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Izvleéek - Namen clanka je prikazati prakticno aplikacijo
teoreticnega koncepta pridobivanja in razvoja znanstvene-
ga in strokovnega cloveskega kapitala profesionalcev zdrav-
stvene nege. Leta 2005 smo v Ortopedski bolnisnici Valdol-
tra opravili Studijo primera, kjer smo testirali teoreticni mo-
del konverzije cloveskega kapitala. Raziskavo, v kateri je so-
delovalo 29 visje, visokostrokovno in/ali univerzitetno izo-
brazenih profesionalcev zdravstvene nege, smo izvedli z an-
ketnim vprasSalnikom. Za testiranje teoreticnega modela je
bila uporabljena korelacijska analiza. Rezultati: anketiranci
razumejo  vsezivljenjsko ucenje kot nadgradnjo osnovnega
znanstvenega in strokovnega znanja v povezavi s prakso.
Raziskava je tudi pokazala, da vsezZivijenjsko ucenje pripo-
more k sprejemanju novih zahtevnejsih delovnih zadolZitev
ter sluzi za pospeseno pridobivanje in razvijanje novega oseb-
nostnega in organizacijskega znanja. Zakljucek: »aktivaci-
Jja« profesionalcev zdravstvene nege v procesu vsezivljenj-
skega ucenja prikazuje pozitivno korelacijo med vsezivijenj-
skim ucenjem in indikatorji uspeSnega pridobivanja in razvi-
Jjanja znanstvenega in strokovnega cloveskega kapitala. Stu-
dija primera prikazuje profesionalce zdravstvene nege kot
so-ustvarjalce intelektualnega kapitala zdravstvene organi-
zacije.

Uvod

Integracija procesa ucenja v vsakdanje zivljenje je
zelo pomemben del udejanjanja vsezivljenjskega uce-
nja.

Integralna sestavina vsezivljenjskega ucenja

. 1 . .
»profesionalcev zdravstvene nege« predstavlja tudi
profesionalno ucenje, ki se ve¢inoma udejanja v for-
malnem izobrazevanju in usposabljanju. Vendar za

profesionalno ucenje velja poudariti, da ne vodi nuj-

KEY WORDS: human capital; intellectual capital; lifelong
learning; nursing care

Abstract - The aim of this paper was to model and apply a
theoretical concept of acquisition and evolution of scientific
and technical human capital of health care workers (gradu-
ate nurses). The research, structured as pilot study was car-
ried out in the public health care organization named Ortho-
paedic Hospital of Valdoltra, Slovenia. We examined the en-
tire population of 29 registered nurses who answered a qu-
estionnaire in summer 2005. In order to test the theoretical
model (i.e. assumed relations) the correlation analysis was
applied. Results: Respondents perceive the process of edu-
cation and learning as upgrading of basic scientific and ex-
pert knowledge, linking it with practice. Also, research indi-
cates that permanent education and learning process ena-
bles up-to-down delegation of new duties/work obligation to
health care workers, accelerating acquisition and develop-
ment of new personal and organizational knowledge. Con-
clusions: The »activation« of health care workers in the pro-
cess of permanent education and learning discloses a positi-
ve correlation between the process of permanent education
and learning and the indicators of the successful acquisition
and evolution of scientific and technical human capital. The
research confirms public health care workers as permanent
creators of intellectual capital.

no do izdaje formaliziranih certifikatov. Integralni del
vsezivljenjskegaucenjaje tudi neformalno uéenje pro-
fesionalcev zdravstvene nege, ki se lahko odvija tudi
na delovnem mestu. Za razliko od formalnega in ne-
formalnega ucenja za priloznostno uéenje ni nujno,
da je namerno.

V drzavah ¢lanicah Evropske unije je vsezivljenj-
sko ucenje definirano kot strategija dela oziroma kot
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aktivnost za uéenje in za razvoj znanja. Na prvi po-
gled pojem vsezivljenjsko ucenje celostno zaokroza
vse modele izkustvenega ucenja in kontinuiran pro-
fesionalni razvoj za opravljanje in ohranjanje dela
(Preston, 2003).

Koncept vsezivljenjskega u¢enja lahko navezemo
tudi na podrocje zdravstvene nege kot »proces konti-
nuiranega razvoja vseh posameznikov in timov dela,
ki se pri svojem delu srecujejo s potrebami bolnikov«
(Department of Health 1998 v Gopee, 2005). Integra-
cija vsezivljenjskega ucenja v zdravstveno nego je po-
trebna zaradi kontinuiranih socialnih in ekonomskih
druzbenih sprememb, sprememb v sestavi delovne si-
le in vzdrZevanja kvalificiranosti ter kompetenc (ibid).
Podobno razmisljanje lahko zasledimo tudi pri Jarvi-
su (1987) z argumentacijo, da mora sam $tudij zdrav-
stvene nege pripraviti profesionalce na vsezivljenj-
sko ucenje, ki jim bo omogocilo u¢inkovito pridobi-
vanje novega znanja.

Profesionalci zdravstvene nege in njihov
Cloveski kapital

Koncept ¢loveskega kapitala® oznaduje veé kot sa-
mo formalno izobrazbo. V povezavi s formalno izo-
brazbo Bontis (2004) utemeljuje, daje samo edinstve-
na prisotnost formalne izobrazbe nezadostni pogoj za
razvoj ¢loveskega kapitala. Cloveski kapital lahko pri-
kazemo kot skupek vseh vescin, izkuSenj, sposobno-
sti in znanja (Edvinsson, Malone, 1997), ki predstav-
lja kolektivno organizacijsko sposobnost menedzmen-
ta za izkori$€anje znanja zaposlenih ter za uspeSnost
in konkuren¢nosti organizacije (Bontis, 1998; Ili¢,
2006).

Organizacije razpolagajo z dvema vrstama kapita-
la, in sicer s t.i. otipljivim in neotipljivim kapitalom.
Kelly (2004) ju definira na naslednji nacin:

- otipljivi kapital organizacije kot financni kapital
(infrastruktura, oprema in denarni kapital) in

- neotipljivi kapital organizacije kot intelektualni ka-
pital.

Cloveski kapitalje vir, ki pripomore k rasti in raz-
voju organizacije. Cloveski kapital se na splosno deli
na splo$ni in specifi¢ni ¢loveski kapital. Splosni ¢lo-
veski kapital je po definiciji Edvinssonsa in Malona
(1997) skupek vseh vescin, izkuSenj, sposobnosti in
znanja posameznika. Znanstveni in strokovni (speci-
fiéni) Cloveski kapital je eden od temeljnih koncep-
tov teorije Cloveskega kapitala (angl. human capital
theory; Becker, 1962; Schultz, 1963). Teorija ¢love-
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Skega kapitala predpostavlja, da posameznik vlaga v
izobrazevanje tako dolgo, dokler so povradila oziro-
ma donosi ve€ji od neposrednih in posrednih stroskov
izobrazevanja. S strani posameznika in organizacije
so vlaganja v izobrazevanje in uéenje vrsta nalozbe,
namenjene za preoblikovanje v nadgrajeno obliko
specificnega Cloveskega kapitala. Neposredni in po-
sredni stroski izobrazevanja dejansko omogocajo dol-
goro¢na vlaganja v formalno (dodiplomsko in podi-
plomsko) in neformalno izobraZevanje, strokovna
usposabljanja na delovnemu mestu, kongresih in se-
minarjih, interna izobrazevanja, u¢ne delavnice itn.
Povracdila so zlasti denarna; nastopajo pa lahko tudi v
obliki osebne rasti in razvoja zaposlenih oziroma v
nadgrajeni obliki specificnega ¢loveskega kapitala, ki
povecuje storilnost in/ali delovno uspes$nost profesi-
onalca zdravstvene nege skozi naslednje kazalce/vi-
dike uspesnosti:

- hitro oziroma uéinkovito odlo¢anje v kriznih situ-
acijah,

- ucinkovitej$a organizacija lastnega dela in dela za-
poslenih,

- strokovna napredovanja,

- sprejemanje novih dolZnosti,

- kakovost zdravstvenih in zdravstveno-negovalnih
storitev,

- spretnosti pri izvedbi dela za vecjo produktivnost,

- odgovornost za opravljeno delo,

- vodenje in nadzor postopkov kakovosti dela,

- doseganje skladnosti s standardi,

- zadovoljstvo bolnikov,

- ucinkovitejSe ugotavljanje bolnikovih potreb,

- prenos pridobljenega znanja na kolege.

Rast in razvoj ¢loveSkega kapitala se lahko izraza
v povecanju uspesnosti posameznikov in organizaci-
je, in sicer po naslednjih kazalnikih/vidikih uspes$no-
sti:

- kakovosti zdravstvenih storitev,

- ucinkovitej$i organizaciji dela,

- zadovoljstvu zaposlenih,

- Sirjenju zdravstvene dejavnosti in izboljSevanju
sposobnosti zaposlenih,

- pripadnosti organizaciji,

- produktivnosti na delovnemu mestu,

- kakovosti medosebnih odnosov,

- prilagajanju spremenjenim pogojem dela,

- lazjem in hitrejSem sprejemanju nove tehnologije,

- doseganju optimalnega izkoristka uporabljenih vi-
rov,

- ucinkovitejSem izkoristku materiala,

- ucinkovitejSem izkoristku delovnega Casa.

2 Angleski pojem human capital prevajamo kot ¢loveski kapital. V nasi analizi se ta pojem nana$a ve&inoma na posameznika

in na njegov kapital znanja.
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McGregor, Tweed in Pech (2004) definirajo ¢love-
ki kapital kot obseg in kakovost trga dela ter kot vsoto
kompetenc® posameznikov v organizaciji. Bontis
(1998) domneva, da ¢loveski kapital deluje vzajemno
s strukturnim kapitalom za ustvarjanje, pridobivanje
in delovanje relacijskega kapitala organizacije in za
uspes$nost njenega poslovanja.

Akumulacija ¢loveskega kapitala v zdravstveni or-
ganizaciji oziroma akumulacija talentiranih posame-
znikov - profesionalcev zdravstvene nege ni zadost-
ni pogoj za realizacijo procesa pretvorbe osnovnega
potenciala v aktivni potencial za zdravstveno organi-
zacijo (Starc, Ili¢, 2006). Za vlaganje v lastne ve§¢ine
in ekspertize naj bi obstajale tudi zelje s strani posa-
meznikov, ki naj bijih podpirala identifikacija profe-
sionalcev zdravstvene nege z organizacijo.

V povezavi z aktivno udelezbo in samoiniciativo
profesionalca zdravstvene nege za investicijo v last-
ni ¢loveski kapital tudi Coleman (1990) zagovarja te-
zo, daje ta kapital uteleSen v ve§€inah in znanju, ki si
ga je posameznik pridobil preko samoizobrazevanja
in/ali vsezivljenjskega ucenja. Coleman tudi pravi, da
je »¢loveski kapital ustvarjen za spreminjanje osebe
tako, da mu aplicira ve$¢ine in spretnosti za delova-
nje v dolodeni smeri« (ibid). Cloveski kapital je moz-
no opisati tudi kot rezultat Stirih vzajemnih dejavni-
kov: napora, vedenja, sposobnosti in ¢asa ter intelek-
ta (Davenport, Prusak, 2000). Vsi omenjeni dejavniki
so v lasti zaposlenih.

Klju¢na sestavina ¢lovesSkega kapitala je »posedo-
vati« ekspertize. V povezavi z distribucijo znanja v
organizaciji nekatere Studije (Bruderl, Preisendorfer,
Zeiler, 1992; Gimeno in sod., 1997) dokazujejo, daje
¢loveski kapital klju¢na sestavina za razlago delova-
nja organizacije. Bolj kotje znanje v organizaciji ena-
komerno razporejeno, boljsi je pretok informacij, vec-
ja je akumulacija znanja, znanje se bogati in razvija,
vecdja je produktivnost zaposlenih oziroma uéinkovi-
tost organizacije in boljSa je kakovost storitev/proiz-
vodov.

V organizacijah je ustvarjanje in produciranje zna-
nja odvisno od aktivnosti zaposlenih, kajti posame-
zniki so tisti, ki ustvarjajo kompleksno vrednost sto-
ritev/proizvodov. Nonaka in Takeuchi (1995) pravi-
ta, da le posameznik lahko ustvarja kompleksno vre-
dnost; ¢e je ena enota kapitala identi¢na drugi enoti,
potemtakem sta identi¢ni in pripravljeni na replikaci-
jo. Po tej predpostavki ne obstaja razlikovanje med
posamezniki, temve¢ denominacija posameznikov
(enot) kot kapital znanja. Na podlagi omenjene teore-
tiéne predpostavke v zdravstveni organizaciji pred-
stavljajo vsi zaposleni »potencial« kapitala znanja: po-
sameznik (P) je ena enota kapitala (EK): P = EK. Na
podlagi teoreti¢ne predpostavke identi¢nosti enot (po-

sameznikov) lahko sklepamo, daje: (a) v organizaciji
vsak posameznik (P) avtonomna potencialna enota ka-
pitala (EK) inje kot enota tudi identi¢na drugi enoti;
(b) ¢e so enote med seboj identiéne in tako priprav-
ljene na replikacijo (R) v dolo¢eni ¢asovni enoti (t),
potemtakem lahko sklepamo, daje (c) ¢loveski kapi-
tal enakomerno razporejen med zaposlenimi. V pove-
zavi z uporabo intelektualnega kapitala v organizaci-
jah Inkpen (1998) razpravlja, da se vrednost intelek-
tualnega kapitala povecuje, kadar je ¢loveski kapital
enakomerno porazdeljen. S pomocjo porazdelitve je
omogocena eksponencialna rast ¢loveskega kapitala
pod pogojem, da kriti¢cna masa znanja privlaéi ve¢ de-
lavcev znanja (Carayannis, Alexander, 1999).

Specifi¢ni ¢loveski kapital profesionalcev
zdravstvene nege

Zaradi specifi¢nosti zdravstvenega podroc¢ja bomo
specifiéni ¢loveski kapital profesionalcev zdravstve-
ne nege definirali kot zmanstveni in strokovni Cclove-
Ski kapital (glej Bozeman, Corleyb, 2004). Bozeman,
Dietz in Gaughan (2001) definirajo znanstveni in stro-
kovni ¢loveski kapital kot »vsoto« zalog vsega znan-
stvenega, strokovnega in druzbenega znanja, ves$¢in
in virov, ki so uteleSeni v posamezniku. Navezuje se
na obogatitev ¢loveskega kapitala, in sicer kot for-
malna izobrazba, znanstvena zdruzenja, druZenje
znanstvenikov in uporabnikov njihovih storitev v ko-
lektivno znanstveno vrednoto. Znanstveni in strokovni
¢loveski kapital je tako niz virov, ki jih profesionalci
zdravstvene nege zdruzujejo pri svojem delu. Znan-
stveni in strokovni ¢loveski kapital poleg formalne
izobrazbe vkljucuje Se vescine, »vedeti kako« (angl.
know-how), tiho znanje (angl. tacitknowledge) in zna-
nje na podlagi delovnih izkuSenj. Intelektualno delo
in temeljna znanja ¢lanov profesionalne skupine
zdravstvene nege so tako uc¢inkoviti elementi: a) nad-
zora nad lastnimi zdravstveno negovalnimi storitva-
mi, b) nadzora trga in c¢) druzbene mobilnosti profesi-
onalcev zdravstvene nege.

Izvajanje Studija zdravstvene nege na terciarni rav-
ni in prepoznavanje zivljenjskega in profesionalnega
pomena vsezivljenjskega ucenja pripomore k uvelja-
vitvi koncepta znanstvenega in strokovnega ¢loveske-
ga kapitala profesionalcev zdravstvene nege. Ucinek
terciarnega izobraZzevanja ni usmerjen samo k prido-
bivanju formalne visoko$olske izobrazbe in vecanju
avtonomije profesije, temve¢ tudi k vsakodnevni apli-
kaciji splo$nih, specialnih kompetenc in tihega zna-
nja, ki niso samo vir delovnih izkuSenj, temvec se z
njimi povezujejo in dopolnjujejo. Za ¢lane profesi-
onalne skupine zdravstvene nege predstavlja terciar-
no izobrazevanje pridobivanje znanstvenega in stro-

* Kompetenee se nanaiajo na profesionalne (sposobnost uporabe strukturnega kapitala), socialne (sposobnost delati z drugi-
mi v organizaciji) in komercialne (sposobnost delovanja s strankami) sposobnosti posameznika.
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kovnega Cloveskega kapitala, ki u¢inkovito prispeva
tudi k postopnemu opuscanju zgodovinsko prevladu-
jocCega »antiintelektualizma v zdravstveni negi« (Pa-
hor, 2006). Profesionalci zdravstvene nege so znotraj
koncepta znanstvenega in strokovnega ¢loveskega ka-
pitala konceptualizirani kot samostojni in avtonomni
strokovnjaki, katerih namen ni samo strokovno pra-
vilna in kakovostna izvedba zdravstveno negovalnih
storitev, temve¢ tudi kot vir za »prenos znanstvene-
ga, strokovnega in menedZerskega znanja«. Profesi-
onalci zdravstvene nege so tudi odgovorni za vseziv-
ljenjsko ucenje in izobrazevanja v menedzmentu, pe-
dagogiki, andragogiki, praksi in raziskovanju (WHO,
1991). Visoke kvalifikacije ¢lanov profesionalne sku-
pine zdravstvene nege so tudi ena od jamstev za ka-
kovost lastnih storitev.

Teorija znanstvenega in strokovnega cloveskega
kapitala predpostavlja, da ¢loveski in socialni kapital
vplivata na izgradnjo modela znanstvenih karier, kar
pomembno in dolgoro¢no vpliva na produktivnost sto-
ritev (Bozeman, Dietz, Gaughan, 2001; Bozeman, Cor-
leyb, 2004). Intelektualno delo, temeljne (lastne)
znanstvene osnove, znanstveni in strokovni ¢loveski
kapital in vsezivljenjsko ucenje ucinkovito pripomo-
rejo k uveljavitvi svojevrstnega in edinstvenega po-
lozaja zdravstvene nege v zdravstveni poklicni veri-
gi. Navedene znacilnosti naznanjajo profesionalca
zdravstvene nege kot strokovnjaka, ki v procesu
zdravljena avtonomno in suvereno presoja in izraza
strokovna menja ter izvaja ukrepe v skladu s svojimi
pristojnostmi.

Intelektualni kapital v zdravstvenih
organizacijah

Na akademskem nivoju lahko koncept intelektual-
nega kapitala zasledimo pri Stewartu (1997), Edvin-
sonu in Maloneju (1997) ter Sveibyju (1997). Inte-
lektualni kapital je definiran tudi kot dinamic¢no in
vzajemno delovanje posameznikov v organizaciji (Ha-
bermas, 1984; Sveiby, 1997; Nonaka, 1994; Spender,
Grant, 1996; Bontis, 1998). Nahapiet in Ghoshal
(1998) opredeljujeta intelektualni kapital kot znanje
in kot sposobnost organizacije za prenos in uporabo
znanja zaposlenih. Nekateri avtorji zagovarjajo
»strukturno« delitev intelektualnega kapitala na ¢lo-
veski kapital, strukturni kapital in relacijski kapital
(Stewart, 1997; Sveiby, 1997; Bontis, 1998). Intelek-
tualni kapital se nanasa na organizacijsko sposobnost
izmenjave in kombinacije informacij za ustvarjanje
novega znanja (Smith, Collins, Clark, 2001). Nekateri
avtorji pa so prepricani, da intelektualni kapital orga-
nizacije lahko razumemo kot ¢loveski in organizacij-
ski kapital (Roos, Roos, 1997), kije v povezavi z zna-
njem zaposlenih in z organizacijo, intelektualnih sku-
pnosti ter poklicno prakso (Nahapiet, Ghoshal, 1998).
Stewart (1997) definira intelektualni kapital kot zna-
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nje, ki ustvarja vrednosti/kapital, informacije in izkus-
nje, ki so poosebljene v posamezniku. Znotraj orga-
nizacij pa Kelly (2004) definira intelektualni kapital
kot organizacijsko sposobnost vodenja prenove
znanja, prenosa znanja in izkusenj zaposlenih itn. Har-
greaves (2001) razume intelektualni kapital kot orga-
nizirano znanje, vsoto vsega znanja posameznikov v
organizaciji, ki pripomore k vec¢ji konkurenéni pred-
nosti. Navedeni avtor domneva, da intelektualni ka-
pital raste s pomoc¢jo dveh procesov: s pomocjo ust-
varjanja novega znanja in s pomoc¢jo sposobnosti pre-
nosa znanja med organizacijami in ljudmi. Ustvarja-
nje novega znanja poteka (tudi) s pomoc¢jo vsezivljenj-
skega ucenja. Tukaj se osnovno znanje (a) obogati in
povezave, ki omogocajo (b) nadgradnjo osnovnega
znanja. Tako obogateno in nadgrajeno znanje omo-
goca ucinkovitejSo sposobnost prenosa novega zna-
nja med zaposlenimi in med organizacijami (Kelly
2004).

Cloveski kapital je samo ena od dimenzij intelek-
tualnega kapitala (Sveiby, 1997). Vendar med ¢love-
$kim in intelektualnim kapitalom obstaja dvojna, po-
vratna povezava. To pomeni, da je vlaganje v ¢love-
§ki kapital posameznika obojestransko in soodvisno
tako od posameznikovih vlaganj v intelektualni kapi-
tal, kakor tudi od intelektualnega kapitala oziroma or-
ganizacije in vlaganja v posameznike. V organizaciji
predstavljajo zalogo ¢loveskega kapitala znanje, spret-
nosti in sposobnosti, socialni (povezave med zapo-
slenimi) in organizacijski (procesi in rutine v organi-
zaciji) kapital (Wright Dunford, Snell, 2001). Dzin-
kowski (2000) intelektualni kapital definira kot zalo-
go celotnega kapitala; je tudi na znanju temeljeca pra-
vica, ki jo ima organizacija v lasti. Intelektualni kapi-
tal ima pravzaprav tri ve¢je dimenzije: najprej je konc-
ni produkt preoblikovanja in re-alokacije znanja
(Starc, I1i¢, 2006). Po drugi koncepciji je intelektual-
ni kapital »vsota« celotnega znanja zaposlenih v or-
ganizaciji, medtem ko tretja intelektualni kapital opre-
deljuje kot vsoto celotnega znanja zaposlenih (misle-
¢i kapital) in strukturnega kapitala organizacije (no-
tranji in zunanji organizacijski kapital) (Dzinkowski,
2000). Skupna poteza vecine opredelitev je, da inte-
lektualni kapital vzajemno integrira tri sestavine: ¢lo-
veski kapital, organizacijski (strukturni) kapital in re-
lacijski kapital.

Potencial znanja profesionalcev
zdravstvene nege

Cilj menedzmenta znanja je oblikovanje ugodnih
pogojev za vzpostavitev procesa preoblikovanja zna-
nja za kakovostno produkcijo storitev zdravstvene ne-
ge. Proces preoblikovanja znanja strokovnjakov
zdravstvene nege lahko prikazemo s pomo¢jo teore-
ticnega modela pridobivanja in nadgrajevanja spe-
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cificnega ali znanstvenega in strokovnega Ccloveske-
ga kapitala. Teoreti¢ni model (S1. 1) prikazuje, kako
v doloenem ¢asovnem obdobju (t;) predstavlja vso-
ta celotnega znanstvenega in strokovnega ¢loveske-
ga kapitala (vstopni viri: ¢loveski kapital, finan¢ni in
organizacijski) osnovni potencial (B ) za intelektual-
ni kapital zdravstvenih organizacij. To so vsa znanja,
spretnosti in ves¢ine - kompetenee, vsi finanéni in or-
ganizacijski viri, ki so v ¢asovnem obdobju (t;) pri-
sotni v zdravstveni organizaciji. V dolo¢enem ¢asov-
nem obdobju (t;) s pomocjo procesa konverzije (C,)
(Coleman, 1971, 1990), pride do prenosa znanja:
osnovni ¢loveski kapital se nadgradi in izvede se re-
alokacija® novega znanja. Koncept preoblikovanja
osnovnega potenciala v aktivni potencial je osnovan
na vsezivljenjskem uéenju. Po zakljucku procesa kon-
verzije v doloéenem ¢asovnem obdobju (t3) novi znan-
stveni in strokovni ¢loveski kapital predstavlja aktiv-
ni potencial (4,) (t.j. vsota novega znanja: izhodni ¢lo-
veski kapital) za intelektualni kapital zdravstvenih
ustanov. Nadgrajeni znanstveni in strokovni ¢loveski
kapital omogoca produkcijo novih izhodnih virov -
finan¢nih in organizacijskih virov.

Intelektualni kapital

sh
i Aktivni potencial \
Konverzija ?ﬁl

Prenos in re-lokacija novegaznanja

Osnovni potencial

Vir: Stare, lli¢, 2006: 4

Sl. 1. Model pridobivanja in nadgrajevanja znanstve-
nega in strokovnega clovekovega kapitala - Konver-
zija znanstvenega in cloveskega kapitala.

Nadgrajevanje cloveskega kapitala in re-alokacija
znanja profesionalcev zdravstvene nege sta cikliéna
procesa. O procesu akceleracije znanja profesional-
cev zdravstvene nege lahko govorimo tedaj, ko se v
vsakem nadaljnjem ciklu pridobivanja znanja po-
speSi progresivna rast tako osnovnega potenciala
(Bp) kakor tudi njegove transformacije v aktivni po-
tencial (A,). Proces konverzije specifi¢nega ¢love-
Skega kapitala je torej progresiven in hkrati dinami-
¢en proces. Ponazarja ga krivulja konverzije v mode-
lu na Sliki 2.

Krivulja konverzije prikazuje preoblikovanje
osnovnega potenciala B, v aktivni potencial A, za ¢lo-
veski kapital (njegova rast gre teoreti¢no lahko v ne-

‘Bp
A, Vsezivljenjsko u€enje - permanentno ucenje in izobrazevanje
A Ap o~
Krivulja konverzije AR
B,>0
tl 12 ts

t = ¢as, B, = osnovni poteneial, Ap = aktivni poteneial

Vir: Stare, lli¢, 2006: 5

SI. 2. Krivulja konverzije osnovnega potenciala (B,)
v aktivni potencial (Ap).

skon¢nost). V prikazani teoreti¢ni konverziji vsota B,
ni nikoli konstantna, kajti znanje kot spremenljivka
nima nikoli konstantne vrednosti (B, > 0). Vendar je
potrebno upoStevati teznjo osnovnega potenciala k
pridobivanju kakovosti in k sorazmerni rasti vredno-
sti. V doloéenem ¢asovnem obdobju (t;) proces pre-
oblikovanja (proces konverzije C,) sprozi transfer in
re-alokacijo znanja. Osnovni potencial je v Casu (tp)
pridobil na kakovosti in sorazmerni rasti njegove vre-
dnosti. Tudi re-alokacija znanjaje v tem modelu mis-
ljena kot pridobivanje kakovosti in rasti vrednosti zna-
nja, saj se je obstojeCe znanje preoblikovalo in nad-
gradilo z novimi vsebinami. V ¢asu (t;) pa se ciklus
preoblikovanja znanja zakljuéi: novo znanje je pre-
oblikovano in re-alocirano.

Studija primera
Metode

Namen §tudije primera na mikro ravni (celotna po-
pulacija profesionalcev zdravstvene nege v Ortoped-
ski bolnisnici Valdoltra) je ugotavljanje povezav med
vsezivljenjskim uéenjem in nadgradnjo znanja, kako-
vostjo zdravstveno-negovalnih storitev, podpore
zdravstvene organizacije pri udejanjanju vsezivljenj-
skega ucenja zaposlenih in testiranje predpostavk teo-
retiCnega modela konverzije s ciljem ugotavljanja
konverzije znanstvenega in strokovnega clovesSkega
kapitala profesionalcev zdravstvene nege. Temeljna
hipoteza v raziskavi je naslednja: na ravni zdravstve-
ne organizacije obstaja pozitivna povezanost med vse-
zivljenjskim uéenjem profesionalcev zdravstvene ne-
ge in pretvorbo osnovnega potenciala znanja v aktiv-
ni potencial. Hipoteza izhaja iz skupka naslednjih raz-
iskovalnih vprasanj:

1. Ali redna nadgrajevanja znanja vplivajo na kako-
vostno izvajanje zdravstvene nege?

2. Ali je nadgrajevanje znanja usmerjeno k izvedbi
del in nalog?

4 : . “x T . S
Novo znanje se hkrati razmes$c¢a na nov nacin in v novih kombinacijah.
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3. Ali krovni menedzment zdravstvenih organizacij
podpira, spodbuja in vlaga v vsezivljenjsko uce-
nje ¢lanov profesionalnega menedZzmenta in pro-
fesionalce zdravstvene nege?

Vzorec

Podatki so bili pridobljeni s pomocjo anketnega
vpraSalnika (N = 29). Anketni vprasalnik je vseboval
tako zaprta kakor odprta vprasanja. Razdeljen je na
tri sklope: 1. ugotavljanje generi¢nih znacilnosti po-
pulacije in udelezbe anketiranih v vsezivljenjskem
ucenju, 2. ugotavljanje re-alokacije na novo pridob-
ljenega znanja, in 3. identifikacija konverzije osnov-
nega potenciala v aktivni potencial.

Anketiranke (v vzorcu ni bilo nobenega moskega)
so imele od 5 let (17,2 %) in vec kot 25 let (41,4 %)
delovnih izkusenj. V povprecju je bila starost anketi-
rank od 40 do 50 let (44,0 %). Vecinaje imela zaklju-
¢eno vi§jesolsko (55,2 %), visoko strokovno (37,9 %)
ali univerzitetno (6,9 %) izobrazbo.

Rezultati

Na vpraSanje udelezbe v procesu vsezivljenjskega
ucenja so anketiranke pozitivno odgovorile (82,8 %),
da se udelezujejo: formalnih izobrazevanj (34 %), no-
tranjih izobrazevanj (62,1 %), seminarjev (55,2 %),
delavnic (20,7 %), kongresov (13,8 %), konferenc (3,4
%), tecajev (17,2 %) in strokovnih srecanj (65,5 %).
Pri merjenju intenzitete vsezivljenjskega uéenja smo
ugotovili, da anketiranke na zgoraj omenjena izobra-
zevanja/ucenja uresnicujejo od 1 do 2 (55,2 %) ali od
2 do 4 (31,0 %) udelezb/leto. Aktivnih udelezb/leto
smo zabelezili pri 27,6 % anketirank.

Pri analizi koncepta ucenja za osebnostni in stro-
kovni razvoj smo ugotovili, da anketiranke uporab-
ljajo zelo heterogene oblike ucenja: branje znanstve-
nih/strokovnih revij/knjig (86,2 %), poslusanje radia
(27,6 %) ali gledanje televizije (55,2 %), znanstvena
ali strokovna posvetovanja, komentiranja s strokov-
njaki (24,1 %) ali s kolegi (62,1 %), opazovanje dela
(48,3 %) ter internet (51,7 %). V prostem casu za uce-
nje namenijo od 1 do 4 ure/mesec (58,6 %) in ve¢ kot
10 ur/mesec(17,2 %). V delovnem ¢asu vecina za uce-
nje nameni od 1 do 4 ure/mesec (55,2 %).

Anketiranke smo sprasevali o vsezivljenjskem uce-
nju v kombinaciji s pridobivanjem in razvijanjem no-
vega znanja za osebnostno rast in razvoj ter za rast in
razvoj organizacije. Vecina anketirank soglasa, da
vsezivljenjsko ucenje omogoca pridobivanje novih
delovnih nalog (44,8 %)/leto. Od tegaje 34,5 % anke-
tirank pridobilo od 1 do 2 novih delovnih nalog/leto.
Prav tako soglaSajo, da vsezivljenjsko u¢enje omo-
goca osebnostno (72,4 %) in organizacijsko (65,5 %)
rastinrazvoj. Namre¢, korelacijski koeficient med sta-
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lis¢em glede procesa vsezivljenjskega ucenja kot pro-
cesa za investicijo v intelektualni kapital zdravstve-
ne organizacije in procesa vsezivljenjskega ucenja kot
pridobivanje in razvoj novega znanja je statistiéno
znadilen (r = ,41).

Pridobljeno in razvito novo znanje je nato tudi
prakti¢no uporabno v ¢asovnem intervalu od 1 tedna
do 1 meseca ali od 4 mesecev in ve¢ (37,9 % ali
20,7 %).

Odgovore anketirank smo merili z intervalno
lestvico z vrednostmi od 1 do 4, kjer 1 pomeni, da
je nek dejavnik za anketiranko nepomemben, vred-
nost 4 pa, daje zelo pomemben. Vse tabele v ¢lanku
prikazujejo samo tiste indikatorje (delovne naloge,
delovna kakovost ter znanstveni in strokovni raz-
voj), ki so jih anketiranke oznacile kot zelo pomemb-
ne (zelo pomembno oznacuje Stevilka 4); Stevilke v
stolpcih prikazujejo odstotkovno porazdelitev odgo-
VOrov.

V povezavi z vplivom vsezivljenjskega ucenja na
kakovost dela in na re-alokacijo novega znanja (Tab.
1), smo identificirali mozen pogoj za konverzijo
osnovnega potenciala v aktivni potencial. Anketiran-
ke so pripisale velik pomen kakovostnim izvedbam
intervencij zdravstvene nege, komunikaciji z bolniki
in samostojnostjo na delovnem mestu, kar potrjuje po-
vezavo med vsezivljenjskim u¢enjem in kakovostjo
pri delu. Slednje lahko pripiSemo uspeSnemu procesu
konverzije

Tab. 1. Vpliv vsezivijenjskega ucenja na kakovost de-
la (%).

Dejavniki vpliva N=29
Kakovost zdravstveno-negovalnih intervencij 69,0
Komunikacija z bolniki 58,6
Samostojnost na delovhem mestu 51,7
Doseganje vi§jega nivoja usposobljenosti 48,3
Identifikacija pomembnosti problemov

na delovnem mestu 48,3
Usposobljenost na delovnem mestu 48,3
Sodelovanje pri sprejemanju odlocitev 48,3
Doseganje skladnosti s standardi 44,8
Prenos pridobljenega znanja na kolege-ice 44,8
Komunikacija v zdravstveno-negovalnem timu 41,4
Ucinkovitej§i izkoristek materiala 41,4
UcinkovitejSe ugotavljanje bolnikovih potreb 41,4
UcinkovitejSa organizacija lastnega dela 41,4

Pri analizi vpliva procesa konverzije na znanstve-
ni in strokovni (osebnostni) razvoj (Tab. 2) lahko iz-
postavimo progresivni razvoj znanstvenega in stro-
kovnega razvoja CloveSkega kapitala. Tekom vseZiv-
ljenjskega ucenja, zaposleni nadgradijo lastno osnov-
no zanje in povecujejo ucinkovitost znanstvenega in
strokovnega znanja. Potemtakem lahko zaposleni do-
polnjujejo povezavo med znanstvenim in strokovnim
znanjem s prakso.
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Tab. 2. Vpliv vseZivljenjskega  ucenja na znanstveno Kontrolne in potrdilne korelacije, ki niso prikaza-
in  strokovno rast (%). ne v Tabeli 3, so sledece:
Dejavniki vpliva n =29 - med nadgradnjo osnovnega znanja in u¢inkovitost-
Nadgradnja osnovnega znanja 51,7 jo ugotavljanja bolnikovih potreb (r = ,38%);
UcinkovitejSe razumevanje znanstvenih in - med u¢inkovitejSo organizacijo lastnega dela (r =
strokovnih  vsebin 44.8 ,44*) in prenosom pridobljenega znanja na kole-
NadgradnJ:a znanstvenega znapja 41 4 ge-ice (r = ,48%);
Nadgradnja strokovnega znanja 41,4 . L.
Ucinkovitejsi prenos teoreticnih vsebin v prakso 37,9 - med osnovno nadgradnjo znanstvenega znanja in
samostojnostjo na delovnem mestu (r = ,37%), ka-
kor tudi s prenosom pridobljenega znanja na kole-
Korelacije med vplivnimi ucinki re-alokacije ge-ice (r = ,51%);
novega znanja in ucinki znanstvenega in strokovne- - med nadgradnjo strokovnega znanja in samostoj-
garazvoja (Tab. 3), potrjujejo obstoj procesa konver- nostjona delovnem mestu (r = ,40%*), kakor tudi med
zije - konverzija osnovnega potenciala v aktivni po- uéinkovitej§o organizacijo lastnega dela (r = ,38%)
tencial za intelektualni kapital zdravstvene organiza- in prenosom pridobljenega znanja na kolege-ice (r
cije. = ,60%).

Tab. 3. Korelacije med dejavniki vpliva nove re-alokacije znanja in indikatorji znanstvenega in  strokovnega

razvoja.

Re-alokacija novega znanja Ucinkovitejse Ucinkovitejsi Produktivnost Sprejemanje Organizacija Prilagajanje Lazje
razumevanje prenos na novih lastnega  spremenjenim in hitrejse
znanstvenih in teoreti¢nih delovnem  odgovornosti dela pogojem sprejemanje

strokovnih vsebin mestu v okviru dela nove
vsebin v prakso strokovne tehnologije
usposobljenosti

Komunikacija v timu 0,364 STL(*F*) 0,34 ,431(%) 0,292 ,381(%) 0,342

(zdravstveno-negovalni tim)

Sodelovanje pri timskem delu 0,269 LAT9(**) L612(*%*) L616(**) ,395(%) ,388(%) 0,252~

Izboljsevanje procesa dela na LS12(%%) L470(%) LSTT(F*) ,637(**) ,459(%) LSTT(F*) L470(%)

osnovi timsko organiziranega

dela

Motivacija na delovnem mestu ,404(*) ,593(**) ,565(*%) ,583(%%) 0,267 0,358 0,218

Odgovornost na delovnem mestu 0,296 ,535(*%) L637(**) LST4(**) LS13(%%) LA413(%) 0,124

Ucinkovitost pri delu 0,262 ,509(%%) ,551(%%) 0,353 ,507(%%) ,406(%*) 0,227

Vodenje in nadzor postopkov 034 0,323 ,368(*) LT18(*%) ,488(**) ,524(%%) ,399(%)

kakovosti dela

Proznosti, odprtosti na delovnem 0,214 0,257 ,534(**) ,404(*) ,392(%) L651(**) 0,337

mestu

Doseganje skladnosti s standardi 0,268 0,208 ,620(**) ,639(*%) ,569(**) ,703(**) L485(%%)

Identifikacija pomembnosti ,480(*%) ,433(%) L621(**) L627(**) ATL(**) ,734(*%) ,535(%%)

problemov na delovnem mestu

Kakovost zdravstveno-negoval-  ,454(%*) ,524(**) ,629(**) L407(%) ,404(*) L723(*%) ,564(*%)

nih intervencij

Samostojnost na delovnem mestu ,493(**) ,542(*%) L591(%*) ,638(**) 0,362 L687(*%) ,530(%%)

Komunikacija do bolnikov 0,336 ,380(%) ,609(**) 0,287 ,516(%%) ,564(*%) 0,285

Sodelovanje pri sprejemanju 0,329 ,443(*) ,636(**) ,583(%%) ,406(*) L661(**) LA472(%%)

odlocitev

Zadovoljstvo bolnikov 0,357 0,369 ,741(%%) ,423(%) ,766(**) ,724(%%) 0,322~

Bolnik je bolj informiran 0,221 L598(**) L550(**) J452(%) ,445(%) ,467(%*) 0,264

UcinkovitejsSe ugotavljanje ,445(%) ,476(%) ,685(*%) ,481(*%) ,726(*%) ,615(%%) ,425(%)

bolnikovih potreb

UcinkovitejSa organizacija ,446(%) ,442(%) ,726(*%) ,656(*%) ,623(*%) ,770(%%) L478(%%)

lastnega dela
Prenos pridobljenega znanja na ,596(**) LS18(**) L5T72(%%) ,632(*%) LA482(**) ,758(*%) ,590(*%)
kolege-ice

*Korelacijski koeficient je signifikanten na 0,05 ravni.
** Korelacijski koeficient je signifikanten na 0,01 ravni.
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Ostale korelaeije, ki potrjujejo obstoj procesa konver-
zije, so sledece:

- med ucinkovitim razumevanjem znanstvenih in stro-
kovnih vsebin in identifikacijo pomembnosti pro-
blemov na delovnem mestu (r = ,48**), kakor tudi
s prenosom pridobljenega znanja na kolege-ice (r
= ,60%*%);

- med ucinkovitejsim prenosom teoreticnih vsebin v
prakso in motivacijo na delovnem mestu (r = ,59*%),
bolnik je bolje informiran (r = ,60**), s kakovostjo
intervencij zdravstvene nege (r = ,52*%%), z odgo-
vornostjo na delovnem mestu (r = ,53**) in uéin-
kovitejSo organizacijo lastnega dela (r = ,50%*%);

- med usposobljenostjo in odgovornostio na delov-
nem mestu (r= ,64**) in s sodelovanjem pri spreje-
manju odloéitev (r = ,64**), zadovoljstvom bolni-
kov (r = ,74**), uCinkovitejSim ugotavljanjem bol-
nikov potreb (r = ,66**), in u¢inkovitejSo organi-
zacijo lastnega dela (r = ,72%%*);

- med sprejemanjem novih zahtevnejsih del (omeje-
nimi na profesionalne kvalifikacije) in samostoj-
nostjo na delovnem mestu (r = ,64**), identifikaci-
jo pomembnosti problemov na delovnem mestu (r
= ,63*%*), kakor tudi vodenjem in nadzorom nad po-
stopki kakovosti dela (r = ,72*%%);

- med ucinkovitejSo organizacijo lastnega dela in do-
seganje skladnosti s standardi (r=,60**), zadovolj-
stvom bolnikov (r = ,77**), in ucinkovitejSe ugo-
tavljanje bolnikovih potreb (r = ,73%%*);

- med proznostjo, odprtostio na delovnem mestu (r =
,70**) in identifikacijo pomembnosti problemov na
delovnem mestu (r = ,73**), kakovostjo zdravstve-
no-negovalnih intervencij (r = ,72**), u¢inkovitej-
§imi spretnostmi pri izvajanju dela (r = ,77*%);

- med lazjim in hitrim sprejemanjem nove tehnologi-
je in doseganjem skladnosti s standardi (r = ,49%%),
kakovostjo zdravstveno-negovalnih intervencij (r
= ,56**), samostojnostjo na delovnem mestu (r =
,53**) in udinkovitejSo organizacijo lastnega dela
(r = ,48).

Sklepne ugotovitve

V Studiji primera predstavlja kontinuiteta u¢enja in/
ali izobrazevanja znotraj zdravstvene organizacije po-
membno mesto v konceptu vsezivljenjskega ucenja.
V povezavi z vsezivljenjskim u¢enjem lahko teore-
ticni model procesa konverzije opredelimo kot model
»ustvarjanja znanja«. V procesu vsezivljenjskega uce-
nja ima »aktivacija« profesionalcev zdravstvene ne-
ge pozitivno korelacijo med vsezivljenjskim uéenjem
in uéinkovitim pridobivanjem in nadgrajevanjem
znanstvenega in strokovnega Cloveskega kapitala. V
aplikaciji teoreti¢nega modela konverzije znanstve-
nega in strokovnega CloveSkega kapitala - ki sproza
transfer in re-alokacijo novega zmanja, $tudija prika-
zuje profesionalce zdravstvene nege kot soustvarjal-
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ce intelektualnega kapitala. Teoreti¢ni model omogoca
tudi aplikacijo »procesa konverzije« na druge Studije
primera v in izven sektorja javnega zdravstva.

Na podlagi aplikacije teoreti¢nega modela je spo-
roCilo Studije primera naslednje: (a) zdravstveni de-
lavci nadgrajujejo lastno osnovno znanje z novimi ali
obstojecimi informacijami, ki imajo pozitivni uéinek
na aplikativno uporabo kakovostnega strokovnega
znanja (ali kakovostnimi zdravstvenimi storitvami);
(b) kakovostno poveéevanje (obogatitev) intelektu-
alnega kapitala - izstopni cloveski, financni in orga-
nizacijski viri. Omenjeni proces je tako v tesni pove-
zavi s pridobivanjem in razvijanjem znanstvenega in
strokovnega ¢loveskega kapitala. Empiri¢ne korela-
cije potrjujejo kontinuirano nadgradnjo osnovnega
potenciala in njegove konverzije v aktivni potencial,
in s tem akumulacijo (nadgradnjo/obogatitev) intelek-
tualnega kapitala zdravstvene organizacije.
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