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IzvleCek — V primerjavi z drugimi podrodji dela je organiza-
cijska kultura v zdravstvu Sele pred kratkim postala obrav-
navana kot pomemben dejavnik uspeha, saj so raziskave v
razvitem svetu pokazale, da reforme zdravstva, ki so usmer-
Jjene samo na strukturne spremembe, ne prinasajo pric¢ako-
vanih izboljsav kakovosti dela v zdravstvenih organizacijah,
Ce jim niso dodani Se elementi spreminjanja kulture organi-
zacije.

Clanek prikazuje rezultate raziskave na vzorcu 759 zaposle-
nih v zdravstveni negi, medicini in upravi v Stirinajstih slo-
venskih bolnisnicah. Za preucevanje organizacijske kulture
Jje bil uporabljen vprasalnik po Cameronu in Quinnu.
Raziskava pokaze, da je vodilna organizacijska kultura hie-
rarhija, Rezultat govori o nerazvojni usmerjenosti slovenskih
bolnisnic, ki se kaZe predvsem kot kontrola in stabilnost pro-
cesov dela ter nizka stopnja timskega povezovanja in inova-
tivnost. Pregled rezultatov raziskav organizacijske kulture v
razvitem svetu kaZe na primerljivost rezultatov nase raziska-
ve pri zaposlenih v medicini, to je usmerjenost v kontrolo in
stabilnost, pri zaposlenih v zdravstveni negi pa opaZamo, da
so pomembno manj usmerjeni v fleksibilnost, timsko delo in
inovativnost, kot medicinske sestre v razvitem svetu.
Ugotavljamo, da trenutna organizacijska kultura ne podpi-
ra procesov uvajanja sprememb v slovenskih bolnisnicah.

Uvod

Postavljanje ljudi in odnosov med njimi v osrcje
organizacijske uspesnosti zahteva temeljne spremem-
be v menedZerski filozofiji in razmi$ljanju ter je kljuc-
ni dejavnik na poti doseganja uspesnosti in u¢inkovi-
tosti organizacije. Stevilni avtorji se strinjajo, da je
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Abstract — In comparison with other work areas, organiza-
tional culture in health care has yet recently became dealt
with as an important factor of efficiency as the research in
the developed countries showed that health reforms aimed
only at structural changes do not bring the expected impro-
vement of the quality of work in health organizations when
they are not accompanied by elements of changes in the or-
ganizational culture.

The article shows the results of the research on a sample of
759 employees in nursing care, medical and management
structures in 14 Slovenian hospitals. In order to study the
organizational culture, the questionnaire after Cameron and
Quinn was used.

The research reveals that the prevailing organizational cul-
ture is hierarchical, followed by market culture, group cultu-
re and culture based on adhocracy. The results reveal that
organizational culture in Slovenian hospitals is not develop-
ment oriented which is marked in the first place as control
and stability of the processes and low level of team work and
innovations. The survey of organizational culture in develo-
ped countries shows comparable results in medical staff, i.e.
orientation towards control and stability while the staff of
nursing care in our research shows less orientation towards
[flexibility, team work and innovations, in comparison with
the nurses working in developed countries.

In conclusion, the research revealed that the organizational
culture today does not entice processes of change introduc-
tion in Slovenian hospitals.

najpopolnejSa definicija organizacijske kulture defi-
nicija po Scheinu (1992), ki pravi: organizacijska kul-
tura je vzorec osnovnih domnev, ki jih je dolocena
skupina izna$la, odkrila in razvila, v procesu ucenja
in reSevanja problemov pri eksterni adaptaciji in in-
terni integraciji. Ce se vzorec osnovnih domnev izka-
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Ze kot dobro delujo¢, lahko postane veljaven in ga
skupina uporablja za ucenje novih ¢lanov organiza-
cije, kot edini pravilen nacin dojemanja, razmisljanja
in ob¢utenja v zvezi s problemi. Teorija organizacij-
ske kulture je kombinacija organizacijske psihologi-
je, socialne psihologije in socialne antropologije. Ter-
min organizacijska kultura se je prvic uporabil na aka-
demski ravni v ¢lanku revije Administrative Science
Quarterly avtorja Pettigrewa, leta 1979 (cit. po Scott
in sod., 2003). Odgovornost za stanje organizacijske
kulture nosijo vodje. Schein (1987) navaja primarne
in sekundarne mehanizme vcepljanja kulture s strani
vodij. Primarni mehanizmi veepljanja kulture so stvari,
ki jim vodje posvecajo pozornost, jih merijo in nad-
zorujejo:

— reakcije vodje na kritine incidente in organizacij-
ske krize;

— zavestno dajanje vzgledov, poucevanje in izobra-
Zevanje;

— kriteriji za podeljevanje nagrad in statusov, selek-
cijo, promocijo, upokojitev, izkljulitev.

Sekundarni mehanizmi okrepitve kulture so: orga-
nizacijski nacrt in struktura, organizacijski sistemi in
procedure, nacrt fizi¢nih prostorov, zgodbe, legende,
miti o ljudeh, dogodkih. Sekundarni mehanizmi delu-
jejo le, e so skladni s primarnimi mehanizmi.

Organizacijska kultura v zdravstvu

V primerjavi z drugimi podrocji dela je organiza-
cijska kultura v zdravstvu Sele pred kratkim postala
obravnavana kot pomemben dejavnik uspeha (Shor-
tell in sod., 2001), saj so raziskave zadnjih let poka-
zale, da reforme zdravstva, ki so usmerjene samo na
strukturne spremembe, ne prinasajo pric¢akovanih iz-
boljSav v kakovosti dela v zdravstvenih organizaci-
jah (Scottin sod., 2003; Cassels, 1995; Gilson in Mills,
1996; Mills in sod. 2001), ¢e jim niso dodani Se ele-
menti spreminjanja kulture organizacije. Raziskave
pokazejo Se vec, saj opozorijo na pomembnost ugo-
tavljanja subkultur v zdravstvenih organizacijah za-
radi mocno izrazene profesionalne kulture (Degeling
in sod., 1998; cit. po Scoot, 2003).

Prav tako so raziskave zdravstvenega menedzmen-
ta pokazale, da so poleg organizacijske kulture za
uspesnost zdravstvenih organizacij pomembni Se de-
javniki, kot so vodenje, timski pristop in informacij-
ska tehnologija. Vse pobude, v okviru katerih so to
prezrli, niso bile uspe$ne pri uvajanju sprememb (Fer-
lie, Shortell, 2001). Zato je organizacijsko kulturo v
zdravstvu potrebno poznati in upravljati, saj ima po-
memben vpliv na uspeSnost zdravstvene organizacije
(Degeling in sod., 2003).

Obstaja povezava med organizacijsko kulturo in
uvajanjem sprememb. Organizacijska kultura je te-
meljni neotipljivi element v zdravstvenih organizaci-

jah, kjer je planiranje sprememb zahtevno. Razvoj
organizacijske kulture, v kateri kakovost postane vre-
dnota, je kljunega pomena za uvajanje sprememb.
Kultura je vpeta v vse §tiri ravni. Na ravni zdravstve-
nega zavoda se je potrebno zavedati, da gre za
multikulturno podrocje, kjer so razli¢ne profesional-
ne skupine, oddelki, enote in timi. Klju¢na kulturna
delitev je na ravni klini¢ne kulture in kulture me-
nedzmenta. Klini¢na kultura sloni na globokih soci-
alizacijskih izkuSnjah v Studijih zdravstvene smeri,
kjer znanje v osnovi temelji na bioloskih znanostih,
ve¢ ali manj na vzro¢nih povezavah in iskanju ucin-
kov, z malo ¢asa za ukrepanje, veliko odgovornostjo
za posameznega pacienta in potrebo po profesionalni
preudarnosti in odlo¢anju, kako najbolje zdraviti bol-
nika. V nasprotju s tem menedZerska kultura temelji v
osnovi na socioloskih in vedenjskih znanosti in ni
tako usmerjena v iskanje vzrokov in uéinkov, dopu-
$€a vec Casa za razmisljanje in planiranje, usmerjanje
v skupine in populacijo. Te razlike v kulturi pogosto
ustavljajo menedZerje v njihovih naporih za standar-
dizacijo dela, ustvarjanju pravil in dogovorov za do-
seganje organizacijskih ciljev. Managerji vidijo zdrav-
nike in druge zdravstvene delavce kot tiste, ki dose-
gajo cilje organizacije skozi obravnavo bolnikov, med-
tem ko predvsem zdravniki vidijo organizacijo kot
orodje za doseganje njihovih lastnih ciljev in lastno
profesionalno kariero (Ferlie, Shortell, 2001). Tako
se v zdravstvenih organizacijah postavlja vpraSanje
doseganja skupnih ciljev oziroma sploh njihovo pre-
poznavanje.

Ena izmed ovir za doseganje skupnih ciljev je Siro-
ka diferenciacija dela, ki povzroca razli¢ne naloge,
lahko tudi razlicne cilje posameznih oddelkov/enot.
Vsaka skupina Zeli pokazati pomembnost svojega dela
in svoje naloge obravnavajo kot edine in pomembne;
ne usmerja se v vecje in pomembne cilje celotne or-
ganizacije (Shortell in sod., 2001). TakSna diferenci-
acija ustvarja na skupine pritisk, ki promovira soli-
darnost znotraj skupine in nezaupanje do drugih sku-
pin v organizaciji (Shortell, Kaluzny, 2000). Raziska-
va avtorjev Degeling in sod. (2003) je pokazala, da
imajo zdravniki, medicinske sestre in menedZerji raz-
licne, na stroki utemeljene koncepte klini¢nega dela.
Raziskava pokaze, da so menedzZerji v zdravstveni negi
poklicna skupina, ki najbolj podpira modernizacijo
zdravstvenega sistema. Stein, 1990 cit. po Appelbaum,
1992) pravi, da so zdravniki v Casu Studija strogo
usmerjeni v tehni¢no zdravljenje bolezni in jih ne za-
nima humanistiéni vidik zdravstvene obravnave, kot
so zagotoviti zdravstveno izobraZenost, prepreceva-
nje bolezni, pomo¢ bolnikom in svojcem pri soo€anju
z boleznijo. To so tri podrocja, ki so domena zdrav-
stvene nege. Zaradi razli¢nih pogledov na celovito
obravnavo bolnika in zaradi hierarhi¢nega delovanja
zdravnikov v zdravstvenem timu nastajajo v okolju
zdravnikov in medicinskih sester mo¢ne subkulture.
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Shortell in sod. (1998) menijo, da se morajo zdravni-
ki zavedati, da ne morejo biti edini, ki prevzemajo od-
govornost za pacienta. Potrebno je, da delajo v timu,
sodelujejo z vsemi poklicnimi skupinami in z bolniki.
Degeling s sod. (2003) opisuje odnos med zdravstve-
no nego in medicino, kjer ugotavlja, da je odnos me-
dicine do zdravstvene nege Ze vso zgodovino pokro-
viteljski (Davies, 1995; Witz, 1992; Witz, 1990) in je
najpogosteje opisana kot prakticen, Zenski poklic, mo-
ralen in pomoZen poklic, v primerjavi z medicino, ki
je znanstvena, moSka, nadrejena itn. Ti elementi, ki
so zgodovinsko pogojeni, vodijo v zdravstvenih or-
ganizacijah v centralizacijo in hierarhijo, kjer si je me-
dicina podredila zdravstveno nego in v celoti prevze-
la diagnosti¢no in zdravilno vlogo, zdravstveno nego
pa dojema kot sluZznostno vlogo medicini. Obicajni po-
gled na zdravstveno nego tako upodablja medicinsko
sestro kot disciplinirano, nesebi¢no pomocnico, ki je
usmerjena kot podpora medicini s svojim strokovnim
znanjem (Degeling in sod., 2000). Pahorjeva (1998)
pravi, da so zdravniki z razvojem stroke pridobili tri
oblike moci: nad svojim delom, nad drugimi zdrav-
stvenimi delavci in upravljavsko moc¢ prek direktor-
skih mest in mest v drZavni upravi. Rezultat je neza-
dovoljstvo drugih zdravstvenih delavcev, ki imajo
prav tako univerzitetno izobrazbo in obseZna znanja,
le na drugem podrocju, kar je za celovito obravnavo
bolnika v zdravstvenem sistemu in za delovanje ce-
lotnega sistema ravno tako pomembno in potrebno.
Nadaljne razlike se kaZejo v naslavljanju, statusu, le-
gitimnosti in nagrajevanju. Zdravnike se v vecini na-
ziva z doktor, kar jim da moc in legitimnost v celi or-
ganizaciji (Davidson, 2000).

V prispevku prikazujemo del rezultatov raziskave
slovenskega zdravstvenega menedzmenta Dejavniki
uspeSnega izvajana sprememb v slovenskem zdrav-
stvu, izvedene v letu 2005 na vzorcu 759 anketiran-
cev v Stirinajstih slovenskih bolniSnicah. V prispev-
ku so opisani skupni rezultati organizacijske kulture
in rezultati za poklicne skupine, ki jim sledi podrob-
nejSa analiza organizacijske kulture v zdravstveni
negi.

Raziskovalna vprasanja

Postavili smo hipoteze:

— V slovenskih bolni$nicah je po mnenju anketiranih
od vseh vrst organizacijske kulture najpogostejsa
kultura hierarhije.

— Med poklicnim poloZajem anketiranih in oceno or-
ganizacijske kulture obstaja pomembna pozitivha
povezanost. Zaposleni v medicini in upravi so v pri-
merjavi z zaposlenimi v zdravstveni negi v vecji
meri ocenili, da v organizaciji obstaja kultura hie-
rarhije.

— Med poklicnimi skupinami obstajajo pomembne
razlike v doseganju fleksibilnosti organizacijske

kulture. Zaposleni v zdravstveni negi ocenjujejo
vecjo fleksibilnost kulture kot zaposleni v upravi
in medicini.

— Med slovenskimi bolniSnicami obstajajo pomemb-
ne razlike v moci vodilne kulture — hierarhija.

— Med stopnjo izobrazbe anketiranih in oceno prisot-
nosti posameznih vrst organizacijske kulture ob-
staja pomembna pozitivna povezanost. Anketiran-
ci z vi§jo stopnjo izobrazbe v vecji meri ocenjujejo
prisotnost kulture timskega dela in inovativnosti v
delovnem okolju kot anketiranci z nizjo stopnjo izo-
brazbe.

Metode

Opis vzorca

1772 vprasalnikov smo razdelili med tri poklicne
skupine (medicina, zdravstvena nega, uprava). Odziv-
nost anketirancev je znaSala 42,83 %, vrnjenih smo
dobili 759 vprasalnikov, od tega v medicini 106, v
zdravstveni negi 558 in v upravi 70. 25 (3,3 %) anke-
tirancev ni izpolnilo rubrike poklicna skupina. Vrnjeni
vpraSalniki predstavljajo skupno 8,78-odstotni vzo-
rec glede na Stevilo vseh zaposlenih poklicnih skupin
v Stirinajstih anketiranih bolni§nicah. Povprecna sta-
rost anketirancev je bila 39,31 let (min. = 20, max. =
64, SD =9,271). Povprecno Stevilo let zaposlitve vo-
dij v bolnisnici je 21,93 let (min = 2, max = 38, SD =
8,880). Vecina anketiranih so bile Zenske (86 %), kar
je skladno z zastopanostjo spolov v raziskanih poklic-
nih skupinah. Na vpraSanje o stopnji izobrazbe je od-
govorilo 752 anketirancev, in sicer je 41,6 % (313)
anketirancev imelo srednjesolsko izobrazbo, 13,4 %
(101) visjesolsko, 28,1 % (211) visokostrokovno, 13,6
% (102) univerzitetno, 1,7 % (13) magisterij in 1,6 %
(12) doktorat. Zaposleni v medicini imajo vsi najmanj
univerzitetno izobrazbo, v zdravstveni negi ima 50,4
% (281) anketirancev srednjeSolsko izobrazbo, 13,6
% (76) visjesolsko, 34,6 % (193) visokostrokovno izo-
brazbo in 1,4 % (8) univerzitetno izobrazbo. V uprav-
nih dejavnostih ima 39,1 % (27) zaposlenih srednje-
Solsko izobrazbo, 20,3 % (14) visjeSolsko, 17,4 % (12)
visokostrokovno izobrazbo in 21,7 % (15) univerzi-
tetno izobrazbo in 1,4 % (1) doktorat.

Instrumentarij

Izvedena je bila terenska Studija z neeksperimen-
talnim dizajnom, z akcijskim raziskovalnim pristopom
ter deskriptivho metodo dela. Za izvedbo raziskave
smo uporabili metodo anketiranja v obliki pisnega
vprasalnika, sestavljenega iz ve¢ vsebinskih sklopov.
Anketiranci so za preucevanje organizacijske kulture
odgovarjali na 24 trditev, ki so bile razdeljene v Sest
samostojnih sklopov. V vsakem sklopu so bila S§tiri
vprasanja, med katera so anketiranci lahko razdelili
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skupno 100 tock, ki predstavljajo deleZe strinjanja s
posamezno trditvijo. Na zaCetku vpraSalnika so bili
demografski podatki: starost, spol, Stevilo let zapo-
slitve v bolniSnici, stopnja najviSje doseZene izobra-
zbe in podrocje dela anketiranca.

Za preucCevanje organizacijske kulture smo upora-
bili vprasalnik po Cameronu in Quinnu (1999), ki smo
ga terminolosko prilagodili za zdravstvo. VpraSalnik
temelji na skupnih vrednotah, predpostavkah, inter-
pretacijah in pristopih, ki opisujejo znacilnosti orga-
nizacije ter dveh dimenzijah usmerjenosti organiza-
cije: prva dimenzija je interna ali eksterna usmerje-
nosti organizacije, druga je prizadevanje organizaci-
je za fleksibilnost in individualnost ali stabilnost in
kontrolo. Model temelji na Sestih kulturnih dimenzi-
jah organizacije in Stirih dominantnih tipih kulture.
To so:

— Skupina: organizacija je interno usmerjena, fleksi-
bilna, skrbi za ljudi in ima obcutek za stranke.

— Hierarhija: organizacija je interno usmerjena, izra-
Zena je potreba po stabilnosti in kontroli.

— Adhokracija: organizacija je eksterno usmerjena,
odraza jo visoka stopnja fleksibilnosti in individu-
alnosti.

— Trg: organizacija vzdrzuje eksterno usmerjenost, iz-
razena je potreba po stabilnosti in kontroli.

Avtorja vpraSalnika na osnovi opravljenih raziskav
navajata, da se pomembne razlike med posameznimi
vrstami organizacijske kulture in posameznimi dimen-
zijami kaZejo, kadar gre za razlike med njimi za vec
kot 10 tock.

Vprasalnik se je v svojih fazah izbolj$evanja in do-
polnjevanja izkazal kot primeren tudi za ugotavljanje
organizacijske kulture v zdravstvu (Jones, Redman,
2000; Moll, Wlach, 2003; Marshall in sod., 2003;
Scott-Cawiezell in sod., 2005; Mallak in sod., 2003;
Shortell in sod., 2001). Rezultati notranje konsistent-
nosti za bolniSni¢no okolje prirejenega vprasalnika
so bili: koeficient alfa za skupino je znaSal 0,822, za

adhokracijo 0,717, za trg 0,839 in za hierarhijo 0,829,
kar kaZe na konsistentnost v prilagajanju vprasalnika
na zdravstveno dejavnost.

Postopek

Dogovori o poteku raziskavi so v prvi fazi potekali
z direktorji bolniSnic, pri neposredni izvedbi raziska-
ve so direktorji v posameznih bolni$nicah dolocili ko-
ordinatorje raziskave, ki so bili po funkciji na prvi ali
drugi ravni vodenja in so bili v okviru svojih del in
nalog odgovorni za uvajanje kakovosti v bolni$nici
ali pa so bili odgovorni za vodenje podroc¢ja zdrav-
stvene nege v bolniSnici. Koordinatorji raziskave v
posameznih bolniSnicah so naklju¢no razdelili vpra-
Salnike po vnaprej izracunanem vzorcu zaposlenim v
medicini, zdravstveni negi in upravi. Raziskava je po-
tekala od junija do decembra 2005.

Statisticna obdelava podatkov

Podatki so bili obdelani z racunalni§kim progra-
mom SPSS. Poleg osnovne deskriptivne analize smo
za ugotavljanje statisticno pomembnih razlik med pre-
ucevanimi spremenljivkami uporabljali statisticni me-
todi t testi in enosmerno ANOVO. Medsebojne pove-
zave med spremenljivkami smo ugotavljali s korela-
cijsko analizo.

Rezultati

Rezultati organizacijske kulture pokaZejo (Tab. 1),
da je po mnenju zaposlenih danes najvec kulture z
znacilnostmi hierarhije 29,81, sledi kultura trga 25,69,
kultura skupine 23,85 in kot zadnja kultura adhokra-
cije 20,54. Z analizo variance smo ugotovili, da ob-
stajajo statisticno pomembne razlike med tipi organi-
zacijske kulture (p<0,001) in statisticno pomembne
razlike med kulturami glede na Cas opazovanja
(p<0,001).

Tab. 1. Rezultati organizacijske kulture glede na opazovano obdobje in rezultati po poklicnih skupinah.

Organizacijska kultura Skupno Medicina Zdravstvena nega Uprava Razlike med poklici
PV SD PV SD PV SD PV SD F p
Skupina — danes 23,85 11,11 21,47 12,86 24,69 10,73 19,57 10,26 8,531 0,000
Zelja za prihodnost 36,85 12,04 35,71 11,11 37,26 11,95 34,48 13,08 2,016 0,134
Adhokracija — danes 20,54 6,10 18,07 7,92 21,12 6,55 19,73 7,72 8,443 0,000
Zelja za prihodnost 22,31 7,51 22,08 10,43 22,33 7,14 21,76 7,10 0,261 0,770
Trzis¢e — danes 25,69 11,82 27,42 16,41 25,19 10,93 28,02 10,32 2,719 0,067
Zelja za prihodnost 14,90 8,04 15,29 7,87 14,51 8,03 17,64 8,21 4,568 0,011
Hierarhija — danes 29,81 12,59 33,02 17,90 28,84 11,02 32,72 13,84 6,449 0,002
Zelja za prihodnost 2590 10,88 26,41 12,49 25,83 10,31 26,33 13,22 0,155 0,857

PV = povprecno Stevilo doseZenih tock (od 1 do 100); SD = standardni odklon; p= mejna statisticno pomembna vrednost pri

0.05 ali manj
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Potrdili smo hipotezo:

— V slovenskih bolni$nicah je po mnenju anketiranih
od vseh vrst organizacijske kulture najpogostejsa
kultura hierarhije.

Med poklicnimi skupinami so statisticno pomem-
bne razlike glede na tip kulture danes (p<0,001) in
sicer pri kulturi skupina (F = 8,531, p = 0,000), adho-
kracija (F = 8,443, p = 0,000), hierarhija (F = 6,449, p
=0,002), medtem ko pri kulturi trga ni statisticno po-
membnih razlik (F = 2,719, p = 0,067). Pri kulturi hi-
erarhije danes, ki je najpogosteje prisotna v sloven-
skih bolniSnicah, primerjava med poklicnimi skupi-
nami pokaZze, da je hierarhije najvec pri poklicni sku-
pini medicina (PV =33,02), sledi uprava (PV =32,72)
in zdravstvena nega (PV = 28,84), vendar je pri vseh
treh poklicnih skupinah to najpogosteje prisotna kul-
tura, ki si je anketiranci v prihodnosti Zelijo manj, zlasti
je to opazno pri zdravnikih (PV = 26,41) in zaposle-
nih v upravi (PV = 26,33) glede na stanje danes.

Potrdili smo hipotezo:

— Med poklicnim poloZajem anketiranih in oceno or-
ganizacijske kulture obstaja pomembna pozitivna
povezanost. Zaposleni v medicini in upravi so v pri-
merjavi z zaposlenimi v zdravstveni negi v vecji
meri ocenili, da v organizaciji obstaja kultura hi-
erarhije.

Kulture trga, ki je druga najpogosteje prisotna v slo-
venskih bolni$nicah, je danes najve¢ v upravi (PV =
28,02), sledi medicina (PV =27,42) in zdravstvena ne-
ga (PV =25,19). Ugotavljamo statisticno pomembne
razlike znotraj kulture trg za prihodnost (F=4,568,p=
0,011), vsi si te kulture Zelijo pomembno manj kot da-
nes, razlika med upravo (PV = 17,64) in zdravstveno
nego (PV =15,29) (p =0,013) je statisticno pomemb-
na, med medicino (PV =15,29) in zdravstveno nego pa
ne. Za prihodnost vse tri poklicne skupine izrazajo Ze-
ljo po statisticno pomembno manjsi stopnji kulture tr-
ga za veC kot 10 tock (14,95 tocke), kar po Cameronu
in Quinnu pomeni pomembno odstopanje (1999). Pri
kulturi skupine, ki se pojavlja kot tretja najpogosteje
uporabljena, ugotavljamo, da je te kulture danes naj-
ve€ v zdravstveni negi (PV = 24,69), sledi medicina
(PV =21,47) (p = 0,024) in uprava (PV =19,57) (F =
8,531, p=0,001). Za prihodnost vse tri poklicne skupi-
ne v enaki meri izrazajo Zeljo po pomembno Vvisji stop-
nji kulture skupina (PV =36,79) (F=2,016,p=0,134)
za veC kot 13 tock. Kultura adhokracije je v slovenskih
bolniSnicah najmanj prisotna, najvec je te kulture v
zdravstveni negi (PV = 22,12), sledi uprava (PV =
19,73) in medicina (PV = 18,07). Ugotavljamo razlike
znotraj poklicnih skupin pri adhokraciji danes (F =
8,443, p = 0,000), pri Zelji za prihodnost ni razlik med
skupinami (F = 0,261, p = 0,770) in si je tudi ne Zelijo
bistveno vec, kot je prisotna danes.

Izracunali smo tudi stanje izhodi$¢ne usmerjenosti
kulture, to sta kultura fleksibilnosti in kultura kontro-
le (Tab. 2). Ugotavljamo razlike pri usmerjenosti kul-
ture po poklicnih skupinah, saj je v medicini in upra-
vi statisticno pomembno ve¢ usmerjenosti v kontro-
lo, kot fleksibilnosti (za ve¢ kot 10 tock).

Tab. 2. Razmerje v usmerjenosti organizacijske kul-
ture po poklicnih skupinah.

Usmerjenost Usmerjenost  Razlika
v kontrolo v fleksibilnosti v kontroli

Medicina

Danes 60,44 39,54 + 20,90
Zelja ta prihodnost 41,70 57,79 -16,09
Zdravstvena nega

Danes 54,03 45,81 + 8,22
Zelja ta prihodnost 41,12 59,59 -18,47
Uprava

Danes 60,74 39,30 + 21,44
Zelja ta prihodnost 43,97 57,17 -13,20

Potrdili smo hipotezo:

— Med poklicnimi skupinami obstajajo pomembne
razlike v doseganju fleksibilnosti organizacijske
kulture. Zaposleni v zdravstveni negi ocenjujejo
vecjo fleksibilnost kulture kot zaposleni v upravi
in medicini.

Ugotavljamo, da obstajajo statisticno pomembne
razlike med bolni$nicami v tipu kulture v obeh opa-
zovanih obdobjih. Pri kulturi danes ugotavljamo sta-
tisti¢no pomembne razlike med bolniSnicami pri kul-
turi hierarhija (F = 4,170, p = 0,000) in kulturi adho-
kracija (F=2,633, p=0,001). Razlika med najmanjSo
prisotnostjo hierarhije danes (PV = 23,94) in najvec-
jo (PV =39,11) zna$a 15, 7 tock, kar kaze na veliko
razliko med bolniSnicami.

Potrdili smo hipotezo:

— Med slovenskimi bolni$nicami obstajajo pomemb-
ne razlike v moci vodilne kulture hierarhija.

Pri primerjavi mnenja zaposlenih in vodij glede na
tip kulture in ¢as opazovanja ne opaZamo statisticno
pomembnih razlik, kar pomeni, da se mnenje med vod-
ji in zaposlenimi statisticno pomembno ne razlikuje
glede na opazovane dimenzije.

Starost anketirancev in Stevilo let zaposlitve nima-
ta pomembnega vpliva na tip organizacijske kulture,
medtem ko ima stopnja doseZene izobrazbe statistic-
no pomemben vpliv na kulturo adhokracije (F= 6,771,
p = 0,000) in kulturo hierarhije (F = 3,779, p = 0,002).

S korelacijsko analizo (Tab. 3) ugotavljamo, da
vi§ja ko je stopnja doseZene izobrazbe pri anketiran-
cih, bolj ti ocenjujejo prisotnost kulture hierarhije
(r=0,106, p=0,006) in manj kulture adhokracije (r =
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-0,158, p =0,000) v svojem delovnem okolju. Izvedli
smo tudi korelacijsko analizo znotraj posameznih po-
klicnih skupin, kjer pri zdravstveni negi ugotavlja-
mo, da visja ko je stopnja izobrazbe, manj ti organi-
zacijsko kulturo v svojem delovnem okolju ocenjuje-
jo kot inovativno, kar ni spodbuden rezultat (r = —
0,089, p = 0,05). Pri upravi in medicini te korelacije
ni.

Tab. 3. Korelacijska analiza za neodvisno spremen-
ljivko organizacijska kultura.

Stevilo let Stopnja
Kultura Starost zaposlitve izobrazbe
Skupina -,008 ,016 -,069
Adhokracija -,027 -,039 —, 158(**)
Trg -,023 —-,060 ,053
Hierarhija ,039 ,058 ,L106(*%)

# p = 0,01; * p = 0,05

Zavrnili smo hipotezo:

— Med stopnjo izobrazbe anketiranih in oceno prisot-
nosti posameznih vrst organizacijske kulture ob-
staja pomembna pozitivna povezanost. Anketiran-
ci z vi§jo stopnjo izobrazbe v vecji meri ocenjujejo
prisotnost kulture timskega dela in inovativnosti v
delovnem okolju, kot anketiranci z niZjo stopnjo
izobrazbe.

Fleksibilnost in preudarnost

S t testom smo ugotavljali razlike med spoloma in
ugotovimo, da obstojajo statisticno pomembne razli-
ke med spoloma pri kulturi adhokracija (PVmoski =
22,24, PVzenske = 24,04) (t = -2,855, p = 0,005) in
kulturi trga (PVmoski = 28,40, PVzenske = 25,33) (t
=2,050, p = 0,043).

Razprava

Raziskava pokaZe, da so med ugotovljenimi kultu-
rami statisticno pomemben razlike in da je v sloven-
skih bolnisnicah v ospredju kultura usmerjenosti va-
se, stabilnosti, stalnosti, zanesljivosti, u¢inkovitosti,
kontrole in nizkih stroskov, kar po navajanjih Came-
ronnain Quinna (1999) ni spodbudno za uvajanje spre-
memb. Vodenje je usmerjeno v koordinacijo in orga-
niziranje, v ospredju so formalna pravilainred. Nadru-
gem mestu je kultura trga, ki je sicer usmerjena navzven,
vendar Se vedno izhaja iz kontrole, u€inkovitosti in pro-
duktivnosti. Oznacuje jo nesproScenost in centralno
odlocanje, tekmovalnost in doseganje rezultatov. Jo-
nes in Redman (2000) sta v svoji raziskavi organiza-
cijske kulture v bolni§nicah ugotovila, da v bolniSni-
cah, kjer imajo dominantno kulturo hierarhije in mar-
keta, je ta pozitivno povezana z nezaupanjem, kon-
flikti, odporom do sprememb in reaktivno stratesko ori-
entiranostjo. Jones in sod. (2005) povzemajo raziska-
ve na podrocju uvajanja sprememb in ugotavljajo, da

je uvajanje sprememb v
organizaciji pozitivno po-
vezano z odprtim odno-

Skupina

22,3
20,5

Interna
usmerjenost

Adhokracija

som do zaposlenih, spod-
bujanjem sodelovanja, od-
prto komunikacijo skozi
usposabljanje inrazvoj ter
sodelovanjem pri odloca-
nju, kar pa niso znacilno-
sti dominantne organiza-
cijske kulture ugotovljene
v nasi raziskavi. Jones in
sod. (2005) zakljucujejo,
da je z uvajanjem spre-

Eksterna
usmerjenost

in
integracija

Hierarhija

Trg

20\| 257

40

in

diferenciacia  memb pozitivno povezana

organizacija, ki deluje kot
odprt sistem, ki ga Came-
ron in Quinn (1999) opise-
ta kot timsko delo, pove-
zovanje, inovativnost in
razvoj in se odraza v di-
50 menziji fleksibilnosti or-
ganizacijske kulture. Raz-
iskava pokaze, da se

Stabilnost in kontrola

SL. 1. Prikaz organizacijske kulture danes in Zelje za prihodnost.

Modra ¢rta — stanje kulture danes,

rdeca Crta — Zelja kulture za prihodnost

usmerjenost v kontrolo v
nasi raziskavi pomembno
razlikuje od usmerjenosti
v fleksibilnosti, in sicer
kar za 11,10 tock, kar pa
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govori o pomembni usmerjenosti slovenskih bolnisnic
v kontrolo in stabilnost (Cameron, Quinn, 1999). Mal-
lak s sodelavci (2003) na osnovi preucevanja organi-
zacijske kulture z enakim vprasSalnikom, kot smo ga
uporabili v nasi raziskavi, ugotavlja, da mo¢na kultura
fleksibilnosti vodi k boljSemu doseganju rezultatov na
podrocju izboljSevanja klini¢nih izidov kot Sibka kul-
tura fleksibilnosti. Trenutna organizacijska kultura v
anketiranih slovenskih bolni$nicah je usmerjena v sta-
bilnost in kontrolo, kar ne vodi v procese izboljSeva-
nja. Mocna kultura po navajanjih raziskovalcev (Mal-
lak in sod., 2003) daje jasne usmeritve (pozitivne ali
negativne) na podrocju vodenja, spremljanja dela, ve-
denja v organizaciji, komuniciranja ipd. in ne nastane
naklju¢no, ampak je rezultat stalnega bedenja vodje
nad vrednotami organizacije. Ce Zelimo torej spreme-
niti organizacijsko kulturo v slovenskih bolnisnicah,
moramo torej najprej zaceti pri spreminjanju vodenja.

Po navajanjih Ferlie in Shortella (2001) obstaja v
zdravstvu konflikt med klini¢no kulturo in kulturo ma-
nagementa in konflikt znotraj klini¢ne kulture. V nasi
raziskavi ugotavljamo, da so vse tri poklicne skupine
danes dominantno usmerjene v kulturo hierarhije in v
prihodnosti si Zelijo kulture skupine. Danasnja usmer-
jenost organizacijske kulture v slovenskih bolni$ni-
cah ni primerljiva z raziskavami na tem podroc¢ju v
razvitem svetu (Degeling in sod., 2003; Jones in sod.,
2000, Jones in sod., 2005; Moll in sod., 2003; Scott-
Cawiezell in sod., 2005; Degeling in sod., 2000).
Kljucne razlike so v nasi raziskavi ugotovljeni hierar-
hi¢ni kulturi v zdravstveni negi, medtem ko so tuje
raziskave pokazale, da je ta poklicna skupina v prvi
vrsti usmerjena v fleksibilnost in timsko delo. V nasi
raziskavi sicer opaZzamo, da je kultura pri zaposlenih
v zdravstveni negi kljub njeni vodilni hierarhi¢ni na-
ravnanosti bolj usmerjena v timsko povezovanje in
inovativnost kot pri zaposlenih v medicini in upravi,
kar nam pokaZe usmerjenost v fleksibilnost kulture
za poklicne skupine, ki pomembno odstopa od osta-
lih dveh poklicnih skupin. Rezultati za zaposlene v
medicini so primerljivi s podobnimi raziskavami (De-
geling in sod., 2003). Podobne rezultate za medicino
v slovenskem prostoru je pokazala tudi raziskava Ya-
zbeck (2004), medtem ko rezultati za medicinske se-
stre, dobljeni na manjSem vzorcu, kaZzejo njihovo vecjo
pripravljenost za spreminjanje kot rezultati naSe raz-
iskave. Raziskave Degelinga in sod. (2003) so poka-
zale, da so menedZerji v zdravstveni negi poklicna sku-
pina, ki najbolj podpira modernizacijo zdravstvene-
ga sistema, kar pa naSa raziskava ne pokaze, saj je
osnovna usmeritev kulture v zdravstveni negi hierar-
hija. Shortell in ostali (2001) ugotavljajo, da vecini
zdravnikov v zdravstvenih organizacijah manjka sku-
pinska identiteta, kar potrdimo tudi z naso raziskavo,
zal pa ugotavljamo, da ta ni znacilna samo za zdrav-
nike, ampak tudi za ostali dve poklicni skupini. Glede
na ugotovljeno hierarhi¢nost zaposlenih v zdravstve-

ni negi v slovenskih bolniS$nicah lahko sklepamo, da
zaposleni uporabljajo podobne vzorce vedenja, kot jih
opisujta Ferilie in Shortell (2001) za zdravnike, in si-
cer: organizacija je orodje za doseganje lastnih ciljev
in lastno profesionalno kariero, kar je seveda potreb-
no preveriti v nadaljnjih raziskavah.

Vsekakor je ugotovitev naSe raziskave, da je v slo-
venskih bolniSnicah premalo kulture skupine, ki po
navajanjih Shortella, O’Brien in Carmana in ostalih
(1995) osnova za timsko delo, sodelovanje in stalno
uvajanje izboljsav, ter da je v slovenskih bolniSnicah
preveC kulture hierarhije, ki je negativno povezana z
uvajanjem sprememb. DanaS$nji organizacijski kultu-
ri v slovenskih bolni$nicah manjka usmerjenost na-
vzven v smislu povezovanja, primerjanja, tekmova-
nja in inovativnosti ter spodbujanje dela posamezni-
ka in tima, razvoj zaposlenih in zaupanje do ljudi in
nalog, ki jih izvajajo (Skela Savi€ in sod., 2006). Le s
spodbujanjem tovrstne kulture bodo bolni$nice (Fer-
lie, Shortell, 2001) uspesno uvajale spremembe, saj
bodo kakovost dela, timsko delo, usmerjenost k bol-
niku in uceca se organizacija postali prevladujoca kul-
tura delovanja vseh poklicnih skupin v zdravstvu. Tudi
Shortell, O Brien, Carman in ostali (1995) pravijo, da
je kultura, ki je usmerjena v povezovanje ljudi, tim-
sko delo in koordinacijo, povezana z velikimi in traj-
nimi uspehi na podrocju izboljSevanja prakse v zdrav-
stvenih organizacijah. Samo hierarhicen pristop in
iskanje priloZnosti na trgu sta kulturi, ki ne bosta pri-
nesli spreminjanje procesov dela na ravni posamezni-
ka, tima, organizacije in celotnega sistema (Skela Sa-
vi¢ in sod., 2006). Podobno ugotavljajo tudi Jones in
Redman (2000), Ferlie in Shortell (2001) v svoji raz-
iskavah organizacijske kulture v bolniSnicah, saj so
rezultati njihovih raziskav pokazali, da sta kulturi tr-
ga in hierahije povezani z ve¢jim odporom do spre-
memb, medtem ko Jones in Redman (2000) pravita,
da dlje kot je organizacija v kulturi marketa in hierar-
hije, teZji je proces spreminjanja vrednot bolniSnice v
kulturo adhokracije in skupine. To, da je kultura hi-
erarhije in trga v slovenskih bolniSnicah stalna, kaze
primerjava rezultatov z raziskavo Skela Savi¢ in so-
delavci (2006), saj so anketiranci obdobje dveh let na-
zaj v isti raziskavi ocenili z enako stopnjo kulture tr-
ga in marketa, kot za stanje danes. Poleg tega se usmer-
jenost kulture v kontrolo po poklicnih skupinah gle-
dano dve leti nazaj krepi (Skela Savi€ in sod., 2006),
kar govori o naraScanju teh dveh kultur, medtem, ko
anketiranci izrazajo Zeljo po bistveno vecji usmerje-
nosti kulture v fleksibilnost v prihodnosti.

Gerowitz in sod. (1996, cit. po Scott, 2003) ugotav-
ljajo, da je tip kulture hospitalnega menedZmenta or-
ganizacije tesno povezan z izvajanjem storitev, pro-
cesov dela v organizaciji, menedZerje ocenjujejo kot
nosilce kulture v zdravstvenih organizacijah in glede
na rezultate nase raziskave je potrebno predvsem pri-
Ceti z aktivnostmi za usposabljanje menedZmenta bol-
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nisnic, ¢e Zelimo doseci spremembo kulture v smeri
skupine in razvoja ter s tem uvajanje izboljSav v
neposredni praksi. Ugotovljena kultura v slovenskih
bolni$nicah sprememb ne podpira in ¢e ne bodo izve-
dene aktivnosti za izobraZevanje in usposabljanje vo-
dij in menedZerjev, ne bo prislo do uvajanja Zelenih
sprememb na podrocju kakovosti, ki jih predvsem
zahteva Ministrstvo za zdravje v okviru projektov
izboljSevanja kakovosti, saj je usmerjenost kulture v
fleksibilnosti (46,23) manjSa kot v kontrolo (55,50),
kar govori o nerazvojno usmerjeni kulturi v sloven-
skih bolnis$nicah. Razpon nerazvojne kulture po bol-
niSnicah znaSa od 2,02 do 22,44, kar seveda kaze na
velike razlike med bolniSnicami. Rezultati kazejo, da
je potrebno iz vidika uvajanja sprememb na naci-
onalni ravni upoStevati, da se sposobnost bolniSnic
za spreminjanje mocno razlikuje. Prav tako opaZzamo
razlike med poklicnimi skupinami, kjer so zaposleni
v medicini in upravi ocenili organizacijsko kulturo
bolj hierarhi¢no kot zaposleni v zdravstveni negi.
Rezultat kaZe na to, da je organizacijska kultura zno-
traj poklicne skupina zdravstvena nega kljub svoji
vodilni hierarhi¢ni naravnanosti, dopusca nekoliko
vel fleksibilnosti v primerjavi z ostalima dvema po-
klicnima skupinama.

Glede na Cas opazovanja ugotavljamo, da si anke-
tiranci v prihodnosti predvsem Zelijo kulture skupi-
ne, kar je optimisti¢en rezultat, saj kaZe na zeljo za-
poslenih po razvoju, medsebojnem povezovanju, so-
delovanju in odprti komunikaciji. Rezultat je dobro-
dosla informacija za vodje in menedzerje v zdravstvu
v smislu njihove aktivne vloge pri usmerjanju kulture
v zdravstvenih zavodih. Seveda se kultura ne more
usmerjati sama, to je naloga vodij, ki morajo izkori-
stiti izkazano Zeljo zaposlenih in na osnovi znanja iz
vodenja, uvajanja sprememb in ravnanja z zaposleni-
mi kulturo hierarhije in stabilnosti usmeriti v kulturo
odnosov in fleksibilnosti.

V enaki meri kot danes pa si anketiranci v priho-
dnosti Zelijo tudi kulture hierarhije, kar je presenece-
nje raziskave in kaze na to, da si zaposleni ne zelijo v
polni meri prevzeti odgovornosti za svoje delovanje,
ampak jim ustrezata tudi kontrola in koordinacija. Po-
dobne rezultate je dala Ze raziskava Skela Savic in sod.
(2002, 2004), ki je pokazala, da zaposleni v zdrav-
stvu dobro sprejemajo tudi klasi¢ni nacin vodenja in
ga povezujejo z dobro organizacijsko klimo, kar kaze
na to, da lahko govorimo o ponotranjeni in sprejeti
hierarhiji v slovenskem zdravstvu, ki jo potrjujemo
tudi v tej raziskavi tako v stanju za danes kot v Zelji
za prihodnost. Tako raziskava organizacijske kulture
za prihodnost pokaZe, da si zaposleni na podrocju
osebnega razvoja poleg timskega dela in sodelovanja
Zelijo tudi dolo¢eno mero varnosti, ustreznosti in na-
povedljivosti, bistveno manj si Zelijo tekmovalnosti
in doseganja rezultatov in so premalo ambiciozni in
inovativni ter si ne Zelijo delovne svobode. O¢itno gre

za danes mocno prisotno vrednoto po stalnosti in var-
nosti pri zaposlenih v zdravstvu, ki je lahko klju¢na
tocka neuspeha pri spreminjanju zdravstvenega siste-
ma in doseganju ciljev kakovosti na ravni drZave in
zdravstvenih zavodov.

Ugotavljamo, da je stopnja dosezene izobrazbe sta-
tisticno pomembno povezana s kulturo adhokracije in
kulturo hierarhije, saj s korelacijsko analizo ugotav-
ljamo, da vi$ja ko je stopnja dosezene izobrazbe pri
anketirancih, bolj ti ocenjujejo prisotnost kulture hi-
erarhije (r = 0,106, p = 0,006) v njihovem delovnem
okolju in manjSo prisotnost kulture adhokracije (r = —
0,158, p = 0,000), kar je zaskrbljujoca povezava, saj
vi§ja ko je stopnja izobrazbe, vec€je imajo anketiranci
odgovornosti glede na delovni proces in od njih se pri-
Cakuje vecja inovativnost in timsko delo Ze glede na
same kompetence delovnega mesta in izobrazbeno ra-
ven. Znotraj poklicnih skupin se ta korelacija pokaze
tudi pri zaposlenih v zdravstveni negi, kjer imamo med
anketiranci tri ravni izobrazbe: srednja Sola, vi§ja Sola
in visokostrokovna Sola, kar nas vodi v sklepanje, da
diplomirane medicinske sestre ocenjujejo svoje delov-
no okolje bolj hierarhi¢no in neinovativno kot tehniki
zdravstvene nege. Rezultat kaze na stanje odnosov v
zdravstvenem timu, kjer delujejo diplomirane medicin-
ske sestre in kjer niso prepoznane kot nosilke stroke
zdravstvene nege in razvojnih projektov (kot so na pri-
mer paliativna oskrba, neakutna obravnava), temvec
predvsem kot pomocnice zdravnikom. Pahorjeva
(2002) opozarja na podrejen poloZaj medicinskih se-
ster v slovenskem zdravstvu in meni, da je problem v
mejah izobrazbene ravni za zdravstveno nego, ki jih
postavlja medicina in vidi reSitev v notranjih dejavni-
kih v sami stroki (teoreti¢ni in metodoloski razvoj stro-
ke) in od druzbenih razmerij, politi¢nih prioritet in uve-
ljavljanja eti¢ne skrbi kot temeljne druzbene vrednote
(Pahor, 2000 cit. po Pahor, 2002). Na osnovi naSe raz-
iskave menimo, da morajo medicinske sestre prevzeti
aktivno vlogo promocije svojega znanja in dela ter mo-
rajo zapustiti pasivno vlogo pri¢akovanj, da jih drugi
prepoznajo kot pomembne strokovnjake v izvajanju
zdravstvene dejavnosti v naSi drzavi. MenedZerji in
vodje kot oblikovalci in upravljalci organizacisjke kul-
ture v zdravstveni negi morajo zaceti svoje delo gradi-
ti na poklicnem in medpoklicnem povezovanju zno-
traj in zunaj organizacije in prenehati iskati krivce za
nepriznavanje stroke, ki jo vodijo, v drugih, temvec pre-
vzeti odgovornost za razvoj na dokazih podprte stro-
ke, tako kot so to druge stroke, s katerimi se medicin-
ske sestre srecujejo v oZjem in SirSem zdravstvenem
timu (medicina, farmacija, psihologija, ekonomija, raz-
voj zaposlenih idr.). Tega seveda ne morejo narediti
sami, pomembno pa je, da imajo vizijo in strategijo ter
da so sposobni spodbujat timsko delo in zagotavljati
vire za razvoj.

Na osnovi rezultatov naSe raziskave in rezultatov
drugih raziskav (Skela-Savi¢, Kersni¢, 2005; Skela-
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Savic, 2000) sklepamo, da je vloga sodobnega vodje
in menedZerja v slovenski zdravstveni negi slabo iz-
vajana. To, da je hierarhi¢nost dejansko prisotna, do-
kazujejo rezultati raziskave Skela Savi¢ in sod. (2006
a), kjer anketirane medicinske sestre in zaposleni v
upravi vidijo zdravnike kot tiste, ki ustvarjajo hierar-
hi¢ni odnos med poklicnimi skupinami, zlasti pri me-
dicinskih sestrah (F = 16,58, p = 0,000). Rezultati ter-
jajo razmislek odgovornih za razvoj zdravstvene ne-
ge v slovenskem prostoru, saj rezultati nase raziska-
ve pokaZejo hierarhi¢no usmerjenost organizacijske
kulture. Nikakor ne smemo pozabiti, da so vodje tisti,
ki kreirajo kulturo, jo upravljajo in so odgovorni za
njo (Schein, 1992).

Sklep

MenedZzment slovenskih bolniSnic mora priceti z
zavedanjem kaj so spremembe, zakaj jih potrebuje in
kaksna je vloga vodilnih pri upravljanju sprememb.
Soociti se mora s svojim notranjim okoljem bolni$ni-
ce, to je hierarhi¢na usmerjenost in poklicna diferen-
ciacija, prevzeti odgovornost zanj in ga priceti spre-
minjati v kulturo timskega dela, odprte komunikaci-
je, inovativnosti, vklju¢evanje zaposlenih v odloca-
nje in razvoj zaposlenih. Pregled rezultatov raziskav
organizacijske kulture v razvitem svetu kaZejo na pri-
merljivost rezultatov nase raziskave pri zaposlenih v
medicini, to je usmerjenost v kontrolo in stabilnost.
Primerjave pri zaposlenih v upravi je tezko izvajati,
ker v slovenskem dodiplomskem izobraZevanju Se ni-
mamo programov, ki bi izobrazevali menedZerje za
podrocje zdravstva, tako kot je to v razvitem svetu.
Organizacijska kultura zaposlenih v upravi je tako
moc¢no hierarhi¢na in trZzno usmerjena, medtem ko so
menedZerji v razvitem svetu usmerjeni v fleksibilno
kulturo. Pri zdravstveni negi opaZzamo, da so medi-
cinske sestre v slovenskih bolniSnica v primerjavi z
raziskavami v razvitem svetu pomembno manj usmer-
jene v fleksibilnost, timsko delo in inovativnost, saj
je v ospredju kultura hierarhije, kar kaZe na nerazvoj-
no naravnanost.

Ker organizacijsko kulturo oblikujejo in upravlja-
jo vodje, je potrebne prve aktivnosti za spreminjanje
organizacijske kulture priceti na vrhu organizacije.
Zahteve za izobraZevanje in usposobljenost mene-
dZerjev in vodij na vseh ravneh zdravstvenega siste-
ma mora postaviti lastnik (drZava), saj mora biti njen
interes zdrava populacija in ucinkovit zdravstveni si-
stem. Hierarhi¢no usmerjeno zdravstvo tega cilja ne
more doseci, to so potrdile Ze Stevilne raziskave.
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