izbrali podjetje, ki v svoji viziji ni omenjalo druzbene
odgovornosti organizacije, ni izraZzalo skrbi za vzpodbujanje zdravja zaposlenih
in ni izvajalo programov promocije zdravja. Vzorec kontrolne skupine je bil
izbran glede na Stevilo in osnovne demografske znacilnosti oseb iz preizkusne

skupine (sektor, dejavnost delovne organizacije, spol).

3.3.1.3 Managerji

Iz vseh delovnih organizacij so bili (v soglasju z vodstvom) v raziskavo vklju€eni

delavci v upravi, vrhnji manager in sindikalni zaupnik.

Vzorec prve kontrolne skupine je bil izbran glede na Stevilo in osnovne

demografske znacilnosti oseb iz preizkusnih skupin (sektor, dejavnost delovne
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organizacije, spol), v drugo kontrolo pa smo vkljucili vse delovne organizacije iz
skupine Slovenska fundacija za poslovno odli¢nost (SFPO) (glej Tabelo 3.4, str.
109).

3.3.2 Nacrt raziskave in opis uporabljenih metod

3.3.2.1 Neprofitni sektor

Analititna metoda obsega primerjavo med skupinami s specificnim namenom
sistematiChega ugotavljanja ucinka programa na vkljuéeno skupino. Edini
dejavnik, na katerega smo vplivali, sta dva programa izvedena v preizkusnih
skupinah neprofitnega sektorja. Uporabljen je bil »kvazi-eksperiment«, kjer smo
doloCili kdo bodo osebe, ki bodo vkljucene v meritve, kdaj se bodo meritve
izvajale, nismo pa mogli udeleZencev izbrati nakljuéno. Odsotnost nakljuéne
izbire udelezencev poveta moznost, da razlike med skupinami niso posledica
programa, ki ga raziskujemo, vendar so kvazi eksperimenti lazje izvedljivi in
cenejSi od pravih eksperimentov. Najbolje vzroCnost sicer dokazujemo s pravim
eksperimentom, vendar je prav v promociji zdravja vpra$ljiva ustreznost
posploSevanja pridobljenih podatkov na skupine, ki niso bile izpostavljene

umetnim pogojem (Van Marris in King 2006, 40).

Razlike v raziskovanih vrednostih naj bi pokazale na kakovost izvedenega

programa promocije zdravja na delovhem mestu.

V evalvaciji programa Prvi smo uporabili metodo s posnetkom stanja pred in po
zakljuCku programa v preizkusni skupini, vendar brez posnetka stanja v ¢asu t4

v kontrolni skupini zaradi tezav v organizaciji (glej Sliko 3.1).

Slika 3.1: Potek kvazi eksperimenta v programu promocije zdravja na delovnem mestu Prvi

O XXXXX O O Dve skupini: ena je udelezena v programu, druga ne. V preizkusni skupini je

izveden posnetek stanja pred zaCetkom programa. V obeh skupinah je

© © anketiranje izvedeno takoj po zaklju€ku programa in eno leto kasneje.

Legenda: X = aktivnost promocije zdravja (intervencija); O = zbiranje podatkov
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Posnetek stanja smo v programu Drugi izvedli pred in po zaklju¢ku programa s
primerjavo v kontrolni skupini, ki omogoca primerjave znotraj skupine pred in po
izvedbi programa promocije zdravja ter pomaga pri ugotavljanju tega, ali sta

preizkusna in kontrolna skupina primerljivi (glej Sliko 3.2).

Slika 3.2: Potek kvazi eksperimenta v programu promocije zdravja na delovnem mestu Drugi

O XXXXX O Dve skupini: ena je udelezena v programu, druga ne. V obeh skupinah je anketiranje

izvedeno pred in po zaklju¢ku programa.
(0] O

Legenda: X = aktivnost promocije zdravja (intervencija); O = zbiranje podatkov

3.3.2.2 Profitni sektor

Primerjave dveh pridobitnih organizacij smo izvedli z enkratnim posnetkom
stanja z namenom S$irSega razumevanja ucinkov internega programa promaocije

zdravja in kulture delovne organizacije (glej Sliko 3.3).

Slika 3.3: Studija primera v programu promocije zdravja na delovnem mestu

X 0 X Dve skupini: ena izraza skrb za vzpodbujanje zdravja zaposlenih, druga ne. V obeh

primerih je posnetek stanja izveden v eni ¢asovni tocki.

Legenda: X = aktivhost promocije zdravja (intervencija); O = zbiranje podatkov

3.3.2.3 Manageriji

Z namenom S$irSega in globljega razumevanja dinamike promocije zdravja v
delovnem okolju smo v raziskavo vklju€ili 3¢ managerje vecine raziskovanih

delovnih organizacij ter koordinatorico oz. managerko programa Prvi.

Po zakljuCku kvantitativne analize podatkov smo pri treh izbranih zdravstvenih

avtoritetah retrogradno iskali razlage rezultatov.
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3.3.3 Instrument

Raziskavo smo izvedli z uporabo ve¢ metod, vendar ne vseh pri vseh
opazovanih skupinah: anketiranje, priloznostno opazovanje in poglobljeni

intervju (glej Sliko 3.4 in Priloge B-D).

Slika 3.4: Uporaba ve& metod v raziskovanju promocije zdravja

STRUKTURA

intervju

manageg

1ZIDI PROCESI
anketa

3.3.3.1 Vprasalnik za zaposlene

Strukturiran vprasalnik vkljuCuje vpraSanja z zaprtimi in odprtimi odgovori ter se
nana$a na naslednje varibale: demografski podatki, zdravstveni status, delo in
delovno okolje, promocija zdravja na delovhem mestu. Instrument je oblikovan z
namenom kvantitativnega zbiranja podatkov, ki omogo€a pridobivanje

strukturiranih podatkov vecjega Stevila oseb.

VpraSalnik vkljuCuje Se osnovne kazalce zdravja in zdravega Zzivljenjskega
sloga, kot jih je v raziskavi o Zivljenjskem slogu Slovencev uporabil Cindi
Slovenije, ter nekatera vprasanja iz raziskave o Kvaliteti Zivljenja v Sloveniji

(1994), Instituta za druzbene vede — Center za raziskovanje druzbene blaginje.

Tudi kazalci v kategoriji »delo in delovno okolje« temeljijo na vpraSanjih, kot jih
je v raziskavi o Kvaliteti zivljenja v Sloveniji (1994) uporabila zgoraj navedena
skupina raziskovalcev in raziskovalk. Vprasanje o odgovornosti za zdravje je
povzeto po vpradalniku Inétituta za medicino dela v raziskavi Cili za delo, ki so
jo izvedli med managerji (Strgar in Urdih—Lazar 2005a). Vprasanje o zdravju
prijaznem okolju in 0 pomembnosti teh ukrepov za zaposlene pa po vprasalniku
Tri fit (Tri Fit Inc 1998) (glej Tabelo 3.1, str. 106 in Prilogo B).
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Tabela 3.1: Struktura vpraSalnika za zaposlene v vzorcu raziskave promocije zdravja na

delovhem mestu

podrocja raziskave kazalci Stevilo
kazalcev
demografski podatki spol, leto rojstva, zakonski stan, stopnja izobrazbe, Stevilo otrok, starost 7
in kazalci najmlajSega otroka
socialnega polozaja
pogoji dela in sektor zaposlitve, dejavnost, vklju¢enost delovne organizacije v 12
delovno okolje program promocije zdravja, delovni ¢as, fizicna zahtevnost dela,
gibljivost delovnega &asa, avtonomija pri uravnavanju tempa dela,
kontrola vodij pri zapuS€anju delovnega mesta, Stevilo podrejenih,
Stevilo ur dela na teden, Stevilo nadur na teden
izidi zdravja zdravstvena osvescenost: 24
podatek o krvnem tlaku, ITM, obseg trebuha, poznavanje priporocil za
telesno dejavnost, zdravo prehrano, motivacija za telesno dejavnost in
aktivnosti promocije zdravja
Zivljenjski slog:
telesna dejavnost na teden, zajtrk, Stevilo obrokov na dan in na
delovnem mestu, pitje tekoCin na delovnem mestu, obvladovanje stresa,
transport na delovno mesto, razgibavanje med delom, ocena skrbi za
zdravje, tvegana vedenja (kajenje, pitje alkohola)
zdravstveni status:
ITM, krvni tlak, obseg trebuha, tezave z =zdravjem, absentizem,
subjektivha ocena zdravja
odgovornost za odgovornost zaposlenega, sveta delavcev, direktorja, kadrovika, 6
zdravje pooblas&enega zdravnika, drzave
subjektivna psihi¢ni napor pri delu, ocena medosebnih odnosov, zadovoljstvo z 6
kakovost delovnega delom in delovnim mestom, odnos vodstva do zdravja zaposlenih
Zivljenja (potrebe, skrb, vzor)
promocija zdravja ocena programa 1
na delovhem mestu
256
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Tabela 3.2: Populacija, vzorec in realiziran vzorec ter uporabljene raziskovalne metode pri

delavcih
PROGRAM POPULACIJA VZOREC METODA Realizacija vzorca
n n n
% populacije, % vzorca
( j
Cas glede na zacetek
programa
6 mes.
po
PRVI EXP | 279 87 priloznostno EXP2
(31,2%) opazovanje 41
program ’ o
promocije anketiranje 144 (47,1%)
zdravja,
y 534 | CTR | 255 | 171 84 + - CTR2
2005-06
(32%) (32,9%) 85 44
(52,4%)
EXP | 86 86 EXP5
DRUGI
(100%) 105 31
program
p(rjomc?cije + (36%)
zdravja, N
2006_J07 194 | CTR | 108 @ 194 108 anketiranje 68 CTR5
(100%) | (100%) 37
(34,3%)
EXP | 894 140 - EXP6 -
INTERNI
(15,7%) 87
program
promocije 1299 545 175 (62,1%)
zdravja,
2007 CTR 405  (41,9%) 405 - CTR6 -
(100%) 88
(21,7%)
s 2027 910 328
36%
100% 44,9% 16,2% populacije
Legenda:

EXP — preizkusna skupina
CTR - kontrolna skupina
. skupina vklju¢ena v evalvacijsko raziskavo
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3.3.3.2 Vprasalnik za managerje

Vprasalnik namenjen managerjem, se deloma prekriva z anketo zaposlenih,
vendar se usmerja predvsem na delovno okolje in na odnos managementa do

zdravja zaposlenih na sploh (glej Tabelo 3.3 in Prilogo C).

Tabela 3.3: Struktura vpra$alnika za managerje vzorca v raziskavi promocije zdravja na

delovhem mestu

podrocja kazalci Stevilo
raziskave kazalcev
demografski sektor, dejavnost, tip delovne organizacije, vkljuéenost v program 6
podatki promocije zdravja ali SFPO, Stevilo zaposlenih, funkcija anketiranca
delovno okolje skrb za zdravje, realizacija potreb zaposlenih, spodbujanje k aktivni skrbi 4
za zdravje, vodje kot vzor
zdravju skupina zaposlenih zadolzena za aktivnosti skrbi za zdravje, pripomocki za 16
podporni raztezanje, kolesarnica in prostor za rolerje, organizirana rekreacija,
resursi, subvencioniranje telesne dejavnosti, organizirane pavze z raztezanjem,
realizirani ergonomsko urejeno delovno mesto, moznost tusiranja, spodbujanje
nekajenja, kadilnica, pitna voda, moznost izbire zdravih jedi, avtomati z
zdravimi zivili, informacijska to¢ka z gradivom o zdravju, zdravstveno-
vzgojne aktivnosti, individualno svetovanje
zdravju skupina zaposlenih zadolzena za aktivnosti skrbi za zdravje, pripomocki za 16
podporni raztezanje, kolesarnica in prostor za rolerje, organizirana rekreacija,
resursi, subvencioniranje telesne dejavnosti, organizirane pavze z raztezanjem,
N . ergonomsko urejeno delovno mesto, moznost tuSiranja, spodbujanje
nacrtovani
nekajenja, kadilnica, pitna voda, moznost izbire zdravih jedi, avtomati z
zdravimi zivili, informacijska to¢ka z gradivom o zdravju, zdravstveno-
vzgojne aktivnosti, individualno svetovanje
odgovornost za odgovornost zaposlenega, sveta delavcev, direktorja, kadrovika, 6
zdravje pooblas&enega zdravnika, drzave
2 48
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3.3.3.3 Poglobljeni intervju

Poglobljene intervjuje z managerji izbranih delovnih organizacij smo izvedli
osebno s pomocjo delno strukturiranega vpraSalnika z odprtimi odgovori.
Tematsko so bila izhodiS€na vprasanja razvrS¢ena v dva sklopa: (a) zdravju
podporni ukrepi v delovnem okolju; (b) motiviranost, skrb in odgovornost
managerjev za zdravje zaposlenih. Okvirna vprasanja smo povzeli po
vprasalniku Instituta za medicino dela v raziskavi Cili za delo (Strgar in Urdih—
Lazar 2005a) (glej Tabelo 3.4 in Prilogo C).

Odprti odgovori so omogoCcili kvalitativno evalvacijo programov promocije
zdravja, osvetlili razumevanje druzbene odgovornosti podjetij, vioge managerjev
v odnosu do ostalih akterjev v okviru promocije zdravja in primerjavo
naklonjenosti 0z. sprejemljivost za programe promocije zdravja na delovnem

mestu z vidika organizacijskega konteksta.

Tabela 3.4 Populacija, vzorec in realiziran vzorec ter uporabljene raziskovalne metode pri

managerjih
POPULACIJA VZOREC METODA Realizacija vzorca
n n n
(% populacije) (% vzorca)
6 mesecev po
EXP 7 7 - 6 -
MANAGERJI
(100%) | delno (85,7%)
strukturirani
36 | CTR 7 36 7 intervju 21 - 3+3 -
(100%) | (100%) | + (85,7%)
SFPO | 22 22 o - 4+5 -
anketiranje
(100%) (40,9%)
5 36 36 21
58,3%
(100%) (100%) (58.3%)
Legenda:

EXP — preizkusna skupina
CTR — kontrolna skupina
SFPO - ¢lanica Slovenske fundacije za poslovno odli¢nost

. skupina vklju€ena v evalvacijsko raziskavo
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3.3.3.4 Opazovanje z udelezbo

Poleg nekaterih moznih negativnih ucinkov ima vloga neposredne udelezbe
raziskovalca prednost v ve€jem vpogledu v dinamiko procesov (Flere 2000, 89),

razumevanje namer udelezencev in opisovanje celotnega poteka dogajanja.

Izvedli smo priloZnostno neposredno terensko opazovanje neformalnih skupin z
udelezbo opazovalca kot Clana skupine v programu Prvi. Udelezenci so bili
seznanjeni z vlogo raziskovalke, ki je kot managerka programa namerno
posegala v dogajanje in na obrazec neposrednega opazovanja po dogodku

belezila podatke (glej Prilogo D).

3.3.4 Analiza podatkov

Statisticna analiza podatkov je bila izvedena v programu SPSS za Windows,

verzija 17.0. #

Opis porazdelitve vrednosti posamezne spremenljivke je: (a) pri numericnih

spremenljivkah prikazan kot mere centralne tendence (aritmeti¢na sredina (a_c),
mediana, modus) in mere razprSenosti podatkov (min., maks., standardna
deviacija (sd)), prikaz s histogramom in pali€nim grafikonom; (b) pri opisnih

spremenljivkah so prikazane frekvencne porazdelitve slikovno s histogramom.

Za primerjave med skupinami so bile uporabljene naslednje statisticCne metode:
(@) pri numeri¢nih spremenljivkah in opisnih spremenljivkah ordinalnega tipa
smo uporabili t-test za dva neodvisna vzorca (t) in test ANOVA (F), ob
statisticno znacilnem Levenovem F testu za enakost varianc smo upostevali

predpostavko t-testa za neenakost varianc; (b) pri spremenljivkah nominalnega

z Programsko evalvacijo promocije zdravja na delovnem mestu smo uporabili le na nivoju izvajalca, v disertaciji pa
predstavljamo primerljive podatke vzorca v €asu t,, Sest mesecev po implementaciji projekta v preizkusni skupini (glej
Tabelo 3.2, str.11). Nekatere ugotovitve iz programske evalvacije so vklju¢ene v poglavju Deskriptivha evalvacija,

Primer 2.
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tipa smo uporabili test hi-kvadrat (x2) za testiranje razlik med opazovanimi in

pri¢akovanimi frekvencami (glej Prilogo E).

Indekse smo sestavili iz vseh kazalcev (izvedenih spremenljivk), ki so
predstavljeni v tabelah z naslovom »Opis indeksa...«. Znotraj raziskave so bile
lestvice razlicnih stopenj in smeri. Z rekodiranjem smo jih rekategorizirali in jim
dolocili novo vrednost na petstopenjski lestvici (min = 1; max = 5) kjer pet
pomeni boljSo oceno, visjo vrednost v smislu zdravja. Indekse smo oblikovali s
podprogramom Compute tako, da smo sesSteli vrednosti kazalcev, izmerili
Cronbachov alfa (a) in vpliv dejavnikov (B), jih razdelili na pet kategorij, ki se

zacnejo z vrednostjo 1.

Za ugotavljanje zveze in za njeno moC povezave med spremenljivkami smo
izvedli korelacijsko analizo po Pearsonu (r), obliko njenega razporejanja smo

preverili z vrednostjo Skewness ter Kurtosis.

Povezane variable smo analizirali e s standardno regresijsko analizo, z
metodo Enter. Delez variance odvisne spremenljivke, ki je doloCena z

neodvisno, smo ob znad&ilni vrednosti F in t prikazali z RSquare (R?).

Podatke, ki smo jih pridobili s pomocjo intervjujev, nakljuénih opazovanj in
pogovorov s strokovnjaki iz zdravstva smo uporabili le kot pripomocek v

interpretaciji podatkov ter jih nismo statistiCno analizirali.

Od zaposlenih smo pridobili 337 izpolnjenih anketnih vprasalnikov, in sicer 159
iz preizkusne ter 178 iz kontrolne skupine. Devet anket iz kontrolne skupine je
bilo neveljavnih, zato je kon¢no Stevilo vkljuenih v raziskavo iz te skupine 169.
Skupno smo torej v analizo vkljucili 328 vprasalnikov, ki so jih izpolnili zaposleni
(glej Tabelo 3.5., str. 112).
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3.4 DEMOGRAFSKI PODATKI

3.4.1 Zaposleni

V raziskovani populaciji 2027 zaposlenih smo v vzorcu 910-ih (44,9 %)
delavcev v enem €asovnem preseku (Sest mesecev po implementaciji projekta
0z. med internim programom v podjetju) pridobili 328 veljavnih vpraSalnikov, in

sicer 159 iz preizkusne ter 169 iz kontrolne skupine (glej Tabela 3.5).

Tabela 3.5: Populacija, vzorec in odzivnost v raziskavi

skupina populacija (N) vzorec (n) % odzivnost (n) % >

preizkusna 1259 313 24,8 159 50,8 48,6%
kontrolna 768 597 77,7 169 28,3 51,5%
> 2027 910 44,9 328 36 100%

Raziskovani vzorec v vecji meri sestavljajo zenske (71,6 %) v zgodnjih
Stiridesetih letih, poroCene ali iz izvenzakonske skupnosti (77,9 %), z visoko
stopnjo izobrazbe in matere dveh otrok (44,8 %); njihov najmlajSi otrok je
mladostnik (glej Slika 3.5).

Slika 3.5: Demografski kazalci anketiranih delavcev

81,7

vezan, %
[72.4

|69.8

Zenske, %
|732

|63.5

vec¢ kot 5. stopnja izobrazbe, %

]45.3

sektor, neprofitni %
J47.9

kategorija

J41,3
[39.9

starost,x

15,7
starost najmlajSega otroka,x 5

. 13
Stevilo otrok, x
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delez / povprecje

DOkontrolna skupina O preizkusna skupina
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S kazalniki objektivne kakovosti delovnega Zzivljenja smo v vzorcu ugotovili
ugodne pogoje dela, saj veCina (86 %) vprasanih izvaja fizi€no nezahtevno
delo, z gibljivim delovnim ¢asom (65,1 %) in samostojnostjo pri uravnavanju
tempa dela (59,4 %), dobra tretjina (38,6 %) anketiranih pa lahko zapusti

delovno mesto zaradi osebnih opravkov, ne da bi o tem obvestila svojega
nadrejenega. Anketiranci, ki so v povprec€ju nadrejeni dvema zaposlenima (; =

2,5; sd = 11,7) delajo po 41,9 ur (sd = 6,1)* tedensko (glej Slika 3.6).

Slika 3.6: Pogoji za delo v preizkusni in kontrolni skupini

|o1.3
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ima gibljiv delovni ¢as, %

|e1.8
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Stevilo ur dela na teden, x
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Stevilo podrejenih, x 17
2,8
nadure, x
24
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Bkontrolna skupina Cipreizkusna skupina
Preizkusna in kontrolna skupina se statisticho znacilno razlikujeta v fizi€ni
zahtevnosti dela ( > = 6,8**) in gibljivosti delovnega ¢asa (7> = 8,9**), kjer so
ugodnejsi pogoji dela znacilni predvsem za preizkusno skupino. Gibljiv delovni
Cas je bolj znacCilen za moske (r = 0,15**), z vi§jo stopnjo izobrazbe (r = 0,18**).
Fizicno zahtevno delo se negativno povezuje s stopnjo izobrazbe (r = -0,27*%),

gibljivim delovnim ¢asom (r = -0,28**), avtonomijo pri delu (r = -0,16**) in s

 Eurostat (2009) kaze, da je povprecno Stevilo delovnih ur na teden v EU 38,5 ure, ve€ za moske (41,7) v primerjavi z

Zenskami (34,3), povprecje delovnih ur na teden za zenske v Sloveniji znasa 39,5 ure.
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samostojnostjo pri uravnavanju tempa dela (r=-0,12*).»

3.4.2 Managerji

Preiskovano populacijo sestavlja 36 managerjev iz sedmih delovnih organizacij,
v katerin je potekal program promocije zdravja in managerji primerljivih
kontrolnih delovnih organizacij, ki niso izvajale promocije zdravja na delovhem
mestu. Kot dodatna kontrola so v raziskavo vkljuCene vse (22) ustanoviteljice
Slovenske fundacije za poslovno odli¢nost (SFPO). Vabilu za sodelovanje v
raziskavi se je odzvalo 21 managerjev: Sest iz preizkusne (EXP), Sest iz
kontrolne skupine (CTR) ter devet iz SFPO. Trinajst managerjev je omogocilo
izvedbo delno strukturiranega intervjuja, preostalih osem je izpolnilo anketni
vpraSalnik. Med sodelujo€imi managerji je petnajst ¢lanov uprave in polovica
(54 %) moskih. Polovica (54 %) obravnavanih delovnih organizacij je
neprofitnih, vecina (82 %) izvaja storitveno dejavnost, 64 odstotkov je javnih
institucij. Skupine managerjev se v opazovanih demografskih znacilnostih ne

razlikujejo statisticno znacilno.

3.4.3 Ekspertna skupina

V interdisciplinarno ekspertno skupino smo po zaklju€eni analizi podatkov in
interpretaciji rezultatov povabili avtoritete na podroCju zdravstva v Sloveniji.
Odzvali so se: Manica Remec, Master in promozione della salute ed educazione
sanitaria, European Master in Health Promotion, koordinatorka promocije zdravja ZZV
Koper; prof.dr. Andrej Cér, dr. med., spec. patolog, prodekan in predstojnik katedre
za medicinske in naravoslovne predmete, FVZ UP; prim. prof. dr. Janko Kersnik, dr.
med., OZG OE ZD Jesenice, ZP Kranjska Gora, strokovni vodja OZG, predsednik
ZdruZenja zdravnikov druzinske medicine, predstojnik katedre za druzinsko medicino

MF Maribor, vodja raziskovalne skupine katedre za druzinsko medicino MF Ljubljana.

Komentarji ekspertne skupine, ki jih vklju€ujemo v disertacijo, so nastali na

osnovi posredovanih povzetkov poglavij empiriCnega dela naloge.

% Legenda: r=Pearsonov koeficient korelacije; sd=standardna deviacija; ¥2= vrednost hi kvadrat; stopnje stat.

znacilnosti so oznaéene z zvezdico: *p<0,05; **p<0,01**
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3.5 ODNOS PROMOCIJE ZDRAVJA NA DELOVNEM MESTU IN
KAKOVOSTI ZIVLJENJA ZAPOSLENIH

3.5.1 Subjektivnha kakovost delovnega zivljenja

3.5.1.1 Primerjava subjektivne kakovosti delovnhega zivljenja preizkusne

in kontrolne skupine

Kazalce subjektivne kakovosti delovnega Zivljenja zaposlenih smo ugotavljali
preko vprasanj o zadovoljstvu z delom in delovnim mestom, oceni medosebnih
odnosov in psihicnem naporu na delovhem mestu, kjer je viSja vrednost kazalca
pomenila vec€je zadovoljstvo, boljSo oceno odnosov oziroma manjsi psihi¢ni

napor na delovhem mestu (glej Tabelo 3.6).

Ugotavljamo, da povezanost opazovanih spremenljivk z vkljuCenostjo v
promocijo zdravja ni znacilna, preizkusna in kontrolna skupina se v subjektivni
kakovosti delovnega Zivljenja ne razlikujeta statisticno znacilno. V preizkusni
skupini zaposlenih je v primerjavi s kontrolno nekoliko manj nezadovoljnih z
delom in delovnim mestom ter manj jih medsebojne odnose na delovhem mestu

ocenjuje kot (zelo) slabe (glej Tabelo 3.6).

Tabela 3.6: Opis indeksa subjektivna kakovost delovnega Zivljenja

izvedene n b 2 R 2

” o % spremenljivke A X B N
X 9 o ®© © 8} ® © 8} 53 B
[} © = c £ o c £ o & S O
° N O @ o e} @ o e} a3 €t
c © < = 5 N = 5 N c o0 3
= X g ﬁ c > ﬁ c > O X X

o 8 [ I s

S S
'_
8 ;( indeks 152 165 317 2,76 2,73 2,74 3,73 -
>z
9 w psihiéni napor 153 166 319 1,76 1,91 1,84 74 705" 69
§ EI pri delu ’
<Z’:>: min medsebojni 158 168 326 3,42 3,39 34 434 397 .89 ,31
>0 1 odnosi
el 1,15
w > max  zadovoljstvo 159 167 326 3,65 3,56 3,61 7,16 ,344* ’
29 pri delu
ouw 5
n 0

Legenda: n= $tevilo enot; X = povpre¢na vrednost; sd= standardni odklon; B= beta; }2=vrednost hi-kvadrat;

R?=RSquare; stopnje stat.znagilnosti so oznadene z zvezdicami, *p<0,05; **p<0,01.
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Najvedji delez subjektivne kakovosti delovnega Zivljenja zavzema kategorija z
vrednostjo tri, ne nizka, niti visoka kakovost (28,7 %), skoraj polovica (44,8 %)
zaposlenih ima nizko in zelo nizko subjektivho kakovost delovnega Zivljenja, le
dobra Cetrtina (26,5 %) visoko in zelo visoko. Statisticna razlika v subjektivni
kakovosti delovnega Zivljenja zaposlenih preizkusne in kontrolne skupine ni
znacilna (x2 = 3,73)* (glej Sliko 3.7).

Slika 3.7: Razporejanje indeksa subjektivna kakovost delovnega zivljenja zaposlenih v

preizkusni in kontrolni skupini
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Okontrolna O preizkusna

V podkategorijah vidimo, da vecina anketiranih (59,5 %) zadovoljstvo z delom in
delovnim mestom ocenjuje s Stiri, zadovoljen, manj kot desetina (9,5 %) je
nezadovoljnih in zelo nezadovoljnih, sedem odstotkov je zelo zadovoljnih. V
kontrolni skupini ugotavljamo nekoliko (5 %) ve¢ zaposlenih, ki so s svojim

delom in delovnim mestom nezadovoljni in zelo nezadovoljni.

Dobrih 15 odstotkov delavcev medsebojne odnose pri delu ocenjuje kot slabe in
zelo slabe, pogosteje v kontrolni skupini. Polovica (52,2 %) anketiranih je

odnose s sodelavci opisala kot dobre in zelo dobre, takih je ve€ v preizkusni

% y2=vrednost hi-kvadrat; stopnja stat.znacilnosti =,44
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skupini. Vecina (79 %) anketiranih obeh skupin svoje delo opisuje kot psihi¢no

naporno (glej Sliko 3.8).

Slika 3.8. Znacilnosti subjektivne kakovosti delovnega Zivljenja v preizkusni in kontrolni skupini
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3.5.1.2 Povezovanje subjektivhe kakovosti delovnega zivljenja =z

demografskimi zna€ilnostmi in s kazalci socialnega polozaja

Subjektivha kakovost delovnega Zivljenja se pomembno negativho povezuje s
stopnjo izobrazbe in kaze na vedji psihicni napor intelektualnega dela.
Nasprotno se kazalec subjektivhe kakovosti delovnega Zivljenja povezuje tudi s
Stevilom tedenskih nadur in gibljivim delovnim €asom, s katerim se znizujeta
zadovoljstvo z delom na splosno in ocena medsebojnih odnosov (glej Tabelo
3.7, str. 118).

Iz podatkov in iz pripomb zaposlenih ugotavljamo, da je velik problem kréenje
prostega Casa kot posledice nejasne razmejitve med delovnim in prostim ¢asom

ter poveCevanja intenzivnosti dela.

I VEDNO VEC! IN TUDI OD NAS ZAHTEVAJO VEDNO VEC!!! Vedno nam
poleg sluzbe nalagajo razlicne sestanke, izobraZevanja, da smo jih Ze naveli¢ani,

ker nimamo prostega Casa zase! Zato smo napeti in si Zelimo iti &imprej domov iz
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sluzbe! Nimam prostega €asa, ter sem utrujena od sluzbe! (zenska, 29 let, pripis

k anketi 108/C3 iz kontrolne skupine, neprofitni sektor)

Tabela 3.7: Povezovanje subjektivne kakovosti delovnega Zivljenja z demografskimi

znacilnostmi in kazalci socialnega poloZaja

korelacija / stopnja St. nadur gibljiv
) — kazalec izobrazbe nateden  delovni Cas
~ SUBJEKTIVNA KAKOVOST  r 17" -15" -16"
DELOVNEGA ZIVLJENJA o 00 01 01
n 316 302 313
zadovoljstvo pridelu r ,03 -,06 -,12*
p ,61 ,29 ,03
n 325 310 320
ocena medosebnih odnosov  r ,01 -,08 .15~
na delu o 82 13 01
n 325 310 320
psihiéni napor pridelu 23" ,09 ,07
(min =1; max=5) p 00 13 23
n 318 304 315

Legenda: r= Pearsonov koeficient korelacije; p= stopnja stat.znacilnosti, stopnje stat.znacilnosti so oznacene z
zvezdicami: ** p<,01; * p<,05; n= Stevilo enot

3.5.2 Proaktivnost za zdravje

3.5.2.1 Primerjava proaktivhosti za zdravje preizkusne in kontrolne

skupine

Zdravstveno osveSCenost smo ugotavljali preko znanja anketirancev o
priporocljivi frekvenci telesne dejavnosti na teden in obrokov na dan, njihove
seznanjenosti o lastnih vrednostih krvnega tlaka, obsega trebuha in vrednosti
ITM, ter jo zdruZili z motivacijo za vkljuCitev v programe promocije zdravja in

povecCanje telesne dejavnosti v spremenljivko proaktivnost za zdravije.

Preizkusna in kontrolna skupina se v proaktivhosti za zdravje znacilno
razlikujeta v poznavanju podatka o ITM in v motivaciji za vkljuCitev v program

promocije zdravja, vendar v zdruzeni spremenljivki med skupinama ni znacilne
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razlike. Ugotavljamo, da je preizkusna skupina bolje informirana vendar man;

motivirana od kontrolne (glej Tabelo 3.8), proaktivnost za zdravje se s promocijo

zdravja na delovhem mestu ne povezuje.

Tabela 3.8: Opis ideksa proaktivnost za zdravje

2

izvedene n X 2 3 3
X R o o G
w o % spremenlivke © - @ © o 2 p s ¢ ¢
g 8% g 2 8 g £ 8 553
3 RS 2 £ & 2 £ 8 537
E 83 = & > 5 g > g
() ~ o =~ °
o o
Indeks max.5 - - 299 - - 3,03 1,23 -
pozna vrednost 459 169 328 1,47 148 148 06 ,39**
obsega
trebuha
motivi)an  za 457 168 325 169 167 168 ,09 35
veCjo telesno
min dejavnost
1,
pozna 159 169 328 1,71 169 17 13 34> 0.66
max. Vvrednost ,
krvnega tlaka
. 2 s ,97 0,02
w motiviran  za 153 163 316 1,67 1,77 1,72 3,9 33"
<>E udelezbo v 1,0
o promociji -
ﬁ zdravja
N pozna 159 163 322 127 123 125 59 ,32*
- priporo€ila za
3 prehrano
z
S pozna 1556 167 322 125 1,16 1,2 4,59 28"
; vrednost [TM
8 pozna 153 167 320 1,97 1,99 19 16 ,05*
g priporoCila za

tel. dejavnost

Legenda: n= Stevilo enot; X = povpre¢na vrednost; sd= standardni odklon; ) 2=vrednost hi-kvadrat; B= beta;

R2=RSquare; p= stopnja stat.znacilnosti, stopnje stat.znacilnosti so oznac¢ene z zvezdicami: *p<0,05; **p<0,01.

V zdruZeni spremenljivki proaktivhost za zdravje zavzema najvecji delez nizka

proaktivnost (25,8 %), desetina je oseb z zelo nizko, slabih 40 odstotkov pa

tistih z visoko in zelo visoko proaktivnostjo za zdravje (glej Sliko 3.9, str. 120).
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Slika 3.9: Razporejanje indeksa proaktivnost za zdravje v preizkusni in kontrolni skupini

zelo nizka
30

zelo visoka nizka
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Dkontrolna Opreizkusna

Anketirani dobro poznajo priporocCila frekvence telesne dejavnosti (97,8 %),
vecina se jih zeli vklju€iti v program promocije zdravja na delovhem mestu (71,8
%), poznajo vrednosti svojega krvnega tlaka (70,1 %) in Zelijo povecati telesno
dejavnost (68 %). Nekoliko slab8a je osved€enost na podrocju prehranjevanja:
manj kot polovica vpraSanih (47,9 %) pozna obseg svojega trebuha, dobra
Cetrtina priporocljivost petih obrokov na dan (25,2 %), 20 odstotkov anketiranih

v obeh skupinah je navedlo vrednost ITM (glej Sliko 3.10).

Slika 3.10: Razporejanje podkategorij indeksa proaktivnost za zdravje v preizkusni in kontrolni

skupini
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IzkuSnje z aktivnostmi promocije zdravja je navedla tretjina oseb iz kontrolne
skupine in zgolj tri Cetrtine iz preizkusne, kar kaze, da program niti znotraj

delovnih organizacij ni dosegel ciljne skupine v celoti.

Zaposleni so nakazali pomembnost lokacije izvajanja programa in izbor vsebin

ter izvajalcev, ki sprozajo pozitivha Custva pri udelezencih.

O, 8koda ker ni vel... tiste meritve bi lahko vecCkrat ponovili. Smo si divertirli
(zabavali, op.a). To, da pridete sm, dosti pomeni. Ce bi bilo zunaj, ne bi $li. Radi
te redi poslusamo. Zeleli smo konkretno videti situacijo. Je bil interes. V&eraj so
nas klical, da bi imeli neki o zavarovanju, pa smo bli vsi takoj proti. Vase smo bili

pa kar za. (zaposlena A ob anketiranju v preizkusni skupini, neprofitni sektor)

Vendar lahko vsebine iz promocije zdravja vzbujajo tudi negativna Custva, med
temi predvsem strah in sram, ki zniZujeta odzivnost delavcev na programe
znotraj delovne organizacije: »Kaj? Ma, kaj ti je? A ne vidi§, kak$ni smo zdaj, ko je
konec zime? Vsi zarejeni, debeli. Ni govora, da bi se prisli merit,« (zaposlena C ob
anketiranju v preizkusni skupini, neprofitni sektor). - »So mi rekle druge, ma kaj se bos
hodila merit in vagat, ko ja ve$, da ti bojo rekli, da bi mogla shujsat in se ve€ gibat,«

(zaposlena D ob anketiranju iz preizkusne skupine, neprofitni sektor).

3.5.2.2 Povezovanje proaktivhosti za zdravje 2z demografskimi

znacilnostmi in s kazalci socialnega polozaja

Proaktivhost za zdravje se veCa s starostjo, Stevilom otrok, ter z vecjo
avtonomijo in moznostjo uravnavanja tempa dela na delovhem mestu, saj je
verjetno odraz staranja in posledi¢nih zdravstvenih tezav, zanimanja za zdravje

in senioritetnega napredovanja v sluzbi.

Za starejSe je znacilna boljSa informiranost o zdravju (glej Tabela 3.9, str. 122),
sprejemljivost za zdravstveno vzgojne aktivnosti pa za zaposlene z aktualnimi

zdravstvenimi tezavami (glej Tabelo 3.17, str. 134).

Tezave z zdravjem in starost opisujeta dobre Stiri odstotke proaktivnosti za
zdravje (R? = ,04) kar kaze, da aktivno zanimanje za zdravje izhaja predvsem iz
(aktualnih) potreb, ki niso nujno neposredno povezane z zdraviem: »Na meritve

smo prisli, za drugo pa bomo videli sproti,...« (zaposlena | ob anketiranju v preizkusni
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skupini, neprofitni sektor). - »Ja, sm jih malo posekirala. Ve§, moj sin bi rad delal v
zdravstvu, lahko te bo $e kdaj rabu,« (zaposlena B ob anketiranju v preizkusni skupini,

neprofitni sektor.

Tabela 3.9 Povezovanje proaktivnosti za zdravje z demografskimi znacilnostmi in kazalci

socialnega polozaja

korelacija starost  Stevilo otrok avtonomija samostojno
kazalec

PROAKTIVNOST ZA  r A7 A4 A3 A3

ZDRAVJE 01 01 03 03

297 298 290 289

pozna priporo€ilaza r -,06 ,00 ,05 -,00

telesno dejavnost b 26 94 39 97

316 318 310 308

pozna vrednost krvnega r ,24" | 8" ,04 ,08

tiaka ,00 ,00 46 16

324 326 316 315

Zeli povedati telesno  r ,06 16" A1 A2

dejavnost b 27 00 04 03

321 323 316 314

udelezil bi se programa r -,02 -,05 -,05 ,00

promocije zdravja b 69 40 37 98

312 315 306 305

pozna vrednost obsega r 12 ,03 ,02 -,02

trebuha 03 53 76 71

324 326 316 315

pozna priporocljivo 8t ,03 ,00 A3 ,06

obrokov na dan b 64 95 03 27

n 318 320 311 311

pozna vrednost ITM r -,07 ,02 ,05 ,06

p 23 73 ,35 32

320 320 310 309

Legenda: r= Pearsonov koeficient korelacije; p= stopnja stat.znacilnosti, *p<0,05; **p<0,01; n= Stevilo enot
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3.5.3 Zivljenjski slog

3.5.3.1 Primerjava zivljenjskega sloga zaposlenih preizkusne in kontrolne

skupine

Izbolj8an Zivljenjski slog zaposlenih je cilj, ki naj bi v promociji zdravja sledil

pove&ani osved&enosti. Zivljenjski slog zaposlenih smo ugotavljali preko devetih

pozitivnih spremenljivk (s podroCja navad prehranjevanja, telesne dejavnosti,

obvladovanja stresa, subjektivne ocene lastne skrbi za zdravje), ki smo jih

zdruzili v spremenljivko zdrav Zivljenjski slog.

Povezava med promocijo zdravja na delovhem mestu in zdravim Zivljenjskim

slogom zaposlenih ni znacilna in je nekoliko negativha (r = -,07). Razlika v

Zivljenjskem slogu delavcev preizkusne in kontrolne skupine na sploSno ni

znacilna (glej Tabelo 3.10).

Tabela 3.10: Opis indeksa Zivljenjski slog

kazalec izvedene W X Zz B R?2 Cronbach
kakovosti spremenljivke = o o < o S EEES
2 c (= o c c o
3 @ ° 9 @ © < Kurtosis
£ N £ I~ < g
° 2 © £
o o
indeks
- - 300 - - 287 7,0 -
zajtrk 158 167 325 3,18 2,99 3,08 73 42
pite teko¢in 153 168 321 2,99 3,43 3,22 3,95% ,34*
na del. mestu
) transport na 156 166 322 1,72 1,94 1,83 1,5 ,25™
min 1, delo ,63
max.5  telesna 154 165 319 3,36 3,52 344 3,07 23" (of 19
dejavnost 11
Q razgibavanje 154 167 321 1,65 1,55 1,59 38 ,23*
% med delom
% obrokinadan 159 169 328 4,24 41 417 ,65 ,21**
Z obroki nadel. 157 167 324 454 467 4,6 86 17
0 mestu
S
N skrb za 159 168 327 34 349 345 184 12
> zdravje
&
Q obvladovanje 158 166 324 3,85 3,92 3,88 154° ,10*

stresa

Legenda: n= Stevilo enot; X = povpre¢na vrednost; )} 2=vrednost hi-kvadrat; f= beta; R’= RSquare; p= stopnja

stat.znagilnosti, *p<0,05; **p<0,01; ® vrednost ni zanesljiva.
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V vzorcu dobra tretjina (32 %) anketiranih svoj Zivljenjski slog opisuje kot (zelo)
zdrav, 43 odstotkov kot (zelo) nezdrav, Cetrtina je izbrala odgovor »ne dober, ne
slab«. V preizkusni skupini so anketirani manj pogosto od kontrolne skupine

izbrali visoko oceno Zivljenjskega sloga (glej Sliko 3.11).

Slika 3.11. Razporejanje indeksa zZivljenjski slog v preizkusni in kontrolni skupini

zelo slab
30

zelo dober

0275

dober ne slab, ne dober

Dkontrola O preizkusna

Veclina zaposlenih ima ustrezen reZim prehranjevanja: zajtrkuje, zauZije
najmanj tri obroke dnevno, vsaj enega na delovhem mestu. Delavci v sploSnem
navajajo ucinkovito obvladovanje stresa in zadovoljstvo v skrbi za lastno
zdravje, kot najbolj problemati¢no pa se kaze podrocje telesne dejavnosti — tako
aktivnega prihoda na delovno mesto, razgibavanja med delom kot tudi redne

telesne dejavnosti (glej Slika 3.12, str. 125).

V primerjavi Zivljenjskega sloga preizkusne in kontrolne skupine ugotavljamo
znacilno razliko zgolj v pitju tekoCine na delovhem mestu, kjer vsaj pol litra
tekoCine med delom popije velina zaposlenih kontrolne in manj kot pol

delavceyv iz preizkusne skupine.
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Slika 3.12: Razporejanje podkategorij indeksa Zivljenjski slog v preizkusni in kontrolni skupini
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Preizkusno in kontrolno skupino smo primerjali Se v pogostosti tveganih veden;

za zdravje. Ugotavljamo, da se skupini ne razlikujeta znacilno, vendar je v

preizkusni skupini manj oseb, ki s tezavami obvladujejo stres, manj jih pretirava

v pogostosti ali koli€ini pitja alkohola, manj jih na dan pojé premalo obrokov,

obenem jih manj redno telovadi (glej Tabelo 3.11).

Tabela 3.11: Primerjava preizkusne in kontrolne skupine v pogostosti tveganega vedenja

tvegana vedenja 2’ % P
skupina
preizkusna  kontrolna
neredno telesno dejaven 50 46,1 3,1 ,55
kadi 33,3 33,8 01 9
neustrezno Stevilo obrokov na dan 18,9 22,5 6,42
neucinkovito obvladuje stres 17,7 21,7 71 4
uziva alkohol prevec ali prepogosto 16,4 21,1 1,0 ,31

Legenda: 2=vrednost hi-kvadrat; p=stopnja stat.znacilnosti, *p<0,05; **p<0,01

7 Prikazani so delezi anketirancev, ki so telesno dejavni manj kot 4-krat tedensko; kadijo; pijejo alkohol 3 in veckrat na

teden ali se opijajo; menijo, da so preobremenjeni; jedo manj kot 3-krat dnevno.
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Zaposleni iz preizkusne skupine so opozorili na pomembnost ureditve
delovnega okolja, aktivne skrbi za lastno zdravje in navedli nekatere pozitivhe

spremembe, ki bi lahko bile posledica programa promocije zdravja.

Uvedli smo balon z vodo. Menimo se za izlet. Nismo bolj zahtevni. Za prehrano
smo to¢ni, se zmenimo kaj bomo jedli. Smo bolj na lahki hrani. Uvedli smo
deZurno osebo, ki za vse pripravi malico po receptu in nasvetih programa. Veliko
smo se pogovarjali o tem, da bi si nabavili avtomat za vodo in res smo si ga
priskrbeli Ze v enem mesecu. (zaposlena A iz preizkusne skupine, iz dnevnika

koordinatorke)

Vendar obenem izjave zaposlenih sprozajo dvom v skladnost povedanega z
resnicnim, saj velikokrat merila o tem katero vedenje in pod katerimi pogoji
lahko odraza ugodne posledice na zdravju niso povsem jasna. »Ne, saj ne sedim
tolko. Jaz se dosti gibam. Vsak dan grem dvakrat po kavo eno nadstropje niZje,«

(zaposleni B iz preizkusne skupine, iz dnevnika managerke programa).

3.5.3.2 Povezovanje zivljenjskega sloga z demografskimi znacilnostmi in

s socialnim polozajem delavcev

Zdrav zivljenjski slog je manj znacilen za starejSe, ZiveCe v zakonski zvezi in
zaposlene z vecjim Stevilom otrok in se ne povezuje s spolom in niti s stopnjo
izobrazbe (glej Tabelo 3.12). Nakazuje se negativha zveza zdravega

Zivljenjskega sloga s Stevilom ur dela na teden.

Tabela 3.12: Povezovanje zdruzene spremenljivke Zivljenjski slog z demografskimi kazalci in

kazalci socialnega poloZaja

korelacija o )
o = © N = o % o
. B B R 2, 2% £ LE%
kazalec ] kS < § §--8 E g E, % _ 3 ETQE
) 7] N ® » N s © T S = c > 2
r -,00 -16" A4 ,05 -18" -10  -08 ,04
ZDRAV
. p 97 ,00 ,01 ,39 ,00 ,08 A7 ,51
ZIVLJENJSKI
SLOG n 299 296 300 299 298 292 288 287

Legenda: r= Pearsonov koeficient korelacije; p= stopnja stat. znagilnosti, *p<0,05; **p<0,01; n= tevilo enot
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Zaposleni, ki Zivijo v partnerski zvezi, pogosteje navajajo da za svoje zdravje ne

skrbijo dovolj (r = ,17**), so neredno telesno dejavni (r = ,12*), slabSe
zadovoljujejo potrebe telesa po vodi (r =,15") in pogosteje izbirajo pasivne
oblike transporta na delo (r = ,13*). »Na Zalost pridem iz sluzbe zelo utrujena, da bi
po vseh opravkih doma - kuhanje, pospraviljanje,... se Se aktivno telesno
udejstvovala,« (Zenska 38 let, pripis k anketi 70/E6 iz preizkusne skupine, profitni

sektor).

Ker se partnerstvo tesno povezuje s Stevilom otrok (r =,39**), izbira transporta
pa ni povezana s Stevilom otrok temveC s starostjo najmlajSega (r = ,13*) bi
lahko rekli, da je ugotovljen Zivljenjski slog vezanih oseb v veliki meri odraz
reSevanja potreb druzine. To kaZejo tudi s Stevilom otrok znacilno negativno
povezana skrb za zdravje (r = -,20*), telesna dejavnost (r= -,19**) in uzivanje

tekoCin na delovhem mestu (r = -,15*).#

StarejSi zaposleni sicer pogosteje izbirajo aktivne oblike transporta na delovno
mesto (r = ,1**), vendar med delom ne zauZijejo dovolj teko&in (r = -,2**) in niti
dovolj obrokov (r = -,1%), ter (zato?) slabSe obvladujejo stres (r = -,2%). Del
napora je odraz intenzivnosti in zahtevnosti in organizacije dela, ki po navedbah
anketiranih vsaj deloma vplivata na skrb za zdravje na delovhem mestu. # »Nam

ne dovolijo delovne razmere. Je treba delat in samo delat. To so besede nadrejenega,«

(2zenska 50 let, pripis na anketi 21/C6 iz kontrolne skupine, profitni sektor).

Kajenje ugotavljamo pri vsakem tretiem moskem in tretji Zenski, pogosteje pri
vodilinih, na kar kazeta povezavi kajenja s samostojnostjo pri uravnavanju

tempa dela in s Stevilom podrejenih.

Pomanjkljivo Stevilo obrokov na dan zauZije vsak peti anketiranec, zanj sta

znadcilni niZja stopnja izobrazbe in vecje Stevilo delovnih ur na teden.

Neugodne posledice stresa na delovhem mestu je izrazila skoraj petina
vprasanih, pogosteje so se razburjali in pocCutili napete starejsi, starsi, zaposleni

z vecjo avtonomijo na delovnem mestu in gibljivim delovnim ¢asom. Gibljivost

% |egenda: r=Pearsonov koeficient korelacije; p= stopnja stat.znagilnosti, ** p< ,01; * p< ,05

2 idem

127



delovnega Casa samostojno doloCa pet odstotkov stresa na delovhem mestu

(R?=,05) (glej Tabela 3.13).

Tabela 3.13: Zivljenjski slog v povezavi z demografskimi znagilnostmi in socialnim poloZajem

korelacije = 2 E = ﬁ % o §
3 2, S8 o, 2% 2w & Ng, Bg
. e 5 25 5% 35 35 3% 59 £58 £t
kazalci ) @ 8% BN %3 we wma oo S8t §58
ZDRAV .00 -16" A4 05  -18" -,10 ,04 -,03 -,09 ,02
Z'VLJE’;‘SE' 97 00 01 39 00 08 51 59 A3 73
299 296 300 299 298 292 287 295 291 290
vsaj 1 obrok na 05 11 -05 -05 ,00 01 03 00  -02 03
delovnem 41 04 41 32 97 8 61 9 70 58
mestu
323 320 324 323 322 313 307 319 315 313
uginkovito 03  -16" ,07 .08 .13 -,07 .07 .21 -3 ,05
obviaduje stres 65 .00 18 14 02 19 20 00 02 33
323 320 324 323 322 313 308 319 314 313
vsaj 3 obroki na -,02 -,07 ,01 16" .02 14 -,04 -,00 ,04 07
dan 68 21 89 ,00 77 ,01 45 91 53 22
327 324 327 327 326 316 309 321 316 315
zaijtrkuje -10 -1 03 16 -10 -,05 ,02 ,00 -,02 ,01
07 ,05 55 ,00 06 37 75 92 69 76
324 321 325 324 323 313 307 319 315 313
skrb za zdravje -,03 -,09 16 03  -200 -12 ,01 -,02 ,09 ,04
64 ,09 ,00 60 ,00 ,03 92 73 A1 A1
326 323 327 326 325 315 309 321 316 315
redno telesno -,05 .11 A2 05 -19° -,01 ,02 ,05 ,01 -,01
dejaven 37 05 03 37 00 84 71 37 8 80
318 315 319 318 317 307 301 313 309 308
vsaj 0,5 | A1 -16° 15 -20 .15~ -,04 -,09 -,06 -,08 -10
tekocin na del 04 00 01 00 01 46 08 27 A5 07
mestu
320 317 321 320 319 310 306 316 312 310
pes ali s 04 14 A3 02 06 06 -06 -03 02 -01
kolesom na delo 4 0 02 76 24 25 28 4 79 87
321 318 322 321 320 311 304 316 311 310
se razgibava ,06 -,08 ,06 ,08 -,08 -10 ,02 -,06 -,01 ,10
med delom 26 14 25 13 A3 07 74 30 83 07
320 317 321 320 319 311 304 315 311 309

Legenda: r= Pearsonov koeficient korelacije; p= stopnje stat. znacilnosti, *p<0,05; **p<0,01; n= Stevilo enot;

# spol smo oznagili z: 1-moski, 2-Zenska; ®zakonski stan smo oznagili z: 1, 2- v partnerski zvezi; 3,4 —samski
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3.5.4 Zdravstveni status

3.5.4.1 Primerjava zdravstvenega statusa zaposlenih preizkusne in

kontrolne skupine

Zdravje je bioloSka potreba, ki se kaze v druzbeni dejavnosti posameznika in
pomeni hkrati biti zdrav in pocutiti se zdravega. Zdravstveni status
preiskovancev smo ugotavljali preko vrednosti ITM, krvnega tlaka, obsega

trebuha, absentizma v dnevih, samoocene zdravja in tezav z zdravjem.

Zdravstveni status se po opisu delavcev s promocijo zdravja na delovnem
mestu ne povezuje statisticno znacilno (r = ,10), razlika med skupinama ni

znacilna (glej Tabela 3.14).®

Tabela 3.14: Opis indeksa zdravstveni status

2 ﬂ R2 Cronbach &

kazalec izvedene n X X
) kakovosti  spremenljivke 8 2 § o 2 § Skewness
3 g [ e g [ e Kurtosis
= N € > i € >
3 S 3 S
o o

indeks - - 126 - - 350 573 -

obseg 75 82 157 352 3,82 367 521 ,39*
o min 1 trebuha 0.61
E ni tezav z 157 163 320 1,84 1,51 1,68 377" ,38*

max. 5

|<£ ) zdravjem
()
> krvni tlak 113 117 230 4,36 4,32 4,34 ,06 ,35* 0,88 -0,35
w
,2 absentizem 157 165 322 4775 476 4,75 ,01 29"
%)
<>,: samoocena 159 168 327 3,81 367 3,74 937" 28 -1,0
Y zdravja
@)
N IT™M 159 169 328 4,35 4,41 4,38 1,0 ,22*

Legenda: n= Stevilo enot; X = povprecna vrednost; sd= standardni odklon; ﬂ = beta; ¥ 2=vrednost hi-kvadrat;
R®=RSquare; p= stopnije stat. znagilnosti, 'p=0,052; *p<0,05; **p<0,01

V vzorcu se je polovica (50 %) zaposlenih opisala kot zdrav in zelo zdrav, skoraj
Cetrtina (23,8 %) kot nezdrav in zelo nezdrav. Najve¢ zaposlenih obeh skupin

svoje zdravje opisuje kot »dobro«.

% = Pearsonov koeficient korelacije; stopnja stat.znacilnosti je oznacena z zvezdico: *p<0,05; **p<0,01
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Delez pozitivnih odgovorov se v preizkusni skupini nagiba v smer pozitivhega
((zelo) dober), v kontroli pa negativnega zdravja ((zelo) slab), skupini se
(neznacilno) razlikujeta v pojavljanju tezav z zdraviem na sploSno in v
samooceni zdravja. V preizkusni skupini zaposleni opisujejo manj teZzav z
zdravjem in v povprecju visje ocenjujejo svoje zdravje (glej Tabelo 3.14 in Sliko
3.13).

Slika 3.13: Razporejanje delezev kategorij kakovosti zdravstvenega statusa v preizkusni in

kontrolni skupini

zelo slab

1 @95

zelo dober | o798 slab

0349

dober ne slab, ne dober

Dkontrolna Opreizkusna

TeZave z zdravjem dolo€ajo 16 odstotkov zdruzene variable zdravstveni status

(R?=,16), navaja jih 87 % delavcev iz kontrolne in 79 % iz preizkusne skupine.

Svoje zdravje kot slabo in zelo slabo ocenjuje slaba desetina (7,8 %) zaposlenih
kontrolne in Stirje odstotki zaposlenih preizkusne skupine. Vec€ina (78,6 %)
delavcev preizkusne in 66 odstotkov iz kontrolne skupine zdravje ocenjuje kot

(zelo) dobro.

Dobra cCetrtina zaposlenih ima previsoko telesno tezo, 73 odstotkov povecan
obseg trebuha, slaba petina poviSsan krvni tlak. Podobno kot pri opisu
zivljenjskega sloga, tudi pri zdravstvenem statusu nismo uspeli prikazati
znacilne razlike med skupinama.

130



Zaposleni iz preizkusne skupine pa so kljub temu navajali izboljSanje pocutja.
»Seveda! Deluje (program, op.a.)! Avitomatsko zalne$ Zivet drugale. To ostane.
Vpliva. Na zdravije pa sploh,« (zaposlena A iz preizkusne skupine, iz dnevnika
koordinatorke programa).

3.5.4.2 Povezovanje zdravstvenega statusa z demografskimi zna€ilnostmi

in s socialnim polozajem

BoljSi zdravstveni status se pozitivno povezuje s stopnjo izobrazbe. Samoocena
zdravja, ki samostojno pojasnjuje veé kot tretjino indeksa zdravstveni status (R?
= ,34), je viSja pri mlajSih, samskih, visoko izobrazenih, moskih, pri tistih z man;

otroki in nizjim Stevilom delovnih ur na teden.

Zenske pogosteje navajajo tezave z zdraviem kot moski in niZje ocenjujejo
svoje zdravje, medtem ko imajo moski veé teZav z visceralno debelostjo (R? =
,28). Na obseg trebuha poleg spola znadilno vpliva starost (R?> = ,07), s

staranjem se veca ITM, pogostejSe so teZave s poviSanim krvnim tlakom.

Ugotavljamo Se, da se tezave s poviSano telesno tezo pogosteje pojavljajo z
vi§jim Stevilom ur dela na teden, ni pa opaziti povezanosti trajanja delovnega

Casa s tezavami z zdravjem in absentizmom (glej Tabelo 3.15).

Tabela 3.15: Povezanost samoocene zdravja z nekaterimi demografskimi kazalci in kazalci
socialnega polozaja.

korelacija — % o & =
e © 3 <, =N ko) o€
_ a » N » N » © o 52
ZDRAVSTVENI r 13 -15 14 ,28" -15 -11
STATUS p 14 10 13 ,00 11 26
126 125 126 126 124 119
samoocena r -14 -13 A2 A4 -11 -15
ro
zdravia 01 02 03 01 04 ,00
326 323 327 326 325 315
obseg trebuha r -53" 27 .13 -,10 AT 18
p ,00 ,00 ,09 20 ,03 ,03
n 157 156 156 157 155 150
IT™ r -,09 A2 -,08 -10 ,07 A3
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korelacija — % o & =
_ o 3 Ss = 2 2S¢
o lemlee 3 5 2% 8% 3 38t
_ » 73 N ® » N 5 © o 58
p 1 ,04 11 ,06 22 ,03
n 327 324 327 327 326 316
krvni tlak -,04 16 -,09 -,09 ,06 ,03
p ,49 ,01 A7 14 ,36 71
n 229 229 230 230 228 220
absentizem r ,02 -,03 ,02 -13 ,04 -,02
p ,78 ,56 79 ,02 ,46 ,78
321 318 322 322 320 311
tezavez r ,27 -,03 ,06 -,09 ,01 -,02
zdravjem
p ,00 ,64 ,33 12 ,87 ,35
n 319 316 320 319 318 309

Legenda: r=Pearsonov koeficient korelacije; p= stopnja stat.znacilnosti, *p<0,05; **p<0,01; n= tevilo enot;

# spol smo oznagili z: 1-moski, 2-Zenska; ®zakonski stan smo oznagili z: 1, 2- v partnerski zvezi; 3,4 —samski

Za grobo oceno zdravstvenega statusa zadostujejo podatki o tezavah z
zdravjem, samoocena zdravja, obseg trebuha in krvni tlak, ki skupno dolocajo

slabih 80 odstotkov spremenljivke zdravja (R?=,79).

3.5.5 Povezovanje promocije zdravja s subjektivho kakovostjo
delovnega zivljenja, proaktivhostjo za zdravje, z Zivljenjskim slogom

in zdravstvenim statusom

Indeks subjektivne kakovosti delovnega zZivljenja ni znacilno povezan z indeksi
proaktivnost za zdravje, zivljenjski slog in zdravstveni status, ter ni v znacilni

zvezi s promocijo zdravja.

Iz prikazanih podatkov ne moremo trditi, da bi proaktivhost oz. osvesCenost ali
motivacija za priporoCene zdrave navade, ki sta pogosta cilja v promociji
zdravja, znacilno vplivala na Zivljenjski slog zaposlenega in dalje na njegov
zdravstveni status (glej Tabelo 3.16, str. 133).
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Tabela 3.16. Povezovanje subjektivne kakovosti delovnega Zivljenja s proaktivnostjo za zdravje,

Zivljenjskim slogom, zdravstvenim statusom in promocijo zdravja

korelacija /// %géé L Sw % - (§_)<Z(ED
//// indeksi EBEE ggg 5% §§§ gﬁ%%
_— 2295 £2g 20 aGE T
// 2% LN =N S ago0
SUBJEKTIVNA KAKOVOST 1 -,07 ,05 ,03 ,01
DELOVNEGA ZIVLJENJA 25 42 75 ,88
317 292 293 124 317
PROAKTIVNOST ZA -,07 1 -,01 -,04 ,02
ZDRAVJE 25 ,93 ,63 ,76
292 299 279 120 299
ZIVLJENJSKI SLOG ,05 -,01 1 ,09 -,07
42 ,93 33 21
293 279 300 113 300
ZDRAVSTVENI STATUS ,03 -,04 ,09 1 .10
75 ,63 33 25
124 120 113 126 126
PROMOCIJA ZDRAVJA NA ,01 ,012 -,07 ,10 1
DELOVNEM MESTU 88 76 20 25
317 299 300 126 328

Legenda: r= Pearsonov koeficient korelacije; p= stopnja stat.znacilnosti, *p<0,05; **p<0,01; n=Stevilo enot

V razmerju med podkategorijami vidimo, da se tezave z zdravjem pozitivho

povezujejo s proaktivnostjo za zdravje (r = ,13*), kar lahko pomeni, da interes

za vsebine o zdravju izhaja predvsem iz potreb.

Podobno ugotovimo iz negativhe zveze med dobrim zdravstvenim statusom in

motivacijo za telesno dejavnost (r = -,18%), ki kaze, da se z izboljSanjem zdravja

Zelja po rekreativni dejavnosti zniza, oziroma je ob telesni dejavnosti zdravje
boljSe (glej Tabelo 3.17, str. 134).*

® r= Pearsonov koeficient korelacije; stopnja stat. znacilnosti je oznacena z zvezdico: *p<,05; **p<,01



Tabela 3.17. Povezovanje zdravstvenega statusa in proaktivnosti za zdravje

. — N © = N 0
korelacija 0w © ES) D o %S = o o 8
03 5 8 N 2 x 2= D 5 S
Z2 52 5 B Sa Z S >
S< 2 = EN 2= 30 c 56 Sz
Ex gs So == g = 3 8 & c B
¥ Q =) =] @ o S =g ©
< N Q_'U "6 o g c g g > o a § 8
kazalec Q9 2 = 8 o 8 g e 39
a S s = =@ o) S £Q
o Q. Q.
D T -,04 -10 .01 2 a 15 ,03 -18
<>( ZD
xS »p ,63 25 ,92 ,00 ,00 ,09 74 ,04
QF -
N®O®n , 120 125 123 126 126 126 124 126
o r -,07 -1 -,09 ,00 -,02 ,05 ,00 -,06
o} S,
g & p 23 ,05 ,09 ,94 77 ,34 ,95 ,26
®© © T
® &N 299 320 316 327 327 321 322 325
r ,06 -,01 ,26~ 00 2 07 -,04 -18
oL
o -?:; p ,46 ,91 ,00 97 ,00 ,41 ,59 ,02
O
o= n 144 153 151 157 157 156 153 156
r ,07 ,04 ,07 ,08 12 ,02 ,04 -,06
= p ,21 ,53 ,22 13 ,03 ,70 44 ,26
= n 299 320 316 328 328 322 322 325
x r ,03 -,05 -08 ° 11 ,08 ,05 -,04
% p 71 44 ,22 ,00 11 23 43 49
~ n 212 224 221 230 230 229 227 229
8 r -,05 -,04 -,10 ,00 ,01 ,06 -,01 -,04
§ p 41 49 ,07 ,96 79 ,28 ,91 ,50
o)
© E n 296 315 313 322 322 316 317 321
N r A3 ,06 25" -,05 -,01 -,01 ,05 A4
£
0 -°>i p ,02 ,29 ,00 ,35 ,92 ,89 35 ,01
T g
® g n 294 314 310 320 320 314 315 319

Legenda: ®. korelacije ne moremo izracunati, ker je ena izmed variabel konstanta; r = Pearsonov koeficient korelacije;

p= stopnja stat. znacilnosti; n= Stevilo enot

Izvajalci promocije zdravja se zavedajo Sibkega pomena informiranosti v
spreminjanju vedenja, obenem pa vecanje osveS€enosti razumejo kot podlago
na kateri je mogoce graditi zdrav Zivljenjski slog.

Kakorkoli, rezultati kazejo, da je v preizkusni skupini osveS&enost boljSa kot v

kontrolni (to je rezultat, ki kaze v prid promociji zdravja) saj vemo, da znanje in

informiranost sicer nista dovolj za to, da smo za doloCeno aktivnost motivirani in
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da jo tudi v vsakodnevnem Zivljenju izvajamo, je pa to zagotovo osnova, na kateri
tudi pri promociji zdravja na delovhem mestu lahko gradimo Se na konativhem in
psihomotoricnem podrocju. Rezultati vezani na motivacijo oz. prisotnosti le te
glede na starost in zdravstvene teZave zaposlenih pa kazejo na dejstvo, da je
potrebna "kolektiva - druzbena" sprememba v samem dojemanju zdravja in
predvsem skrbi za zdravje. O zdravju ne smemo razmisljati in zanj skrbeti Sele ko
nastopijo teZzave oz. ko imamo dolo¢eno starost, pri kateri je verjetno
zdravstvenih tezav vecdja. V zdravje (tudi tisto neposredno vezano na delovno
mesto oz. delovno okolje) moramo vlagati oz. ga ohranjati in krepiti ko smo
zdravi. (Manica Remec, Master in promozione della salute ed educazione

sanitaria, European Master in Health Promotion)

Z veCanjem proaktivnosti za zdravje naj bi zaposleni izboljSali zZivljenjski slog v
smeri priporoCenega, vendar statisticne povezave kaZejo precej skromno
povezavo med informiranostjo, motivacijo in realizacijo zdravih navad. Vedja
osvesCenost na podrocju zdravja se Se najbolj odraza v rezimu prehranjevanja
(glej Tabelo 3.18, str.136).

Sprememba navad, predvsem pa njihovo vzdrZzevanje, od posameznika
zahtevata vsaj nekaj truda, zato ni dovolj informiranost temveC je potreben

zadosten motiv.

Promocija zdravja sicer daje podlago in omogoca informiranost, vendar pa je za
spremembo Zivljenjskega stila potrebno precej ve€. Kot pri mnogih drugih stvareh
v Zivljenju, ni enotnega klju¢a, s katerim bi pri ljudeh dosegli spremembo
Zivljenjskega stila. Za vsakega je motiv za spremembo nekje drugje. Promocija
zdravja je tak motiv le pri manjSi skupini ljudi. Drugi potrebujejo precej hujsi
»poriv« ali prelomnico, da spremenijo Zivljenjski stil. Na Zalost je taka prelomnica
zelo pogosto ravno izguba zdravja posameznika ali katerega od oZjih druzinskih
Clanov. Vendar pa je v tem primeru pogosto sama sprememba Zivljenjskega stila
Ze prepozna. Zal je tudi pri nezdravem Zivljenjskem stilu enako kot pri drugih
stvareh. Vecina ljudi si misli, »res ne zivim zdravo, vendar so drugi $e slabsi od
mene in se bo izguba zdravja zgodila njim, meni Ze ne«. Take miselnosti pa Se
tako dobra promocija zdravja ne more spremeniti. (prof.dr. Andrej Coér, dr.med.,

spec. patolog)
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Tabela 3.18 . Povezovanje proaktivnosti za zdravje in zdravega Zivljenjskega sloga

korelacija — o
0 w @ 5 o 3 5 §5 o o
Z o2 gof £ 23 e 59 3
> W c 3 O c 3 v < E o ° ) Qo o @
S239 83 288 2c 28 ¢33 B 28 24 39
kazaleo §>5 28 2e2& 88 88 ®E § fE E& 8%
< LT -,00 ,06 ,02 A3 13 -,04 -,08 01 -,08 -,03
=
AN % p 93 29 73 ,03 ,02 52 15 85 16 56
O
xrwAn n 279 295 295 299 298 295 298 295 294 298
o ON
r -,03 ,03 ,03 ,05 ,06 -,06 -,04 ,00 -,04 -,01
m g g8 P 60 53 48 33 21 24 42 97 40 81
(= _g
'é‘_ o % o N 300 319 319 328 324 321 325 321 322 324
> =]
r -,07 -,02 -,00 06 -,09 -,00 -,06 -01 .11 -02
w g p A7 73 98 25 A1 99 26 83 ,04 75
C
NB= n 294 313 313 322 318 315 319 315 316 318
Q >
« B -,04 -07  -19” ,08 03 .11 ,01 -,07 -,01 -,04
c c
S & p A7 21 ,00 13 49 ,04 77 A7 85 50
223
g 8 > n 300 318 318 325 324 321 324 320 320 323
> =
2 r ,06 02 ,03 ,08 ,03 ,00 ,01 04 -,00 ,01
8% P 24 73 51 16 53 95 91 45 94 85
(e
S 3 E n 300 319 319 328 324 321 325 321 322 324
Q > X
g r ,09 A4 A2 A20 217 ,07 ,01 08  -15" -,00
c 9=
ER2G8am P A1 ,01 ,03 ,03 ,00 16 87 18 ,00 90
ZSE®
639 - N 290 308 308 316 314 311 314 310 311 314
1S g S N
N r -,02 ,00 ,00 -,02 ,05 -,09 -,05 ,00 10 -,03
5 o
sS65 P 66 99 95 65 36 08 33 97 ,07 57
c O ¢
S %ﬁ n 296 314 314 322 319 316 320 316 317 320
QO O
Sg T 04 197 167 -02 167 ,03 -,01 -,05 -,02 00
g (e}
5% P 3 00 00 65 00 5 74 30 61 9
T =
c O
S %% n 298 316 316 320 318 315 319 316 315 317
QO

Legenda: r = Pearsonov koeficient korelacije; p= stopnja stat. znacilnosti, *p<,05; **p<,01; ***p<,00; n= Stevilo enot

Redna telesna dejavnost dologa &tiri odstotke zdravja (R® = ,04), saj se
povezuje z nizjim ITM in vi§jo samooceno zdravja. Ob ucinkovitem
obvladovanju stresa se viSa samoocena zdravja in manjSa Stevilo tezav z

zdravjem (glej Tabelo 3.19, str. 137).
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Tabela 3.19. Povezovanje zdravstvenega statusa in zdravega Zivljenjskega sloga

korelacij — °
orelacija % _ } . . 8 GE_, % g .

2 of ge¢ S E_ 2 s Eg 3
> w c 3 vc s X x £ o £ ~ Q2 &= @
éjg 2m =281 9c S 95 E 23 Sy S8

kazalec g=> ©3 Led 88 R ©3 S £ g8 8%
N N D
r 09 ,21 26 -,01 -,03 ,04 -,05 .03 -,09 15
<>'( % p 33 ,01 ,00 .93 76 68 61 70 29 ,09
r Yk
AOFEFEn 113 125 125 126 125 122 125 124 124 124
N ®n
m r A4 09 12 07 -05 01 03 07 -03 31
C
8o b ,01 10 ,04 20 41 82 59 18 63 ,00
o>
E g n 300 319 319 327 324 321 325 321 322 324
n N
r ,02 ,06 ,06 A3 ,08 A2 -,02 -,03 -,08 -,10
>
S_ p 70 131 26 ,03 16 ,03 71 55 15 07
W =
z =
§ 2 n 296 314 314 322 320 317 320 316 317 320
io]
r -19" -18" 17" -11 -,04 -11 .08  -19” -,03 -,01
p ,00 ,00 ,00 ,05 45 ,06 15 ,00 65 83
E n 289 307 307 316 313 310 313 309 310 313
r ,05 11 11 -,03 -,02 07 -,00 ,09 -,01 -,00
j_‘cg p 44 11 ,08 62 76 27 95 14 88 ,96
E n 211 225 225 230 228 225 228 226 227 228
X
r ,03 -,03 -,03 -,03 ,03 ,07 ,00 ,08 04  -15"
NE p 63 64 60 63 61 ,19 ,99 12 43 ,00
S
>§ -g n 294 312 312 320 318 315 318 314 315 318
4= N

Legenda: r = Pearsonov koeficient korelacije; p= stopnja stat. znacilnosti: *p<,05; **p<,01; ***p<,00; n= Stevilo enot

Uspesno obvladovanje stresa omogoca vecje zadovoljstvo, boljSe medosebne
odnose in nizZji psihicni napor pri delu. Korelacijska analiza kaze, da zaposleni ki
nizje ocenjujejo medsebojne odnose, med delovnim Casom zauzijejo vecl
tekocCin (glej Tabelo 3.20, str. 138). V okviru opravljene raziskave te povezave
ne moremo razloziti, saj ni jasno katere brezalkoholne pijate so anketiranci
navajali. Povezava bi bila priCakovana, v kolikor gre za zvezo med uzivanjem

napitkov s kofeinom in posledi¢no razdrazljivostjo.
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Tabela 3.20. Povezovanje zdravega Zivljenjskega sloga s subjektivno kakovostjo delovnega

Zivljenja
korelacija = 75
: & S o 8 'Gé e §_
(] B3 © © [ € @ O (0]
e} 3 o c IS o) > o = =
pd @ 2 ¢ o _ = c 8 - 8 S
> [ o c X~ ~ £ i £ x 2 % ©
S29 88 2 8 ° S 6 ¢ 5 E 23 2 9o > 3
kazalee £5O 3§ 8 2 g § 8 ¢ 3 § c e £ 2 8 7
N N

< -

Z_ < or 05  -01 -,01 -,08 ,03 02  -02 -02 -04 ,36

=50«

— )

X922 p 41 8 86 14 49 65 66 77 47 00

00"

myY 1

-] § W= n 293 310 310 317 315 312 315 312 312 315

(7p) 0O>N

N r 00  -03  -01 -,05 07 02 -02 04  -10 24

>

= P 94 58 79 3 22 776 68 44 07 00

=

(o]

}E § n 299 318 318 326 323 320 324 320 321 323
- r 02  -00 -00 01 02 .13 02 04 -06 35
‘c
23 P 78 89 94 82 65 ,02 66 48 23 ,00

T o Q@

c o

g g -§ n 300 318 318 326 323 320 324 321 321 323

5 r -,03 ,00 01 05  -04  -08 04 05  -00 -24

©

= 5 p 50 99 82 36 A7 13 43 43 ,96 ,00

0 D

ig n 294 312 312 319 317 314 317 313 314 317

Legenda: r = Pearsonov koeficient korelacije; p= stopnja stat. znacilnosti: *p<,05; **p<,01; ***p<,00; n= Stevilo enot

Izvajalci promocije zdravja so opozorili na previdnost pri interpretaciji rezultatov

raziskav, saj je v promociji zdravja veliko dejavnikov, ki vplivajo na program in

na njegov ucinek. Posebej so bili izpostavljeni: vsebina programa, trajanje,

nacin izvedbe in lastnosti izvajalcev samih.

Rezultati kazejo, da znacilne povezave med promocijo zdravja in subjektivnimi

kazalci kakovosti Zivljenja, Zivljenjskim slogom in zdravstvenim statusom ni.

Vsekakor je to v danem primeru mozno, vendar so ti rezultati (lahko) neposredno

odvisni tudi od:

- samih oblik in vsebin programov oz. ukrepov promocije zdravja. Raziskave

kazejo, da ne moremo pricakovati npr. enakih rezultatov pri ukrepih za

zmanjSevanje stresa na delovhem mestu kot pri programih spodbujanja telesne

aktivnosti ali opus€anja neke razvade;
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- trajanja doloCenega programa. Rezultati merjeni prezgodaj so lahko lazno
"negativni" oz. evalviranje po programu, ki ni ¢asovno ustrezno nacrtovan glede
na vsebine, oblike dela in samo delovno organizacijo lahko kaZe negativne
rezultate) predvsem pa je pomembno trajanje programa v odvisnosti od vsebine

0z. problematike ki jo obravnava;

- izvajalcev. V nekaterih primerih izvajajo promocijo zdravja tudi osebe, ki za to
niso kompetentne. NajveCkrat gre za interne oz. tudi v primeru zunanjih
strokovnjakov, ki ne poznajo dinamike podjetja in s podjetiem "ne dihajo" se
lahko v doloCenih primerih pojavijo negativni rezultati oz. neuspehi. (Manica
Remec, Master in promozione della salute ed educazione sanitaria, European

Master in Health Promotion)

3.5.6 Odnos promocije zdravja na delovhem mestu s subjektivno

kakovostjo delovnega zivljenja, povzetek

Znacilne povezave promocije zdravja s subjektivnimi kazalci kakovosti zivljenja
nismo potrdili. Povezava zadovoljstva z delom in delovnim mestom s promocijo
zdravja ni znacilna. Za vecino anketiranih velja, da so na delovhem mestu
zadovoljni. V primerjavi s preizkusno, je v kontrolni skupini nekoliko ve¢
zaposlenih, ki so (zelo)nezadovoljni in medsebojne odnose ocenjujejo kot

(zelo)slabe.

Poskusili smo Se s posrednimi odnosi, v katerih smo Zeleli prikazati zvezo
promocije zdravja s proaktivhostjo za zdravje, z Zivljenjskim slogom in

zdravstvenim statusom.

Ugotavljamo, da je v vsebinah, povezanih z zdravjem, preizkusna skupina bolje
osveScCena od kontrolne, kontrolno pa bolj zanimajo aktivnosti v programih na
podrocju zdravja. Motivacija za sodelovanje v programu promocije zdravja se
sicer veCa s pogostostjo zdravstvenih teZav, nasprotno pa se povezuje s
Stevilom otrok. Aktivno zanimanje za meritve dejavnikov tveganja (predvsem

krvnega tlaka) se povecuje s staranjem.

Povezanost Zivljenjskega sloga in promocije zdravja ni znacilna, zdrav

Zivljenjski slog je bolj znacCilen za mlajSe, samske in starSe z manj otroki. V
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analizi podkategorij se stopnja izobrazbe pozitivno povezuje s Stevilom obrokov
na dan, samostojno uravnavanje tempa dela je v zvezi s kajenjem, daljSi delovni
Casi nizajo Stevilo obrokov na dan, prevec ali preveCkrat glede na priporocila
uzivajo alkohol predvsem moski delavci z gibljivim delovnim ¢asom. Podobno
se tudi moznost avtonomnega zapus€anja delovnega mesta povezuje z visjim

stresom in s prekomernim uzivanjem alkohola.

Povezanost zdravstvenega statusa in promocije zdravja ni znacilna. V
preizkusni skupini imajo delavci nekoliko manj tezav z zdravjem, se v primerjavi
s kontrolo v ve€jem odstotku opisujejo kot (zelo)zdrav in vije ocenjujejo svoje

zdravje.

Zdravstveni status se pozitivno povezuje s stopnjo izobrazbe. Dobro tretjino
zdravja opisuje samoocena, ki je viSja pri mlajSih, moskih in manj obremenjenih
z urami dela; nasprotno se kazalec povezuje s Stevilom dni odsotnosti z dela

zaradi bolezni. TeZave z zdravjem so bolj znacilne za Zenske.

Ob uspesno dosezenih ciljih naj bi promocija zdravja ucinkovito posegla na
subjektivno kakovost delovnega Zivljenja preko viSanja osvescenosti, motivacije
in uresniCevanja zdravega Zivljenjskega sloga, vendar neznacilne povezave

med indeksi porajajo dvom v njeno potencialno mo€ na tem podrocju.

140



3.6 ODGOVORNOST ZA ZDRAVJE DELAVCA

3.6.1 Ocena odgovornosti delodajalca po mnenju delavcev

3.6.1.1 Primerjava ocene odgovornosti za zdravje delavca v preizkusni in

kontrolni skupini

V formulaciji promocije zdravja niso najpomembnejSi pogoji v organizaciji,
temveC kompetence, ki omogoc€ajo vzorce vedenja s pozitivhim izidom za
zdravje. Anketiranci so na petstopenjski lestvici ocenjevali, v kolikSni meri je za
zdravje zaposlenega odgovoren on sam, koliko je odgovoren svet delavcev,

direktor, kadrovik, pooblasceni zdravnik in koliko drzava.

Ugotavljamo, da se promocija zdravja negativno povezuje z oceno odgovornosti
vseh akterjev, nivo odgovornosti sveta delavcev je v preizkusni skupini znacilno

nizji v primerjavi s kontrolno (glej Tabelo 3.21).

Tabela 3.21: Nosilci odgovornosti za zdravje zaposlenih, delavci iz preizkusne in kontrolne

skupine
kazalec® n X % P%
sploh ni + v majhni v veliki + zelo veliki
meri odgovoren meri odgovoren
g 2 g g
®© ®© ®© ©
(2} c (2} c [ c [ c
£ & 8 € & 8 £ & 8 € = ¢
skupina | ® IS S 5 IS S D 1S S D IS S
a @ S & @2 N a & N a S N
delavec | 157 162 319 | 466 4,73 4,69 | 1.9 3,1 2,5 92,3 933 928 6
pooblaséeni | 145 156 301 | 3,51 3,58 3,55 | 22 17,3 19,6 | 51 53,9 625|178

zdravnik

drzava | 144 154 298 | 325 3,33 329 |25 279 265|431 48 456 | 3,6

kadrovik | 140 153 293 | 2,97 297 297 |35 379 365|329 346 338|317

direktor | 145 153 298 | 2,84 3,0 292 |38 346 36,2235 314 275 6

nosilec ODGOVORNOSTI

svet | 135 148 283|235 2,76 256|578 473 523|156 31,1 237 | 12*
delavcev

Legenda: ®vrednost kazalca: min 1, max 5 ; n= $tevilo enot; X = povpre¢na vrednost; ) 2=vrednost hi-kvadrat; p=stopnja

stat. znacilnosti: *p<,05; **p<,01; ***p<,00
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Za svoje zdravje so v zelo veliki meri odgovorni sami - tako meni 80,3 odstotka
vprasanih delavcev. NajviSjo oceno odgovornosti je zdravniku in drzavi dolo€ila
priblizno Cetrtina (26,6 %; 20,8 %; kot si sledita), dobra desetina (12,6 %) pa

kadroviku, direktorju (10,7 %) in nazadnje svetu delavcev (9,2 %).

Delavci so dolocali e kdo ni odgovoren za njihovo zdravje. Za Cetrtino (24 %)
delavcev, za njihovo zdravje sploh ni odgovoren svet delavcev, za desetino
kadrovik (12, 6%) in za 10,7 % drzava. Med vsemi anketiranimi sta dva (0,6 %)
zaposlena iz kontrolne skupine navedla, da delavec sam sploh ni odgovoren za

svoje zdravje.

Prvotnih Sest nosilcev odgovornosti smo zdruzili v pare glede na realno
povezovanje v skrbi za zdravje zaposlenih in tako na nnovo oblikovali tri
kategorije: (a) delavci: delavec in svet delavcev; (b) zdravstvo: odgovorni
zdravnik in drzava; (c) delodajalec kot neposredni skrbnik delovne sile: kadrovik

in direktor (glej Tabelo 3.22).

Tabela 3.22. Trije nosilci odgovornosti za zdravje zaposlenih, delavci iz preizkusne in kontrolne

skupine
kazalec® n X % t
sploh ni + v majhni v veliki + zelo veliki
meri odgovoren meri odgovoren
® ®© ®©
5 2 . |5 £ ¢ |5 & ¢ |5 £ g
|12 8 £ ]2 & § |2 2 § |2 2 S
slepha | 5 5 8 |8 5§ § |3 5 § |§ § °©
3 = = = ~ = =
= zdravstvo | 141 152 293 | 283 2,87 2,85 | 41,8 44,1 43 39 43,4 41,3 ,23
2
9
.§7 delodajalec | 139 150 289 | 2,72 2,78 2,75 | 40,3 42,7 41,5| 30,2 393 35 ,38
o
(&}
2
K3 delavci | 135 148 283 | 211 2,44 228 644 513 577|126 23 17,1 | 2,53**
c

Legenda: ®vrednost kazalca: min 1, max 5 ; n= $tevilo enot; X = povpre¢na vrednost; t=vrednost t-testa; p=stopnja stat.

znagdilnosti, *p<,05; **p<,01; ***p<,00

Ob upostevanju novo zastavljenih (treh) kategorij, se preizkusna in kontrolna

skupina se v oceni odgovornosti delavcev znacilno razlikujeta. V preizkusni
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skupini je tistih, ki odgovornost delavcev (torej sebe kot posameznika in sbe ter

s

kontrolni pa skoraj Cetrtina (23 %).

Vel kot tretjina vseh zaposlenih (32,3 %) odgovornost delavcev, individualno in
kolektivno skupaj, uvr§€a v najniZjo kategorijo (sploh ni odgovoren), Cetrtina

(25,4 %) jih meni, da so za svoje zdravje odgovorni le v manj3i meri.

Za dobro Cetrtino (25,9 %) zaposlenih zdravstvo, torej drzava in pooblasceni
zdravnik skupaj, sploh ni odgovorno za njihovo zdravje, za slabo petino (17,1%)
je odgovorno zgolj v manjsi meri. Preizkusna in kontrolna skupina se v oceni

odgovornosti zdravstva ne razlikujeta znacilno.

Podobno tudi v odgovornosti delodajalca (direktorja in kadrovika skupaj) oceni
skupin nista znacCilno razlicni. Najve¢ (41,5 %) delavcev trdi, da delodajalec
sploh ni oz. je le v manjSi meri odgovoren za zdravje delavca, za dobro tretjino

(35 %) pa je delodajalCeva odgovornost visoka in zelo visoka (glej Sliko 3.14).

Slika 3.14. Razporejanje (zelo) velike odgovornosti za zdravje delavcev po nosilcih v preizkusni

in kontrolni skupini

zdravstvo
50

delavci delodajalec

Okontrola O preizkusna
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3.6.1.2 Povezovanje odgovornosti za zdravje z demografskimi

znacilnostmi in socialnim polozajem

Odgovornost delavcev (individualna in kolektivha) za zdravje se negativho
povezuje s starSevstvom, saj vecina (61,1 %) zaposlenih starSev pravi, da so za
svoje zdravje odgovorni le v manjsi meri, med zaposlenimi brez otrok pa jih tako
meni manj kot polovica (48,8 %). NiZji nivo odgovornosti delavcev za zdravje se

povezuje s promocijo zdravja v delovnem okolju.

Zdravstvo ima po mnenju skoraj polovice Zensk (45,6 %) in zgolj tretjine moskih
(31,8 %) veliko in zelo veliko odgovornost za zdravje zaposlenih, razlika v oceni

odgovornosti zdravstva za zdravje delavca glede na spol je znacilna (x2 =
3,86%).%

Med oceno odgovornosti zdravstva, torej zdravnika in drzave, smo ugotovili
nasprotno povezavo s Stevilom podrejenih. To pomeni, da se s prevzemanjem
funkcij neposrednega vodenja, delavci vse manj zana$ajo na mrezo javnega
zdravstva. Oceno odgovornosti delodajalca nismo povezali z nobeno izmed
raziskovanih demografskih znacilnosti in kazalcev socialnega polozaja,

nakazuje se zgolj pozitivha zveza z Zenskim spolom (glej Tabelo 3.23).

Tabela 3.23: Povezovanje odgovornosti za zdravje delavca z nekaterimi demografskimi

znacilnostmi in kazalci socialnega polozaja delavcev

korelacija promocija zdravja spol Stevilo Stevilo
ezl na delovnem mestu otrok podrejenih

zdravstvo r -,01 ,12' -03 -,15*

p ,82 ,04 ,55 ,01

= n 29?1 292 291% 276
e delavci r -15 ,09 -,12 -,08
S p 01 12 04 19
S n 283 282 283 268
8 delodajalec r -,02 11 ,03 ,02
% p 71 ,06 ,58 75
< 289 288 289 273

Legenda: r = Pearsonov koeficient korelacije; p= stopnja stat. znaéilnosti, *p<,05; **p<,01; ***p<,00; n= Stevilo enot

32 x2=vrednost hi-kvadrat; stopnja stat. znacilnosti je oznacena z zvezdico: *p<,05
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3.6.2 Ocena odgovornosti delodajalca po mnenju managerjev

Odgovore zaposlenih smo v nadaljevanju primerjali z odgovori njihovih
managerjev. Ugotavljamo, da managerji preizkusne skupine znacilno visje

ocenjujejo odgovornost direktorja v primerjavi z delavci (glej Tabelo 3.24).

Tabela 3.24: Vpliv vodstvene funkcije na razumevanje odgovornosti direktorja za zdravje

delavca
koeficienti
Model nestandardizirani standardizirani t p
B Std. Error Beta
(konstanta) 3,89 48 8,18 ,00
funkcija -,49 ,24 - 11 -1,98 ,048

zaposlenega

Odvisna variabla: odgovornost direktorja; t= vrednost t-testa;.p= stopnja stat. Znagilnosti: *p<0,05; **p<0,01

Po mnenju managerjev najvecjo odgovornost za lastno zdravje nosi zaposleni
sam. Direktor, kadrovik in zdravnik imata podoben delez odgovornosti, najnizjo
odgovornost pa vodje pripisujejo svetu delavcev in drzavi. »Za svoje zdravje pa si
lahko najprej odgovoren le sam. Tekst zakona se namre¢ lahko razlicno bere,«
(manager G iz kontrolne skupine, profitni sektor). - »Ne verjamem, da bi lahko imel svet
delavcev oziroma sindikalist kakSen vpliv na zdravje delavcev,«(manager H iz

kontrolne skupine, profitni sektor).

Managerji so prepri€ani, da se odgovornost delavca za svoje zdravje priCne ze z
izbiro primernega delovnega mesta, z razumevanjem in s sprejemanjem lastnih
omejitev, nadaljuje pa se v dajanju pobud, zahtev in kolektivni podpori
spremembam. »Delavca bi postavil visoko, ker ¢e sam zase ne ni¢ naredim... tudi v
vlogi sindikata. Ta odgovornost je tudi to, da izberem ustrezno delo in sprejmem svoje
omejitve,« (manager D iz preizkusne skupine, profitni sektor). — »Vsak je odgovoren za
svoje zdravje, mora prisluhnit svojemu telesu. Direktor in svet delavcev morajo
zagotavljati pogoje na deklaracijski ravni, direktor da potrdi pobude iz vrst delavcev.
Strokovni delavec mora skrbeti za izvedbo,« (manager F iz kontrolne skupine, profitni

sektor).

Na prvem mestu je odgovoren posameznik sam. To je dale€ spredaj. Tudi pravice

lahko uveljavi le, Ce jih zahteva sam. Kdor zahteva, se mu tudi prizna... Svet
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delavcev naj bi bdel nad sluzbo zavoda za varstvo pri delu. Nimamo delavskega
direktorja. Morda bo tudi to. Mislim, da ima svet vseeno to mo¢&. Ce bi sprejel
(promocijo zdravja, op.a.) sindikat, svet delavcev, bi se firma vkljugila gotovo. Ce
ne sprejmejo oni, ni ni€....morda smo malo ¢udni. (manager E iz preizkusne

skupine, profitni sektor)

Zaposleni preizkusne in kontrolne skupine so odgovornost (sveta) delavcev
ocenili znacilno razlicno, med managerji pa razlika ni znacilna (t = ,82).» V
pogovoru so izpostavili predvsem pomembnost organiziranosti in medsebojne
povezanosti delavcev. »Ni sindikalnega zaupnika, v sindikatu ni nihé¢e. Posamic¢no
pridejo delavci k meni, sicer pa so neorganizirani. Podpiram dobre ideje. NihCe ni
vprasal. Ce bi vprasali, bi Zze kaj izposlovali,« (manager | iz preizkusne skupine,
neprofitni sektor). - »Potrebna bi bila pobuda od ljudi. To bi bilo tudi za firmo dobro. Ce
bi prislo od ljudi, bi se dalo,« (manager E iz preizkusne skupine, profitni sektor). -
»Marsikaj gre na slabse. Stiskati se je zaCelo. V primerjavi z drugimi smo kar dobri,
vendar bi bilo lahko bolje. Delavci imajo moc¢an sindikat. Nismo slabi,« (manager D iz

preizkusne skupine, profitni sektor).

V skrbi za prezivetje si verjetno mnogo zaposlenih ne upa podati idej in zahtev
za spremembe v delovnem okolju. Oviro v komunikacijskem kanalu med
delodajalcem in delavcem bi lahko reSila iniciativa s strani mocCnejSega -

delodajalca.

Z mojega stalis€a je €lovek lahko nemocen, vendar odlo¢a sam kaj bo v dolo¢eni
situaciji pocel. Samo-odgovoren. Danes. Jutri, pa je (zanj, op.a.) ze prevec.
Dejansko bi moral biti vegji delez odgovornosti na drzavi in delodajalcu. Clovek je
svobodno bitje, vendar je to po mojem preko njegove meje. To je sploSen
problem. Drzavi bi dal najvecjo vlogo, ker mora peljati politiko, ker postavi okvire
znotraj katerih vsi vedo, kaj bodo delali. Danes se Siri nek duh, ki ni OK. Tudi vidik
dolgoroCnosti je pomemben. Prvo kar je vazno, je postavitev programa, ki kaze
Cloveka kot posameznika. Ne zaukazano: morate sami skrbeti za vse. Vsa
danasnja politika je ujetnik kapitala... Skrbi se. Mi zagotavljamo pogoje za delo,

preglede, vendar skozi medicino dela ne pridemo. Pooblas&eni zdravnik naj bi

% t= vrednost t-testa; stopnja stat.znacilnosti je vecja od 0,05.
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imel pogled nad vsem. So nezmoznosti celotnega sistema, da bi stvar delovala.

(manager D iz preizkusne skupine, profitni sektor)

Delodajalci morajo zadostiti nacionalnim predpisom vendar kaze, da so ti tako
ohlapni in splosni, da delavcu ne nudijo dovolj opore obenem pa pri delodajalcih
podpirajo nekriticno samozadostnost in zanikanje potreb delavcev. »Mislim, da je
nasa firma izrazito socialna. Ne poznam firme, ki bi toliko dajala svojim zaposlenim, kot
ta daje. Percepcija zaposlenih pa ni taka,« (manager H iz kontrolne skupine, profitni

sektor).

Delodajalec mora zadostiti zakonodaji. Vendar to ne bo nikoli dovolj. Kar je v
zvezi z zdraviem mi spostujemo vse predpise. VE€asih pa tudi to komu ni dovol.
Ne bi rekel, da je naSa skrb super, vendar je v mejah normale. Nimamo
delavskega direktorja, ki bi bdel nad tem. Morda bo tudi to. (manager E iz

preizkusne skupine, profitni sektor)

Drzava in v njej zdravstveni sistem postavljata minimalne pogoje za varnost in
ohranitev zdravja zaposlenih na delovhem mestu ter z neposrednimi
aktivnostmi spremljata in poskuSata delovati na zdravje zaposlenih. Iz
odgovorov managerjev je razbrati nezadovoljstvo z zdravstvom znotraj katerega
je odgovornost zdravnika viSja od odgovornosti sistema (oz.drzave). »Drzavi ne

bi dal bistvenega pomena (v odgovornosti za zdravje, op.a.). Bogi je tisti, za katerega

drzava skrbi,« (manager H iz kontrolne skupine, profitni sektor).

V slovenski ekipi poslovne odlicnosti za razliko managerjev kontrolne,
predvsem pa preizkusne skupine, odgovornosti sveta delavcev zaupajo
znacCilno veC¢ odgovornosti za zdravje zaposlenih v primerjavi s preizkusno in
kontrolno skupino (F = 3,68%) (glej Sliko 3.15, str. 148).*

% F=vrednost testa ANOVA; stopnja stat. znacilnosti je oznagena z zvezdico, *p<0,05.
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Slika 3.15: Odgovornost delavcev, delodajalca in zdravstva za zdravje delavca po mnenju

delavcev in managerjev

managerji iz SFPO

manageriji iz kontrolne skupine

managerji iz preizkusne skupine

delavci .
delavci iz kontrolne skupine skupina

delodajalec

delavci iz preizkusne skupine
nosilec odgovornosti za zdravje delavca zdravstvo

3.6.3 Povezovanje promocije zdravja in subjektivhe kakovosti

delovnega zivljenja z odgovornostjo za zdravje

Ob obcutku slabse kakovosti delovnega Zivljenja, posebej ob slabih
medsebojnih odnosih in nezadovoljstvu z delom in delovnim mestom, delavci

vi§je ocenjujejo odgovornost delodajalca in zdravstva za njihovo zdravje.

Individualna odgovornost delavca za zdravje se pozitivnho povezuje z zdravim
Zivljenjskim slogom, vez pa se nakazuje tudi z boljSim zdravjem. Delavci, ki
prevzemajo visjo odgovornost za zdravje so bolj zadovoljni z delom in

medsebojnimi odnosi.

Toda: z indeksom subjektivne kakovosti delovnega zivljenja nismo neposredno
povezali odgovornosti delavcev, temveC odgovornost (oz. »krivdo«) delodajalca.
Ugotovili smo, da delavci v primeru nezadovoljstva z delom, delovnim mestom,
z medsebojnimi odnosi ali z odnosom delodajalca, odgovornost za zdravje

prenesejo na direktorja, kadrovika in drzavo (glej Tabelo 3.25, str. 149).
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Tabela 3.25. Povezovanje odgovornosti za zdravje zaposlenih z indeksi kakovosti Zivljenja

korelacija nosilec odgovornosti za zdravje delavca
kazalec . . . svet .
delavec direktor  kadrovik  zdravnik AellavEs drzava
r ,03 -15 -,10 -,09 -,03 -,07
SUBJEKTIVNA
KAKOVOST p ,52 ,01 ,08 ,09 ,53 ,21
DELOVNEGA
SIVLJENJA 309 288 283 293 275 290
_ r A2 -13 .14 -,09 -,07 -15
zadovoljstvo z delom
p ,02 ,02 ,01 ,10 ,19 ,01
318 297 292 300 282 297
o AT -15 .15~ -,07 -,06 20"
ocena medosebnih
odnosov p ,00 ,01 ,00 ,18 ,28 ,00
n 318 297 292 300 282 297
_ r ,05 ,03 ,00 ,00 -,03 -,09
psihi¢ni napor
p ,33 ,54 ,94 ,95 ,51 ,10
n 311 290 285 295 277 292
r ,16 -10 -11 ,01 ,02 ,00
ZDRAVSTVENI
STATUS p ,07 27 24 ,85 ,79 ,92
n 124 116 115 118 110 118
. r A1 ,03 -,05 ,01 ,02 ,03
ZDRAYV ZIVLJENJSKI
SLOG p ,04 ,56 ,39 ;79 75 ,57
n 293 273 269 277 259 274
r ,06 ,06 ,08 ,04 ,02 ,03
PROAKTIVNOST ZA
ZDRAVJE p 33 ,29 15 ,45 ,65 ,51
n 293 274 269 278 262 275
r ,06 - 14 -,01 ,04 -,02 -,07
ODNOS
DELODAJALCA p 24 ,02 ,81 ,50 ,68 ,20
n 288 270 270 273 262 273

Legenda: r=Pearsonov koeficient korelacije; p= stopnja stat. Znacilnosti: *p<0,05; **p<0,01; n= Stevilo enot

Povezava med Zivljenjskim slogom in prevzeto odgovornostjo za lastno zdravje

je znacilna, individualna odgovornost se kaze v vedeniju.

Odgovornost za na8e zdravje pogosto radi valimo na drugega in jo sami no¢emo
prevzeti. Zanimivo je, da tako odgovornost na drzavo, zdravnike, delodajalce...
prevalijo najpogosteje tisti, ki se do svojega zdravja najmanj odgovorno
obna$ajo. Vendar noben zdravstveni sistem, $e manj pa osebni zdravnik, ne
more nadomestiti lastne skrbi za zdravje. (prof.dr. Andrej Cér, dr.med., spec.

patolog)
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NajviSjo povprecno oceno odgovornosti za njihovo zdravje, so delavci naslovili
na zdravstvo, od katerega predvsem Zenske priCakujejo »reSitev«. Vendar za
zdravstvene delavce resitev ni zgolj (ali predvsem) v sistemu, temveC najprej v

posamezniku.

Vsak posameznik oz. v naSem primeru delavec, mora razviti in nositi
odgovornost do lastnega zdravja v prvi vrsti sam in ne ohranjati pasiven odnos
o0z. pri¢akovati, da bo zdravstvo vse reSilo. Jaz imenujem ta odnos
"avtomehani¢ni odnos". Kot pokvarjen avto, ki ga pripelje$ k avtomehaniku in on
- strokovnjak za to podrocje - naj stvar reSi in ti se "reSen" odpeljeS§ domov.
Vecina ljudi pri¢akuje tak odnos tudi v zdravstvu: vi ste stokovnjaki, vi "resite",
predpiSite kar je treba in to je to. (Manica Remec, Master in promozione della

salute ed educazione sanitaria, European Master in Health Promotion)

Javno zdravje se ne kon€a na hodnikih zdravstvenih ustanov, ampak je naloga
vseh segmentov druzbe. Slovenija ima dolgo tradicijo skrbi za zaposlene delavce
preko obveznega zdravstvenega zavarovanja, skrbi za varnost pri delu in

izvajanja razli¢nih obdobnih pregledov. (prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.)

3.6.4 Odgovornost za zdravje delavca, povzetek poglavja

Ceprav naj bi bilo ve&anje individualne odgovornosti zaposlenih (prikriti) cilj
promocije zdravja na delovnhem mestu, se ocena delav€eve osebne
odgovornosti za zdravje v na$i raziskavi ne povezuje s promocijo zdravja.
Osebna odgovornost za zdravje se ve€a na raCun odgovornosti drugih nosilcev:
viSja je pri delavcih, ki so pri delu zadovoljni in viSje ocenjujejo medsebojne
odnose. Delavci, ki prevzemajo viSjo odgovornost za zdravje, zivijo bolj zdrav

Zivljenjski slog in so nekoliko boljSega zdravija.

Znacilna razlika med preizkusno in kontrolno skupino v kolektivni odgovornosti

za zdravje delavcev izhaja iz nizje odgovornosti sveta delavcev v prvi skupini.

Managerji vseh treh skupin, preizkusne, kontrolne in SFPO, razumejo nivo
odgovornosti delodajalca za zdravje delavca podobno ter (ne glede na

aktivnosti promocije zdravja) najvi§jo odgovornost pripisujejo delavcu.
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NajveC razlik se v povprecCnih ocenah odgovornosti pokaze z zdruzevanjem
nosilcev odgovornosti v pare. Medtem ko delavci menijo, da je zanje najbolj
odgovorno zdravstvo in najmanj sami, je mnenje managerjev prav nasprotno:
za managerje preizkusne in kontrolne skupine je najvecja odgovornost prav na

delavcih in najnizja na zdravstvu.

Tudi po mnenju managerjev iz skupine za poslovno odlicnost so za svoje
zdravje najbolj odgovorni delavci sami, vendar delodajalec ni zadnji v seznamu

odgovornosti, temvec€ se tam nahaja zdravstvo.

3.7 ODNOS PROMOCIJE ZDRAVJA NA DELOVNEM MESTU Z
ZNACILNOSTMI DELOVNEGA OKOLJA

3.7.1 Ocena odnosa delodajalca, vidik delavcev

3.7.1.1 Primerjanje ocene odnosa delodajalca do zdravja delavca v

preizkusni in kontrolni skupini

Odnos delodajalca do zdravja delavca smo ugotavljali z indeksom v katerem
smo skrb delodajalca za zdravje delavca povezali s kazalci upoStevanja potreb
zaposlenih, spodbujanja delavcev k aktivni skrbi za svoje zdravje in vzorom

vodij v smislu zdravega Zivljenjskega sloga.

Med preizkusno in kontrolno skupino nismo ugotovili znacilnih razlik, odnos
delodajalca do zaposlenega se s promocijo zdravja ne povezuje niti preko
podkategorij upostevanja potreb in skrbi za zdravje zaposlenih, spodbujanja k
zdravemu zivljenjskemu slogu nasploh in ne z vzorom vodij (r = ,01; r=,01; r =
,01; r =,02; kot si sledijo) (glej Tabelo 3.26, str. 152).%

% r=Pearsonov koeficient korelacije; stopnje stat. znacilnosti so vecje od 0,05.
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Tabela 3.26 . Opis indeksa odnos delodajalca do zdravja delavca

o= izvedene n X x’ B R? «a 3 '%
2 & 3 spremenljivke e g g g e 8 5 § %
3 S 3 2 2 % 5 g 3 £ ¢¢
2§ £ 8 ° § £ ° 5 °

= ‘© 2 ‘© 2 o
a a

< (konstanta) odnos 150 142 292 2,48 241 244 1,12 -
(;I) delodajalca
5 min1  skrb za delavca 155 167 322 289 275 282 511 ,55**
8 max5 Sspodbujanje k 152 159 311 2,07 2,1 2,09 ,02  ,35* 73
m skrbi za zdravje
&) ,94 ,62
8 vzor vodij 150 155 305 2,06 2,08 207 ,01  ,28* 54
% upostevanje 152 162 314 3,74 349 359 1,0 ,19* ’
o potreb

Legenda: n= Stevilo enot; X = povprecna vrednost; Y 2=vrednost hi-kvadrat; = beta; R®= RSquare; p= stopnja

stat.znacilnosti, *p<0,05; **p<0,01

Odnos delodajalca do zdravja zaposlenih manj kot Cetrtina delavcev, ocenjuje

kot dober in zelo dober. VecCina — ve¢ kot 60 odstotkov zaposlenih namrec

navaja slab ali zelo slab odnos delovne organizacije do njihovega zdravja (glej

Sliko 3.16).

Slika 3.16 Razporejanje ocene odnosa delodajalca do zdravja delavca v preizkusni in kontrolni
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Kljub neznacilni razliki med opazovanima skupinama delavcev, le-ti v preizkusni
skupini pogosteje potrjujejo upoStevanje potreb in skrb za njihovo zdravje s
strani delodajalca (glej Sliko 3.17). Nekoliko manj pogosto pa nacin zivljenja
vodij opisujejo kot vzoren in manj opazZajo spodbujanje k zdravemu
Zivljenjskemu slogu. »Ma kje pa! Prej bi rekla, da so nasi vodje vzor nezdravega
nacina Zivljenja,« (zenska 50 let, pripis k anketi 21/C6 iz kontrolne skupine, profitni

sektor).

Slika 3.17. Razporejanje podkategorij odnosa delodajalca do zdravja delavca v preizkusni in

kontrolni skupini
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delovne organizacije

|62.3

vodje so vzor

kategorija

zaposleni so spodbujeni k zdravemu
nacinu Zivljenja

skrb za zdravje zaposlenih je dobra in zelo | 29.7

dobra

0 10 20 30 40 50 60 70 80
delez

Dkontrolna O preizkusna

3.7.1.2 Povezovanje ocene odnosa delodajalca do zdravja delavca z

demografskimi zna€ilnostmi in s kazalci socialnega polozaja
Opazili smo, da so do odnosa delodajalca bolj kriti€cne zenske v primerjavi z
moskimi (t = 2,82***), bolje pa razmerje z delovno organizacijo ocenjujejo
delavci z veC svobode pri delu, ki lahko samostojno uravnavajo tempo dela (t =
-2,02%).
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Spol in tempo dela vplivata na Stiri odstotke ocene odnosa delodajalca tako, da

je moc¢nejsi faktor spol (S =-,16; B =, 11; kot si sledita).*

Spremembe v objektivnih pogojih dela za delavca ne pomenijo zgolj dodatnega
bremena, temveC nakazujejo tudi na spreminjanje odnosa delodajalca do
delavca. »Prevec je statistike, premalo aktivnega in pozitivnega odnosa do ljudi, dela

in druzbe,« (zenska 55 let, pripis h anketi 61/C6 iz kontrolne skupine, profitni sektor).

Opazam, da je v zadnjih letih zelo upadla morala delavcem, delovna zavest,
pripadnost delovni organizaciji, zavladalo je nezaupanje, zakon moc¢nejSega,
pritiski, skratka, kar je nekoC krasilo delovno organizacijo je uni€il pohlep po
oblasti in kapitalu... (moski 46 let, pripis k anketi 15/E6 iz preizkusne skupine,

profitni sektor)

Ugotavljamo Se, da odnos delodajalca do delavca nekoliko bolje ocenjujejo
delavci profitnega sektorja (t = -2,06%), v neprofitnem se je kot velika ovira
izkazalo nezaupanje v delodajalca in visoka obcutljivost podrocja, s katerim se
promocija zdravja ukvarja. Pogovori, ki so na pobudo zaposlenih nastali med
snemanjem stanja v preizkusni skupini nakazujejo, da brez zaupanja ni
priGakovati uspeha na podro&ju organizacijskih sprememb za zdravje.?” »Kam
gredo vsi ti podatki?« (zaposlena F ob anketiranju, preizkusna skupina, neprofitni
sektor). — »Kdo vse bo izvedel, kako je z mojim zdraviem?« (zaposlena G ob
anketiranju, preizkusna skupina, neprofitni sektor). — »...bali, bali smo se, da bo
ravnateljica pobirala podatke... da bo vedela, kdo je kdo. In nismo Zeleli sodelovati,«
(zaposlena H ob anketiranju, preizkusna skupina, neprofitni sektor). — »Saj veste, kako
je to... tu je letnica rojstva, spol,... lahko se vse ugotovi,« (zaposlena | ob anketiranju,
preizkusna skupina, neprofitni sektor). — »Saj sem vedela, da bo tako... Da ne bo
nobenega. Zato sem priSla. Ker me je sram zaradi sodelavcev.... Ti ne ve$, kako smo
tukaj ustrahovani. Kot da smo najslabsi ucitelji. Na nas se samo kri€i. Tu se vsi strasno
bojijo.... in so zapeti,« (zaposlena E ob anketiranju, preizkusna skupina, neprofitni

sektor).

* t=vrednost t-testa; stopnje stat.znacilnosti so oznacene z zvezdico, *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; IB =Beta
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3.7.2 Ocena odnosa delodajalca, vidik managerjev

Oceno odnosa managementa do zdravja delavcev, ki so jo podali zaposleni,

smo v nadaljevanju primerjali z mnenjem managerjev.

Managerji in zaposleni aktivno spodbujanje zaposlenih k zdravemu nacinu
Zivljenja in vzor vodij opisujejo zelo podobno (x2 = ,31; x2 = ,00; kot si sledijo),

odlocitev za zdrave navade je v vecji meri na strani delavca.”

»Ne more$ nobenega prisilit, da bo Zivel zdravo. NasSa naloga je, da si ljudje tu ne
kvarijo zdravja, za ostalo pa morajo poskrbeti sami,« (manager D iz preizkusne

skupine, profitni sektor).

Nekoliko vecje razhajanje je mogocCe ugotoviti v prepriCanju koliko delodajalec
skrbi za zdravje delavca (y2 = 3,2), statisticno znaCilna pa je razlika med
mnenjem zaposlenih in vodij glede upoStevanja potreb delavcev na sploSno (y2
= 5,8%) (glej Sliko 3.18, str. 156).

Vecina managerjev meni, da njihova delovna organizacija upoSteva potrebe
zaposlenih in dobro skrbi za zdravje zaposlenih. Neposredni vodja je tisti, ki naj

bi prvi prepoznal specifi¢na priakovanja in situacijo delavca.?®

»Vecina ljudi e vedno priCakuje, da bodo tudi drugi tako kot on... Odvisno kakSen stil
ima vodja, v taki lu¢i vidi tudi potrebe drugih,« (manager D iz preizkusne skupine,
profitni sektor), — »V danasnjih Casih je tekma za denar, neposredni vodje so zelo
obremenjeni. Vodje so malo kje... tu je na tesno s ¢asom. Morda bi morali ve€ Casa
posvetiti ljudem, manj proizvodnji. MlajSi so bolj fleksibilni v tem,« (manager E iz

preizkusne skupine, profitni sektor).

i %2 = vrednost hi-kvadrat; stopnje stat.znacilnosti so ozna¢ene z zvezdico, *p<0,05.
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Slika 3.18: Razporejanje podkategorij odnos delodajalca do zdravja zaposlenega po oceni

delavcev in managerjev preizkusne in kontrolne skupine
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Med managerji najviSjo skrb za zdravje in upoStevanje potreb zaposlenih
izraZajo manageriji iz sistema poslovne odli¢nosti, nekoliko niZjo v organizacijah,
ki izvajajo programe promocije zdravja. Polovica managerjev kontrolne skupine
skrb delodajalca za zdravje delavca ocenjuje kot slabo ali zelo slabo.
Ugotavljamo Se, da imajo ve€ moznosti skrbi za delavce v velikih delovnih

organizacijah, skrb za delavce se veca z njihovim Stevilom (r = ,52**).%

Aktivnosti v skrbi za zdravje lahko pri delavcih sproZijo odpor, saj podvomijo v
iskrenost in dobrohotnost (nenavadne) namere delodajalca. »Kar damo med
delovni ¢as je »mus« in je takoj odpor Ze zaradi tega,« (manager C iz preizkusne
skupine, profitni sektor). — »To tezko komentiram. Ce bi zaposleni &utili to kot ponudbo
v pozitivnem. Ce bi &utili, da je to finta za doseganje postranskih ciljev zanesljivo ne,«
(managerka A iz preizkusne skupine, neprofitni sektor). — »Odziv (na promocijo
zdravja, op.a.) bi bil verjetno zelo skromen. Kar je organizirano znotraj hiSe, se ne
jemlje kot dobrohotno. Kaj imajo pa zdaj za bregom?« (manager H iz kontrolne

skupine, profitni sektor).

% r=Pearsonov koeficient korelacije; stopnje stat.znacilnosti so oznacene z zvezdico, *p<0,05; **p<0,01.
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Morda je odgovor v nadinu uvajanja aktivnosti oz. sprememb. Ce pridejo
pobude s strani sindikata, oz. organizirane skupine delavcev je verjetnost, da jih

bodo zaposleni sprejeli vedja.

»Potrebna bi bila pobuda od ljudi. To bi bilo tudi za firmo dobro. Ce bi pri$lo od ljudi, bi

se dalo,« (manager E iz preizkusne skupine, profitni sektor).

Vodje razumejo odgovornost v organizacijskem smislu zelo Siroko, saj se
zavedajo, da vsaj v doloCeni meri njihov nacin dela, zivljenja in odloCanja lahko
vpliva tudi na Zivljenjski slog in zdravje delavcev. V intervjujih so izpostavili
predvem mehke strukture organiziranja dela: odnos v sploSsnem, nacin

delegiranja, medsebojno komunikacijo, vzdus$je v timu.

Vodja predvsem s svojim odnosom vpliva na to ali ima delavec obcutek, da je
bolan ali ne. Predvsem je tu pomembno stresno komuniciranje, nac¢in odrejanja.
Zato merimo absentizem, kot kazalnik vzdusja. Clovek skrbi zase in se prilagaja.
Ce ni na svoj radun ni tezko, oziroma je udobno. Zdravje je nalozba za jutri —
v€asih pomeni veliko ze to, da nisi ves €as na delovnem mestu. (manager D iz

preizkusne skupine, profitni sektor)

Toda intervjuji kazejo potrebo po vecjem poenotenju razumevanja pojma zdrav

Zivljenjski slog med stroko in ciljno populacijo.

Za svoje zdravje ne skrbim niti dobro, niti slabo. Letos sem 3el dvakrat teét. Ko
delam fizi¢no, hitim. Skrbim za svoje zdravje tako, da jem zajtrk, iz kleti pridem
vedno pes. Ce je le mogoce se sprehodim. Se pa dostikrat zgodi, da od jutra ne
jem ni¢ dokler ne pridem domov. Poskusim... sigurno ni to- to. (manager F iz

kontrolne skupine, profitni sektor)

Pogosto v organizaciji niti vrednost zdravja zaposlenih ni jasna in razhajanja v
njegovem razumevanju lahko sprozijo ovire v odnosu med organizacijo in

zaposlenim, med managerjem in delavcem.

»Tu je konflikt interesov: €e si dober vodja vecino €asa dela$ in se ne raztezas. Na nek
nacin je to izguba €asa,« (manager F iz kontrolne skupine, profitni sektor) — »Glede na
zakon, meni ni treba delat tle, ker je zame 3kodljivo. Klima mi piha to¢no za vrat. A,
zavrne$ delo, potem te bodo pa podasi vrgli iz sluzbe. Ce gre$ na bolovanje, izgubi$
120 evrov. Ce zmanjka$ en dan, izgubi§ dodatek za Sest mesecev,« (manager G iz

kontrolne skupine, profitni sektor).
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Podobno kot Cetrtina delavcev, tudi 26 odstotkov managerjev meni, da so vodje
vzor zdravega nacina Zivljenja. Razlika med njihovim prepriCanjem se pokaze v
pogovoru, kjer si nekateri managerji pripisujejo ve€jo mo€ kot so jim to v

anketah izrazili delavci.

»Stil Zivljenja vodje lahko vpliva. Ker je cela mentaliteta drugacna. Npr. omejujem
reklamiranje. Ce ima take vrednote posredno $iri to svojo filozofijo tudi na sodelavce, «
(manager | iz preizkusne skupine, neprofitni sektor). — »Ja, od njegovega nacina
vodenja je v veliki meri odvisna klima in kultura. In e on blagohotno ustvarja ugodno
klimo, so jasne vrednote. In ima veliko sledilcev. Mislim, da ima vzgled vodje izredno
vlogo. Je svetilnik. Verjetno tako ureja tudi delovno okolje,« (manager H iz kontrolne
skupine, profitni sektor). — »Ne, ne vpliva (vodja, op.a.). Ker na primer zdaj zivim slabSe

od njih, pa oni zivijo enako,« (manager G iz kontrolne skupine, profitni sektor).

3.7.3 Povezovanje promocije zdravja in subjektivhe kakovosti

delovnega zivljenja z odnosom delodajalca do zdravja delavca

Odnos delodajalca do zdravja delavca smo povezali s subjektivnim delom
kakovosti Zivljenja zaposlenih, ki se po zaznavah slednjih neznacilno (vendar
negativno) povezuje z absentizmom, znacilno pozitivno pa vpliva na uspesno
obvladovanje stresa na delovhem mestu, oceno medosebnih odnosov ter
zadovoljstvo z delom nasploh (glej Tabelo 3.27, str. 159). Odnos delodajalca do

zaposlenega se ne povezuje s promocijo zdravja.

UspeSno obvladovanje stresnih situacij pri delu je olajSano s kvalitetnim
odnosom delodajalca, ki izraza skrb za delavca in njegove potrebe, ter mu nudi

vzor v zivljenjskem slogu.

Med S&tirimi nevadenimi kvalitetami najve€ pozornosti velja upostevanju potreb
delavca, saj je ta kazalec v znadcilni pozitivni zvezi z zadovoljstvom pri delu,
oceno medosebnih odnosov in stresom. Obcutek delavca, da delodajalec
uposteva njegove potrebe se znacilno odraza tudi na nizji odsotnosti z dela

zaradi bolezni ali poSkodb.
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Tabela 3.27: Povezovanje odnosa delodajalca do zdravja delavca s kazalci kakovosti Zivljenja

korelacija SUBJEKTIVNA  zadovoljstvo ocena absentizem obvladovanje
KAKOVOST z delom medosebnih stresa
kazalec DELOVNEGA odnosov
ZIVLJENJA
ODNOS r 24" 23" 32" - 08 16"
DELODAJALCA
o] ,00 ,00 ,00 19 ,01
n 283 291 291 288 291
R ,06 05 1 - ,03
skrb za delavca r ,18** ,26** 26 -,06 14
p ,00 ,00 ,00 ,29 ,01
n 313 321 321 318 321
spodbujanje k T ,16** 10 A7 -,04 ,09
zdravemu
nadinu Zivlienja P 00 07 00 44 A1
n 301 310 310 306 309
vodje so vzor r AT -,02 217 -,01 16"
o] ,00 75 ,00 79 ,00
n 295 304 304 300 303
uposteva r 37 ,32%* ;36" 14 197
potrebe delavca
p ,00 ,00 ,00 ,01 ,00
n 304 313 313 309 312

Legenda: r= Pearsonov koeficient korelacije; R?=RSquare; p= stopnja stat.znacilnosti: *p<0,05; **p<0,01; n= Stevilo enot

Potrebe, tudi v smislu zdravja in zdravega Zivljenjskega sloga, so povsem
individualne, velikokrat pa se povezujejo tudi s kulturo, stereotipi in ne zgolj s

posluhom delodajalca.

Kar nekajkrat je ugotovljeno, da poroCeni z otroki manj skrbijo za svoje zdravje,
se manj gibljejo... Pri tem seveda ves Cas krivijo pomanjkanje €asa in preveliko
skrb za otroke. NaCeloma pa bi morali starSi Se vecjo skrb nameniti svojemu
zdravju, saj je njihova odgovornost vecja, ker morajo poskrbeti za otroke, na
drugi strani pa bi naj bili dober zgled zanje. Postal je kar nekakSen stereotip, da
ko se poro€i§ in imas otroke, ti ni potrebno ve€ skrbeti za svoje zdravje. Kar
obi¢ajno se nam zdi, da se moski po poroki posteno zredi in da se s Sportnimi
aktivnostmi ne ukvarja vec, ter da se Zenska ko ima otroke zanemari in ne skrbi

vec€ za svoje zdravje. (prof.dr. Andrej Cor, dr.med., spec. patolog)
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3.7.4 Odnos delodajalca do zdravja delavca, povzetek

Med promocijo zdravja in odnosom delodajalca do zdravja zaposlenega nismo
ugotovili znacilne zveze. Odnos delodajalca do zdravja delavca smo povezali s
subjektivno kakovostjo delovnega Zivljenja zaposlenih, ki pozitivnho vpliva na
obvladovanje stresa, oceno medosebnih odnosov ter zadovoljstvo z delom

nasploh.

Vecina zaposlenih v vzorcu preizkusne in kontrolne skupine odnos delodajalca
do njihovega zdravja ocenjuje kot slab ali zelo slab, delavci v preizkusni skupini
v nekoliko veCjem delezu potrjujejo uposStevanje njihovih potreb in skrb za

njihovo zdravje s strani delodajalca.

Ocena odnosa delodajalca se povezuje s spolom delavca in njegovo svobodo
pri tempu dela. Nezaupljivost delavcev do namer delodajalca ugotavljamo
predvsem v neprofitnem sektorju, kar lahko vodi v upiranje dejavnostim

promocije zdravja, ki so nastale po iniciativi delodajalca.

Kaze, da skrb za delavce lahko bolje uresniCujejo v velikih delovnih
organizacijah, izpostavlja se pomembnost vodje tima, hkrati pa je razumevanje
skrbi za zdravje delavcev omejeno predvsem na vodenje, organiziranje v

sploSnem in manj na neposredne iniciative na podro¢ju zdravja.

V oceni upostevanja potreb delavcev na splo$no je razlika med managerji in
zaposlenimi znacilna, saj managerji v ocitno vecjem deleZzu kot zaposleni

menijo, da njihova delovna organizacija upoSteva potrebe zaposlenih.

3.7.5 Zdravju podporni ukrepi v delovhem okolju
3.7.5.1 Primerjava zdravju podpornih ukrepov v delovnem okolju
preizkusne in kontrolne skupine

Urejanje delovnega okolja je domena delodajalca, ki ga zavezuje zakon o
varnosti in zdravju pri delu. Promocija zdravja na tem podrocju nima izvajalske

moci zato prevzema zgolj vlogo podpornega in posvetovalnega organa.
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Managerje delovnih organizacij iz preizkusne, kontrolne skupine smo povprasali
0 Ze uvedenih ukrepih v delovni organizaciji, ki podpirajo zdravje delavcev z
vidika ergonomske urejenosti delovhega mesta, omejevanja kajenja, moznosti
izbire zdravih Zivil, pitia zadostne koli€ine tekoCine, osve$Canja o zdravju,
svetovanja in spodbujanja v smeri telesne dejavnosti, zdravega rezima
prehranjevanja in skrbi za zdravje tudi med delovnim ¢asom. Podatke obeh

skupin smo primerjali Se s skupino poslovne odlicnosti (SFPO).

Ugotavljamo, da se opazovane skupine (po navedbah managerjev) znacilno
razlikujejo v realizaciji Stirih ukrepov in sicer: razpoloZljivosti pripomockov za
raztezanje in informacijskih gradiv o zdravju na delovhem mestu, delavnic in
individualnega svetovanja o zdravem nacinu zivljenja (glej Tabela 3.28, str.
166).

V preizkusni skupini skoraj vsi delodajalci prepovedujejo kajenje, zagotavljajo
delavnice o zdravju, zaposlene informirajo preko zdravstveno vzgojnih
materialov in nudijo individualno svetovanje, najmanj polovica jih subvencionira
rekreativno dejavnost in spodbuja nekajenje. Nobena izmed delovnih
organizacij kjer je potekala promocija zdravja nima skupine zaposlenih, ki bi
bdeli nad dejavnostmi na podroCju zdravja znotraj organizacije, ne orodja za
raztezanje, nimajo vodenih pavz med delom in avtomati z Zivili ne omogocajo

zdravih izbir.

Kontrolna skupina s Stevilom uresni¢enih aktivnosti v smeri podpiranja telesne
dejavnosti delavcev pozitivno presenecCa, saj edini razpolagajo s pripomocki za
raztezanje, imajo tudi prostor za rolerje in kolesa, omogocajo tusSiranje, vsi
njihovi delavci imajo vedno na razpolago pitno vodo. Dve delovni organizaciji
kontrolne skupine sta zadolzZili skupino zaposlenih za aktivnosti za zdravje

delavcev.

Skupina SFPO svojim delavcem ureja okolje tudi z ukrepi, ki ob uvedbi
zahtevajo veliko virov in zagotavljajo €asovno odloZzen vendar dolgoroCen
ucinek, kot so: skupina delavcev skrbi za dejavnosti za zdravje, ergonomsko
urejanje delovnega mesta, omejitev kajenja in podpora nekajenju, ter

zagotovitev pogojev za zdravo prehrano — neomejen dostop do pitne vode,
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interni zivilski obrati, kjer je mogocCe izbirati zdrave jedi in nadzor nad ponudbo
Zivil v avtomatih. 1zmed ukrepov, ki so ze uvedeni najmanj delovnih organizacij
zagotavlja organizirane aktivne pavze med delom in nadzor nad ponudbo v

avtomatih z Zivili (glej Slika 3.19).

Slika 3.19: Stevilo in vrsta realiziranih ukrepov v delovnem okolju preizkusne, kontrolne in

SFPO skupine
vodna postaja 6 : | 8 5 ]
prepoved kajenja | 13 ‘ I 8 [ 5
moznost izbire zdravih jedi | 4 7 [ 1]
kolesarnica, prostor za rolerje | 3 | 5 [ 1]
spodbujanje nekajenja | 11 5 ‘ [ 5 |
ergonomsko urejeno delovno mesto | 11 5 ‘ [ 2 1]
avtomati z zdravimi Zivili I:j
g tus : 3 I ‘ 4 (]
E subvencioniranje $portne vadbe [ 1 4 I B ]
organiziraa $portna vadba ] 17 4 | [ 2 ]
skupina je zadolzena za zdravje v DO | 2 |3 b
delavnice zdravstvene vzgoje | T2 7 5 |
prostor za zdravstveno vzgojni material 7 2 ] ‘ 5 |
pripomocki za telesno dejavnost 7I¢
individualno svetovanje o zdravem Zivljenjskem slogu | 10 & ]
organizirano raztezanje !

Stevilo

OCTR @SFPO OEXP

Lahko bi rekli, da se delovne organizacije delijo na dve vedcji skupini: (a)
organizacije, ki v zdravje delavcev vlagajo predvsem &as; (b) organizacije, ki v

zdravje delavcev vlagajo predvsem sredstva.

Prve aktivnosti usmerjajo v spodbujanje zdravega nacina Zivljenja tako, da bolj
ali manj pasivno sprejemajo aktivnosti javne preventive, podpirajo spremembo
in raunajo na izboljSanje Zivljenjskega sloga zaposlenih kot posledico njegove
osvesc€enosti. 1z izjav, ki so jih podali managerji, se odraza tezava v opredelitvi
promocije zdravja, omejenost vpogleda v potrebe delavcev in nizka
seznanjenost z moznostmi delodajalca na podroCju skrbi za zdravje delovne

sile.
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»Niti nimam predlogov... nisem razmi$ljal...Ne bom ukrepal v tej smeri. Idej nimam.
Zmanjka Casa za vse. Se mi zdi, da v tem delovnem okolju ni Skodljivih vplivov,
posledic. Tako da ne vem, kaj bi... Se posipam s pepelom!« (manager | iz preizkusne

skupine, neprofitni sektor).

Tudi vzori, vizija niso dovolj v kolikor ostajajo na deklarativni ravni. Veliko
delodajalcev izbere lagodno pasivnost in ¢aka na zahteve drzave ali pritiske

delavceyv, saj je njihova prva skrb uspesnost poslovanja.

»Lepo bi bilo, da bi jih imeli (programe promocije zdravja, op.a.), vendar,... potrebno bo
uresnicit tudi to. Na$ vzor so skandinavci, ne Ameri¢ani. Ti namre¢€ Zivijo zato da delajo
in ne obratno,« (manager E iz preizkusne skupine, profitni sektor). — »Bom posten.
Programom spodbujanja zdravja zaposlenih namenjamo zanemarljiv obseg sredstev.
Ni omembe vredno. Ne gre za procente, temvec€ za promile prihodkov,« (manager F iz
kontrolne skupine, profitni sektor). — »Za zdrav naclin Zivljenja zaposlenih ne
namenjamo ni¢ sredstev in ne izvajamo nobenih programov s tega podrocja,«

(manager M iz SFPO, profitni sektor).

Odkrili pa smo tudi delovne organizacije, ki se sicer trudijo na podroc¢ju zdavja
zaposlenih, vendar se v navedbah managerjev kaze potreba po sistematicnosti,
specificnim ciljnim delovanjem in strokovnimi usmeritvami nasploh, saj se v
aktivnostih omejujejo na kontroliranje zdravstvenega stanja in plitke »moderne«
alternativne vsebine. »lzvajamo vsakoletne preventivne zdravstvene preglede, cemur

namenjamo vsako leto priblizno 7000 EUR,« (manager J iz SFPO, profitni sektor).

Merimo organizacijsko klimo in v okviru tega tudi zadovoljstvo delavcev z
delovnimi pogoji. Vsako leto organiziramo enega ali dva seminarja iz promocije
zdravja, npr. Custvena inteligenca, zdrav nacin Zivljenja, mo¢ pozitivnih misli.
Povabljeni so vsi zaposleni, plaénik pa delovna organizacija. (managerka K iz
SFPO, profitni sektor)

Pristopi v skrbi za zdravje delavca niso vedno uspeSni, saj so pogosto
naravnani individualisticno, ocCitno pa je tudi na podroc¢ju zdravja v€asih prevec
vsiljivosti, nadzora, opozarjanja in zbiranja podatkov, ¢etudi zgolj z (nedolzno)

anketo.

Imamo novo upravo, tako da imajo zdaj Se veliko dela sami s seboj in je bolj malo

aktivnosti na tem podrocju. Smo avdio in video nadzorovani, dali so nam popust
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za fitnes, psihiatra, kupili kosmodiske, dobili smo bone za masaZzo, vendar zadeva
ne laufa. Kadilce opozarjamo s tablicami, sindikat je izvedel eno anketo na temo

zdravja. (manager G iz kontrolne skupine, profitni sektor)

Dober primer delovanja delovne organizacije na podroCju skrbi za zdravje
zaposlenih je prikazan v naslednjem odstavku, kjer je managerka izpostavila
spodbujanje, osvesc€anje v kratkih programih in specificno vsebinsko delovanje,

ki je v interesu delodajalca.

Spodbujanju zdravega zivljenjskega sloga namenjamo 0,5 % bruto prihodka s
ciliem osveScati delavce v skrbi za lastno zdravje. Spodbujamo udelezbo na
Sportnih aktivnostih, predavanja o zdravem nacinu Zivljenja, boleznih, njihovem
razvoju in preprecevanju, prehrani. Merimo udelezbo na Sportnih aktivnostih,
pogostost zdravniskih pregledov, obisk predavanj, Stevilo naro¢enih malic in kosil,
itd. Udelezba na predavanjih se pricakuje in je upraviena le zaradi odsotnosti.
Predavanja trajajo od ene do treh ur, izvajajo pa jih strokovnjaki s podrocja
Sporta, zdravstva, prehrane, itd. Placnik je v celoti zavod. (managerka L iz SFPO,

neprofitni sektor)

Managerji, ki so Ze vpeljali promocijo zdravja navajajo, da je na delovnem
mestu lahko koristna predvsem zaradi nacina dela, ki temelji na skupinskih
aktivnostih in druzenju zaposlenih. »Mogoce je program povod za zacetek pogovora
(o okolju, op.a.), nikakor pa ni razlog za spremembe. Zahteve, zahteve sigurno
sledijo,« (managerka A iz preizkusne skupine, neprofitni sektor). - »Program je bil
odli¢en. Dobra izvedba, prijetni odnosi, komunikacija izvajalcev. Ali je bil u€inkovit ne

vem,« (managerka B iz preizkusne skupine, neprofitni sektor).

Prvo kar je vazno je postavitev programa, ki kaZze na to, da delodajalec ne
zahteva od delavca, da mora poskrbeti za vse sam. Mislim da bolezni izvirajo iz
odnosa, delavnice promocije zdravja, kjer gre za druzenje zato gotovo izboljSujejo
medsebojne odnose in zniZujejo stres. (manager D iz preizkusne skupine, profitni

sektor)

Veliko smo se pogovarijali... vzdusje, povezovanje je izjemnega pomena. Notranji
tim je bil pozitiven. Tu bi bila ocena (programa, op.a.) zanesljivo visoka.
Zadovoljstvo z delom tudi, zlo visoko, posledi¢no. Opazila sem izboljSano vzdusje
zaposlenih, njihovo boljSo medsebojno povezanost, boljSi so delovni odnosi in

tudi zdravje zaposlenih. (managerka A iz preizkusne skupine, neprofitni sektor)
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Vendar... ne morem reci, da je bilo naSe delo na splosno uspesno. Vem, da so
bili managerji, zelo zadovoljni z nami. Zeleli so $e, narogili veg, pokrili stroske.
Tudi tisti, ki so prisli, so nas bili veseli, pohvalili, povedali kaj vse so spremenili.
Moram vec¢ pit, ne smem toliko kafeta, grem na malico,... ko telefoniram se
pretegujem, pogledam skoz okno in spocijem oc€i,... Na pisalni mizi je namesto
Cikolatinov suho sadje. Drobne spremembe. A kdo jih je opazil razen
posameznika? In kdo je za nas pomembnejsi: on sam ali le vsi skupaj? Ce
pogledam tako, na povSal, smo delali brez veze...(iz dnevnika managerke

programa)
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Tabela 3.28: Razlika v realizaciji in naértovanju zdravju podpornih ukrepov v preizkusni,
kontrolni in SFPO skupini

skupina skupina
izvedba / ] .
preizkusna kontrolna SFPO preizkusna | kontrolna SFPO
ednost ukrep realiziran ukrep nacrtovan
o o o o o o
ukrep 3 = |3 = |3 = |3 = |3 =® |3 =
» » » N » »
skupina | 0 0 2 333 | 3 333 | 3 50 1 16,7 3 33,3
zadolZena za
aktivnosti
pripomocki za | 0 0 3 50 0 0 1 16,7 0 0 2 22,2
raztezanje
kolesarnica, | 1 16,7 | 3 50 5 556 | O 0 1 16,7 2 22,2
roler prostor
organizirana | 2 33,3 | 1 16,7 | 4 44 2 333 | 3 50 2 22,2
rekreacija
subvencionirana | 3 50 1 16,7 | 4 44 0 0 2 33,3 | 1 111
rekreacija

pavze z vajami | 0 0 0 0 0 0 2 333 | 1 16,7 3 33,3

ergonomska | 2 33,3 | 1 16,7 | 5 55,6 | 2 33,3 | 1 16,7 3 33,3
ureditev
mogoce | 0 0 3 50 4 444 | 0 0 1 16,7 | 1 11,1
tusiranje
spodbuja | 3 50 1 16,7 | 5 55,6 | O 0 1 16,7 3 33,3
nekajenje
kajenje je | 5 833 | 5 83,3 | 8 88,9 | 0 0 0 0 1 111
prepovedano

pitna voda | 5 83,3 | 6 100 | 8 889 | 0 0 0 0 1 1.1

interni obratz | 1 16,7 | 4 80 7 778 | 1 16,7 0O 0 1 1.1
zdravo hrano

avtomatiz | 0 0 0 0 5 55,6 | 1 16,7 | 2 333 3 33,3

zdravimi zivili
prostor zazv | 5 83,3 | 0 0 2 222 | 0 0 2 33,3 4 44 .4
material
delavniceo | 5 83,3 | 1 16,7 | 2 222 |0 0 1 16,7 3 33,3
zdravju
individualno | 5 83,3 | 1 16,7 | O 0 0 0 1 16,7 | 3 33,3
svetovanje
)_C 6,17 5,33 6,9 2 2,8 4

Legenda: N=21 (Npreizkusna=6; Nkontrola=6; Nsrpo=9)
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3.7.5.2 Primerjava motiviranosti managerjev za urejanje zdravju

podpornega okolja v preizkusni in kontrolni skupini

Managerje delovnih organizacij iz preizkusne, kontrolne in SFPO skupine smo
povprasali o srednjeroc¢no (5 letih) nacrtovanih ukrepih v delovni organizaciji, ki
bi delavcem olajsali odlo€itve v korist zdravju ter ugotavljali povezavo med
nacrtovanim urejanjem okolja in dejavnostjo promocije zdravja. V naboru
Sestnajstih ukrepov smo predlagali ergonomsko urejenost delovnega mesta,
omejevanje kajenja, moznost izbire zdravih Zzivil, zagotovitev pitne vode,
pristope osves€anja o zdravju, svetovanja in spodbujanja k telesni dejavnosti in
zdravemu rezimu prehranjevanja tudi med delovnim ¢&asom. Podatke
preizkusne in kontrolne skupine smo primerjali Se s skupino poslovne odli¢nosti,
SFPO.

Motiviranost managerjev na podro€ju zdravja v delovni organizaciji smo
ugotavljali s sestevki Ze uresnienih in zgolj nacrtovanih ukrepov, ki ni prikazala
znacilnih razlik med preizkusno, kontrolno in SFPO skupino (glej Tabelo 3.28,
str. 166 in Sliko 3.20).

Slika 3.20: Povprec¢no Stevilo realiziranih in nacrtovanih ukrepov na podrocju zdravja v

preizkusni, kontrolni in SFPO skupini

SFPO

preizkusna kontrolna
2,8

m6,17 02 05,33

Orealizirani ukrepi O nacrtovani ukrepi
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V primerjavi s kontrolno, predvsem pa SFPO skupino, so managerji preizkusne
skupine najmanj motivirani za uvajanje sprememb v delovnem okolju, kar je
vsaj deloma odraz Stevila Ze realiziranih ukrepov. Kot kaZejo intervjuji je
najveCja zavora v preurejanju notranjega okolja slaba odzivnost zaposlenih in
odpor. Oboje bi lahko bilo posledica visoke intenzivnosti dela, neprilagojenosti
programa potrebam delavcev ter njihovih ustaljenih navad, po drugi strani pa so

morda pricakovanja izvajalcev aktivnosti previsoka.

»S telovadbo med delovnim ¢asom se je poskusilo, vendar akterji nimajo volje,...vse je
bilo zelo tezko. Imas zadrzek,« (manager D iz preizkusne skupine, profitni sektor). -
»Imamo ob&asno delavnice, vendar kakdnega odziva ni. Zaposleni so vabljeni, so se
samostojno odlocili za to,« (manager C iz preizkusne skupine, profitni sektor) - »Ko
smo se konéno zmenili kje in kolikokrat bomo delali, se je prijavila le peS€ica
delavcev,« (iz dnevnika managerke programa). - »So Ze bili na teh vasih delavnicah.
Ze vejo kako je. Brez veze, da hodimo eni in isti,« (managerka B iz preizkusne skupine,
neprofitni sektor). - »Pri nas se je veliko reci izboljSalo. A ... smo imeli velike teZave,
odpore, pa smo veliko prepriCevali, utemeljevali in vecina se jih je vraCala z
izobrazevanj zadovoljna. In so reSili veliko problemov tudi doma. Imamo kratke
programe, po dve uri, ker dolgi ne grejo. Clovek gleda, da gre domov,« (manager D iz
preizkusne skupine, profitni sektor). - »Za prehrano skrbimo, da je naSa, ¢im blizja
naravni. Imamo menzo. Se zmeraj pa je najve¢ ljudi na malici, ko je dunajski zrezek,«
(manager C iz preizkusne skupine, profitni sektor). - »Zmeraj imajo silo (ucitelji, op.a.).
Ne vem, ali so vsi usmerjeni na uro 12, saj potem izginejo vsi. Za ni¢ ni Casa, ne le za
zdravje. Morda je bilo vedno tako in si samo mi mislimo da bi moglo bit zdaj kaj

drugace,« (managerka B iz preizkusne skupine, neprofitni sektor).

V preizkusni skupini Zelijo zadolziti skupino zaposlenih za aktivnosti na podrocju
zdravega delovnega okolja, pripomocke za raztezanje, organizirano rekreativno
vadbo, aktivhe pavze med delovnim ¢asom, ergonomsko ureditev delovnih
mest ter povec€ati moznosti zdravega prehranjevanja v sluzbi. TezZiS€e nacrtov
organizacij, ki so bile vkljuéene v promocijo zdravja je tako telesna dejavnost, v

povprecju delovne organizacije nac¢rtujejo uvedbo dveh ukrepov.

Kratkoroéno se je o delavnicah veliko govorilo, o dolgoro¢nih posledicah pa tezko
govorim. Znotraj kolektiva skuSamo ohraniti vsaj telesno dejavnost. To je stvar, ki

izvira od tu. Gremo ven iz tega ozjega in SirSega prostora. Takrat si vzamemo ¢Cas
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zase. Zbezimo. Tedaj nas je priblizno dvajset. To res delamo. Tezko se
uskladimo. Mislim, da je to tisto, kar ste Zeleli doseci. (managerka A iz preizkusne

skupine, neprofitni sektor)

Delovne organizacije kontrolne in SFPO skupine v sploSnem nacrtujejo 3-4
ukrepe, predvsem namestitev avtomatov z zdravimi Zivili, zagotovitev prostora
za informacijska gradiva o zdravju, delavnice v podporo zdravemu slogu in

uvedbo individualnega svetovanja.

Kot kaze seznam nacrtovaniih ukrepov, managerji niso preveC naklonjeni
aktivnostim, ki jih obi€ajno ponuja javna sluzba promocije zdravja. Ovir je
verjetno ve€, saj gre za zunanje izvajalce, ozko vsebinsko obravnavo in

obi¢ajno izvedbo v obliki delavnic, meritev ali predavan,;.

»Kaj mi hoCe predavanje, ko pa Ze dve leti prosim za nov stol, pa mi ga ne zamenjajo.
Kaj mi bojo oni solili pamet 7« (manager G iz kontrolne skupine, profitni sektor). -
»Ljudje so motivirani, e v nekaj verjamejo. Tisti, ki bo mislil, da je koristno bo priSel,
drugi se pridejo dolgocasit in od tega né ne odnesejo. Tisti, ki bojo prisli, so Ze
ozaves$ceni,« (manager C iz preizkusne skupine, profitni sektor).

Na podroCju prehrane se managerji v najvecji meri odloCajo za postavitev
avtomatov, ki vkljuCuje zdrava zivila in kotiCek z zdravstveno vzgojnim
materialom. Po izkuSnjah managerjev preizkusne skupine, dejavnosti na
podroCju prehrane zaposleni nekoliko lazje sprejmejo v primerjavi z aktivnostmi

za spodbujanje telesne dejavnosti.

»Nekatere delavnice, kot tista o prehrani, ko smo imeli $e kuharja, so bile dobro
sprejete. Ko je bilo treba telovaditi, se ni dalo nobenemu,« (iz dnevnika managerke
programa). - »Ja, je bilo dosti aktivhosti, predvsem v povezavi s kuhinjo, pa
predstavitve, panoji, oglasna deska za Dan zdravja, Dan hrane,...vklju€eni so bili
kuharji, pomo¢niki, jaz. Pri gibanju in Sportu smo tam, kjer smo bili. Ni¢ ni bilo narejeno.
Jaz bi mogel vzet eno »Zvajglo« in vse po vrsti prisilitl« (managerka B iz preizkusne

skupine, neprofitni sektor).

O sprejemljivosti in uspesnosti predvidenih aktivnosti tako managerji, kot

izvajalci mocno dvomijo.

»QOdziv (na promocijo zdravja, op.a.) bi bil verjetno zelo skromen. Kar je organizirano

znotraj hiSe, se ne jemlje kot dobrohotno,« (manager H iz kontrolne skupine, profitni
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sektor). - »Tezko bi bilo ljudem dopovedat, da je treba. Sodelovanje zaposlenih je

vprasljivo,« (manager G iz kontrolne skupine, profitni sektor).

Nasploh menim, da je promocija zdravja danes modni hit in se ji daje prevelik
poudarek. UCinek, kar se tice spremembe Zivljenjskega stila posameznikov, ki so
take promocije zdravja delezni, je zelo majhen. Po mojem mnenju je promociji
zdravja tako poudarjena tudi zaradi tega, ker je relativno poceni in zato lahko
izvedljiva. Vse druge aktivnosti in programi, ki bi jih morali tako zdravstveni
delavci kot drzava prevzeti za izboljSanje zdravja ljudi, bi zahtevali bistveno ved;ji
angazma in veliko veC sredstev. Ker ne izpeljemo ni¢ drugega, se pac
zadovoljimo s promocijo zdravja in jo zato poudarjamo. (prof.dr. Andrej Cor,

dr.med., spec. patolog)

Zgolj z izsledki prepricljivin evalvacijskih raziskav bo mogoc€e odkriti uspeSne
programe in tako z argumenti prepriCati delodajalce, da je vlagati v zdravje
zaposlenih posel, ki u€inkuje pozitivno in »se splaca«.
Za podporo uvajanju specificnih programov pospeSevanja zdravja za
prepreCevanja razvoja nenalezljivin kronicnih bolezni potrebujemo trdne dokaze,
da imajo le-ti ugoden uc€inek na zdravstveno stanje, zadovoljstvo zaposlenih ali
celo na boljSe poslovne rezultate. Raziskovanje javnozdravstvenih ukrepov je

zahtevno in zahteva velike vzorce preiskovancev, da uspemo pokazati statisticno

znacilne razlike. (prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.)

3.7.6 Povezovanje promocije zdravja na delovhem mestu z

znacilnostmi delovnega okolja, povzetek

Povpre¢no Stevilo realiziranih zdravju podpornih ukrepov v delovni organizaciji
je najvi§je v SFPO skupini in najnizje v kontrolni skupini. Delovne organizacije
preizkusne skupine ponujajo veC zdravstveno-vzgojnih delavnic, svetovanja za
zdravje, zdravstveno-vzgojnega gradiva in v promociji zdravja vidijo prednost
predvsem v druzenju, boljSi komunikaciji, povezanosti zaposlenih. Ekipa
poslovne odli¢nosti edina razpolaga z avtomati, v katerih je mogoce kupiti

zdrava Zivila.
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Povezava motivacije za uvajanje ukrepov v okviru promocije zdravja na
delovhem mestu z raziskovano skupino ni znacilna, saj najveC aktivnosti

nacrtujejo manager;ji iz skupine SFPO.

Managerji preizkusne skupine v povprec¢ju nacrtujejo uvedbo dveh ukrepov na
delovno organizacijo, predvsem na podroc¢ju spodbujanja telesne dejavnosti
zaposlenih. V kontrolni in SFPO skupini bi managerji uvedli v povprecju 3-4
spremembe, med katerimi najdemo podporo zdravemu Zzivljenjskemu slogu na
splosno in zdravi prehrani, ki med zaposlenimi veljata za lazje sprejemljive

vsebine.
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4 RAZPRAVA

Promocija zdravja je integracija razliCnih ved, posebej medicine in sociologije.
Medtem ko nosilce preventivne medicine zanimajo predvsem spreminjanje
vedenja, individualne determinante zdravja, dejavniki tveganja in zdrav
Zivljenjski slog, se promocija zdravja po zgledu sociologije usmerja tudi na viogo
druzbenega, ekonomskega, kulturnega in okoljskega vpliva na nezdravje
(Browning in Thomas 2005, 7). Kompleksnost obravnavanega subjekta
povecujejo Se interakcije med Clovekom in prostorom ter Clovekove aktivnosti v
kreiranju lastnega polja in reorganiziranju okolja v skladu z njegovimi zeljami
(Rogers 1983, 64-71).

Razhajanja v izhodis€ih disciplin se odsevajo v nekonsistentnem razlaganju
temeljnih pojmov v promociji zdravja: zdravje, blagostanje in Cilost. Kirsten in
Van der Walt in Viljoen (2009) opazajo, da se ti enaki pojmi izmeni¢no
uporabljajo za prikaz povezanosti razliCnih vidikov C¢lovekovega obstoja,
interakcije znotraj njega in z okoljem, zato je pravi pomen besede potrebno

poiskati v kontekstu.

Blagostanje (angl. well-being) se nanasSa na specificni vidik (domeno) zdravja,
kot je fizi€ni, psihicni in druzbeni (Hermon in Hazler 1999; Wissing 2000).
Domene blagostanja so pogosto obravnavane kot neobjektivhe v sklopu
celovitega zdravja in Cilosti (Parmer in Rogers 1997; Hermon in Hazler 1999;
Wissing 2000) in vkljuCujejo telo, misel, duha, Custva, vedenje, samozavest,
medsebojne odnose in povezanost med posameznikom in okoljem (Schaffer
1996, 33; Kirsten in drugi 2009, 5).

Optimalni blagor vseh domen zdravja imenujemo Cilost (angl. wellness), ki je
definirana kot harmonija in uravnotezenost vseh elementov blagostanja, je
odnos do celovitega zivljenja in vkljuCuje misel, telo in duha ter naravno,

druzbeno in kulturno okolje (Kirsten in drugi 2009, 5).

s

drugace in je ni niti v strokovnih in ne v akademskih razlagah mogoce v celoti

opisati (Blanc 2004, 571; Kirsten in drugi 2009). Zdravje pomeni optimalno

172



delovanje posameznika, obcutek uravnotezenosti in zadovoljstva ob visoki
kakovosti zivljenja (Kirsten in drugi 2009). Lai¢ni pogled na zdravje poudarja
njegove subjektivne komponente, profesionalci pa se pogosteje usmerjajo na
njegove merljive, objektivne kazalce (Green in Kreuter 1999, 57) in ga zato
razumejo kot aktivni odgovor telesa, uspesno dinami¢no prilagajanje s ciliem

readaptacije na rusilne sile (Bilban 1999, 21).

NekoC€ najpomembnejSi cilj varovanja zdravja delavcev se je razSiril z zahtevo
po ohranitvi neokrnjene delav€eve zmozZnosti med celo delovno dobo in
zagotavljanjem zdravja tudi v kasnejSih letih Zivljenja (Bilban 1999, 15).
Promocija zdravja deluje na temeljih dveh razlag. Prva razume zdravje
predvsem kot produkt vedenja in odgovornosti posameznika, zato se
prvenstveno usmerja na vedenje posameznika in delovno mesto obravnava kot
prostor za izvajanje programov. Po drugi razlagi je zdravje posledica razli¢nih
sil, ve€ina teh je izven kontrole posameznika. Ta filozofija postavlja vlogo okolja
pred vlogo posameznika, usmerja se na organiziranost dela v fizi¢ni in psiho-

socialni dimenziji (Shain in Kramer 2004).

Zdravje kaze pretekla in sedanja dogajanja, u€inke naravnih in druzbenih
dejavnikov okolja, obnaSanje ter razvade Cloveka. Pogojeno je s Stevilnimi
odvisnostmi in medsebojnimi vplivi, v njem se zrcali ves druzbeni in kulturni
sistem in je zato neloCljivo povezano s kakovostjo Zivljenja (Bilban 1999, 22).
Promocija zdravja naj bi zato iz socialno-ekoloSkega okvira izvajala
multikomponentne intervencije (Howze in drugi 2004, 436), pozitivnho delovala
na Cloveka in okolje ki ga obkroza, s tem pa izboljSevala zdravje in hkrati
kakovost Zivljenja. Za merjenje uCinka dejavnosti SZO (1998, 12) priporoca
meritve s specifitnimi neekonomskimi kazalci, saj je klasiCnha analiza ucinka v
programih promocije zdravja uporabna le pri dolgoro€nih aktivnostih (O Donnell
2002, 121).

V raziskavi med zaposlenimi v Stirinajstih delovnih organizacijah smo
predpostavljali pozitiven prispevek promocije zdravja k dvigu kakovosti Zivljenja

zaposlenih preko njenih pozitivnih izidov zdravja.
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4.1 Povezovanje subjektivhe kakovosti delovnega zivljenja s

promocijo zdravja

Znacilne povezave promocije zdravja s subjektivnimi kazalci kakovosti Zivljenja,
proaktivnostjo za zdravje, zivljenjskim slogom in zdravstvenim statusom nismo
potrdili. V preizkusni skupini je (glede na kontrolno) nekoliko manj zaposlenih, ki

so zelo/nezadovoljni in medsebojne odnose ocenjujejo kot slabe ter zelo slabe.

Subjektivha kakovost delovnega Zivljenja se negativno povezuje s stopnjo
izobrazbe, Stevilom tedenskih nadur in z gibljivim delovnim €asom; izboljSa se
ob skrbnem delodajalcu, ki upoSteva potrebe zaposlenega in ga spodbuja k
skrbi za zdravje. ManjSe zadovoljstvo z delom in medosebnimi odnosi pri delu
veljata za zaposlene s proznim delovnim ¢asom, vecji psihi¢ni napor pa za

visoko izobrazene.

Da ima v Sloveniji ve€ina zaposlenih psihicno naporno delo, je zapisal Ze
Svetlik (1996a, 170), ki je izpostavil dva vzroka: konfliktnost in slabo
organizacijo dela, verjetno pa se jima pridruzuje tudi pasivna izraba prostega
Casa. Podobno kot v nasi raziskavi sta tudi Peters in Carlson (1999) promaocijo
zdravja povezala s pozitivnimi €ustvi, z boljSo socialno podporo in optimizmom,
nista pa statisticno dokazala vpliva na zadovoljstvo z delom. Hojevi (1997) ni
uspelo prikazati znaCilne povezanosti promocije zdravja s stresom, z
zadovoljstvom pri delu, odnosi s sodelavci, s samorealizacijo in stopnjo
absentizma, avtorica pa je kljub temu ugotovila, da so zaposleni, ki so
sodelovali v promociji zdravja, izrazili vecjo naklonjenost delovni organizaciji in

vecje zadovoljstvo z delom ter delovnim mestom.

Peters in Carlson (1999), ki sta merila uspesnost programa promocije zdravja v
delovni organizaciji, piSeta o Stevilnih koristnih spremembah v Zivljenjskem
slogu zaposlenih, manjsi depresivnosti, vecji radovednosti, boljSih medosebnih
odnosih, vendar tudi njima ni uspelo dokazati vpliva na zadovoljstvo na
delovnem mestu. Nasprotno je Buijsevi (2003) s kvalitativnho raziskavo uspelo
potrditi izboljSano kakovost Zivljenja udelezencev programa promocije zdravja,
Peltomaki (2003, 116) pa zatrjuje, da je mogoCe s promocijo zdravja pozitivho

delovati tudi na motivacijo in zaupanje med zaposlenimi.
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Kot navaja Buijs (2003, 93), so zabava, priCakovane Kkoristi, spodbuda
sodelavcev in pozitivho vzdusje bistveni procesi, ki poganjajo program. Zaradi
posredne povezanosti promocije zdravja s subjektivno kakovostjo zivljenja bi
bilo zato morda bolj smiselno raziskovati njen direktni u€inek na komunikacijo in
socialne mreze. Po promociji zdravja, ki deluje preko sodelovanja, spodbujanja
neformalnih stikov, topline in prijateljskih odnosov bi bilo mogoCe spremembe
zaznati v smeri in pretoku informacij, zaupanju, Sirini, diferenciranosti in moci

vezi v socialni mreZi zaposlenega.

Omenjeni socialni kapital zaposlenega naj bi vklju€eval vodjo, ki z dodatki,
ugodnostmi, vkljuCevanjem zaposlenih v odloCanje, moznostjo ucCenja in
strokovne rasti, oblikovanjem dobrega delovnega vzdusja, skupinskega duha in

spro$¢ene komunikacije prispeva k zadovoljstvu z delom (Svetlik 1998).

Med povecevanjem osvesCenosti, spodbujanjem sprememb v vedenju in
oblikovanju podpornega okolja, ima prav zadnji ukrep promocije zdravja najvecji
uCinek na trajne spremembe (O’'Donnell 1989, 5). Vsako okolje namre€ zahteva
vsaj delno usklajenost vedenja, prevzemanje obi¢ajev in medosebnih odnosov,
ob soCasnih poskusih delovanja v skladu s svojimi potrebami in vrednotami
(Biloslavo 2006, 167).

Freire (Freire in Paolo v Green in Kreuter 1999, 56), ki opisuje dva kontrastna
nacina uvajanja sprememb v skupnosti, prvo imenuje »invazija kulture«, drugo
»sinteza kulture«. V prvi akterji sami zariSejo nacrtovane aktivnosti na osnovi
lastnih vrednot in ideologije ter vdrejo v drugi svet. Ob invaziji ljudje redko
sprejmejo modele, ki so jim bili ponujeni jih ne vzamejo za svoje. V sintezi
kulture akterji »iz drugega sveta« niso napadalci, ne pridejo poucevati ali
Cesarkoli predati, temve€ se pridejo uciti o novem svetu in ljudeh v njem. Pri
sintezi ni vsiljenih prioritet, managerji skupaj z zaposlenimi dolocijo prioritete in

oblikujejo aktivnosti.

V organizacijah, kjer vlada vzajemno spostovanje, traja zelo dolgo, preden se
odlocitev sprejme, Ker jo ljudje sprejemajo skupaj. Toda udejanjanje poteka hitro
in gladko. Ljudje drug drugemu zaupajo, da bodo opravili potrebne naloge. Ne
posku$ajo drug drugemu soliti pameti. V slabo vodenih organizacijah, kjer ni

spostovanja in zaupanja, ljudje zelo hitro sprejemajo odlocitve, ker jih sprejemajo
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individualno. Toda udejanjanje se vleCe v neskoncnost, ker si ljudje nenehno
gledajo pod prste... (Adizes 1996, 194)

Programi promocije zdravja racunajo na dopusScanje in podpiranje sprememb v
vedenju zaposlenih s strani delovne organizacije (Hanlon in drugi 1998, 138),
nekaj podpore skupnosti je pogoj za preizkuSanje novih oblik vedenja.
Spremembe so hitrejSe v moc€ni skupnosti, kjer sodelavci nudijo emocionalno in
instrumentalno podporo, se spoznavajo v vlogah izven delovnega okolja, z
zavedanjem skrbi drug =za drugega razvijajo obcCutek pripadnosti,
dobronamernosti in medsebojnega zaupanja (Allen v O’Donell 2002, 206).
Osebno prepri¢anje o lastnih moznostih, sposobnostih je mogoge z ustrezno
socialno podporo, usmerjanjem in s korekcijskimi povratnimi informacijami tudi

na podrocju skrbi za zdravje (Bandura 1997).

Zdravje je ujeto v koncept fizi€nega zdravja in bi po Bowlingu (1991) moralo
vklju€evati pozitivne kazalce, kot so ucinkovito obvladovanje stresa, dobra volja
in zadovoljstvo z Zivljenjem, dobra fizitna kondicija in pocutje. Ker je kakovost
Zivljenja subjektivni konstrukt, na katerega vpliva veliko dejavnikov, ni razloga
za predpostavko, da se bo kakovost Zivljenja izboljSala zaradi zdravega
Zivljenjskega sloga (Ashley in drugi 2001, 676). V doloCenem obdobju je
namre¢ lahko prav ta vzrok za nizjo kakovost Zivljenja, izboljSanja pa (na$a in
tudi druge) Studije ne odkrijejo, ker ga tudi v resnici ni in je promocija zdravja na

delovnem mestu res le »bolje kot niC« (Verhoeven 1997, 174).

Morda pa gre (zgolj) za problem neustrezne evalvacije, ki promocijo zdravja
obravnava kot »terapevtsko dozo« in iS¢e dokaze o u€inku po zgledu klini¢nih
raziskav (Springett 2001, 139). Pri promociji zdravja gre za proces, ki ga ne
gradi le ena dejavnost ali ukrep in mu ne sledi jasen in predvidljiv izid (Nutbeam
1998). Opazujemo kompleksne fenomene, ki istoCasno delujejo na
posameznika, okolje, odnose med njima in zahtevajo kompleksne intervencije
(Pelletier in drugi 1997; Springett 2001). Njihova dolgoro¢na uspesnost pomeni,
da morajo sedanje odloc€itve zadovoljiti prihodnje potrebe, organizacija mora biti

v naprej pripravljena in proaktivna (Adizes 1996, 51), evalvacija celostna.
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4.2 Povezovanje proaktivnosti za zdravje s promocijo zdravja,
subjektivno kakovostjo delovnega zivljenja, z

demografskimi znacilnostmi in s socialnim polozajem

Proaktivhost za zdravie se s promocijo zdravja ne povezuje znacilno.
Raziskovana preizkusna skupina je bolje osvescena, kontrolna bolj motivirana.
Motivacija za sodelovanje v programu promocije zdravja je vecCja ob
zdravstvenih tezavah, zanimanje za vrednosti meritev dejavnikov tveganja

narasca s staranjem.

Motivacijo kot posledico potreb so ugotavljali tudi v drugih raziskavah promocije
zdravja (npr. Stoate 1989; Waller in drugi 1990; Haynes in drugi 1999; Musich
in drugi 2000), saj je zveza med sedanjimi ravnanji in bodoCim nezdravjem
pogosto zamaknjena (To$ in Malnar 2002a, 95). Dobbins in drugi (1998),
nasprotno, povezave med motivacijo zaposlenih za promocijo zdravja in

zdravjem na splosno ni potrdil.

Kaze, da Ze definicija zdravja ne dovoljuje kvantitativnih meritev. UpoStevati pa
je potrebno tudi znacilnosti udelezencev programa — delavnic promocije zdravja
naj bi se najpogosteje udelezevali » Worried-well«, dobro osveSCene osebe z
nizkim tveganjem za zdravje, po drugi strani pa relativnho nezdravi, za katere
velja pogosto koriS€enje zdravstvenih storitev (Hanlon in drugi 1998; Haynes in
drugi 1999).

V praksi promocije zdravja velja, da se vsebino, oblike in intenzivnost dela
prilagaja ciliem programa (Verhoeven 1997), saj nobena metoda dela ne velja
za najboljSo (Grant in Brisbin 1992; MacDonald in drugi 1996; Hanlon in drugi
1998; Neiger in drugi 2003; Yoshita in drugi 2004). Nasi podatki so v nasprotju s
trditvami Strgarjeve in Urdih-Lazarjeve (2005b), ki sta v populaciji managerjev
ugotovili, da bi se dve tretjini anketiranih vkljucilo v program promocije zdravja

Ce bi obstajal, pogosteje tisti, ki so v podobnem programu ze sodelovali.

T

izhaja iz neprilagojenosti programa ciljni populaciji. Tudi v storitvah promocije

zdravja bi se bilo potrebno odzvati na, ¢e priredimo po Svetliku (2004, 6),

177



postopno povecevanje izbirCnosti in zahtevnosti uporabnikov, ki zahtevajo

storitve visoke kakovosti, prilagojene njihovim osebnim Zeljam.

Odprta ostaja tudi dilema o smiselnosti merjenja napredka v znanju kot kazalca
uspesnosti, saj veCanje znanja sploh ni cilj promocije zdravja, Ceprav drzi, da
spremembe v vedenju pogojuje (Fielding 1984, 237). UCinkovitost osveS¢anja je
potrjena na podroCju nadzorovanja poviSanega krvnega tlaka in opuScCanja
kajenja, v drugih vsebinah Zivljenjskega sloga pa ostaja na stopnji poskusa
(Bertera 1990, 1101; Dobbins in drugi 1998, 323).

Povec€anje znanja in informiranosti za zdravje je najhitreje dosegljiv ter najlazje
merljiv cilj v promociji zdravja. Veliko zahtevnejSe je vzbujanje zanimanja in
aktivnosti. Svoj del odgovornosti na tem podroCju ima gotovo tudi zloraba
zdravja kot medijsko atraktivne vsebine, preko katere je z »osveS€anjem«
mogocCe prodati marsikaj. Zaradi obilice podatkov je sploSna osves¢enost ljudi
visoka in morda je prav zaradi tega zanimanje za poglobljeno znanje nizje.
Naklju¢ne vsebine o zdravju so dodatna vzpodbuda dojemljivim in verjetno ne

dovolj mo¢an motivator za spremembe.

Resitev je v preoblikovanju aktivnosti promocije zdravja od nizkofrekvencénih
povsalnih vsebin skromne intenzivnosti, uporabe pretezno tradicionalnih metod
poucevanja na ozko definirane potrebe ciljne skupine ob upostevanju aktualnih
znacilnosti druzbe. Koordinacija v promociji zdravja zato zahteva integracijo
naravoslovnih in druzboslovnih znanj, izvajanje pa specialiste obravnavane

problematike in ne kvazistrokovnjake katerihkoli z zdravjem povezanih podrocij.
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4.3 Povezovanje zivljenjskega sloga s promocijo zdravija,
subjektivno kakovostjo delovnega zivljenja, z

demografskimi znacilnostmi in s socialnim polozajem

Povezanost Zivljenjskega sloga in promocije zdravja ni znacilna. V preizkusni
skupini je vecji delez oseb, ki na delu ne zauzijejo dovolj tekoCine. Zdrav
zivljenjski slog je bolj znacCilen za mlajSe, samske in osebe z manj otroki

oziroma brez otrok.

Merjenje sprememb in znacilnosti Zivljenjskega sloga je dober pristop v
raziskovanju uspesSnosti promocije zdravja (Hanlon in drugi 1998, 137) kljub
temu, da je sprememba v navadah proces, v katerem poleg znanja odloCajo
tudi Zelje in priloZnosti (Verhoeven 1997, 22—24). Zivljenjski slog je odraz psiho-
socialnih pogojev in kakovosti delovnega Zivljenja, obenem pa napoveduje
blagostanje zaposlenih, uporabo zdravstvenih storitev, pripadnost delovni
organizaciji, absentizem in s tem tudi produktivhost (Green in Kreuter 1999;
Shain in Kramer 2004).

Ucinke dejavnosti promocije zdravja na delovhem mestu je mogoce priCakovati
v bolj zdravem nacinu prehranjevanja pri zaposlenih, vecji telesni dejavnosti,
zmanjSanju tezav s poviSanim krvnim tlakom, holesterolom, debelostjo itd.
(Fielding 1984; Sorensen in drugi 1998; Green in drugi 2001). Toda kot
opozarja Hanlon (1998), udeleZenci programa pogosto trdijo, da so izboljSali
Zivljenjski slog medtem ko objektivne meritve spremembe ne potrdijo; poleg
tega imata na delovno organizacijo vedji vpliv socialno in fizi€no okolje, kot

nezdrav Zivljenjski slog posameznega delavca (Holdsworth in drugi 2004).

V drugih raziskavah (Cernigoj-Sadar 1996, 189-190; To$ 1996, 182) povezujejo
Zivljenjski slog z izobrazbo in spolom. V nasem vzorcu so bili izkljuéno
zaposleni, v pretezni meri visoko izobrazene zZenske, kar je verjetno vzrok, da
indeksa zivljenjskega sloga nismo povezali z izobrazbo, s spolom in niti ne s

Stevilom delovnih ur na teden.

V podrobnejSi analizi se stopnja izobrazbe pozitivno povezuje s Stevilom

obrokov na dan, daljSi delavniki nizajo Stevilo obrokov na dan, prevecC ali
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preveCkrat glede na priporoCila uzivajo alkohol moski delavci z gibljivim
delovnim ¢asom. Samostojno uravnavanje tempa dela se povezuje s kajenjem,

moznost zapuscanja delovnega mesta z visjim stresom.

Kot ugotavlja tudi Svetlik (1991, 26-28), bolj avtonomni delavci manj pijejo in
veC kadijo, manjSe omejitve fizicnega delovnega okolja pomenijo lazje
zadovoljevanje societalnih in personalnih potreb, obenem jih lahko povezemo s
konfliktnostjo odnosov in stresom. Ob visokem stresu na delovhem mestu se pri
delavcih kaZejo simptomi depresije, ve€ja je uporaba zdravil, obiskov pri
zdravniku, viSji absentizem, pogostejSa so kardiovaskularna in miSi¢no-
sklepnimi obolenja ter znizana imunska odpornost, eprav ni popolnoma jasno
zakaj te zveze obstajajo (Houtman in drugi 1994). Rosengren in drugi (1991)
zatrjujejo, da je v longitudinalnih raziskavah mogoce z oceno dozivljanja stresa

napovedati tudi umrljivost.

V bolj stresnih poklicih, pri katerih se ljudje ukvarjajo s pomoc€jo drugim ljudem
(Zaletel-Kragelj in drugi 2004, 112) in imajo viSjo avtonomijo na delovhem
mestu je potreba po pocitku verjetno vecja, zato so ti delavci v prostem Casu
bolj pasivni (Svetlik 1991, 28).

V izbiri prostoCasnih aktivnosti je pomembno tudi Stevilo ur formalnega dela,
mocC socialno-ekonomskih dejavnikov je manjSa pri utrjenih vzorcih vedenja
(Cernigoj-Sadar 1996, 210). Na tezave v realizaciji prostega ¢asa v druZinah
anketiranih v nasem vzorcu kaZeta povezavi redne telesne dejavnosti s
samskim stanom in obratna povezava vadbe s Stevilom otrok. Da velja za tiste,
ki imajo otroke, slabsi polozaj v realizaciji prostoCasnih dejavnosti, je zapisala
Cernigoj-Sadarjeva (1991, 61), ki je med kazalci druZinske situacije izpostavila

prav Stevilo otrok.

Vpliv zZivljenjskega sloga na obolevnost je velik: kajenje, pretirano pitje alkohola,
nezdrava prehrana, premalo gibanja in stres vodijo v Stevilne bolezni. Dokazano
je, da imajo na produktivnost Se posebej negativen vpliv kajenje, visok indeks
telesne mase in stres (Terzan 2005, 152). Ker je nezdrav Zivljenjski slog
poglavitni vzrok za nastanek nenalezljivih bolezni, postaja ugotavljanje stanja,

spreminjanje in spremljanje sprememb v Casu eno od pomembnih orodij

180



javnega zdravstva (Zaletel-Kragelj 2005, 60). Obenem pa velja razmisliti o
kritikah individualisticnega modela zdravja in opredeljevanju splosno veljavnega
zdravega zivljenjskega sloga, ki se opira na kontrolo in nadzor. Kontrole
kazalcev zdravstvenega stanja povzro€ajo anksioznost in telesne lastnosti
tlagijo v enotne okvire. Ce Ze zanemarimo bioritem in fizioloSke spremembe pri
Cloveku kot posledico staranja, Zivljenjskega obdobja, znacilnosti dela,
zivljenjskega okolja in drugih zunanjih dejavnikov bi morali pri meritvah
dejavnikov tveganja upostevati vsaj minimalne standarde in namesto stanja
skupine spremljati posameznika ali kohortne podatke prikazati lo€eno po spolu

in starostnih skupinah.®

Za promocijo zdravja ni klju€en izvor zapostavljanja osebnih (telesnih) potreb za
ceno (urejenega) druzinskega Zivljenja. Pomembno je, da globlje spoznamo,
razumemo in spremljamo odnos ljudi do zdravja, posledice reorganiziranja dela
in razjasnimo merila o tem kaj je zdravo ter kaj zdravju koristi. Napaka je tu
gotovo v rigidnosti medicinskih priporocil, ki so predstavljena kot vsesploSni
smerokaz k blagostanju ob zanemarjanju specificnosti posameznika in njegove
Zivljenjske situacije. Na realna tla je potrebno postaviti tudi cilie na podrocju
sprememb v zivljenjskem slogu, ki ne morejo izhajati ze iz kratkoro¢nih (v€asih
celo enodnevnih) programov promocije zdravja. Taki nacrti so preambiciozni in

vodijo v frustracije izvajalcev ter udelezencev, ki so pricakovali prehitro prevec.

Na osnovi podanih spodbud naj bi bili zaposleni sposobni ustreznih izbir.
Verhoeven (1997, 22—-26) ugotavlja, da je pravi €as za ucinkovito informiranje in
motiviranje takrat, ko je zaposleni sam prepriCan, da je sposoben Zeljeni
Zivljenjski slog vzdrzati. Vedeti kako, je prav tako pomembno kot vedeti katero
vedenje je potrebno spremeniti, zato morajo biti podane vsebine jasne,
koherentne, razumljive in specificne, navodila pa morajo poleg dejstev obsegati

tudi alternative.

% Npr. klasiéne meritve ITM niso realne za otroke, mladino, profesionalne $portnike, noseénice itd.
Podobna je kredibilnost naklju¢nih meritev krvnega tlaka, ki bi se morala izvajati glede na pocitek,

prehranjevanje, ¢as v dnevu.
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4.4 Povezovanje zdravstvenega statusa s promocijo zdravija,
subjektivno kakovostjo delovnega zivljenja, z

demografskimi znacilnostmi in s socialnim polozajem

Povezanost zdravstvenega statusa in promocije zdravja ni znaCilna. V
preizkusni skupini se anketirani v vecCjem odstotku opisujejo kot zelo zdrav in
nekoliko viSje ocenjujejo svoje zdravje. Da imajo tezave z zdravjem, je navedla

vecina zaposlenih. Teh je bilo ve€ v kontrolni skupini.

Podobno tudi drugi avtorji kot najpogostejsi u€inek programa promocije zdravja
navajajo zgolj »boljSe pocutje« udelezencev (Buijs in drugi 2003, 93); nekateri s
kazalci, kot so uporaba zdravstvenih storitev, krvni tlak, telesna dejavnost itd.
objektivno ugotavljajo izboljS8anje zdravja (Bulaclac 1996); tretji niso uspeli

dokazati ne prvega, ne drugega (Proper in drugi 2004).

Dobro tretjino zdravja opisuje samoocena, Ki je visja pri mlajsih, moskih in man;j
obremenjenih z urami dela, nasprotno se kazalec povezuje s Stevilom dni
odsotnosti z dela zaradi bolezni. Zenske navajajo veé tezav z zdravjem in nizje
ocenjujejo svoje zdravje, vendar na sploSno njihov zdravstveni status v
primerjavi z moskimi ni slabsi.

Zdravstveni status se pozitivho povezuje s stopnjo izobrazbe. 1z izobrazbe
lahko sklepamo o vplivu vrste dela, delovnega okolja na pocCutje posameznika
(To$ 2002, 186), na dostopnost virov ter nacin zadovoljevanja potreb (Cernigoj-
Sadar in BreSar 1996, 184). l|zobrazba prispeva k dobremu zdravju in
prosperiteti nasploh (Zaletel-Kragelj in drugi 2007, 71), kar dokazujejo tudi nasi
podatki.

Preobremenitev z urami dela je pri obeh spolih znacilna za viSje stopnje
izobrazbe, delo v upravi, pri moskih pa se povezuje tudi s starostjo 25 do 44 let
in (zanimivo) s starSevstvom malim otrokom (Shields 1999, 44). Vedja
obremenitev z urami dela zahteva spremembe v ciklusu delo-prehranjevanje-
spanje in se odraza v kajenju, debelosti, prekomernem uZivanju alkohola ter
pogostejsi depresivnosti (Shields 1999, 44; Harrington 2001, 69) in drugih

tezavah z zdraviem (Houtman in drugi 1994, 141). Podobne povezave
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ugotavljajo tudi drugi avtorji (npr. Maes in drugi 2000; To$ 2002; Atkinson 2004;
Kelsey in drugi 2006).

Vecje navajanje tezav z zdraviem pri Zenskah je deloma odraz kulture,
stereotipov in vec€je obremenjenosti z neformalnim delom v primerjavi z moskimi
(Cernigoj-Sadar in BreSar 1996, 191; Maes in drugi 2000, 33; To$ in Malnar
2002a, 97). Poleg tega manj zensk redno telovadi (Tos in Malnar 2002a, 91,98)
in se s tem odpoveduje neposrednim koristim gibanja na pocutje in zdravstveno
stanje kot so: krepitev psihofizicne sposobnosti telesa, zmanjSevanje nevarnosti
nastanka in prepreCevanje kroni¢nih nenalezljivih bolezni, stresa, anksioznosti
in depresije, poveCevanje samozaupanja, samospostovanja, samozavesti, lazje
vzpostavljanje socialnih interakcij (Zaletel-Kragelj in Fras 2004, 427) in obCutku

dobrega zdravja nasploh (Houtman in drugi 1994, 141).

4.5 Povezovanje odnosa managerjev do zdravja zaposlenih s

promocijo zdravja in z zna€ilnostmi delovnih organizacij

Odnos managerjev do zdravja zaposlenih se ne povezuje s promocijo zdravja.
Kvaliteten odnos delodajalca do zdravja delavca je v pozitivni zvezi z
obvladovanjem stresa, oceno medosebnih odnosov, zadovoljstvom z delom in s

subjektivno kakovostjo delovnega zZivljenja zaposlenih.

Visjo skrbnost za zdravje in boljSe uposStevanje potreb navajajo zaposleni v
vecjih organizacijah, odnos delodajalca bolje ocenjujejo moski in delavci, ki

lahko samostojno uravnavajo tempo dela.

Svetlik (1996b, 345) ugotavlja, da je zadovoljstvo zaposlenih mogoce povecati z
izboljSevanjem moznosti za zadovoljevanje socialnih potreb, ki jih je mogocCe
realizirati preko formalnih in neformalnih komunikacijskih poti. Ob pomanjkanju
neposredne komunikacije je sodelovanje med zaposlenimi Sibko, odnosi med
predstavniki delavcev in vodstvom so konfliktni, manjka bistveni element —
zaupanje (Kanter 1993; Svetlik 2004, 8).
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V organizacijah, kjer ni zaupanja, ugotavljajo visok absentizem, podaljSane
odmore, nizko odgovornost in ustvarjalnost ter manjSo medsebojno pomoc
(Cangemi in drugi 1989; Larson in LaFasto 1989). Psihosocialni pogoji v
delovnem okolju moc¢no vplivajo na pocutje zaposlenega in po Donaldsonu
(1999) doloCajo 11 odstotkov variance bolniSke odsotnosti z dela ter tako
pogojujejo uspeh delovne organizacije. Z drugimi besedami: »Uspeh pride od

znotraj,« iz notranjega okolja organizacije, od ljudi (Adizes 1996).

Dejavnosti iz skrbi za zdravje zaposlenih so pogostejSe v velikih delovnih
organizacijah (Docherty in drugi 1999, 567), ki razpolagajo z vec viri, kar olajSa
realizacijo aktivnosti na podro¢ju zdravja. Poleg tega se v manjSih sistemih
pogosteje zanemarja kulturne, geografske in demografske znacilnosti, s ¢imer
se zmanjSuje predvidena uspeSnost izvedenih aktivnosti (Green in Kreuter
1999, 23).

Tezave s specifiCnostjo vsebin in omejenostjo virov v promociji zdravja je
mogoce preseci s sistemsko nacrtovanimi modularnimi programi, ki bi omogocili
prilagodljivost, znizanje stroSkov nacrtovanja, organizacije in izvedbe, olajSali
evalvacijo ter primerljivost programov. Verjetnost pridobitve zunanjih virov za
promocijo zdravja delavcev delovnih organizacij je zelo majhna, zato velja
razmisliti o zdruzitvi prilivov in dejavnosti zdravstvene vzgoje, preventive ter

nacionalnih programov na tem podro€ju v enotne centre.

Vodilni imajo na izbiro veliko dejavnikov za poveCanje zadovoljstva svojih
delavcev. Svetlik (1997; 1998a) nasteva vecje vkljuCevanje zaposlenih v
odloCanje, rahljanje tesne kontrole, poveCevanje samostojnosti in omogoc€anje
strokovne rasti. Avtor poudarja, da so omenjeni ukrepi bolj odvisni od spretnosti

in znanja managementa kot od razpolozljivih materialnih sredstev.
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4.6 Povezovanje odgovornosti za zdravje s promocijo zdravija,
subjektivno kakovostjo delovnega zivljenja, z

demografskimi znacilnostmi in s socialnim polozajem

Ocena osebne odgovornosti delavca za zdravje se ne povezuje s promocijo
zdravja. Razlika med skupinama je opazna pri kolektivni odgovornosti delavcev
za zdravje, kjer je v preizkusni skupini njen nivo nizji kot v kontrolni. Zdravstvu
ve€jo odgovornost pripisujejo Zenske in nevodilni delavci, ugotavljamo

precejSnjo negotovost v opredelitvi nosilca odgovornosti.

Iz definicije zdravja in dejavnikov, ki ga opredeljujejo, lahko trdimo, da ni
zdravja, ki ga ne bi bilo mogoce Se izboljSati (Toth 2003, 66). Promocija zdravja
poudarja samoodgovornost za zdravje posameznika, saj si ¢lovek v doloCeni
meri sam izbira in spreminja delovni (Zivljenjski) prostor. Zakonodaja (Ur.l.RS,
§t.56/99) odgovornost za varnost in zdravje pri delu nalaga predvsem
delodajalcu, delavcu pa dolznost in pravico, da poskrbi za varnost ter zdravje

sebe kot posameznika in kot del skupine.

V varnem delovhem okolju, ki ga zagotavlja delodajalec, je Stevilo izbir
pogojeno s socialno-ekonomskim poloZzajem, odgovornost zaposlenega pa so
odlocitve in aktivnosti v prid zdravju, zato je potrebno partnersko prevzemanje
(in razumevanje) odgovornosti za zdravje. Kot ugotavlja Adizes (1996, 137), je
vi§ja stopnja prekrivajoCe odgovornosti lahko oblikovana le z dobrim timskim
delom in jasnim dogovorom, v katerem ne sme biti prostora za vpra$anja o tem,
»kdo je krivec« (McKenzie in Smeltzer 1997, 7). Moznosti vplivanja na
dejavnike povezane z zdravjem, se povezujejo z mocjo in s pristojnostjo
sprejemati odloCitve (Toth 2003, 67). Delodajalec mora upoStevati, da ima v
vi§jih plasteh organizacije sicer veC avtoritete, vendar je surova moc, brez
avtoritete v rokah zaposlenih. Z mocjo raste odgovornost — delavca, kot
posameznika, in sveta delavcev, kot skupine; zato je sodelovanje delodajalca z

njima, ob upostevanju njune moci nujno (Adizes 1996, 137).

V organizacijah, kjer je delavcem omogocCeno individualno svetovanje za

zdravje, izrazajo nizjo odgovornost sveta delavcev. Morda gre za manjSo viogo
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formalnih mrez, prosto oblikovanje medsebojnih interakcij, neposredno

komunikacijo in ve€jo podporo v socialni mrezi.

Narascajoci trend individualne odgovornosti zaposlenih v preizkusni skupini ni
ugotovljen, Ceprav naj bi bil prav to (prikriti) cilj promocije zdravja. Osebna
odgovornost za zdravje je v nasprotni povezavi z odgovornostjo drugih nosilcev,
kar nakazuje moznost, da bi pri dolgoroénem programu ugotovili znacilne

spremembe tudi na individualnem nivoju.

Toth (2003, 67—68) odgovornost za zdravje razlaga kot formalno in neformalno,
kjer se v verigo povezujejo posameznik — druzina — delodajalec — zdravstvena
sluzba — skupnost — drZzava — mednarodne organizacije. Vsi nasteti so v
medsebojni dvosmerni navezi in drug drugemu odgovorni za zdravje. Vsak
posameznik ima svoj zivljenjski slog, ki si ga oblikuje sam in je zanj odgovoren
sam, obenem pa zanj ni kriv, saj je nacin Zivljenja odvisen tudi od razpolozljivih

moznosti.

Delodajalec ima moznost urejanja delovnih razmer. Od njegovih odloCitev v
proizvodni tehnologiji, drugih delovnih razmerah in oblikovanja vzdusja v
kolektivu je odvisno zdravje zaposlenih. Vendar so za zagotovitev zdravju
prijaznega delovnega okolja poleg znanja in predpisov, potrebna tudi finanéna
sredstva, zato delodajalec obicajno tehta, e se mu takSna vlaganja splacajo
(Toth 2003, 73).

Toth (2003, 73-74) trdi, da je za varovanje zdravja najpomembnejSa drzava. V
kolikor drzava ne uresnicCuje svoje vloge, tudi napori posameznikov, delodajalca
in drugih ne morejo dati pricakovanih rezultatov. Avtor ukrepe drzave deli na
organizacijo zdravstvene dejavnosti in zdravstvenega zavarovanja ter na

ukrepe izven zdravstvenega sektorja, ki vplivajo na zdravje posredno.

Managerji preizkusne in kontrolne skupine razumejo odgovornost delodajalca
za zdravje delavca podobno, ne glede na aktivnosti promocije zdravja. Za
zdravje zaposlenih so najbolj odgovorni delavci in najmanj delodajalec, Zelijo si

vecjo mobilizacijo drzave.

V primerjavi z managerji preizkusne in kontrolne skupine, vodilni iz sistema

poslovne odlicnosti samoodgovornost delavca ocenjujejo nekoliko nizje, sveta
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delavcev pa visje, odgovornost delodajalca je zanje veCja od odgovornosti

zdravstva.

4.7 Povezovanje realizacije zdravju podpornih ukrepov v

delovnem okolju s promocijo zdravja

Povprec¢no Stevilo realiziranih ukrepov je viSje v preizkusni skupini, v primerjavi
s kontrolo, vendar najviSje v SFPO skupini. Delovne organizacije preizkusne
skupine ponujajo veC zdravstveno-vzgojnih delavnic, svetovanja za zdravje,

zdravstveno-vzgojnega gradiva.

Po Bilbanu (1999, 51) je lahko vpliv delovnega okolja na delavce ugoden,
naporen ali Skodljiv. Razlicne kombinacije dejavnikov, ki vplivajo na zdravje ljudi
so brezsStevilne. Vsakdo ima prav posebno okolje in edinstvene osebne
lastnosti, posledice na zdravju se zato ob enaki izpostavljenosti dejavniku okolja

od osebe do osebe razlikujejo (Erzen 2005, 105).

Neustrezno okolje negativno deluje na zdravje neposredno, kumulativho vodi v
vecjo dojemljivost za obolenja, slabSe zdravje nasploh in posledi¢no v pasivnost
0z. nesposobnost prilagajanja na spremembe v okolju (Verhoeven 1997, 22). S
spreminjanjem dejavnikov okolja je mogoCe zmanjSati nekatere zdravstvene
probleme (Erzen 2005, 104).

Managerji raje izbirajo pasivne kot aktivne intervencije, predvsem sodelovanje
pri naCrtovanju programa, zagotavljanju, urejanju okolja in ¢asa delavcev ter
kritie stroSkov strokovnjakov (Peltomaki in drugi 2003, 115) in si v vecini ne
morejo privosciti izvajanja ciljev javnega zdravja za ceno profita (Donaldson in
drugi 1999, 587). Naklonjenost urejanju okolja pred aktivnim spodbujanjem
zdravja omenja tudi Peltomaki (2003), saj Ze zdravo okolje spodbuja
produktivnost, pozitivne spremembe v nacinu Zivljenja (Bulaclac 1996, 21;
Verhoeven 1997, 22; Titze in drugi 2001, 13) in posledi¢no zdravje
(Golaszewski in drugi 2003). Za Druckerja (1990, 147) organizacija nima prav
veliko izbire; vsaka razvija zaposlene. Razlika je le v tem, ali jih »formira« ali

»deformira«.
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4.8 Povezovanje motiviranosti managerjev za urejanje zdravju

podpornega okolja s promocijo zdravja

Povezava motivacije za uvajanje ukrepov v okviru promocije zdravja na
delovnem mestu z raziskovano skupino ni znacilna. Najve¢ aktivnosti nacrtujejo
managerji iz skupine SFPO. Managerji preizkusne skupine so v intervjujih kot
najvecjo zavoro spremembam v skrbi za zdravje zaposlenih izpostavili problem

(ne)zaupanja v delovni organizaciji.

Promotorji zdravja najpogosteje poskusajo motivirati s pomocjo epidemioloskih
podatkov s katerimi ugotavljamo potrebe ljudi na splosno, ni¢esar pa ne izvemo
o njihovih priCakovanjih, Zeljah in specificnih potrebah. Mogoc€a so Se neskladja
v razumevanju pojma »obolevnost« in o podatku, ki dopus€a presentizem (manj
uCinkovito delo obolelega delavca) in s tem manj uporabne podatke za

promocijo zdravija.

K aktivhostim bi lahko s programi promocije zdravja management motivirali
pozitivno (kultura, osvesCenost, ugled itd.) ali negativnho (zakonske zahteve,
absentizem, nizka produktivnost, pritisk zaposlenih itd.). Mo¢ motivacije je
namre¢ odvisna od privlaCnosti cilja in priCakovanih rezultatov doloCene
dejavnosti oz. priCakovane verjetnosti doseganja tega cilja (Vroom v Bandura
1997). Whitehead (2006) kot najboljSi motivator managementa priporocCa
merljive kratkoroCne izide dejavnosti promocije zdravja, Ceprav priznava, da

morajo vsaj malo verjeti, da z nacrtovanim lahko kaj dosezemo.

Varstvo pri delu spada med drugo zdravstveno dejavnost, ki jo slovenski
delodajalci lahko izvajajo. Tretjina slovenskih direktorjev razmislja o zdravju
delavcev, vecina od teh bi uvedla promocijo zdravja v podjetju (Strgar in Urdih-
Lazar 2005b), kjer bi se bilo potrebno usmeriti predvsem v delovno okolje in

zmanjSevanje stresa na delovnem mestu (Zaletel-Kragelj in drugi 2004, 141).

Bilban (1999, 51) predlaga uporabo predpisov in izvajanje nadzora, ekonomske
spodbude ter poglabljanje znanja managerjev na podroCju zdravja pri delu.
Kombinacijo teh pristopov bi bilo potrebno nadgraditi z ekonomskimi dejstvi o

promociji zdravja, o konkretnem programu in o zaposlenih.
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Kolik§en del delodajalcev (ne glede na zapise v omenjeni anketi) namerava
zares, na lasten strosek, izvajati promocijo zdravja, je druga zgodba, ki morda
niti ni pomembna. Po Filedingu (1984, 264) niti naCrtovane aktivnosti oziroma

motivacija za promocijo zdravja niso ustrezni kazalci uspesnosti.

4.9 Omejitve raziskave

4.9.1 Nacrt

Posnetek stanja smo nacrtovali kot post-test s kontrolo, ki smo ga izvedli
neposredno po zakljuCku dveh SestmesecCnih programov in med kontinuiranim
internim programom promocije zdravja v preizkusni skupini. S ciljem izboljSati
Zivljenjski slog zaposlenih, so dejavnosti promocije zdravja v ciljni skupini
temeljile na treh vsebinah, in sicer. zdrava prehrana/gibanje/obvladovanje

stresa (podrobnejsi opis programa v prilogi A).

V pricujoci raziskavi smo poskusili ugotoviti u€inek dejavnosti promocije zdravja
na osveScenost o zdravju, motivacijo za zdrav Zivljenjski slog, Zivljenjski slog,
zdravje in povezanost teh priCakovanih izidov s kakovostjo Zivljenja zaposlenih.
Zanimalo nas je Se, Ce in kako izvedene aktivnosti lahko povezemo s
prilagajanjem delovnega okolja. Procesna evalvacija enega programa je
prikazana v poglavju 2.4.3.1. (glej Primer 1), specificne spremembe, ki bi jih

lahko pripisali programu pa v poglavju 2.4.3.2. (glej Primer 2).

Intervencije, ki smo jih izvedli v preizkusni skupini, so obsegale zdravstveno-
vzgojne delavnice, aktivhe delavnice z usposabljanjem (telesna dejavnost, vaje
za sproScanje), distribucijo gradiv, individualno »face-to-face« svetovanje,
kontrolo dejavnikov tveganja z meritvami telesne teze, ITM, obsegom trebuha,
on-line svetovanje strokovnjaka, distribucijo motivacijskih kartic idr. glej Prilogo
A). PriCakovano je bilo, da bodo vklju€itev zdravstvenih vsebin in kontinuirani
stiki promotorjev zdravja z zaposlenimi ter vodstvom sproZili nekatere
spremembe znotraj delovne organizacije, ki bi zaposlenim olajSale izbiro za

zdrav zivljenjski slog.
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V pripravi raziskave smo oblikovali raziskovalno orodje in izdelali dva
vpraSalnika, namenjena zaposlenim ter managerjem, obrazec za priloZnostno

opazovanje in doloCili tematska izhodiS€a za intervju z manageriji.

Vpra8alnika sta bila oblikovana na podlagi kazalcev raziskav Zdrav Zivljenjski
slog Slovencev (Cindi 2006), Kvaliteta Zivljenja v Sloveniji (Institut za druzbene
vede 1994), Tri fit vpradalnik (Tri Fit Inc 1998) in Cili za delo (Strgar in Urdih
Lazar 2005a).

V intervjujih z managerji smo poskusili poglobiti razumevanje problematike

uvajanja ukrepov, motivacije, skrbi in odgovornosti za zdravje zaposlenih.

Raziskovalka je bila obenem managerka programa promocije zdravja in v okviru
svojih nalog (glej Primer 1) je namerno posegala v dogajanje ter je hkrati
izvajala naklju¢no neposredno terensko opazovanje z udelezbo, v katerem se je
posebej usmerila na spremljanje pripomb udeleZencev in lastna razmisljanja ob

posameznih dejavnostih.

V raziskovani vzorec smo zajeli slabih petindvajset odstotkov oseb iz ciljne
populacije programa promocije zdravja, ki so sestavljali preizkusno skupino.
Odzivnost te skupine je bila 50,8 odstotna. Na podlagi Stevila oseb preizkusne
skupine in temeljnih demografskih znacilnosti (sektor, dejavnost delovne
organizacije, spol) smo dolo ili Se kontrolno skupino, kjer je odzivnost znasSala
28,3 odstotka. Za preizkusno skupino sta bila, v primerjavi s kontrolno,
znacilnejsa fizicno nezahtevno delo in gibljiv delovni ¢as. Predpostavijali smo,
da so enaki pogoji dela veljali tudi pred zaCetkom programa promocije zdravja

in nanje program ni imel vpliva.

VKlju€ili smo 2027 zaposlenih iz raziskovane populacije in v vzorcu 910
zaposlenih (44,9 %) v enem ¢asovnem preseku pridobili 328 (36 %) veljavnih

vprasalnikov, ki so jih izpolnili zaposleni (glej Tabelo 3.5. str. 112).

Med vodilnimi smo podatke pridobili od Sestih managerjev iz preizkusne in
Sestih iz kontrolne skupine; dodatno smo k raziskavi povabili Se dvaindvajset
managerjev skupine SFPO, med katerimi se jih je odzvalo devet. Z manageriji

preizkusne, kontrolne in SFPO skupine smo skupno izvedli trinajst intervjujev.
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Sledil je vnos numeri¢nih podatkov v zbirnike, rekodiranje, rekategoriziranje,
oblikovanje indeksov, analiza v SPSS 17.0 in tolmacgenje rezultatov s pomocjo
preglednic, grafov in opisa. I1zhodiS€e za potrditev ali zanikanje postavljenih
hipotez so bili kvantitativni podatki iz anket, vendar so nam bili pri interpretaciji
rezultatov v pomoc€ tudi zapisi naklju¢nih opazovanj in intervjujev z managerii.
Povzetke raziskovanih vsebin smo posredovali Se trem strokovnjakom razlicnih

podrocij v zdravstvu, ki so komentirali dobljene izsledke.

4.9.2 Cas izvedbe

Evalvacija se lahko izvaja pred, med in po dogajanju, izbrani €as je v pretezni
meri odvisen od izbrane vrste evalvacije, od opazovane dejavnosti, uposStevati
pa je potrebno Se posebnosti lethega urnika delovne organizacije, delovni
teden, pocitnice, sezonska nihanja ipd. Post-test only design oz. preseCna
Studija je ena najboljSih naCinov raziskovanja v promociji zdravja, saj je poceni
in preprosta za izvedbo, z njo se obenem izognemo tezavam zaradi
zmanjSevanja Stevila udelezencev od zaCetka do konca programa. Post-test je
potrebno izvesti takoj po zaklju¢ku programa ali takoj, ko menimo, da je dosegel
zeleni cilj. Z daljS§im c¢asom se namreC veCa verjetnost izpostavljenosti
posameznika dejavnikom okolja in osebnim spremembam, ki bi nanj vplivale
bolj kot program (Chenoweth 2002, 30). Kasl in Serxner (1992) trdita, da je
obdobje krajSe od 12 mesecev, prekratko, da bi sploh opazili spremembe,
Verhoeven (1997, 37) pa dodaja, da hitre spremembe ne zagotavljajo

dolgoro€nih.

Literatura torej ne daje jasnega odgovora o trajnosti nastalih sprememb, kaze
pa na to, da uginek intervencij v promociji zdravja s asom slabi. Ce je uginek
25 tednov po programu zmeren, je med 26. in 52. tednom majhen (Verhoeven
1997, 63). Verodostojne podatke bi dosegli Sele z zajemanjem obdobja treh let
pred in tri leta po programu promocije zdravja. Poleg stroSkov programa bi bilo
tako potrebno upostevati Se stroSke raziskave, obenem pa program strukturirati
tako, da zadosti metodoloskim zahtevam raziskave. Oboje ni v neposrednem
interesu delovne organiazcije, saj je zanje dovolj programska evalvacija, kjer

konkretno prikazemo pozitivne izide (O'Donnell 2002).
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V nasi raziskavi smo izvedli enkraten posnetek stanja. PreseCna Studija je bila v
konkretnem primeru zaradi kadrovskih, finan¢nih in ¢asovnih omejitev edina
mogoca izbira ob zavedanju, da bi (v idealnih pogojih) vecCjo kredibilnost
rezultatov dosegli s posnetkom stanja pred zaCetkom programa v preizkusni in
kontrolni skupini ter ponovno po zaklju¢ku programa. S Sifriranjem anket bi bilo
omogoceno spremljanje sprememb pri posameznikih in olajSano dokazovanje
vzroCno-poslediCne zveze, vendar je pri takem nacinu dela potrebna vsaj
doloena mera zaupanja izvajalcem in managementu. |z komentarjev
zaposlenih lahko reCemo, da pogoj zaupanja zaposlenih do managementa

delovne organizacije in niti do managementa programa ni bil izpolnjen.

4.9.3 Instrument

Merjenje kakovosti Zivljenja z vidika zdravja omogoca identifikacijo potreb cilijne
populacije in predstavlja osnovo za evalvacijo ucinkovitosti ter koristi programa
promocije zdravja (Hennessy in drugi 1994, 666). PriCakovane povezave med
promocijo zdravja in kakovostjo delovnega Zivljenja so v naSi raziskavi

nespecificne, kar je vsaj deloma posledica uporabljene metodologije.

Subjektivne variable nimajo univerzalne veljavnosti, saj jih definira posameznik
sam, ko izraza svoje mnenje, obCutke. Objektivne variable, meritve je veliko
lazje definirati, kvantificirati, merimo jih z univerzalnimi metodami in omogoc¢ajo

pridobivanje univerzalno sprejetih rezultatov (Chenoweth 2002, 16).

NajpogostejSa metoda zbiranja podatkov v raziskovanju je anketiranje, Ceprav ji
vse stroke ne priznavajo posebno velike vrednosti. V literaturi promocije zdravja
ni najti priporo€il uporabe enih ali drugih variabel, saj se zdravje ne omejuje na
fizitna, objektivha dejstva, temvel zajema tudi obcutke in ponotranjene
vrednote (Verhoeven 1997, 38). Ce torej zdravje razumemo kot kompleksno
dimenzijo prekrivajoCih se sfer, moramo tudi v raziskovanju objektivno zdruziti s

subjektivnim.

V naSem vprasalniku smo sicer kombinirali preproste (npr. podatek o telesni
tezi, ITM, Stevilu dni odsotnosti) in kompleksne variable (npr.samoocena

zdravja, zadovoljstvo z Zivljenjem, ocena odgovornosti), vendar so bile vse
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podane zgolj s strani anketiranca. Uporabljeni instrument za zaposlene je

obsegal Sest strani vprasan,.

Hennessy in drugi (1994, 669) zagovarjajo anketiranje s kratkim vpraSalnikom,
ki obsega zgolj Stiri vprasanja, kjer je prvo samoocena zdravja. Tudi v naSem
instrumentu smo se posluzili samoocene zdravja, saj se moCno povezuje s
fizicnim in psihiénim stanjem ter je z njo mogocCe napovedati celo umrljivost
(DeForge in drugi 1989; Kivela in Pahkala 1989; Idler in Angel 1990). Vendar
Hennessy in drugi (1994) v tandemu postavljajo Se loCeni vprasanji o telesnem
in duSevnem zdravju ter omejitve v obi¢ajnih aktivnostih. Zadnja tri vprasanja se
nanasajo na preteklih 30 dni, kar avtorji opisujejo kot dovolj dolg Cas, da
ujamemo variabilnost zdravstvenega stanja, ki je obenem dovolj blizu, da se ga
anketiranec dobro spominja. Namesto dolgih in kompleksnih vprasalnikov
avtorji svetujejo longitudinalni monitoring z vprasalnikom, ki obsega osnovna
vprasanja in spremenljivi del, ki se s specifi¢nimi vprasanji prilagaja situaciji oz.
interesu raziskovalcev (DeForge in drugi 1989; Kivela in Pahkala 1989; Idler in
Angel 1990).

Zgoraj omenjeni vprasalnik se v primerjavi z naSim zdi izjemno primerno in
prakticno orodje, s katerim lahko povsem zadostimo Zzelji po merjenju
uspesnosti programa — namesto meritev posameznih variabel ugotavljamo zgolj
predvideno posledico, torej vpliv promocije zdravja na Stiri osnovne dimenzije
zdravja (Hennesy in drugi 1994). Preizkus navedenega instrumenta ostaja izziv

za prihodnost.

Tretja metodoloSka ovira je zmerna zanesljivost uporabljenega instrumenta. 1z
teoretiCne perspektive bi bilo zanimivo odstranjevanje nekaterih kazalcev, ki so
se v oblikovanih indeksih slabse povezovali, vendar bi se s tem odpovedali delu

variabel, ki so pomembne za interpretacijo in veljavnost ugotovitev v praksi.

Neposredno opazovanje je v evalvaciji pogosto orodje, saj z njim pridobimo
podatke o vedenju posameznikov. Metoda zahteva veliko ¢asa, izdelan protokol
opazovanja, s katerim se zniZza subjektivhost opazovanja in usposoblijenega
opazovalca. Poleg tega prisotnost opazovalca lahko vpliva na vedenje ljudi, ki

jih opazuje, kot so ucinek opazovanosti in usklajevanje delovanja s pricakovaniji
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izvajalca, ter selekcijo opazovanih enot s strani opazovalca zaradi ¢asovne
obseznosti programa (Verhoeven 1997; Chenoweth 2002; O'Donnell 2002).
NasSa opazovalka, managerka programa je bila v enem programu promocije
zdravja na delovhem mestu aktivno udelezena v zbiranje sredstev, sponzorjev,
nacrtovanje, izvajanje in iskanje izvajalcev, dogovarjanje z delodajalci, pripravo
promocijskih materialov, delavnic, logistiko itd. Vecjo objektivnost bi doseqgli, Ce
bi dogajanje opazovalo veC opazovalcev, primerjalo dobljene podatke, Ce bi
dogodke posneli s kamero, Ce opazovalka ne bi posegala v dogajanje in

preiskovanci ne bi poznali njene vioge.

Podobno so tudi intervjuji z managerji zelo zanimivi in podajajo veliko
neposrednih odgovorov. V sedanji obliki zapisi opazovanj in intervjujev
raziskave nimajo velike empiriCne vrednosti, vendar omogocajo vpogled v
dogajanje, razmisljanja udelezenih in bi jih bilo mogoc€e kvalitativno analizirati.
Ceprav obe metodi, opazovanje in intervju, zahtevata veliko &asa, smo z njima
predCasno dosegli nekatere resnice, ki smo jih kasneje potrdili tudi s
kvantitativnimi podatki. Prav hitra dostopnost teh podatkov bi bila v primeru

nadaljevanja programa njenim izvajalcem v veliko pomo¢.

Mnenje ekspertov o podatkih empiriCne raziskave je splosno, kar je v doloCeni
meri posledica omejenih podatkov, ki so jim bili na voljo. Kljub temu, da je
pogled magistrice promocije zdravja, zdravnika javnega zdravja in patologa na
zdravje uokvirjen v koncept stanja popolnosti, kot ga razlaga SZO, se v njem

odrazajo vplivi podroc€ja, v katerem specialist deluje.

Razseznosti zdravja se v komentarjih prepletajo s sploSno veljavnimi modrostmi
in z modnimi smernicami, zdravje je za ljudi vrednota zgolj deklarativno.
Predvsem Zenske, poroCeni in star§i malih otrok so v razmisljanjih treh
sogovornikov navedeni kot tisti, ki iSCejo izgovore za zdrav zivljenjski slog, za
aktivno skrb zase. Te skupine lahko razumemo kot tiste, ki prevzemajo manj
odgovornosti za svoje zdravje (kar potrjujejo tudi kvantitativni podatki empiricne
analize), temve€ si ga prej razlagajo kot pravico. Ne pravico do zagotavljanja
pogojev, ki bi jim omogocali oz. olajSali vzdrZzevanje zdravja, temvecC pravico

prejeti storitev, pomoc in zdravljenje, ko zdravja ni vec.
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V empiricnem delu naloge smo ugotovili, da se motivacija za promocijo zdravja
povecCuje Sele z veCanjem tezav z zdravjem. Brez raziskave so prej omenjeno
trditev navedli tudi strokovnjaki, ki bolezen oz. odsotnost zdravja imenujejo kot
edini zares delujoCi motivator v skrbi za zdravje. Spodbude javne zdravstvene
mreze lahko sicer pripomorejo k odlocCitvi, vendar je za spremembo temeljni
vzvod na individualni ravni. Le-ta ni nujno bolezen, temvec je lahko izkusnja,
Custvo, kar osebe ne pusti ravnodusne in jo motivira do mere, ko je pripravljena
potruditi se, zrtvovati zato, da bi dosegla ve€ zdravja. Prav zato je v zdravstvu
promocija zdravja s svojimi aktivnostmi sprejeta medlo, kot skromna neskodljiva
nekoristna dejavnost. Promocija zdravja lahko koristi in, ¢e ne upoStevamo
ekonomskih kazalcev, niti ne Skodi. Po empiricni analizi in kalkulacijah lahko
takemu mnenju ekspertov zgolj pritrdimo. Ugled stroke lahko izboljSajo Sele
raziskave, ki so sicer (v tujini) Stevilne, vendar slabe kakovosti in redko

omogocajo verodostojne zakljuc¢ke (O'Donnell 2002, 38).

Aldana naSteva najpogostejSe metodoloSke tezave v raziskovanju promocije
zdravja: (a) malo raziskav z naklju€no izbiro v kontrolni skupini; (b) majhni
vzorci; (c) Studije trajajo premalo €asa; (d) pomanjkanje verodostojnih merilnih
instrumentov; (e) neustrezna analiza. Ne glede na nastete ovire je mogoce
izsledke mnogih raziskav v promociji zdravja prakti¢no uporabiti, raziskovalci pa
morajo vztrajati vsaj v uporabi verodostojnih instrumentov in izvesti kvalitetno
analizo glede na to, da je odprava prvih treh tezav malo verjetna (Aldana v
O’Donnell 2002, 40).

Izbira in naklju€no sestavljanje kontrolne skupine velikokrat niso mogoce, saj
programi promocije zdravja obiajno zajemajo celotno delovno organizacijo. Ce
bi torej Zeleli uresniciti to zahtevo, bi jo lahko zgolj v delovnih organizacijah z
veC prostorsko lo¢enimi enotami. Podobno, primerno velikost vzorca in trajanje
raziskave dosezemo le v velikih delovnih organizacijah, kjer lahko vklju€imo

vsaj deset tiso€ oseb (O 'Donnell 2002).

Komentarji nasih treh strokovnjakov kazZejo na to, da je interdisciplinarnost v
promociji zdravja nujna in jo kaze upoStevati pri nacrtovanju, evalvaciji,

predvsem pa pri izvajanju programov. Ceprav strokovnjaki, ki smo jim
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prisluhnili, vedo, da je osveSCenost zgolj podlaga motivaciji, da sta intenzivnost
in dolgoro€nost programov pomembna, da je uspeh odvisnen tudi od izbranih
izvajalcev, nihCe izmed njih nima dovolj moci, da bi povedano v praksi tudi
uresni€il. VkljuCevanje psihologov, sociologov, zdravstvenih delavcey,
komunikologov, ekonomistov, oblikovalcev in $e koga je nuja, vendar obenem
ovira, saj ni stroke, ki bi bila v celoti predana promociji zdravja in bi jo kot tako

raziskovala ter razvijala.

4.9.4 Vzorec

Nizozemski psiholog Verhoeven (1997, 41) je izvedel meta analizo, v katero je
zajel objavljene raziskave iz evalvacij promocije zdravja v Evropi. Avtor
ugotavlja, da raziskave z nakljuénim vzoréenjem v populaciji obi¢ajno prikazejo

man;jSi u€inek programov ali pa sprememb sploh ne uspejo potrditi.

V idealnih okolis€inah bi preiskovance znotraj delovne organizacije naklju¢no
razdelili v preizkusno in kontrolno skupino ter ju med potekom programa
povsem locili, da bi preprecili prenos informacij. V promociji zdravja bi to
pomenilo, da raziskovalec sam odlo¢a o tem, kdo bo izpostavljen programu
promocije zdravja in kdo ne. Teoreticno bi na ta nacin dobili dobro primerljivi
skupini in izloCili veliko zunanjih dejavnikov, ki lahko vpivajo na zdravje oz.
kakovost Zivljenja zaposlenega, vendar tak nacin raziskovanja ni vedno mogo¢
in je etitno vprasljiv. ReSitev bi bila v tem, da bi kontrolni skupini program

ponudili kasneje, ko bi bil v preizkusni skupini ze zaklju€en.

V raziskovanju promocije zdravja so zato priporocljive rigorozne metode, ki naj
bi prikazale dejanski rezultat in preprecile lazno pripisovanje sprememb
programu zaradi (Conrad in drugi 1991, 120): (a) razlik med preizkusno in
kontrolno, ki so obstajale ze pred pricetkom programa; (b) problem
zmanjSevanja Stevila udeleZzencev v programu (angl. drop-out) lahko vodi v
velike razlike, saj ni enakomeren v obeh skupinah; (c) odras€anje, staranje,
izkusnje in nihanja v motivaciji, ki so pri ljudeh obicajni del sprememb v
Zivljenju; (d) dejavniki, vplivi izven delovne organizacije (npr. aktivnosti na

nacionalnem nivoju); (e) prekalibriranje instrumenta med pre in post testom; (f)
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zvestoba raziskovalca ali izvajalca programa stroki, kjer dejavnost traja dokler
ne prikaze zZelenega razultata; (g) stiki med preizkusno in kontrolno skupino,
prihaja do prenosa informacij (oz. koristi) iz preizkusne na kontrolno; (h)
rivalstvo med preizkusno in kontrolno skupino; (i) kontrolna skupina je
demoralizirana, prestraSena, ker ni obravnavana; (j) kompenzatorno

uravnotezenije (oz. prilagajanje) podatkov s strani administracije.

Zaradi redkosti programov promocije zdravja v delovnih organizacijah pri nas je
priloznosti za raziskovanje izjemno malo. V naSo raziskavo smo vkljucili vse
programe v delovnih organizacijah, pri katerih je sodelovala enota za promocijo
zdravja pristojnega regionalnega zavoda v izbranem €asovnem obdobju dveh
let. Realizirani vzorci anketirancev predstavljajo majhen delez ciljne populacije
programa promocije zdravja, kar bi lahko pomenilo pristranskost rezultatov
zaradi neodgovarjanja dela vzorca. Podatkov opravljene raziskave zato ne

moremo posploSevati niti na izbrano populacijo, saj je bila odzivnost nizka.

UposStevati je potrebno Se samoselekcijo zaposlenih v program (in hkrati v
preizkusno skupino), ki je po trditvah Pechterjeve (1986) manj znacilna prav za
osebe, ki Zivijo za zdravje najbolj tvegano. Po Fieldingu (1984) pa na
vklju€evanje v programe promocije zdravja najbolj vplivajo dejavniki izven vpliva
programa, kot so socio-ekonomski status, starost, spol in transportno sredstvo

za prihod na delovno mesto.

Na pojav slu€ajnih napak v vprasalnikih lahko vplivajo Se razlicne demografske
lastnosti nasih preiskovancev, njihova motiviranost za sodelovanje, povrsnost
pri izpolnjevanju vprasalnikov, nejevoljnost zaradi obsezZnosti vprasalnika,
mogoce je navajanje neresnic, neposredno vplivanje raziskovalca in napaéno

razumevanje vprasan,;.
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4.10 Priporo¢ila za prakso

Prepri¢anje, da dobra dela rodijo dobre rezultate, ni dovolj, uspeh ali neuspeh je
potrebno kot izkudnjo upostevati v prihodnjih nacrtih. Doslej so bile evalvacije v
promociji zdravja pri nas usmerjene v StevilCnost in lastnosti ciljne populacije,
niso pa vrednotile u€inkovitosti, uspesnosti po v naprej doloCeni metodologiji, ki

bi omogocala prehod od kvantitete h kvaliteti.

V na$i raziskavi smo analizirali izbrane programe promocije zdravja in poskusili
na razlicne nacine iz razliCnih perspektiv ugotoviti kako, zakaj in v kolikSni meri

obstojeCa praksa promocije zdravja (ne) deluje.

Po smernicah veC€ avtorjev (Chenoweth 2002; O'Donnell 2002; Van Marris in
King 2006) smo kombinirali kvalitativno in kvantitativno metodo raziskovanja,
preko kvazi eksperimenta, opazovanja z udelezbo, anketiranja in intervjuvanja.
Pravi eksperimenti so tezje izvedljivi in drazji od kvazi eksperimentov, poleg
tega pa je njihova vrednost prav v promociji zdravja vpra$ljiva zaradi umetnih

pogojev Vv katerih opazujemo preiskovance (Van Marris in King 2006, 40).

Izbira med kvazi ali pravim eksperimentom zato ni bila tezka. Za poglobljeno
razumevanje pojava z vidika vkljuCenih akterjev je bilo izvedeno naklju¢no
opazovanje z udelezbo in poglobljeni intervjuji z managerji delovnih organizacij

ter s tem pridobljen dober vpogled v dinamiko dejavnosti.

4101 Priporo€ila managerju programa promocije zdravja na

delovnem mestu

Koncept promocije zdravja $e ni popolnoma jasen, vendar lahko po Wynnu
(1997) povzamemo minimalne predpogoje, ki so potrebni za uvajanje programa
promocije zdravja na delovnem mestu: a) starejSi managerji so motivirani za
uvajanje dejavnosti promocije zdravja na delovnem mestu; b) organizacija
sodeluje, je sistematicno in multidisciplinarno vkljuCena v dogajanje; c)
organizacija dejavnosti podpira; d) pristop je sistematiCen, praktiCen in
problemsko usmerjen; e) obstoj nekaterih nezdravih toCk v delovhem okolju je

dejstvo.
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Ugotavljamo, da programa promocije zdravja, ki smo ju kot javna institucija
uvedli v delovnih organizacijah, nista izpolnjevala opisanih minimalnih pogojev,
ki bi uspesnost programa sploh omogogili. Ceprav so bili manageriji delovne
organizacije dovolj motivirani, da so program »sprejeli«, omogocili (vsaj deloma)
njegov potek med delovnim ¢asom in dejavnosti drzavne mreze promocije
zdravja moralno podprli, pristop managementa programa ni bil dovolj
problemsko usmerjen, specificen ter naravnan na posebnosti in potrebe ciljne
skupine. Tretji, interni program promocije zdravja, je delovna organizacija vodila
sama s pomocjo usluzbencev kadrovskega oddelka. Te aktivnosti so managerji
organizacije podprli tudi z vlaganjem virov. Pristop je bil prakti¢en in problemsko
usmerjen, obenem pa nesistematiCen, neintenziven in selektiven v upostevanju

potreb zaposlenih.

V nadaljevanju kratko opisujemo bistvene prvine promocije zdravja na

delovnem mestu, ki naj bi pripomogle k vecji uspesnosti programov.

41011 Zaupanje

Delavci, ki bolje ocenjujejo odnos delodajalca, uspeSneje obvladujejo stres,
vi§je ocenjujejo medosebne odnose, so bolj zadovoljni z delom in delovnim
mestom, imajo viSjo subjektivno kakovost delovnega Zivljenja. In nenazadnje:
obcutek delavca, da delodajalec uposteva njegove potrebe, se znacilno odraza

na nizji odsotnosti z dela.

V prid promociji zdravja ugotavljamo, da preiskovanci preizkusne skupine
izrazajo manj nezadovoljstva pri delu in manj tezav z zdravjem, obenem visje
ocenjujejo svoje zdravje in uspesneje obvladujejo stres. Delavci iz preizkusne
skupine so bolj zadovoljni z upoStevanjem potreb in s skrbjo delodajalca za
njihovo zdravje v primerjavi z zaposlenimi iz kontrolne skupine. Za vecino
anketiranih iz obeh skupin pa velja prepriCanje, da je odnos delodajalca do

njihovega zdravja slab.

Ceprav je percepcija prejemnika v storitveni dejavnosti najpomembne;jsi kazalec
kakovosti, je posebej v €asu razvijanja novih storitev pomembno upostevati tudi
vidik drugih udelezencev: delodajalca, drzave in izvajalca programa, katerih

interesi niso povsem enotni.

199



V ameriSki raziskavi je slaba polovica (45 %) tistih, ki so svoje zdravje ocenili
kot odlicno ali zelo dobro navedla enega ali ve€ dni bolniSke odsotnosti zaradi
bolezni v minulem mesecu. Nasprotno pa Cetrtina anketirancev, ki so svoje
zdravje ocenili kot slabo, v enakem ¢asovnem obdobju sploh ni bila na bolniski
(Hennessy in drugi 1994, 670). Za zdravje tako ni dovolj izogibanje dejavnikom
tveganja, temvecC je potrebno tudi sledenje potrebam organizma — pocitek in
dovoj dolga rehabilitacija v primeru bolezni ali poSkodbe. Slednje ni v skladu s
(pomembnejSim) ciliem delodajalca — z u€inkovitostjo. To velikokrat zaposlene
vodi v presentizem, zatajevanje lastnih potreb in delo z nizjimi sposobnostmi od
obi¢ajnih (Kessler in drugi 2004), kar je dolgoro¢no slabSe za delavca in tudi za
delodajalca. Tretji akter, drzava, si zastavlja cilje SZO »Zdravje za vse«, se
hkrati omejuje na prepreCevanje poskodb in poklicnih obolenj ter dolgoro¢ne

skrbi za zdravje delovne sile ne zahteva, temvec jo priporoca.

V delovnih organizacijah, kjer programe promocije zdravja vodijo strokovnjaki
»od zunaj«, brez poznavanja (in upoStevanja) specificne situacije delovne
organizacije, zaposlenih in njunih medsebojnih odnosov, zato niso vedno
koristne. Pri zaposlenih lahko sprozijo obCutek vsiljivosti, nadzora, podrejenosti
in selekcioniranja. Se posebej zbiranje podatkov o zdravstvenem stanju (t.i.
meritve dejavnikov tveganja) lahko zaposleni razumejo kot neprimerno in,
zaradi potencialnega informiranja delodajalca, celo nevarno. Posledi¢no slabe
izkuSnje s sodelovanjem zaposlenih v programih promocije zdravja na
delovnem mestu zmanjSujejo interes managementa za uvajanje ali nadaljevanje

programa.

UspesSnost programa znotraj delovne organizacije je tako odvisna tudi od
organiziranosti, formalne in neformalne mreze komuniciranja, medsebojne
povezanosti delavcev ter zaupanja vodstvu in izvajalcu programa. Za uspesnost
programa je v delovni organizaciji potrebna najprej podpora seniorjev in
delavskega organa, saj delavci na ta nacin spremembo laZje sprejmejo. Ceprav
tak nacin uvajanja sprememb terja veliko ¢asa, zagotavlja sintezo v skupnosti
(Adizes 1996, 194). Komuniciranje managerja programa s predstavniki

delavcev, kadrovske sluzbe in vodstva znotraj delovne organizacije mora biti
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odkrito, neposredno in z zavestnim varovanjem podatkov ter s strogim

upostevanjem poklicnih vrednot.

410.1.2 Proznost

Ob nacrtovanju in izvajanju promocije zdravja je potrebno upostevati znacilnosti
delovne organizacije, naravo in pogoje dela zaposlenih ter slediti dinamiki
sprememb. Ugotovili smo, da vecje Stevilo tedenskih nadur niza subjektivho
kakovost delovnega Zzivljenja, gibljiv delovni €as se odraza v nizjem zadovoljstvu
z delom in slabSih medsebojnih odnosih, z ve€Canjem Stevila ur dela se niza
Stevilo obrokov na dan in pogosteje se pojavljajo tezave s poviSano telesno
tezo. Stopnja izobrazbe se pozitivno povezuje s Stevilom obrokov na dan, tudi
veCja zdravstvena osveSCenost se kaze predvsem v urejenem rezimu
prehranjevanja, vendar visja izobrazbena stopnja obenem pomeni vedji psihi¢ni
napor pri delu in obCutek pomanjkanja prostega ¢asa. Conrad (1987) meni, da
delavci ne pustijo vedno sluzbe na delovnem mestu, temvec jo odnesejo s sabo
domov. Tako dom in sluzba tako nista veC loCena, temveC medsebojno vplivata

drug na drugega.

Po mnenju managementa je skrb delodajalca za zdravje zaposlenih predvsem v
kakovosti odnosa podrejeni-nadrejeni, nacinu delegiranja, medsebojni
komunikaciji in oblikovanju vzduSja v timu, kjer ima posebno viogo v

prepoznavanju specifiCnih priCakovanj in potreb delavca neposredni vodja.

Ve¢ moznosti za dobro skrb za zdravje zaposlenih imajo velike delovne
organizacije, saj razpolagajo z vec€ viri. Vendar, Ceprav je virov v srednjih in
malih organizacijah manj, na uvajanje sprememb pomembno vpliva
prepoznavanje moznih ukrepov za podporo zdravju s strani managerjev. Paleta
sprememb obsega organiziranje dejavnosti, skupin zaposlenih, subvencije,
Clanarine, dodatne ugodnosti, nagrajevanje, razpolozljive pripomocCke za
telesno dejavnost, sproSCanje, osebno higieno ipd. na delovhem mestu.
Delodajalce zanimajo predvsem programi promocije zdravja z delavnicami na
lokaciji delovne organizacije, ki trajajo najve¢ dve uri, saj je njihova umestitev v
delovni ¢as lahko v konfliktu s poslovnimi interesi. Izmed ukrepov v podporo

zdravemu Zivljenjskemu slogu ugotavljamo, da najmanj delovnih organizacij
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zagotavlja aktivne pavze z razgibavanjem med delom, zaposleni pa najtezje
uresnicujejo prav priporoCila za telesno dejavnost kot so aktivni prihod na
delovno mesto, razgibavanje med delom in redna telesna dejavnost. Vsaj

deloma je rekreativna dejavnost odraz razpoloZljivega prostega Casa.

Delovne organizacije s programi promocije zdravja pogosteje realizirajo ukrepe
v delovnem okolju, ki podpirajo zdrav Zivljenjski slog, teziS€e nacrtov pa
naslanjajo na vsebine, ki so sicer pri ciljni skupini teZje sprejemljive (kot je
telesna dejavnost). Glede na hitro opazne pozitivne uCinke telesne dejavnosti
na pocutje, naras€ajoco intenzivnost dela in ob&uteno pomanjkanje prostega

Casa, je spodbujanje gibanja med delovnim ¢asom Se toliko pomembnejSe.

Osebna motiviranost zaposlenih za sodelovanje v programu promocije zdravja
se namreC viSa Sele s pojavom zdravstvenih tezav, informiranost o dejavnikih
tveganja naras€a s starostjo. lzziv promocije zdravja je tako predvsem v
pridobitvi mlajSih delavcev, pri katerih zaradi dejavnikov tveganja (npr.
prekomerne telesne teze) priCakujemo tezave z zdravjem v prihodnosti in se na

uporabljene metode promocije zdravja slabo odzivajo.

Ugotovili smo, da je prednost promocije zdravja na delovhem mestu predvsem
v njenem obliki dela, ki temelji na skupinskih aktivnostih, druzenju in
medsebojnem komuniciranju zaposlenih. Ceprav bolje osve$éeni, so bili
zaposleni iz preizkusne skupine manj motivirani za dejavnosti promocije zdravja

v prihodnosti. Morda imamo odgovor: metoda dela in predoziranje informacij.

Pomanjkljivost promocije zdravja se kaze v uporabi pretezno tradicionalnih
metod dela, kot so: predavanja, oglasi, broSure, plakati, avdio in video
prezentacije, individualno svetovanje iz oéi v o¢i. Velikokrat sploSne vsebine se

ponavljajo in so zaradi lahke dostopnosti v poljudnih virih predvidljive.

Naslednji izziv izvajalcev programov je tendenca k predoziranju KkoliCine
informacij ali podajanje informacij na prejemniku nerazumljiv nacin. V takih
primerih se zgostijo neformalna sporo€ila med zaposlenimi, ki vodijo v
izogibanje, nesodelovanje in manj$e zadovoljstvo pri izpostavljenih. Se en
fenomen je ti. ¢rna pega, kjer udelezenci promocije zdravja zaradi napacnega

nacina informiranja lastno zdravstveno stanje ali Zivljenjski slog vidijo nerealno
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in selektivno, s ¢emer se zmanjSata njihova osredotoCenost in motivacija za

prakticiranje zdravega zivljenjskega sloga (Chapman 2003, 174).

Chapman (2003) v promociji zdravja priporoCa netradicionalne metode in
opiranje na novo tehnologijo: informativhe puzzle, nalepke, akrostihe, Saljive
pesmice, kvize, ponudbo vzgojnih gradiv na dom po predhodnem vsebinsko
opredeljenem naroCilu, kartonCke z izzivi v zdravem Zivljenjskem slogu,
obvesCanje po elektronski posti, telefonski odzivnik, proaktivni telefonski stik s
specialistom, multimedijske prezentacije, informiranje posameznika glede na
teme, ki ga zanimajo (t.i. informacijski kioski s tiskanimi ali elektronskimi viri),
spletne strani z nasveti, forumi, novi€arstvom, virtualne aplikacije (igre).
Sodobne metode dela v promociji zdravja je veliko lazje integrirati v obstojeCi
ritem dela v primerjavi s tradicionalnimi in so hkrati za mlajSe uporabnike bolj

zanimive.

410.1.3 Odgovornost

Individualna odgovornost delavca za zdravje se povezuje z zdravim zivljenjskim
slogom, viSjim zadovoljstvom pri delu in z medsebojnimi odnosi. Delavci
pogosteje prenasajo odgovornost za lastno zdravje na delodajalca ali zdravstvo
tedaj, ko so nezadovoljni z delom, delovnim mestom ali medsebojnimi odnosi.
Managerji trdijo, da je Clovek povsem svoboden, samoodgovoren in edini, ki
odloCa, odgovornost delodajalca za zdravje delavca je nizja od odgovornosti
zaposlenih in tudi nizja od odgovornosti zdravstva. Tudi delavci menijo, da je za
njihovo zdravje najbolj odgovorno zdravstvo in najmanj sami (kot kolektiv in
posamezniki), petina delavcev meni, da sploh niso odgovorni za svoje zdravje.
Na mrezo javnega zdravstva se manj zanaSajo vodje v primerjavi s podrejenimi

in moski v primerjavi z Zzenskami.

PodroCje promocije zdravja na delovnhem mestu pokriva nekatere interese
delavca, delodajalca in drzave, ki si z nedogovorjenim razmerjem delijo
odgovornost za zdravje delavca. Medtem ko zaposleni prevzema vecji del
osebne odgovornosti za lastno zdravje, je kolektivha odgovornost nizka in
delavci od delodajalca priCakujejo najmanj zagotavljanje pogojev dela, v katerih

lahko ohranijo zdravje, odnos v katerem se upoStevajo njihove potrebe, od
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drzave pa socialno varnost in kvalitetno obravnavo v primeru bolezni ter
poskodb. Prva skrb delodajalca je uspesSnost poslovanja, v skrbi za zdravje

zaposlenih se zato lahko znajde v konfliktu interesov.

Promocija zdravja nima znacilnega vpliva na odgovornost, vendar se negativno
povezuje z oceno odgovornosti vseh akterjev, posebej z odgovornostjo sveta
delavcev. Kaj je vzrok temu, presega cilje in moznosti priCujoCe raziskave,
pogovori z managerji pa kazejo na to, da je morda krivda v neenotnem

razumevanju vloge akterjev v skrbi za zdravje zaposlenih.

4.10.2 Priporoc€ila evalvatorju promocije zdravja na delovhem

mestu

Ceprav mora temeljni cilj raziskovanja v promociji zdravja (p)ostati promocija
zdravja sama (Kasl in Sarxner 1992, 111), lahko z evalvacijo produktivnosti,
absentizma in drugih kazalcev ucCinka spodbudimo managerje delovnih

organizacij k uvajanju promocije zdravja (Verhoeven 1997, 188).

Glavna skrb izvajalcev zdravstvenih storitev je kakovost storitve po znanstveno-
tehni¢ni plati, poglavitna skrb uporabnikov pa je kakovost Zivljenja in s tega
staliS€a uporabniki ocenjujejo vsako storitev. Eksperti storitev primerjajo s
profesionalnimi standardi, uporabniki ocenjujejo korist (Macur 2000, 51).

Kjer ni objektivnih meril, ki bi temeljila na standardih, je uspeSnost tezko
opredeliti. Ce Zelimo ugotoviti kaj deluje in kaj ne, v promociji zdravja ni dovolj,
Ce se meritve omejujejo na objektivne ali subjektivne kazalce, temveC morajo
obsegati oboje in upostevati razlicne vidike zdravja. Promocije zdravja tudi ne
moremo analizirati kot enkraten dogodek, ki mu sledi izid, temveC€ jo moramo
obravnavati kot proces, ki traja. V evalvaciji promocije zdravja se avtorji
najpogosteje posluzijo meritev Stevila sodelujoCih, zadovoljstva s programom,
produktivnosti, zdravstvenega stanja, stroSkov programa in zdravstvenih

storitev ter vzdus$ja, zadovoljstva zaposlenih ipd. (Verhoeven 1997, 14).
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410.2.1 Kvantiteta

V promociji zdravja se pogosto dogaja, da so zbrane informacije tako slabe
kakovosti ali nepopolne, da so praktiéno neuporabne. Ceprav je tezko, je

zbiranje podatkov ob uvajanju programov nujno (Windsor in drugi 1984, 99).

V evalvaciji procesa smo avtorji programa Prvi za merila uspe$nosti izbrali
Stevilo izvedenih delavnic, Stevilo udeleZencev v celotnem programu in mnenja
udelezencev. Iz poroCila je razvidna relativnho nizka udelezba v programu,
vendar so ga udeleZenci ocenili kot »zelo dober« (glej Primer 1). V procesni
evalvaciji, ki smo jo navedli kot primer, se podatki o Stevilu udelezencev sicer

zberejo, vendar se ne analizirajo glede na priCakovanja.

UporabnejSi rezultat, ki bi omogoc€al primerjavo med programi z vidika kvantitete
bi dosegli, Ce bi poudarili Stevilo zaposlenih, ki smo jih zeleli vkljuiti v program,
Stevilo izvedenih delavnic, Stevilo oseb, ki so bile povabljene oz. priCakovane,
Stevilo oseb, ki so se delavnic udelezile oz. izpostavljeni in delez udelezencev

glede na izpostavljene (glej Tabelo 4.1, str. 206).

Za izvedbo taks$ne evalvacije so potrebni standardi, s katerimi lahko primerjamo
dosezek. V naSem primeru smo upoStevali cilje programa in Zeleno vsaj 30 %
udejstvovanje. Standard je v primerjavi s tujimi zelo nizek, saj avtorji podobnih
programov navadno pri¢akujejo od 80 do 90 % udelezbo zaposlenih (Windsor in
drugi 1984, 100).

DosezZen je index udejstvovanja v viSini 0,68. NanaSa se na 20,4 % ciljne

populacije, ki se je prikljuCila k programu, delez je nizji od priCakovanega.
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Tabela 4.1. UspeSnost programa glede na udejstvovanje ciljne populacije v programu, program
Prvi (prir. po Windsor in drugi 1984, 100)

dejavnost S 2=
) < 3 < 32 B >

ey 2 S B < D < S, 8,

8 @ © S o & T SO g &

S O a > c 9o c 03 %5 g

c c = © = g T3 3 ¢

[CI] ) T = Lt ge Q E S &

kriterij a2 N = =g S 38A cl5 oL

=2 e N OO O Qn S5 9 T o E

W S ) — ,5'0 Y N o2 N i (3= % S5 9
Dejavniki tveganja 1 279 92 32,9 1.1
Gibanje 279 16 57 0,2
Stres 279 1 279 19 6,8 30 % 0,23
Zdrava prehrana 279 25 8,9 0,3
Test hoje na 2 km 279 2 0,7 0,02
Dejavniki tveganja 2 279 187 67,0 2,23
skupaj 279 6 1674 341 20,4 0,68

4.10.2.2 Kvaliteta

Stew Leonard zatrjuje, da na trgu veljata le dve pravili: 1) Kupec ima vedno
prav; 2) Ce kupec nima prav, velja prvo pravilo (Kotler 1998, 53). Velika
pomanjkljivost izvajalcev promocije zdravja je lastno prepriCanje o
pomembnosti, uspesnosti in ucCinkovitosti promocije zdravja. Danes so
uporabniki zahtevni, saj je informacij v poljudni literaturi, revijah, letakih
farmacevtskih in kozmeti¢nih mrezah veliko. Prav zaradi Siroke ponudbe se je

obcutljivost uporabnikov znizala, pricakovanja paso se zviSala.

Ce prisluhnemo mojstrom marketinga, je maksimizacijo zadovoljstva v promociji
zdravja mogoce doseci z (prir. po Kotler 1998, 39): a) izboljSevanjem kakovosti
storitev; (b) vlaganjem v raziskave, razvoj in spremembe; (c) laZjo dostopnostjo
storitve; (d) vedjo frekvenco ponudbe. V rokah stroke sta predvsem prvi dve
toCki, kjer storitev lahko opiSemo kot kakovostno Sele takrat, ko zadosti
pricakovanjem. Akterji katerih subjektivne ocene zanimajo evalvatorja so
najmanj trije: zaposleni, managerji delovne organizacije in manager programa
promocije zdravja. S ciliem enotnega vrednotenja zadovoljstva vseh

zainteresiranih predlagamo oblikovanje indeksa, v katerem bi upostevali oceno
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zaposlenih, managerjev delovne organizacije in managerja programa (glej
Tabelo 4.2). Zaposleni in manager delovne organizacije bi se opredelila do
priprave programa, realizacije potreb in izrazila (ne)zadovoljstvo s programom.
Manager programa oceni Se prispevek programa na osnovi programske
evalvacije (glej Prilogo F). Poskusili smo s podatki programa Prvi (glej Primer
1), kjer so bili zaposleni in managerji v delovni organizaciji sicer zadovoljni s
programom, vendar je bil nezadovoljen manager programa. Indeks zadovoljstva

je tako manjsi od ena.

Tabela 4.2. Zadovoljstvo udeleZencev v programu promocije zdravja, primer program Prvi

udelezenec ocena standard index
(A) (B) (C=A/B)
kazalec zadovoljstva
zaposleni, povprecje 3 4 1,33
manager delovne organizacije, 3 4 1,33
povprecje
0,26 4 0,06
manager programa
> 6,26 12 0,52

Opomba: Anketa je v prilogi F. Izpolnjena je hipoteti¢no s podatki, ki so na voljo iz anketnih vprasalnikov za zaposlene,

intervjujev z manager;ji, ter procesno in programsko evalvacijo Programa Prvi (str. 79).

Poleg zadovoljstva udelezencev je za prakso promocije zdravja bistvena
analiza doseganja zastavljenih ciljev programa. Ker je praksa zelo omejena s
kadrovskimi in drugimi viri, mora biti instrument preprost za izpolnjevanje in
analizo. Izmed vseh kazalcev, uporabljenih v empiricnem delu, lahko zgolj z
devetimi razlozimo 84 % variance uspesnosti programa v katerem se temeljna
cila nanaSata na zdravstveni status in na subjektivno kakovost delovnega

Zivljenja (glej Tabelo 4.3).

Tabela 4.3: Model analize uspeSnosti programa promocije zdravja

Model R R Square Adjusted R Square Std. Error of the
Estimate

1 , 917 ,841 ,828 ,440

a. Predictors: (Constant), delodajalec uposSteva potrebe delavcev, frekvenca telesne dejavnosti,
samoocena zdravija, krvni tlak, tezave z zdravjem, obseg trebuha, psihi¢ni napor pri delu, zadovoljstvo
z delom in delovnim mestom, ocena medosebnih odnosov na delovhem mestu
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Osvescenost o lastnem zdravju, vzdrzevanju zdravja, skrbi za telo in motivacija
zanje so podlaga priporoCenemu Zivljenjskemu slogu, ne pa osrednji cilj
promocije zdravja. Koncni cilj naj bi bil zdrav delavec z visoko (vsaj) subjektivho
kakovostjo delovnega Zivljenja, zato smo nov indeks uspeh sestavili iz kazalcev,
ki se nana$ajo na zdravje, zadovoljstvo, Zivljenjski slog in odnos delodajalca do
zdravja delavca. Indeks smo rekategorizirali iz petih na dva nivoja (1-3,0=
neuspeh; 3,1-5=uspeh), Cronbachov Alfa indeksa je z vrednostjo 0,63

skromne, vendar zadovoljive zanesljivosti.

Z evalvacijo programa z vidika doseganja sprememb na podroc¢ju subjektivne
kakovosti delovnega Zivlenja in zdravia smo s predlaganim kratkim
vprasalnikom pridobili prakticno in preprosto orodje za merjenje kakovosti

storitev (glej Prilogo G).

Slika 4.1: Pomembnost izbranih kazalcev v dolo€anju uspednosti programa promocije zdravja
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***p<,00; ** p<,01; * p< ,05.
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Novo oblikovani indeks uspesnosti smo prakticno preizkusili s podatki
anketiranja zaposlenih preizkusne in kontrolne skupine v Casu t3 iz programa

promocije zdravja Prvi (glej poglavje 2.4.3).

Tudi indeks uspeh ni pokazal znacilnih razlik med preizkusno in kontrolno
skupino (2= ,50)“, izstopil pa je problem majhnega vzorca. Kljub temu, da je
Stevilo primerov, pri katerih je mogocCe sestaviti indeks v celoti zelo nizko, smo
podatek poskusno uporabili in ugotovili, da je delez oseb preizkusne skupine,
pri katerih bi po tem modelu prikazali subjektivho kakovost delovnega Zivljenja

in zdravje 56,5 % (glej tabelo v Prilogi G).

Delez uspesSnosti doseganja ciljev v preizkusni skupini smo delili s priCakovanim
80 % uspehom pri aktivnih udelezencih v programih promocije zdravja na

delovnem mestu in tako dobili vrednost indeksa uspeh, 0,71.

410.2.3 Viri

Ceprav kalkuliranje ni domena in ne cilj zdravstvene stroke, je priblizevanje
nacrta realnemu obsegu sredstev nujno. V nadaljevanju je prikazan poskus
izraCuna materialnih vloZzkov konkretnega programa (Program Prvi) ki kazejo na
to, da je izvajalec prejel zgolj 8,75 % nacrtovanih sredstev, nato pa program

okrnil tako, da je izvedbo popolnoma priredil razpolozljivim financnim virom.

Cloveski viri so bili v pretezni meri stro$ek izvajalca, sredstva so bila v celoti
porabljena za kritie materialnih stroSkov. Posamezna delovna organizacija je
prispevala slabih 7 % stroSkov celotnega programa (glej Tabelo 4.4, str. 210 in

podrobnejSe izracune v Prilogi H).

40 Legenda: %2 =vrednost Hi kvadrat; stopnja stat.znacilnosti=,48.
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Tabela 4.4. Vsota kadrovskih in materialnih stroSkov programa promocije zdravja po nosilcu,

primer program Prvi

plaénik vrsta stroSka* > %
stroSek kadri material

DO 180 4.320 4.500 41,35

zv 4.800 1.584 6.384 58,65

Y 4.980 5.904 10.884

% 45,76 54,24 100

Legenda: * stroski so prikazani v vrednosti EUR v ¢asu izvajanja programa; DO = vseh Sest delovnih organizacij
vklju€enih v program, sedme v stroSkovniku nismo upostevali, ker se je tam izvedla zgolj ena delavnica; do =

posamezna delovna organizacija (DO/6)

Vendar zadovoljstvo uporabnikov, Stevilo izvajanj, udelezencev, celo cilji
programa ali obseg porabljenih sredstev za managerje delovnih organizacij niso
dovolj tehten argument za uvajanje promocije zdravja. Z namenom dobiti
mocan argument smo zato poskusili Se s kalkulacijami po Greenu in Kreuterju
(1999), s katerimi dobimo podatek o upravienosti programa, operativnih

stroskih in dejanski ceni na vlozeno enoto.

V numeri¢ni evalvaciji programa Prvi izraCuni sicer odrazajo popolno pokritost
ciline populacije in visoko predvideno ucinkovitost, vendar je mocC (vpliv)
programa nizka, upravicenost nizja od 1, visoki so stroSki uvajanja programa in
cena ucinkovitosti (glej Tabelo 4.5, str. 211). NumeriCna evalvacija kaze, da

smo za vsako vlozeno enoto pridobili zgolj 0,7 enote.
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Tabela 4.5. Vrednotenje programa Prvi s kalkulacijami (prir. po Green, Kreuter 1999, 251)

znak koncept

vrednost

Program promocije zdravja

ProgramX4 ! Prvi
A potreba Stevilo oseb v ciljni skupini 10000 279
B izpostavljenost Stevilo oseb, ki so bile vklju¢ene v 1000 279
program
C pokritost (B/A') x 100 10 % 100 %
D vpliv frekvenca pojava (A/B) 100 57%
E ucinek (D/B) x 100 10 % 20,4 %
F ucinkovitost (D/A) x 100 1% 20,4 %
G stroski enota 10.000,0 $ 10.884,0 EUR
H gospodarnost (G/B) 10 %/ 39 EUR
udeleZenca /udelezenca
| ucinkovitost (G/D) 100 $/vpliv 190,95 EUR/vpliv
J koristi (D x vrednost) 100.000 $ 6092,7 EUR*
K upravi¢enost (cost- (J/IG) 10/1 0,56/ 1
benefit)
L prihodki denarna enota 6.000 $ 10.862,0 EUR
M neto dobicek aliizguba (L - G) -4.000 $ -22,0 EUR
strodki uvajanja denarna enota 1.000,0 $ 1.600,0 EUR*
(6] operativni stro$ki (G-M=N) 3.000,0 $ 9.262,0 EUR
cena ucinkovitosti (G/D) 30 $/ucinek 162,5 EUR/
ucinek
Q cena koristi J/IO 33%/1% 0,7 EUR/ 1 EUR

*"'Vir: Green in Kreuter (1999, 251).

2 |zragun izhaja iz 20,4 % deleza realizacije izpostavljenosti (glej Tabelo 4.1), ker je 20,4 % od 279 izpostavljenih oseb,

realno Stevilo udelezencev 57;

* Vrednost smo izradunali ob upostevanju vseh stroSkov programa, ki smo jih delili s Stevilom oseb ciljne skupine.

RazpoloZljivi znesek po osebi smo dalje mnoZili z realnim Stevilom udeleZencev v programu. Za vsak vloZzeni EURo smo

predvideli korist v razmerju 1:2,74, kot literatura navaja povracilo enote stroS8ka kombiniranih programov promocije
zdravja na delovhem mestu (Michigan Dept.of Health v Green in Kreuter 1999, 124). Izradun: 10.884 EUR/279 oseb=39
EUR/osebo; 39 EUR/osebo x 2,74= 106,9 EUR Koristi/osebo x 57 realno izpostavljenih oseb = 6092,7 EUR Koristi;

* Predvidevali smo mesec dela managerja programa s priblizkom bruto cene ure njegovega dela, N= 160 ur x 10 EUR.
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410.2.4 Izbira

Izbira programa temelji na evalvaciji, evalvacija na ciljih. Ob dolo¢anju
evalvacijskih ciljev ni nujno da so kombinacija ve¢ meril, temveC se lahko
omejijo zgolj na eno ob upostevanju pricakovanj managementa in vizije delovne

organizacije (Goetzel in Ozminkowski 2002, 160).

Ali bo torej evalvator izbral kot najpomembnejSe merilo udejstvovanje ali
zadovoljstvo prejemnikov, izvajalcev programa, doseganje zastavljenih ciljev
programa ali zgolj kalkulacije in razmerje koristi in stroSkov, je odvisno od

dogovora s financerjem programa.

Ceprav bi Ze ena oblika evalvacije lahko =zadovoljila pri¢akovanja
managementa, smo se v naSem primeru odloCili za kombinacijo indeksov, s
katerimi lahko oblikujemo novo orodje za merjenje kakovosti programa

promocije zdravja. Orodje smo poimenovali merilo Stirih indeksov ali kratko 4-I.

VKljucili smo indeks udejstvovanja zaposlenih v programu (glej Tabelo 4.1),
indeks zadovoljstva zaposlenih, delodajalcev in managerja programa s
programom promocije zdravja (glej Tabela 4.2), indeks uspesSnosti doseganja
ciliev programa (glej str. 209) ter razmerje med stroski in koristjo programa
izraCunane s kalkulacijami (glej Tabelo 4.5). Z novim diagramom je evalvacija
kakovosti programa promocije zdravja relativno preprosta in z vrednostmi

indeksov olajSa primerjavo med programi.

V spodnjem grafu predstavlamo primer evalvacije kakovosti programa
promocije zdravja Prvi s pomocjo 4-l (glej Sliko 4.2, str. 213). Program Prvi
lahko na kratko opiSemo kot neuspeSen v doseganju ciljev, s stroski, vecjimi od
koristi, s komaj zadovoljnimi akterji in z udejstvovanjem, ki ni doseglo nizko

postavljenega standarda.

Program bi lahko poimenovali kar »slamnata« promocija zdravja, ki daje
prednost kvantiteti pred kvaliteto, je obsezna in dobro pokrije ciljno skupino,

vendar obenem plitka, razprSena, slabo kongruentna in Sibke kakovosti.
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Slika 4.2. Evalvacija kakovosti programa promocije zdravja z orodjem 4-I, primer program Prvi

udejstvovanje

ucinkovitost zadovoljstvo

uspesnost
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5 SKLEP

Promocijo zdravija, ki jo poznamo Ze najmanj Cetrt stoletja, Se vedno razlagamo
kot inovativni pristop. Njene aktivnosti se znotraj delovnih organizacij usmerjajo
v pred-doloCen zdrav Zivljenjski slog, manj v celovitost kakovosti dela in
delovnega okolja. Po modelu celostnega zdravja Cloveka je cilj promocije
zdravja doseci najveC, kar lahko: fizi€no, intelektualno, Custveno, druzbeno,
spiritualno in profesionalno ob upostevanju ter navkljub omejitvam. Vsakdo
lahko doseze optimalno zdravje, vendar: (a) si mora zdravja Zeleti; (b) verjeti,
da je lahko =zdrav; (c) biti sposoben in voljan izvesti spremembe ter

odpovedovanja za namen boljSega zdravja (Watts 1993).

V predstaviljeni raziskavi razkrivamo promocijo zdravja na delovhem mestu
vizza fasade«, kjer je Zze v njenem nacrtovanju komaj mogoce zaslediti, da
zivimo v informacijski dobi, kjer obstaja tudi virtualni prostor. Zaradi lahke
dostopnosti informacij brezmejnega obsega zgolj viSanje osveScCenosti
populacije ne more biti ve¢ prioritetni (ali celo edini) cilj promocije zdravja.
Dogajanje od promocije zdravja zahteva nenehno prilagajanje okolju in ljudem v
njem, noben projekt ni povsem enak prejSnjemu, potrebna je visoka mera
izvirnosti, predvidevanje, odzivnost na potrebe »sedentarne«, »domocentri¢ne«,
»face-book« druzbe, ki (za ceno pokritosti ¢im SirSe populacije) presegajo
ponudbo vse-v-prek izobrazevanj s predvidljivimi sploSnimi vsebinami za
»worried-well«, ki jih je dosegla »password campain« in »soljenje pameti« na
bazi evro-kanadskih vrednot iz 80-ih let sprejemajo v slogu »saj ne more

Skoditi«, izvajalci pa evalvacijo po reku »my-apple-is-just-fine-thank-you«.

Promocija zdravja izvaja kompleksne programe, zastavlja si Stevilne cilje.
Usmerja se na izboljSevanje moznosti za zdrav Zivljenjski slog ali poskusa
delovati na odloCitve in Zelje po spremembah, vendar je njen uspeh nemogoce
v celoti predvideti, saj so konfne odlocitve, izbire in spremembe v rokah
prejemnika. Zaposleni potrebujejo stike z ljudmi in doZivljanje, kar pomeni da
zanje dejavnosti tradicionalnega instrumentalnega informiranja niso posebej
priviaCne. V promociji zdravja na delovhem mestu bi uspeSnost povecale
dolgoro¢ne, neprekinjene dejavnosti, ozko usmerjene na (aktualne) specificne

potrebe in probleme, dovolj poglobljene, da vzbujajo zanimanje, in proaktivhe v
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smislu predvidevanja sprememb ter podpiranja sodobnega Zivljenjskega sloga

ob upostevanju razpolozljivih moznosti.

Z evalvacijo zelimo ugotoviti kaj deluje, zakaj in koliko deluje. Uspesnost
promocije zdravja pogosto merimo z udelezbo in oceno vklju€enih. Tak rezultat
ne kaze spremembe, temvecC Stevilo in mnenje izpostavljenih, zato je primeren
ob poskusnem uvajanju novih programov, kot ocena kakovosti programa pa ne
zadostuje. Meritve sprememb lahko izvedemo s programsko evalvacijo, v kateri
dosezeno primerjamo z Zeljenim, omogocCena je primerjava med programi,
meritve vmesnih rezultatov pojekta in ugotavljanje odzivnosti razli¢nih ciljnih
skupin. Celovit vpliv inovacije, ki bi ga bilo mogoce tudi posploSiti, omogoca

evalvacijska raziskava.

Studija, ki smo jo izvedli na podrogju kakovosti Zivljenja, sicer pripomore k
razumevanju druzbeno specificne situacije uvajanja in poteka promocije
zdravja, vendar dobljeni rezultati zaradi nereprezentativnosti vzorca ne
omogocajo posploSevanja. V Studijo smo vkljuCili zaposlene, managerje in
izvajalca storitve. Uporabili smo metodologijo, ki je odsev vsebine in ciljev

programa promocije zdravja — prvina obeh je Sirina, manj poglobljenost.

Promocija zdravja se (v naSi raziskavi) s subjektivno kakovostjo zivljenja ne
povezuje statisticno znacilno, Ceprav si kot cilj pogosto zastavlja prav visjo
kakovost Zivljenja ciljne populacije. Kaze, da v tem ni posebej uspesna, saj so
spodbujanje medosebnih stikov, druZenja, kakovosten odnos delodajalca do
delavca, zaupanje, upoStevanje potreb in proaktivno urejanje delovnega okolja
lahko veliko mocnejSi dejavnik viSanja subjektivne kakovosti delovnega Zivljenja

v primerjavi s konvencionalnimi pristopi promocije zdravija.

Za upraviCenost dejavnosti njen dober namen ne zadostuje, pozitiven mora biti
izid, uc€inek ali uspeh, stvari je treba delati prav, ne le delati prave stvari (Adizes
1996). Promocija zdravja, kot jo izvajamo pri nas, je koristna in daje v vecini
neznacilne pozitivne izide, ki se v vecji meri ne nanasajo na zastavljene cilje. V
promociji zdravja se je zato potrebno odlociti — ali bomo spremenili cilje ali pa

nacin dela.
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39; subjektivna, 46; Zivljenjski slog, 43

kakovost Zivijenja, 6, 22, 26, 39, 44, 45, 46,
58, 74, 76, 99, 101, 138, 149, 159, 173,
174, 176, 192, 215, 234, 236; kazalci
Zivljenjskih pogojev, 22; subjektivna, 45

kalkulacije. Glejte evalvacija numeri¢na

Kamin, 28, 47, 228

Kersnik, 55, 114, 150, 170, 229

Kotler, 70, 206, 230

kvazi-eksperiment, 103, 104, 198

Malnar, 6, 9, 38, 39, 43, 44, 177, 183, 221,
231, 240

manager;ji: splosni opis vzorca, 114

Marris: Van Marris in King, 6, 9, 23, 68, 69,
70,76, 77,78, 103, 240

McKenzie, 31, 185, 232, 233

medsebojni odnosi, 56, 87, 97, 98, 115

merilo 4-1, 212

meritve, 60, 62, 77, 81, 99, 103, 121, 139,
173, 179, 181, 192, 200, 204, 215, 259,
263

mnenje eksperta: magistrica promocije
134, 138, 150; managerka
126, 131, 165, 168, 169;

zdravnik javnega zdravja, 114, 150, 170,

zdravja,

programa,
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229; zdravnik patolog, 114, 135, 149,
159, 170

mnenje managerja, 145, 146, 147, 155,
156, 157, 158, 163, 164, 168, 169, 170

model 26;

biopsihosocialni, 36; ekoloski, 36; po

zdravja: biomedicinski,

Downie, Fyfe in Tannanhill, 33

O’Donnell, 6, 24, 37, 49, 53, 173, 175, 191,
195, 198, 216, 234

objektivni pogoji dela: delovno okolje, 39;

oblikovanje dela, 40

142;
delodajalca, 142; zdravstva, 142

odgovornost, delavcev, 142;

odgovornost  za
148; delodajalca, 145, 148;

hipoteza, 101; nosilci, 142; povezovanje,

zdravje  zaposlenih:

delavcev,

144; povezovanje s promocijo zdravja,
148; povzetek, 150; primerjava skupin,
141, 143; zdravstva, 148

odgovornosti za zdravje zaposlenih:

hipoteza, 100

odnos delodajalca, 7, 66, 151, 152, 154,
183, 199, 215; hipoteza, 101;
indeksa, 152; povezovanje,

primerjava skupin, 151

opis
153;

odnos delodajalca do zdravja delavca, 156,
160; 155;
povezovanje s promocijo zdravja, 158;

mnenje managerjev,

povezovanje s subjektivno kakovostjo
Zivljenja, 158; povzetek, 160

odzivnost, 61, 112, 121, 168, 190, 197, 214

omejitve raziskave: anketiranje, 192; Cas,
191; €as evalviranja, 191; intervju, 194;

lazna uspesSnost, 196; mnenje eksperta,



194; nacrt, 189; neizkuSenost, 197;

opazovanje, 193; vzorec, 196
organizacijska klima, 46

osvescéenost, 66, 70, 71, 96, 100, 101, 106,
118, 120, 132, 134, 135, 178, 188, 189,
196, 201, 268

Ottawska listina, 47

Pahor, 31, 35, 39, 234, 244
povzetek, 150, 160, 170
pozitivna zdravstvena vzgoja, 63
pozitivno varovanje zdravja, 63
prehrana, 182

presentizem, 188, 200
preventiva, 23, 62

preventivna zdravstvena vzgoja, 62
preventivno varovanje zdravja, 62
pripis k anketi, 118, 127, 153, 154

priporoCila za prakso: interes managerjev,
201; kalkulacije, 210;
predpogoji, 198; motivacija zaposlenih,
202; nacin

netradicionalne metode dela, 202, 203;

minimalni

informiranja, 202;

numeri¢na evalvacija, 211; odgovornost,
203; podpora, 200; procesna evalvacija,
205; ukrepi, 201;

udelezencev, 206; zbiranje informacij,

zadovoljstvo

205; zbiranje podatkov, 200; znadilnosti

delovne organizacije, 201
Priporocila za prakso, 198

proaktivnost za zdravje, 118; hipoteza, 100;
opis ideksa, 119; povezovanje, 121;
povezovanje s promocijo zdravja, 132;

povezovanje s subjektivno kakovostjo

delovnega Zivljenja, 132; primerjava
skupin, 120

procesna evalvacija, 6

produktivnost, 40, 50, 51, 52, 56, 64, 71,
179, 180, 187, 188, 204, 236

program Prvi: intervencije, 189

promocija zdravja, 47; cilji, 48; definicije, po
avtorju, 49; kompleksnost, 63, 172, 176;
model [IHPI, 62; model PRECEDE-
PROCEED, 64;

Ottawska listina, 48; povezovanje s

opredelitev, 47;

proaktivnostjo za zdravje, razprava, 177;
povezovanje s subjektivno kakovostjo
delovnega Zivljenja, 132; povezovanje s
subjektivno kakovostjo Zivljenja,
razprava, 174; povezovanje z motivacijo
za urejanje okolja, razprava, 188;
povezovanje z odgovornostjo za zdravje
zaposlenih, razprava, 185; povezovanje
z odnosom delodajalca do zdravja
delavca, 158; povezovanje z odnosom
managerjev do zdravja zaposlenih,
razprava, 183; povezovanje z urejanjem
delovnega okolja, razprava, 187;
povezovanje z zdravstvenim statusom,
razprava, 182; povezovanje z
zivljenjskim slogom, razprava, 179;

prvine, 199

promocija zdravja na delovhem mestu:
ameri8ki model, 52; evropski model, 52,
53; omejitve, 59; opredelitev, 50; pogoji,
60; povezovanje s subjektivho kakovostjo
delovnega Zivljenja, povzetek ugotovitev,
139; prednosti, 56, 64; razvoj, 51;

Slovenija, 55

raziskava: instrument, 105; intervju, 109;

nacrt, 103; opazovanje, 110; populacija,



vzorec in realiziran vzorec, manageriji,

109; populacija, vzorec in realiziran
vzorec, zaposleni, 107; statisticna
analiza  podatkov, 110;  struktura

vpraSalnika za managerje, 108; struktura

vpraSalnika za zaposlene, 106
raziskovalno vprasanje, 100

samoocena zdravja, 7, 89, 97, 98, 129,
131, 132, 134, 136, 137, 192, 193

samoucinkovitost, 44

SFPO, 103, 108, 109, 114, 150, 161, 162,
163, 164, 166, 167, 168, 169, 170, 171,
187, 188, 190

sinteza kulture, 175

sistem  zdravstvene  dejavnosti, 55;

ucinkovitost, 55
sistem zdravstvenega varstva, 55
Slovenija, 42, 150, 220, 238, 239, 244

stres, 7, 36, 37, 40, 42, 46, 53, 58, 80, 82,
91, 92, 93, 94, 106, 123, 124, 125, 127,
128, 136, 137, 138, 158, 159, 160, 164,
176, 180, 183, 188, 189, 199, 235, 263

strosek, 66, 189, 209, 210

stroski, 40, 44, 45, 52, 56, 57, 59, 65, 66,
71,72,73,74,75,79, 82, 184, 187, 191,
204, 209, 210, 211, 212, 270

subjektivna kakovost delovnega zivljenja:
101; 115;

povezovanje, povezovanje s

hipoteza, opis indeksa,
117;
promocijo zdravja, povzetek ugotovitev,
139; povezovanje s promocijo zdravja,
razprava, 174; povezovanje z odnosom
do zdravja delavca, 158; povezovanje z
138;

zZivljenjskim slogom, primerjava

skupin, 115
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subjektivni pogoji dela, 45

Svetlik, 6, 9, 22, 23, 39, 40, 46, 174, 175,
180, 183, 184, 221, 228, 234, 238

SZ0, 6, 22, 27, 38, 39, 43, 47, 173, 194,
239

Travis in Ryan, 6, 9, 28, 31

tvegana vedenja, 125; kajenje, 31, 36, 37,

40, 42, 45; neobvladovanje stresa. Glejte

stres; nepravilna prehrana, 42;
prekomerno uzZivanje alkohola, 42;
primerjava skupin, 125; telesna

nedejavnost, 36, 42

ucinek, 40, 57, 58, 68, 72, 76, 80, 83, 138,
161, 170, 175, 182, 189, 191, 193, 196,
211, 215, 260, 268

ucinkovitost, 40, 43, 56, 59, 65, 72, 80, 210,
211, 263

udejstovovanje, 71
udejstvovanje zaposlenih, 60, 66

ukrepi zdravju podporni, 186; motiviranost
167, 170;
primerjava skupin, 160, 166; Stevilo in
vrsta, 162

managerjev, povzetek,

urejanje delovnega okolja: hipoteza, 101
urepi zdravju podporni, 175

uspesSnost, 23, 24, 26, 44, 47, 60, 76, 79,
81, 94, 97, 98, 163, 169, 174, 176, 178,
179, 184, 189, 193, 198, 200, 204, 205,
206, 214, 259, 262

Van Marris in King, 198
varovanje zdravja, 49, 50, 173

Verhoeven, 6, 9, 22, 23, 43, 44, 47, 51, 56,
68, 71, 176, 177, 179, 181, 187, 191,
192, 196, 204, 231, 240, 241



vzorec, 112; demografski kazalci, 112; zdravje za vse, 54

pogoji dela, 113 zdravstvena vzgoja za pozitivho varovanje

Watts, 6, 9, 30, 32, 214, 241 zdravja, 63

well-being, 32, 172 zdravstvena  vzgoja za  preventivno

wellness, 30, 172 varovanje zdravja, 63

worried-well, 60, 177 zdravstveni status, 129; hipoteza, 100; opis
indeksa, 129; povezovanje, 131;
zadovoljstvo, 7, 22, 32, 56, 58, 66, 71, 86,

97, 98, 106, 115, 116, 117, 118, 124,
137, 138, 149, 158, 159, 160, 163, 170,
174, 176, 183, 192, 202, 207, 210, 224,

povezovanje s proaktivnostjo za zdravje,
134; povezovanje s promocijo zdravja,
132; povezovanje s  subjektivho

kakovostjo delovnega zivljenja, 132;

233, 259, 262 povezovanje z zivljenjskim slogom, 137;
zaupanje, 60, 154, 175, 176, 184, 188, 192, primerjava skupin, 130
200, 216 sivljenjski slog, 6, 7, 24, 40, 44, 56, 57, 59,
zdravje, 26; antiteza bolezni, 26; 79, 80, 81, 100, 123, 133, 138, 139, 148,
biomedicinski model, 27; blagor, 32; 149, 174, 203, 268; hipoteza, 100; opis
celovitost, 35; izbiranje, 30; kontinuum, indeksa, 123; opredelitev, 43; pomen, 44,
27; model celostnega zdravja, 32; model povezovanje, 126, 128; povezovanje s
po Downie, Fyfe in Tannanhil, 34; proaktivnostjo za zdravje, 136;
napredovanje, 28; odlocitev, 30; povezovanje s promocijo zdravja, 132;
opredelitev, 172; popolno, 27; ravnotezje, povezovanje s subjektivno kakovostjo
27; samo-odlo¢anje, 35; sposobnost, 29; delovnega Zivljenja, 132, 138;
stroSki, 45; transcendenca, 34; vplivi v povezovanje z zdravstvenim statusom,
delovnem okolju, 65 137; primerjava skupin, 124; zdrav, 43
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Priloga A. Letak programa promocije zdravja na delovhem mestu

e Ee

» CASOVNI RAZPORED:

vsehina Kraj X Kraj X0 Kraj X000
Meritve DT in | Sreda Cetriek Petek
gibliivosti + | 4.5.2005 5.5.2005 6.5.2005
nasvet
DO 1 (14n), D02 | DO 4 (140) DO & (14h)
(13h), DO 3 (12h} | DO 5 {13h) DO 7 (13h)
Z gibaniem do | Torek Cetrtek Petek
zdravia - 10.5.2005 12.5.2005 13.5.2005
aktivna
e DO 1 (14n), D02 | DO 4(14h) DO & (14h)
- {13h), DO 3 (12h} | DO 5(13n) DO 7 (13h)
Obwiadaimo Torek Cetrtek Patek
stres 17.5.2005 19.5.2005 27.5.2005
DO 4 (14h)
DO 1 (14h), DO 2 DO & (14h)
{13h), DO 3 {12h} paain DO 7 (13h)
Zdrava Torek 24.5.05 Cetrtek 26.5.05 | Petek 20.5.05
prehrana + DO 4 (14h) D0 6 (14h)
DO 1 (14h), DO 2
demonstracija
(13n), DO 3 {12n} | 2O 3 1130 )
Test hoje na 2 Kraj IV, sobota 21.5.2008 od 3 do 11
km
MERITVE DT Sabota
in gibljivosti 20.10.05 6.10.05 15.10.05
+ nasvet DO 1 (14h), D02 | DO 4(14h), DO 5
+TESTHOJE | (13h), DO 3 {12h} |{13n) gg g E:}!"l]

Program irvajejo: Tefa Strukel Bergine, dipl. fizioterapevtka; Mirjam Dovedar, univ.diplpsh.;
Dantes Sor, kuhas; Z7V 0L

Koordinatorks  programa: mag.  Mefita Perfolis, prof. mb. vegoje, tel: 330 B6 DO,
mlita. persoljalno.si

Mosler programa

& Zavod 23 riravatvens varstve 100

Program ja sofinancran i programa RRA X
@ VESELIMO SE SRECANIA Z VAMD! ©

PROGRAM PROMOCIJE ZDRAVIA NA DELOVNEM MESTU

1. &as izvedbe: maj 2005 - december 2005
2. Kraj: %, XX, XX
3. Populacija: zaposleni v javni upravi in izobraZevanju.

4. Cilji:
= doloéiti

dejavnike tveganja za kronine nenalezljive bolezni,

- povedati zdravstveno osvesfenost, znanje in vestine,

- povetati dele? ljudi z zdravim Zivijenjskim slogom.

3. Potek programa:

*
*

INFORMIRANIE ZAPOSLENIH O PROGRAMU: 26.4.2005.

SPRE. PRIJAV: Prijavnice dobite na delavnici
meritev dejavnikov tveganja. Pn]avme se lahko od 4.5.2005
do 6.5.2005.

ZDRAV KOTICEK: vkl_]ucenlm v projekt se od 4.5.05 do
zvedbe ankete 1x meseino in po potrebi Siljajo in
razdeljujeje zdravstveno-vzgojna gradiva (zloZen! f pIJ
letaki, vabila), materiale se postavi na eno mesto v delovni
organizaciji {po predhodnem dogovoru), pripravi se prispevek
za marebitno intemno glasils.

MA VEZI: udelefenci programa lshko preko interneta
zastavijo vprasanja o tefavah v prehrani in telesni dejavnosti.
E-mail naslov, kjer s= bodo vpraganja zbirala in pediljala
naprej strokewnjakom, bo dostopen po prijavi v program.
MERITVE DEJAVNIKOV TVEGAMNJA (DT): Z neinvazivnimi
metodami bomo merili krvni tak, dolocali indeks telesne
mase (ITM), delez masiob v telesu in obseg pasu. Meritve se
zvede dvakrat (4.-6.5.035 in novembra 05).

TEST HOJE: aercbno sposcbnost se ugotowi s &im hitrejSo
hojo na ravni powrSini v mzdalji 2 km. Ob prihodu na dlj
zmerimo pulz in 5 pomofjo rafunalnifkega programa
ugotovimo IEIesno zmug'hl'\rnst (upnstevamu spol, starost,
telesno tedo, wifine, fas hoje in srini utrip). Ma esnowi
ugotovijene telesne zmoghlvusu svetujemo ustrezno telesno
dejavnost in Sportno vadbo, ki bo |zbul_|sa|a vase zdravje in
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PROGRAM

OSTANIMO ZDRAVI

PROMOCTIE ZDRAVIA NA DELOVNEM MESTU

ZZIV XX

dobro pofutje. Prvic bo test hoje na 2 km v XX 21.5.2005,
drugié pa XX 6.10., v XX 15.10. in XX 20.10. 5 ponovitvijo
testa v vefmesefnem &asovnem presledku lahko ugotovite
vas napredek.

ANKETA: se bo izvajala dvakrat z namenom ugotavljanja
sprememb v Zivljenjskem slogu udelefencev. Podatki bodo
Eifrirani in ananimni.

DELAVNICE:

delavnica wsebina obseg
Z GIBANJEM - Pilates, body balance; 1 ura
Do s - vaje za ndravo hrbtenico in

izhaljianje psihofisinega pofutia,

- mimogrede vaje na delovnem

mesty (sade, stoje) in v avil.
ZDRAVA - Prehrana kot dejavnik tveganja za | 1 ura
PREHRANA zdravie,

- piramida zdrave prehrane, zdrav
rednik,

- xdravo huifanije.

Demanstracija priprave zdravih 1ura
jprigrizkov/napitkov na delovnem mestu

OBVLADAIMO - stres na delovnem mestu (prijetna | 2 ud
STRES

in meprijetna fustva),
- preventiva,
- SEMOPOMOL.

* pbseg delavnic je predetavijen v Solskih urah (1 ura = 45 minut)



Priloga B. Anketni vpra8alnik za zaposlene

Podatki ostanejo anonimni in bodo uporabljeni zgolj v Studijske nhamene. Prosim, izpolnjen vprasalnik v

zaprti kuverti oddajte Se DANES. Hvala za sodelovanje!

Prosim obkrozite ustrezni odgovor ali vpiSite manjkajoce podatke!

1. Spol: 1 moski 2 Zenski

N

Leto rojstva: 19

3. telesna teza: ; telesna viSina: ; ITM(BMI):___
4. Obseg trebuha: cm

5. Krvni tlak ob zadnji meritvi:____/  mmHg

6. Ali ste sedaj:

1 poroceni

2 Zivite v izvenzakonski skupnosti

3 samski

4 loceni

5 ovdoveli

7. Katero stopnjo izobrazbe imate? Stejte $olo z najvi§jo stopnjo, ki ste jo dejansko zakljugili.
1 manj kot osem let osnovne Sole

2 osem let osnovne Sole

3 enoletna ali dvoletna srednja Sola (skrajSan program)

4 dvoletna ali triletna srednja Sola

5 Stiriletna ali petletna srednja Sola

6 vija Sola

7 visoka Sola

8 magisterij, doktorat

8. Koliko otrok imate oziroma ste imeli? Mislimo na otroke, ki jih Stejete za élane vase druzine. Stevilo
otrok

9. Koliko je star najmlajsi? _ LET

10. KakSen je vas$ obi¢ajni delovni ¢as? Kdaj obi¢ajno delate?

1 podnevi
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zvecer ali ponodi
v dveh izmenah
v treh izmenah

nereden dnevni ali tedenski razpored, poseben delovni plan ali sistem rotacije

o b~ WN

sam si svobodno oblikujem delovni ¢as

11. Koliko ur obicajno delate na teden? ur

12. Ali so bile v vas delovni ¢as prejs$nji teden vkljucene tudi nadure in koliko? skupno

tedensko Stevilo nadur

13. Koliko oseb vam je podrejenih ? Stevilo podrejenih

14. Kako ste, v celoti, zadovoljni s svojim sedanjim delom?

1 zelo nezadovoljen

2 nezadovoljen

3 niti zadovoljen, niti nezadovoljen
4 zadovoljen (na)

5 zelo zadovoljen

15. Kako ocenjujete medosebne odnose v vasi delovni organizaciji:

1 zelo slabi

2 slabi

3 niti slabi niti dobri
4 dobri

5 zelo dobri

16. Se nekaj vprasanj o vasem delovnem mestu: (obkrozite veljavno $tevilko pred vsako trditvijo)

NE DA

1 2 Ali imate gibljiv delovni €as in lahko v dolo€enih mejah sami odlo¢ate o prihodu in odhodu z
dela?

1 2 Ali lahko, ¢e imate kake zasebne opravke, zapustite svoje delovho mesto — recimo za pol
ure — ne da bi morali o tem obvestiti svojega nadrejenega?

1 2 Ali lahko sami uravnavate tempo svojega dela?
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NE DA

1 2 Ali je vaSe delo fizicno zahtevno?

1 2 Ali je vaSe delo tako, da se vsak dan oznojite zaradi fizi€nega napora?
1 2 Ali je vase delo psihi¢no naporno?

1 2 Ali je vaSe delo tako, da se veckrat razburite ali razjezite?

17. Kako obvladujete napetosti, strese in pritiske, ki jih dozivljate na delovhem mestu?

1 zlahka jih obvladujem

2 z nekaj truda jih obvladujem

3 z vecjim naporom jih obvladujem

4 s hudimi tezavami jih Se obvladujem

5 ne obvladujem jih, Zivljenje je skoraj neznosno

18. Kako skrbite za svoje zdravje?

1 zelo slabo

2 slabo

3 niti dobro niti slabo
4 dobro

5 zelo dobro

19. Kako ocenjujete svoje trenutno zdravstveno stanje?

1 zelo slabo

2 slabo

3 niti dobro niti slabo
4 dobro

5 zelo dobro

20. Koliko dni ste bili v zadnjih 12 mesecih zaradi bolezni ali poSkodbe odsotni z dela ali nezmozni
opravijati obic¢ajne delovne obveznosti? (ne upoStevajte odsotnosti z dela zaradi nosecnosti,

porodniskega dopusta, nege ali spremstva otroka ali drugega druzinskega ¢lana) dni
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21. Ali ste v zadnjem mesecu imeli katere od nastetih tezav z zdravjem? Obkrozite vse odgovore, ki
se nanasajo na vas.

bolec€ine v prsih med telesno dejavnostjo

bolecine v krizu

bolecine v vratu, ramenih

bolec€ine v drugih sklepih

vztrajne napade kaslja z izka$ljevanjem sluzi

A

otekanje nog

alergijo

> @

zaprtje

glavobol
j-  nespec€nost
k. depresijo

I.  ni¢ od tega

22. Ali sedaj kadite (cigarete, cigare ali pipe tobaka)?

1 ne kadim in nikoli nisem kadil
2 sedaj ne kadim, a prej sem kadil
3 sedaj kadim

23. Ali vas skrbijo skodljive posledice kajenja in izpostavljenosti tobacnemu dimu za vase zdravje?

1 sploh ne

2 nekoliko

3 niti ne niti da
4 precej

5 zelo

24. Kako pogosto ste v zadnjih 12 mesecih pili alkoholne pijace?

1 nikoli

2 nekajkrat na leto

3 1-krat na mesec

4 2-3 krat na mesec...(se nadaljuje)
5 1-2 krat na teden

6 3-6 krat na teden

7 vsak dan
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25. Ali takrat ko pijete, popijete ve¢ kot 3 dl vina, 1,5 pive ali 0,9 dl Zganja (zenske) ali 4 dl vina, 2 pivi

ali 1,2 zganja (moski)?
1 ne

2 da

26. V sluzbo se obi¢ajno vozite/hodite:

1 z avtom ali avtobusom, vlakom
2 s kolesom

3 hodim pe$

4 drugace:

27. Kolikokrat ste se v preteklem tednu izven sluzbenega ¢asa ukvarjali z intenzivno telesno
dejavnostjo (do take mere, da ste se zelo zadihali in se oznojili) najmanj 20 minut vsakokrat. Npr.

tek, hitro plavanje, aerobika, tenis, nogomet, hitro kolesarjenje,...Obkrozite kolikokrat v tednu:

0 1 2 3 4 5 6 7 ali vec krat

28. Kaj menite, kolikokrat v tednu bi bilo za vas priporocljivo izvajati intenzivno telesno dejavnost?
Obkrozite kolikokrat v tednu:

0o 1 2 3 4 5 6 7 ali vec€ krat

29. Kolikokrat v preteklem tednu ste se izven delovnega ¢&asa ukvarjali z zmerno telesno

dejavnostjo, najmanj 30 minut vsakokrat (do take mere, da ste nekoliko pospeseno dihali in se
ogreli). Npr. hitra hoja, lahkotno kolesarjenje, ples, ribanje tal, po€asno plavanje.. Obkrozite kolikokrat v
tednu:

0 1 2 3 4 5 6 7 ali vec krat

30. Kaj menite, kolikokrat v tednu bi bilo za vas priporoéljivo izvajati zmerno telesno dejavnost?

Obkrozite kolikokrat v tednu:

0 1 2 3 4 5 6 7 ali vec€ krat

31. Ali izvajate vaje za razgibavanje med delom?

1 ne, ker

2 da
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32. Ali ste razmisljali, da bi povecali svojo telesno dejavnost?

1 ne

2 da

3 sem ze poskusil, pa nisem uspel
4 sem dovol;j telesno dejaven

33. Kaksen je vas odnos do lastne telesne teze?

1 vseeno mi je

2 zadovoljen sem s svojo telesno tezo
3 rad bi bil bolj suh

4 rad bi se zredil

34. Ali zjutraj (PREDEN GRESTE OD DOMA) zajtrkujete?
1 ne

2 da
35. Koliko obrokov obicajno pojeste na dan (npr. zajtrk, dopoldanska, popoldanska malica, kosilo,
vecerja)?

1 2 3 4 5 6 7 ali ve€ obrokov

36. Koliko obrokov obi¢ajno pojeste na DELOVNEM MESTU?

37. Koliko teko€ine obicajno zauzijete na delovhem mestu? Upostevajte vodo, sokove, ¢aje in

druge brezalkoholne pijace.

1 v sluzbi ne pijem
2 manj kot 0,5 litra
3 0,5 litra ali ve¢

38. Ali morda veste, koliko obrokov na dan priporo¢a Svetovna zdravstvena organizacija?
1 3 glavne obroke

2 3 glavne obroke in 2 malici
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3 4 vecje obroke

4 5 manijsih obrokov

39. Ali menite, da vasa delovna organizacija na sploSno uposteva potrebe zaposlenih?
1 ne

2 da

40. Ocenite, koliko vas delodajalec skrbi za vase zdravje: upostevajte pobude za rekreacijo, zdravo

prehrano, ..

1 zelo slabo

2 slabo

3 niti dobro niti slabo
4 dobro

5 zelo dobro

41. Ali ste zaposleni v vasi delovni organizaciji vzpodbujeni k aktivni skrbi za svoje zdravje?
1 ne

2 da

42. Ali bi lahko rekli, da so vasi vodje vzor zdravega nac¢ina zivljenja?

1 ne

2 da
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43. Prosim da za vsakega naStetega oznadcite, v kolikSni meri je po vaSem mnenju ODGOVOREN za

zdravje delavcev.

Sploh ne V  majhni V znatni V veliki V zelo veliki
meri meri meri meri
1 2 3 4 5 Delavec sam
1 2 3 4 5 Direktor
1 2 3 4 5 Strokovni delavec
1 2 3 4 5 Pooblas&eni zdravnik
1 2 3 4 5 Svet delavcev/delavski zaupnik
1 2 3 4 5 Vsi nasteti
1 2 3 4 5 drzava

44. V kolikSni meri po vaSem mnenju zdravje zaposlenih vpliva na:

Sploh ne V majhni meri V znatni meri V velikimeri V zelo veliki

meri
1 2 3 4 5 gospodarsko uspesnost podjetja
1 2 3 4 5 kakovost izdelkov
1 2 3 4 5 kakovost storitev
1 2 3 4 5 javno podobo podjetja
1 2 3 4 5 zadovoljstvo strank
1 2 3 4 5 lastno uspeSnost v Zivljenju

45. Ali ste se v preteklosti ze udelezili katere izmed delavnic promocije zdravja? Npr. meritve

dejavnikov tveganja, predavanja, test hoje...
1 ne

2 da

46. Ali bi se udelezili programa promocije zdravja, ¢e bi v prihodnjih mesecih potekal v vasi delovni

organizaciji?
1 ne

2 da
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47. Katere so OVIRE, ki vam onemogocajo sodelovanje v programih promocije zdravja? Oznacite

vse odgovore, ki se nana$ajo na vas

1 S programi nisem seznanjen

2 programi promocije zdravja me ne zanimajo
3 delavnice so obi€ajno ob neustreznem ¢asu
4 nimam ¢asa

5 imam tezave s prevozom

6 drugo.

49. Kaksen ucinek bi lahko imel program promocije zdravja na delovhem mestu na..... ob vsaki trditvi

obkrozite ustrezno Stevilko

Zelo Negativen Brez u€inka Pozitiven Zelo

negativen ucinek ucinek pozitiven

ucinek ucinek
Produktivnost 1 2 3 4 5
Medsebojne odnose 1 2 3 4 5
Zadovoljstvo z delodajalcem 1 2 3 4 5
Znanje o zdravju, zdravem naéinu zivljenja 1 2 3 4 5
Zivljenjski slog (prehrana, telesna dejavnost..) 1 2 3 4 5
Zdravje (splo$no pocutje, telesno tezo,..) 1 2 3 4 5

Prostor za komentar:
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Priloga C. Anketni vpraSalnik, smernice za delno strukturirani intervju za managerje
(Uvodni tekst....)
Obkrozite ustrezni odgovor.

1. Tip delovne organizacije:

1 profitna

2 neprofitna
2. Sektor:

1 javni

2 zasebni

3. Dejavnost:

1 storitve

2 proizvodnja

4. Stevilo zaposlenih:

1 do 50

2 51 do 250

3 251 in ved

5. Ali menite, da vasa delovna organizacija na sploSno uposteva potrebe zaposlenih?
1 ne

2 da

6. Ocenite koliko vasa delovna organizacija skrbi za zdravje zaposlenih: upostevajte

pobude za rekreacijo, zdravo prehrano, informiranost o zdravju,..

1 2 3 4 5
zelo slabo slabo niti dobro niti dobro zelo dobro
slabo

7. Za vsakega nastetega oznacite, v kolik$ni meri je po vaSem mnenju odgovoren za zdravje

delavcev.
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Sploh ne

V majhni

meri

2

V znatni

meri

3

V veliki V zelo veliki

meri meri
4 5 Delavec sam
4 5 Direktor
4 5 Strokovni delavec
4 5 Pooblas¢eni zdravnik
4 5 Svet delavcev/delavski zaupnik
4 5 Vsi nasteti skupaj
4 5 drzava

8. V kolikSni meri po vaS§em mnenju zdravje zaposlenih vpliva na:

Sploh ne

\

majhni

meri

2

2

V znatni

meri

V veliki V zelo
meri veliki meri
4 5 gospodarsko uspesnost podjetja
4 5 kakovost izdelkov
4 5 kakovost storitev
4 5 javno podobo podjetja
4 5 zadovoljstvo strank

9. Katere ukrepe izmed nastetih ste ze uvedli v vasi delovni organizaciji, oz. to naértujete

v naslednijih 5 letih? ObkroZite Stevilko pod ustreznim odgovorom za vsako trditev posebe;j.

NE,
ukrep ne

bo uveden

1

DA,

ukrep BO
uveden

2

ukrep JE
ze
realiziran

3

Skupina zaposlenih je zadolzena za aktivnosti skrbi za
zdravje znotraj delovne organizacije

Na delovnem mestu imamo na razpolago pripomocke za
raztezanje in/ali telovadbo

V delovni organizaciji imamo zaposleni na voljo kolesarnico,
prostor za odloZitev rolerjev

Delovna organizacija poskrbi za programe organizirane
rekreacije (aerobika, fitnes, bazen..)

Delovna organizacija poskrbi za  subvencioniranje
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NE, DA, ukrep JE

ukrepne  ukrep BO ze
bo uveden uveden realiziran
programov organizirane rekreacije

1 2 3 Organizirane so vsakodnevne pavze z vajami raztezanja

1 2 3 Moje delovno mesto je urejeno po ergonomskih nacelih

1 2 3 Na delovnem mestu se lahko stuSiram

1 2 3 Znotraj delovne organizacije je poskrbljeno za vzpodbujanje
nekajenja

1 2 3 Na delovnem mestu je kajenje prepovedano — kadilci imajo
na razpolago poseben prostor

1 2 3 Vedno med delom si lahko nato¢im pitno vodo

1 2 3 V nasem internem obratu prehrane lahko izbiram zdrave jedi

1 2 3 Imamo avtomate, ki mi omogogajo izbiro zdravih Zivil in pijaé

1 2 3 V sluzbi imamo prostor, kjer so na razpolago letaki, gradiva,
knjige, broSure in Casopisi o zdravem Zzivljenjskem slogu

1 2 3 V delovni organizaciji potekajo delavnice, predavanja o
zdravju, zdravem nacinu Zivljenja

1 2 3 V delovni organizaciji je poskrblieno za individualno
svetovanje o zdravem Zivljenjskem slogu (prehrana, gibanje,
stres,..)

1 2 3 Vodje so vzor zdravega nacina Zivljenja

1 2 3 Zaposleni smo vzpodbujeni k aktivni skrbi za lastno zdravje

1 2 3 ucinkovitost dejavnosti promocije zdravja je sitemati¢no
merjena

11. KolikSen obseg sredstev letho namenite programom vzpodbujanja zdravega nacina

zivljenja zaposlenih?

12. Ali izvajate sistematiéne meritve u€inkovitosti programov promocije zdravja?
1 ne
2 da

13. Na kaksen nacin in kaj merite?
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14. V kolikor v va8i delovni organizaciji izvajate, oz. ste izvajali programe promocije zdravja, vas
prosim za: kratek opis ciljev, vsebine programov, nacin vklju€evanja udeleZencev, €asovni

potek programa, zanima me kdo je bil izvajalec, kdo placnik.

Letaki, vabila, broSure, plakati,... uporabljeni v programih promocije zdravja na delovnem mestu

so zelo dobrodosli!
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Priloga D. Obrazec neposrednega opazovanja

Kraj
Cas izvedbe, trajanje

Vsebina

Izvajalec
Stevilo udelezencev

Aktivno sodelovanje

Komentariji

udelezencev

Splosna ocena

dogodka
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Priloga E. Formule statisticne analize

Enacdba 1. Aritmeti€na sredina

L =Y'/n

=

= aritmeti¢na sredina; Y' = vsota vrednosti spremenljivke Y; n = Stevilo opazovanih

enot

Enacdba 2. Varianca

o?=SN(Yi— X% /n
i=1

o? = varianca

Enacba 3. Standardni odklon
SEX =s/n

SE & = standardna napaka ocene aritmetiéne sredine; s = standardni odklon vzorca; n

= Stevilo enot v vzorcu

Enacba 4. t-test

t=x1—x2/SE1-2

SE = standardni odklon aritmeti¢ne sredine; * = aritmeti¢na sredina
Enacba 5: Test ANOVA

F=Vi/Vu

F = vrednost testa; Vi = varianca med skupinami; V u = varianca znotraj skupin
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Enacba 6. Test Hi-kvadrat
iz =2 (om ) T

¥ = yrednost testa; f, = opazovana frekvenca, f, = pricakovana frekvenca

Enacba 7: Korelacijski koeficient

b

Sy = Z(-’fi - f)[?i _ﬁ) = i-’fz‘}?i — nxy

Izradun delnih vsot: i-l il

s
N

r= vrednost testa;

rF=
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Priloga F. Evalvacija zadovoljstva v programu, vpra$alnik

ZAPOSLENI NE

DA

Menite, da je bila priprava pred uvedbo programa v delovni organizaciji uspe$na: sprejemljivost 0
vodstva, zaposlenih, zagotavljanja resursov, sodelovanja v pripravi programa, itd.?

Ste z izvedenimi aktivnostmi dobili kar ste Zeleli, so bile zado$¢ene vase potrebe?
Ste bili na sploSno zadovoljni s programom?

Bi enak program priporodili tudi drugim delovnim organizacijam, ki so po strukturi, organizaciji,
dejavnosti in potrebah zaposlenih podobne vasi?

MANAGER V DELOVNI ORGANIZACIJI NE

DA

Menite, da je bila priprava pred uvedbo programa v delovni organizaciji uspe$na: sprejemljivost 0
vodstva, zaposlenih, zagotavljanja resursov, sodelovanja v pripravi programa, itd.?

Ste z izvedenimi aktivnhostmi dobili kar ste Zeleli, so bile zado$¢ene potrebe zaposlenih?
Ste bili na sploSno zadovoljni s programom?

Bi enak program priporo€ili tudi drugim delovnim organizacijam, ki so po strukturi, organizaciji,
dejavnosti in potrebah zaposlenih podobne vasi?

MANAGER PROGRAMA NE

DA

Menite, da je bila priprava pred uvedbo programa v delovni organizaciji uspes$na: sprejemljivost 0
vodstva, zaposlenih, zagotavljanja resursov, sodelovanja v pripravi programa, itd.?

Se je v program vkljucilo (vsaj v eno aktivnost) vsaj 30 % oseb cilijne populacije? 0

Ste realizirali najmanj polovico zastavljenih ciljev? 0
UspeSnost programa: (vsota vseh = 1)

Vecja osvescenost in motivacija za zdrav Zivijenjski slog 0
Vedji deleZz zaposlenih z zdravim Ziviljenjskim slogom 0
Vedja individualna odgovornost za zdravje zaposlenih 0
Vi§ja kakovost delovnega Zivijenja zaposlenih 0
Vec¢ ukrepov v delovnem okolju, ki olajsajo zdrave izbire

Veéja skrb managerjev za zdravje zaposlenih in zadovoljevanje njihovih potreb 0
Zmanj$anje bolniskega staleZa 0

Boljsi delovni uc¢inek zaposlenih

0,13*

0,13

*® Veg podatkov je v empiricnem delu naloge.

% 0 vedji uCinkovitosti sklepamo iz zmanjSanja tezav z zdraviem in manj pogostem razburjanju in jezi na delovhem

mestu (glej Tabelo 2.15).
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Priloga G. Evalvacija uspeha v doseganju zdravja in zadovoljstva, vprasalnik

ZAPOSLENI
Kako ste, v celoti, zadovoljni s svojim delom? 1 2 3 4 5
Zelo nezadov Niti zadovolje Zelo
nezadov  oljen zadovolje n zadovolje
oljen n, niti n
nezadov
oljen
Kako ocenjujete medosebne odnose v vasi delovni 1 2 3 4 5
i
organizaciji: Zelo slabi Niti slabi  dobri Zelo
slabi niti dobri dobri
Ali je vase delo psihiéno naporno? 1 2
da ne
Kako ocenjujete svoje trenutno zdravstveno stanje? 1 2 3 4 5
Zelo slabo Niti slabo  dobro Zelo
slabo niti dobro dobro

Ali ste v zadnjem mesecu imeli tezave z zdravjem, ki so vas ovirale pri vasih vsakdanjih dejavnostih? ne da

Navedite vrednost vasega krvnega tlaka ob zadnji meritvi. (navedite Stevilo) mmHg
Navedite obseg vasega trebuha v centimetrih, izmerjen v viSini popka. (navedite Stevilo) cm
Kako pogosto ste v prejSnjem tednu izvajali telesno dejavnost? (navedite Stevilo) krat
Ali menite, da vasSa delovna organizacija na sploSno ne da

uposteva potrebe zaposlenih?
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Priloga H. Podrobnosti kalkulacij programa prvi

Ime vkljuGenih delovnih organizacij (DO) ~ Zaupen podatek, vkljuéenih $est’” DO

Nosilec programa zzv

Ime programa Postanimo zdravi
Manager programa Zaupen podatek
Trajanje programa od - do 3.5.2005 - 6.12.2005

Zaposleni: 3.12.2005, marec 2006, december 2006
Manager delovne organizacije: marec 2006
Manager programa: procesna evalvacija, marec 2006

Datum evalvacije

viozek St.oseb Stur/ Bruto cenaure plaénik Skupaj
enota ) Osebo (B) dela (C) AxBxC
KADRI Manager programa 1 300 12 zzv 3600
Izvajalci dejavnosti 4 9 30 474 1080
Interni koordinator v 6 5 6 DO 180
delovni organizaciji
Administrator 1 20 6 zzv 120
Drugi
Stroski kadrov 4980
viozek St. (A) St.dni/DO Cena/dan (C) plaénik Skupaj
enota (B) AxBxC
MATERIAL prenosni racunalnik 3 6 20 DO 360
projektor 3 6 20 DO 360
projekcijsko platno 3 6 20 DO 360
tehtnica osebna za 1 6 30 zzv 180
IT™
Sejna soba, 18 6 30 DO 3240
predavalnica
Material za delavnice - 3 200 zzv 600
(zivila)
Gradiva 150 kd - 1,13 -3,55 zzv 380
fotokopiranje 180 zzVv 180
potni stroski 40 km 21 ,29 zzZV 244
Materialni stroski 5904

Ty evalvaciji stroSkov nismo upostevali ene delovne organizacije v kateri se je prve delavnice udelezilo pet zaposlenih,

v naslednjih pa nih&e ni ve¢ sodeloval in smo delavnice tam prekinili.
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