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Rezime (do 500 karaktersa sa praznim mjestom)

Povrede na radu odredene su neravnotezom izmedu nepovoljnih uslova rada i sposobnosti radnika da
se izbore sa njima. Kljucno pitanje koje se namece se odnosi na utvrdivanje uzroka koji su doveli do
povreda na radu. Ukoliko se analiziranje povreda na radu svede na jednostavnu statistku o broju
povreda na radu onda ne mozemo govoriti o bavljenju zastitom na radu kao naukom koja se bavi
uzrocima nego naukom koja se bavi posledicama. Polazna pretpostavka jeste da odgovarajuci
metodoloski okvir za sagledavanje uzroka povreda na radu pomaze u upravljanju zastitom na radu.
Ovaj rad ¢e pokusSati da ukaze na znacaj i potrebu primene odgovarajuée metodologije U procesu
istraZivanja uzroka desavanja povreda na radu. U radu je koriséena deskriptivna metoda uz
proucavanje dostupne literature, kako domace tako i inostrane.

Kljucne rjeci: povreda na radu, metode, incident
Abstract (in English, max 500 characters including spaces)

Occupational injuries are determined by the imbalance between adverse working conditions and the
ability of workers to cope with them. A key question that arises is the determination of the pattern that
led to occupational injuries. If the analysis of occupational injuries is reduced to simple statistics on
the number of occupational injuries, then we cannot speak of occupational safety as a science that
deals with causes but a science that deals with consequences. The starting point is that an
appropriate methodological framework for reviewing a pattern of occupational injuries helps to
manage occupational safety and health. This paper will attempt to highlight the importance and need
to apply the appropriate methodology in the process research into the causes of work-related injuries.
The paper used a descriptive method while studying the available literature, both domestic and
foreign.
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1. UvOD

Pod organizacijom zastite na radu podrazumeva se celokupan sistem mera koje se
preduzimaju u cilju sprec¢avanja i eliminisanja potencijalnih opasnosti koje ugrozavaju zivot
i zdravlje radnika. [1]
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Problemi u vezi sa povredama na radu su bitni sa nivoa pojedinca koji je doziveo povredu na
radu, preduzeca u kome je povredeni radnik zaposlen kao i sa nivoa drustva u celini.
Nepovoljni radni uslovi obuhvataju Sirok spektar bioloskog, mehanickog i fizickog izlaganja
sredini, psiholoske zahteve koji se odnose na konkretne zadatke, radno okruzenje, pitanja u
vezi rukovanja i koris¢enja materijala, alata i masSina, organizacione faktore, kao i pritisak od
menadZmenta da se ostvare zacrtani planovi i proizvodni ciljevi. [2] Sposobnost zaposlenog
da se izbori sa rizikom od nastajanja povrede zavisi od intenziteta nepovoljnih uslova rada.
[3] Iako praksa cesto nalaze da poslodavci uzimaju u obzir izloZzenost radne snage
opasnostima radnog mesta kao stanardnu proceduru, evidentne su visoke stope povreda na
radu prilikom obavaljanja zahtevnih poslova. Povrede na radu dovode do ozbiljnih socijalnih
i ekonomskih posledica. Prema podacima Medunarodne organizacije rada, svakih 15
sekundi radnik izgubi zivot od nesre¢e na radu ili profesionalne bolesti, dok svakih 15
sekundi 153 radnika dozive nesre¢u na radu. Svakog dana, 6.300 ljudi umre zbog povrede na
radu ili oboljenja u vezi sa radom, odnosno, dogodi se preko 2,3 miliona smrtnih sluc¢ajeva
godisnje. [4] U vremenu kada su ekonomski aspekti svih privrednih oblasti sve bitniji
moramo biti svesni i ekonomskih posledica povreda na radu. Ekonomski teret slabe kulture
bezbednosti i zdravlja na radu je procenjen na 4% globalnog bruto domaceg proizvoda svake
godine. [5]

2. METODE ZA ANALIZU I UTVRPIVANJE UZROKA POVREDA NA RADU

Analiza glavnog uzroka - ,,Root Cause Analysis“ RCA je metoda koja omogucuje
otkrivanje pravih uzroka incidenata s ciljem sprecavanja tih uzroka u buduénosti, tako da se
ne ponavljaju ponovo i ponovo. Ova analiza pomaze da se krene od ciljeva do jasnih
akcionih planova. Uzro¢nost (uzro¢no-posledi¢na veza) predstavlja teoriju, odnosno
verovanje da jedan proces ili stanje - uzrok, doprinosi stvaranju drugog procesa ili stanja -
posledice, pri ¢emu je uzrok delomi¢no odgovoran za posledicu, a posledica delomi¢no ovisi
0 uzroku. Uopste, proces ima mnogo uzroka za koje se takode kaze da su uzroéni faktori za
taj proces, i svi leZze u njegovoj proslosti. Jedna posledica moze biti uzrok ili uzro¢ni faktor
za mnoge druge posledice koje se mogu dogoditi u buduénosti. Analiza glavnog uzroka
obuhvata i grafi¢ki prikaz posledica (dogadaja) i uzro¢nih faktora u redosledu incidenta.
Obrazlozenje koje nudi grafic¢ki prikaz posledice (dogadaja) i uzro¢nih faktora uopsteno je
uverljivo jer pomaZze u odgovoru na pitanje: ,,ZaSto se neSto dogada?“, Cineci izjavu
objektivnom i racionalnom, a ne uopstenom tvrdnjom. Scenariji velikih nesreca prvo se
identifikuju i procenjuju kvalitativnim metodama analize rizika, a zatim se primenjuju
kvantitativne metode kako bi se dobila preciznija procena. Kada se ne$to dogodi, postoji
duboka ljudska potreba da se ponudi objasnjenje i daju odgovori zasto se to dogodilo. Za
graficki prikaz incidenta mozemo koristiti neke od slede¢ih metoda:

. Proces 5 zasto (5 Whys process)

. Model 5M

. Dijagram riblje kosti (Ishikawa dijagram)

. Metod $vicarskog sira (Swiss cheese method)
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Za potrebe ovog rada ¢emo prikazati osnovne karakteristike metode Proces 5 zasto (5 Whys
process) i Dijagram riblje kosti (Ishikawa dijagram). Definisanje (imenovanje) posledice
potvrduje i osnazuje tvrdnju u stvarnosti. Ono nudi tvrdnju koja se ne moze odbiti jer je re¢
0 poznatim posledicama. Istina, takva posledice se tada odrazava u onome §to bi moglo biti
hipotetski uzrok.

Prednosti upotrebe dijagrama uzroka i posledica su:

. Otkrivamo sve potencijalne uzroke;

. Vizuelni prikaz moguéih odnosa izmedu uzroka;

. Stavlja se fokus na raspravu;

. Pomaze u definisanju planova za sprecavanje incidenata.

Zbog principa homogenosti, teorija uzro¢nosti otkriva istinu o posledici, te pruza
raspodelu uzroka i olakSava odabir korektivnih mera.

3. PROCES 5 ZASTO (5 WHYS PROCESS)

Polaziste za uvidaj incidenta moglo biti vodenje (5 Whys process), pri ¢emu
postavljamo pitanja — obi¢no barem 5 - o tome §to se dogodilo. To je iterativna
(ponavljajuca) ispitna tehnika koja se Kkoristi za istraZivanje uzro¢no-posledi¢nih veza koje
leZe u osnovi odredenog problema. Primarni cilj tehnike je utvrditi uzrok kvara ili problema
ponavljanjem pitanja "ZaSto?". Svaki odgovor je temelj sljedeceg pitanja.

Zasto vagon ne moZze biti napunjen? Zato §to je transportna traka za punjenje zaustavljena.
Zasto je transportna traka zaustavljena? Zbog toga S§to je pogonski motor transportera
iskljucen. Zasto je pogonski motor isklju¢en? Zato §to je doslo do preopterec¢enja pogonskog
motora. Zasto je doSlo do preopterecenja pogonskog motora? Zato Sto je glavni lezaj
zaglavljen. Zasto je glavni lezaj zaglavljen? Zato $to u leziStu nije bilo ulja za podmazivanje.

VAGON NIJE NAPUNJEN
\ \\ Zato Sto je transportna traka za
A Y punjenje zaustavljena.
> Zbog toga sto je pogonski motor
y transportera iskljucen.
R B Zato §to je doslo do
{' & preopterecenja pogonskog motora
3 Zato §to je glavni lezaj
y 4 zaglavljen.
N B\, Zato sto u lezistu nije bilo
y ‘4 ulja za podmazivanje.

Slika 1. Graficki primjer metode (5 Whys process) (Izvor: autor)
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Najociglednije je to da se proces (5 Whys process) odnosi na nacelo sistematskog reSavanja
problema pri ¢emu postoje tri kljuéna elementa za efikasno koriséenje procesa:

= tacne i potpune izjave o problemima;
= potpuna iskrenost u odgovaranju na pitanja;
= odluénost da dodemo do sustine problema i rijeSimo ih. [6]

Tehniku je prvobitno razvio japanski inovator i industrijalist Sakichi Toyoda i koris¢ena je u
okviru Toyota Motor Corporation tokom evolucije proizvodnih metodologija. Arhitekta
Toyotinog proizvodnog sistema, Taiichi Ohno, opisao je metodu 5 Whys kao osnovu
Toyotinog nauénog pristupa, ponavljajuci pitanje ,,Zasto?” pet puta, pri ¢emu priroda
problema kao i njegovo resenje postaju jasni. Alat je doZivio Siroku primenu izvan Toyote,
te se koristi u razli¢itim indistrijskim granama, a isto tako i u oblasti upravljanja rizikom i
utvrdivanju uzroka nesreca i povreda na radu [7]

Kako bi se ispravno sprovela analiza 5 Whys, potrebno je slediti odredene savjete:

» Uklju¢iti menadzment u 5 Whys proces. Za samu analizu potrebno je izabrati
adekvatnu radnu grupu, dok je za teZe slucajeve moguée ukljuéiti i stru¢njake izvan
organizacije;

Koristiti papir ili tablu umesto racunara;

Zapisati problem i pobrinuti se da ga svi razumiju i razlikovati uzroke od simptoma;
Obratiti paznju na logiku uzro¢no-poslediénog odnosa;

Potraziti uzrok korak po korak i ne donositi zakljucke;

Izjave zasnivati na ¢injenicama i znanju kao i proceni procesa a ne ljudi;

Nikada ne ostavljati "ljudsku gresku", "nepaznju radnika” i sl. kao glavni uzrok;
Promovisati atmosferu poverenja i iskrenosti;

Postavljati pitanje "Zasto?" sve dok se ne utvrdi osnovni uzrok, tj. uzrok &ije ¢e

VVVVYVYYVYYVYVY

uklanjanje spreciti ponovno pojavljivanje greske.

Dok je 5 Whys mocan alat za inzenjere ili tehnic¢ki obrazovane pojedince, dobar osnov da
pruzi pomo¢, da se dode do pravih uzroka problema, on je kritikovan kao suvise jednostavan
alat za analizu oshovnog uzroka povrede na radu do one dubine koja je potrebna da bi se
osiguralo da su ti uzroci stvarno otkriveni i da bi se omogucile efikasne korektivne mere.

Razlozi za ovu kritiku ukljucuju sljedece:

» Tendencija da se istrazitelji zaustave na simptomima, a ne na uzrocima na nizem
nivou.

» Nemoguénost prevazilazenja sadasnjih saznanja istrazivaca - istraziva¢i ne mogu
pronaci uzroke koje ve¢ ne znaju.

» Nedostatak podrske da pomogne istrazivacu da postavi prava "zaSto" pitanja.

»  Rezultati se ne ponavljaju - razliciti ljudi koji koriste ,,5 zasto proces™ te dolaze do
razlicitih uzroka za isti problem.
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» Tendencija da se izoluje jedan osnovni uzrok, dok svako pitanje moze izazvati
mnogo razli¢itih uzroka [8]

4. DIJAGRAM RIBLJE KOSTI (Ishikawa dijagram)

Dijagram riblje kosti ili Ishikawa dijagram (Cesto se naziva i uzro¢no-posledi¢ni dijagram),
predstavlja alat za vizualizaciju i kategorizaciju potencijalnih uzroka incidenata kako bi se
identifikovali njegovi osnovni uzroci. Dijagram riblje kosti koristan je za brainstorming
sesije radi lakSeg fokusiranja na razgovor. Nakon $to je grupa osmislila sve moguce uzroke
problema, facilitator pomaze grupi da oceni potencijalne uzroke prema njihovom nivou
vaznosti i dijagramu hijerarhije. Leva strana dijagrama je mesto gde su navedeni uzroci.
Uzroci koje identifikujemo ¢e biti smesteni u odgovarajuce kategorije uzroka prilikom
izrade dijagrama. Uobicajena upotreba Ishikawa dijagrama je dizajn proizvoda i sprecavanje
kvarova u kvalitetu kako bi se identifikovali potencijalni faktori koji uzrokuju opsti efekat.
Svaki uzrok ili razlog nesavrSenosti je izvor varijacija. Uzroci se obi¢no grupiSu u glavne
kategorije da bi se identifikovali i klasifikovali ovi izvori varijacija. Defekt je prikazan kao
glava ribe, okrenuta na desno, sa uzrocima koji se protezu ulevo kao riblje kosti; rebra se
odvajaju od ki¢me za glavne uzroke, sa podograncima za glavne uzroke, na onoliko nivoa
koliko je potrebno. Ishikawa dijagram popularizovao je 1960-ih Kaoru Ishikawa, koji je
uveo procese upravljanja kvalitetom u brodogradilistima Kawasaki, i u tom procesu postao
je jedan od osniva¢a modernog menadzmenta. Ubrzo je nasao Siroku primenu u ostalim
industrijskim granama, ukljucujuc¢i upravljanje rizikom i sigurno$¢u na radu. Osnovni
koncept je prvi put koris¢en 1920-ih godina i smatra se jednim od sedam osnovnih alata
kontrole kvalitete. Poznat je kao dijagram riblje kosti zbog svog oblika, slican bo¢nom
pogledu na riblji kostur. [9] U nastavku rada ¢emo se baviti radom na visini kada je u pitanju
ova metodologija za utvrdivanje uzorka deSavanja povreda na radu.

Dijagram uzroka i posledice moze se izraditi u Sest koraka:

»  Definisati i napisati problem

Prvi korak bilo koje aktivnosti za resavanje problema je definisanje problema. Zelimo
biti sigurni da ispravno definiSemo problem i da se svi slazu sa izjavom/tvrdnjom problema.

» Nacrtati glavne kategorije uzroka

Nakon §to je postavka problema postavljena na dijagram, ucrtamo glavne kategorije
uzroka na levoj strani i povezemo ih sa "okosnicom" grafikona riblje kosti. U proizvodnom
okruzenju, tradicionalne kategorije su: masine/oprema, metode, materijali, ljudi. U usluznoj
organizaciji, tradicionalne kategorije su: politike, procedure, postrojenje, ljudi.
Ne postoji savrSen skup ili odredeni broj kategorija, tako da mozemo koristiti ono §to ima
najvis$e smisla za na$ problem problem.
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Slika 2. Glavne kategorije uzroka (Izvor: autor)

» RazmiSljati (brainstorming) o uzrocima problema

Razmisljanje o uzrocima problema je faza gdje se odvija najveéi dio napora u stvaranju
naseg Ishikawa dijagrama. Neki ljudi vise vole generisati listu uzroka pre prethodnih koraka
kako bi omogudili protok ideja bez ogranicenja glavnih kategorija uzroka. Medutim,
ponekad se glavne kategorije uzroka mogu Koristiti kao katalizatori za generisanje ideja.
Ovo je posebno korisno kada protok ideja poc¢ne da se usporava.

» Kategorizirati uzroke

Kada se generise lista uzroka, mozemo poceti da ih stavljamo u odgovarajucu kategoriju na
dijagramu. U idealnom slu¢aju, svaki uzrok bi se trebao postaviti samo u jednu kategoriju.
Medutim, neki od uzroka "ljudi" mogu pripadati u vise kategorija. Na primjer, nedostatak
obuke moze biti legitiman razlog za nepravilno koriséenje strojeva, kao i neznanje o
odredenoj metodi.

NESIGURAN RAD
NA VISINI

MISSION MANAGEMENT|

Slika 3. Kategorizacija uzroka (Izvor: autor)
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»  Odrediti dublje uzroke

Svaki uzrok na grafikonu se zatim dalje analizira kako bi se utvrdilo da li postoji glavni
razlog za taj aspekt. To se moZe uciniti postavljanjem pitanja: "Zasto se to dogada?" Ovaj
korak se takode moze uraditi za dublje uzroke koji su identifikovani. Uopsteno, moZemo
prestati i¢i dublje kada se uzrok kontroliSe, a mozemo koristiti i svoj sud (miSljenje) da
odluc¢imo kada da stanemo.

»  Prepoznati temeljne uzroke

Poslednji korak za kreiranje dijagrama riblje kosti je da se identifikuju glavni uzroci
problema. To se moze uciniti na nekoliko nacina: potraziti uzroke koji se ponavljaju, uzroke
odabrati metodama grupnog konsenzusa, izabrati uzroke na osnovu ucestalosti pojavljivanja.

Nepristupaéna zona rada

Rad po uskom i klizavom
terenu
Nisu stvoreni uslovi za
siguran rad

Zadovoljavajuca
temperatura

Kombinovana svjetlost

siguran rad

Davanje prednosti
avretku radova, a ne ZNR

Koristili pretice za brZi rad

Kréenje propisa i pravila

za rad na visini

[

HIRA-om prepoznata
opasnost od pada
sa visine

Izdate sve potrebne
dozvole za rad

Jasne i precizne upute za
siguran rad

Neadekvatna skela

Pesac se ne moZe obaviti
iz mobilne korpe

[ U zoni rada djeluje kran Nisu kons(L\ZIlSproplsana

NESIGURAN RAD
o NA VISINI

Slab nadzor od strane

Lidera i Supervizora ZNR

Visok nivo tolerancije
za rad na visini

Vi
52¢<

LIINZN

Slika 4. Prepoznavanje temeljnih uzroka — kompletiran dijagram (lzvor: autor)

Osnovne prednosti dijagrama riblje kosti: visoko kvalitetan vizuelni alat za brainstorming
koji moze ukazati na nove uzroke, brzo identifikuje da li je glavni uzrok pronaden vise puta
na istom ili razli¢itom uzro¢nom stablu, omogucava istovremeni pregled svih uzroka, dobra
vizualizaciju za predstavljanje problema zainteresiranim stranama. Osnovni nedostaci
dijagrama riblje kosti: slozeni defekti/problemi mogu dati mnogo uzroka koji mogu postati
vizuelno nepregledni (u neredu), medusobni odnosi izmedu uzroka nisu lako prepoznatljivi.
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5. ZAKLJUCAK

Zakljuéno se moze re¢i da uvidaj incidenta igra veliku ulogu u sprecavanju povreda na radu,
pri ¢emu je potrebno zauzeti proaktivan stav i osim zadovoljenja zakonskih obaveza koje se
odnose na utvrdivanje uzroka povreda, ve¢u paznju i energiju potrebno je usmjeriti na tzv.
nesigurna ponasanja i umesto posledica baviti se uzrocima, §to ¢e u krajnjem dovesti do
o¢uvanja zdravlja radnika i unapredenja sistema zastite na radu. Svaka metodologija koja se
koristi u procesu utvrdivanja uzorka deSavanja povreda na radu ima svoje prednosti i
nedostatatke. Na struénjacima zastite na radu je da pronadu i prilagode svojoj organizaciji
odgovarajuéi metod.
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