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Razvili smo model vplivnih dejavnikov uspesnega izvajanja sprememb v slovenskih bolniSnicah. Neodvisne spremenljivke, ki
smo jih obravnavali, so bile: organizacijska kultura, timsko delo, modeli vodenja, razvitost informacijske podpore procesom
dela in organiziranosti. Odvisni spremenljivki v modelu sta opisovali potrebne pristope na podrocju uspesnega izvajanja spre-
memb in delovanje vodij na podrocju uspesnega izvajanja sprememb. Skupno smo anketirali 759 zaposlenih v slovenskih bol-
niSnicah, ki pripadajo razli¢nim poklicnim skupinam (medicina, zdravstvena nega in uprava).

Ugotovili smo, da varianco spremenljivke »uspesnost uvajanja sprememb« najbolj pojasnjuje neodvisna spremenljivka timsko
delo. To pomeni, da bo v neposredni praksi pri uvajanju sprememb v slovenskih bolniSnicah potrebno narediti veliko izboljSav
pri vodenju posameznika, tima in organizacije, saj rezultati organizacijske kulture pokazejo, da prevladuje hierarhi¢na in trz-
no usmerjena organizacijska kultura. Ravno hierarhija zavira timsko delo in spodbuja individualizem in kontrolno vodenje. Med
poklicnimi skupinami so pomembne razlike, saj je pri zaposlenih v medicini in zdravstveni negi najpomembnejsi pojasnjeval-

ni dejavnik uspesnega izvajanja sprememb timsko delo, pri zaposlenih v upravi pa mehanisti€na organiziranost.

Kljuéne besede: management sprememb, dejavniki uspeSnosti, zdravstvo, timsko delo

1 Uvod

Uvajanje sprememb je eno izmed najbolj raziskovanih
podrocjih v managementu. Raziskav, ki proucujejo vpliv-
ne dejavnike na uspesno uvajanje sprememb, je veliko.
Schein (1987, 1988,1999) ugotavlja, da organizacije pristo-
pajo prevec direktno k uvajanju sprememb in ne priprav-
ljajo na to posameznike in skupine. Najve¢ raziskav na po-
drocju zdravstva je bilo narejenih na podroc¢ju nivojev
sprememb, kjer Ferlie in Shortell (2001) opisujeta nasled-
nje nivoje: posameznik, skupina ali tim, celotna organiza-
cija in celotni sistem v okolju, v katerega je organizacija
vpeta. Mnogi raziskovalci uvajanja sprememb v zdravstvu
opozarjajo predvsem na problem uvajanja sprememb na
nivoju posameznika, saj tradicionalni uéni programi za za-
poslene v zdravstvu ne obravnavajo medicine kot znano-
sti, ki se izvaja in razvija timsko v celotni organizaciji, tem-
ve¢ predvsem poudarjajo in usposabljajo posameznika za
individualno odlo¢anje in sprejemanje klini¢nih odlocitev
(Soumerai, McLaughlin, Gurwitz idr., 1998; v Ferlie in
Shortell, 2001). Vedno bolj postaja jasno, da so timi v
zdravstvenih organizacijah temeljni element mikrosiste-

ma in da se najvec storitev izvaja po timski metodi dela.
Tako timi v zdravstvu predstavljajo temeljni vzvod za
spremembe (Pettigrew, Ferlie in McKee, 1992). Obstajajo
evidentni dokazi, da so u¢inkovito vodeni timi v zdravstvu
povezani z vecjo kakovostjo zdravstvene obravnave (Ai-
ken, Sochalski in Lake, 1997; Fargason, Haddock, 1992;
Mitchell, Fife, Chochia idr. 1996; Shortell, Zimmerman,
Rousseau idr., 1994; v Ferlie in Shortell, 2001). Zato je v
zdravstvenih ustanovah svojevrsten izziv, kako razvijati
ucinkovite time (Ferlie in Shortell, 2001) in kako timsko
delo preoblikovati iz timskega dela znotraj poklicnih sku-
pin v multiprofesionalno timsko delo vseh poklicnih sku-
pin v zdravstveni organizaciji. Poleg omenjenega timske-
ga dela so raziskave pokazale, da je eden izmed klju¢nih
vzvodov za uvajanje sprememb, pripravljenost organizaci-
je za spreminjanje, ki se kaze skozi procese odlocanja,
procese dela in procese ravnanja z ljudmi v organizaciji
(Ferlie in Shortell, 2001). Tako Garside (1999) govori o
prikriti kulturi kot faktorju sprejemanja sprememb in
Senge (1990) o kulturi uéece organizacije. Ferlie in Shor-
tell (2001) sta raziskovala vplivne dejavnike za uspe$no
izvajanje sprememb v zdravstvu. Na osnovi §tevilnih last-

Clanek je nastal na podlagi doktorske disertacije, ki jo je Brigita Skela Savi¢ pod mentorstvom prof. dr. Milana Pagona uspe$no zago-
varjala 26. 3. 2007 na Fakulteti za organizacijske vede Univerze v Mariboru.
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nih raziskav in analize raziskav na temo izboljSevanje
zdravstvenega sistema sta ugotovila, da je pri uvajanju
sprememb v zdravstvu potrebno biti posebej pozoren na
vodenje, organizacijsko kulturo, timski pristop in informa-
cijsko tehnologijo. Vse iniciative za spremembe, ki so to
spregledale, niso bile uspe$ne pri uvajanju sprememb v
neposredno prakso (Joss in Kogan 1995; Pointer in Sanc-
hez 2000; Fried, Rundall in Topping 2000; Charns in Git-
tell 2000; Shortell, Bennett in Byck 1998; v Ferlie in Shor-
tell, 2001). Raziskave Eby idr. (2000) so pomembno pris-
pevale k konceptu razumevanja spreminjanja v organiza-
ciji, saj so pokazale, da zaposleni, ki delajo v fleksibilni or-
ganizaciji, bolj ocenjujejo organizacijo in ljudi v njej kot
odzivne na spremembe, medtem ko so se Zammuto idr.
(1992) prepricali, da je organizacijska kultura s fleksibilno
organizacijo in podpornim delovanjem do zaposlenih po-
zitivno povezana z uspe$nim izvajanjem sprememb, ravno
nasprotno so ugotovili za mehanisti¢no organiziranost.
Pri pregledu literature ugotavljamo, da so na po-
drocju uvajanja sprememb bili proucevani tako dejavniki
pri posamezniku za uspeSno izvajanje sprememb
(Armenakis et al., 1993, 1999; Martinko et al., 1996; Miller
et al., 1994; Ogbonna in Wilkinson, 2003; Wanberg in
Banas, 2000; v Jones, Jimmieson in Griffiths, 2005), kot de-
javniki v organizaciji, kjer se najpogosteje navaja organi-
zacijsko kulturo in sposobnost organizacije za spreminja-
nje, kot dva izmed najpogosteje odkritih vplivnih dejavni-
kov (Cummings in Worley, 2001; Detert et al., 2000; Paton
in McCalman, 2000; v Jones, Jimmieson in Griffiths, 2005).

Shortell idr. (2001) pravi, da so se v preteklosti cilji
odgovornih za zdravstvo usmerjali v obvladovanje stros-
kov, v prihodnosti pa bodo morali biti cilji usmerjeni v iz-
boljSanje kakovosti zdravstvenih storitev. Blaauw idr.
(2003) poudarja, da se pri pripravi zdravstvenih reform
gleda na organizacijo kot mehanisti¢no tvorbo in organi-
zacijo z ekonomskimi ucinki. Tisto, kar manjka, je po mne-
nju vecine raziskovalcev zdravstvenega managementa, so-
cio-kulturni pogled na zdravstveno organizacijo, ki zaje-
ma posameznika z vsemi svojimi sposobnostmi in last-
nostmi, kjer so ljudje v nenehnem povezovanju, odnosih,
delajo v skupinah, medsebojno sodelujejo, imajo svoje
norme, vrednote, zaupanje idr.

Z namenom odkrivanja dejavnikov uspe$nega izvaja-
nja sprememb v slovenskem zdravstvu in primerjanja s
spoznanji v razvitem svetu, je bila v letu 2005 izvedena ra-
ziskava v slovenskih bolniSnicah, katere del rezultatov
predstavljamo v tem prispevku.

2 Metode

2.1 Hipoteti¢ni model

Hipoteti¢ni model je prikazan v prikazu 1. Z raziskavo
smo Zeleli pojasniti, v kolik8ni meri lahko z organizacijsko
kulturo, vodenjem, timskim delom, informacijsko tehno-
logijo, organiziranostjo in demografskimi podatki pojasni-
mo uspesno izvajanje sprememb v slovenskih bolni$nicah.

Prikaz 1: Hipoteticni model pojasnjevanja variance stanje na podrocju uvajanja sprememb

Neodvisne spremenljivke:

Organizacijska kultura
Vodenje

Timsko delo
Informacijska podpora
Organiziranost
Demografski podatki

Odpvisne spremenljivke:

Stanje na podrodju uvajanja
sprememb

2.2 Opis vzorca

V raziskavi so sodelovali anketiranci iz Stirinajstih slo-
venskih bolnisnic. 1772 vprasalnikov smo razdelili med tri
poklicne skupine (medicina, zdravstvena nega, uprava).
Odzivnost anketirancev je znaSala 42,83 %, vrnjenih smo
dobili 759 vpraSalnikov, od tega v medicini 106, v zdravs-
tveni negi 558 in v upravi 70. 25 (3,3%) anketirancev ni
izpolnilo rubrike poklicna skupina. Vrnjeni vpraSalniki
predstavljajo skupno 8,78% vzorec glede na Stevilo vseh
zaposlenih poklicnih skupin v anketiranih bolni$nicah.
Povprecna starost anketirancev je bila 39,31 let (min.=20,
max.=64, SD=9,271). Velina anketiranih so bile Zenske.
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(86%), kar je skladno z zastopanostjo spolov v raziskanih
poklicnih skupinah. Na vprasanje o stopnji izobrazbe je
odgovorilo 752 anketirancev in sicer je 41,6% (313) anke-
tirancev imelo srednjesolsko izobrazbo, 13,4% (101) visje-
Solsko, 28,1% (211) visokostrokovno, 13,6% (102) uni-
verzitetno, 1,7% (13) magisterij in 1,6% (12) doktorat.

2.3 Instrumentarij

Izvedena je bila terenska Studija, z neeksperimentalnim
dizajnom, z akcijskim raziskovalnim pristopom ter de-
skriptivno metodo dela. Za izvedbo raziskave smo upora-
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bili metodo anketiranja v obliki pisnega vprasalnika, se-
stavljenega iz ve¢ vsebinskih sklopov. Za neodvisne in od-
visne spremenljivke v hipoteticnem modelu smo uporabi-
li sklope vprasanj, ki smo jih izdelali ali povzeli po nava-
janjih razli¢nih avtorjev. Anketni vprasalnik je bil sestav-
ljen iz 54 trditev. Anketiranci so se opredelili do trditev na
lestvici Likertovega tipa, kjer je 1 pomenilo sploh ne drzi,
5 pa popolnoma drzi. Vmesne ocene ustrezajo vrednostni
lestvici. Pri vprasanjih organizacijske kulture so anketi-
ranci v Sestih sklopih odgovorili na §tiri vprasanja, med
katera so lahko razdelili skupno 100 tock, ki predstavljajo
deleze strinjanja s posamezno trditvijo. Na zacetku vpra-
Salnika so bili demografski podatki: starost, spol, Stevilo
let zaposlitve v bolniSnici, stopnja najvisje doseZene izo-
brazbe in podrocje dela anketiranca.

Organizacijska kultura

Za proucevanje organizacijske kulture smo uporabili
vprasalnik po Cameronu in Quinnu (1999), ki temelji na
skupnih vrednotah, predpostavkah, interpretacijah in pri-
stopih, ki opisujejo znacilnosti organizacije. Prepoznani so
Stirje osnovni tipi kulture: skupina, adhokracija, trg in hie-
rahija. Vprasalnik se je v svojih fazah izboljSevanja in do-
polnjevanja izkazal kot primeren tudi za ugotavljanje or-
ganizacijske kulture v zdravstvu (Jones, Redman, 2000;
Moll in Wlach, 2003; Marshall, Mannion in Nelson, Da-
vies, 2003; Scott-Cawiezell, Jones, Moore idr., 2005; Mal-
lak, Lyth, Olson, Ulshafer in Sardone, 2003; Shortell idr.,
2001). Anketiranci so odgovarjali na 24 trditev, ki so bile
razdeljene v 6 samostojnih sklopov. Rezultati notranje
konsistentnosti vprasalnika za organizacijsko kulturo so:
koeficient alfa za skupino je 0,822, za adhokracijo 0,717,
za trg 0,839 in za hierarhijo 0,829.

Vodenje

Stanje na podro¢ju vodenja smo ugotavljali s
pomodjo enajstih trditev (Kozes in Posner, 2003) in smo
jih Ze uporabili v raziskavi Dejavniki in kriteriji uspesne-
ga vodenja v zdravstvu (Skela Savi¢, 2002). S pomocjo iz-
vedenih spremenljivk smo ugotavljali prisotnost transfor-
macijskega (TF) in transakcijskega (TA) vodenja ter vo-
denja »brez vajeti« (LF). Koeficient alfa za posamezno iz-
vedeno spremenljivko je znasal: TF 0.919, TA 0.657 in LF
0.804.

Timsko delo

Stanje na podrocju timskega dela smo ugotavljali s
pomocjo Sestih trditev, ki smo jih oblikovali na osnovi na-
vajanja razli¢nih avtorjev na podrocju timskega dela v
zdravstvu (Joss in Kogan 1995; Pointer in Sanchez 2000;
Fried, Rundall in Topping 2000; Charns in Gittell 2000;
Shortell, Bennett in Byck 1998; v Ferlie in Shortell, 2001).
Vsebinsko smo oblikovali dve izvedeni spremenljivki.
Prvo smo imenovali »izgradnja tima« (koeficient alfa je
0,815), drugo pa »ovire pri delu tima« (koeficient alfa je
znasal 0,855). Naredili smo tudi faktorsko analizo in dobi-
li dve komponenti s katerimi pojasnimo 59,52% variance
spremenljivke timsko delo. S prvim faktorjem, ki smo ga
poimenovali »Izgradnja tima« pojasnimo 35,14% varian-

ce, z drugim faktorjem, ki smo ga poimenovali »Ovire pri
delu tima« pa 24,38 % variance.

Informacijska podpora

Stanje na podrocju informacijske podpore procesom
spreminjanja smo ugotavljali s pomocjo dveh trditev, ki
smo jih oblikovali na osnovi navajanja razli¢nih avtorjev,
ki so proucevali informacijsko podporo kot dejavnik vpli-
va na uvajanje sprememb (Joss in Kogan 1995; Pointer in
Sanchez 2000; Fried, Rundall in Topping 2000; Charns in
Gittell 2000; Shortell, Bennett in Byck 1998; Ferlie, Shor-
tell, 2001). Koeficient alfa je znasal 0,826, izvedeno spre-
menljivko smo poimenovali »informacijska podpora«.
Naredili smo tudi faktorsko analizo in dobili eno kompo-
nento s katero pojasnimo 74,27% variance spremenljivke
informacijska podpora.

Mehanisti¢na organiziranost

Organiziranost slovenskih bolni$nic smo iz vidika
podpore uvajanju sprememb ugotavljali s pomocjo petih
trditev, ki smo jih povzeli po navajanjih Pselka (2003), ki
je prouceval kompleksnost zdravstvenih organizacij. Koe-
ficient alfa za navedene trditve v vprasalniku, ki so opiso-
vale mehanisti¢no organiziranost, je znasal 0,786. Naredi-
li smo tudi faktorsko analizo in dobili dve komponenti s
katerimi pojasnimo 60,80% variance spremenljivke me-
hanisti¢na organiziranost. S prvim faktorjem, ki smo ga
poimenovali »kontrolna organizacija 1« pojasnimo
35,14% variance, z drugim faktorjem, ki smo ga poimeno-
vali »kontrolna organizacija 2« pa 20,29% variance.

Uvajanje sprememb

Stanje na podrocju uvajanja sprememb kot odvisno
spremenljivko smo ugotavljali s pomocjo Sestih trditev, ki
smo jih povzeli po navajanjih Plsek-a (2003), Ferlie in
Shortell-a (2001), Pettigrew-a, (2002) in Moll in Wlach,
(2003). Koeficient alfa za uporabljene trditve je znasal
0,658, za izvedeno spremenljivko »Stanje sprememb«
0,643. Naredili smo faktorsko analizo in dobili dve kom-
ponenti s katerima pojasnimo 53,87% variance odvisne
spremenljivke uvajanje sprememb. S prvim faktorjem, ki
smo ga poimenovali »Stanje sprememb« pojasnimo
35,73% variance, z drugim faktorjem, ki smo ga poimeno-
vali »Odnos vodje do sprememb« pa 18,14% variance.

2.4 Postopek

Dogovori o poteku raziskave so v prvi fazi potekali z di-
rektorji bolnisnic, pri neposredni izvedbi raziskave so di-
rektorji v posameznih bolniSnicah dolocili koordinatorje
raziskave, ki so po funkciji bili na prvem ali drugem nivo-
ju vodenja in so v okviru svojih del in nalog bili odgovor-
ni za uvajanje kakovosti v bolnisnici ali pa so bili odgovor-
ni za vodenje podrodja zdravstvene nege v bolni$nici. Ste-
vilo vprasalnikov, ki je predstavljalo 20 % vzorec vseh za-
poslenih v posamezni poklicni skupini bolniSnice, smo
razdelili v dopoldanski izmeni na naklju¢no izbran dan po
oddelkih bolni$nice. Anketiranci so imeli 7 dni ¢asa, da so
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vprasalnik vrnili v zbirno mapo na oddelku. Raziskava je
potekala od junija do decembra 2005.

Podatki so bili obdelani z racunalniskim programom
SPSS, uporabili smo deskriptivno analizo, analizo zaneslji-
vosti, faktorsko analizo, enosmerno ANOVO, t test, kore-
lacijsko analizo in linearno regresijsko analizo.

3 Rezultati

Rezultati organizacijske kulture (na lestvici od 1 do 100)
pokazejo na statisticno pomemben razlike med tipi orga-
nizacijske kulture (p<0,001) in sicer je po mnenju zaposle-
nih danes najve¢ kulture z znacilnostmi hierarhije
(PV=29,81,SD=12,59; PV=povpre¢na vrednost, SD=stan-

dardni odklon), sledi kultura trga (PV=25,69, SD=11,82),
kultura skupine (PV=23,85, SD=11,11) in kot zadnja kul-
tura adhokracije (PV=20,54, SD=6,10). Med poklicnimi
skupinami so statisticno pomembne razlike glede na tip
kulture (p<0,001) in sicer pri kulturi hierahije (F=6.449,
p=0.002), kulturi skupine (F=8.531, p=0.000) in adhokra-
cije (F=8.443, p=0.000), medtem ko pri kulturi trga ni sta-
tisticno pomembnih razlik (F=2.719, p=0.067). Hierahije
je najve¢ pri poklicni skupini medicina (PV=33,02,
SD=17,90), sledi uprava (PV=32,72, SD=13,84) in zdravs-
tvena nega (PV=28,84, SD=11,02), vendar je pri vseh treh
poklicnih skupinah to najpogosteje prisotna kultura. Raz-
lika med zdravstveno nego in upravo ni statisticno po-
membna.

Prikaz 2: Rezultati organizacijske kulture za vse anketirance po stirih tipih kulture

INOVATIVNOST,

Mavdusenje

Novi standardi
Napoved potreb
Stalno izboljSevanje
Kreativne resitve
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Timsko delo )
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zaposlenih B
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Rezultati na podroc¢ju modelov vodenja pokazejo, da
je po oceni zaposlenih najvec transformacijskega vodenja
(PV=3,39, SD=0,99), sledi transakcijsko vodenje
(PV=3,12, SD=0,86), kot zadnje je vodenje brez vajeti
(PV=2,49, SD=1,04). Po poklicnih skupinah ugotavljamo,
da pri transformacijskem vodenju ni statisticno pomem-
bnih razlik (F=1,997, p=0,137), enako ugotavljamo za
transakcijsko vodenje (F=0,043, p=0,958). Pri vodenju
brez vajeti ugotavljamo razlike (F=3,353, p=0,036) in sicer
je tega vodenja ve¢ pri poklicni skupini uprava (PV=2,76,
SD=1,12) (p=0,057) v primerjavi z zdravstveno nego
(PV=2,44, SD=1,02). Korelacijska analiza pokaze, da z
veCanjem starosti anketiranci ocenjujejo, da so njihovi
vodje bolj transakcijski (r=0,099, p=0,01), bolj transfor-
macijski (r=0,075, p=0,05) in ve¢ uporabljajo vodenja brez
vajeti (r=0,074, p=0,05). Stevilo let zaposlitve je pozitivno
povezano s transformacijskim (r=0,085, p=0,027) in tran-
sakcijskim vodenje (r=0,079, p=0,040). Pri stopnji izobraz-
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be ne opazamo nobenih povezav. Rezultati korelacijske
analize so razvidni iz tabele 4.

Rezultati na podrocju timskega dela pokazejo delno
strinjanje zaposlenih (PV=3,12, SD=0,75) z »izgradnjo
tima«. Med poklicnimi skupinami ni statisticno pomem-
bnih razlik (F=1,245, p=0,289). Rezultati izvedene spre-
menljivke »ovire tima« pokazejo delno strinjanje zaposle-
nih (PV=3,39, SD=0,95), med poklicnimi skupinami opa-
zamo razlike (F=10,550, p=0,000). Zaposleni v upravi
(PV=3,68, SD=0,87) in zdravstveni negi (PV=3,42,
SD=0,92) ocenjujejo, da so zdravniki tisti, ki Zelijo izsto-
pati in ustvarjajo hierarhi¢en odnos znotraj timov, kjer an-
ketiranci delujejo. Korelacijska analiza (tabela 4) pokaze,
da se z daljSanjem delovne dobe anketirancev (r=0,134,
p=0,000) in visanjem starosti (r=0,119, p=0,001) povecuje
prisotnost »izgradnje tima« v delovnem okolju. Pri faktor-
ju ovire pri izgradnji tima ni nobenih pomembnih pove-
zav.
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Rezultati na podrocju informacijske podpore proce-
som dela pokaZzejo delno strinjanje anketirancev
(PV=3,14, SD=0,79). Med poklicnimi skupinami ni stati-
sticno pomembnih razlik (F=0,630, p=0,533). Izvedena
spremenljivka informacijska podpora je statisticno po-
membno pozitivno povezana (tabela 4) z leti zaposlitve
(r=0,088, p=0,05) in negativno s stopnjo izobrazbe (r=-
0,078, p=0,01).

Rezultati izvedene spremenljivke »mehanisti¢na or-
ganizacija«, pokazejo delno strinjanje (PV=3,28,
SD=0,61). Med poklicnimi skupinami ni razlik (F=1,515,
p=0,221). Korelacijska analiza (tabela 4) pokaze, da visja
ko je starost anketirancev, ve¢ je po mnenju anketirancev
mehanisti¢ne organiziranosti (r=0,102, p=0,007). Enako
velja za stopnjo izobrazbe (r=0,096, p=0,011). Rezultati za
neodvisne spremenljivke so prikazani v tabeli 1.

Tabela 1: Rezultati neodvisnih spremenljivk

Neodvisne spremen- Izvedene spremenljivke, fak- Rezultati Razlike
ljivke torji med poklic-
nimi skupi-
nami
PV SD p
Organizacijska kultura | Skupina 23,85 11,11 0,000
Adhokracija 20,54 6,10 0,000
Trg 25,69 11,82 0,067
Hierahija 29,81 12,59 0,002
Vodenje TF 3,39 0,99 0,137
TA 3,12 0,86 0,958
LF 2,49 1,04 0,036
Timsko delo Izgradnja tima 3,12 0,75 0,289
Ovire pri delu tima 3,39 0,95 0,000
Organiziranost Mehanisti¢na organizacija 3,28 0,61 0,221
Informacijska podpora | Informacijska podpora 3,14 0,79 0,533

Rezultati izvedenih spremenljivk na podroc¢ju uvaja-
nja sprememb (tabela 2) pokazejo, da se anketiranci del-
no strinjajo z izvedeno spremenljivko »stanje sprememb«
(PV=3,06, SD=0,708), med poklicnimi skupinami so razli-
ke (F=3,068, p=0,047). Rezultati spremenljivke »odnos
vodje do sprememb« kaZejo na ve¢inoma prisoten pokro-
viteljski odnos vodij do zaposlenih pri uvajanju spre-
memb (PV=3,89, SD=1,01) in na razlike med poklicnimi
skupinami (F=11,877, p=0,000). Po posameznih trditvah
ugotavljamo, da se zaposleni v medicini statisticno po-
membno manj strinjajo s trditvijo »Spremembe v bolni-
snicni dejavnosti, ki se dotikajo mojega dela, so mi pred-
stavljene s strani mojih vodilnih v zavodu« (PV=343,
SD=1,124), enako velja za zaposlene v upravi (PV=3,66,
SD=1,086) ter da so spremembe najbolje predstavljene s
strani vodij v zdravstveni negi (PV=4,00, SD=0,96)
(F=12,410, p=0,000), vendar pa vodje v zdravstveni negi
zaposlenim ne dopuscajo pobude za spremembe v taksni
meri (PV=3,78, SD=1,151), kot to po¢nejo vodje v medi-
cini (PV=3,39, SD=1,327) (F=3,472, p=0,032) in vodje v
upravi (PV=3,70, SD=1,267). Ugotavljamo, da zaposleni v
upravi (PV=2,74, SD=1,031) ocenjuje splosno vzdusje
inovativnosti in pripravljenosti za spreminjanje nizje, kot
zaposleni v medicini (PV=2,92, SD=0,963) in zdravstveni
negi (PV=3,13, SD=0,935) (F=5,568, p=0,004) in da se za-
posleni v upravi (PV=2,85, SD=1,157) pomembno man;j

strinjajo s tem, da ob uvajanju sprememb v bolniSnici
istocasno spreminjajo procese dela, strukturo in odnose
(F=4,156, p=0,016). Zaposleni v upravi (PV=2,76,
SD=1,051) in medicini (PV=2,77, SD=0,981) se pomem-
bno manj strinjajo, da se spremembe odvijajo na nivoju
posameznika, tima in celotne organizacije, kot zaposleni v
zdravstveni negi (PV=3,05, SD=0,941) (F=4,606,
p=0,010). Korelacijska analiza v tabeli 4 pokaZze, da vi§ja
ko je stopnja izobrazbe anketirancev, slabse ti ocenjujejo
»odnos vodje do sprememb« (r=-0,180, p=0,000).

Rezultati regresijske analize

Regresijska analiza za zaposlene nam pokaze, da lah-
ko faktor »stanje sprememb« pojasnimo v 50,5% s
pomocjo Sestih neodvisnih spremenljivk. Najprej je bil v
model vkljucen faktor »izgradnja timax, ki uvajanje spre-
memb pojasnjuje kar v 39,5%. Varianco stanje na po-
dro¢ju uvajanja sprememb pojasnjujejo Se v 4,4% trans-
formacijsko vodenje, informacijska podpora v 3,1 %, orga-
nizacijska kultura skupina v 2,4%,in ovire pri delu tima in
vodene brez vajeti, ki varianco skupno pojasnjujeta le v
1,1%. Regresijska analiza po poklicnih skupinah pokaze,
da varianco »stanje sprememb« pri zaposlenih v medicini
(v 51,2%) in zdravstveni negi (v 37,5%) najbolj pojasnju-
je izgradnja tima, medtem, ko ima pri zaposlenih v upravi
najvecjo pojasnjevalno vrednost mehanisticna organizaci-
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Tabela 2: Rezultati za stanje na podrocju uvajanja sprememb po izvedenih spremenljivkah in posameznih trditvah

Ocena anketi- | Razlike med po- | Trditve v vprasalniku:
ranci klici poklicnimi
skupinami
PV SD F p

3,06 0,708 | 3,068 | 0,047 Izvedena spremenljivka 1: Stanje sprememb

Menim, da je splo$no vzdusje v nasi bolni$nici usmerjeno v uvajanje spre-
memb in spodbujanju inovativnosti pri zaposlenih.

V nasi bolnisnice se potrebe po spremembah odvijajo hkrati na nivoju po-
sameznika, tima, organizacije in okolja.

V zvezi s spremembami na mojem podro¢ju dela, sem vedno poslan(a) na
izobraZevanja in usposabljanja.

V nasi bolni$nici uvajamo spremembe tako, da hkrati spreminjamo organi-
zacijsko strukturo, procese dela in odnose med zaposlenimi.

3,82 0,824 | 11,877 | 0,000 Izvedena spremenljivka 2: Odnos vodje do sprememb

3,07 0,951 5,568 0,004

3,00 0,960 4,606 0,010

2,97 1,190 2,302 0,101

3,20 1,020 4,156 0,016

Spremembe v bolni$ni¢ni dejavnosti, ki se dotikajo mojega dela, so mi
predstavljene s strani mojih vodilnih v zavodu.

Pobude za spremembe v bolniSni¢ni dejavnosti prihajajo od zgoraj navzdol
in kot zaposleni na to nimam vpliva.

3,89 1,010 | 12,410 0,000

3,74 1,190 3,472 0,032

Tabela 3: Rezultati regresijske analize za varianco »stanje sprememb«

R Squa- Adjusted Sprememba

Model re=R’ Square=AR’ R’ B B (beta) p
ZAPOSLENI (F= 81,826, p=0,000)

konstanta 3,052 ,000
Izgradnja tima ,397 ,395 0,395 ,446 ,630 ,000
’lfjreansformacqsko vode- 441 439 0,044 ,182 ,250 ,000
Informacijska podpora 473 470 0,031 ,201 ,225 ,000
OK - skupina ,499 ,494 0,024 ,012 ,176 ,000
Ovire v delu tima ,506 ,501 0,007 -,067 -,089 ,009
LF vodenje 511 ,505 0,004 ,069 ,098 ,029
MEDICINA (F= 32,390, p=0,000)

konstanta 3,165 ,000
Izgradnja tima 518 512 0,512 ,599 ,720 ,000
"Ill“j?nsformacusko vode- 576 564 0.052 ,023 ,240 002
OK hierarhija ,623 ,607 0,043 ,232 291 ,004
Egzhamstlcna organiza- 646 626 0.019 - 111 -,164 034
ZDRAVSTVENA NEGA (F= 67,863, p=0,000)

konstanta 3,069 ,000
Izgradnja tima ,376 375 0,375 421 ,613 ,000
;ll"jr;lnsformacgsko vode- 426 423 0.048 ,191 ,266 ,000
Informacijska podpora ,463 ,459 0,036 216 ,252 ,000
OK-skupina ,483 478 0,019 ,010 ,156 ,000
Ovire v delu tima ,495 ,488 0,010 -,081 -,112 ,002
ggzhamstlcna organiza- 500 493 0.005 ,055 ,076 034
UPRAVA (F= 28,969, p=0,000)

konstanta 3,087 ,000
ggzhamstlcna organiza- 475 465 0.465 ,620 ,689 000
Izgradnja tima 532 513 0,048 ,306 337 016
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ja (v 46,5%) in izgradnja tima le v 4,8%. Rezultati so pri-
kazani v tabeli 3.

Izvedeno spremenljivko »odnos vodje do spre-
memb« pojasnimo le v 8,6%, najbolj jo pojasnjuje stopnja
izobrazbe (2,6%), sledi mehanisti¢na organizacija (1,4%)
in adhokracija (1,7%). Regresijska analiza po poklicnih
skupinah pokaze, da varianci »odnos vodje do spre-
memb« pri medicini pojasnjuje samo transakcijsko vode-
nje v 13,7%. V zdravstveni negi varianco pojasnimo le v
4,9% in to z mehanisti¢no organizacijo (1,6%), organiza-
cijsko kulturo adhokracija (1,6%), stopnjo izobrazbe
(0,8%) in ovire pri delu tima (0,9% ). Med poklicnimi sku-
pinami v upravi varianco pojasnimo najve¢ in sicer v 23%,
od tega v 14,3% varianco pojasnjuje stopnja izobrazbe in
v 8,7% transakcijsko vodenje.

4 Razprava

Raziskovali smo hipoteti¢ni model vplivnih dejavnikov na
uspesno izvajanje sprememb v slovenskih bolniSnicah in
sicer v okviru neodvisnih spremenljivk organizacijska kul-
tura, timsko delo, modeli vodenja, informacijska podpora
procesom dela in organiziranost ter v okviru odvisnih
spremenljivk stanje sprememb v neposredni praksi in od-
nos vodij do sprememb.

Uvajanje sprememb in pojasnjevalni dejavniki uspe-
Snega izvajanja sprememb

Rezultati raziskanega hipoteti¢cnega modela pokaze-
jo, da uspesno izvajanje sprememb v slovenskih bolnisni-
cah najbolj pojasnjuje timsko delo. Gledano celovito, je
timsko delo pogojeno z delovanjem vodstva na podrodjih,
ki smo jih raziskovali kot neodvisne in odvisne spremen-
ljivke. Ti rezultati pa pokaZejo, da v slovenskih bolni$ni-
cah $e niso vzpostavljeni pogoji za izvajanje sprememb,
saj vodstvo bolnis$nic ne uposteva v zadostni meri osnov-
nih elementov uvajanja sprememb po navajanjih Plseka
(2003), kot so: izogibanje mehanisti¢ni organiziranosti,
preglednost procesov, medsebojno povezovanje zaposle-
nih, vzpostavljene navade spreminjanja, podpora spre-
membam z izboljSavami v komunikaciji, orodjih in oko-
ljem znotraj in zunaj organizacije. Rezultati kaZejo, da
vodje izvajajo direktivno vodenje na tem podrocju, kar
pomeni, da seznanjajo, vendar ne vkljuCujejo podrejenih,
kar je bistveni element uspeSnega uvajanja sprememb v
neposredni praksi. Osnova za uspes$no izvajanje spre-
memb je vzpostavitev mehanizma pretoka informaciji od
spodaj navzgor (Turner in Crawford, 1998). Pri odnosu
vodilnih do sprememb opazamo, da so spremembe najbo-
lje predstavljene s strani vodij v zdravstveni negi ter da
vodje v zdravstveni negi po oceni zaposlenih bolje oprav-
ljajo svojo voditeljsko vlogo v smislu prenosa informacij,
kot vodje ostalih dveh poklicnih skupin, medtem, ko pa
svojim zaposlenim ne dopuscajo pobude za spremembe v
taks$ni meri, kot to po¢nejo vodje v medicini, torej so do-
bri informatorji, ne pa tako dobri spodbujevalci spre-
memb. Enako velja za vodje v upravi. Prav tako ugotovi-
mo razlike med upravnim in zdravstvenim delom bolni-

$nice, saj je izhodis¢e mehanisticne organiziranosti popol-
noma razlicno od izhodis¢ timskega dela, kar kaze na ve-
like razlike v pogledih na uvajanje sprememb v bolni$ni-
ci.

Na podrocju stanja sprememb po posameznih trdi-
tvah ugotavljamo vecjo prisotnost spreminjanja pri po-
klicni skupini zdravstvena nega, gledano celovito, pa za-
posleni v upravi statisticno pomembno niZje ocenjujejo
prisotnost spreminjanja v bolniSnicah glede na medicino
in zdravstveno nego, vendar skupno ugotavljamo, da je
stanje sprememb na stopnji delnega strinjanja, kar govori
0 nepoznavanju osnovnih principov spreminjanja, kot so
po navajanju Pettigrew-a (2002 v Moll in Wlach, 2003), da
je za uspesno izvajanje sprememb potrebno spremeniti
organizacijsko strukturo, procese dela in odnose v organi-
zaciji. Medtem ko Garside (Garside, 1999; v Ferlie in
Shortell, 2001) pravi, da je najpomembnejsi vzvod vseh
sprememb, sposobnosti organizacije da spremembe uvaja
v zagotavljanju organizacijske klime in kulture, ki skozi
razli¢ne odlocitvene poti in razvoj ljudi to spodbuja. V na-
$i raziskavi ugotovljena kultura nikakor ne podpira uvaja-
nja sprememb, zato tudi delno strinjanje s trditvami, ki
smo jih zastavili anketirancem na podrocju uvajanja spre-
memb.

Organizacijska kultura

Rezultati za organizacijsko kulturo pokaZzejo, da je
vodilna kultura v anketiranih bolni$nicah hierarhija, kar
govori o pomembni usmerjenosti slovenskih bolniSnic v
kontrolo in stabilnost. Po navajanjih Cameronna in Quin-
na (1999) to ni spodbujevalno za uvajanje sprememb, saj
to kulturo zaznamujejo predvsem stalnost, zanesljivost,
ucinkovitost in nizki stroski, vodenje je usmerjeno v koor-
dinacijo in organiziranje, v ospredju so formalna pravila in
red. Na drugem mestu je kultura trga, ki je sicer usmerje-
na navzven, vendar Se vedno izhaja iz kontrole, u¢inkovi-
tosti in produktivnosti. Oznacuje jo nespros¢enost in cen-
tralno odlocanje, tekmovalnost in doseganje rezultatov.
Jones in Redman (2000) sta v svoji raziskavi organizacij-
ske kulture v bolniSnicah ugotovila, da je v bolniSnicah,
kjer imajo dominantno kulturo hierarhije in marketa, je ta
pozitivho povezana z nezaupanjem, konflikti, odporom
do sprememb in reaktivno stratesko orientiranostjo. Tudi
Shortell, O Brien, Carman idr. (1995 v Scott, Mannion,
Davies in Marshall, 2003) pravijo, da je kultura, ki je us-
merjena v povezovanje ljudi, timsko delo in koordinacijo,
povezana z velikimi in trajnimi uspehi na podrocju izbolj-
Sevanja prakse v zdravstvenih organizacijah. Samo hierar-
hi¢en pristop in iskanje priloZnosti na trgu sta kulturi, ki
ne bosta prinesli spreminjanje procesov dela na nivoju
posameznika, tima, organizacije in celotnega sistema
(Skela Savi¢ idr., 2006). Podobno ugotavljajo tudi Jones in
Redman (2000), Ferlie in Shortell (2001) v svoji raziska-
vah organizacijske kulture v bolni$nicah, saj so rezultati
njihovih raziskav pokazali, da sta kulturi marketa in hie-
rahije povezani z ve¢jim odporom do sprememb, medtem
ko Jones in Redman (2000) pravita, da dlje kot je organi-
zacija v kulturi marketa in hierarhije, tezji je proces spre-
minjanja vrednot bolni$nice v kulturo adhokracije in sku-
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pine. V nasi raziskavi ugotavljamo negativno povezavo
med izvedeno spremenljivko »stanje sprememb« in kultu-
rama hierarhija in trg ter pozitivno povezavo pri kulturah
skupina in adhokracija. Vsekakor je ugotovitev nase razi-
skave, da je v slovenskih bolni$nicah premalo kulture sku-
pine, ki po navajanjih Shortella, O'Brien in Carmana idr.
(1995) osnova za timsko delo, sodelovanje in stalno uvaja-
nje izboljSav, ter da je v slovenskih bolni$nicah prevec kul-
ture hierahije, ki negativno povezana z uvajanjem spre-
memb (Shortell, O'Brien in Carman idr., 1995).

Vodenje

Raziskovali smo osnovna dva modela vodenja: trans-
formacijsko in transakcijsko vodenje. Ugotavljamo, da se
v bolni$nicah v raziskavi delno uporabljata oba modela
vodenja, vendar je stopnja uporabe s strani anketirancev
ocenjena kot delno strinjanje. Firth-Cozens in Mowbray
(2001) na osnovi opravljenih $tudij o vodenju v zdravstvu
ugotavljata, da sta za uspe$no delo potrebna tako trans-
formacijsko kot transakcijsko vodenja. Podobnega mne-
nja so Scott, Mannion, Davies in Marshall (2003) in Ali-
mo-Metcalfe et al. (2000), ki govorijo o nujnosti integraci-
je obeh modelov vodenja, saj mora biti materialno spod-
bujanje zaposlenih k bolniku orientirani obravnavi pod-
prto s spremembo dojemanja in vedenja v odnosu do k
bolniku orientirane obravnave, kar vodi v dejanske struk-
turne spremembe organizacije dela in procesov v bolni-
$nici. Vsekakor je v bolniSnicah zaznati premajhno stop-
njo transformacijskega vodenja, ki spodbuja tudi timsko
delo, procese izboljSevanja in vlogo posameznika. Rezul-
tati kazejo, da je v zdravstvu potrebno prenehati graditi
na karizmati¢nih vodjih, ki se »najdejo v organizaciji«,
ampak je po navajanjih Ferilea in Shortella (2001) potreb-
no zaceti razvijati vodje, ki bodo sposobni komuniciranja
in povezovanja na vseh nivojih, ki bodo imeli analiti¢ne
in diagnosti¢ne sposobnosti in ves¢ine, ki bodo znali obli-
kovati in deliti skupno vizijo organizacije in ki bodo znali
oblikovati u¢inkovit sistem izvajanja storitev. Rezultat iz-
haja iz dejstva, da so za vodje v slovenskem zdravstvu iz-
brani posamezniki, ki so v prvi vrsti dobri strokovnjaki in
nimajo dodatnih znanj iz podro¢ja vodenja, zato se
srecujemo s specificno zastarelostjo vodenja, kar so poka-
zala ze raziskave Yazbeck (2004), Skela Savi¢ (2002,
2004), Bohinc (1997), Ritonja (1994). Za uvajanje izbolj-
Sav na podrocju vodenja v slovenskem zdravstvu je po-
trebno upostevati spoznanja, da Stevilni raziskovalci (Par-
ker, 1999; West,2001) ugotavljajo tesno povezavo med ka-
kovostjo zdravstvene obravnave in vodenjem. Zavedati se
je potrebno, da zaposleni ne podpirajo uvajanja spre-
memb v njihovem delovnem okolju, ¢e nimajo aktivne
vloge pri tem (Kern, 2003), kar pomeni, da je vloga vodij
pri uvajanju sprememb izjemno velika, saj je vkljucevanje
posameznika pomembni dejavnik za uspesno delovanje
zdravstvenega sistema.

Timsko delo

Timsko delo v anketiranih bolni$nicah lahko ocenimo
kot podrocje, kjer je Se veliko priloZnosti za izboljSanje,
saj je tako po mnenju zaposlenih, kot vodij delno prisot-
no, poleg tega so prisotne $e ovire, ki so vezane na poklic-

no skupino medicina, ki jo poklicni skupina zdravstvena
nega in uprava vidita kot skupino, ki Zeli izstopati in us-
tvarja hierarhi¢en odnos med ¢lani v timu. Podobne rezul-
tate za zdravnike je za slovenski prostor dala raziskava
Yazbeck (2004), ki ugotavlja teznjo zdravnikov v raziska-
nih slovenskih bolni$nicah po hierarhiji in individualizmu
ter njihovi nenaklonjenosti sistemati¢ni ureditvi kli-
ni¢nega dela, medtem, ko Skjgrshammer (2001) za Nor-
veski prostor ugotavlja, da avtonomija in neodvisnost
zdravnikov ustvarja slabo prepoznane formalne strukture
v organizaciji in slabe medpoklicne povezave. Mallak s
sodelavci (2003) ugotavlja, da managerji in vodje, ki ne
delajo v timu, s tem jasno sporocajo, da timsko delo ni
vrednota organizacije, kar onemogoca razvoj le tega. Po-
leg omenjenega ima timsko delo $e §ir$i pomen za delova-
nje organizacije, saj sta Firth-Cozens in Payne (1999) v eni
izmed raziskav potrdila, da posameznik, ki ne dela v timu,
bolj izpostavljen psiholoskemu stresu in je manj zadovo-
ljen z delom, kot posameznik, ki dela v dobro definiranem
timu. Meta analiza raziskav stresa na delovnem mestu je
pokazala, da je glavni vzrok stresa pri zaposlenih vodja,
zato mora biti temeljni cilj vsake organizacije sodobno
vodenje in ucinkoviti timi, kar bo prispevalo k boljsi
obravnavi bolnikov (Hogan, Raskin in Fazzini, 1990; v
Firth-Cozens in Mowbray, 2001). Nasa raziskava pokaze,
da vodje pri vzpostavljanju timskega dela v bolniSnice
delno izpolnjujejo svoje vloge in zato osebje nima zadost-
nih priloznosti za timsko delovanje, saj vodje iz vidika or-
ganizacijske kulture delujejo hierarhi¢no.

Informacijska tehnologija

Harper in Utley (2001) sta ugotovila da so k ljudem
usmerjene vrednote pozitivno povezane z uspe$no imple-
mentacijo informacijske tehnologije. V nasi raziskavi ne
ugotavljamo v ospredju tovrstnih vrednot, saj je v ospred-
ju kultura hierarhije, ki se kaze z vrednotami kontrole in
stabilnosti. Ugotavljamo, da informacijska podpora pro-
cesom dela ni zadostna, saj se anketiranci delno strinjajo,
da so procesi izboljSevanja dela podprti z informacijsko
tehnologijo in da vodstvo to razume in podpira. Kljuéno
vlogo na ravni zdravstvenih organizacij igrajo vodje, ki
morajo premagati dve pogosto navedeni barieri: strah in
neizkusenost zaposlenih pri uporabi novih informacijskih
orodij in skrb, kaj bi podatki lahko pokazali o delu zapo-
slenih v zdravstvu (Detmer, 1997; Dick, Steen in Detmer
1997; v Shortell idr., 2001).

Organiziranost

Plsek (2003) pravi, da je prvi korak v uvajanju izbolj-
Sav v zdravstvu spoznanje, da mehanisti¢na organiziranost
mocno ovira ucinkovitost delovanja zdravstvenega siste-
ma. Mehanisti¢no organiziranost ocenjuje kot organizira-
nost, ki ne prinasa razvoja in inovacij, saj je vodilo za delo
bolni$nice plan dela, poraba in kontrola, delovni odnosi
ne podpirajo generiranja idej, implementacija idej je veza-
na na strukture in procese znotraj organizacije in ne pov-
zema dobre prakse izven organizacije idr. Nasa raziskava
pokaze, da v slovenskih bolni$nicah ugotavljamo prisot-
nost mehanistiéne organiziranosti, zlasti je ta ocitna pri
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zaposlenih v medicini in upravi ter starejsi populaciji an-
ketirancev in anketirancih, ki so bolj izobraZeni.

Pomembni za dodatno razlago in razumevanje rezul-
tatov raziskave so zbirni rezultati korelacijskih analiz, ki
pokazejo na povezave, ki so pomembne in podpirajo ugo-
tovljeno stanje na obravnavanih spremenljivkah in pojas-
njevalnem modelu. Presenecenje korelacijske analize je
pozitivna povezanost transakcijskega vodenja in mehani-
sticne organiziranosti s faktorjema stanje sprememb in iz-
gradnja tima, saj teoreti¢na izhodisca in raziskave na tem
podrodju tega ne dokazujejo. Zammuto idr. (1992) so se
prepricali, da mehanisticna organiziranost ni pozitivno
povezana z uspe$nim izvajanjem sprememb, kar pa v nasi
raziskavi potrjujemo, torej mehanisticna organiziranost v
slovenskem zdravstvu je pozitivno povezana z uvajanjem
sprememb, kar pa ni dobra popotnica za uspe$no izvaja-
nje sprememb.

Veliko povedo tudi povezave na podrocju organiza-
cijske kulture. Kljub temu, da organizacijska kultura ni
pomemben pojasnjevalni dejavnik uspeSnega izvajanja
sprememb v nasi raziskavi, je kljucnega pomena, saj pred-
stavlja notranje okolje organizacije, v katerem se razvija
timsko delo. Rezultati pokaZejo, da je organizacijska kul-
tura hierarhija kot vodilna kultura v bolni$nicah stati-
sticno pomembno negativno povezana z uvajanjem spre-
memb, kar pomeni, da je obstojeca organizacijska kultura
v anketiranih bolniSnicah velika ovira za uvajanje spre-
memb. Ugotovljeno stanje $e poslabSa ugotovitev, da je
organizacijska kultura trga, ki je druga najpogostej$a ugo-
tovljena kultura v bolni$nicah in skupaj s kulturo hierar-
hije tvori kulturo kontrole in stabilnosti, negativno pove-
zana z uvajanjem sprememb, izgradnjo tima in informacij-
sko podporo. Ugotavljamo, da sta kulturi trga in hierarhi-
je veliki oviri na poti izgradnje timskega dela v bolni$ni-
cah. Rezultat podpirajo $e pozitivna korelacija kulture ad-
hokracija z odvisno spremenljivko stanje sprememb.
O'Neill in Quinn (1993) pravita, da kultura adhokracije
oznacuje prilagodljivost in Zeljo sprejeti nove izzive, kar je
pomembno pri uvajanju sprememb. Rezultat nase razi-
skave pokazejo, da je te kulture malo v slovenskih bolni-
$nica in dajo usmeritve za nadaljnje aktivnosti manage-
menta za razvoj organizacijske kulture skupina v nepo-
sredni praksi.

Rezultati kazejo na to, da se z vecanjem stopnje izo-
brazbe anketiranci ocenjujejo vecjo prisotnost stabilnosti
in kontrole v bolni$nici, vendar se anketiranec z viSanjem
stopnje izobrazbe pocuti bolj vkljucen, kot tisti z nizjo izo-
brazbo. Visoko izobrazeni anketirancih ocenjujejo manj
kulture inovativnosti, razvoja in pripravljenosti za tvega-
nje v svojem delovnem okolju, kar je zaskrbljujoce, saj je
ravno to skupina zaposlenih, ki bi morala delovati razvoj-
no v bolnisnici in biti pri tem spodbujena s strani vodilnih.
Prav tako visoko izobraZeni anketiranci slabse ocenjujejo
delovanje vodstva na podrocju uvajanja sprememb.

5 Sklep

Raziskava pokaze, da smo s postavljenim raziskovalnim
modelom pojasnili dejavnike uspes$nega izvajanja spre-
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memb v anketiranih bolni$nicah in sicer je timsko delo
oziroma izvedena spremenljivka »izgradnja tima« tisti de-
javnik, ki najbolj pojasnjuje uspesno izvajanje sprememb
v raziskanih bolni$nicah. Rezultat je presenecenje, saj so
raziskave Ferlie in Shortella (2001) pokazale na §tiri po-
membne dejavnike za uspesno uvajanje izboljsav pri delu
v zdravstvu. Ti dejavniki so: vodenje na vseh nivojih, iz-
gradnja prodorne kulture, ki spodbuja ucenje skozi proce-
se dela, poudarek na razvoju ucinkovitih timov in vecja
uporaba informacijske tehnologije pri uvajanju stalnih iz-
boljsav in sprejemanju odgovornosti. V nasem primeru
smo ugotovili, da je klju¢ni dejavnik vzpostavitev timske-
ga dela, ostali dejavniki navedeni po Ferlie in Shortellu
(2001) imajo statisticno pomembno, vendar majhno po-
jasnjevalno vrednost. Rezultati pokaZzejo, da bo v nepo-
sredni praksi pri uvajanju sprememb potrebno narediti
veliko sprememb pri vodenju posameznika, tima in orga-
nizacije, saj raziskave organizacijske kulture kazejo pred-
vsem na hierarhi¢no in trzno usmerjenost slovenskih bol-
nisnic, kjer je timsko delo malo razvito in so v ospredju in-
dividualizem in hierarhija in se kontrolno vodenje upo-
rablja bistveno vec, kot fleksibilno vodenje.

Analiza rezultatov po poklicnih skupinah pokaze na
pomembne razlike med poklicnimi skupinami, saj je naj-
pomembnejsi pojasnjevalni dejavnik uspesnega izvajanja
sprememb pri medicini in zdravstveni negi timsko delo, ki
sodi med pozitivne dejavnike uvajanja sprememb. Pri za-
poslenih v upravi pa ugotovimo, da najpomembnejsi po-
jasnjevalni dejavnik mehanisticna organiziranost in sodi
na podrocje negativnih dejavnikov uspesnega izvajanja
sprememb. Rezultati kaZejo na velike razlike med zdravs-
tvenim in upravnim delom bolni$nice, ki jih oznacuje raz-
licen vrednostni sistem, zato je uvajanje trajnih sprememb
brez predhodne priprave vodstva bolniSnic na spreminja-
nje organizacijske kulture bolniSnice in uporabe situacij-
skih stilov vodenja, obsojeno na neuspeh.
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