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O DOKTORSKOJ DISERTACIJI Naziv doktorskih studija: Doktorske studije ekonomije Naslov

doktorske disertacije: Menadžment znanja i organizacioni dizajn kao faktori kvaliteta usluga

zdravstvenih organizacija

APSTRAKT Cilj ovog istraživanja je da na bazi temeljne teorijske i empirijske analize primjene me- nadžmenta znanja i

multikontigencijskog pristupa organizacionom dizajnu, u svrhu po- boljšanja kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija,

ukaže na mogućnosti unapređenja sistema kvaliteta zdravstvene zaštite u Crnoj Gori. Najprije, razmatran je odnos

između menadžmenta znanja i kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija, kao i uticaj elemena- ta organizacionog

dizajna i njihove različite kombinacije na kvalitet zdravstvenih usluga. Zatim, istraživanjem je analizirana i međusobna

relacija menadžmenta znanja i organiza- cionog dizajna, a sve u svrhu stvaranja potpunijeg uvida u njihovo dejstvo na

e�kasnost i efektivnost u pružanju usluga zdravstvenih organizacija. Najzad, cilj doktorske diserta- cije je i da pruži uvid

u mogućnosti unapređenja sistema zdravstvene zaštite kroz analizu stanja koje se tiče: prvo, nivoa zastupljenosti i

kvaliteta primjene menadžmenta znanja u zdravstvenim organizacijama u Crnoj Gori; drugo, kvaliteta interne i eksterne

usklađe- nosti elemenata organizacionog dizajna zdravstvenih organizacija u Crnoj Gori; i treće, kvaliteta usluga

zdravstvenih organizacija u Crnoj Gori. Istraživanje je zasnovano na sekvencijalnom dizajnu kombinovanog

(kvantitativnog i kva- litativnog) metoda istraživanja. Kvantitativno istraživanje sprovedeno je kroz dva anketna upitnika.

Prvi upitnik se odno- sio na menadžment znanja i organizacioni dizajn zdravstvenih ustanova. Ovim istraživa- njem je

obuhvaćeno ukupno 45 zdravstvenih ustanova sa teritorije Crne Gore, od čega 32 javne i 13 privatnih. U okviru svake

ustanove, anketirana su po tri lica (član uprave, ljekar i medicinski tehničar). Naknadno je vršeno i prikupljanje podataka

od članova Sindika- ta doktora medicine iz 16 različitih ustanova. Drugi upitnik ticao se kvaliteta zdravstve- nih usluga i

ambijentalnih determinanti zdravstvenog sistema Crne Gore. U ovom dijelu istraživanja, realizovanom među

građanima/kama, kao uzorački okvir korišćen je birački spisak građana Crne Gore, iz kojeg je izvučen strati�kovani prost

slučajni uzorak, planira- ne veličine 1,800 ispitanika (realizovano 1,769), čiji su stratumi bili regioni sjever, centar, jug i

glavni grad Podgorica. A lokacija uzorka proporcionalna je veličini biračkih mjesta (mjereno brojem punoljetnih lica).

Uzorak je realizovan u 180 biračkih mjesta. Za nave- denu veličinu uzorka, interval povjerenja od 95% za pojave sa

incidencom od 50% iznosi ±2.33%. Analiza rezultata vršena je korišćenjem širokog metodološkog instrumentariju- ma,

koji je uključivao brojne metode deskriptivne i inferencijalne statistike, dok je pose- ban model razvijen metodom

strukturnih jednačina. Nakon dobijanja rezultata kvantita- tivne analize, u svrhu triangulacije i produbljivanja analize,

sprovedeno je i kvalitativno istraživanje, zasnovano na deset intervjua, i pet fokus grupa sa ključnim stejkholderima iz

domena zdravstvene djelatnosti u Crnoj Gori (menadžeri, ljekari, medicinski tehničari, administrativno osoblje, stručnjaci

iz oblasti menadžmenta i organizacije u zdravstvu, kao i sami pacijenti). Unakrsnom analizom dobijenih rezultata o

osnovnim konstruktima istraživanja došlo se do vrijednih nalaza o mogućnostima unapređenja sistema zdravstvene

zaštite u Cr- noj Gori. Shodno rezultatima istraživanja, u crnogorskom zdravstvenom sistemu postoje brojne mogućnosti

za unapređenje nivoa primjene i kvaliteta menadžmenta znanja. Ta- kođe, identi�kovane su i mogućnosti rekon�guracije

organizacionog modela crnogorskog zdravstvenog sistema u svrhu postizanja veće e�kasnosti i efektivnosti. Na bazi

sprove- denog istraživanja zaključeno je da veća zastupljenost i primjena menadžmenta znanja u organizaciji doprinosi
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povećanju kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija. Pored toga, istraživanjem je ustanovljeno da rekon�guracija

organizacionog modela zasnovana na in- ternom i eksternom usklađivanju elemenata organizacionog dizajna vodi ka

povećanom kvalitetu usluga zdravstvenih organizacija. Ključne riječi: menadžment znanja, organizacioni dizajn,

zdravstveni sistem, kvalitet zdravstvenih usluga, organizaciona struktura, organizaciona kultura, organizaciona klima,

decentralizacija. Naučna oblast: Menadžment i organizacija Uža naučna oblast: Menadžment znanja i organizacioni

dizajn UDK: 005.94(043.3) & 005:614.2(043.3) # DOCTORAL DISSERTATION INFORMATION Title: Knowledge

management and organizational design as quality factors of health organizations’ services Doctoral programme:

Economic Studies ABSTRACT This research aims to point out possibilities of improving the quality of health-care

system in Montenegro, based on a thorough theoretical and empirical analysis of the ap- plication of knowledge

management and a multi-contingent approach to organizational design for the purpose of improving quality of health-

care services. To begin with, this research explores the relationship between knowledge management and the quality of

services provided by health-care organizations, as well as the in�uence of elements of the organizational design and of

their different combinations on the quality of health-care services. Then, the research analyses the relationship between

knowledge management and organizational design with the aim of creating a more complete insight into their ef- fect

on the e�ciency and effectiveness in the delivery of health-care services. Additionally, this thesis aims to provide insight

in the possibilities of improving the health-care system, through the following analyses: �rst, the level of representation

and quality of application of knowledge management in health-care organizations; second, the quality of internal and

external alignment of elements of organizational design of health-care organizations; and third, the quality of health-care

service provided by organizations in Montenegro. The research is based on a sequential design of a mixed (quantitative

and qualitative) re- search method. The quantitative research was conducted through two questionnaire surveys. The

�rst questionnaire covered the topic of knowledge management and organizational design of health-care institutions.

This research covered a total of 45 Montenegrin health-care institutions including 32 public and 13 privately-owned

institutions. Three persons were interviewed in each institution (a board member, medical doctor and medical

technician). Afterwards, additional data were collected from members of the Medical Doctors’ Union from 16 different

institutions. The second questionnaire was about the quality of health-care services and the environmental

determinants of Montenegrin health-care system. This part of the survey was conducted among Montenegrin citizens.

The national voters’ list was used as the sampling frame, stratifying a random sample of 1,800 respondents (as many as

1,769 responded) from the northern, central, southern region and the Capital city of Podgorica. The allocation of the

sample is proportional to the size of polling stations (measured by the number of adults). The sample was carried out in

180 polling stations. For the indicated sample size, the 95% con�dence interval of ± 2.33% stands for occurrences with

an incidence of 50%. The results were analysed using a number of methodological toolkits that included methods of

descriptive and inferential statistics, and a separate model was developed using the structural equation method. Having

obtained the results of quantitative analysis, with the purpose of triangulation and deepening of the analysis, a

qualitative research was conducted through ten interviews and �ve focus groups with key stakeholders in the �eld of

health-care in Montenegro (managers, medical doctors, medical technicians, administrative staff, experts in

management and or- ganization in health-care services, and patients). Cross-examination of the results obtained about

the basic constructs of the research yielded valuable �ndings on the possibilities of improving the health-care system in

Montenegro. The results indicate many possibilities for improving of the application and quality of know- ledge

management in Montenegrin health-care system. Also, the thesis identi�es possi- bilities for re-con�guration of the

organizational model of Montenegrin health-care system so as to become more e�cient and effective. The results
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suggest that greater representation and application of knowledge management in an organization contribute to better

quality of services of health-care organizations. In addition, the research found that the re-con�gura- tion of the

organizational model based on internal and external alignment of organizational design elements give rise to an

increased quality of service of health-care organizations. Keywords: knowledge management, organizational design,

health-care system, quality of health organizations’ services, organizational structure, organizational culture,

organizational climate, decentralization. Scienti�c �eld of study: Management and organization Scienti�c sub-�eld of

study: Knowledge management and organizational design UDC: 005.94(043.3) & 005:614.2(043.3) › PREDGOVOR

Algoritmi funkcionisanja savremenih organizacija znatno su izmijenjeni pod uticajem ra- zvoja informaciono-

komunikacionih tehnologija. Menadžment izazovi postaju sve veći usljed rastuće složenosti okruženja, zasnovane na

kontinuiranim promjenama, kako konkurent- skog pejzaža i ambijentalno-sistemskih determinanti tako i zahtjeva i

preferencija korisnika usluga, odnosno kupaca proizvoda. U takvim uslovima, brzina reagovanja i �eksibilnost, na

individualnom i na organizacionom nivou, sve više postaju pretpostavka ne samo uspjeha već i opstanka. Odgovarajuća

brza reakcija može biti obezbijeđena jedino uz posjedovanje po- trebnog znanja, članova organizacije, ali i organizacije

kao cjeline. Međutim, ono što se često zanemaruje jeste činjenica da se znanje kao osnov konkurentnosti ni

individualno, ni organi- zaciono ne može steći na brzinu. Jednako kao što se često zaboravlja zdravlje (individualno ili

organizaciono – u smislu kvaliteta sistema i međusobnih veza i odnosa članova organizacije), bez kojeg znanje ne

vrijedi previše. A ni zdravlje nije moguće brzo steći. Kvalitetno znanje traži kontinuirano učenje i stalno usavršavanje, a

kvalitetno zdravlje pretpostavlja perma- nentnu brigu i preventivno djelovanje u svrhu njegovog očuvanja. Samim tim,

menadžment znanja i organizacioni dizajn od suštinske su važnosti za stvaranje uslova za održiv rast savre- menih

organizacija, zasnovan na znanju kao osnovnom razvojnom resursu. Sve navedeno, paralelno sa (o)davno prepoznatim

a�nitetima prema oblastima me- nadžmenta i organizacije, rezultiralo je opredjeljenjem da „Menadžment znanja i

organi- zacioni dizajn kao faktori kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija“ bude tema ove dok- torske disertacije. Ova

studija rezultat je višegodišnjeg naučnoistraživačkog rada, a empirijska analiza uklju- čila je članove 45 crnogorskih

zdravstvenih ustanova i oko 2,000 ispitanika/ca. Na odgova- rajući način zahvaliti svima koji su doprinijeli uspješnom

završetku pisanja ove disertacije, nije moguće. Stoga, za kraj predgovora ističem pet važnih spoznaja koje su nastale

kao nusproizvod pisanja ovog doktorskog rada. 1. Znanje je važno. A važno je i gdje ga stičete. Biti dio najstarije

visokoobrazovne usta- nove u Crnoj Gori privilegija je, kako zbog sticanja znanja i vještina tako i zbog steče- nih

kontakata i prijatelja. Zahvalan sam kompletnom kolektivu Ekonomskog fakul- teta, ali i studentima sa kojima sam

sarađivao i sa kojima sarađujem, jer su, svako na svoj način, bili značajan izvor motivacije prilikom izrade ove doktorske

disertacije. Jednako zahvaljujem i mojim profesorima i prijateljima iz Osnovne škole „Savo Pe- janović“, Ekonomske

škole „Mirko Vešović“ i sa Fakulteta za državne i evropske stu- dije u Podgorici. Stečena znanja i brojne životne lekcije iz

kompletnog perioda mog školovanja, značajno su odredile i moje dalje profesionalno usmjerenje. 2. Menadžment je

jednostavan. A jednostavna su i rješenja za najsloženije izazove kada imate prave mentore. Veliku zahvalnost dugujem

mentoru prof. dr Vladu Di- movskom, prof. dr Anđelku Lojpuru i prof. dr Božu Mihailoviću. Njihovo iskustvo, znanje,

raspoloživost za potrebe konsultacija, kritika, podrška i prijateljski savjeti, bili su čvrst oslonac u izradi ove doktorske

disertacije. 3. Organizacija je sistem. A sistemska podrška istraživanju, u smislu obezbjeđivanja ispitanika iz

zdravstvenih ustanova, dobijena je od Ministarstva zdravlja, Svjetske zdravstvene organizacije, ali i od Sindikata doktora

medicine, kojima se najiskreni- je zahvaljujem. Takođe, posebnu zahvalnost na izdvojenom vremenu, ali i podršci,

dugujem svim zdravstvenim ustanovama čiji su predstavnici uzeli učešće u istraži- vanju, kao i građanima/kama koji/e

su bili/e u ulozi ispitanika/ca. 4. Kvalitet je bitan. A bitno je sa kim provodite vrijeme. Iako tokom izrade ove teze nijesam



27/02/2020 Similarity Report

https://app.ithenticate.com/en_us/report/55511711/similarity 5/208

imao vremena za porodicu i prijatelje koliko sam želio, zahvalan sam ve- likom broju prijatelja koji su imali razumijevanja

za moj nedostatak vremena, ali i nalazili vremena i volje da na različite načine doprinesu kvalitetu disertacije. Po- sebno

zahvaljujem kolegama iz generacije 2009. Ekonomskog fakulteta, kao i pri- jateljima iz Alumni kluba Škole retorike i

Sportsko-rekreativnog društva studenata ekonomije i menadžmenta „Ekomen“. Druženje sa njima uvijek mi je ulivalo do-

datnu energiju i bilo značajan izvor motivacije. 5. Zdravlje je sreća. A najveća sreća je imati porodicu u kojoj podrške,

motivacije i razumijevanja nikada ne nedostaje. Podgorica, decembar 2019. Ivan Radević ” IZVOD IZ TEZE Strukturu

rada, osim uvoda i zaključka, čine četiri osnovna dijela: 1. Pregled literature, 2. Model istraživanja, 3. Analiza podataka i

rezultata i 4. Diskusija – Analiza doprinosa studije. U uvodnom dijelu u najkraćem su predstavljeni predmet i cilj

istraživanja, istraživački dizajn, kao i naučni doprinos i ograničenja studije. Nakon uvoda, prvi dio rada je posvećen

pregledu literature. Najprije, fokusiran je prvi istraživački konstrukt – menadžment znanja. U okviru ovog dijela de�nisani

su uloga i značaj menadžmenta znanja u savremenim uslovima poslovanja, dat je prikaz različi- tih pristupa de�nisanju

menadžmenta znanja, kao i ukazano na osnovne uzroke razvoja ovog koncepta. Zatim su predstavljene osnovne

komponente i faze menadžmenta znanja, da bi na kraju bilo prezentovano 27 savremenih alata i tehnika primjene

menadžmenta znanja. Nakon upoznavanja sa prvim istraživačkim konstruktom, u okviru pregleda lite- rature detaljno je

objašnjen i drugi istraživački konstrukt – pojam organizacionog dizajna. Pored različitih pristupa de�nisanju

organizacionog dizajna, posebno je dato objašnjenje njegovih eksternih i internih faktora. Konkretno, u okviru ovog dijela

može se naći osvrt na interne faktore, kao što su veličina organizacije, tehnologija, ciljevi, strategija, organi- zaciona

kultura, stil liderstva i organizaciona klima. Posebno su obrađene i strukturne komponente organizacionog dizajna –

formalizacija, centralizacija i kompleksnost, kao i organizaciona struktura, da bi na samom kraju dijela o

organizacionom dizajnu bio pred- stavljen multikontigencijski pristup projektovanju organizacije. Treća cjelina prvog

dijela rada za predmet proučavanja je imala odnos između teorijskih konstrukata istraživanja – menadžmenta znanja i

organizacionog dizajna, sa osvrtom na zdravstveni sektor. Drugi dio teze detaljno predstavlja model istraživanja. Najprije

je detaljno objašnjen kvan- titativni istraživački metod, uključujući sve korišćene metode, poput mjera pouzdanosti,

centralne tendencije i disperzije, intervala povjerenja, parametarskih i neparametarskih procjena, analize korelacije i

regresije, zatim multivarijacione i faktorske analize i na kraju jednačina strukturne forme. Nakon toga je objašnjen i

kvalitativni istraživački metod kroz fokusiranje posebnih metoda korišćenih u ovom istraživanju, i to: CRAAP test,

bibliome- trija, SPELIT analiza, studija slučaja, polustrukturirani intervju, fokus grupe i metod ute- meljene teorije.

Konačno, u prvoj cjelini drugog dijela objašnjen je kombinovani – mješo- viti pristup istraživanju, koji koristi prednosti

kvantitativnog i kvalitativnog metoda, zbog čega je i upotrijebljen u ovom istraživanju. Nakon objašnjenja metodologije,

predstavljen je dizajn istraživanja. Konkretno, pojašnjene su jedinice istraživanja i dizajn upitnika. Za- tim su posebno

objašnjene faze predtestiranja upitnika i pilot-istraživanja. U ovom dijelu objašnjen je i uzorak, kao i istraživački protokol.

Nakon detaljnog obrazloženja dizajna istraživanja, prezentovan je i proces empirijske izgradnje modela, kao i evaluacioni

krite- rijumi konkretnog istraživanja. Treći dio rada je dominantno empirijskog karaktera. U okviru ovog dijela, čiji je

naslov „Analiza podataka i rezultata“, predstavljene su četiri zasebne cjeline. U prvoj je tretirano prisustvo menadžmenta

znanja u zdravstvenim organizacijama u Crnoj Gori. Posebno su razmatrani makroekonomski kontekst znanja, nivo

primjene i efektivnost menadžmen- ta znanja, organizaciona kultura, organizaciona infrastruktura i liderstvo u

crnogorskim zdravstvenim ustanovama. Svaka od prezentovanih dimenzija obrađena je kako na nivou čitavog uzorka

tako i po regijama i prema tipu svojine. U drugoj cjelini trećeg dijela rada predstavljen je organizacioni dizajn

zdravstvenog sistema Crne Gore. Najprije je pred- stavljen makroekonomski kontekst zdravstvene djelatnosti u Crnoj

Gori sa osnovnim ma- kroekonomskim indikatorima. Zatim slijedi posmatranje crnogorskog zdravstvenog siste- ma iz
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organizaciono-pravne perspektive, sa osvrtom na trend decentralizacije upravnih sistema, kao i pozitivno-pravni i

organizacioni aspekt zdravstvenog sistema Crne Gore. Posebno su de�nisani i ključni problemi u procesu

decentralizacije zdravstvenog sistema Crne Gore, ali i date preporuke za unapređenje organizaciono-pravne dimenzije

zdrav- stvenog sistema. Takođe, posebno su razmatrane organizaciona strategija, organizaciona struktura,

organizaciona kultura i organizaciona klima zdravstvenog sistema. I prilikom posmatranja ovih aspekata, date su ocjene

ne samo na nivou čitavog zdravstvenog sistema nego i po regijama i prema tipu svojine. Nakon upoznavanja sa nivoom

primjene me- nadžmenta znanja i organizacionim dizajnom u crnogorskim zdravstvenim ustanovama, posebno su

prezentovani rezultati koji se tiču kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija u Crnoj Gori. Ova analiza učinjena je na

uzorku od 1,769 lica, a rezultati su predstavljeni i na nivou kompletnog uzorka, kao i po regijama i prema tipu svojine.

Pored toga, tretirane su i osnovne ambijentalne determinante zdravstvenog sistema Crne Gore, kao i problem očuvanja

zdravlja u savremenom dobu. Na samom kraju trećeg dijela rada urađena je i unakrsna analiza osnovnih konstrukata

istraživanja. Konkretno, modelom strukturnih jednačina ispitana je uloga menadžmenta znanja i organizacionog dizajna

u funkciji po- boljšanja kvaliteta zdravstvenih usluga. Osim toga, urađena je i analiza kvaliteta internog i eksternog

usklađivanja elemenata organizacionog dizajna. Četvrti dio doktorske disertacije obuhvata diskusiju modeliranu u

odnosu na četiri osnov- na istraživačka pitanja i dvije osnovne hipoteze istraživanja, a zasnovanu na rezultatima

istraživanja prezentovanim u trećem dijelu. Takođe, osim navedene diskusije, u ovom di- jelu su predstavljeni teorijski,

metodološki i praktični doprinos istraživanja, a dat je osvrt i na ograničenja studije, kao i moguće pravce budućih

istraživanja u ovoj oblasti. Nakon četiri osnovna dijela istraživanja, dat je zaključak, ali i priložen spisak korišćene

literature. U svrhu potpunijeg uvida u korišćenu metodologiju, kao posebni prilozi rada izdvojeni su i upitnici, korišćeni

prilikom prikupljanja podataka, detaljan prikaz istraži- vačkog dizajna, liste tema i inicijalnih draft pitanja za

polustrukturirane intervjue, kao i primjeri primjene konkretnih statističkih i/ili ekonometrijskih postupaka. Ovakva

struktura rada uslovljena je potrebom da se svako od posmatranih pitanja koja su predmet doktorske disertacije bliže i

potpunije razmotri sa stanovišta za njega relevantnih momenata i elemenata, koji ga čine prepoznatljivim od ostalih, te

daju najviše osnova za razumijevanje njegove suštine. ” THESIS OVERVIEW The thesis, apart from introduction and

conclusion, consists of four parts: 1. Literature review, 2. Research model, 3. Analysis of data and results, and 4.

Discussion – Analysis of thesis contributions. The introduction brie�y presents a subject and aim of the research,

research design, as well as scienti�c contributions and limitations of the study. After the introduction, �rst part of the

paper is devoted to the literature review. Then, the paper focuses on the �rst research construct – knowledge

management. This part de�nes the role and importance of knowledge management in modern business environment,

gives an overview of different approaches to de�ning knowledge management, and out- lines the basic causes of

development of this concept. Then, a presentation of basic com- ponents and stages of knowledge management

follows, including an introduction of 27 modern tools and techniques for applying knowledge management. Having

introduced the �rst research construct, the paper continues with a detailed presentation of the second research

construct – the concept of organizational design. In addition to different ap- proaches to de�ning organizational design,

this section elaborates on external and internal factors of organizational design. Speci�cally, within this section one may

�nd an overview of internal factors such as organizational size, technology, goals, strategy, organizational culture,

leadership style, and organizational climate. The structural components of orga- nizational design – formalization,

centralization, complexity, and organizational structure – are elaborated in separate sections, and at the very end of the

section follows a presenta- tion of a multi-contingent approach to the organizational design. The third section of this
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part re�ects the relationship between the theoretical constructs of research – knowledge management and

organizational design, with reference to the health-care sector.

The second part of the thesis illustrates the research model. First, the quantitative research

method is

elaborated along with all the methods used, such as reliability measures, cen- tral tendencies and dispersions,

con�dence intervals, parameter and non-parameter esti- mates, correlation and regression analysis, multivariate and

factor analysis, and structural equations. The qualitative research method is explained next by focusing on the speci�c

methods used in this research: CRAAP test, bibliometrics, SPELIT analysis, case study, semi-structured interviews, focus

groups and a method of grounded theory. Finally, the �rst section of this part presents the combined – mixed approach

to the research that takes advantages of quantitative and qualitative methods. After the introduction of methodolo- gy

follows a presentation about the research design, or, to be more speci�c, research units and questionnaire design. Then,

the phases of questionnaire pre-testing and pilot research are explained in more detail. This section elaborates on the

sample as well as on the re- search protocol. After a thorough explanation of the research design, follows the process of

empirical model construction and the evaluation criteria of the research. The third part of the paper is predominantly

empirical. This part, entitled “Analysis of Data and Results”, consists of four individual sections. The �rst one deals with

the existence of knowledge management in health-care organizations in Montenegro. The macroeconomic context of

knowledge, the level of application and effectiveness of knowledge management, organizational culture, organizational

infrastructure and leadership in Montenegrin health- care institutions are explained in more details. Each of these

dimensions is addressed from the standpoint of the whole sample, by region and by type of property. The second

section presents the organizational design of the health-care system of Montenegro. The section begins with a

presentation of the macroeconomic context of Montenegrin health-care industry together with basic macroeconomic

indicators. This is followed by an observation of Montenegrin health-care system from an organizational and legal

standpoint, with reference to the trend of decentralization of administrative systems and to the governing legal and

organizational aspect. Key problems in the process of decentralization were de�ned too, along with recommendations

for improving the organizational and legal dimension of the system. Furthermore, the organizational strategy,

organizational structure, organizational culture and organizational climate of the health-care system were each

discussed in detail. In doing so, entire health-care system, region and type of property were rated separately. Having

presented the level of application of knowledge management and organizational design in Montenegrin health-care

institutions, follows the presentation about �ndings of the quality of services of health-care organizations. This analysis

was performed on a sample of 1,769 persons, and the �ndings are presented for the whole sample, by region and by

type of property. In addition, basic environmental determinants of the health-care system were addressed too, and the

challenges of good health in modern age. The very end of the third part re�ects a cross-analysis of the basic constructs

of the research. In particular, the structural equation model examines the role of knowledge management and

organizational design in the function of quality of health- care services. What’s more, quality of internal and external

alignment of organizational design elements are analysed too. The fourth part of the thesis covers the discussion about

four basic research questions and two basic research hypotheses based on the �ndings from the third part. In addition,

https://app.ithenticate.com/en_us/report/55511711/similarity?node=3783&dn=5335d4d131bf09aaef2728b53704d99624d792b193efc96d82e7e6e98948927331878d6dfd64df143ffde068e4c2b3bac9afb688963c25550a54d5c299865f0b&source=2346776332&dsc=1&id=76790
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this section demonstrates the theoretical, methodological and practical contributions

of the research, and

highlights the limitations of the study as well as possible directions for future research in

this

area. After four basic parts of the research, the paper ends with a conclusion and a list of ref- erence materials.

Questionnaires that were used for data collection, detailed presenta- tion of the research design, a list of topics and

initial draft questions for semi-structured interviews, as well as examples of application of speci�c statistical and/or

econometric procedures are attached to the paper, for the purpose of a complete insight into the methodology used.

The need to re�ect in more detail each of the subject matters from the standpoint of rel- evant elements, a de�ning

quality of the subject matter, determined the structure of this paper and made grounds to understanding of its essence.
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ovom dijelu dat je kratak pregled doktorske disertacije. Najprije su de�nisani predmet i ciljevi istraživanja, uključujući i

istraživačka pitanja i hipoteze. Zatim je predstavljena pri- mijenjena metodologija, uz ukazivanje na naučni doprinos i

ograničenja studije. Na kraju, detaljno je predstavljena struktura doktorske disertacije. Predmet istraživanja Rapidan

progres informaciono-komunikacionih tehnologija doveo je do široke dostupno- sti i zastupljenosti tehnologije u

svakodnevnom životu. Paralelno sa tom pojavom, javlja se i problem čovjekove sposobnosti da organizaciono i

antropološki iskoristi sve mogućnosti koje tehnologija pruža, a što se može postići kroz pristup menadžmenta znanja uz

adekva- tan organizacioni dizajn. Predmet ove disertacije obuhvata dvije važne oblasti –

menadžment znanja i organizacioni dizajn, tretirajući ih kao faktore kvaliteta usluga

zdravstvenih organizacija.

Menadžment znanja omogućava organizaciji da na temelju stvaranja, osvajanja, čuvanja, podjele i pri- mjene znanja

unutar organizacije poboljša poslovne performanse i kvalitet usluga. Sa druge strane, organizacioni dizajn je uslovljen

menadžmentom znanja, ali istovremeno, i ukoliko je adekvatno kon�gurisan, omogućava kvalitetniju eksploataciju

resursa znanja unutar organizacije. Organizacioni dizajn uključuje izbor ciljeva, strategije, modela orga- nizacione

strukture uz kontigencijski pristup, kao i izbor sistema donošenja odluka, što bitno determiniše i kvalitet zdravstvenih

usluga. Ispitivanjem ova dva faktora kvaliteta zdravstvenih usluga doći će se do bitnih zaključaka za unapređenje

kvaliteta rada zdrav- stvenih organizacija u Crnoj Gori. Savremeni konkurentski pejzaž menadžment nauka prepoznaje
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kroz pojmove kao što su promjene, brzina, rizik, neizvjesnost, nestabilnost i problemi. Menadžment znanja se jav- lja kao

odgovor na navedene ekonomske izazove koji stoje pred savremenom organiza- cijom, kombinujući upravljanje

znanjem, inovacije, �eksibilnost, umrežavanje, brzinu i proaktivnost kao kritične faktore uspjeha savremenih

organizacija. Menadžment znanja, iako u osnovi prisutan već decenijama, postaje sve veći predmet interesovanja

naučne i stručne javnosti paralelno sa razvojem informaciono-komunika- cionih tehnologija, koje su doprinijele širenju

znanja u svim pravcima velikom brzinom. On predstavlja novu dimenziju menadžment pristupa i krupan istraživački

izazov teori- je i prakse menadžmenta, uz važnu determinantu da umjesto djelovanja na organizaciju nakon što se desi

promjena, bira pristup proaktivnog djelovanja. Takođe, menadžment znanja diktira veću sposobnost učenja preduzeća i

djeluje na organizaciju tako što inicira promjene u cilju poboljšanja performansi organizacije. U turbulentnom okruženju,

koje odlikuju stalne promjene, uz jasnu težnju da organizaci- one, odnosno netehnološke inovacije idu korak ispred

tehnoloških inovacija, kako bi čo- vjek na dobar način kontrolisao procese i znao da iskoristi najbolje mogućnosti iz

domena svega što tehnologija danas nudi, menadžment znanja sve više postaje predmet intereso- vanja naučne i

stručne javnosti. Menadžment znanja, pored adekvatne (re)kon�guracije sistema kroz organizacioni dizajn, treba da

obezbijedi i adekvatnu – znanjem determi- nisanu primjenu, odnosno funkciju izvršenja, u skladu sa strukturnim

komponentama organizacionog dizajna, a sve u svrhu što kvalitetnijeg ostvarivanja organizacionih ciljeva. S obzirom na

to da se u literaturi menadžment znanja najčešće vezuje za privatni sektor i pro�tne organizacije (Špaček, 2016), u ovom

radu će menadžment znanja i organizacioni dizajn biti posmatrani kroz primjer zdravstvenih organizacija, javnih i

privatnih, nepro- �tnih i pro�tnih. Izbor zdravstvenog sektora za predmet analize učinjen je iz tri razloga: prvo, zato što

zdravstvo predstavlja jednu od najodgovornijih i najzahtjevnijih društvenih djelatnosti, uvažavajući činjenicu da se svaka

promjena unutar zdravstvenog sistema odražava i na kvalitet života građana; drugo, zato što se zdravstvene

organizacije konstantno suočavaju sa problemom rastuće tražnje usljed starenja populacije, povećanog broja hroničnih

bolesti, ubrzanog tempa življenja i stila života (Janssen & Moors, 2013), koji često čini da se posao i zarada nameću kao

prioritet u odnosu na čovjekovo zdravlje; i treće, zato što je Crna Gora posmatrano po evropskom zdravstvenom

potrošačkom indeksu (EHCI– European Health Consumer Index), nakon što je od 2014. do 2016. godine bila među tri

zadnjeplasirane ze- mlje, u 2017. godini napravila najveći pomak (sa 34. na 25. mjesto) uz titulu „Climber of the Year“

(Björnberg, 2017), da bi u 2018. godini napredovala za još dva mjesta (Björn- berg & Phang, 2019). Time su potvrđeni i

napori Vlade Crne Gore, Ministarstva zdravlja i Ministarstva javne uprave u pravcu izgradnje održivog i kvalitetnog

zdravstvenog sistema. Ipak, i pored sveprisutne opredijeljenosti države ka povećanju kvaliteta i unapređenju siste- ma

zdravstvenih usluga, postoje velike rezerve i mogućnosti za unapređenje sistema rada zdravstvenih organizacija u Crnoj

Gori, a organizacioni dizajn kroz prizmu decentralizacije sistema važan je faktor koji može doprinijeti poboljšanju

kvaliteta rada, i odgovoriti na stal- no rastuća očekivanja građana u pogledu potrebe poboljšanja kvaliteta zdravstvene

zaštite. Iz navedenih razloga proisteklo je i konačno opredjeljenje da tema ove doktorske diserta- cije bude

„Menadžment znanja i organizacioni dizajn kao faktori kvaliteta usluga zdrav- stvenih organizacija“. Cilj istraživanja –

istraživačka pitanja i hipoteze Osnovni cilj istraživanja je da se kroz temeljnu teorijsku i empirijsku analizu identi�ku- ju

mogućnosti poboljšanja kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija, bazirane na primjeni modela menadžmenta znanja i

izboru adekvatne kon�guracije elemenata organizacionog dizajna. Posebno će biti tretirani odnos između

menadžmenta znanja i kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija, kao i uticaj elemenata organizacionog dizajna i

njihove različite kombinacije na kvalitet zdravstvenih usluga. Takođe će biti analizirana i međusobna relacija

menadžmenta znanja i organizacionog dizajna, a sve u svrhu stvaranja potpunijeg uvida u njihovo dejstvo na e�kasnost i

efektivnost u pružanju usluga zdravstvenih organizacija. Osim navedenog, cilj doktorske disertacije je i da pruži uvid u
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mogućnosti unapređenja sistema zdravstvene zaštite, kroz analizu stanja koje se tiče: prvo, nivoa zastupljenosti i kva-

liteta primjene menadžmenta znanja u zdravstvenim organizacijama u Crnoj Gori; drugo, kvaliteta usklađenosti

elemenata organizacionog dizajna zdravstvenih organizacija u Crnoj Gori; i treće, kvaliteta usluga zdravstvenih

organizacija u Crnoj Gori. Usljed geografske dis- perzije zdravstvenih organizacija kao jedinica analize, biće učinjen i

istraživački napor da se na temelju komparativnog pristupa analiziraju i osnovne razlike u razmatranim aspektima

između zdravstvenih organizacija iz različitih regiona, a zatim i da se analiziraju razlike iz- među privatnih i javnih

zdravstvenih organizacija, kako bi se stvorile pretpostavke za pruža- nje ujednačenog nivoa kvaliteta zdravstvene zaštite

na čitavoj teritoriji Crne Gore. Uz uvažavanje činjenice da je Crna Gora po pitanju kvaliteta zdravstvenih usluga među

slabije rangiranim zemljama u Evropi (mjereno evropskim zdravstvenim potrošačkim in- deksom), cilj ovog rada je i da iz

odgovarajućeg naučno-teorijskog ugla, kroz analizu em- pirijskih podataka, dođe do konkretnih i relevantnih zaključaka o

načinima putem kojih se kvalitet usluga zdravstvenih organizacija u Crnoj Gori može unaprijediti. Stoga, osnovni cilj

disertacije može se raščlaniti na sljedeće potciljeve: 1. Istražiti ulogu menadžmenta znanja u poboljšanju poslovnih

performansi organi- zacije i načine putem kojih se korišćenjem pristupa i tehnika menadžmenta znanja može uticati na

povećanje kvaliteta usluga; 2. Analizirati različite pristupe projektovanju organizacije, u svrhu sagledavanja zako- nitosti

u optimizaciji usklađenosti elemenata organizacionog dizajna, koje utiču na povećan kvalitet usluga organizacije; 3.

Detaljno istražiti uticaj usklađenosti elemenata organizacionog dizajna na kvalitet pružanja usluga zdravstvenih

organizacija; 4. Utvrditi način i karakter uticaja menadžmenta znanja na kvalitet usluga zdravstve- nih organizacija; 5.

Ispitati međusobni odnos menadžmenta znanja i organizacionog dizajna; 6. Utvrditi validne mjerne instrumente za

menadžment znanja, organizacioni dizajn i kvalitet zdravstvenih usluga putem kojih će se sprovesti empirijski dio

istraživanja; 7. Dimenzionirati osnovne faktore koji determinišu osnovne istraživačke konstrukte, te ustanoviti dodatne

veze između tih pojedinačnih faktora i osnovnih varijabli u modelu, shodno osnovnom konceptu istraživačkog modela; 8.

Sprovesti empirijsko istraživanje u cilju objektivne analize postojećeg stanja u po- gledu zastupljenosti menadžmenta

znanja i kvaliteta organizacionog dizajna u crnogorskim zdravstvenim organizacijama, uz davanje naučno utemeljenih

pri- jedloga donosiocima odluka u svrhu poboljšanja kvaliteta usluga zdravstvenih or- ganizacija u budućem periodu; 9.

Uraditi komparativnu analizu kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija koje su predmet empirijskog dijela istraživanja u

odnosu na dvije osnovne dimenzije mje- renja (menadžment znanja i organizacioni dizajn), ali i u odnosu na vlasništvo

zdravstvene organizacije (privatno ili javno) i demografsku strukturu lokaliteta u kojem posluju; 10. Proširiti postojeća

znanja o faktorima koji utiču na kvalitet usluga zdravstvenih or- ganizacija, te popunjavanje uočenog jaza, kako u

empirijskim istraživanjima tako i u teoriji, o vezi između menadžmenta znanja, organizacionog dizajna i kvaliteta

zdravstvenih usluga. Uz uvažavanje aktuelnih trendova u literaturi koja se tiče metodologije naučnoistraživačkog rada,

kao i u stručnoj literaturi koja pokriva istraživački metod i domen ove doktorske di- sertacije, istraživanje će biti

usmjeravano najprije putem istraživačkih pitanja, koja pružaju punu slobodu istraživaču, u smislu odbijanja „unaprijed

utvrđenih“ relacija između istraži- vačkih konstrukata. Formulisanje istraživačkih pitanja traži od istraživača novi,

�eksibilan pristup, tj. da bude otvoren za nove i neočekivane rezultate (Gray, 2009), dok kombinovani istraživački metod

omogućava da veze među različitim komponentama modela budu elas- tične, bez rigidnih pravila i �ksnih implikacija.

Ovako dimenzionirano istraživanje za svoju metodološku potku istraživanja uzima četiri istraživačka pitanja, koja su

de�nisana u skladu sa ciljevima doktorske disertacije, i to: 1. Kako menadžment znanja i organizacioni dizajn mogu

poboljšati kvalitet usluga zdravstvenih organizacija?; 2. Kakav je međusobni odnos menadžmenta znanja i

organizacionog dizajna u cilju po- boljšanja kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija?; 3. U kojoj mjeri je menadžment

znanja zastupljen u zdravstvenim organizacijama u Crnoj Gori?; 4. Koliko se u zdravstvenim organizacijama u Crnoj Gori
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vodi računa o potrebi per- manentnog internog i eksternog usklađivanja elemenata organizacionog dizajna i

transformacije organizacije u svrhu povećanja kvaliteta zdravstvenih usluga? Na temelju istraživačkih pitanja, dalje

istraživanje je usmjeravano kroz dvije osnovne hipoteze, i to: H1: Veća zastupljenost i primjena menadžmenta znanja u

organizaciji utiče na poveća- nje kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija; H2: Rekon�guracija organizacionog modela

zasnovana na internom i eksternom usklađivanju elemenata organizacionog dizajna vodi ka povećanom kvalitetu uslu-

ga zdravstvenih organizacija. Ovako modelirano istraživanje uslovljeno je potrebom da se svako od posmatranih pitanja

bliže i potpunije razmotri sa stanovišta za njega relevantnih momenata i elemenata, koji ga čine prepoznatljivim, te daju

najviše osnova za razumijevanje njegove suštine. Dizajn istraživanja Za realizaciju prethodno postavljenih ciljeva

istraživanja identi�kovane su sljedeće faze istraživanja: 1. Istraživanje sekundarnih podataka koji se tiču primjene

menadžmenta znanja, projektovanja organizacije i kvaliteta zdravstvenih usluga na primjeru zdravstve- nih organizacija

u Crnoj Gori; 2. Istraživanje odgovarajuće naučne literature, sa svrhom utvrđivanja uticaja me- nadžmenta znanja i

usklađenosti elemenata organizacionog dizajna na kvalitet usluga zdravstvenih organizacija, ali i upoznavanja sa svim

relevantnim zaključci- ma koje nudi bogat fond stručne literature u ovim oblastima; 3. Priprema empirijskog istraživanja,

odnosno kreiranje anketnog upitnika, te pri- prema pitanja za polustrukturirane intervjue čija je svrha produbljivanje

analize uz korišćenje metoda triangulacije; 4. Anketiranje odgovornih osoba u zdravstvenim organizacijama – direktora

zdrav- stvenih organizacija, šefova medicinskog osoblja i glavnih medicinskih sestara, ali i anketiranje korisnika usluga

zdravstvenih organizacija; 5. Intervjuisanje odgovornih osoba u zdravstvenim organizacijama; 6. Statistička obrada

dobijenih podataka putem odgovarajućih softvera; 7. Primjena teorijskih elemenata koji su ocijenjeni kao značajni za

ovo istraživanje pri analizi empirijskih podataka na primjeru zdravstvenih organizacija iz Crne Gore i testiranje hipoteza;

8. Provođenje komparativne analize kako bi se istražili različiti pristupi i faktori koji utiču na kvalitet zdravstvenih usluga;

9. Izvođenje zaključaka koji se tiču uticaja menadžmenta znanja i usklađenosti ele- menata organizacionog dizajna (uz

sagledavanje svih determinišućih faktora i ustanovljenih relacija) na kvalitet usluga zdravstvenih organizacija; 10.

Formulisanje konkretnih – praktičnih preporuka koje se tiču mogućnosti pobolj- šanja kvaliteta usluga zdravstvenih

organizacija u Crnoj Gori. Istraživanje podrazumijeva korišćenje složenog metodološkog instrumentarija. Na sa- mom

početku je detaljno analizirana literatura o menadžmentu znanja i organizaci- onom dizajnu, kao i zdravstvenim

organizacijama u međunarodnim časopisima i re- levantnim dokumentima na terenu. U ovom domenu, prilikom obrade

sekundarnih podataka korišćeno je više metoda, i to: istorijski metod, metod kompilacije, metod generalizacijemetod

analize i sinteze, metod klasi�kacije, metod indukcije i dedukcije, komparativni metod i statistički metod. Istraživačka

pitanja podrazumijevala su detaljno razumijevanje proučavanih fenomena. Osnovni istraživački problem utemeljen je na

bazi tri osnovna konstrukta: menadžment znanja, organizacioni dizajn i kvalitet zdravstvenih usluga. Metodološki dio

izgrađen je korišćenjem pristupa kombinovanog metoda istraživanja, prilikom kojeg istraživač u društvenim naukama

prikuplja i kvantitativne (zatvorene) i kvalitativne (otvorene) podatke, integriše ih, a zatim kreira tumačenja zasnovana na

sna- gama oba seta podataka u svrhu razumijevanja istraživačkih problema (Creswell, 2015). U istraživanju je korišćen

sekvencijalni dizajn kombinovanog metoda istraživanja pred- stavljen na slici br. 1. Kvantitativni podaci Tumačenje

Prikupljanje i Kvantitativni analiza rezultati kvantitativnih rezultata Kvalitativni podaci Interpretacija Prikupljanje i

Kvalitativni Kako kvalitativni analiza rezultati rezultati objašnjavaju kvantitativne Slika br. 1 – Sekvencijalni dizajn

kombinovanog – mješovitog metoda istraživanja Izvor: Creswell, 2015 Istraživački metod je realizovan kroz dva anketna

upitnika, koja su distribuirana teren- skim istraživanjem sa zaposlenim licima u zdravstvenim organizacijama u Crnoj

Gori, odnosno građanima/kama Crne Gore – korisnicima/ama usluga zdravstvenih organizaci- ja. Prvi upitnik,

prilagođen kvantitativnim istraživanjima, sačinjen je iz dva osnovna dije- la: za prvi dio prilagođena je verzija upitnika
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koju je koristio Dauns (Downes, 2014), dok je za drugi dio, posvećen organizacionom dizajnu, korišćen takođe postojeći

upitnik koji je razvila grupa autora: Barton, Loridsen, Obel i Hakonson (Burton, Lauridsen & Obel, 2003; Burton, Obel &

Hakonsson, 2015). Putem ovog upitnika prikupljani su podaci od zaposlenih u zdravstvenim institucijama, i to od tri

člana: član uprave, ljekar i medicinski tehničar. Drugi upitnik, koji se odnosi na kvalitet zdravstvenih usluga, razvijen je

korišće- njem više različitih upitnika iz domena procjene kvaliteta zdravstvenih usluga, pri čemu je osnovni dio strukture

drugog upitnika razvila grupa autora: Čoi, Čo, Li, Kim, Delene i Bunda

(Choi, Cho, Lee, S., Lee, H. & Kim, 2004; Lee, Delene, Bunda & Kim, 2000).

Set pitanja o percepciji korupcije u zdravstvu korišćen je iz upitnika Centra za monitoring i istraživanja Podgorica.1

Navedeni modeli upitnika pretrpjeli su inkrementalna prilagođa- vanja u skladu sa prirodom proučavanog problema

doktorske disertacije. Posebne djelove upitnika čine i osnovne demografske informacije: pol, stepen obrazova- nja,

lokacija (prebivalište), godište i dr. Upitnici sadrže dihotomna, zatvorena i otvorena 1 Centar za monitoring i istraživanja

(CEMI) je navedeni upitnik koristio 2012. godine u okviru projekta „Borba protiv korupcije u zdravstvenom sistemu Crne

Gore“, realizovanog uz podršku Ambasade Njemačke u Podgorici. pitanja. Zatvorenim pitanjima tretirane su

demografske informacije, dok je za ispitivanje mišljenja ispitanika korišćena Likertova skala od pet nivoa. Na kraju

upitnika dato je i nekoliko otvorenih pitanja sa ciljem produbljivanja analize. Za prikupljanje primarnih podataka putem

upitnika koji se ticao menadžmenta znanja i organizacionog dizajna, jedinice analize su zdravstvene organizacije u Crnoj

Gori, koje obavljaju izrazito značajnu i odgovornu djelatnost, od šireg značaja za društvo u cjelini, i to: Klinički centar

Crne Gore i Institut za �zikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologi- ju „Dr Simo Milošević“ AD Igalo, kao

najreprezentativnije zdravstvene ustanove u Crnoj Gori; svi domovi zdravlja (18 jedinica), opšte bolnice (sedam jedinica)

i specijalne bolnice (tri jedinice), po osnovu najkompletnijeg portfolija zdravstvenih usluga; kao i Institut za javno zdravlje

i Zavod za hitnu medicinsku pomoć. Pored navedenih ustanova, analizom je obuhvaćeno 13 privatnih zdravstvenih

ustanova (osam iz centralnog, tri iz južnog i dva iz sjevernog dijela zemlje). U tom smislu ukupan uzorak ustanova je 45,

a kroz analizu će biti moguće poređenje ustanova sa teritorijalnog aspekta (centar, sjever i jug), kao i sa aspekta

vlasništva (državne i privatne). Drugi dio prikupljanja primarnih podataka tiče se anketiranja korisnika usluga zdravstve-

nih organizacija, gdje je uzorak činilo ukupno 1,769 lica sa teritorije Crne Gore. Prikupljeni podaci su analizirani

korišćenjem statističkog softverskog paketa za istraži- vanja u društvenim naukama – IBM Statistics. U radu su, pored

deskriptivne statistike, testiranja normalnosti raspodjele (Kolmogorov–Smirnov test), analize pouzdanosti skale

(Cronbach Alpha) i faktorske analize, primijenjene i parametarske i neparametarske me- tode i tehnike kao što su: t-test,

ANOVA, Man–Vitnijev U test (Mann–Whitney U test), Kruskal–Valisov test (Kruskal–Wallis test) i hi-kvadrat. U okviru

deskriptivne statistike urađene su apsolutne i relativne frekvencije, mjere centralne tendencije i mjere varijacije. Za

utvrđivanje odnosa/veza između zavisnih i nezavisnih varijabli korišćeni su Pirsonov i Spirmanov koe�cijent korelacije.

Da bi se provjerila faktorska struktura skupa posma- tranih varijabli, korišćene su analiza glavnih komponenti (PCA –

Principal Component Analysis) i kon�rmatorna faktorska analiza (CFA – Con�rmatory Factor Analysis), kao najčešće

upotrebljavani oblik faktorske analize u društvenim istraživanjima (Kline, 2011). S obzirom na to da se pomoću

korelacije ne može utvrditi uzročno-posljedična veza iz- među varijabli, već samo njihova povezanost, primijenjena je

SEM analiza (Structural Equation Modeling) putem upotrebe strukturnih jednačina. Regresiona analiza se koristi za

identi�kaciju faktora koji značajno doprinose predviđanju zavisnih varijabli i veličini efekta svake nezavisne varijable za
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zavisnu varijablu, kao i za procjenu jedinstvenog dopri- nosa zavisnoj varijabli svake nezavisne varijable. Nakon

preliminarne obrade podataka, u svrhu produbljivanja analize i davanja dodat- nih objašnjenja na pojedina pitanja,

sprovedeni su pojedinačni, lični, polustrukturirani dubinski intervjui, koji su i jedan od najčešćih pristupa intervjuima u

kvalitativnom istraživanju (Bryman & Burgess, 1999). Utvrđene su teme koje treba detaljnije istražiti, te na osnovu toga

de�nisana pitanja za polustrukturirane intervjue koji su sprovedeni, kao jedan od najčešćih pristupa intervjuisanju u

kvalitativnom istraživanju. Shodno se- kvencijalnom dizajnu mješovitog metoda istraživanja, pitanja za intervju kreirana

su nakon kompletiranja kvantitativne analize. Ipak, po pravilu, osnovna pitanja intervjua dominantno pokrivaju glavne

teme i koncepte koji su navedeni u pregledu literature (Liophanich, 2014). Sprovedeno je 10 intervjua sa rukovodiocima i

menadžerima najvi- šeg nivoa zdravstvenih organizacija, kako bi se metodom triangulacije obezbijedila veća validnost

dobijenih nalaza. Takođe, realizovano je i pet fokus grupa koje su uključivale ključne stejkholdere iz zdravstvene

djelatnosti. U svrhu veće pouzdanosti podataka, je- dan dio intervjua (u slučajevima gdje je dobijeno odobrenje od

intervjuisanog) snimljen je i transkribovan (preneseni u pisani oblik), a za obradu podataka korišćen je softverski paket

Nvivo, koji podržava mješoviti istraživački metod i omogućava najviši nivo obra- de podataka iz različitih izvora

(Silverman, 2005). O rezultatima je razgovarano i sa drugim istraživačima, koji su diskutovali o dobijenim nalazima. Kao

zaseban segment istraživanja urađena je i komparativna analiza određenih makroekonomskih pokazatelja

menadžmenta znanja i organizacionog dizajna sa zdrav- stvenim organizacijama iz drugih evropskih zemalja.

Korišćenjem metoda studije slučaja (Case Study) u kombinaciji sa metodom utemeljene teorije (Grounded Theory), što

pred- stavlja veoma kreativan interpretativni proces (Myers, 2009), analiziran je i pravni okvir zdravstvenog sistema, u

okviru kojeg su na osnovu analize okruženja (SPELIT metodom) date i određene preporuke za poboljšanje

organizacionog dizajna i kvaliteta zdravstvenih usluga. Detaljnije objašnjenje navedenih metoda dato je u dijelu 2.1.

Naučni doprinos Prvo, teorijski – analiza menadžmenta znanja u organizacionom dizajnu zdravstvenih organizacija u

Crnoj Gori, doprinijeće širem prihvatanju i razumijevanju menadžmenta znanja, uz adekvatnu kon�guraciju dizajna

organizacije u zdravstvenim organizacijama, i produbiti teorijska saznanja o odnosu menadžmenta znanja i

organizacionog dizajna. Doktorska disertacija pružiće kritičku naučnu analizu postojeće literature o menadžmen- tu

znanja i organizacionom dizajnu, te samim tim unaprijediti razumijevanje kako se i koliko od ovih teorija može primijeniti

u praksi. Drugo, metodološki, većina prethodnih istraživanja o menadžmentu znanja i organiza- cionom dizajnu oslanja

se prvenstveno na kvalitativne metode istraživanja i studije slu- čajeva, dok je ovo istraživanje jedinstveno zbog

prilagođavanja razvijenih metodoloških instrumenata zdravstvenim organizacijama. Ova disertacija razvija novi pristup

prouča- vanju menadžmenta znanja i organizacionog dizajna, kroz kombinaciju kvantitativnog i kvalitativnog istraživanja

uz triangulaciju podataka upitnika putem dubinskih intervjua. Treće, empirijski, ova doktorska disertacija može pomoći

zdravstvenim organizacijama u Crnoj Gori da sprovedu aktivnosti na identi�kaciji faktora koji bi im mogli pomoći da

poboljšaju funkcionisanje, što može rezultirati njihovim, sveukupno posmatrano, boljim performansama i samim tim

višem nivou kvaliteta zdravstvenih usluga u Crnoj Gori. Po- red toga, uz uvažavanje obima uzorka i količine dobijenih

podataka, ovo istraživanje može poslužiti i kao prikaz aktuelne slike stanja zdravstvenog sistema Crne Gore, kako sa

stano- višta procjene primjene savremenih menadžment znanja tako i iz ugla procjene kvaliteta zdravstvenih usluga iz

ugla građana kao korisnika istih. Ograničenja studije Osnovno ograničenje studije odnosi se na to što zdravstveni sistem

ne raspolaže odgo- varajućim informacionim sistemom koji bi mogao pružiti adekvatnu informacionu osno- vu,

zasnovanu na objektivnim podacima o kvalitetu zdravstvene zaštite, za potrebe ovog istraživanja. Iz tog razloga

istraživanje je dominantno zasnovano na perceptivnim upit- nicima. Zatim, broj odgovora dobijenih iz svake zdravstvene

ustanove nije proporciona- lan broju zaposlenih u svakoj ustanovi. Takođe, uvažavajući činjenicu da je Ministarstvo
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zdravlja kao krovna institucija zdravstvenog sistema odredilo po tri ispitanika iz javnih zdravstvenih ustanova

obuhvaćenih uzorkom, to ostavlja prostor za pojavu društveno prihvatljivih odgovora. U svrhu pokušaja analize

pristrasnosti i produbljivanja analize, uzorkom su obuhvaćeni i članovi Sindikata doktora medicine Crne Gore iz različitih

jav- nih zdravstvenih ustanova sa teritorije države. Međutim, svi odgovori članova Sindikata doktora medicine su iz

javnih ustanova, te se u analizi različitih uzoraka ne može vršiti analiza za privatne zdravstvene ustanove. Najzad, ovim

istraživanjem nijesu obuhvaćene sve crnogorske zdravstvene organizacije, što zahtijeva oprez prilikom tumačenja

rezultata, pogotovo u odnosu na metod generalizacije. Bez obzira na postojeća ograničenja, prednosti ovog istraživanja

su brojne. Studija nudi bogatstvo informacija i saznanja o tri bitne determinante zdravstvenog sistema. Iz tog razloga

nesumnjivo je velika njena vrijednost u pogledu doprinosa unapređenju me- nadžmenta znanja i organizacionog dizajna

zdravstvenih ustanova u Crnoj Gori, a samim tim i kvaliteta zdravstvenih usluga. 1. PREGLED LITERATURE Teorijski okvir

istraživanja služi u svrhu strukturiranja istraživačkog dizajna, počev od uzorkovanja, preko prikupljanja, analize i

interpretacije podataka, do šema kodiranja i hipoteza koje će se dalje testirati (Sandelowski, 2010; Miles, Huberman &

Saldana, 2014; Colora� & Evans, 2016). Korisnost teorijskog okvira ogleda se u njegovoj primjeni prili- kom analize

podataka i njihovog kvalitativnog opisa, ali i u razumijevanju postupka pove- zivanja teorije i prakse. U nastavku će biti

dat osvrt na teorijski okvir razmatranih tema i to menadžmenta znanja, organizacionog dizajna i zdravstvenih

organizacija. 1.1. Menadžment znanja U ovom dijelu biće tretiran menadžment znanja, i to kroz prizmu sagledavanja

uloge i značaja upravljanja znanjem u organizaciji, analize različitih pristupa de�nisanju me- nadžmenta znanja i

identi�kacije osnovnih uzroka razvoja samog koncepta. Posebno će biti analizirane bazične komponente menadžmenta

znanja: znanje, ljudi, tehnologija i procesi, a biće ukazano i na osnovne faze menadžmenta znanja. Na kraju ovog dijela

biće ukazano na mogućnosti mjerljivosti uticaja menadžmenta znanja na uspjeh organizacije, ali i predstavljeno 27 alata

i tehnika primjene menadžmenta znanja. 1.1.1. Uloga i značaj menadžmenta znanja u savremenim uslovima poslovanja

Informacije predstavljaju osnovnu valutu ekonomije znanja (HR Magazine, 2009), a vrijednost takve kompanijske valute

dominantno zavisi od onoga što organizacija zna, kako koristi svoja znanja i koliko brzo je spremna i sposobna da sazna

nešto novo. Ako je konkurentnost u prošlosti bila determinisana na osnovu visine kapitala kojim kompanija raspolaže,

danas je osnovni temelj konkurentnosti upravo znanje. Desetak posljednjih godina 20. vijeka obilježio je nastanak

koncepta menadžmenta zna- nja. Nemali broj autora je ovaj koncept percipirao kao modu, tj. trend koji će vrlo brzo biti

napušten. U literaturi se moglo pronaći da će ova moderna sintagma više služiti da impresionira one koji je čuju, nego

što će se kroz istraživanje ove oblasti doći do korisnih i upotrebljivih menadžment saznanja (Scarbrough &

Swan, 2001; Ponzi & Koenig, 2002; Hislop, 2010; Serenko, Bontis, Booker, Sadeddin & Hardie, 2010;

Oluikpe, 2012).

Ipak, krajem 20. vijeka došlo je do eksponencijalnog rasta literature o menadžmentu znanja, i ne naslućuje se kraj

rastućeg trenda interesovanja za ovu oblast. Time su i de�nitivno od- bačene inicijalne pretpostavke autora o

menadžmentu znanja kao modi. Ono što se može primijetiti jeste da se danas menadžment znanja kao izrazito važna

kategorija vezuje za sve organizacije nezavisno od sektora kojem pripadaju – privatnog ili javnog, pro�tnog ili

nepro�tnog, radno intenzivnog ili kapitalno intenzivnog, te proizvodnog ili uslužnog. Efektivna eksploatacija resursa

znanja, u savremenom poslovnom ambijentu, gdje znanje predstavlja osnovni razvojni resurs, nemoguća je bez

adekvatnog etabliranja menadžmen- ta znanja kao jedne od osnovnih pretpostavki uspješnog ostvarivanja
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organizacionih cilje- va savremenih organizacija. Osigurati uspjeh organizacije na dugi rok znači stvoriti skla- dan

organizacioni sistem koji na pravi način povezuje ljude, procese i tehnologiju u svrhu povećanja znanja, i to kako članova

inidividualno tako i organizacije u cjelini. Stoga se menadžment znanja sve jasnije prepoznaje kao kritični faktor

ostvarivanja strateške kon- kurentske prednosti savremenih organizacija (Omotayo, 2015), ali i percipira kao osnova za

dimenzioniranje organizacionih performansi, konkurentnosti i pro�tabilnosti. Organizacije koje na pravi način stvaraju i

koriste znanja po pravilu su inovativnije i bolje funk- cionišu od onih kod kojih menadžment znanja nije adekvatno

razvijen (Riege, 2007; Omotayo, 2015). Pored toga, menadžment znanja predstavlja jednu od osnovnih determinanti

održivosti i prosperiteta organizacije (Teece, Pisano & Shuen, 1997; Cegarra-Navarro & Cepeda-Carrión, 2010; Kamhawi,

2012; Cavicchi, 2017), a ujedno je i krucijalni pokretač organizacionih perfor- mansi (Bosua & Venkitachalam, 2013). Veći

stepen menadžmenta znanja u organizaciji uslov- ljava i veći stepen produktivnosti i veću �eksibilnost organizacije

(Martensson, 2000). Samim tim, i makroekonomski posmatrano, znanje se u savremenim uslovima poslovanja percipira

kao osnova rasta bruto domaćeg proizvoda na nivou nacionalne ekonomije. Među uzrocima koji utiču na sve veću

važnost i značaj menadžmenta znanja u savreme- nom poslovnom okruženju svakako su globalizacija i razvoj

informaciono-komunikaci- onih tehnologija (Greiner, Böhmann& Krcmar, 2007), koji je doprinio enormnoj brzini širenja

informacija. Posljedično, globalizacija i razvoj informaciono-komunikacionih teh- nologija, kao komplementarni procesi,

doprinijeli su i da se znanje dijeljenjem informa- cija množi (uvećava), a usljed sve šire dostupnosti znanja i brzine

protoka informacija, to i same informacije, pa i znanja, sve brže zastarijevaju, što čini neophodnim permanentan fokus

na kompletan proces menadžmenta znanja. 1.1.2. Različiti pristupi de�nisanju menadžmenta znanja Postoje brojna,

pretežno formalno različita, opredjeljenja u pogledu de�nisanja me- nadžmenta znanja. To je velikim dijelom posljedica

činjenice da menadžment znanja za- htijeva interdisciplinarnost, te se među autorima pojavljuju istraživači iz različitih

oblasti. Ipak, bez obzira na veliki broj de�nicija koje se pojavljuju u literaturi, može se primijetiti njihova suštinska

komplementarnost. Prvo, menadžment znanja tretira se kao proces ko- ordinacije i eksploatacije resursa organizacionih

znanja sa svrhom stvaranja konkurentske prednosti (Drucker, 1999). Drugo, menadžment znanja se de�niše kao proces

sveobu- hvatnih promjena na temelju eksploatacije resursa znanja u organizaciji i kontinuiranog unapređenja

organizacionih performansi, jačanjem i kvalitetnijim povezivanjem eleme- nata organizacionog dizajna (Forcadell &

Guadamillas, 2002). Treće, menadžment znanja se može predstaviti kao sistematizovan i organizovan proces putem

kojeg se znanje unu- tar organizacije čini dostupnim svim pojedincima i grupama ljudi (zaposlenim), a u ci- lju

unapređenja organizacionih performansi i rezultata poslovanja (Đorđević-Boljanović, 2009). Četvrto, brojni autori ga

opisuju kao fazni proces, koji najčešće obuhvata:

stvaranje znanja, osvajanje znanja, čuvanje znanja, podjelu znanja sa drugima i primjenu

znanja

(Sydänmaanlakka, 2002). Peto, menadžment znanja ima brojne pozitivne efekte, među kojima se izdvaja efekat

poboljšanja performansi i jačanja konkurentske pozicije organi- zacije već u prvoj godini (North & Hornung, 2002), a

potvrđena je i pozitivna korelacija menadžmenta znanja sa inovativnošću organizacije (Akgül & Tunca, 2016). 1.1.3.

Osnovni uzroci razvoja koncepta menadžmenta znanja Među najčešće isticanim faktorima koji uzrokuju potrebu

kreiranja i jačanja sistema za upravljanje znanjem ističu se organizacioni opstanak, jačanje konkurentnosti, globalizacija

i starenje radne snage (Omotayo, 2015). Proces globalizacije na krilima razvoja informaci- ono-komunikacionih
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tehnologija doprinio je sljedećem: a) organizacije posredstvom infor- maciono-komunikacionih tehnologija postaju

izložene konkurenciji iz čitavog svijeta, što traži dodatan napor menadžmenta da kroz nova znanja i prakse (p)ostanu

konkurentni u globalnoj tržišnoj utakmici; b) veća konkurencija znači i teži način da se organizacija istakne i diferencira,

što je jedino moguće strategijom koja kombinuje nova znanja, proaktivnost i kreativnost; c) kako ponuda postaje

kompleksnija, paralelno i tražnju odlikuje sve veća slo- ženost, što dovodi do toga da kupci postaju sve zahtjevniji

prilikom izbora kompanije kojoj će pokloniti povjerenje; d) pored prirodnih situacija zbog starenja radne snage, sve veća

je i �uktuacija zaposlenih između država, zbog čega u slučaju nepostojanja adekvatnog sistema upravljanja znanjem

može doći do rasipanja znanja organizacije, ponavljanja grešaka pret- hodnika, i samim tim do nepovoljnih okolnosti za

kompaniju. Brojni autori identi�kovali su usklađivanje strategije menadžmenta znanja i organizacione strategije kao

kritične faktore uspjeha organizacije (Gao, Li & Clarke, 2008; Oluikpe, 2012). Najprije je potrebno obezbijediti sistem za

snimanje i dijeljenje organizacionog znanja i naj- boljih praksi, a strategija menadžmenta znanja uticaće i na inovativnost

organizacije. 1.1.4. Bazične komponente menadžmenta znanja Jedini resurs organizacije koji može garantovati

stvaranje održive konkurentske pred- nosti organizacije je znanje (GroÈnhaug & Nordhaug, 1992; Davenport & Prusak,

1998; Jasimuddin, 2008). Čuvanje, razvijanje, organizacija i korišćenje znanja zaposlenih traži odgovarajuće

pozicioniranje menadžmenta znanja u organizaciji, a on se, bez obzira na prisutnu raznolikost de�nicija u naučnoj i

stručnoj literaturi, obično temelji na četiri kom- ponente, i to: znanje, ljudi, tehnologija i procesi (Desouza, 2011; Omotayo,

2015). 1.1.4.1. Znanje Brojni su autori za predmet interesovanja imali znanje, te kao rezultat toga imamo i veliki broj

načina za njegovo de�nisanje. Znanje je bazični dio menadžmenta znanja, koji predstavlja svojevrsnu kolekciju

informacija sadržanih u teorijama, procesima i sistemi- ma – izraženih u formi stavova, ideja i analiza. Dok informacije

daju odgovor na pitanja „Ko?“, „Što?“, „Gdje?“ i „Kada?“, znanje pruža odgovor na pitanja „Kako?“ i „Zašto?“ Zna- nje je

utemeljeno na kvalitetu informacija koje uključuju ideje, činjenice i stručnost, što zbirno ima presudan uticaj na

individualni, timski i organizacioni učinak (Wang & Noe, 2010). Takođe, ono se može posmatrati i kao �uidna mješavina

uokvirena iskustvom, vri- jednostima, kontekstualnim i stručnim razumijevanjem koje obezbjeđuje temelj za pro- cjenu

postojećih i kreiranje novih informacija i iskustava (Davenport & Prusak, 1998; Omotayo, 2015). Znanje se percipira kroz

sposobnost, svjesnost, razumijevanje i pragma- tičnost članova organizacije. Ono se može de�nisati i kao nevidljiva ili

nematerijalna imo- vina, čije sticanje uključuje složene kognitivne opservacije, uobličene procesima učenja, spoznaje,

razumijevanja, komunikacije i logičkog rasuđivanja (Epetimehin & Ekundayo, 2011). Znanje pruža mogućnost da se na

temelju informacija kombinovanih sa iskustvom, okruženjem, razmišljanjem i tumačenjem stvori nova perspektiva

(Davenport, De Long & Beers, 1998; Omotayo, 2015) i omogući novi nivo razumijevanja i pristupa organizacio- nim

problemima. Znanje se ne nalazi samo u dokumentima, knjigama i bazama podataka, već je sadržano i u

organizacionim rutinama, procesima, običajima, navikama, vrijedno- stima, normama i organizacionoj kulturi u cjelini.

Jednako kao što postoje različite de�nicije znanja, tako postoji i veliki broj mogućnosti za kategorizaciju različitih oblika

znanja. Prva tipologizacija znanja generiše diobu na ekspli- citno (explicit) i implicitno (tacit) znanje (Polanyi, 1966,

1967; Nonaka, 1994; Nonaka & Takeuchi, 1995).2 Eksplicitno znanje predstavlja kodirano, dokumentovano, formalno,

sistematizovano zna- nje, koje se po pravilu može prikupljati, čuvati i prenositi. Najčešće uključuje podatke, infor- macije,

politike, procedure, algoritme, softver i dr. Eksplicino znanje se može dijeliti putem informaciono-komunikacionih

tehnologija. Kodiranje ovog znanja znači njegovo kreiranje u određene dokumentovane, strukturirane, �ksne sadržaje

poput knjiga, priručnika, smjer- nica, planova, speci�kacija, naučnih formula, baza podataka, projekata i dr. Ljudi, po

pravi- lu, znaju više nego što mogu da kažu i pokažu. Iz tog razloga, eksplicitno znanje se tretira di- jelom implicitnog
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znanja, i to onim koji se može formalizovati, dokumentovati i artikulisati, 2 Detaljnije razrađena kategorizacija znanja

može se pronaći u:

Blackler, F. (1995). Knowledge, knowledge work and organisations: An overview andinterpretation.

Organisation Studies, 16(6), 1021–1046.

odnosno izražavati riječima ili brojevima (Polanyi, 1966; Nonaka & Takeuchi, 1995). Težnja menadžmenta znanja je da

se što je moguće više implicitnog, individualnog znanja koje je, po pravilu, neopipljivo, kodira na odgovarajući način,

dokumentuje, i pretoči u eksplicitno, dokumentovano znanje, koje će moći da se dijeli sa članovima organizacije.

Implicitno znanje je dominantno uslovljeno cjelokupnim intelektualnim habitusom za- poslenog. Ono se nalazi u umu

zaposlenog, njegovom ponašanju, reagovanju u različitim situacijama, a razvija se kroz praksu i konkretno djelovanje. Za

razliku od eksplicitnog, implicitno znanje je lično, subjektivno, često neformalno i teško ga je dokumentovati. Na- staje u

domenu kognitivnog i eksperimentalnog učenja, zavisi od situacije u kojoj se ispo- ljava i ne mora biti u skladu sa

formalnim obrazovanjem i uobičajenim kodiranim obras- cima ponašanja, što otežava njegovo prenošenje na ostale

članove organizacije. Implicitno znanje je duboko utemeljeno u akciji, procedurama, posvećenosti, vrijednostima, te mu

se samo indirektno može pristupiti (Baloh, Desouza & Paquette, 2011). Razmjena implicitnog znanja moguća je kroz

umrežavanje zaposlenih i zajedničke aktivnosti, ali uz spremnost čla- nova organizacije da proaktivnim djelovanjem,

kako se to u narodu nerijetko kaže, „kradu znanje“ od onih koji ga posjeduju, odnosno da pokažu interes i sposobnost da

uče posma- trajući. Implicitno znanje je time i osnov za stvaranje održive konkurentske prednosti, uz uvažavanje

činjenice da je konkurentima otežano da ga dokumentuju (Omotayo, 2015) i primijene kroz odgovarajuću strategiju

benčmarkinga ili dr. 1.1.4.2. Ljudi Ljudi su izvor znanja (Omotayo, 2015). Njihova sposobnost da kreativno razmišljaju, uz

talenat koji posjeduju i iskustva koja stiču, čini ih osnovom svakog procesa menadžmenta znanja. Od zaposlenih u

organizaciji zahtijeva se da tragaju za znanjem, eksperimentišu njime, uče iz njega, ali i sa ostalim članovima

organizacije teže inovativnosti, tj. širenju postojećih i kreiranju novih znanja (Drucker, 1999). Menadžment ljudskih

resursa, u či- jem fokusu je izbor pravih kadrova, od velikog je značaja za valjano sprovođenje strategije menadžmenta

znanja. Osnovni zadatak menadžmenta ljudskih resursa prilikom selekcije kadrova mora biti izbor kadrova čije su

vrijednosti komplementarne sa organizacionom kul- turom i koji su spremni za rad u timu i dijeljenje znanja (Robertson

& Swan, 2003; Swart & Kinnie, 2003). Menadžment ljudskih resursa dužan je obezbijediti zadovoljstvo zaposlenih i

njihovu veću lojalnost, koja će doprinijeti većoj motivaciji zaposlenih da dijele znanje, ali i manjem stepenu napuštanja

kompanije i samim tim manjem gubitku znanja u takvim sluča- jevima. U tom smislu, uloga komunikacije na nivou

organizacije od presudne je važnosti za realizaciju strategije menadžmenta znanja. Pored toga, adekvatna strategija

menadžmenta znanja mora biti podržana odgovarajućim podsticajima i motivacijom ljudi koji primjenjuju i dijele znanja

sa kolegama, tj. komplementarna sa cjelokupnom organizacionom kulturom (Hansen, Nohria & Tierney, 1999; Cabrera E.

& Cabrera, A., 2005; Olatokun & Nwafor, 2012; Omotayo, 2015). Suština strategije upravljanja znanjem jeste da podstiče

konkretne inicijati- ve i akcije kroz korišćenje najšireg spektra organizacionih znanja (implicitnih i eksplicitnih),

ekspertiza, iskustava, procesa, dokumenata i intelektualnog kapitala u vidu kulture, nefor- malnih mreža, povjerenja, a

sve to na temelju informaciono-komunikacionih tehnologija i odgovarajuće organizacione strukture kompanije (Dalkir,

2005). 1.1.4.3. Tehnologija Tehnologija je neizostavan segment svake strategije menadžmenta znanja. Primjena

koncepta menadžmenta znanja znatno je olakšana razvojem informaciono-komunika- cionih tehnologija, koje
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olakšavaju komunikaciju između ljudi i timova, bez obzira na geografsku disperziju istih. Proces usvajanja, ali i primjene

znanja, često biva olakšan kori- šćenjem savremenih softverskih rješenja. Tehnologija čini proces razmjene znanja

unutar organizacije jednostavnijim i bržim, te samim tim i proces menadžmenta znanja bitno zavisi od stepena

povjerenja ljudi u tehnologiju, kao i od stepena poznavanja mogućnosti koje ona nudi u pogledu kvalitetnijeg

dimenzioniranja organizacione funkcionalnosti. 1.1.4.4. Procesi Procesi obuhvataju unaprijed kreiran logičan sistem

pravila, procedura i operacija pu- tem kojih se izvršavaju zadaci u organizaciji. Menadžment znanja mora prepoznati zna-

čaj procesne komponente kao nerijetko kritičnog faktora e�kasnosti organizacije. Procesi uključuju ljude i mašine.

Mapiranjem procesa stvara se sistematski prikaz dešavanja i izvr- šavanja zadataka u organizaciji, što pomaže prilikom

analize racionalizacije procesa, koja treba da bude permanentna, u duhu japanske „kaizen“ metodologije, što ukupno

dovodi do podizanja nivoa e�kasnosti i efektivnosti funkcionisanja organizacije. Kontinuirana usmjerenost na procese

neophodna je i zbog opasnosti da se pretjeranim uvođenjem „pa- metnih“ tehnologija ugrozi razvoj zaposlenih, koji se

nekada i više od uputnog oslanjaju na tehnologiju, umjesto na sopstvenu moć rasuđivanja i kritičkog promišljanja. U tom

smislu, procesi moraju biti osmišljeni na način da rezultiraju sinergetskim efektima udru- živanja ljudi i tehnologije, tj.

tehnologija treba da bude „vjetar u leđa“ razvoju kognitivnih sposobnosti zaposlenih, a ne obratno. 1.1.5. Faze

menadžmenta znanja Proces menadžmenta znanja najčešće se da prikazati kroz četiri faze, i to: 1. Kreiranje znanja; 2.

Čuvanje znanja; 3. Dijeljenje znanja; 4. Primjena znanja. Proces menadžmenta znanja počinje identi�kacijom i

prikupljanjem znanja, sa osnovnim ciljem da se omogući dijeljenje znanja unutar organizacije, i time stvori mogućnost

za kre- iranje novih (sa)znanja. Nakon dijeljenja znanja, zaposleni su u prilici primijeniti znanje u poslovnim aktivnostima,

i samim tim povećati e�kasnost funkcionisanja organizacije. Proces kreiranja novih znanja od vitalnog je značaja kako

za opstanak tako i za rast i razvoj svake organizacije. Kreiranje novih znanja omogućava održivost i stvaranje

konkurentske prednosti zasnovane na znanju, što je od velike važnosti za svaku organizaciju koja želi opstati u složenim

i promjenljivim tržišnim uslovima (Hislop, 2013; Omotayo, 2015). Stva- ranje znanja moguće je kroz svakodnevne

aktivnosti, razgovore sa kolegama, pohađanje formalnih obuka, učešće u projektnim aktivnostima, ali i uz korišćenje

softverskih sistema vještačke inteligencije. Ipak, tehnologija može olakšati kreiranje novih znanja, ali ne može

supstituisati ljude. Poseban dio procesa menadžmenta znanja jeste i objediniti organizaciono znanje, sa ciljem da se

omogući njegova e�kasnija distribucija među svim članovima organizacije. U slučaju implicitnog, individualnog znanja

zaposlenih, proces menadžmenta znanja je otežan, pogotovo usljed �uktuacija zaposlenih. U slučaju da jedan zaposleni

napusti organizaciju, samim tim organizacija gubi i njegove ideje, iskustvo, kontakte, odnose, razmišljanja i dr. Stoga je

važno naći način da se implicitno znanje pravovremeno do- kumentuje i pretoči u eksplicitno, kako bi organizacija u

slučaju nerijetkih �uktuacija zaposlenih mogla obezbijediti kvalitetnu sukcesiju, kontinuitet i dalji razvoj novih zna- nja,

bez koraka unazad. U tom smislu, dijeljenje znanja čini kritičan faktor uspjeha me- nadžmenta znanja (Lee &

Choi, 2003; Rabiu, 2009; Gururajan & Fink, 2010; Epetimehin & Ekundayo, 2011;

Olatokun & Nwafor, 2012; Oluikpe, 2012; Amayah, 2013; Omotayo, 2015). Znanje bez primjene i bez dijeljenja sa ostalim

članovima organizacije ne dopri- nosi ostvarivanju organizacionih ciljeva. 1.1.6. Mjerljivost uticaja menadžmenta znanja

na uspjeh organizacije Mjerenje uticaja menadžmenta znanja veliki je izazov u kreiranju i primjeni strategija i politika

upravljanja znanjem iz razloga što nije jednostavno mjeriti ono što se nije desilo. Menadžment znanjem sprečava

gubitak novca, gubitak vremena i gubitak ljudskih resursa. Teško je kvanti�kovati vrijeme provedeno u potrazi za
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informacijama ili troškove kreiranja znanja u jednom organizacionom sektoru kompanije, iako ono već postoji u drugom

sek- toru (Dumitriu, 2016). Jednako je teško izračunati troškove izgubljenog vremena koristeći se zastarjelim znanjima,

a ne najnovijim znanjima koja garantuju viši nivo produktivnosti, kao i troškove ulaganja u tehnologiju bez kvalitetne

procjene potencijala investicije da po- boljša raspoloživost i dostupnost znanja u organizaciji. Čak i u privatnom sektoru,

gdje se indikatori poput pro�ta, prihoda ili broja klijenata mogu koristiti u odgovarajuće svrhe pro- cjene uspješnosti

funkcionisanja organizacije, mjerenje učinkovitosti aktivnosti upravljanja znanjem na poslovni rezultat je i u ovim

organizacijama teško kvanti�kovati i može se samo indirektno mjeriti (Resatsch & Faisst, 2004; Dumitriu, 2016). Iako je

mjerljivost poslovnih rezultata na temelju upravljanja znanjem tema koja je i dalje predmet naučnih istraživanja velikog

broja autora, može se izdvojiti nekoliko u literaturi već prisutnih zaključaka o prak- tičnim načinima da se razumije i mjeri

učinkovitost aktivnosti upravljanja znanjem u orga- nizacijama privatnog i javnog sektora (Hoss & Schlussel, 2009;

Dumitriu, 2016). Činjenica je da koristi od upravljanja znanjem ne dolaze ni direktno ni brzo, ali je činjeni- ca i da postoje i

da su dugoročnog karaktera. Iako su uštede prevencijom grešaka i gubita- ka kompanije na temelju upravljanja znanjem

u računovodstvenom smislu nevidljive, po- stoje indikatori kojima se može mjeriti prekomjerno trošenje vremena i

ljudskih resursa. Konkretne koristi od upravljanja znanjem mogu se prepoznati kroz (Dumitriu, 2016): a) Poboljšanu

organizacionu e�kasnost obezbijeđenu na osnovu programa osmišlje- nih u skladu sa najnovijim znanjima, ali ne

zaboravljajući na prethodna iskustva, stručnost i znanja zaposlenog osoblja; b) Poboljšanu organizacionu e�kasnost i

smanjene troškove organizacije jačanjem sposobnosti brze reakcije u odnosu na tekuća pitanja, kroz brzu mobilizaciju

orga- nizacionih stručnjaka i izbjegavanje prethodnih grešaka i dupliranja napora; c) Usvojen integrisan pristup

programiranju, razvoju i osnaživanju umrežavanja za- poslenih u svrhu razmjene praktičnih znanja i vještina iz različitih

sektora i sa ra- zličitih geografskih lokacija. Procjena kvaliteta menadžmenta znanja na nivou organizacije može se

izvršiti na osnovu sljedećih kriterijuma (Dumitriu, 2016): a) Postojanje strategije i/ili politike i/ili smjernica za

institucionalizaciju i operaciona- lizaciju upravljanja znanjem; b) Integracija, usklađivanje i programsko povezivanje

strateških dokumenata me- nadžmenta znanja sa drugim strategijama i aktivnostima organizacije; c) Precizno

pripisivanje odgovornosti i nadležnosti za upravljanje znanjem različitim jedinicama, menadžerima i osoblju; d)

Postojanje politika usmjerenih na unapređenje proaktivnog angažovanja osoblja u upravljanju znanjem; e) Postojanje

direktnog ili indirektnog pozitivnog uticaja upravljanja znanjem na e�ka- snost poslovanja organizacije. 1.1.7. Savremeni

alati i tehnike primjene menadžmenta znanja Brojni su alati i tehnike koji služe kao podrška primjeni sistema

menadžmenta znanja u organizaciji. Značajan broj alata i tehnika zasnovan je na informaciono-komunikacio- nim

tehnologijama, što je dovelo do toga da se u literaturi prilikom podjele alata i tehnika javljaju dvije osnovne grupe: alati i

tehnike zasnovane na informaciono-komunikacionim tehnologijama i alati i tehnike koje nijesu zasnovane na korišćenju

informaciono-komu- nikacionih tehnologija. U praksi su se među najvažnijim metodama za primjenu menadžmenta

znanja zasnova- nim na informaciono-komunikacionim tehnologijama izdvojile sljedeće (Young, 2010): sistem za

upravljanje dokumentima (Document Management System), sistem za upravlja- nje sadržajem (Content Management

System), baza znanja (Wiki i dr.), blog (Blog), druš- tvene mreže (Social Network), VOIP sistem (Voice Over Internet

Protocol System), internet pretraživač (Web Search Engine), klaster znanja (Knowledge Clusters), lokator ekspertize

(Expertise Locator), zajednički virtuelni radni prostor (Collaborative Virtual Workspaces), portal znanja (Knowledge

Portal) i dijeljenje znanja putem videa (Video Sharing). Kada su u pitanju alati i metode za upravljanje znanjem koji ne

zavise od informacio- no-komunikacionih tehnologija, tu se mogu izdvojiti sljedeći: oluja ideja (Brainstorming), učenje i

prikupljanje ideja (Learning and Idea Capture), kolegijalna pomoć (Peer Assist), pregled učenja (Learning Reviews),

naknadna ocjena aktivnosti (After Action Review), pričanje priča (Storytelling), zajednički radni prostor (Collaborative
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Physical Workspace), APO alat za procjenu menadžmenta znanja (APO Knowledge Management Assessment Tool),

diskusioni kafe znanja (Knowledge Café), zajednica prakse (Community of Practice), taksonomija (Taxonomy), plan

razvoja kompetencija zaposlenih (Knowledge Worker Com- petency Plan), mapiranje znanja (Knowledge Mapping),

model zrelosti upravljanja zna- njem (KM Maturity Model) i mentor (Mentor).3 Raspored navedenih alata i metoda prema

fazama procesa menadžmenta znanja prikazan je u tabeli br. 1. 3 Detaljnije u: Young, R. (2010).

Knowledge Management Tools and Techniques Manual. Asian Productivity Organization, Tokyo,

ISBN: 92-833-7093-7,

www.apo-tokyo.org. Tabela br. 1 – Raspored alata i tehnika u odnosu na faze procesa menadžmenta znanja

Identi�kacija Kreiranje Čuvanje znanja znanja znanja Razmjena znanja Primjena znanja APO alat za procjenu

menadžmenta Oluja ideja Pregled učenja Kolegijalna pomoć znanja Diskusioni kafe Učenje i Naknadna ocjena znanja

prikupljanje ideja aktivnosti Pregled učenja Zajednica prakse Pregled učenja Diskusioni kafe Naknadna znanja ocjena

aktivnosti Internet Naknadna ocjena pretraživači aktivnosti Zajednica prakse Pričanje priča Klaster znanja Zajednički

radni prostor Taksonomija Zajednica prakse Sistem za Ekspertski lokator Diskusioni kafe upravljanje Zajednički radni

znanja dokumentima prostor Zajednički radni Sistem za prostor Zajednica prakse upravljanje Diskusioni kafe sadržajem

znanja Mapiranje znanja Baza znanja Baza znanja Taksonomija Model zrelosti upravljanja Blog Blog Baza znanja

znanjem Mentor VOIP sistem VOIP sistem Blog Internet pretraživači Klasteri znanja Društvene mreže Klasteri znanja

Ekspertski lokator VOIP sistem Ekspertski lokator Zajednički virtuelni radni prostor Klasteri znanja Zajednički virtuelni

radni prostor Portal znanja Ekspertski lokator Mentor Dijeljenje znanja putem videa Zajednički virtuelni radni prostor

Portal znanja Portal znanja Dijeljenje znanja putem videa Dijeljenje znanja putem videa Kolegijalna pomoć Zajednički

radni prostor Diskusioni kafe znanja Zajednica prakse Taksonomija Sistemi za upravljanje dokumentima Sistemi za

upravljanje sadržajem Baza znanja Blog Internet pretraživači Klasteri znanja Ekspertski lokator Zajednički virtuelni radni

prostor Plan razvoja kompetencija zaposlenih Mentor Portal znanja Mentor Izvor: Prilagođeno prema – Young, 2010.

1.1.7.1. Sistem za upravljanje dokumentima (Document Management System) Sistemi za upravljanje dokumentima

omogućavaju jednostavan pristup i upravljanje dokumentima unutar preduzeća bez obzira na eventualnu geografsku

dislociranost po- jedinih organizacionih djelova, kroz obezbjeđivanje tehnologije i metoda potrebnih za snimanje,

upravljanje, dijeljenje i sigurnost podataka, informacija i znanja unutar kom- panije. To umnogome utiče na povećanje

e�kasnosti i produktivnosti poslovnih procesa, ubrzavanje poslovnih ciklusa i značajne uštede u troškovima (Radević,

2013). Ovi sistemi mogu biti manje ili više so�sticirani, a mogu se pronaći u vidu softvera otvorenog koda i samim tim

besplatnih za korišćenje, ili softvera koji traže odgovarajuću pretplatu za njiho- vo korišćenje. Broj korisnika ovog

sistema nije ograničen. Različiti korisnici mogu imati različite mogućnosti i domene pristupa, zavisno od potreba svakog

konkretnog korisnika i oblasti njegovog djelovanja. Ovi sistemi omogućavaju i napredne mogućnosti skeniranja

dokumenata, ali i njihove naknadne obrade, kroz prepoznavanje karaktera u skeniranim dokumentima i pretvaranje istih

u tekst koji je jednostavno dorađivati. 1.1.7.2. Sistem za upravljanje sadržajem (Content Management System) Sistemi

za upravljanje sadržajem imaju određeni broj sličnosti sa sistemima za uprav- ljanje dokumentima, a koje se ogledaju u

centralizovanom skladištenju podataka, jedno- stavnom pristupu i upravljanju dokumentima i olakšanom transferu

informacija između članova organizacije koji koriste ove sisteme. I dok se sistemi za upravljanje dokumentima baziraju

na tradicionalnim vidovima dokumenata tipova .doc, .xls, .ppt i drugih, sistemi za upravljanje sadržajem omogućavaju
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upravljanje strukturiranim i nestrukturiranim poda- cima kroz različite tipove digitalnih sadržaja, video-sadržaja, veb-

stranica i dr. Iako je za sisteme upravljanja dokumentima karakteristično da su dominantno usmjereni na uprav- ljanje

radnim procesima i poštovanje regulative, sistemi za upravljanje sadržajem su više usmjereni ka čuvanju, sortiranju i

objavljivanju sadržaja, što dodatno pospješuje transfer znanja unutar organizacije. 1.1.7.3. Baza znanja (Wiki i dr.) Usljed

nemogućnosti da se svako znanje kodi�kuje i učini eksplicitnim, organizacija je dužna odrediti ključna znanja za svoj

rast i razvoj. U tim domenima znanja od ključnog značaja za organizaciju potrebno je kreirati baze znanja. Za razliku od

nekadašnjih baza podataka čije su odlike bile centralizovano upravljanje i kontrola, današnje baze znanja grade se po

participativnom modelu. Inicijalno znanje se kreira, a zatim se provjerava, proširuje i analizira novim informacijama,

pogledima i idejama ostalih članova organi- zacije, kako bi se došlo do kvalitetnije spoznaje. Samim tim, članovima

organizacije se ne nameće da sve prihvataju kao dato, već se otvara prostor za slobodu misli i insistira na njihovom

uključivanju u kreiranje znanja, što upućuje na stalnu potrebu za preispitiva- njem postojećeg i usavršavanjem. U tom

smislu, baze znanja podrazumijevaju mogućnost revizije sadržaja uz praćenje svake promjene, od inicijalne do trenutne

verzije. Osnovna pitanja na koja baza znanja mora da odgovori u datoj oblasti su „Što?“, „Ko?“, „Gdje?“, „Kako?“ i „Zašto?“

Baze u zavisnosti od potreba organizacije mogu biti proste ili složene, otvorene (na bazi otvorenog koda poput baze

Wikipedia) ili zatvorene (posebno softver- sko rješenje kompanije). 1.1.7.4. Blog (Blog) Blog je jedan segment veb-sajta

organizacije ili zaseban sajt putem kojeg jedan ili više članova organizacije objavljuju članke različitih formata (tekst,

fotogra�je, audio, video i dr.) na neku aktuelnu temu, koja je u fokusu organizacije. Tehnički je veoma jednostavan za

kreiranje, što omogućava laku i brzu distribuciju znanja putem ovog alata menadžmen- ta znanja. No, da bi bio učinkovit

(mjereno posjetama i brojem pregleda), potrebno je kvalitetno se posvetiti samom sadržaju, u smislu njegove

zanimljivosti, konciznosti i pragma- tičnosti. Za razliku od baza znanja kao što je Wikipedia, blog se ne preporučuje za

objav- ljivanje informacija koje je potrebno često revidirati. 1.1.7.5. Društvene mreže (Social Network) Ljudi su društvena

bića. Shodno Maslovljevoj (1943) hijerahiji potreba, jedna od osnovnih je i potreba za pripadnošću. U tom smislu ljudi

teže umrežavanju sa drugima, shodno ličnim interesovanjima, ambicijama i a�nitetima. Društveni mediji predstav- ljaju

skup internet tehnologija koje podržavaju društveno umrežavanje. Razvoj inter- neta podstakao je ljude da veliki dio

svoga vremena provode pretražujući ga, a samim tim rezultirao je i razvojem ogromnog broja društvenih mreža prisutnih

u digitalnom okruženju. Ove društvene mreže podstiču interakciju korisnika, koji su nerijetko u di- gitalnom okruženju

otvoreniji i slobodniji da (is)kažu svoje mišljenje. Tako organizacija putem društvenih mreža može „osluškivati“ koje

stvari radi dobro, ali i nerijetko prona- ći kritike na svoj račun, što sve može iskoristiti u svrhu unapređenja sopstvene

ponude i korisničkog iskustva. Ukoliko organizacija teži sticanju, ali i širenju znanja, nužno je da i sama pronađe sebe u

okviru neke šire mreže i/ili zajednice sličnog pro�la, kao i da u njoj uzme aktivno učešće. 1.1.7.6. VOIP sistem (Voice

Over Internet Protocol System) VOIP sistem je tehnološko rješenje koje omogućava slanje audio i video sadržaja pu-

tem interneta. Za ovaj vid komunikacije potrebno je posjedovati uređaj (telefon, računar ili sl.) i internet konekciju.

Povezivanjem ovih elemenata, VOIP sistem (npr. Skype, Viber i dr.) omogućava komunikaciju različitih korisnika

interneta putem audio i video poziva. Ekonomičnost i kvalitet ovog načina komunikacije učinili su ga jednim od

najraspro- stranjenijih u digitalnom okruženju. Osim toga što umnogome pospješuju interakciju i razmjenu znanja

između različitih članova organizacije, bez obzira na njihovu geografsku disperziju,4 ovi sistemi omogućili su i razvoj

različitih sistema učenja na daljinu, uz visok nivo interakcije, po veoma niskim cijenama. 4 Izuzetak predstavlja jedan

broj zemalja u kojima telefonski operateri, štiteći sopstvene interese i tradicionalne servise koje pružaju, ne dozvoljavaju

ili ograničavaju razvoj VOIP servisa. 1.1.7.7. Internet pretraživač (Web Search Engine) Internet je preplavljen

informacijama i znanjima iz najrazličitijih sfera. Bez obzira na to da li organizacija želi da pronađe neku informaciju i/ili



27/02/2020 Similarity Report

https://app.ithenticate.com/en_us/report/55511711/similarity 29/208

neko znanje putem interneta, ili da ponudi svoje korisnicima, kvalitetno poznavanje algoritama funkcionisanja internet

pretra- živača veoma je značajno. Tako će kompanija koja plasira sadržaj morati da vodi računa o pozicioniranosti

putem pretraživača, što se postiže kvalitetnom optimizacijom veb-sajta, dok će kompanija koja traga za sadržajem

koristeći napredne module pretrage koje nude pretraživači moći da kroz manje iteracija izdvoji informacije i znanja od

značaja za njeno poslovanje. Trenutno najbolje kotirani internet pretraživač na tržištu je Google. 1.1.7.8. Klaster znanja

(Knowledge Clusters) Klasteri predstavljaju način da male organizacije u praksi efektuiraju sve prednosti koje sinergija

nudi. Riječ je o udruživanju i umrežavanju organizacija, koje tako udružene mogu postići više od onoga što bi

predstavljao zbir njihovih pojedinačnih učinaka. Kroz udruživanje na osnovu klastera, organizacije jačaju svoju

produktivnost i konkurentnost. Najprije se prednosti oslikavaju kroz međusobno udruživanje i razmjenu znanja, da bi

vremenom tako udružene organizacije mogle konkurisati velikim sistemima i biti kon- kurentne i na većim tržištima.

Slično klasterima u izvornom obliku, klasteri znanja upu- ćuju na potrebu da se organizacije sličnih pro�la povezuju sa

ciljem rasta inovativnosti i konkurentnosti, a to povezivanje rezultira pozitivnim eksternalijama zasnovanim na rastu

znanja svake organizacije koja je dio klastera (Marshall, 1890; Arrow, 1962; Jacobs, 1969; Romer, 1986; Porter, 1990).

Dakle, i konkurenti su izvor rasta i razvoja, te povezivanje sa njima može doprinijeti boljem poslovnom rezultatu. Bez

obzira na to što će neki segmenti kompanijskog znanja ostati pod velom poslovne tajne, postoji veliki broj informacija

koje razmjenom sa organizacijama sličnih pro�la mogu povećati e�kasnost i efektivnost svih strana uključenih u

razmjenu znanja. U tom smislu, poslovno umrežavanje u vidu klastera znanja (zasnovano na informaciono-

komunikacionim tehnologijama), ali i lokacijska bliskost konkurenata (npr. Silicijumska dolina), kroz tržišnu borbu i

nadmetanje, povećava moti- vaciju i rast svake organizacije koja je dio klastera znanja. 1.1.7.9. Lokator ekspertize

(Expertise Locator) Česte su situacije da unutar jedne organizacije nije moguće znati sve što je potrebno za uspješan

biznis. U tom smislu potrebno je „izaći iz sopstvenih okvira“. Ali, pored spoznaje da unutar organizacije nemamo

eksperte za svaku sferu djelovanja, veoma je važno i zna- ti one što posjeduju znanja koja su nama potrebna ili nam

mogu biti potrebna. Shodno tome, često se kaže: „Vrijediš onoliko koliko kontakata imaš“. Znati gdje je moguće dobiti

neku informaciju predstavlja polovinu uspješno obavljenog posla, pogotovo u djelatnosti- ma gdje je vrijeme kritičan

faktor uspjeha. U moru ponude prisutne na internetu sa kojom se čovjek danas susrijeće, veoma je teško pronaći

provjerenog eksperta, a zaobići one koji znaju sve, a ne znaju ništa. Lokator ekspertize je sistem koji omogućava

organizaciji da pronađe eksperte za određeno speci�čno pitanje na koje ona u okviru sopstvenih resursa nema odgovor,

kao i da ih rangira. Organizacija za traženje eksperata može koristiti neko postojeće informatičko rješenje u okviru datih

internet servisa, ili razvijati sopstveni se- gment organizacije nadležan za lociranje eksperata. Ovakav sistem omogućava

da na brz i sa vremenskog (a samim tim i �nansijskog) aspekta racionalan način organizacija pro- nađe eksperta i u

slučaju obostranog interesa njegovo znanje stavi u funkciju rješavanja organizacionog problema. Ovaj alat

menadžmenta znanja najčešće se koristi u medicini, jer je moguće za kratko vrijeme identi�kovati eksperta iz bilo kog

dijela svijeta koji ima iskustva i znanja potrebna za rješavanje speci�čne situacije. U slučaju njegovog angažo- vanja, ta

ekspertiza postaje sastavni dio znanja kojim organizacija raspolaže. Jednako kao što organizacija može pribavljati

znanje na bazi ovog alata, po istom modelu može i svoja znanja i ekspertizu učiniti dostupnim drugima. Udruživanjem

eksperata iz različitih do- mena djelovanja često nastaju i posebni timovi za razmjenu znanja u nekoj oblasti, ali i nove

ideje i nova znanja, što povećava fond znanja organizacije, ali i organizacionu inova- tivnost i �eksibilnost. 1.1.7.10.

Zajednički virtuelni radni prostor (Collaborative Virtual Workspaces) Zajednički virtuelni radni prostor podrazumijeva

softverska rješenja koja putem in- terneta omogućavaju ljudima da rade zajedno nezavisno od toga gdje su �zički

locirani. Mogućnosti koje su tretirane zajedničkim virtuelnim radnim prostorom su tekstualna, audio i video
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komunikacija, dijeljenje zajedničkih dokumenata i upravljanje njima u realnom vremenu sa različitih lokacija, mogućnost

„dijeljenja ekrana“ i praćenja ope- racija koje sprovodi druga strana. Za stvaranje zajedničkog virtuelnog radnog prosto-

ra najčešće se koriste kombinacije softverskih rješenja. Npr. za video-konferencije se koristi Skype, za rad na

zajedničkim dokumentima Google Docs, a moguće je i izabrati neko so�sticirano softversko rješenje koje objedinjuje

sve mogućnosti, kao što je npr. Adobe Connect. 1.1.7.11. Portal znanja (Knowledge Portal) Portal znanja je internet

platforma čiji je cilj ne samo da informiše zainteresovane strane o poslovanju kompanije, već da putem portala animira

klijente da uzmu aktivno učešće u kreiranju znanja o speci�čnoj temi interesovanja, koje može biti od obostrane koristi (i

za kompaniju i za klijente). Portali znanja posjeduju i tzv. ekspertski lokator, koji omogućava posjetiocima da se

kvalitetnije povežu sa stručnjacima istih intereso- vanja i zajednički dođu do novih saznanja u međusobnoj razmjeni

informacija. Kroz forume za diskusiju i otvorenu komunikaciju sa klijentima dolazi do spontanih razmje- na implicitnog

znanja, koje je od velikog značaja za menadžment organizacije, u svrhu kvalitetnijeg prilagođavanja ponude tražnji.

Osnovna teza od koje se polazi u kreiranju portala znanja jeste da su klijenti kompanije ključni izvor znanja, tj. prioritet je

primi- jeniti znanje klijenata, te na temelju toga graditi konkurentsku prednost. U krajnjem, portal znanja je sredstvo koje

olakšava kompaniji da prikupi upotrebljiva znanja od svojih klijenata i da ih iskoristi prilikom strateškog planiranja.

1.1.7.12. Dijeljenje znanja putem videa (Video Sharing) Najjednostavnije se ovaj alat može opisati kao objavljivanje

video-sadržaja putem in- tranet, ekstranet ili internet mreže. Razvoju ovog alata menadžmenta znanja pogodovala je sve

veća dostupnost video-kamera i mogućnosti za obradu i emitovanje video-zapisa, kao i činjenica da je mnoge stvari

neophodno pokazati kako bi se mogle na pravi način savladati. Određena znanja i vještine nije moguće prenijeti samo

kroz tekst i fotogra�je, te je u tom smislu video pogodniji način prenošenja znanja. Pored toga, nerijetko je kon-

zumentima organizacionih znanja zanimljivije da odgledaju video-sadržaj nego da čitaju određene instrukcije. Video-

sadržaji u vidu Youtube tutorijala, veoma su koristan izvor znanja, pogotovo u segmentu objašnjavanja korišćenja

određenih softvera, pokazivanju određenih �zičkih pokreta u različitim sportsko-rekreativnim aktivnostima i dr. Upotreba

video-sadržaja ne preporučuje se u slučajevima kada je na datom tržištu internet konek- cija ograničenog opsega, što

dovodi do otežanog pristupa korisnika video-sadržajima u odnosu na tekstualne i audio-dokumente (koji zauzimaju

manje memorije). Takođe, u područjima gdje se stvari brzo mijenjaju, nekada snimanje videa može iziskivati veće troš-

kove i mnogo vremena, iz razloga što ih je teže korigovati od tekstualnih sadržaja, gdje je unošenje promjena veoma

jednostavno. 1.1.7.13. Oluja ideja (Brainstorming) Oluja ideja je metod koji omogućava zaposlenima da unutar grupe od

najmanje dva člana kreiraju nove originalne ideje a na temelju potpune slobode izražavanja, opuštenosti, podsticanja

kreativnosti, mašte, asocijativnosti i sinergijskih efekata. Grupe se mogu orga- nizovati u virtuelnom radnom prostoru,

mada je �zički radni prostor i dalje preferiraniji. Suština je da se podstiče sloboda izražavanja i originalnost tako što se

inicijalno svaka od ideja koju zaposleni unutar grupe predloži prihvata i ulazi u izbor, te zapisuje na određe- nom mjestu.

U prvoj fazi poželjno je dobiti što je moguće više najrazličitijih ideja, da bi se u kasnijim fazama pristupilo analizi,

ocjenjivanju prikladnosti, razradi i usavršavanju svake od ideja, sve do konačnog odabira najboljeg rješenja. 1.1.7.14.

Učenje i prikupljanje ideja (Learning and Idea Capture) Ovaj metod upućuje na potrebu organizacije da se u kontinuitetu

bavi organizacionim učenjem, odnosno da sistematski, na nivou organizacije riješi način na koji se odvija priku- pljanje

novih ideja i učenje zaposlenih. Težnja svake organizacije jeste kreativnost i sticanje i primjena najnovijih znanja.

Međutim, najbolje ideje se često neće javiti baš u onom mo- mentu kad tragamo za njima. U tim momentima, obično

vremenski limitirani, nijesmo u stanju da razmišljamo kreativno i „van okvira“. Najbolje ideje uglavnom nastaju kao plod

trenutne inspiracije zaposlenih i iz vremenskog ugla su totalno nepredvidive. Samim tim, od organizacije se traži

disciplina u okviru postupka prikupljanja ideja i dokumentovanja novih znanja, koji treba da bude kontinuiran.



27/02/2020 Similarity Report

https://app.ithenticate.com/en_us/report/55511711/similarity 31/208

Preporučuje se da korišćenjem ovog metoda zapo- sleni svaku svoju ideju i novo znanje, u momentu nastanka, prenesu

u odgovarajuću formu, koja će obezbijediti akumuliranje novih ideja i znanja (a kasnije i njihovo dijeljenje i „kaizen“

tretman). Organizacija se usmjerava na permanentno razmatranje mogućnosti primjene akumuliranih ideja i znanja, a

sve sa ciljem veće inovativnosti i produktivnosti zasnovane na znanju. Dokumentovanje znanja i ideja može se vršiti

počev od metoda njihovog prenošenja putem olovke na papir, pa sve do najso�sticiranijih softverskih rješenja i sistema

za upravlja- nje sadržajem. Kroz primjenu ovog metoda zaposleni se usmjeravaju na režim razmišljanja „što sam

naučio“, a ne „što sam uradio“, te razumiju da je svaka njihova aktivnost šansa da nešto dodatno nauče i unaprijede, ali i

da kroz takav režim, dokumentovanjem novih znanja i ideja, pruže priliku ostalim članovima organizacije da na temelju

njihovog iskustva i (sa)znanja povećaju nivo sopstvenih kompetencija i vlastitu produktivnost podignu na viši nivo.

1.1.7.15. Kolegijalna pomoć (Peer Assist) Kolegijalna pomoć, za razliku od oluje ideja, teži dubljem razmatranju ideja ili

pro- blema pred kojim se određeni zaposleni, tim ili organizacija nalaze. Kod oluje ideja, pri strukturiranju tima koji će

generisati ideje, ne postoje ograničenja u pogledu kvali�kacija članova tima, dok se kod kolegijalne pomoći članovi tima

biraju na osnovu poznavanja materije i iskustva u datoj oblasti. Kolegijalna pomoć služi u svrhu eksplorativnog istra-

živanja određenog problema, na bazi znanja i iskustva kolega i eksperata za oblast koja je predmet interesovanja. Ako

zaposleni ili organizacija imaju određenu dilemu ili problem, oni mogu okupiti određeni broj kolega sa iskustvom iz date

oblasti i eksperata predmet- nog domena djelovanja, koji će pomoći u analizi problema na temelju dosadašnjih sazna-

nja o tome. Ne preporučuje se da tim broji više od šest članova, jer veći broj bitno otežava detaljnije – dubinsko

uključivanje svih aktera. Zaposleni ili tim koji je inicirao sastanak povodom uključivanja eksperata u rješavanje problema,

na početku izlaže problem, na- kon čega pozvani stručnjaci i eksperti daju svoje viđenje situacije, preporuke, smjernice i

sugestije. Poželjno je i obezbijediti facilitatora koji će omogućiti ravnomjerno uključivanje svih članova grupe u odnosu

na teme koje su unaprijed de�nisane dnevnim redom, ali i djelovanje grupe u odnosu na dati problem učiniti

konkretnijim, usmjerenijim i e�kasni- jim. U situacijama kada se radi o složenijem problemu, obično se ova tehnika

realizuje kroz najmanje dvije sesije, od kojih prva služi za upoznavanje sa problemom, nakon čega se ostavlja određeni

vremenski period za razmišljanje i osmišljavanje odgovora, prije nego uslijedi druga sesija, na kojoj se očekuju konkretni

prijedlozi uključenih eksperata. Kori- šćenjem ove tehnike proces učenja se ubrzava, s korišćenjem iskustva onih koji su

već bili u sličnim problemima, ali se i smanjuje rizik donošenja pogrešne odluke. 1.1.7.16. Pregled učenja (Learning

Reviews) Praćenje učenja je tehnika koja se koristi tokom radnog procesa. Riječ je o kritičkom pre- ispitivanju kvaliteta

odvijanja aktivnosti, tj. svojevrsnom vidu tekuće kontrole koja podra- zumijeva poređenje onog što se dešava sa onim

što je planirano, te u slučaju postojanja od- stupanja između realizovanog i planiranog, preduzimanju odgovarajućih

korektivnih akcija, uz izvlačenje pouka. Korisnost ove tehnike ogleda se u mogućnosti da uočene nepravilnosti koje

uzrokuju odstupanja budu korigovane tokom odvijanja aktivnosti, što konačno odstu- panje realizovanog od planiranog

čini manjim u odnosu na situaciju kada bi se kontrola aktivnosti radila po završetku procesa. Četiri osnovna pitanja

kojim je prožeta ova tehnika jesu: „Što je trebalo da se dogodi?“, „Što se dogodilo?“, „Zašto postoji razlika između ostva-

renog i planiranog?“, „Što možemo naučiti iz toga?“ (Young, 2010). U slučaju postojanja po- zitivne ili negativne razlike

između realizovanog i planiranog, treba razmotriti uzroke kako bi se izveli odgovarajući zaključci, odnosno kako bi

konkretno iskustvo bilo valozirovano kreiranjem novog znanja koje će biti iskorišćeno u prvoj narednoj iteraciji. Suština

je da se tokom samog procesa, kroz analizu sprovedenu od strane učesnika, zajednički uči, analizira sve ono što se

može uraditi bolje sljedećom prilikom, te koje su to preporuke koje bi se mo- gle realizovati, a da budu od koristi i drugim

timovima unutar organizacije. 1.1.7.17. Naknadna ocjena aktivnosti (After Action Review) Naknadna ocjena aktivnosti je

svojevrsna evaluacija aktivnosti nakon njihovog zavr- šetka. Pomoću ove tehnike potrebno je otkriti pozitivne i negativne
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strane, te izvesti za- ključke koji će buduće aktivnosti organizacije učiniti e�kasnijim, kako se greške ne bi ponavljale, tj.

kako bi se pozitivne strane dodatno razvijale. Ova tehnika sprovodi se u gru- pama koje čine akteri aktivnosti koja se

ocjenjuje, pri čemu treba obezbijediti atmosferu slobode izražavanja, povjerenja, uz fokus da se dođe do zaključaka koji

će svim članovima organizacije biti od pomoći u budućnosti. 1.1.7.18. Pričanje priča (Storytelling) Riječ je o tehnici vrlo

jednostavnog naziva, ali ogromnih mogućnosti. Prodor informa- ciono-komunikacionih tehnologija stavio je po strani

direktnu komunikaciju zaposlenih, tj. komunikaciju koja nije posredovana internetom već „lice u lice“. Ova tehnika daje

pri- mat direktnoj komunikaciji između zaposlenih koji imaju odgovarajuće znanje i iskustvo, i onih koji žele da isto

steknu. Pričanje priča omogućava zaposlenom sa znanjem da kroz prizmu sopstvenog iskustva ispriča svoju priču, na

neposredan, iskren i dopadljiv način, nerijetko uz odgovarajuća dozvoljena retorička ukrašavanja, čime s jedne strane

omogu- ćava drugima da ga bolje upoznaju, a sa druge, nudi im mogućnost učenja iz njegovog iskustva. Kroz pričanje

priče, u direktnom razgovoru, mogu se dočarati i najsloženije po- slovne situacije mnogo jednostavnije nego kod drugih

tehnika. Kroz pričanje priča neri- jetko se obezbjeđuje i prenos implicitnog znanja zaposlenog na ostale članove

organizaci- je. Dobar izbor teme, ali i govornika, djelovaće podsticajno i motivišuće na ostale članove kolektiva, a samo

interesovanje zaposlenih za ovaj vid prenosa znanja povratno će biti svojevrsno priznanje govorniku da je njegovo

iskustvo vrijedno pratiti i slijediti. Najčešće se u ulozi pripovjedača nalazi član organizacije sa stručnim znanjem i

iskustvom vrijed- nim dijeljenja, dok se među onima koji slušaju nalaze zaposleni sa kraćim radnim stažom i mladi, željni

sticanja novih znanja i vještina. Poželjno je i ovaj vid dijeljenja znanja doku- mentovati, te eventualno, u slučaju da za to

postoji saglasnost pripovjedača, putem videa učiniti dostupnim ostalim članovima organizacije, koji nijesu bili u

direktnoj interakciji sa pripovjedačem. 1.1.7.19. Zajednički radni prostor (Collaborative Physical Workspace) Zajednički

radni prostor može biti značajan način podsticanja upravaljanja znanjem. Pod zajedničkim radnim prostorom

podrazumijevaju se kancelarije, sale za sastanke i uopšte kompletan enterijer objekta u kojem članovi organizacije rade.

Međutim, samo posjedovanje kancelarija, sala za sastanke i drugih sličnih prostorija ne znači da se ovaj alat koristi na

pravi način. Veoma je važno da kroz razumijevanje potreba zaposlenih i organizacione kulture, �zičko radno okruženje,

tj. kompletan enterijer, bude prilagođen da djeluje podsticajno na članove organizacije. Neke organizacije će tako u

okviru zajed- ničkog radnog prostora imati salu za praktikovanje joge, zajedničku kuhinju, a neke tere- tanu ili bazen. Od

značaja za stvaranje prijatne radne atmosfere, koja pogoduje kreiranju novih znanja i dijeljenju istih, mogu biti čak i boje

zidova unutar datog radnog prostora, veličina prozora, raspored kancelarijskog namještaja i sl. Zajednički radni prostor

treba da obezbijedi zaposlenima osjećaj opuštenosti, sigurnosti i odsustvo stresa. Očekuje se da zajedničke prostorije

zaposlenima omoguće da po potrebi mogu jednostavno ostvariti neformalne interakcije i konsultacije, ali da s druge

strane ne remete one kojima je po- trebna odgovarajuća dimenzija privatnosti i fokusa koju određeno radno mjesto

zahtijeva. Poželjno je da zajednički radni prostor bude opremljen tako da se u momentu nastanka ideja ili znanja ista

mogu sačuvati u nekom obliku, papirnom ili elektronskom. Pored toga, u određenim industrijama pokazalo se

opravdanim posjedovanje i zajedničkog prostora za izradu prototipa proizvoda i eksperimentalno kreiranje proizvoda ili

usluge. 1.1.7.20. APO alat za procjenu menadžmenta znanja (APO Knowledge Management Assessment Tool) APO alat

predstavlja anketni upitnik čiji je cilj da omogući organizaciji da izvrši inici- jalnu procjenu nivoa primjene menadžmenta

znanja (Young, 2010). Ideja je da se u svakoj organizaciji prije primjene sistema menadžmenta znanja izvrši procjena

stanja, kako bi se dalji koraci usmjerili u pravcu rješavanja uočenih nedostataka. Pitanja u ovom upitniku odnose se na

sedam osnovnih elemenata APO alata, i to: liderstvo, organizacioni pro- ces, ljudi, tehnologija, proces znanja, učenje i

inovativnost i rezultat menadžmenta znanja (Young, 2010). Pomoću analize navedenih kategorija utvrđuje se da li je i u

kojoj mjeri zastupljen sistem menadžmenta znanja u organizaciji, da li postoje odgovarajući uslovi za razvoj sistema
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menadžmenta znanja i koje su snage i mogućnosti organizacije u tom prav- cu. Preporučuje se da za validnost rezultata

treba biti ispitano 70-80% zaposlenog kadra, koji je zaposlen u organizaciji najmanje šest mjeseci.5 1.1.7.21. Diskusioni

kafe znanja (Knowledge Café) Diskusioni kafei znanja podrazumijevaju grupnu diskusiju o određenoj temi, koja

omogućava dobijanje kvalitetnijeg i dubljeg uvida u datu oblast, a na temelju sinergijskih efekata učesnika. Učesnici

diskusionog kafea znanja treba da budu smješteni na način da su usmjereni (okrenuti) jedni ka drugima, što omogućava

kružna postavka stolica u prostoriji u kojoj se održava. Uloga facilitatora jeste da otvori diskusiju, na način što će

upoznati prisutne sa temom i izložiti jedno ili dva osnovna pitanja o kojima će se razmje- njivati mišljenja. Nakon

uvodnog dijela sesije, učesnici se dijele u manje grupe, bez učešća facilitatora, kako bi u manjim timovima razmatrali

postavljena pitanja predmetne disku- sije. Nakon određenog perioda, svi učesnici su ponovo „u istom krugu“, gdje

zajednički razmjenjuju mišljenja, ideje i uvide do kojih su došli u manjim timovima. Obično disku- sioni kafei znanja budu

programirani tako da traju najduže 120 minuta. Upotreba ovog alata zavisi od konkretnog okruženja, tj. organizacione

kulture i same komunikacijske kli- 5 Detaljnije na: www.apqc.org/km, 12. 12. 2019. me koja vlada među zaposlenima, a

učešće zaposlenih u diskusionom kafeu znanja može biti isključivo dobrovoljno. Prednosti ovog alata su što podstiče

prirodnu komunikaciju i razmjenu mišljenja „licem u lice“, ali i omogućava da se kroz dijalog i direktnu razmjenu

mišljenja, na temelju analize sadržaja determinisanog temom diskusionog kafea, dođe do korisnih rezultata i (sa)znanja,

koja mogu biti od koristi ne samo za učesnike diskusionog kafea već i za napredak funkcionisanja organizacije u cjelini.

1.1.7.22. Zajednica prakse (Community of Practice) Zajednica prakse čini grupu stručnih ljudi, praktičara, istinskih

zaljubljenika u odre- đenu oblast kojom se bave. Usljed velike zainteresovanosti i posvećenosti izučavanju svoje oblasti,

članovi zajednice prakse svakodnevno uče i spremni su da razmjenjuju iskustva sa drugim stručnim ljudima. Kod ovog

alata su ljubav, energija i strast uz koju članovi zajednice prakse prilaze izučavanju svojih oblasti ono što ih okuplja i čini

homo- genom grupom. Motiv članova zajednice prakse jeste stalna potreba za usavršavanjem, a nekada i želja da se

pomogne prilikom rješavanja određenog problema organizacije ili društva. Za formiranje zajednica prakse u potpunosti

važi kontigencijski (situacioni) pristup. One mogu biti formirane namjerno ili spontano. Mogu biti formirane u okviru

jedne organizacije, ali i izvan njenih okvira. Broj članova može varirati od svega nekoliko članova do više hiljada ljudi.

Zajednice mogu biti izgrađene u �zičkom okruženju, ali i organizovane u virtuelnom okruženju, zasnovanom na

informaciono-komunikacionim tehnologijama. Zajednice prakse, zavisno od problema kojim se bave, mogu uključivati

stručnjake i praktičare iz istih ili različitih oblasti. Između članova zajednice prakse vlada klima povjerenja i prijateljskih

odnosa, koji garantuju česte interakcije i razmjene znanja, kao i spremnost da se pomogne kolegi. Zajednice prakse

garantuju zadovoljstvo zaposlenih, koji osjećaju da imaju podršku kolega prilikom rješavanja sopstvenih pro- blema.

Zato sa više energije, volje, entuzijazma i posvećenosti pristupaju svojim zadaci- ma i problemima. Samim tim,

zadovoljstvo zaposlenih se pozitivno re�ektuje i na kvali- tet funkcionisanja organizacije i njene rezultate, te posredno i

na zadovoljstvo korisnika proizvoda i/ili usluga organizacije. 1.1.7.23. Taksonomija (Taxonomy) Taksonomija je tehnika

čiji je zadatak da organizaciono znanje, kroz prizmu pojmova kojima je determinisano, strukturira i sistematizuje, na

logički zasnovan način, koji će pristup znanju učiniti intuitivnim, jednostavnim i brzim, ali i olakšati suštinsko razumije-

vanje pojmova. Ova tehnika najčešće koristi hijerarhijsku strukturu za razvrstavanje takso- nomskih jedinica, kojima se

mjesto i kategorija dodjeljuju na temelju sličnosti i razlika među njima. Taksonomija doprinosi i kvalitetnijoj

komunikaciji, jer kada se članovi upoznaju sa sistemski uređenim pojmovima i kategorijama koje se odnose na

organizaciono znanje, tada nema prostora za mimoilaženja utemeljena na značenjskim razlikama među pojmovima koje

nastaju kao proizvod različitih percepcija samih članova organizacije. Pored toga što članovima organizacije olakšava

pristup znanju i ubrzava proces dobijanja novih znanja, taksonomija olakšava suštinsko razumijevanje osnovnih
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vrijednosti kompanije i strateška usmjerenja de�nisana vizijom, što doprinosi i izgradnji odgovarajuće korporativne

kulture. 1.1.7.24. Plan razvoja kompetencija zaposlenih (Knowledge Worker Competency Plan) Plan razvoja

kompetencija zaposlenih polazi od analize trenutnog nivoa znanja i vještina svakog zaposlenog, kako bi se na temelju te

analize prepoznale potrebe za dodatnim usavr- šavanjem, koje podrazumijeva trenutna pozicija ili neka buduća pozicija

za koju se zaposle- ni priprema. Na ovaj način znanje i stručnost su u fokusu menadžera ljudskih resursa. Za svakog

zaposlenog kreira se svojevrsna kartica znanja (Knowledge Scorecard), gdje se doku- mentuju njegova trenutna

prepoznata znanja i vještine. U slučaju da zaposlenom nedostaje određeni korpus znanja i vještina od značaja za

kvalitetno obavljanje posla, nužno je pronaći model za njegovo profesionalno usavršavanje. Svaki zaposleni dobija

sopstveni plan razvoja kompetencija i postaje svjestan da će u slučaju profesionalnog razvoja njegove mogućnosti za

napredovanje biti veće. Najčešći razvojni tok znanja i vještina u određenom organizacio- nom segmentu ide od

osnovnog, dominantno teorijskog upoznavanja i razvijanja osnovnih praktičnih vještina za rad u datom sektoru, preko

dodatnog, praktičnog usavršavanja, koje podrazumijeva dublje razumijevanje date oblasti, do nivoa koji uključuje

mogućnost zapo- slenog da obučava svoje kolege, na temelju najvišeg nivoa kompetentnosti u datoj oblasti. 1.1.7.25.

Mapiranje znanja (Knowledge Mapping) Mapiranje znanja predstavlja tehniku kojom se kroz niz koraka dolazi do

sistematizo- vanog vizuelnog prikaza organizacionog eksplicitnog i implicitnog znanja kroz prizmu osnovnih

komponenti upravljanja znanjem – ljudi, procesi i tehnologija. Ovakav prikaz dodatno pojačava razumijevanje potrebe

povezanosti elemenata u organizacionom dizaj- nu, u svrhu kvalitetnijeg toka znanja kroz organizaciju. Nastanak mape

znanja uzrokovan je prenošenjem određenih aspekata znanja u gra�čki oblik, koji zaposleni unutar orga- nizacije mogu

lako razumjeti. Riječ je o svjesnom načinu komunikacije između kreatora mapa znanja i korisnika istih (Dunić, 2017).

Konceptualno posmatrano, putem mapiranja znanja jednostavnije je proniknuti u veze između različitih elemenata

upravljanja zna- njem, primijetiti određene nedostatke ili smanjeni protok informacija u određenom orga- nizacionom

segmentu, te analizirati proces upravljanja znanjem u cjelini. 1.1.7.26. Model zrelosti upravljanja znanjem (KM Maturity

Model) Modelom zrelosti upravljanja znanjem (pr)ocjenjuje se stepen razvijenosti menadžmenta znanja u organizaciji.

Razvoj menadžmenta znanja u organizaciji slijedi prirodan tok po faza- ma koje se nadovezuju jedna na drugu, a svaka

sljedeća faza u razvojnom lancu znači stepen više zrelosti organizacije u odnosu na adekvatno korišćenje

menadžmenta znanja i samim tim bolju organizovanost sistema. Razumijevanje faze u kojoj se preduzeće nalazi je

važno, kako bi se na temelju te spoznaje moglo usmjeriti ka daljim koracima u usavršavanju tehnika i alata

menadžmenta znanja za potrebe racionalnijeg i kvalitetnijeg funkcionisanja organizacije. 1.1.7.27. Mentor (Mentor)

Mentor je član organizacije, po pravilu iskusan i stručan u svom domenu djelovanja, čiji je zadatak da pomogne drugom

članu organizacije, koji najčešće nema dovoljno godi- na, iskustva i praktičnog znanja, u procesu prilagođavanja i učenja

na poslu. Na temelju direktne komunikacije između dvije strane stvaraju se uslovi za razvoj povjerenja, razmje- ne znanja

i iskustava, i što je najvažnije, prostor da se transferiše znanje od iskusnijih ka- drova ka onim sa manje iskustva. Ujedno,

rizik od grešaka je manji, samopouzdanje manje iskusnog člana organizacije u prisustvu mentora je veće, a proces

učenja mnogo brži nego u slučaju samostalnog učenja. Zadatak mentora je da uputi, podstakne, motiviše i ohrabri

osobu sa manje iskustva, i da joj primjerom pokaže, nekada i demonstrira, konkretno obavljanje zadatka, ali i ostavi

dovoljno širine i slobode za samostalno obavljanje istih, pa ponekad i pravljenje grešaka iz kojih bi se moglo naučiti. 1.2.

Organizacioni dizajn Organizacija je sistem ponašanja ljudi koji su u međusobnoj interakciji. Cilj njenog postojanja je

integracija napora članova u svrhu postizanja e�kasnih performansi siste- ma koje će omogućiti najbolje obavljanje

određenog zadatka, najčešće podijeljenog u više podsistema (Lawrence & Lorsch, 1967). Organizacija je ciljno usmjeren

društveni entitet, koji podrazumijeva koordinaciju, upravljanje i kontrolu (Snow, 2016; Grah, 2016). Ključ- ni elementi
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svake organizacije su ljudi i njihovi odnosi. Iz ugla sistemske teorije, ona se može posmatrati kao podsistem okruženja u

kojem funkcioniše. Stoga je veoma značajan ne samo kvalitet međusobnih odnosa članova organizacije već i

povezanost i interakcija organizacije sa okruženjem. Raspored organizacionih resursa u skladu sa dimenzioniranim

organizacionim zadacima vrši se na bazi internog obrasca autoriteta, komunikacije i odnosa koji se naziva organi-

zaciona struktura (Koufteros, Nahm, Cheng & Lai, 2007; Daft, 2013; Grah 2016). Struk- turiranje organizacionih zadataka

i dizajniranje odnosa na bazi kojih se očekuje njihovo izvršenje jeste organizacioni dizajn. U ovom dijelu biće

predstavljen pregled literature o organizacionom dizajnu. 1.2.1. Različiti pristupi de�nisanju organizacionog dizajna

Organizacioni dizajn je pitanje koje već dugo vremena u kontinuitetu zaokuplja pažnju istraživača i u teorijskoj i u

praktičnoj ravni. Ujedno, organizacioni dizajn, koji podra- zumijeva projektovanje organizacije, na najbolji način ilustruje

činjenicu da su teorija i empirija komplementarne aktivnosti, koje jedino kada su međusobno podržavajuće za- jednički

doprinose razvoju savremenih pristupa proučavanim menadžment fenomenima, ali i kvalitetnijem učinku organizacije.

Samim tim, u naučnoj literaturi se može naći veliki broj radova, kako teoretičara menadžmenta tako i onih koji su bliži

praksi menadžmenta, a koji se tiču problema organizacionog dizajna, ili tzv. procesa projektovanja organizacije. Prema

Herbertu Sajmonu (Herbert Simon), organizacioni dizajn se može de�nisati kao me- nadžment aktivnost koja se tiče

izbora ciljeva, strategije, modela organizacione strukture uz kontigencijski pristup, kao i izbora sistema donošenja

odluka (Rumelt, 1974). Drugo, posmatra se kao proces planiranja uređenja odnosa između elemenata kako bi se

najbolje ispunila određena svrha, ali i ishod oblikovanja i usklađivanja svih komponenti organizacije u postizanju

određene misije (Stanford, 2007). Treće, istraživanja pokazuju da se sposobnost organizacije posmatrana kroz prizmu

njene e�kasnosti velikim dijelom duguje upravo usa- glašenosti između različitih elemenata organizacionog dizajna

(Obel, 1993; Dotty, Glick & Huber, 1993; Volberda, Van der Weerdt, Verwaal, Stienstra & Verdu, 2012; Burton, Obel &

Hakonsson, 2015). Četvrto, organizacioni dizajn predstavlja menadžerske odluke i primjenu odluka o tome kako

obavljati poslove i aktivnosti od strane zaposlenih, uključujući i odluke o tome kako će se izvršiti zadaci i aktivnosti,

de�nisati nadležnosti i odgovornosti, kao i to kako će se izvršiti proces departmanizacije (Dimovski, Penger & Škerlavaj,

2007). Peto, or- ganizacioni dizajn portretira se kao poseban oblik rješavanja ljudskih problema u kojem je osnovni

zadatak da se više pojedinaca sa različitim znanjima i interesima usmjeri ka kolek- tivnom postignuću, koje ne bi mogli

ostvariti djelujući individualno (Puranam, 2012). Šesto, dizajn organizacije može, kao alat, omogućiti menadžerima da

stvore produktivno, ugodno radno okruženje za ostvarivanje novih ciljeva, koji će služiti pojedinačnim, ali i kolektivnim

interesima (Snow, Fjeldstad, Lettl & Miles, 2010). Sedmo, organizacioni dizajn predstavlja proces odlučivanja koji

uključuje dva glavna pitanja: prvo, podjelu ukupnog zadatka organi- zacije na manje djelove i jedinice; i drugo,

koordinaciju manjih jedinica i djelova kako bi se uklopili, u svrhu postizanja većeg zadatka, tj. organizacionih ciljeva

(Lojpur & Kuljak, 2005; Burton, Obel & Hakonsson, 2015). U nastavku će biti učinjen istraživački napor da se pojam

organizacionog dizajna objasni sa stanovišta svih njegovih bitnih internih i eksternih faktora, koji ga čine prepoznatljivim,

te daju najviše osnova za razumijevanje njegove suštine. 1.2.2. Eksterni faktori Nijedan sistem nije u vakuumu. Svaki

sistem dio je većeg sistema. Zaposleni je dio preduzeća. Preduzeće je dio tržišta. Država je dio globalne ekonomije. U

tom smislu sva- ka organizacija treba da bude posmatrana kao otvoreni sistem, koji je u kontinuiranoj interakciji sa

okruženjem čiji je sastavni dio. Samim tim, za uspjeh organizacije neop- hodna je sveobuhvatna analiza performansi

okruženja, posebno kroz prizmu posmatra- nja odnosa organizacije sa okruženjem, što je u skladu sa sistemskom

(integrativnom) teorijom menadžmenta. S obzirom na konstantne promjene okruženja i brojnost kako njegovih

elemenata tako i veza i interakcija koje postoje unutar istog, potrebno je i sva- ku promjenu, unutar organizacije i iz

okruženja, sagledati kroz prizmu njenog uticaja na poslovne performanse i uspjeh organizacije. Međutim, održavanje
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unutrašnje stabilnosti sistema i prilagođavanje okruženju najčešće su kon�iktni ciljevi. Pretjerana usmjerenost ka

unutrašnjoj stabilnosti može dovesti do slabljenja veze sa okruženjem (tržištem), dok konstantna okrenutost eksternom

okruženju (promjenama na tržištu) od organizacije za- htijeva kontinuirane promjene i prilagođavanja, koja ugrožavaju

stabilnost odnosa unutar organizacionog sistema. U tom smislu kontinuirano bavljenje pitanjem organizacionog dizajna

i usklađenosti njegovih elemenata u odnosu na eksterne faktore, jedini je način da se stvori održiv organizacioni sistem,

pogotovo ako se uzme u obzir činjenica da su organizacije vještački sistemi, koji teže entropiji. Usklađivanje

organizacionog dizajna sa eksternim faktorima potrebno je izvršiti na bazi poznavanja opšte teorije sistema i kiber-

netike, kao zasebne nauke koja se bavi upravljanjem složenim dinamičkim sistemima. Eksterni faktori podrazumijevaju

sve elemente van organizacije koji na posredan ili ne- posredan način utiču na njeno funkcionisanje. Organizacioni

dizajn kroz usklađivanje sa eksternim faktorima kreira organizacionu efektivnost, odnosno obezbjeđuje proizvod ili

uslugu za kojom postoji tražnja na tržištu. Ključno je kroz organizacioni dizajn učiniti organizaciju �eksibilnom u odnosu

na promjene koje se dešavaju u okruženju. Visoka spe- cijalizacija, praćena formalizacijom i centralizacijom, dobro se

pokazuje u organizacijama koje posluju u stabilnom okruženju, dok se decentralizacija i manja formalizacija preporu-

čuju organizacijama koje posluju u dinamičnom okruženju (Dimovski, Penger, & Škerlavaj, 2007). Predviđanje događaja

je od značaja za organizaciono dizajniranje, i traži od donosi- laca odluka kontinuiranu „budnost“, ali i kontigentni pristup,

koji podrazumijeva različite scenarije za različite okolnosti. Eksterni faktori mogu se podijeliti u više kategorija (npr.

opšte i speci�čno okruženje), u

zavisnosti od toga da li direktno ili indirektno utiču na

samu organizaciju. U opšte okruženje najčešće se svrstavaju socijalna, politička, ekonomska, prav- na, interkulturalna i

tehnološka dimenzija okruženja, koje će detaljnije biti predstavljene u dijelu 2.1.2.3. Ono što je bitno istaći jeste da

elementi opšteg okruženja uglavnom posredno djeluju na preduzeće. Speci�čno okruženje, za razliku od opšteg,

direktno utiče na funkcio- nisanje organizacije. U tom smislu, njega čine kupci, konkurenti i dobavljači. U svrhu ana- lize

speci�čnog okruženja najčešće se koristi Porterov model pet konkurentskih sila (Porter, 2008; Daft, & Marcic, 2013;

Grah, 2016), koji umnogome pomaže pri oblikovanju strategije preduzeća (intenzitet rivalstva među konkurencijom,

pregovaračka moć dobavljača, prego- varačka moć kupaca, prisustvo supstitut proizvoda, ulazne barijere). Iz tog razloga

pri orga- nizacionom dizajniranju potrebno je voditi računa o faktorima okruženja jer veća pažnja u tom segmentu

doprinosi većoj sigurnosti u poslovni uspjeh i održivost organizacije. 1.2.3. Interni faktori Interni ili unutrašnji faktori su

oni za koje se može reći da su pod kontrolom organiza- cije (Burton, 2013). U tom smislu se u ovom radu pod internim

faktorima podrazumije- vaju: veličina organizacije, tehnologija, ciljevi i strategija, organizaciona kultura, organiza- ciona

klima i stil liderstva. Organizacija treba da vodi računa o usklađivanju unutrašnjih faktora sa organizacionom strukturom,

a organizacija u cjelini treba da bude usklađena sa okruženjem u okviru kojeg funkcioniše (Carmeli, Gelbard & Gefen,

2010). 1.2.3.1. Veličina organizacije Veličina organizacije važan je element organizacionog dizajna, sa značajnom među-

uslovljenošću u odnosu na ostale elemente. Izbor pokazatelja na osnovu kojih se vrši di- ferenciranje prema veličini

pitanje je oko kojeg se na različitim tržištima daju različiti odgovori. To je i prirodno, iz razloga što nešto što je veliko u

Crnoj Gori (sa aspekta broja zaposlenih npr.), ne mora da bude veliko na nekom drugom tržištu (npr. u Kini). Najpre-

cizniji odgovor na pitanje o tome koliko je neka organizacija velika jeste „zavisi – u odnosu na što mjerimo“. Prema

veličini, organizacije se najčešće razvrstavaju u kategorije: mikro, mala, srednja i velika preduzeća. Utvrđivanje veličine
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organizacije u Crnoj Gori, u skladu sa Zakonom o računovodstvu (2016), utvrđuje se na osnovu prosječnog broja

zaposlenih, ukupne aktive i ukupnog prihoda na nivou godine. Veličina organizacije bitno je povezana sa organizacionim

dizajnom. Male organizacije po pravilu su �eksibilnije i brže (u odlu- čivanju) od velikih, što im omogućava i da budu

inovativnije u odnosu na veće (krute) sisteme. U malim organizacijama, po pravilu, nizak je nivo formalizacije i

specijalizacije. Takođe, jedna od osnovnih karakteristika malih organizacija je i nemogućnost korišćenja efekta

ekonomije obima, zbog malog kapaciteta proizvodnje, te su jedinični troškovi veći. Komunikacija u maloj organizaciji

direktnija je i ličnija, te su zaposleni uglavnom motivi- sani za obavljanje posla. U tzv. „ekonomskim de�nicijama“ malih

organizacija navodi se da su male �rme one čije je relativno tržišno učešće malo, gdje je vlasnik ujedno i onaj koji

upravlja i koje nijesu dio nekog preduzeća (Deakins & Freel, 2012). Sa druge strane, velike organizacije su u prilici da

budu e�kasnije na bazi korišćenja ekonomije obima zasnovane na masovnoj proizvodnji (prosječni troškovi proizvodnje

proizvoda i/ili usluga su niži). Nivo specijalizacije je viši, složenost organizacije je veća, kao i formalizacija koja treba da

odgovori na problem koordinacije i kontrole, koji je prisutan u velikim organizacijama, za razliku od malih. Stoga je kroz

organizacioni dizajn uvijek prisutna težnja da bude kon�gurisan na način da se iskoriste prednosti i malih sistema, poput

npr. �eksibilnosti i kvaliteta komunikacije, ali i velikih, poput ekonomije obima. U tu svrhu u velikoj mjeri se koristi

decentralizacija odlučivanja, kao i „ravna“ organizaciona struktura sa što manjim brojem organizacionih nivoa,

zasnovana na mrežnom poslovnom povezivanju. 1.2.3.2. Tehnologija Tehnologija podrazumijeva informacije, opremu,

tehnike i procese potrebne za transfor- maciju inputa u autpute, te je u tom smislu od velikog značaja u procesu

organizacionog dizajniranja (Burton & Obel, 1998). Zavisno od dominantno zastupljene tehnologije pro- izvodnje

proizvoda ili usluga (odnosno od učešća konkretne vrste troška u strukturi uku- pnih troškova), organizacije možemo

podijeliti na „radno intenzivne”, „kapitalno intenzivne”, „tehnološki intenzivne“, „znanjem intenzivne“ i dr. (Peneder, 2002).

Tehnologije se mogu svrstati u rutinske i speci�čne. Kod rutinskih, način proizvodnje je unaprijed i dobro poznat, uz

veoma malo izuzetnih situacija i problemima koji su obično lako rješivi (Burton, Laurid- sen & Obel, 2003). Sa druge

strane, speci�čne tehnologije podrazumijevaju mnogo izuzetaka, prilagodljivost, �eksibilnost i stalno učenje. Izbor

tehnologije bitno determiniše i organizaci- oni dizajn, te se rutinske tehnologije ne preporučuju u promjenljivom

okruženju, kao ni spe- ci�čne u stabilnom. Takođe, tehnologija proizvodnje u proizvodnim i uslužnim sistemima je

različita, što bitno utiče na kon�guraciju ostalih elemenata organizacionog dizajna. 1.2.3.3. Ciljevi i strategija Pri

određivanju ciljeva obično se polazi od vizije organizacije. Vizija predstavlja opis onoga što bi organizacija trebalo da

postane u budućnosti. Poželjno je da izjava o tome što želimo da postanemo bude fokusirana, �eksibilna, slikovita,

dostižna, poželjna, ali i lako pamtljiva. Misija predstavlja konkretizaciju vizije. Ona objašnjava svrhu postojanja orga-

nizacije kroz odgovore na pitanja o tome što treba organizacija da radi, zbog koga organi- zacija funkcioniše i na koji

način se trudi da odgovori na potrebe tržišta. Ciljevi preduzeća predstavljaju željeno stanje ili nivo poslovnih performansi

kojem organizacija teži. Veoma je bitno da su ciljevi međusobno usklađeni, ali i da su kompatibilni sa vizijom i misijom.

Pored toga, osnovni principi za de�nisanje ciljeva su: njihova određenost i nedvosmislenost, mjerljivost, ostvarivost,

realnost i vremenska određenost. Funkcija ciljeva je da motiviše i usmjeri organizaciju ka postignuću, ali i da omogući

sprovođenje kontrolne funkcije u smislu poređenja ostvarenog i planiranog. Ciljevi se mogu posmatrati na različite

načine. Jedan od osnovnih pristupa ciljevima odnosi se na to da li su usmjereni na e�kasnost ili efektivnost. E�kasnost

u fokusu ima optimal- no korišćenje resursa u svrhu snižavanja troškova proizvodnje, dok efektivnost kao ključni zahtjev

ima konačan proizvod ili uslugu, odnosno plasman proizvoda i usluga na tržištu u svrhu generisanja što većeg prihoda.

U odnosu na ovu dimenziju posmatranja, mogu se izdvojiti četiri karakteristične situacije u odnosu na ciljeve

organizacije, i to: a) niska e�ka- snost i niska efektivnost, b) visoka e�kasnost i niska efektivnost, c) niska e�kasnost i
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visoka efektivnost i d) visoka e�kasnost i visoka efektivnost (Burton, Obel & Hakonsson, 2015). Svaka od navedenih

mogućnosti zahtijeva različit pristup u daljem kreiranju organizacio- nog dizajna. Nakon što su de�nisane vizija, misija i

ciljevi, pristupa se formulaciji strate- gije. Stategija nije ništa drugo do način za ostvarivanje ciljeva organizacije.

Organizacione strategije dizajniraju put ka postizanju organizacionih ciljeva uz poboljšanje performansi preduzeća, a sve

to prateći viziju, misiju i strateške ciljeve organizacije. Integrisanje strategi- ja upravljanja znanjem sa ukupnim

organizacionim strategijama doprinosi multiplikativnim pozitivnim efektima, uz akcentovanje znanja kao važnog

organizacionog resursa (Dumitriu, 2016). Od velikog značaja je i kreirati konkretne uloge i odgovornosti osoblja kako bi

se stra- tegija upravljanja znanjem pretočila u konkretne inicijative i aktivnosti. Strategija se može dimenzionirati kroz

ranije objašnjeni model Porterovih pet konkurentskih sila (Porter, 2008). Takođe, moguće je i kreirati marketing strategiju

na osnovu četiri osnovna elementa marke- ting-miksa – proizvod, distribucija, promocija i cijena (Kotler, 2000). Među

najšire prihvaće- nim podjelama organizacione strategije je ona koju su osmislili Majls i Snou (Miles & Snow, 1978), a

koja je dimenzionirana kroz prizmu istraživanja i akcije (eksploatacije). Istraživanje podrazumijeva izučavanje novih

tehnologija, inovacije, preuzimanje rizika i veću �eksibilnost. Akcija (eksploatacija) podrazumijeva e�kasnost i konkretno

djelovanje, odnosno primjenu. U odnosu na ove dvije dimenzije strategije, može se izvršiti sljedeća tipologizacija

(Burton, Obel & Hakonsson, 2015): reaktivna (Reactor), defanzivna (Defender), prospektivna (Prospector) i analitička

strategija (Analyzer). Ove strategije mogu se objasniti na sljedeći način: 1. Reaktivna strategija je zasnovana na

pasivnom pristupu i

za nju se ne može reći ni da je e�kasna, ni da je

efektivna. Organizacije sa reaktivnom strategijom djeluju bez fokusa na istraživanje i na akciju. Obično, ovakve

organizacije pokušavaju da se prilagode promje- nama nakon što se promjene dese. Samim tim, najčešće i propuštaju

prilike koje promje- ne nose sa sobom, odnosno reaguju nakon što su i mogućnosti koje su promjene donijele uveliko

apsorbovane od strane konkurenata. Dugoročno, ovakva strategija nije održiva; 2. Defanzivna strategija se zasniva na

eksploataciji postojećih resursa, bez posebnog fo- kusa na istraživanju novih tržišnih prilika i razvoju novih proizvoda.

Ovom strategi- jom primarno se vodi računa o e�kasnosti, unapređenju postojećih proizvoda i usluga, kao i o boljem

korišćenju resursa radi snižavanja troškova, a sve sa svrhom zadržavanja konkurentske pozicije i sprečavanja ulaska

novih konkurenata na tržište. Ova strategija može izvjesno vrijeme davati rezultate, dok na duži rok dovodi do problema

prilikom promjene tržišnih preferencija ili usljed pojave konkurenata usmjerenijih na inovacije; 3. Prospektivna strategija

je fokusirana na istraživanje, efektivnost, promjene i uvo- đenje novih proizvoda. Organizacije sa ovom strategijom

konstantno eksperimen- tišu sa novim idejama, tehnologijama i procesima, zanemarujući e�kasnost (troš- kovi

proizvodnje su visoki). Prospektivna strategija podrazumijeva kontinuiranu okrenutost tržištu. Ideja je da one budu te

koje će diktirati situaciju na tržištu, te samim tim po osnovu visoke inovativnosti njihovih proizvoda i usluga, mogu se

pozicionirati i sa visokom cijenom (sve do momenta dok se na tržištu ne pojave supstitut proizvodi i usluge

konkurenata); 4. Analitička strategija bez inovacija je strategija slična defanzivnoj, ali uz pasivnu inovaci- onu strategiju.

Organizacije sa ovom strategijom pored fokusa na e�kasnost pokušavaju da imitiraju proizvode i usluge konkurenata i

time bez mnogo rizika uvode određene promjene. Oni se trude da izgrade svoju poziciju korišćenjem benčmarking

metoda, od- nosno da nakon pojave novog proizvoda ili usluge pokušaju da ponude nešto vrlo slično, ili čak naprednije,

pogotovo sa aspekta troškova, i time diversi�kuju svoju ponudu; 5. Analitička strategija sa inovacijama fokusira
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paralelno i e�kasnost i efektivnost. Sa jedne strane, trudi se da troškove svede na minimum i na taj način se pozicionira

na tržištu, dok istovremeno konstantno razvija nove proizvode i usluge. Poput pros- pektora, oni diktiraju ritam na tržištu

uvodeći nove proizvode i usluge (a ne slijedeći druge), uz tu razliku što su organizacije sa ovom strategijom posvećene i

troškovnoj e�kasnosti. Riječ je o najboljoj strategiji, ali i najzahtjevnijoj, koja mora biti podržana �eksibilnim

organizacionim dizajnom. Strategija nije ništa drugo do primjena znanja, a promjene u znanju uzrok su promjene po-

stojećih i primjene novih strategija. U tom smislu, tokom različitih faza životnog ciklusa or- ganizacije prirodno je da će

dolaziti i do promjena u domenu organizacionog znanja, kao i do promjene strategije u skladu sa multikontigencijskim

pristupom organizacionom dizajnu. 1.2.3.4. Organizaciona kultura Organizaciona kultura tretira se kao unutrašnji faktor

organizacionog dizajna. Ona predstavlja jedinstvene karakteristike svake organizacije, zasnovane na simbolima, ritu-

alima, vrijednostima, kao i pretpostavkama o stvarnosti i samoj organizaciji, koje su se razvile interakcijom i izloženošću

speci�čnim problemima i izazovima, kao i uspjehom (Schedlitzki & Edwards, 2018). Spoznaja zajedničkih vrijednosti

unutar organizacije do- prinosi jednostavnijoj i e�kasnijoj koordinaciji i komunikaciji. U tom smislu organizaci- jama sa

razvijenom organizacionom kulturom jednostavnije je upravljati. Poznavanje i razumijevanje organizacione kulture bitna

je pretpostavka kvalitetnog uprav- ljanja organizacijom, a pogotovo organizacionim promjenama (Alsoulami, Banjar &

Ma- hran, 2018). Za pr(ocjenu) dominantnog tipa organizacione kulture u ovom istraživanju korišćen je OCAI instrument

(Organizational Culture Assessment Instrument), koji je za- snovan na okviru konkurentskih vrijednosti (Competing

Values Framework). Konkurentske vrijednosti, koje ujedno znače i speci�čne obrasce organizacione kulture,

predstavljene su na slici br. 2. Organizaciona kultura svake organizacije sačinjena je iz četiri osnovna tipa. Fleksibilnost i

sloboda Model međuljudskih odnosa Model otvorenog sistema Familijarna kultura Adhokratska kultura Interni fokus i

integracija Saradnja Kontrola Stvaranje Takmičenje Eksterni fokus i diferencijacija Hijerarhijska kultura Tržišna kultura

Model internih procesa Model racionalnih ciljeva Stabilnost i kontrola Slika br. 2 – Teorijski okvir konkurentskih

vrijednosti Izvor: Prilagođeno prema – Quinn & Rohrbaugh, 1983; Cameron & Quinn, 2011 Kroz ocjenu šest ključnih

dimenzija organizacione kulture (dominantne karakteristike or- ganizacije, organizaciono liderstvo, stil upravljanja, izvor

lojalnosti organizaciji, strateško usmjerenje i kriterijum uspjeha) jednostavnim algoritmom dolazi se do četiri osnovna

tipa organizacione kulture, od kojih je svaki predstavljen posebnim kvadrantom na slici br. 2. Četiri kvadranta

dimenzionirana su na osnovu dva kriterijuma, i to „stabilnost i kontrola ili �eksibilnost i sloboda“ i „unutrašnji fokus i

integracija ili eksterni fokus i diferencijacija“. Vri- jedi istaći da ne postoji opšta saglasnost oko toga koji model

organizacione kulture je najbolji, već shodno teoriji kontigencije, svaki od njih može biti najbolji u određenom kontekstu.

Među navedena četiri osnovna (međusobno suprotstavljena) tipa organizacione kulture ubrajaju se (Quinn & Rohrbaugh,

1983; Cameron & Quinn, 2011; OCAI Online, 2019): 1. Familijarna kultura (model međuljudskih odnosa). Organizacije

ovog tipa liče na srećne porodice (Pilav & Jatić, 2017). Izraženo je zajedništvo, timski rad, kao i lojal- nost organizaciji.

Međuljudski odnosi i kvalitet komunikacije su na najvišem nivou. Uspjeh je determinisan brigom o ljudima (zaposlenim i

kupcima). Posebno se vodi računa o razvoju članova organizacije, njihovom osnaživanju i podsticanju njihovog učešća u

svrhu efektivnosti. Lider ovakve organizacije ima ulogu mentora; 2. Adhokratska kultura (model otvorenog sistema).

Organizacije ovog tipa karakte- riše dinamičnost, kreativnost i preduzetnički rezon. Kod svih članova organizaci- je

prisutna je otvorenost ka inovacijama i spremnost na prihvatanje rizika (Idris, 2017; Santti, Eskelinen, Rajahonka, Villman

& Happonen, 2017). Podstiče se ek- sperimentisanje i traganje za novim proizvodima i/ili uslugama u svrhu �eksibil-

nosti organizacionog sistema. Posebno se vodi računa o konstantnim poboljšanji- ma zasnovanim na kaizen

metodologiji, stvaranju oduševljenja klijenata i kreiranju novih standarda u konkretnoj oblasti djelovanja. Uspjeh se

de�niše kroz liderstvo u inovacijama. Lider ovakve organizacije po pravilu je vizionar i inovator; 3. Hijerarhijska kultura
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(model internih procesa). Organizacija je prilično formalno mjesto. Kontinuitet poslovanja je bitan, kao i poštovanje

formalnih pravila i poli- tika (Mandal, 2017). Posebno se vodi računa o kontrolnoj funkciji u svrhu posti- zanja preciznosti,

dosljednosti i e�kasnosti. Uspjeh se de�niše niskim troškovima i sigurnom (stabilnom i kontinuiranom) isporukom

standardizovanih proizvoda i/ili usluga (Bremer, 2008). Lider u ovakvom tipu organizacije je po pravilu dobar koordinator

i organizator koji teži e�kasnosti; 4. Tržišna kultura (model racionalnih ciljeva). Organizacija je orijentisana na rezulta- te.

Ljudi su takmičarski nastrojeni. Teži se liderskoj poziciji na tržištu. Posebno se vodi računa o preferencijama kupaca i

mrežnom poslovnom povezivanju u svrhu stvaranja pozitivnog imidža. Uspjesi i potreba za pobjeđivanjem u kontinuitetu

su snažan integrator članova organizacije. Uspjeh se de�niše konkurentnošću, od- nosno tržišnim udjelom i

pro�tabilnošću (Anning-Dorson, 2017). Lider ovakve organizacije je takmičarski orijentisan. Navedeni tipovi

organizacione kulture u većoj ili manjoj mjeri postoje u svakoj organi- zaciji, pri čemu se nivo svakog pojedinačnog tipa

organizacione kulture i identi�kacija dominantnog tipa može mjeriti OCAI instrumentom. U nastavku rada, u okviru dijela

analize podataka i rezultata, biće identi�kovani osnovni obrasci organizacione kulture u zdravstvenim organizacijama u

Crnoj Gori. 1.2.3.5. Stil liderstva Rastuća složenost organizacija iz svih oblasti društvenog djelovanja, iz dana u dan,

„zahti- jeva sve više adekvatnog povezivanja i koordinacije različitih subjekata unutar sistema, koje je nemoguće

ostvariti bez posredničke i/ili predvodničke uloge istaknutih pojedinaca i/ili grupa“ (Radević, 2018). Raznovrsnost

de�nicija liderstva je velika, pa se često konstatuje da de�nicija liderstva u literaturi ima isto koliko i autora koji su

pokušali da ga de�nišu (Stog- dill, 1974). Međutim, na osnovu najvećeg broja de�nicija, liderstvo se objašnjava

kao proces u kojem lider ostvaruje uticaj na određenu grupu sa svrhom ostvarivanja

zajedničkog cilja. Liderstvo

počiva na razumijevanju organizacione kulture. S obzirom na to da je organiza- ciona kultura promjenljiva kategorija, to

znači i da se njome može i treba upravljati. Samim tim, liderima je data ključna uloga agenata promjena u procesu

oblikovanja kulture organi- zacije, čija je svrha bolje funkcionisanje sistema na čijem su čelu (Schein, 2004). Za razliku

od menadžera, čija je uloga da djeluju u okviru postojeće kulture, lider je taj koji dizajnira i identi�kuje nove

organizacione obrasce. Dakle, lider svojim riječima

i/ili ličnim primjerom bitno utiče na ponašanje, razmišljanje i/ili emocije

sljedbenika (Radević, 2018). Stil liderstva je način koji lider koristi za upravljanje zaposlenima. Stilovi liderstva se mogu

podijeliti u dvije osnovne kategorije, u zavisnosti od toga da li je lider dominantno usmjeren ka zadacima ili ka odnosima

među ljudima. Prva kategorija podrazumijeva da je osnovna mjera uspjeha krajnji rezultat, te se insistira na izvršenju

predviđenih zadataka, čak i po cijenu zanemarivanja (narušavanja) međuljudskih odnosa. Druga kategorija u fokusu ima

izgradnju kvalitetnih odnosa među članovima organizacije, pa čak i po cijenu zanemarivanja izvršenja de�nisanih

zadataka (Northouse, 2008). Liderstvo orijentisano na odnose sa ljudima ima najviše uticaja na nivo socijalnog kapitala

u zdravstvenim orga- nizacijama (Strömgren, Eriksson, Ahlstrom, Bergman & Dellve, 2017). Ipak, uspješan li- der i u

ovom segmentu mora naći „srednju mjeru“, odnosno kreirati organizacionu klimu unutar koje će odnosi među

zaposlenima biti dovoljno kvalitetni, opušteni i �eksibilni, ali ne na način da mogu naškoditi pravovremenom obavljanju
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zadataka. Daglas Mekgregor (Douglas McGregor) je razvio dvije teorije u odnosu na koje se može izabrati stil liderstva

(Mašić, Babić, Đorđević-Boljanović, Dobrijević & Veselinović, 2010). Prema tzv. X teoriji, pretpostavlja se da su članovi

organizacije lijeni, ne vole da rade, izbjegavaju rad i odgovornost, protive se promjenama i nemaju ambicije. Iz tog

razloga ih treba u kontinuitetu nadgledati, uz hijerarhijsku strukturu i uzak raspon kontrole na svim nivoima. Prema ovoj

teoriji poželjan je autoritativni stil liderstva, dominantno ori- jentisan na zadatke. Teorija Y podrazumijeva participativni

(demokratki) stil liderstva. Podređenima se dozvoljava visok stepen autonomije, članovi se podstiču da rade timski i

budu kreativni. Polazi se od pretpostavke da su članovi organizacije spremni da preuzmu odgovornost i posvete se

ciljevima organizacije, uz visok potencijal za razvoj. Prema ovoj teoriji, stil liderstva je dominantno usmjeren na odnose.

Jedna od široko prihvaćenih podjela liderskih stilova učinjena je u odnosu na preferenci- je za delegiranje i izbjegavanje

neizvjesnosti. Preferencije za delegiranje podrazumijevaju spremnost top-menadžmenta da podstiče menadžere na

nižim nivoima da samostalno donose odluke. Izbjegavanje neizvjesnosti je mjera do koje top-menadžment izbjegava

akcije koje nose veliki rizik. Na osnovu ove dvije dimenzije nastaju i četiri osnovna stila li- derstva, i to (Burton, Obel &

Hakonsson, 2015): maestro (Maestro), menadžer (Manager), lider (Leader) i producent (Producer). Osnovne

karakteristike navedenih stilova mogu se objasniti na sljedeći način: 1. Maestro ima slabe preferencije za delegiranje i

ne izbjegava neizvjesnost. Ovaj stil liderstva može učiniti da lider bude preopterećen obavezama. Lider nije fokusiran ni

na e�kasnost ni na efektivnost. Istraživanja su pokazala da je ovaj stil liderstva najpodudarniji sa reaktivnom

strategijom; 2. Menadžer ima slabe preferencije za delegiranje i izbjegava neizvjesnost. Osnovna karakteristika ovog

stila je da je dominantno fokusiran na e�kasnost i kratkoročne odluke, dok veoma malo pažnje poklanja efektivnosti i

strategijskom menadžmen- tu. Ovaj stil liderstva najpogodniji je za defanzivnu strategiju organizacije; 3. Producent ima

visoke preferencije za delegiranje i izbjegava nesigurnost. U ovom slučaju lider je fokusiran i na e�kasnost i na

efektivnost. Takođe, on vodi računa o ravnoteži između međusobno kon�iktnih kratkoročnih i dugoročnih ciljeva. Sa-

mim tim, ovaj stil najbolje odgovara analitičkoj strategiji; 4. Lider ima izražene preferencije za delegiranje i ne izbjegava

neizvjesnost. Delegi- ranjem obezbjeđuje više vremena za istraživanje tržišta i razmišljanje na dugi rok. Vjeruje svojim

podređenim i podstiče njihovo veće uključivanje i nove inicijative. Fokusiran je na efektivnost i spreman na preuzimanje

rizika donošenjem strateških odluka. Ovaj liderski stil najpodudarniji je sa prospektivnom strategijom. Svaki od

navedenih stilova može u određenoj situaciji biti odgovarajući, pri čemu analiza podobnosti određenog stila treba da se

vrši u skladu sa multikontigencijskim pristupom organizacionom dizajnu, koji je detaljnije objašnjen u dijelu 1.2.6.

1.2.3.6. Organizaciona klima Organizaciona klima objašnjava kakvo je raspoloženje među članovima organizacije pro-

izvela dominantna organizaciona kultura. Dakle, to je percepcija organizacione kulture iz ugla članova organizacije. Za

razliku od organizacione kulture koja se posmatra na nivou organizacije, organizaciona klima se može razlikovati u

različitim djelovima organizacije. Dok se stil liderstva odnosi na top-menadžment, organizaciona klima se odnosi na sve

članove organizacije. Organizaciona klima se može mjeriti analizom povjerenja, sukoba, sistema nagrađivanja,

otpornosti na promjene unutar organizacije i sl. Barton, Obel i Hakonson (2015) ustanovili su dvije dimenzije u odnosu

na koje se mogu izdvojiti četiri tipa organizacione klime. Te dvije dimenzije su nivo tenzija unutar orga- nizacije i

spremnost za promjene. Tenziju navedeni autori opisuju kao „psihološku ivicu“ u radnoj atmosferi, odnosno nivo stresa

koji je prisutan među članovima u organizaciji. Nivo tenzije je određen međusobnim povjerenjem i poštovanjem članova

organizacije, kredibilitetom lidera, etičkim i moralnim principima, brojem sukoba i kon�ikata, kao i sistemom

odgovornosti, nagrađivanja i sankcionisanja. Visoka tenzija obično znači ni- zak nivo povjerenja, veliki broj kon�ikata,

nepravedan sistem nagrađivanja, nizak nivo povjerenja članova tima u lidera i sl. Ipak, treba naglasiti da nekada kon�ikti

mogu biti pozitivni i uticati na veću energiju i posvećenost rješavanju problema. Spremnost za pro- mjene mjeri se
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stepenom do kojeg su članovi organizacije raspoloženi da prihvate pro- mjene (metoda rada, tržišta i sl.). Shodno

navedenom, kao četiri osnovna tipa organizacione klime izdvajaju se grupna kli- ma, klima internih procesa, razvojna

klima i klima racionalnih ciljeva: 1. Grupnu klimu karakteriše nizak nivo tenzija, ali i nizak nivo spremnosti za pro- mjene.

Organizacije sa ovom klimom percipiraju se kao mirna mjesta. Zaposle- nima je prijatno i lijepo, a sukobi praktično ne

postoje. Pripadnost organizaciji je izražena. Stepen povjerenja je visok, kao i kredibilitet lidera. Ovakva klima može biti

stresna za lidera, koji može naići na probleme prilikom iniciranja promjena; 2. Interno-procesna klima određena je

visokim nivoom tenzije i niskom spremno- šću za promjene. Kod ovakve organizacione klime zaposleni su obično

razočarani, umorni i nezadovoljni. Atmosfera nije prijatna za rad, broj kon�ikata je veliki, a motivacija članova tima je

niska; 3. Razvojna klima ima nizak nivo tenzija, ali visok nivo spremnosti za promjene. Ova vrsta organizacione klime je u

odnosu na atmosferu unutar organizacije slična grupnoj klimi. Članovi tima su motivisani, vjeruju jedni drugima i

osjećaju se prijatno. 4. Fokusirana je na rast i razvoj članova tima, i posljedično, rast i razvoj organiza- cije. Članovi tima

su �eksibilni, optimistični, zadovoljni i sa entuzijazmom pri- hvataju promjene; 5. Klima racionalnih ciljeva ima visok

stepen tenzija, kao i visok stepen spremnosti za promjene. Članovi tima su motivisani za promjene. Napetost je visoka,

ali ne do nivoa da ugrožava performanse organizacije. Cilj je zadržati kvali�kovane i vrijed- ne članove tima, ali ne i

brinuti ukoliko oni na nižim hijerarhijskim nivoima nijesu zadovoljni i odluče da napuste organizaciju. Bez obzira na to o

kojoj organizaciji se radi, organizaciona klima bitno utiče na njene performanse, kako iz ugla e�kasnosti tako i sa

aspekta efektivnosti. I u ovom domenu neophodno je u kontinuitetu analizirati usklađenost tipa organizacione klime sa

ostalim determinantama organizacionog dizajna. 1.2.4. Strukturne komponente U ovom dijelu rada biće predstavljene tri

osnovne komponente pomoću kojih se bli- že može odrediti organizaciona struktura, i to (Pertusa-Ortega, Zaragoza-

Sáez & Cla- ver-Cortés, 2010): formalizacija, centralizacija i kompleksnost. 1.2.4.1. Formalizacija Formalizacija

podrazumijeva organizaciona pravila, politike i formalne procedure koje omogućavaju da ljudi i sektori koji obavljaju

različite zadatke adekvatno koordiniraju svoje aktivnosti. Mišljenja autora u vezi sa uticajem formalizacije na stvaranje

znanja su podijeljena. Jedni tvrde da pretjerane formalnosti otežavaju i umanjuju primjenu menadžmenta znanja (López,

Peón & Ordás, 2006), dok ima i istaživanja koja pokazuju da je formalizacija pret- postavka stvaranja i primjene znanja

(Kern, 2006). Treba razlikovati rutinu od formalizacije. Rutine podrazumijevaju implicitno znanje, dok formalizacija

podrazumijeva eksplicitno i ko- di�kovano znanje (Reynaud, 2005). I rutine i formalizacija mogu biti antiteza �eksibilno-

sti sistema (Pertusa-Ortega, Zaragoza-Sáez & Claver-Cortés, 2010). Pretjerana formalizacija, koja se manifestuje kroz

višak pravila i propisa, često čini organizaciju tromom i negativno uti- če na motivaciju zaposlenih. Ipak, bez adekvatno

formalizovane organizacione strukture, na- pori članova u pravcu realizacije postavljenih ciljeva mogu biti nee�kasni.

Formalizacija treba da omogući kodi�kaciju najboljih praksi (kako bi se tako stečena praktična znanja mogla kori- stiti u

budućnosti), umanji neizvjesnost i dvosmislenost u funkcionisanju organizacije, i stvori režim rada koji će poboljšati

poslovne performanse, slijedeći odgovarajuće standarde kvaliteta. 1.2.4.2. Centralizacija Centralizacija se objašnjava

kao stepen do kojeg su autoritet i pravo donošenja odluka kon- centrisani u vrhu organizacije (Lojpur & Kuljak, 2005),

dok decentralizacija podrazumijeva (ras)podjelu autoriteta članovima tima na različitim (nižim) organizacionim nivoima.

Samim tim decentralizacija uključuje veći broj članova u proces strateškog planiranja, doprinosi ve- ćem stvaranju

znanja (jer je prirodno da će veći broj uključenih rezultirati većim brojem ide- ja). Autonomija pojedinca, koju obezbjeđuje

decentralizacija, podstiče članove organizacije na stvaranje i primjenu novih znanja (Nonaka, Toyama & Konno, 2000;

Pertusa-Ortega, Za- ragoza-Sáez & Claver-Cortés, 2010). Sa druge strane, centralizacija može negativno da utiče na

interpersonalnu komunikaciju i kvalitet odnosa u organizaciji, samim tim i na razvoj novih ideja i znanja. Kao nedostaci

centralizovanog sistema odlučivanja navode se: slabija motivacija članova tima, preopterećenost rukovodilaca,
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nemogućnost brzog reagovanja, dok su predno- sti to što je sistem kontrole jednostavan, nekada je ekonomičnija od

decentralizacije, kon�ikti su rijetki i dr. Savremeni uslovi poslovanja, koje karakterišu stalne promjene, podrazumijevaju

dominantno korišćenje mrežnih struktura i decentralizovanih sistema (Certo, S. C. & Certo, S. T., 2011), dok

centralizovani sistemi mogu funkcionisati u stabilnom okruženju. 1.2.4.3. Kompleksnost Kompleksnost (ili složenost)

kao strukturna komponenta odnosi se na stepen diferen- cijacije unutar organizacije. Pod diferencijacijom se

podrazumijevaju tri tipa, i to: hori- zontalna, vertikalna i prostorna diferencijacija. Pod horizontalnom diferencijacijom po-

drazumijeva se broj različitih pozicija na istom nivou organizacije. Odnosno, horizontalna diferencijacija znači stepen

specijalizacije unutar organizacije. Vertikalna diferencijacija odnosi se na broj hijerarhijskih nivoa u organizaciji, dok se

pod prostornom diferencijaci- jom podrazumijeva geografska disperzija organizacionih jedinica. Horizontalna

diferencijacija smatra se značajnijom za stvaranje znanja nego vertikalna i prostorna diferencijacija (Damanpour &

Schneider, 2006). Ovo iz razloga što specijalizaci- ja omogućava veću posvećenost konkretnom zadatku, veći stepen

e�kasnosti (Mintzberg, 1980), dubinsko istraživanje konkretnog problema i usavršavanje obavljanja zadatka.

Organizaciona kompleksnost doprinosi razvoju menadžmenta znanja. Visok nivo složenosti podrazumijeva visok stepen

specijalizacije, samim tim i heterogenost znanja. No, potrebno je voditi računa o tome da, bez obzira na složenost

organizacije, ne izostane komunikacija između članova, koja je temelj za kreiranje, razmjenu i primjenu menadžmenta

znanja. 1.2.5. Organizaciona struktura Organizaciona struktura se može de�nisati kao sistem veza i odnosa između

elemenata u organizaciji, projektovan na duže vrijeme (Lojpur & Kuljak, 2005), iskazan organizaci- onom šemom, a

formalnopravno uobličen aktima organizacije. Organizacionom struktu- rom de�niše se raspored pojedinačnih zadataka,

autoriteta i odgovornosti članova kolek- tiva u svrhu ostvarenja organizacionih ciljeva. Postoje dva osnovna tipa

organizacione strukture – formalna i neformalna. Formalna organizaciona struktura je unaprijed (planski) determinisana

aktima organizacije i ne- �eksibilna, dok neformalna obuhvata sve odnose i vrste komunikacije između članova

organizacije, nezavisno od hijerarhijskog nivoa i aktima determinisanog toka informacija, a nastaje sa ciljem da

nadomjesti krutost i neelastičnost formalne organizacione strukture. Organizaciona struktura slijedi strategiju (Chandler,

1962). Dakle, svaka promjena stra- tegije, sljedstveno, podrazumijeva i promjenu organizacione strukture

(Pertusa-Ortega, López-Gamero, Pereira-Moliner, Tarí & Molina-Azorín, 2018).

Međutim, organizaciona struktura nije samo instrument strategije, već predstavlja i svojevrsni okvir za donošenje i

primjenu novih strategija rasta i razvoja organizacije (Ivanović, 2007). U odnosu na raspored strukturnih komponenti,

organizaciona struktura se može podi- jeliti na mehaničku i organsku. Mehaničku strukturu odlikuje visok stepen

centralizacije, formalizacije i standardizacije. Hijerahija je veoma važna u svrhu jednostavnije koordina- cije. Zbog

nabrojanih osobina, često se naziva i klasičnom ili birokratskom strukturom. Organsku strukturu karakteriše visok

stepen �eksibilnosti, kao i nizak stepen centraliza- cije, formalizacije i standardizacije. Takođe, u okviru organske

strukture izražena je sa- radnja između članova tima, komunikacija je često neformalnog tipa, dok je odlučivanje

decentralizovano. Često se u literaturi naziva i preduzetničkom ili biheviorističkom. U stabilnom okruženju preporučuje

se mehanička organizaciona struktura, dok uslovima neizvjesnosti i dinamičnog okruženja bolje odgovara organska

organizaciona struktura. Mincbergova tipologija (Mintzberg, 1980) uključuje pet osnovnih modela organizacione

kon�guracije, i to: jednostavna (preduzetnička), mašinska (birokratska), profesionalna, diviziona i adhokratska

(inovativna). Jednostavna strukturna kon�guracija oslanja se na visoku centralizaciju i lidera (top-menadžment), koji
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direktno nadzire ostale članove orga- nizacije. Formalizacija je niska, a komunikacija pretežno neformalna. Najčešće je

prisutna u manjim (i/ili tek osnovanim) organizacijama. Poželjna je u dinamičnom okruženju i u situaciji velikih kriza.

Mašinska organizaciona kon�guracija dominantno se oslanja na vi- soku specijalizaciju i formalizaciju. Horizontalna

decentralizacija je ograničena, a autori- tet je koncentrisan na vrhu organizacione piramide. Može dati dobre rezultate u

stabilnom okruženju, u većim (i/ili starijim) organizacijama koje karakteriše masovna proizvodnja. U novije vrijeme sve

češće se mašinska organizacija supstituiše adhokratskom (inova- tivnom) organizacijom. Profesionalna kon�guracija

organizacije oslanja se na stručnost članova tima, standardizaciju vještina, visoku specijalizaciju, minimalnu

formalizaciju i veliku autonomiju članova tima. Izražena je i vertikalna i horizontalna decentralizacija. Karakteristična je

za složena ali stabilna okruženja. Profesionalna kon�guracija organi- zacije tipična je za sektore zdravstva i obrazovanja

(Šunje, 2003). Divizioni model podra- zumijeva delegiranje autoriteta organizacionim jedinicama u srednjoj liniji

(ograničena vertikalna decentralizacija) u svrhu standardizacije rezultata i razvijanja odgovarajućeg sistema kontrole

organizacionih performansi. Karakterističan je za velike (i/ili zrele) orga- nizacije koje djeluju na različitim tržištima.

Adhokratska (inovativna) organizaciona kon- �guracija podrazumijeva specijalizaciju posla, nizak nivo formalizacije,

uključivanje svih članova i podsticanje kontinuiranog učenja. Inovacija predstavlja ključni izvor konkurentske prednosti u

ovom tipu organizacione kon�guracije. Samim tim, pošto svaka inovacija potiče od kreativnosti samih članova tima,

ljudski faktor je izrazito značajan u ovom tipu kon�guracije. Kao bitan aspekt organizacione strukture javlja se raspon

kontrole, odnosno broj podre- đenih kojima jedan menadžer može upravljati. Što je raspon kontrole veći, to horizontalna

diferencijacija može biti veća, dok uži raspon kontrole obično podrazumijeva veću verti- kalnu diferencijaciju, odnosno

veći broj hijerarhijskih nivoa. Dvije su osnovne dimenzije u odnosu na koje se može izvršiti klasi�kacija modela

organizaci- one strukture, i to tržišna orijentacija i funkcionalna specijalizacija. Tržišna orijentacija znači eksterni fokus

organizacije. Na primjer, kada se određene organizacione jedinice vežu za kon- kretan proizvod ili uslugu, odnosno

konkretno tržište. Funkcionalna specijalizacija ukazuje na nivo podjele rada, odnosno grupisanje specijalizovanih

aktivnosti organizacije u posebne organizacione jedinice. Na primjer, kada su organizacione jedinice u preduzeću

marketing, �nansije, proizvodnja i sl., tada je riječ o internoj orijentaciji organizacije. Dvije navedene dimenzije

posmatranja organizacione kon�guracije određuju četiri ba- zična modela organizacione strukture, i to: jednostavni,

funkcionalni, divizioni i matrični model. Bitno je napomenuti da svaki od osnovnih modela organizacione strukture može

biti međusobno kombinovan sa ostalim tipovima, u zavisnosti od ostalih faktora organi- zacionog dizajna. U praksi su

najčešće i prisutni mješoviti modeli, zasnovani na kombi- naciji nekog od navedenih. Ono što karakteriše svaki od

navedena četiri bazična modela organizacione strukture je sljedeće (Burton, Obel & Hakonsson, 2015): 1. Jednostavni

model – nizak nivo tržišne orijentacije i nizak nivo funkcionalne spe- cijalizacije. Ovaj model karakterističan je za male

organizacije, koje se sastoje od vlasnika (menadžera) i nekoliko zaposlenih. Specijalizacija je vrlo niska, a samim tim i

e�kasnost. S obzirom na to da sve odluke donosi vlasnik (menadžer), često biva preopterećen i u nemogućnosti da na

pravi način odgovori svim izazovima e�kasnosti i efektivnosti; 2. Funkcionalni model – nizak nivo tržišne orijentacije i

visok nivo funkcionalne specijalizacije. U ovom modelu organizacije aktivnosti su grupisane kroz zasebne organizacione

jedinice. Svaka organizaciona jedinica ima svog rukovodioca. Kori- šćenjem prednosti specijalizacije postiže se visoka

e�kasnost. Ono što se može ja- viti kao problem jesu manja �eksibilnost i mogućnost nastanka kon�ikata između

različitih funkcionalnih djelova organizacije. Zahtijeva se kvalitetna koordinacija između organizacionih jedinica

zasnovana na kontinuiranoj komunikaciji u svrhu kvalitetnijeg donošenja odluka; 3. Divizioni model – visok nivo tržišne

orijentacije i nizak nivo funkcionalne spe- cijalizacije. U okviru ovog modela organizacione strukture formiraju se

posebne organizacione jedinice (divizije) ili, kako se u literaturi često nazivaju, „strateške poslovne jedinice“, i to sa
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fokusom na konkretan proizvod, konkretnog kupca ili određeno tržište. Samim tim, orijentacija je eksternog tipa

(efektivnost). Cilj ovog modela je kreirati divizije sa minimalnom međuzavisnošću. Iz tog razloga, auto- nomija

organizacionih jedinica je veća – omogućeno je samostalno donošenje od- luka na nivou divizija u svrhu prilagođavanja

tržišnim zahtjevima. Ovaj model je �eksibilniji od funkcionalnog, međutim, problem kod ovog modela je e�kasnost.

Često se ne može izbjeći paralelno formiranje istih funkcionalnih cjelina u okviru iste organizacije, što znatno povećava

troškove; 4. Matrični model – visok nivo tržišne orijentacije i visok nivo funkcionalne spe- cijalizacije. Matrična

organizaciona struktura u fokusu ima istovremeno posti- zanje organizacione e�kasnosti i efektivnosti. Osmišljena je na

način da iskoristi prednosti funkcionalnog i divizionog modela. Matrični model može imati dvije ili više dimenzija (npr.

trodimenzionalne matrice obuhvataju funkciju, proizvod i državu ili kontintent gdje se proizvodi prodaju). Konkretno,

jedan zaposleni može biti pozicioniran u odjeljenju za računovodstvo (funkcija). U okviru tog odjeljenja obavlja

administrativne poslove iz svoje oblasti na nivou kompletne organizacije, a paralelno je uključen (delegiran) u tim koji se

bavi razvojem konkretnog proizvo- da za određeno tržište. Ovakav model organizacione strukture preporučuje se u

složenom i dinamičnom okruženju. Karakterističan je za velike sisteme. Izražena horizontalna i vertikalna diferencijacija

čine proces komunikacije složenim, te se od menadžmenta zahtijeva visok stepen posvećenosti u smislu usklađivanja

kom- pletne organizacije i njenih elemenata formiranih po ovom modelu. U literaturi su prisutne i brojne druge forme

organizacionih struktura. Međutim, svaka od njih se na određeni način oslanja na četiri navedena modela i predstavlja

njihovu kombi- naciju. Barton, Obel i Hakonson (2015) kategorizaciju vrše i na osnovu geografske lokacije organizacije.

Navode da se organizacija može locirati blizu resursima koji im omogućavaju najveći stepen e�kasnosti ili blizu tržištu

gdje će plasirati najviše proizvoda. Sa druge stra- ne, članovi organizacije mogu biti locirani na jednom mjestu ili

dislocirani u odnosu na različita tržišta koja organizacija namjerava penetrirati. Isti autori navode i speci�čnosti u

organizacionom dizajnu u odnosu na samostalnost preduzeća, mjerenu brojem formalnih i neformalnih ugovora (npr. za

prostor, opremu, sirovine i materijale, angažman ljudi itd.). Svaka konkretna situacija zahtijeva kontigencijski pristup.

Globalno poslovno okruženje, koje karakterišu brze i iznenadne promjene u svim segmentima društva, zahtijeva

organski pristup dizajniranju organizacije, sa niskom formalizacijom i cen- tralizacijom, a visokom međuzavisnošću,

koordinacijom i integracijom različitih djelova siste- ma. U tom smislu stvaranje međusobnog povjerenja i poštovanja,

koje rezultira motivacijom članova organizacije i sinergijskim efektima, temeljna je pretpostavka kvaliteta organizacione

strukture (Miles, R. E., Miles, G. & Snow, 2005; Snow, 2015; Grah, 2016). Potrebno je kreirati strukturu koja omogućava

�eksibilnost organizaciji u domenu mogućnosti sklapanja strateških partnerstava zasnovanih na mrežnom poslovnom

povezivanju i zajedničkim interesima. Prili- kom kreiranja organizacionog dizajna neophodno je voditi računa o

aspektima povjerenja, po- štovanja i motivacije, ne samo na nivou organizacije (između članova) već i između

organizaci- ja (kako onih koje su međusobno povezane i nalaze se u istom proizvodno-prometnom lancu tako i između

konkurenata). Komunikacija, motivacija, saradnja i dijeljenje znanja sve više dobijaju na značaju (Anand & Daft, 2007;

Dimovski, Penger, Škerlavaj & Žnidaršić, 2005; Eklof & Ahlborg, 2016), te organizaciona struktura treba da bude

podržavajuća prema ovim bitnim determinantama menadžmenta znanja, nasuprot tradicionalnim hijerarhijskim

pristupima. 1.2.6. Multikontigencijski pristup projektovanju organizacije Osnovni princip pri dizajniranju organizacije

jeste da organizaciona struktura treba da slijedi funkciju, tj. da omogući e�kasno ostvarivanje ciljeva. Proces dizajniranja

organiza- cije bio bi jednostavan kada bi organizacije bile izolovani sistemi i u slučaju da je okruženje u kojem djeluju

stabilno. Ipak, realnost je drugačija, zbog čega je organizacioni dizajn veo- ma kompleksno i sve aktuelnije područje

kako za teoretičare tako i za praktičare. Osnovni zadatak organizacionog dizajna sastoji se u stvaranju pretpostavki za

ostvarivanje stra- teških ciljeva, na temelju delegiranja zadataka članovima organizacije, kroz usklađivanje elemenata
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organizacije. Najčešće, elementi koji se razmatraju u procesu organizacionog dizajniranja su (Hinrichs, 2009): 1) ljudi –

članovi organizacije i njihov razvoj, 2) procesi – koji omogućavaju stvaranje vrijednosti, 3) sistemi – informacije, znanja,

komunikacija, �- nansiranje i kontrola, 4) struktura – način kon�gurisanja organizacionih elemenata i veza između njih i

5) kultura – zajedničke vrijednosti na bazi kojih se vrši unutrašnja integraci- ja članova, kao i suočavanje sa okruženjem.

Nasuprot mehaničkom modelu organizacije, koji je karakterisao visok stepen centralizacije, hijerarhija, stabilnost i težnja

ka e�kasno- sti, u današnjim uslovima poslovanja organski pristup modelu organizacije postaje domi- nantan. Njega

karakterišu adaptacija na dinamičnost okruženja i intenzitet promjena u njemu, proaktivan pristup i decentralizacija.

Važno je razumjeti da stabilnost i promjene, konkurencija i saradnja, te individualno i kolektivno – nijesu apsolutno

suprotne i me- đusobno isključujuće tendencije (Hinrichs, 2009). Upravo organski pristup modeliranju organizacione

strukture insistira na integraciji i eliminisanju dominantno percipiranog antagonizma između navedenih elemenata. To

znači da se u turbulentnom okruženju, stabilnost na dugi rok može garantovati jedino u slučaju odgovarajućeg stepena

�eksibil- nosti, koji će značiti česte promjene. Zatim, iako je konkurencija sve izraženija, sve veća je i saradnja između

konkurenata zasnovana na zajedničkim interesima (Bierbooms, Van Oers, Rijkers & Bongers, 2016) i mrežno poslovno

povezivanje (Pouwels & Koster, 2017) zasnovano na specijalizaciji i dostizanju izvrsnosti u kvalitetu proizvedenih

proizvoda ili pruženih usluga. Uz to, samo organizacija u kojoj se svaka individua osjeća zadovoljno i slobodno može

računati na to da će imati i složan i jak kolektiv, koji će biti zasnovan na sinergiji, uz sve pozitivne posljedice koje ona

generiše. Multikontigencijski pristup u procesu organizacionog dizajna upućuje na potrebu ade- kvatne kon�guracije

elemenata organizacionog dizajna u smislu njihove međusobne usklađenosti. Ovaj pristup je u skladu sa modelima

organizacionog dizajna Levita (Leavitt, 1964) i Galbrajta (Galbraith, 1995). Tako se među osnovnim elementima

organizacionog di- zajna koje je potrebno uskladiti navode okolina, strategija i organizaciona struktura (Miles & Snow,

1978). Barton, Obel i Hakonson (Burton & Obel, 2002; Burton, Obel & Hakonsson, 2015) obogatili su ovaj pristup

razvijajući multikontigencijski model, koji tretira veličinu organizacije, organizacionu klimu, stil menadžmenta, okruženje,

tehnologiju i strategi- ju kao situacione dimenzije organizacionog dizajna i organizacionu strukturu, komplek- snost,

formalizaciju i centralizaciju kao organizacione elemente, a sve sa svrhom stvaranja e�kasne i efektivne organizacije.

Dakle, važno je organizacione faktore uskladiti sa situaci- onim faktorima. Interna nekonzistentnost elemenata

organizacionog dizajna identi�kuje se na osnovu teorijskih i empirijskih dokaza o njenom značajnom negativnom uticaju

na organizacione performanse. Na primjer, ako je cilj organizacije e�kasnost, najbolja stra- tegija za ostvarenje tog cilja

je defanzivna, dok je najbolja struktura koja prati izabranu strategiju u ovom slučaju funkcionalna. Uz navedene

elemente kompatibilan je stil lider- stva sa slabim preferencijama za delegiranje i koji izbjegava nezivjesnost, dok je

poželjna interno-procesna organizaciona klima. Sa druge strane, ukoliko je cilj efektivnost, onda je prospektivna

strategija najbolji izbor, uz prateću divizionu strukturu. Razvojna organi- zaciona klima je najkompatibilnija uz dati set

elemenata organizacionog dizajna, kao i stil liderstva koji ima izražene preferencije ka delegiranju i ne izbjegava

neizvjesnost.6 Model multikontigencije zasnovan je na pravilima „ako–onda“, tj. na ustanovljavanju po- dobnosti i

usaglašenosti elemenata organizacionog dizajna, kojim se determiniše kvalitet kon�guracije elemenata organizacionog

dizajna i njihova interna konzistentnost. Neusagla- šenost između dva ili više elemenata organizacionog dizajna utiče na

lošije performanse organizacije, ali je ujedno i signal za promjene, odnosno utiče i na potrebu organizacione

transformacije. Ono na čemu se ovim modelom insistira, jeste da promjena jedne varija- ble modela utiče na potrebu

prilagođavanja ostalih, zbog čega je neophodno kontinuira- no pratiti sve relevantne dimenzije organizacionog dizajna.

Promjena ciljeva organizaci- je, uslovljena promjenama iz okruženja, rezultiraće promjenom strategije. Promijenjena

strategija rezultiraće promjenom organizacione strukture. Nova organizaciona struktura promijeniće organizacionu
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klimu i sistem motivacije, zahtijevaće novi stil liderstva. U tom smislu, menadžment preduzeća mora pažljivo analizirati

svaku promjenu i vršiti 6 Detaljnije u:

Burton, R. M., Obel, B. & Hakonsson D. D. (2015). Organizational Design: A Step-By-Step Approach.

Cambridge University Press, Cambridge.

permanentno usklađivanje organizacionih elemenata u svrhu postizanja maksimalnih performansi organizacije. 1.3.

Odnos između teorijskih konstrukata istraživanja U literaturi se mogu pronaći tri osnovna pristupa znanju. Prvi znanje

de�niše kao meha- nizam za smanjenje neizvjesnosti (Galbraith, 1974; Bensaou & Venkatraman, 1995). Drugi znanje

tretira kao resurs koji utiče na smanjenje transakcionih troškova prilikom donošenja odluka (Monteverde & Teece, 1982;

Pisano, 1989; Subramani & Venkatraman, 2003). I treći znanju dodjeljuje status ključnog resursa za stvaranje

konkurentske prednosti organizacije i njeno diferenciranje na tržištu (Nelson & Winter, 1982; Nonaka, 1994; Dierickx &

Cool, 1989; Farjoun, 1994; Venkatraman & Tanriverdi, 2004; Ketchen & Bergh, 2004). U tom smi- slu, evolucija teorijskih

pristupa znanju kao resursu organizacije nedvosmisleno ukazuje na njegovu vezu sa organizacionim dizajnom i

modeliranjem organizacione strukture. Iako organizaciona struktura sama po sebi ne garantuje postojanje učenja i

razmjene zna- nja u organizaciji, pogrešan izbor organizacione strukture može ozbiljno ugroziti ove pro- cese. Ovo iz

razloga što organizaciono učenje zavisi od protoka informacija među člano- vima organizacije (Wang, Zeng, Arntzen,

Kim & Liu, 2017), a algoritam toka informacija određen je upravo organizacionom strukturom. Takođe, kao pokretači

organizacionog učenja navode se autonomija i �eksibilnost, odnosno veća decentralizacija i manja forma- lizacija (Kim,

1993; Hodge, Anthony & Gales, 2003; Espinosa & Lindahl, 2016). Važna dimenzija upravljanja znanjem jeste mogućnost

poboljšanja u okviru postojećih resursa organizacije. Gotovo u svakoj organizaciji mogu se pronaći latentne rezerve

nedo- voljno iskorišćenog znanja zaposlenih, čijom aktivacijom se postiže veći stepen e�kasnosti organizacije. S

obzirom na to da e�kasno upravljanje znanjem ne zavisi samo od tehnolo- gije već dominantno od ljudskih i

menadžerskih resursa organizacije, to je važno uložiti napor u osnaživanje zaposlenih i njihov proaktivni i participativni

pristup u stvaranju, razmjeni i korišćenju znanja. Zato je uspješno upravljanje znanjem utemeljeno na zdravoj viziji u

kombinaciji sa odgovarajućom organizacionom kulturom koja obezbjeđuje i na- građuje kreiranje, širenje i korišćenje

organizacionog znanja (Dumitriu, 2016). Organizacioni dizajn je jedan od faktora koji u velikoj mjeri utiče na kvalitet

primjene me- nadžmenta znanja (Claver‐Cortés, Zaragoza‐Sáez & Pertusa‐Ortega, 2007). Mogućnosti uštede i

poboljšanja procesa su ogromne, što potvrđuje istraživanje među 1,200 velikih evropskih kompanija (Arevuo, 2002), od

kojih je više od 70% poboljšalo svoje poslovne rezultate na bazi menadžmenta znanja. Organizacije su složeni,

dinamični, nelinearni, raznoliki i živi sistemi, koji se ne razvijaju na stabilan i predvidiv način (De Toni, Biotto & Battistella,

2012). Namjesto tradicionalnih centralizovanih sistema upravljanja, savremeno poslovno okruženje zahtijeva

osmišljavanje modela koji će omogućiti procese koji se pojavljuju odozdo prema gore. To je moguće posti- ći većom

upotrebom novih tehnologija, zasnovanim na umrežavanju, razmjeni informacija i kolektivnom rješavanju problema.

Takođe, bitan aspekt poslovnih modela jeste osnaživanje organizacione �eksibilnosti i kreativnosti (Dimovski, Penger,

Peterlin, Grah, Černe & Kle- pec, 2017) kao kritičnih faktora uspjeha u sve promjenljivijem okruženju. Globalni izazovi

savremenih organizacija mogu se svesti u tri kategorije: povećati kvalitet, smanjiti troškove i biti �eksibilan (Cegarra-

Navarro, Soto-Acosta & Wensley, 2016). Svaki od ovih izazova bitno je determinisan organizacionom kon�guracijom

kroz proces organi- zacionog dizajna. Zdravstvene sisteme širom svijeta karakterišu slični problemi, poput problema sa
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kadrom, �- nansiranjem, dostupnošću zdravstvenih usluga, procesima privatizacije, korišćenjem informa- ciono-

komunikacionih tehnologija, konstantnom potrebom unapređenja usluga i razvojem in- formacionog sistema (Almalki,

Fitzgerald & Clark, 2011; Alsoulami, Banjar & Mahran, 2018). Organizaciona kultura pored toga što odnose između

članova organizacije čini kvalitetni- jim, utiče i na izbor odgovarajućeg stila menadžmenta (Andish, Youse�pour,

Shahsavari- pour & Ghorbanipour, 2013). Pored toga, organizaciona kultura utiče i na organizacionu strategiju i

organizacionu strukturu (Alsoulami, Banjar & Mahran, 2018), a utvrđen je i njen pozitivan uticaj na upravljanje

organizacionim promjenama (Al-Otaibi, 2014). Uz sve navedeno, istraživanja su pokazala da su i �nansijske

performanse organizacije bit- no determinisane kvalitetom organizacione kulture (Andish, Youse�pour, Shahsavaripour

& Ghorbanipour, 2013). Struktura (Structure) Strategija Sistemi (Strategy) (Systems) Zajedničke vrijednosti (Shared

Values) Znanja i vještine Stil menadžmenta (Skills) (Style) Ljudi (Staff ) Tvrde komponente modela Meke komponente

modela Slika br. 3 – Mekinzijev 7S model organizovanja Izvor: Prilagođeno prema – Waterman, Peters& Phillips, 1980.

Mekinzijev 7S (McKinsey 7S) model organizovanja (slika br. 3) razvijen je još 1980. godine od strane rukovodilaca

Mekinzi kompanije. Ovaj model ukazuje na to da organizaciona efektivnost zavisi od međusobnog odnosa sedam

ključnih elemenata modela, i to struktu- re, strategije i sistema (kao tzv. tvrdih varijabli) i znanja i vještina, ljudi, stila

menadžmenta i zajedničkih vrijednosti7 (kao tzv. mekih varijabli). U to vrijeme, jedna od osnovnih ideja modela bila je

ukazivanje na značaj tzv. mekih varijabli, koje su bile u sjenci strategije, strukture i sistema. Model je našao široku

primjenu na polju organizacionih promjena i organizacione transformacije. Temelj modela predstavljaju zajedničke

vrijednosti, shvaće- ne kao segment organizacione kulture. U tom smislu, ovaj model dovodi u vezu različite komponente

menadžmenta znanja i organizacionog dizajna i ukazuje na njihov među- sobni odnos. Promjena jedne komponente

modela zahtijeva usklađivanje ostalih eleme- nata, zbog čega organizacioni dizajn zahtijeva �eksibilnost i konstantnu

rekon�guraciju elemenata u skladu sa integrativnim teorijama menadžmenta, u koje ubrajamo konti- gentnu i sistemsku

teoriju menadžmenta (Mašić, Babić, Đorđević-Boljanović, Dobrijević & Veselinović, 2010). Na primjer, promjena nivoa

znanja rezultira novom strategijom, 7 U radu „Structure is not organization“ kada je prvi put promovisan 7S model,

zajedničke vrijednosti pojavljuju se kao „osnovni ciljevi“ (Superordinate Goals), da bi nekoliko godina kasnije, autori

(Waterman, Peters & Phillips, 1980) ovu varijablu de�nisali kao zajedničke vrijednosti (Shared Values). a promjena

strategije zahtijeva promjenu organizacione strukture. Nova organizaciona struktura može tražiti novi broj ljudi. Različit

broj ljudi u organizaciji zahtijeva različit stil menadžmenta, drugačije sisteme i procese, a sve ovo prožeto izgradnjom

zajedničkih vrijednosti kao temeljne pretpostavke uspjeha. Menadžment uspješnih organizacija sve više pažnje poklanja

sistemu vrijednosti unutar organizacije, uz težnju da u njegovom kre- iranju učešće uzmu zaposleni na svim nivoima

(Šunje, 2003). Stoga se podstiče interakcija i uključenost osoblja, što rezultira time da organizacioni sistem vrijednosti

predstavlja za- jedničke vrijednosti svih zaposlenih i obezbjeđuje vrijednosnu homogenost organizacije kao

pretpostavku uspjeha i održivosti organizacije u dugom roku. Da su zajedničke vrijednosti bitne ukazuje i Isak Adižes.

Naime, on poslovni uspjeh de�- niše funkcijom spoljašnje integracije i unutrašnje dezintegracije (Adižes, 2015). Količnik

ove dvije veličine (imenilac je unutrašnja dezintegracija, a brojilac spoljašnja integraci- ja) rezultiraće predviđanjem

poslovnog uspjeha

organizacije, nezavisno od toga da li se radi o nivou pojedinca, organizacije ili
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privrede u cjelini. Spoljašnja integracija odnosi se prevashodno na marketing dimenziju organizacije, odnosno pristup

zasnovan na praćenju promjena iz okruženja. Suština marketing koncepta je u odgovarajućem korišćenju sposob- nosti

organizacije u svrhu eksploatacije prilika koje se pojavljuju na tržištu. Drugim riječima, cilj je identi�kovati i zadovoljiti

potrebe klijenata. Unutrašnja dezintegracija predstavlja raz- ličite trzavice unutar preduzeća (nepovjerenje, nepoštovanje,

kon�ikti, mržnja, sujeta i sl.). Unutrašnja dezintegracija mjeri „koliko u organizacionoj kulturi ima ili nema uzajamnog

povjerenja i poštovanja“ (Adizes, 2018). Adižeš objašnjava da svaki sistem ima nepromjenljivu količinu energije, a da se

ta energija po pravilu uvijek usmjerava na internu dezintegraciju, da bi se samo višak energije nakon toga usmjerio ka

eksternoj integraciji. Na ličnom primjeru to znači da čovjek koji zanemari zdravlje neće imati energije za bilo koji

poslovni poduhvat, dok mu se zdravstveni bilten ne poboljša. Dakle, sva energije biće usmjerena na rješenje unutrašnje

dezintegracije. Na primjeru organizacije to znači da pretjerana dezintegracija troši svu energiju organizacije kroz

rješavanje unutrašnjih sukoba i kon�ikata (npr. sukob između menadžmenta organizacije i članova sindikata), na način

da neće preostati ništa (ili hoće, ali vrlo malo) za klijente organizacije. Organizaciona kultura zasnovana na povjerenju i

poštovanju, u kojoj se kon�ikti između članova tima mogu rješavati na konstruktivan način učiniće da se imenilac

razlomka iz prethodno navedene formule uspjeha svede na najnižu moguću mjeru. To će za posljedicu imati s jedne

strane činjenicu da će organizacija više vre- mena moći da se posveti klijentima i tržištu, a sa druge i matematički

posmatrano poslovni uspjeh će biti veći usljed povećanja brojioca i/ili smanjenja imenioca. I pošto su promjene veoma

učestale, a svaka nova promjena može dovesti do određene unutrašnje dezintegracije sistema, to se permanentno mora

voditi računa o balansu sistema i usklađivanju elemenata organizacionog dizajna. Adižes u tom smislu pravi i zanimljivu

paralelu između čovjeka i organizacije. Čovjek na raspolaganju ima 24 sata, i nužno jedan dio tog vremena mora da

spava. Tokom odmora i sna, doživljava unutrašnju integraciju i unutrašnji mir, koji mu omo- gućava da bude spreman da

se adekvatno usmjeri na prilike iz okruženja. Na isti način i or- ganizacija treba unutrašnju harmoniju i mir. Menadžment

organizacije u kontinuitetu mora nalaziti vrijeme koje će biti usmjereno na proces unutrašnje integracije članova i

izgradnju organizacione kulture, koja zadovoljnog člana tima prepoznaje kao dugoročno kritičan fak- tor uspjeha u

svakom poslu. Posljednjih godina, učešće korisnika u procesu unapređenja zdravstvenih usluga posta- je sve bitniji

faktor konkurentnosti zdravstvenih organizacija (Philips, 2004). Veliki broj zdravstvenih organizacija različitim

informaciono-komunikacionim rješenjima omogu- ćava stvaranje virtuelnih zajednica korisnika zdravstvenih usluga

(Nambisan & Nambi- san, 2009; Zhao, Wang & Fan, 2015). Takav način u skladu je sa teorijskim konceptom

menadžmenta znanja, zasnovanim na mrežnom povezivanju i sinergijskim efektima kre- iranja znanja (Sawhney &

Prandelli, 2000; Gohary & Hamzelu, 2016), kao i sa menadžment teorijom zainteresovanih strana (Reed, 1999). Primjena

menadžment teorije zaintereso- vanih strana doprinosi održivosti sistema organizacije (Uribe, Ortiz-Marcos & Uruburu,

2018; Porter & Kramer, 2019), kroz dimenzioniranje organizacione strategije koja će spri- ječiti ili izbjeći rizik od

neuspjeha (Azim, Gale, Lawlor-Wright, Kirkham, Khan & Alam, 2010; Muriana & Vizzini, 2017), a sve to na bazi

proaktivnog menadžment pristupa. Ova teorija je utemeljena na prožimanju retoričkih vještina i emocionalne

inteligencije kao osnovnih alata za upravljanje stejkholderima (De Carvalho & Rabechini, 2015). U tom smislu, kao nužna

se nameće potreba primjene holističkog marketing pristupa u zdrav- stvenim organizacijama, koji između ostalog

upućuje na neophodnost praćenja percep- cije korisnika zdravstvenih usluga, ali i upravljanje tim percepcijama u svrhu

kvalitetnog pozicioniranja na tržištu (Fields, 2007). Smanjivanje nezadovoljstva pacijenata i redukcija uticaja negativnih

kampanja („od usta do usta”) imaju direktan uticaj na �nansijsku sta- bilnost i održivost zdravstvenih ustanova

(Jandavath & Byram, 2016). Pored toga, rezultat zdravstvene usluge bitno je uslovljen saradnjom ljekara i pacijenta,

zbog čega se u svrhu povećanja kvaliteta zdravstvenih usluga sve veća pažnja posvećuje ovom odnosu, izgradnji
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međusobnog povjerenja i aktivnoj ulozi pacijenta u procesu pru- žanja zdravstvene usluge (Peters, Löbler, Brodie,

Breidbach, Hollebeek, Smith, Sörhammar & Varey, 2014; Ostrom, Parasuraman, Bowen, Patrício & Voss, 2015). Pacijenti

su sve in- formisaniji posredstvom mrežnih tehnologija, što bitno mijenja sistem direktne interakcije između ljekara i

pacijenta (Osei-Frimpong, Wilson & Owusu-Frimpong, 2015), ali i traži dodatnu �eksibilnost pružaoca usluga u

komunikaciji (Myllärniemi, Laihonen, Karppi- nen & Seppänen, 2012), kako bi se moglo doći do najpovoljnijeg rješenja

zdravstvenog problema pacijenta. Paralelno sa većom informisanošću, koja je omogućena zahvaljujući internet

tehnologijama, ljudi sve više reaktivni pristup supstituišu proaktivnim, tj. po- staju zainteresovani za prevenciju bolesti i

promociju zdravlja, umjesto pasivnog pristu- pa – liječenja nakon što nastupi bolest (Oh, Ghose, Chung, Ryu & Han,

2014). To kao nužno nameće i viši nivo primjene menadžmenta znanja, koji će doprinijeti kvalitetu i kvantitetu interakcije

(Gohary & Hamzelu, 2016), iz razloga što se usluge sve više po- smataju kroz prizmu iskustva korisnika za vrijeme

pružanja usluge (uključujući i period u kojem se djeluje preventivno), zasnovanog na direktnoj interakciji sa pružaocem

usluge (McColl-Kennedy, Cheung & Ferrier, 2015), umjesto procjene kvaliteta usluge isključivo na osnovu ishoda

liječenja. Organizaciona kultura i organizaciona klima po novijim istraživanjima u bitnoj su kore- laciji i sa samim

zdravljem članova organizacije. Kada je očuvanje zdravlja u pitanju, naj- češće se ističu tri faktora, i to: redovna �zička

aktivnost, kvalitetna ishrana i odgovarajuće vrijeme za odmor. Bitan momenat koji je izostavljen u ovakvim pristupima

jeste dimenzija kvaliteta socijalne interakcije, odnosno načina kako se pojedinci ponašaju jedni prema drugima (World

Economic Forum, 2019). Istraživanja pokazuju da ljubav, prijateljstvo, zajednica, životna svrha i okruženje mogu imati

veći uticaj na zdravlje nego sve ono što se dešava u ljekarskoj ordinaciji. Korijeni ovih istraživanja datiraju iz 1978.

godine, kada je doktor Robert Nerem izveo eksperi- ment čiji je cilj bio uspostavljanje veze između nivoa holesterola u

krvi i zdravlja srca kod zečeva. Eksperiment je, međutim, pokazao da je povezanost sa drugima skriveni faktor zdravlja.

Utvrđeno je da ljubaznost bitno utiče na zdravlje. Novije studije dokazale su i da pozitivni odnosi umanjuju kortizol i

stres, pozitivno utiču na krvni pritisak i jačaju imu- nološku funkciju. Doktorka Harding sa univerziteta u Kolumbiji u

svojoj studiji navodi da hronična usa- mljenost može biti jednako nezdrava kao i pušenje 15 cigareta dnevno ili

konzumiranje velike količine alkohola, dok na primjer postojanje cilja koji motiviše ka postignuću pozi- tivno utiče na

zdravstveni bilten (Harding, 2019 a). Empatija, ljubaznost i ljudska poveza- nost pozitivno utiču na zdravlje. Konkretno,

odnosi unutar porodice, škole, komšiluka, na radnom mjestu i u široj zajednici bitan su faktor zdravlja pojedinca. Harding

ističe da jeste važno imati dobrog ljekara, ali je jednako važno imati i dobrog menadžera, koji će unutar organizacije

stvoriti odgovarajuću klimu povjerenja, uzajamnog poštovanja, ljubaznosti i sinergije (Harding, 2019 b). Težnja u

organizacionom dizajniranju jeste da se organizaciji obezbijede dualna svojstva, odnosno da bude istovremeno i

stabilna i dinamična (O’Reilly & Tushman, 2004; Petković & Lukić, 2013), a što je bitno olakšano korišćenjem

informaciono-komunikacionih teh- nologija. Veliki broj strategija, poput diversi�kacije, autsorsinga, umrežavanja i

strateških partnerstava, ne bi bio moguć bez informaciono-komunikacionih tehnologija. Takođe, potvrđen je i uticaj

mrežnih tehnologija na stil liderstva i ponašanje zaposlenih (Hedman & Kalling, 2002; Petković & Lukić, 2013). Eksplozija

i revolucija podataka, zasnovana na internet tehnologijama u uslovima digitalne ekonomije, uslovila je potrebu razvoja

novih modela za e�kasno skladištenje, manipulaciju i analizu podacima (Tisen, Andriesen & Depre, 2006). Zahvaljujući

tzv. „Big Data“ modelima, koji omogućavaju obradu velike ko- ličine strukturiranih i nestrukturiranih podataka, danas je

moguće predvidjeti društveno ponašanje i djelovati proaktivno. Ovi modeli imaju uključene sisteme brzog upravljanja i

korišćenja, odnosno „sisteme biznis inteligencije i ekspertske sisteme snabdjevene naj- pametnijim modelima

ekonomske nauke i teorije upravljanja i odlučivanja“ (Lazović & Đuričković, 2018). Nauka koja se bavi proučavanjem

ljudskog ponašanja korišćenjem Big Data modela naziva se socijalna �zika. Za razliku od elementarnih čestica, jedinice
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analize u socijalnoj �zici jesu ljudi, koji su po svojoj prirodi složeni, jedinstveni i nepredvidivi. Ipak, ljudsko ponašanje

određeno je društvenim kontekstom jednako koliko i racional- nim razmišljanjem (Pentland, 2014). U tom smislu,

socijalna �zika de�niše se kao kvan- titativna društvena nauka koja matematički determiniše veze između toka

informacija među pojedincima (u realnom i virtuelnom svijetu) i ponašanja ljudi – potezi, produk- tivnost, kreativnost

(Epstein, 2013; Pentland, 2014; Perc, 2019). Iz navedenog je jasno da menadžment znanja zasnovan na korišćenju

najso�sticiranijih softverskih rješenja bitno determiniše i proces organizacionog dizajna. 2. MODEL ISTRAŽIVANJA

Osnovni cilj nauke jeste stvaranje i/ili testiranje (provjera) teorija. Teorije se prihva- taju u mjeri u kojoj su podržane

empirijskim dokazima, dok u suprotnom obično bivaju supstituisane novim teorijama. Stoga svaki naučni poduhvat

podrazumijeva postojanje modela istraživanja, koji upućuje na vezu između različitih varijabli, tj. opisuje kako su

varijable povezane, dok teorija objašnjava i zašto su povezane. Iz teorije istraživač kreira istraživačka pitanja i hipoteze,

koje su najčešće ništa drugo do logičke implikacije teorija (Leary, 2001). Stoga, način formulisanja hipoteza i

istraživačkih pitanja, u smislu preci- znosti i nedvosmislenosti, od velikog je značaja za kvalitet istraživanja (Underwood,

1957; Popper, 1959; Feyerabend, 1965). Bitno je da istraživač od starta bude svjestan da zadatak nauke nije da dođe do

apsolutnih istina, kao i toga da apsolutna objektivnost ne postoji (Hoover & Donovan, 2011). U tom smislu, za nauku se

ne tvrdi da je istinita, već istinoidna (Ilić, 1996; Radonjić, 2013). Ona zapravo teži dolasku do najboljih ideja i objašnjenja

koja pomažu boljem razumijevanju pojava u svijetu (Powell, 1962). Da bi se neko istraživanje zvalo naučnim, potrebno je

ispuniti tri kriterijuma (Stanovich, 1996): 1. Sistematski empirizam. Empirizam je gnoseološki pravac koji podrazumijeva

dola- zak do (sa)znanja na osnovu prakse i iskustva. Dakle, neophodno je posmatranje istraživanog slučaja. Pritom,

treba znati da samo posmatranje ne čini neki proces naučnim. Karakteristično za naučno posmatranje i zaključivanje

jeste da se ono ne zasniva na vjerovanjima, religioznim doktrinama, intuiciji, mašti ili pretpostavka- ma (Leary, 2001).

Naučno istraživanje je zasnovano na istraživačkim pitanjima za koja se traže odgovori. Ono podrazumijeva sistematsko

posmatranje i analizu za- pažanja koja se strukturiraju u skladu sa odgovarajućim logičkim okvirom u svrhu dobijanja

validnih zaključaka; 2. Javna veri�kacija. Dva su osnovna razloga koja utiču na potrebu da naučno istraži- vanje bude

javno veri�kovano. Najprije, potrebno je da predmet istraživanja bude stvaran, na način da javnost može prepoznati i

potvrditi značaj istraživanja. Zatim, prezentacijom rezultata naučnog istraživanja, kao i samog postupka kojim se došlo

do određenih rezultata, stvara se preduslov za dijalog sa naučnom zajednicom i dru- gim zainteresovanim stranama.

Samim tim, lakše je identi�kovati određene greške ukoliko postoje, jer drugi istraživači mogu ponoviti isti postupak u

svrhu provjere dobijenih rezultata. Takođe, mogu na bazi prezentovane metodologije koja je javno dostupna proširiti

datu oblast istraživanja i doprinijeti razvoju tog područja; 3. Rješivost problema. Ovo podrazumijeva činjenicu da postoje

područja koja ne spa- daju u domen naučnih. To ne mora značiti da ta pitanja nijesu bitna, ali znači da su još uvijek van

domašaja nauke. Tačnije, nauka se bavi samo problemima u kojima je moguće primijeniti naučni metod i njegovim

korišćenjem doći do rezultata. Empirijski model ovog istraživanja građen je u skladu sa navedenim kriterijumima. Ta-

kođe, kroz ovaj empirijski model nastoji se, shodno osnovnim epistemološkim principi- ma, doći do kombinacije

saznanja o (Porter, 1913; Bengson & Moffett, 2011): 1. konceptu („znati da“), 2. operacijama („znati kako“) i 3. iskustvu

(„znati iz iskustva“). U nastavku ovog poglavlja detaljno će biti predstavljen metodološki instrumentarij kori- šćen u

istraživanju. U prvom dijelu, koji se tiče metodologije, analiziran je kvantitativni, kvalitativni i kombinovani istraživački

metod. Nakon pregleda metoda, slijedi dio sa di- zajnom istraživanja, u okviru kojeg je objašnjen proces izbora jedinica

analize, kreiranja upitnika, pilot-testa, uzorkovanja i etička dimenzija istraživanja, ali i predstavljen istra- živački protokol.

Treći dio dimenzionira samu empirijsku izgradnju modela korišćenog u ovom istraživanju, dok su u posljednjem dijelu

analizirani kriterijumi za evaluaciju i procjenu dobijenih rezultata. 2.1. Metodologija Metodologija istraživanja sastoji se
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od pretpostavki, pravila i metoda koje istraživači koriste da bi napravili određenu studiju, odnosno rad, otvoren za

analizu, kritiku i/ili re- plikaciju (Given, 2008). Dakle, obuhvata akcije koje treba preduzeti i razloge za te akcije, u svrhu

testiranja postojeće ili stvaranja nove teorije. Teorija najčešće nudi početne argu- mente za studiju, uokvirujući je u

konceptualni model (Fisher, Buglear, Lowry, Mutch & Tansley, 2010), i pruža smjernice za odgovarajuće metodološki

utemeljeno prikupljanje i analizu podataka. Dakle, metodologija istraživaču ukazuje na put kojim će doći do

najobjektivnijih sazna- nja. Zavisno od dužine i vrste tog puta, metodologija podrazumijeva korišćenje odgova- rajućih

naučnih metoda kojim se on može naje�kasnije preći, odnosno stići do rezultata istraživanja. Stoga je važno razlikovati

termin naučna metodologija i naučni metod, ali i voditi računa o podudarnosti izabranog metoda i izabrane

metodologije. Istraživanje koje je predmet ove studije je metodološki prilično složeno, te ima karakter eksplorativnog

(istraživačkog), deskriptivnog (opisnog) i eksplikativnog (objašnjavaju- ćeg). S jedne strane akcenat je na utvrđivanju

karakterističnih svojstava menadžmenta zdravstvenih institucija sa fokusom na kategorije menadžmenta znanja i

organizacionog dizajna, dok se sa druge strane daje objašnjenje kontekstualnih faktora i ekonomsko-prav- nog

ambijenta zdravstvenog sistema u Crnoj Gori. U konačnom, ovom studijom se nudi i eksplikacija uočenih pojava, uz

nuđenje objašnjenja o vrstama i karakteru odnosa između različitih varijabli obuhvaćenih ovim istraživanjem. U ovom

dijelu rada biće objašnjen set metodoloških postupaka, izabranih u svrhu dobija- nja odgovora na četiri osnovna

istraživačka pitanja koja su predmet ove disertacije: 1. Kako menadžment znanja i organizacioni dizajn mogu poboljšati

kvalitet usluga zdravstvenih organizacija?; 2. Kakav je međusobni odnos menadžmenta znanja i organizacionog dizajna

u cilju poboljšanja kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija?; 3. U kojoj mjeri je menadžment znanja zastupljen u

zdravstvenim organizacijama u Crnoj Gori?; 4. Koliko se u zdravstvenim organizacijama u Crnoj Gori vodi računa o

potrebi per- manentnog internog i eksternog usklađivanja elemenata organizacionog dizajna i transformacije

organizacije u svrhu povećanja kvaliteta zdravstvenih usluga? Izbor metodologije detaljnije opisane u nastavku, pored

toga što daje odgovore na istraži- vačka pitanja, daje mogućnost i testiranja osnovnih hipoteza doktorskog rada: H1:

Veća zastupljenost i primjena menadžmenta znanja u organizaciji utiče na poveća- nje kvaliteta usluga zdravstvenih

organizacija; H2: Rekon�guracija organizacionog modela zasnovana na internom i eksternom uskla- đivanju elemenata

organizacionog dizajna vodi ka povećanom kvalitetu usluga zdravstvenih organizacija. Davanje odgovora na istraživački

problem podrazumijeva detaljno upoznavanje sa meto- dološkim i teorijskim konceptima predmetne materije i njihovo

potpuno razumijevanje, ali i složen empirijski dio, koji zahtijeva prikupljanje i analizu podataka velikog obima. U tom

smislu, za potrebe ovog istraživanja izabran je kombinovani – kvantitivni i kvalita- tivni istraživački metod, koji uključuje

mnoštvo metodoloških postupaka, detaljno obra- đenih u nastavku. 2.1.1. Kvantitativni istraživački metod Kvantitativna

istraživanja najčešće podrazumijevaju korišćenje hipoteza i kvantitativnih istraživačkih pitanja, a ponekad i speci�čne

ciljeve, oblikovane za kvalitetnije fokusiranje problema istraživanja. Ovaj oblik istraživanja bavi se odnosom između

varijabli. Nerijetko se koristi u društvenim naukama, a sprovodi se anketiranjem. Hipoteze jesu predviđanja istraživača o

očekivanim odnosima između posmatranih varijabli, koje se mogu numerič- ki izraziti na osnovu prikupljenih podataka,

korišćenjem odgovarajućih statističkih i/ili ekonometrijskih postupaka. One se često formulišu u formalnim

istraživačkim projekti- ma, poput doktorskih disertacija, radi preciznijeg usmjeravanja. Međutim, češće se srijeću u

kvantitativnim disciplinama, poput �nansija, gdje se npr. ocjenjuje isplativost određene investicije, dok se u oblastima

poput zdravstva rjeđe javljaju (Creswell, 2009). Preporučuje se da se koriste ili kvantitativna istraživačka pitanja ili

hipoteze, sem u izuzet- nim slučajevima, kada je dozvoljeno korišćenje i jednih i drugih paralelno, na način da se

hipoteze naslanjaju na istraživačko pitanje i služe odgovarajućem usmjeravanju istraživa- nja na speci�čni problem

studije. U nastavku će u okviru ovog dijela biti objašnjen značaj upitnika za kvantitativno istra- živanje, kao i posebna
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grana matematike – statistika, uključujući i domen deskriptivne i inferencijalne statistike. Za razliku od deskriptivne

statistike, koja nam omogućava da oka- rakterišemo i opišemo podatke (Bordens & Abbott, 2011), inferencijalna

statistika (statistika zaključivanja) nam omogućava da rezultate sa nivoa uzorka uopštimo na nivo populacije. 2.1.1.1.

Upitnici Percepcija, ili kako se u literaturi često naziva „socijalna spoznaja“, odnosi se na ispita- nikove misaone procese

o samom sebi, drugim ljudima i društvenim situacijama koje ga okružuju. Ona uključuje načine kako ljudi prikupljaju,

organizuju i tumače informacije, a blisko je povezana sa temom stavova i vjerovanja (Kunda, 1999). Percepcija je obično

prilič- no tačna i realna slika stanja. Ipak, treba biti svjestan da čovjek u odnosu na određenu temu može gajiti iluziju,

odnosno biti u zabludi. Zato socijalnu percepciju može da karakteriše i subjektivnost i nepouzdanost (Kahneman &

Tversky, 1979; Oskamp & Schultz, 2005). Ipak, istraživanja pokazuju da je društvena percepcija prilično pouzdana slika

stanja, te da ljudi teže da konstruišu značenje njihovog okruženja dovoljno kvalitetno za e�kasno djelovanje (Fiske,

1993). Upitnik koji mjeri percepciju ispitanika najčešće se distribuira na dva načina: direktno – terensko istraživanje, „lice

u lice“, ili posredno, telefonskim pozivom, poštom ili imejlom. Najveće stope odgovora bilježe se putem terenskog

istraživanja, zatim putem dobijanja odgovora telefonskim pozivom, dok je najmanja stopa odgovora putem pošte i

imejla (Bethlehem, 2009; Brick & Montaquila, 2009). Prikupljanje podataka putem upitnika za potrebe ove doktorske teze

obavljeno je direktnim terenskim istraživanjem, „lice u lice“, koje je ujedno i najsloženiji i najzahtjevniji oblik prikupljanja

podataka. Mjerenje varijabli putem upitnika može se vršiti pomoću četiri skale mjerenja, i to: no- minalne, ordinalne,

intervalne i skale odnosa (Stevens, 1946). Nominalna skala služi za mjerenje atributivnih pojava, koje klasi�kujemo tako

što svakom atributu dodijelimo broj koji se koristi radi lakše evidencije i obrade podataka (npr. pol – 1 = muški; 2 =

ženski). Stoga se varijable mjerene ovom skalom često nazivaju i kategorijske. Za razliku od no- minalne skale, kod koje

nema rangiranja, ordinalne skale rangiraju različite opcije, ali bez poznate razlike između ponuđenih opcija (npr.

Likertova skala od pet nivoa – poznato je rangiranje opcija, zna se koja je opcija preferiranija, ali nijesu poznate, niti su

iste razlike između ponuđenih mogućnosti). Intervalna skala je uvijek numeričkog tipa, a osim ran- giranja, u ovom

slučaju postoji i ekvidistanca, tj. poznate su i razlike između svake dvije susjedne vrijednosti (npr. kod broja bodova na

testu, razlika između 50 i 60 osvojenih bodova je ista kao i razlika između 70 i 80 bodova). Skala odnosa (u literaturi

prisutna i kao „racio-skala“) pored rangiranja i apsolutnih razlika između ponuđenih opcija pruža informaciju i o

relativnim razlikama među različitim opcijama (npr. godine starosti – za osobu od 22 godine, može se reći da je duplo

mlađa od osobe sa 44 godine). Zavisno od skale koja se koristi, primjenjuju se i odgovarajuće statističke i

ekonometrijske tehnike. 2.1.1.2. Deskriptivno istraživanje Deskriptivno istraživanje se bavi ponašanjem, mišljenjima ili

stavovima određene grupe ispitanika. U ovoj vrsti istraživanja ne ulaže se veliki napor za razumijevanje uzroka datog

ponašanja, već se samo opisuju karakteristike ili ponašanje date popula- cije. Iako je najjednostavnije, često predstavlja

osnovu za sva dalja istraživanja (Leary, 2001). Ankete su najčešći vid primjene deskriptivnog istraživanja. Tumačenjem

poda- taka deskriptivnog istraživanja može se na kvalitetan način ukazati na teme i probleme ka kojima je potrebno

usmjeriti pažnju, odnosno može se doći do zanimljivih početnih hipoteza za istraživanje. Tri su osnovna zahtjeva pri

upotrebi deskriptivne statistike: tačnost, konciznost i ra- zumljivost. Svaka interpretacija podataka mora na odgovarajući

način da sublimira analizirane podatke, pri čemu se u tom procesu javlja kon�ikt između tačnosti i kon- ciznosti.

Najtačniji opis obično je i najmanje upotrebljiv, jer ima previše informacija koje mogu čitaoca odvući od suštine. Sa

druge strane, težnja za konciznošću u izra- žavanju ne bi smjela da zanemari neke bitne dimenzije interpretacije koje bi

mogle ugroziti tačnost. Fokus mora biti na onim podacima koji najjasnije opisuju istraživani fenomen. Nakon što se

izvrši selekcija najbitnijih podataka, veoma je važno i to da podaci budu predstavljeni na najjednostavniji način, u svrhu

njihovog lakšeg razumi- jevanja i korišćenja. 2.1.1.3. Mjere pouzdanosti Pouzdanost rezultata de�niše se kao stepen u
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kojem su rezultati u određenom uzorku oslobođeni slučajnih grešaka mjerenja. Preciznije, mjere pouzdanosti ocjenjuju

da li bi ispi- tanik dao isti odgovor na pitanje o nekoj varijabli ukoliko bi više puta odgovarao na isto pi- tanje. S obzirom

na čestu nemogućnost višestrukog ispitivanja istog ispitanika o istoj stvari, usljed ograničenog vremena, budžeta i

pažnje ispitanika, razvijeni su i alternativni metodi mjerenja pouzdanosti (Cronbach & Meehl, 1955). Jedan od testova

procjene pouzdanosti i valjanosti mjernih instrumenata može se vršiti putem izračunavanja Kronbahovog alfa ko-

e�cijenta (Cronbach Alpha), koji je i najčešće korišćena mjera pouzdanosti (Kline, 2011). Ovaj koe�cijent pouzdanosti

mjeri internu konzistentnost skupa pitanja ili stavova koji čine određenu mjeru u upitniku (Cronbach, 1951; Mitchell &

Jolley, 2010). Interna konzisten- tnost analizira da li svi stavovi koji determinišu određenu varijablu variraju u istom

smjeru i da li imaju isti statistički značaj korelacije sa ostalim. Vrijednosti koe�cijenta mogu varirati od 0 do 1, te je u

tom smislu prilično jednostavan za tumačenje. Što je koe�cijent bliži jedi- nici, to se mjerni instrument uzima za

pouzdaniji, dok se rezultat koe�cijenta oko 0.9 smatra izvrsnim (Kline, 1998). Sa druge strane, ukoliko bi koe�cijent bio

blizu nuli, to bi značilo da su ocjene kojima se upitnikom nešto želi mjeriti poput slučajnih brojeva, pri čemu slučajni

brojevi ništa ne mjere. Zato se, na osnovu pilot-testa, iz upitnika isključuju pitanja koja uzi- maju niže vrijednosti

Kronbahovog alfa koe�cijenta, zbog malog nivoa pouzdanosti. Postoje tri načina da se testira valjanost mjera iz upitnika,

tj. da se procijeni da li mjera mjeri ono što treba da mjeri: 1. Valjanost konstrukta8 – ukoliko nekoliko pitanja determiniše

istu varijablu, ili mje- ri slične karakteristike određenog konstrukta, očekivano je da postoji pozitivna korelacija između

dobijenih odgovora na ta pitanja; 2. Prediktivna valjanost – ukoliko se na osnovu mjerenja jedne varijable iz upitnika, ili iz

odgovora na jedno pitanje, može adekvatno procijeniti neko buduće ponaša- nje ili odgovor ispitanika; 8 Konstrukt

podrazumijeva određeni teorijski pojam koji je determinisan varijablama kao mjerljivim domenom konstrukta. 3.

Diskriminatorna valjanost – ukoliko se ispituju različite grupe ispitanika za koje je logično, iz objektivnih razloga,

očekivati da će dati suprotne odgovore u odnosu na ono što se mjeri, očekuje se da će i odgovori biti različiti za te dvije

ciljne grupe. Navedeni načini u osnovi se zasnivaju na logičkom zaključivanju i logičkim testovima u skladu sa datim

teorijskim i iskustvenim nalazima. Ipak, istraživač uvijek mora imati na umu i činjenicu da sve što je logično ne mora biti

i tačno, te u tom smislu treba uvijek imati širine i slobode za nova saznanja, nove relacije i uglove posmatranja

istraživanog fenomena. Međutim, svako odstupanje od standardnih logičkih dimenzija valjanosti i po- stojećih teorijskih

spoznaja mora biti adekvatno objašnjeno kroz prizmu svih okolnosti koje su eventualno dovele do tih odstupanja.

2.1.1.4. Mjere centralne tendencije Veliki broj informacija o analiziranom problemu može se dobiti na osnovu prosječnih

vrijednosti ili tipičnog rezultata. Među najčešće korišćene mjere centralne tendencije ubrajamo: aritmetičku sredinu,

modus i medijanu (Brandimarte, 2011). Aritmetičku sredinu dobijamo na način što naj- prije sve vrijednosti iz određenog

skupa podataka saberemo, a zatim podijelimo sa bro- jem istih. Modus predstavlja najčešće zastupljenu vrijednost u

datoj seriji podataka, dok medijana jeste centralna vrijednost u određenoj seriji (ukoliko bismo sortirali podatke po

veličini, medijana bi se nalazila tačno na polovini tako sortiranih podataka). Kod nor- malne distribucije, koju karakteriše

simetričnost, aritmetička sredina, modus i medijana su jednaki. Normalna distribucija se predstavlja tzv. Gausovom

krivom u obliku zvona, nazvanom po njemačkom matematičaru Gausu (Johann Carl Friedrich Gauss). Kod asi- metrične

distribucije, koja odstupa od normalne (pozitivna ili negativna asimetrija), ve- ćina podataka nije skoncentrisana oko

sredine serije, već su u uzorku prisutne ekstremne vrijednosti. Kod pozitivne asimetrije većina podataka u uzorku ima

malu vrijednost, dok kod negativne asimetrije u podacima preovladavaju više vrijednosti. U tim slučajevima je medijana

bolji pokazatelj centralne tendencije od aritmetičke sredine. Provjera oblika distribucije je važna jer se na osnovu nje

može izračunati vjerovatnoća pojavljivanja kon- kretnog rezultata u nizu mjerenja. Za provjeru normalnosti distribucije

često se koristi Kolmogorov–Smirnovljev Z test (Kolmogorov, 1933; Smirnov, 1933). Takođe, normalnost distribucije je
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jedan od uslova za odabir odgovarajućih statističkih tehnika analize podata- ka. U slučaju da distribucija nije normalna,

izbjegava se korišćenje parametarskih testova. 2.1.1.5. Mjere disperzije Mjere disperzije, kako im sam naziv ukazuje,

mjere disperziju, odnosno raspršenost podataka oko srednje vrijednosti – aritmetičke sredine. U tom smislu, u mjere

disperzije se mogu ubrojati: 1. Raspon varijacije (razlika između maksimalne i minimalne vrijednosti iz skupa podataka),

2. Varijansa (numerička mjera koja izražava matematičku procjenu (očekivanje) od- stupanja slučajne promjenljive od

njene srednje vrijednosti, tj. iskazuje prosječno kvadratno odstupanje konkretne vrijednosti od aritmetičke sredine), 3.

Standardna devijacija (numerička mjera koja ukazuje na prosječno odstupanja ele- menta skupa od aritmetičke sredine

– računa se kao kvadratni korijen iz varijanse), 4. Koe�cijent varijacije (računa se kao količnik standardne devijacije i

aritmetičke sredine). 2.1.1.6. Interval povjerenja Interval povjerenja, kao segment inferencijalne statistike, jeste mjera

kojom procjenju- jemo tačnost ocjene parametara na osnovu uzorka. Drugim riječima, on ukazuje na vje- rovatnoću uz

koju možemo izvoditi konkretne zaključke na osnovu kvantitativne analize, odnosno, omogućava nam da na osnovu

podataka iz uzorka donosimo zaključke o čitavoj populaciji (Goodwin, 2010). Ovu mjeru kreirao je poljski matematičar i

statističar Džerzi Nejman (Neyman, 1937). U uzoračkim istraživanjima najčešće se koristi interval povjerenja od 95%.

Ovaj pokaza- telj nam govori da sa vjerovatnoćom od 95% možemo biti sigurni da će se rezultati našeg istraživanja naći

unutar granica intervala povjerenja. Raspon granica intervala povjerenja zavisi od veličine uzorka. Što je veličina uzorka

veća, raspon intervala povjerenja je uži, odnosno precizniji, a podaci postaju pouzdaniji. 2.1.1.7. Neparametarske i

parametarske procjene Parametarske procjene se primjenjuju kada imamo normalnu distribuciju podataka, tj. kada se

pojave nalaze u domenu statističkih standarda koji se mogu ilustrovati Gausovom krivom. Sa druge strane,

neparametarske procjene se odnose na situacije kada se podaci posmatrane pojave ne približavaju normalnoj

distribuciji ili kada distribucija tokom vre- mena mijenja oblik iz normalne u kvadratnu. U tom smislu statistička analiza

podrazu- mijeva izbor metoda u odnosu na same tipove varijabli.9 Neke od najčešće korišćenih u ovom istraživanju

opisane su u nastavku: 1. Z-skor (z-vrijednost) je statistički test koji dobijamo na način što stavimo u odnos razliku

između dobijenog podatka i aritmetičke sredine (odstupanje konkretne vrijednosti od aritmetičke sredine) i standardnu

devijaciju (Altman, 1968; Suzić, 2007). On pokazuje u kom procentu standardne devijacije je dati podatak udaljen od

aritmetičke sredine (smjer može biti pozitivan ili negativan). Ovaj test upo- ređuje rezultat pojedinca u odnosu na ostale

istraživanjem obuhvaćene jedinice uzorka. Najčešća svrha korišćenja ovog testa jeste omogućavanje uporedivosti ra-

zličitih vrijednosti (različitih frekvencija i instrumenata); 2. Kolmogorov–Smirnovljev test koristi se za analizu

normalnosti distribucije. Za- snovan je na poređenju teorijske i empirijske distribucije. Tačnije, ovaj test ana- lizira u kom

domenu se empirijska i teorijska distribucija razlikuju, a zatim pro- cjenjuje da li su te razlike značajne, na način da

znatno odstupaju od normalne distribucije (Kolmogorov, 1933; Smirnov, 1933; Bryman & Cramer, 2013); 3. T-test

najčešće služi za poređenje dvije grupe rezultata, ili pojedinačnih rezultata iz dvije različite grupe. Na osnovu njega se

utvrđuje da li se rezultati koji su predmet poređenja značajno razlikuju ili značajno podudaraju. U osnovi ovog

statističkog po- stupka je mjerenje odstupanja (poređenje) aritmetičkih sredina zavisnih ili nezavi- 9 Detaljnije u: Suzić,

N. (2007). Primijenjena pedagoška metodologija. XBS, Banja Luka. snih uzoraka. Npr. primjenom t-testa, ispitivanjem

distribucije podataka, možemo zaključiti sa kojim procentom pouzdanosti se može očekivati da će se u sličnim okol-

nostima dobiti približno isti rezultati (Suzić, 2007). Uobičajeno je da se najmanje 95% pouzdanosti uzima kao minimum

za prihvatanje hipoteze u konkretnom slučaju; 4. Hi-kvadrat. Ovim neparametarskim testom provjerava se značajnost

razlika izme- đu podataka koje mjerimo i onih koje očekujemo. Matematički, ovaj test se računa na način što se sumiraju

količnici između kvadrata razlike izmjerenog i očekiva- nog podatka (brojilac) i očekivanog podatka (imenilac); 5. Man–

Vitnijevtest (Mann & Whitney, 1947), koji se često naziva i U-test, služi u svrhu provjere „da li su dva nezavisna uzorka
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pogodna za parametarsku ili nepara- metarsku statističku obradu“ (Suzić, 2007, 25), zavisno od toga li navedeni uzorci

imaju karakter tzv. U-distribucije. U slučaju da su podaci iz određenog uzorka ras- poređeni na način da pripadaju istoj

distribuciji, koriste se parametarski statistički testovi, dok se u protivnom koriste neparametarski testovi; 6. Kruskal–

Valisov test (Kruskal & Wallis, 1952), koji se često naziva i H-test, poredi više različitih grupa podataka, pri čemu svaka

od njih ima različitu frekvenciju. Poređenjem frekvencija utvrđujemo statističku značajnost razlika između grupa

podataka. Konkretno, mjeri se odstupanje medijane grupe u odnosu na medijanu uzorka. Ovaj test podrazmuijeva nultu

hipotezu da medijane nijesu različite. U slučaju da je dobijeni hi-kvadrat značajan, dobijeni podaci su dio različitih uzora-

ka, te se za njih koriste neparametarske mjere; 7. ANOVA je širokorasprostranjena parametarska statistička tehnika čiji

je cilj pore- đenje varijansi dvije ili više grupa podataka. Pretpostavka na kojoj počiva F-test (nulta hipoteza) jeste da ne

postoje razlike između varijansi seta podataka koje upoređujemo. Jednofaktorska analiza varijanse upućuje na

postojanje samo jedne nezavisne varijable (faktor) podijeljene na više nivoa ili grupa (npr. region). 2.1.1.8. Analiza

korelacije Analiza korelacije ukazuje na vezu između dvije varijable. Osnovna pitanja na koja analiza korelacije daje

odgovor su (Suzić, 2007): 1. Postoji li međuzavisnost dvije varijable?; 2. Kakav je odnos između dvije varijable ukoliko

međuzavisnost postoji (da li je ko- relacija pozitivna ili negativna)?; 3. Koliki je intenzitet korelacije (koliko je snažna veza

između dvije varijable)? Međutim, iako može ukazati na povezanost, ne daje odgovor na pitanje koja varijabla uti- če na

koju. Jačina korelacije izražava se koe�cijentom korelacije koji može varirati na skali od -1 do +1. Ako je koe�cijent

korelacije -1, riječ je o perfektnoj negativnoj korelaciji između dvije varijable. Kada je koe�cijent jednak nuli, to znači da

nema korelacije između varijabli, dok u slučaju kada koe�cijent uzima vrijednost +1, to znači perfektnu pozitivnu

povezanost dvije varijable (Urdan, 2011). Dakle, apsolutna vrijednost koe�cijenta poka- zuje snagu veze, dok predznak

pokazuje smjer, tj. da li je korelacija pozitivna ili negativna. Koe�cijent linearne korelacije razvio je Pirson (Pearson,

1895)10. Osim Pirsonovog koe�- cijenta, koji se koristi u linearnim modelima, u radu sa nelinearnim modelima koristi se

Spirmanov koe�cijent korelacije ranga (Spearman, 1904). 2.1.1.9. Analiza regresije Analiza regresije je jedan od

najčešće korišćenih alata u istraživanju. Najjednostavnije posmatrano, regresiona analiza istraživačima omogućava

analizu odnosa između jedne nezavisne i jedne zavisne varijable. Nezavisna varijabla u literaturi se naziva još i predik-

torska, antecedentna, objašnjavajuća ili eksplanatorna, dok se zavisna nerijetko označava kao kriterijumska,

konsekventna ili reaktivna. Zavisna varijabla je najčešće cilj do kojeg nam je stalo (npr. kvalitet zdravstvenih usluga), a

nezavisna varijabla instrument putem kojeg možemo postići taj cilj (npr. menadžment znanja). Za razliku od korelacije

koja utvrđuje vezu između dvije varijable, regresija analizira ponašanje jedne varijable pri djelovanju druge, tj. istražuje

međusobnu interakciju dvije ili više varijabli. Osnovne pogodnosti korišćenja regresione analize ogledaju se u sljedećim

mogućnostima: 1. ispitivanju da li nezavisna varijabla ima značajan odnos sa zavisnom varijablom (ako npr. znamo da

menadžment znanja značajno utiče na povećanje kvaliteta zdravstve- nih usluga, u prilici smo da kvalitetnije usmjerimo

investicione aktivnosti), 10 Detaljnije u: Mužić, V. (1977). Metodologija pedagoškog istraživanja. Svjetlost, Sarajevo. 2.

zaključivanju o relativnoj snazi efekata različitih nezavisnih varijabli na zavisnu varijablu (npr. možemo biti u prilici da

zaključimo da li menadžment znanja više zavisi od menadžerske ili tehnološke infrastrukture) i 3. predviđanju (možemo

da predvidimo kako će povećanje ili smanjenje investicio- ne aktivnosti u određenom segmentu poslovanja uticati na

krajnji rezultat – npr. kako će povećanje investicija u informaciono-komunikacione tehnologije uticati na nivo primjene

menadžmenta znanja). Speci�čan pokazatelj reprezentativnosti regresije je tzv. koe�cijent determinacije, koji pokazuje

koji se procenat disperzije u zavisnoj varijabli može objasniti djelovanjem nezavisne varijable. 2.1.1.10. Multivarijaciona

analiza Pored osnovnih statističkih tehnika, koje se uglavnom bave analizom jedne ili dvije varijable istovremeno, za

analizu simultanog odnosa više od dvije varijable, zasnovanog na određenom modelu, razvijene su različite tehnike
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multivarijacione analize. Varijablu je najjednostavnije objasniti kao skup varijacija nekog obilježja u uzorku ili osnovnom

skupu. Najveći broj tehnika prepoznaje sličnosti u relacijama između vari- jabli, i na osnovu tih sličnosti vrši objašnjenje

konkretne relacije ili njeno predviđanje (Sharma, 1996). Multivarijacione tehnike kategorišu se u dvije grupe: 1) tehnike

čiji je fokus analiza zavi- snosti, putem kojih se zavisna varijabla objašnjava i predviđaju njene varijacije na osnovu

nezavisnih varijabli i 2) tehnike usmjerene na analizu međuzavisnosti, gdje se sve pojave u modelu analiziraju kroz

prizmu međuzavisnosti, sa ciljem utvrđivanja obrasca varijabli, tj. njihovih međusobnih sličnosti ili razlika. Među tehnike

analize zavisnosti ubrajaju se: višestruka regresija, diskriminaciona analiza, logit analiza, conjoint analiza, kanonska

analiza i dr., dok se u tehnike analize međuzavi- snosti svrstavaju: faktorska analiza, klaster analiza, korespondenciona

analiza, multidi- menzionalno skaliranje i strukturne jednačine (Myers & Mullet, 2003). 2.1.1.11. Faktorska analiza

Faktorska analiza za rezultat ima identi�kacju faktora koji objašnjavaju obrasce korela- cije unutar skupa posmatranih

varijabli. Najčešće se koristi da identi�kuje mali broj fak- tora koji objašnjavaju najveći dio varijanse značajnog broja

promjenljivih (Fulgosi, 1979; Kerlinger, 1986; Mooi & Sarstedt, 2011) ili, drugim riječima, da identi�kuje neke faktore koji

su suvišni (Dunn-Rankin, Knezek, Wallace & Zhang, 2004). Tri su osnovne vrste faktorskih analiza: istraživačka faktorska

analiza, kon�rmatorna fak- torska analiza i modeliranje strukturnih jednačina. 2.1.1.12. Jednačine strukturne forme

Sistem strukturnih jednačina je tehnika multivarijacione analize zasnovana na princi- pima koji se koriste u regresionoj

analizi. Ova tehnika prevazilazi neka ograničenja tra- dicionalnih statističkih metoda. Npr. višestruka regresiona analiza

pretpostavlja da neza- visne promjenljive imaju direktan uticaj na zavisne promjenljive, dok metod strukturnih jednačina

može identi�kovati i indirektne varijable koje utiču na nezavisne varijable, i u konačnom, na zavisnu varijablu (Hill &

Lewicki, 2006; Muijs, 2011; Downes, 2014). Uvažavajući činjenicu da su ekonomske varijable nerijetko međuzavisne, to

je često po- trebno istovremeno posmatrati veći broj jednačina. Kada više jednačina koje se na jed- nostavan način

mogu ekonomski interpretirati svrstamo u model, dobijamo tzv. model jednačina strukturne forme, čiji je cilj testiranje

podudarnosti modela sa prikupljenim po- dacima koji su predmet analize. Putem strukturnih jednačina, endogene

varijable bivaju izražene kroz funkcije drugih endogenih varijabli, predeterminisanih varijabli (egzogenih i endogenih sa

docnjom) i grešaka. Ideja je da svaka jednačina posredstvom strukturnih parametara mjeri direktne efekte

objašnjavajućih varijabli na zavisnu. Za potrebe modeliranja strukturnih jednačina u ovom istraživanju biće korišćen

softver- ski paket IBM SPSS Amos (verzija 24). Model primijenjen u radu sastoji se od ukupno 25 varijabli, a osnovni cilj

je izmjeriti uticaj primjene menadžmenta znanja na kvalitet zdravstvenih usluga izražen efektivnošću menadžmenta

znanja, kao i uticaj determinanti organizacionog dizajna na primjenu menadžmenta znanja, te posredno na kvalitet

zdrav- stvenih usluga, što je detaljno prikazano u posebnom dijelu rada (3.4.1). 2.1.2. Kvalitativni istraživački metod

Kvalitativno istraživanje je zasnovano na logičkom metodu indukcije, koji prilikom zaključivanja podrazumijeva kretanje

od pojedinačnog ka opštem slučaju. Najčešće se ko- risti u područjima u kojima nema mnogo dostupnih podataka koji

bi se mogli analizirati u svrhu naučnog zaključivanja. Predmet kvalitativnog istraživanja obično jeste opisivanje

speci�čnog problema, ponašanja, mišljenja ili događaja sa svrhom generisanja novih istra- živačkih hipoteza i teorija. U

osnovi kvalitativnog istraživanja je detaljna naracija i holi- stički pristup u interpretaciji, koji obuhvata kompleksnost

ponašanja, iskustava i događaja u prirodnom okruženju. Podaci se mogu prikupljati na različite načine, počev od nepo-

srednog opažanja, preko pregleda dokumentacije, do intervjua i fokus grupa. Zavisno od broja primjera koji se

analiziraju, može se govoriti o potpunoj ili nepotpunoj indukciji. Za razliku od kvantitativnog istraživanja, gdje se veliki

broj koraka u istraživanju može matematički precizno de�nisati i opisati, kod kvalitativnog proces istraživanja ne može

biti unaprijed determinisan i konceptualizovan. Umjesto da se detaljno slijedi unaprijed propisan obrazac, kod

kvalitativnog istraživanja nerijetko imamo „zamršenu i neurednu interakciju između konceptualnog i empirijskog, kao i
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između indukcije i dedukcije, koje se dešavaju istovremeno“ (Bechhofer, 1974, 73). Umjesto toga, istraživač mora biti

�ek- sibilan u pristupu (Bryman & Burgess, 1994; Thorpe & Holt, 2008) i otvorenog uma, ne samo za nova saznanja već i

za nove metodološke pristupe i kombinacije metoda i tehnika. Kvalitativna istraživanja koriste se u situacijama kada

akcenat nije isključivo na testiranju hipoteze, već na kreiranju konceptualnog okvira i identi�kaciji ključnih faktora koji

utiču na posmatrane varijable (Geisler, 2007). Stoga, kvalitativna istraživanja obično podrazu- mijevaju korišćenje

istraživačkih pitanja, a ne speci�čnih ciljeva istraživanja ili hipoteza (Creswell, 2009). Najčešće se sastoje iz jednog

centralnog, opšteg – širokopostavljenog pitanja koje se tiče predmeta istraživanja, sa ciljem da se ostavi dosta širine za

istraživanje i dobijanje novih saznanja. Svako centralno pitanje može pratiti pet do sedam potpitanja, koja izoštravaju

fokus studije (Miles & Huberman, 1994). Prilikom korišćenja metoda utemeljene teorije pitanja mogu biti usmjerena

direktno ka generisanju teorije nekog procesa, kao npr. istraživanje procesa u vezi s tim kako ljekari i pacijenti

komuniciraju u bolničkom okruženju. U kvalitativnim istraživanjima pitanja mogu tražiti opis slučaja i teme koja proizilazi

iz tog proučavanja. Pitanja je po- željno početi sa formulacijom „Što“, „Kako“, „Kada“, „Zašto“... Riječi koje se preporuču-

ju za korišćenje u kvalitativnom istraživanju jesu „otkrijte“ (metod utemeljene teorije), „istražite postupak“ (studija

slučaja) i dr., za razliku od kvantitativnog gdje se obično koriste riječi „uticaj“, „uzrok“ i dr. (Creswell, 2009). U kvalitativnoj

studiji prirodno je da se istraživačka pitanja mijenjaju za vrijeme njenog trajanja, paralelno sa otkriva- njem novih

saznanja o istraživanim fenomenima. To često zna biti problematično za istraživače koji su navikli na kvantitativni dizajn

istraživanja, gdje su pitanja �ksirana od početka do kraja. Među ključnim karakteristikama kvalitativnog istraživačkog

metoda identi�kovane su sljedeće (Yin, 2011, 7–8): „1) proučavanje pojava u realnom svijetu, 2) analiza stavova

učesnika, 3) istraživanje ambijentalnih determinanti istraživanog fenomena, 4) doprinos objašnjenju ljudskog ponašanja

i 5) korišćenje više izvora podataka, tj. triangulacija“. Sve češćem preferiranju ovog istraživačkog metoda u društvenim

naukama doprinose i njegove prednosti, poput: 1) mogućnosti izgradnje novih teorija u slučaju nerazvijeno- sti ili

neadekvatnosti postojećih, 2) analiza iskustava ispitanika, 3) mogućnost razumi- jevanja složenih istraživačkih problema

i procesa, 4) analiza apstraktnih istraživačkih fenomena i dr. Ovaj istraživački metod je i najzanimljiviji, iz razloga što ne

podrazumijeva unaprijed dati recept po kojem se treba ponašati pri kreiranju i realizaciji kvalitativne studije (Graebner,

Martin & Roundy, 2012). 2.1.2.1. Provjera pouzdanosti izvora literature (CRAAP test) U svakom istraživanju je veoma

važno sagledati ono što je do sada istraženo u datom području. Ovo iz razloga što je prilikom početka istraživanja

neophodno imati odgovore na sljedeća pitanja (Adams, Khan, Raeside & White, 2007): a) da li je tema kojom se

namjeravate baviti već istražena, b) ko su ključni stručnjaci na tom polju, c) koje su glavne teorijske postavke, d) koje su

najčešće korišćene metode u sličnim istraživanjima, e) koji su glavni problemi, f) koje su kontroverze u datom području i

dr. Razvoj informaciono-komunikacionih tehnologija utemeljenih na internetu doprinio je većoj dostupnosti različitih

baza podataka. Ako su nekada informacije i podaci bili ogra- ničeno dostupni, danas je veći problem kako u ogromnom

fondu informacija pronaći re- levantnu literaturu. U tom smislu, prilikom provjere pouzdanosti izvora literature,

preporučuje se korišćenje CRAAP testa (Evaluating Source: The Craap Test, 2019). Naziv testa je zapravo akronim od

pet riječi: prihvatljivost (Currency), relevantnost (Relevance), autoritet (Authority), tačnost (Accuracy) i svrha (Purpose).

Prvi kriterijum evaluacije – prihvatljivost, podra- zumijeva vremensku usklađenost informacije sa potrebama istraživanja.

Dakle, potreb- no je istražiti kada je informacija objavljena, da li je aktuelna ili zastarjela. U svrhu aktuelnosti istraživanja,

savremeni standardi u domenu navođenja izvora literature de- �nisani su na način da 50% literature treba da bude iz

posljednjih 10 godina (od čega polovina iz posljednjih pet godina). Ovaj uslov nije obavezujući, ali je poželjan. Drugi

kriterijum odnosi se na relevantnost. Pod tim se misli na usklađenost sa temom istraži- vačkog problema, ciljnu

orijentisanost i stepen njihove so�sticiranosti. Treći kriterijum podrazumijeva autoritet. Ovaj kriterijum odnosi se na



27/02/2020 Similarity Report

https://app.ithenticate.com/en_us/report/55511711/similarity 59/208

107

kredibilitet izdavača ili autora informacije, njegove reference i kvali�kacije, kao i na mogućnost ostvarivanja direktnog

kontakta. Četvrti kriterijum se odnosi na tačnost, tj. istinitost sadržaja. Provjerava se da li su informacije potkrijepljene

dokazima, upoređuju se sa informacijama iz drugih izvora ili iz ličnog iskustva. Takođe, ocjenjuju se sa stanovišta

jezičke pravilnosti nji- hovog prezentovanja, kao i eventualne pristrasnosti. Peti kriterijum determiniše svrhu zbog koje su

informacije kreirane. Različito će se vjerovati informacijama kreiranim za potrebe komercijalnog projekta (prodaja,

zabava), i informacijama iz naučnih izvora. U ovom dijelu testa procjenjuje se da li postoje političke, ideološke, kulturne,

vjerske, lukrativne ili druge dimenzije pristrasnosti u izvorima. 2.1.2.2. Bibliometrija – bibliografsko povezivanje i

semantičke mjere sličnosti Bibliometrija podrazumijeva primjenu matematičkih i statističkih metoda posred- stvom

odgovarajućih softverskih rješenja, sa svrhom kvalitetnije organizacije baza poda- taka naučnih radova. S obzirom na

brojnost i raznovrsnost tih baza, javlja se i nemali pro- blem njihove organizacije, kao i selekcije naučnih radova sa

najreferentnijom vrijednošću, zbog čega bibliometrija sve više dobija na značaju. Istraživač ima dvije mogućnosti

prilikom traganja za literaturom: 1) neposredna pretraga baza podataka po ključnim riječima i određenim kriterijumima

koji stoje na raspolaganju i 2) korišćenje softvera specijalizovanog za bibliografsko povezivanje literature i identi�kaci- ju

semantičkih mjera sličnosti. Direktna pretraga de�nitivno oduzima više vremena istra- živaču, ali i omogućava

najkvalitetniji stepen analize povezanosti konkretnog naučnog rada sa predmetom istraživanja. Sa druge strane,

softverska rješenja se sve više koriste kao podrška u radu, a neka od najpoznatijih su: VOSviewer, CiteNetExplorer,

CiteSpace, Pajek, Gephi, Sci2 i dr.

(Cobo, López-Herrera, Herrera-Viedma & Herrera, 2011; Van Eck & Wal- tman, 2014).

Tako softveri omogućavaju kreiranje pregleda literature (naslova) i kreiranje tzv. bibliometrijskih mreža, koje i vizuelno

pomažu autoru da stekne uvid u relevantnost konkretnih izvora. Najčešće su softveri programirani da mjere citiranost

naučnih radova iz date oblasti i vrše njihovo rangiranje. Takođe, oni analizom sadržaja i kroz biblio- grafsko povezivanje

iz baza prikazuju naučne radove od značaja za konkretan predmet istraživanja. Softverska analiza sadržaja najčešće

funkcioniše na bazi ključnih riječi, na način što zadate ključne riječi traži u naslovima, apstraktu i ključnim riječima

svakog rada iz odgovarajuće baze podataka. Nakon utvrđivanja prisustva zadatih ključnih riječi u konkretnim radovima

iz baza koje su pretražene kreira se lista koja odgovara incijal- no postavljenom upitu. Citatna analiza, kao osnovna

tehnika bibliometrije, pored broja citata analizira i kocitiranje (Co-Citation) i bibliografsko uparivanje (Bibliography Cou-

pling). Dva naučna rada (npr. A i B) kocitirana su ukoliko postoji treći rad (C) u kojem su prva dva (oba) citirana

(Marshakova, 1973; White & McCain, 1998). Bibliografsko uparivanje je suprotno kocitiranju. Dva naučna rada (A i B)

bibliografski su uparena ako postoji treći (C) koji je citiran u prva dva (Kessler, 1963; Van Eck & Waltman, 2014). Na ovaj

način softveri kroz zadavanje jednostavnih upita (ključne riječi, datum objave i sl.) mogu veoma brzo i e�kasno napraviti

listu relevantnih izvora literature iz određene baze podataka, u odnosu na konkretan predmet istraživanja. Za potrebe

ovog rada korišćena su oba metoda pretrage, kako direktna pretraga baza tako i softverska, korišćenjem alata

VOSviewer. 2.1.2.3. SPELIT analiza Kvalitativno istraživanje podrazumijeva kontekstualnu analizu istraživanog

fenomena, sa ciljem donošenja adekvatnih zaključaka. U tu svrhu često se kao polazni metod analize okruženja koristi

PEST analiza, koju je osmislio Agilar (Aguilar, 1967). PEST je akronim koji ukazuje na političko (Political), ekonomsko

(Economic), socijalno (Social) i tehnološ- ko (Technological) okruženje, od kojih svaki na speci�čan način utiče na

funkcionisanje organizacije. Iz tog razloga se često koristi u strateškom planiranju. Pored četiri speci�čne dimenzije,
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ovaj metod nudi mogućnost da se u analizu uključe i pravna (Legal), inter- kulturalna (Intercultural), demografska

(Demographic), ekološka (Ecological), obrazovna (Educational) i dr. dimenzije. Zavisno od uključenih dimenzija, analiza

poprima nazive SLEPT, PESTLE, SPELIT, STEEPLED i dr. pri čemu je karakteristično da su u svakom metodu analize

okruženja sadržane četiri osnovne dimenzije (PEST). Za potrebe ovog istraživanja korišćena je SPELIT analiza, koja je

široko prihvaćena od strane istraživača, ali i praktičara u svrhu dijagnoze stanja, kao prvog koraka u procesu promjena,

odnosno preduslova za sprovođenje procesa transformacije organizacije (Schmieder-Ramirez & Mallette, 2015). SPELIT

uključuje socijalnu, političku, ekonomsku, pravnu, interkultural- nu i tehnološku dimenziju posmatranja zdravstvenog

sistema. Socijalna dimenzija okru- ženja podrazumijeva proučavanja algoritama ponašanja ljudi i različite grupne

interakcije. Politička dimenzija analize obuhvata sistem donošenja odluka unutar date teritorije, kao i raspored moći i

uticaja. Ekonomsko okruženje uključuje osnovne makroekonomske in- dikatore, poput bruto društvenog proizvoda,

in�acije, nezaposlenosti i dr. Pravno okruže- nje podrazumijeva ustavno-pravni poredak, odnosno sistem pravnog

uređenja konkretne oblasti. Interkulturalne speci�čnosti se odnose na ljude i njihove međusobne razlike kojih treba biti

svjestan u organizaciji, kao i sistem njihovog usaglašavanja kroz odgovarajuću organizacionu strukturu i kvalitet

komunikacije i odnosa. Tehnološka dimenzija upućuje na nivo korišćenja savremene tehnologije poput računara,

interneta, ali se odnosi i na �zičku infrastrukturu. Prednosti korišćenja SPELIT analize ogledaju se u prepoznavanju

spoljnih uticaja, kvalitet- nijem zaključivanju, ublažavanju rizika, i u konačnom izboru kvalitetnijih strateških odluka.

Često se sprovodi paralelno sa SWOT (akronim od prednosti – Strengths, slabosti – Weak- nesses, prilike –

Opportunities i prijetnje – Threats) analizom, koja se odnosi na samu organi- zaciju, i identi�kuje njene

interne snage i slabosti, kao i eksterne prilike i prijetnje.

Shodno širini obuhvaćenih istraživačkih pitanja, SPELIT analiza korišćena je kao podrška prilikom tumačenja podataka,

kroz uvažavanje ambijentalnih determinanti i kontekstual- nih faktora zdravstvenog sistema Crne Gore. 2.1.2.4. Metod

studije slučaja (Case Study) Metod studije slučaja podrazumijeva istraživanje koje se fokusira na opis, razumije- vanje,

predviđanje ili kontrolu posmatranog fenomena. To može biti čovjek, proces, or- ganizacija, kultura, nacionalnost ili sl.

(Woodside, 2010). Studija slučaja ima dugu tra- diciju u više akademskih disciplina, a veoma često se koristi u studijama

organizacije i menadžmenta (Eriksson & Kovalainen, 2008) zbog svoje sposobnosti da na dobar i cjelo- vit način

prezentuje stvarne situacije. Preporučuje se kad je potrebno odgovoriti na pitanja koja počinju sa „šta“, „kako“ i „zašto“.

Riječ je o svojevrsnoj empirijskoj istrazi savremenih fenomena (slučaja), stavljenoj u kontekst njegovog okruženja,

pogotovo kada granice iz- među fenomena i konteksta nijesu jasno vidljive (Yin, 2012). Zasnovan je na višestrukim

izvorima podataka koji će obezbijediti triangulaciju u svrhu povećanja validnosti zaklju- čaka (Stake, 1995), a osnovni

izvori podataka su: 1) direktna zapažanja, 2) intervjui, 3) arhivska evidencija, 4) dokumenti, 5) posmatranje učesnika i 6)

�zički artefakti. Potreba da se iz više različitih situacija prikupe podaci bila je prisutna i u petom vijeku prije nove ere.

Tada su u Iranu (tadašnjoj Persiji) građani prilikom donošenja važnih odluka vodili duge rasprave, i to jednom u

trijeznom, a drugi put u pijanom stanju, sa svrhom da utvrde da li u oba slučaja o datoj stvari isto misle (Radonjić, 2013).

Stoga, od ogromnog značaja za adekvatno tumačenje dobijenih podataka prilikom kori- šćenja metoda studije slučaja je

i razumijevanje konteksta, te se preporučuje dugoročno praćenje neke pojave. Alternativno, obavezno je koristiti

triangulaciju, koja predstavlja metodu potvrđivanja, odnosno dubljeg razumijevanja istraživanog fenomena, na bazi više

različitih izvora od kojih su svi fokusirani na isti proces ili događaj (Web, Campbell, Schwartz & Sechrest, 1966; Webb &
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Weick, 1979; Woodside, 2010). Triangulacija se naj- bolje može objasniti korišćenjem narodne izreke „Triput mjeri,

jednom sijeci“, koja suge- riše da se iz najmanje tri izvora prikupe podaci, prije nego se iznese zaključak. Metod studije

slučaja ne podrazumijeva da je uzorak nužno jednak jedinici. Postoje i vi- šestruke studije slučaja koje se sprovode kroz

analizu više posmatranih jedinica radi pro- dubljivanja saznanja i prepoznavanja različitih obrazaca ponašanja u sličnom

kontekstu (McCracken, 1988; Nutt, 1993). Međutim, kod metoda studije slučaja fokus nije na veliči- ni uzorka ili njegovoj

pristrasnosti, već na sadržaju i dubinskom proučavanju istraživanog fenomena, zahvaljujući čemu nerijetko i jedan

primjer može biti dovoljan za uspostavlja- nje logike koja je primjenjiva i u drugim situacijama (Siggelkow, 2007).

Upotreba studija slučaja opravdana je iz najmanje tri razloga: prvo, detaljno proučavanje manjeg broja jedinica analize

može rezultirati brojnim novim idejama za buduća istraži- vanja, koja se mogu izvršiti i na većem uzorku; drugo, studija

slučaja omogućava analizu rijetkih pojava, koje zbog malog broja karakterističnih slučajeva ne bi dobile prostor u

standardnim istraživačkim metodima koji podrazumijevaju veliki broj slučajeva; treće, studije slučaja su odličan način da

se objasne i približe javnosti nekada i vrlo apstraktna naučna saznanja, koncepti i procesi. 2.1.2.5. Polustrukturirani

intervjui Standardizacija pitanja u procesu prikupljanja pitanja i precizno strukturiranje in- tervjua poželjno je jer olakšava

vođenje i organizaciju intervjua, ali i agregiranje i upo- redivost dobijenih podataka. Međutim, u praksi se potvrđuje

(pogotovo kod složenijih istraživačkih poduhvata) da u većini anketnih intervjua standardizacija njegovog toka nije

moguća, te se od istraživača zahtijeva određena �eksibilnost (Suchman & Jordan, 1990; Schaeffer, 1991; Tanur, 1991;

Fowler, 1995). Ta �eksibilnost znači da istraživač mora biti pažljiv prilikom vođenja intervjua i fokusiran na izgradnju

povjerenja između njega i ispi- tanika. Cilj je stvoriti klimu povjerenja u kojoj će ispitanik shvatiti značaj davanja iskrenih i

tačnih odgovora, te uzeti aktivnu ulogu u istraživačkom procesu (Habermas, 1976; Gru- ndy, 1987; Oja & Smulyan, 1989;

Elliott, 1991; McKernan, 1991; Suzić, 2007). Generalno, postoje tri osnovne vrste intervjua: strukturirani, polustrukturirani

i nestrukturirani. Ova podjela sačinjena je u odnosu na formalnost i �eksibilnost istraživača tokom intervjua. Dok je

kompletan protokol i set pitanja kod strukturiranih unaprijed poznat, kod nestruk- turiranih se obično dozvoljava

ispitaniku da kaže sve što želi i bez vremenskog ograniče- nja, nakon čega istraživač izdvaja odgovore od značaja za

konkretno istraživanje. U ovom istraživanju korišćen je polustrukturirani intervju, iz razloga što dozvoljava �eksibilnost i

prilagođavanje konkretnoj situaciji, odnosno sagovorniku. Iako se i u ovoj vrsti intervjua pitanja, odnosno teme, unaprijed

pripremaju, sloboda u formulisanju pitanja i vođenju razgovora ostavljena je istraživaču. Cilj polustrukturiranog intervjua

je adekvatno iskomunicirati sa ispitanikom suštinu pita- nja, uz mogućnost da se koriste različite formulacije. Ovo iz

razloga što se polazi od pret- postavke da svi ispitanici nijesu u jednakoj mjeri elokventni da jednako razumiju svako

pitanje. U tom smislu valjanost i pouzdanost polustrukturiranog intervjua dominantno zavisi od prenošenja poente i

značenja pitanja. Prevelika �eksibilnost istraživača u for- mulacijama pitanja može dovesti do kontraefekata i

nemogućnosti poređenja dobijenih podataka. U tom smislu, neophodno je što kvalitetnije testiranje i proaktivan pristup,

kako bi se smanjila potreba za većim odstupanjima od standarda tokom samog intervjua. Dakle, zadatak je istraživača

da eliminiše značenjske razlike među pojmovima koji su od značaja za istraživani fenomen, te da stekne povjerenje

ispitanika na način da pristane voditi otvoren razgovor o istraživanom problemu (Oppenheim, 1992). Sve navedeno uka-

zuje na potrebu da istraživač raspolaže bogatim fondom retoričkih znanja i vještina, uk- ljučujući i aktivno slušanje i

pravovremenu i adekvatnu reakciju na verbalne, paraverbalne i neverbalne znake ispitanika. Iako jeste zahtjevniji za

sprovođenje, ukoliko se pronađe adekvatan balans između po- trebne �eksibilnosti i standardizacije, kao

suprotstavljenih ciljeva polustrukturiranog in- tervjua, ova tehnika prikupljanja podataka može dati mnogo više korisnih

saznanja nego prikupljanje podataka standardizovanim upitnikom ili putem strukturiranog intervjua. 2.1.2.6. Fokus

grupe Fokus grupe su jedna od tehnika kvalitativnog istraživanja. Idejnim tvorcem ove tehnike smatra se Robert Merton,
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koji je tehniku prvi put upotrijebio 1941. prilikom analize reago- vanja javnog mnjenja na emisije koje su se ticale ratnih

dešavanja (Đurić, 2005). U početku je tehnika bila karakteristična samo za istraživanja iz oblasti marketinga, dok je

kasnije našla primjenu i u domenu socijalne psihologije, a zatim i u gotovo svim ostalim akademskim dis- ciplinama.

Riječ je o grupnoj interakciji učesnika u vezi sa temom od zajedničkog interesa, a u svrhu dubinskog ispitivanja

relevantnog istraživačkog fenomena. U osnovi, ova tehnika kombinuje metod klasičnog intervjua i metod posmatranja

(Nagle & Williams, 2011). Ovo iz razloga što se analiza rezultata vrši kako na osnovu verbalnih tako i na osnovu never-

balnih iskaza učesnika u interakciji (s obzirom na činjenicu da je neverbalne signale teže kontrolisati nego verbalne, jer

su u domenu nesvjesnog, u slučaju da su u suprotnosti sa ver- balnim, više im se vjeruje). Grupu obično čini šest do 12

osoba, odabranih po određenom kriterijumu. Razgovori se najčešće vode u više iteracija, a njihov cilj je dolazak do

saznanja o mišljenjima, stavovima, vjerovanjima, idejama, ali i osjećanjima i reakcijama učesnika u odnosu na određenu

temu. U odnosu na grupni intervju, kada moderator postavlja pitanja ispitanicima po utvrđenom redosljedu, kod tehnike

fokus grupa pitanje se predočava svima, a učesnici se podstiču da razmijene mišljenja o datoj temi. Svaki učesnik

podstiče se da obra- zloži svoje mišljenje i uputi ga ostalim učesnicima, a ne direktno moderatoru. Pretpostavka je da se

prilikom realizacije fokus grupa javlja sinergijski efekat u smislu međusobnog pod- sticanja učesnika na uključivanje u

dijalog. Različita mišljenja su poželjna, uz adekvatnu argumentaciju. Fokus grupe se najčešće sprovode u trajanju od dva

sata, uz snimanje toka razgovora i vođenje bilješki tokom razgovora. Tehnika fokus grupa može se primjenjivati

samostalno, kao podrška anketnom istraživanju i u mješovitim modelima istraživanja. Najčešći domen primjene ove

tehnike jesu eksplorativna istraživanja. Među ključne nedo- statke ubraja se najčešće nereprezentativan uzorak i u tom

smislu problem generalizacije dobijenih rezultata. 2.1.2.7. Metod utemeljene teorije (Grounded Theory) Metod

utemeljene teorije se koristi za razvijanje teorije zasnovane na sistematizovanom prikupljanju i analizi podataka (Cho &

Lee, 2014; Khan, 2014). Kao rezultat sakupljenih i analiziranih teorijskih i empirijskih podataka, generiše se nova teorija

koja se sastoji od skupa vjerodostojnih odnosa predloženih među konceptima i skupovima teorijskih kon- cepata. U

osnovi je riječ o induktivnom metodološkom pristupu, gdje se proces validacije vrši ne kao testiranje u kvantitativnom

smislu, već kao upoređivanje teorijskih koncepata i odnosa između varijabli tokom istraživanja (Glaser & Strauss, 1967;

Turner, 1981; Strauss, 1987; Strauss & Corbin, 1990; Somekh & Lewin, 2005; Babbie, 2010). Na taj način istra- živaču se

omogućava da de�niše koncepte po svojim svojstvima i dimenzijama, omogu- ćavajući mu konceptualno strukturiranje,

i time formiranje novih logičkih, sistematskih i objašnjavajućih šema (Strauss & Corbin, 1998; Mills, Bonner & Francis,

2006). Autori koji su se bavili objašnjenjem ovog metoda različito pristupaju njegovom de�nisanju, te ga jedni vežu

dominantno za otkrivanje novih teorija (Glaser, 1967), dok ima i onih koji tvrde da se metod može koristiti i u kombinaciji

sa drugim naučnim metodima u svrhu pro- vjere i testiranja određenih teorijskih koncepata, tj. za veri�kaciju teorije

(Myers, 2009). Ovaj metod podrazumijeva da se najčešće u istraživanje kreće od podataka čijom analizom se do- lazi do

teorije, što znači da se pregled literature u odnosu na istraživani fenomen radi nakon analize podataka, kako bi se

rezultati dobijeni analizom podataka uporedili sa teorijama. Ipak, dozvoljen je i suprotan postupak, gdje se može u

istraživanje poći od pregleda lite- rature i utvrđivanja teorijskih postulata koji se žele testirati kroz empirijsko istraživanje,

pri čemu je ključna pretpostavka kvaliteta istraživanja u tom slučaju da istraživač bude spreman na drugačije rezultate

od dotad poznatih. Istraživač mora zadržati „otvoren um“ i ne smije dozvoliti da mu poznavanje postojećeg teorijskog

okvira umanji kreativnost koja će dozvoliti sticanje novih saznanja ili odbacivanje određenih teorija. Iako ova metoda

podrazumijeva �eksibilan pristup u prikupljanju i analizi podataka, me- tod utemeljene teorije ne treba shvatiti kao

(Suddaby, 2006): 1. izgovor za izbjegavanje proučavanja postojećih teorijskih spoznaja tokom pri- kupljanja podataka, 2.

prikupljanje sirovih podataka, 3. automatski postupak analize sadržaja putem odgovarajućih softverskih rješenja, 4.
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opravdanje za nepostojanje opisa metodologije. U osnovi ove metode je kodiranje. Čarmaz (Charmaz, 1983, 111) je

kodiranje opisao kao „proces kategorisanja i sortiranja podataka“, dok „kodovi“ služe za rezimiranje, sortiranje i sintezu

zapažanja izvedenih iz podataka (Bryman & Burgess, 1994; Peters, 2014; Chap- man, A. L., Had�eld & Chapman, C. J.,

2015). Bitna napomena procesa kodiranja je i ta da kodovi bivaju razvijani za opisivanje podataka i ne predstavljaju

unaprijed razvijene kategorije. Proces počinje prikupljanjem podataka, nakon čega istraživač stvara „katego- rije“ koje

odgovaraju podacima (Kempster & Parry, 2011). Dakle, analizom prikupljenih podataka se identi�kuju osnovni pojmovi i

njihove ključne dimenzije na osnovu kojih se vrši razvrstavanje podataka. Zatim se dodatna istraživanja vrše dok god

kategorije ne budu „zasićene“ (Silverman, 2011; Desveaux, Mitchell, Shaw & Ivers, 2017), tj. dok god istraživač ne dođe

do pouzdanog zaključka o njihovoj važnosti i značenju. Sljedeća ite- racija podrazumijeva dodatno razmatranje podataka

i kategorija, sa ciljem utvrđivanja veza između kategorija. Konačno, tako povezane kategorije se upoređuju sa

postojećim teorijskim modelima i koriste kao gradivni element u izvođenju zaključaka u odnosu na konkretno

istraživanje. U ovom istraživanju metod utemeljene teorije se koristi kao dodatni gradivni element sveukupnog

metodološkog postupka kreiranog za potrebe ove doktorske disertacije. 2.1.3. Kombinovani – mješoviti (kvantitativni i

kvalitativni) pristup istraživanju Razvoju kombinovanog – mješovitog modela istraživanja prethodila su i različita

mišljenja istraživača u pogledu prihvatljivosti integracije kvantitativnog i kvalitativnog. Najdalje je pošao Guba (1987, 31)

istakavši da su kvantitativni i kvalitativni pristup toliko različiti do mjere da je njihova integracija nemoguća, „jednako kao

što je nemoguće vje- rovati da je zemlja istovremeno i ravna ploča i okrugla“. Mješoviti model nastao je kao rješenje

„paradigmatskih ratova“, zasnovanih na dihotomiji iz- među „induktivno-subjektivno-kontekstualnog pristupa

karakterističnog za kvalitativna istra- živanja i deduktivno-objektivno-uopštavajućeg pristupa prisutnog u kvantitativnim

istraživa- njima“ (Morgan, 2007, 73; Evans, Coon & Ume, 2011, 277). Tumači se kao „treći metodološki pokret“, koji slijedi

kvantitativne i kvalitativne pristupe (Teddlie & Tashakkori, 2003), a sastoji se od kombinacije ta dva pristupa (Greene,

2008; Evans, Coon & Ume, 2011; Creswell, 2015). Dakle, mješoviti metod zasnovan je na integraciji kvantitativnog i

kvalitativnog pristupa i pra- gmatizma, sa fokusom na istraživački problem i njegov društveni i istorijski kontekst, a ne na

jedan metod. Koristi se u složenim istraživačkim poduhvatima, unutar kojih samo kvantitativ- ni ili samo kvalitativni

pristup ne mogu kvalitetno odgovoriti na istraživački problem. Kombi- nacija dva metoda mora biti takva da rezultira

sinergijom, odnosno da dobijeni zaključci budu pouzdaniji nego u slučaju da su rađene dvije odvojene studije. Sve više

ovaj metod je prisutan u istraživanjima iz oblasti zdravstva (Forthofer, 2003; Twinn, 2003; Evans, Coon & Ume, 2011;

Hannes & Lockwood, 2012; Kavanagh, Campbell, Harden & Thomas, 2012). Pored zdravstva, često se koristi i u

oblastima obrazovanja, prava, biznisa, medicine, socijalnog rada i dr. Ovaj metod kombinuje induktivne i deduktivne

pristupe, kao i korišćenje različitih me- toda prikupljanja i analize podataka. Kvantitativni i kvalitativni dio istraživanja

mogu se sprovesti istovremeno ili sekvencijalno (uzastopno, jedan za drugim). Dizajn istraživanja kod mješovitog

istraživačkog modela zahtijeva veliku količinu energije i vremena istraži- vača, ali i visok stepen poznavanja najrazličitijih

istraživačkih tehnika. U osnovi postoje tri metoda kombinovanog tipa istraživanja: istraživački, objašnjavajući i tip

triangulacije (Lavrakas, 2008). Njihove razlike oslikavaju se u sljedećem: 1. Istraživački (Exploratory) je metod putem

kojeg istraživač prvo sprovodi kvalita- tivno istraživanje. Nakon analize kvalitativnih podataka, kreira se koncept kvanti-

tativne studije, koja će u konačnom služiti za potvrđivanje kvalitativnih nalaza; 2. Objašnjavajući (Explanatory) metod

istraživačkog dizajna najprije osmišljava kvanti- tativno istraživanje, zatim prikuplja i analizira kvantitativne podatke, na

osnovu ko- jih pravi koncept kvalitativne istraživačke studije i kreće u prikupljanje kvalitativnih podataka sa svrhom

produbljivanja analize i dobijanja što kvalitetnijih zaključaka; 3. Metod triangulacije istovremeno prikuplja i analizira i

kvantitativne i kvalitativne podatke, pri čemu istraživač kroz poređenje rezultata dolazi do validnih zaključaka o
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posmatranom fenomenu. U ovom istraživanju dominantno je korišćen sekvencijalni objašnjavajući metod istraži- vačkog

dizajna. Triangulacija se preporučuje kao metod koji podržava kvalitativne i kvantitativne studije (Streubert & Carpenter,

1999). Autorka Termond (Thurmond, 2001) u svom radu „The Point of Triangulation“ speci�cira više različitih tipova

triangulacije, poput: triangulacije istraživača, teorijske triangulacije, triangulacije analize podataka i sl. Triangulacija

istraživača podrazumi- jeva učešće više od jednog posmatrača, anketara ili analitičara. U ovom istraživanju korišćen je

metod triangulacije istraživača na način što je prije dolaska do zaključaka razgovarano sa drugim istraživačima u svrhu

eliminisanja pristrasnosti u tumačenju. Teorijska triangulaci- ja uključuje upotrebu više različitih teorija prilikom

ispitivanja predmeta istraživanja (Den- zin, 2017). Nerijetko se mogu uzeti i suprotstavljene teorije, u svrhu postizanja

većeg stepena naučne objektivnosti prilikom suprotstavljanja argumenata „za“ i „protiv“. Rivalske hipote- ze

omogućavaju istraživačima da pogledaju izvan očekivanog i očiglednog, kao i da spriječe preuranjeno zaključivanje

(Banik, 1993; Thurmong, 2001). Odnosno, više različitih teorijskih perspektiva umanjuje mogućnosti alternativnih

objašnjenja fenomena (Mitchell, 1986). Trian- gulacija analize podataka predstavlja upotrebu dva ili više različitih

metoda statističke analize podataka u svrhu stvaranja pouzdanijih zaključaka. Njene prednosti su: povećano povjerenje

u istraživačke nalaze, jasnije razumijevanje problema uz korišćenje integracija različitih teori- ja, inovativan pristup

izučavanju problema (Jick, 1979) i veća istraživačeva �eksibilnost. 2.2. Dizajn istraživanja Dizajn istraživanja je opšti

plan ili strategija za sprovođenje istraživačke studije koja treba da pruži odgovor na određeni problem istraživanja

(Lavrakas, 2008). Značaj dizajna istra- živanja ogleda se u uštedi vremena istraživača, kao i u omogućavanju drugim

istraživačima da urade svoje analize ili ponove istraživanje (Mooi & Sarstedt, 2011). Dizajn istraživanja uključuje

istraživačka pitanja i hipoteze, promjenljive uključene u model, uzorak ispitanika, postavke istraživanja, metode

prikupljanja i analize podataka, kao i faktore koji determinišu dati istraživački dizajn. Dakle, istraživački dizajn je koncept

koji upućuje na proces istra- živanja počev od postavljanja istraživačkih pitanja i hipoteza do analize rezultata. Pretpo-

stavka kvalitetnog osmišljavanja dizajna istraživanja i adekvatnog izbora metodologije jeste istraživačevo poznavanje

širokog spektra naučnoistraživačkih metoda. U osnovi, prisutna su tri bazična modela istraživanja: kvantitativni,

kvalitativni i kombinovani (kvantitativni i kvalitativni) model. U ovom istraživanju korišćen je kombinovani – mješoviti

(kvantitativni i kvalitativni) model. Tabela br. 2 – Faze istraživanja Faza 1: Prijedlog teme istraživanja - Problem

istraživanja i de�nisanje istraživačkih pitanja i hipoteza - Dizajn istraživanja - De�nisanje metoda prikupljanja podataka -

Razvoj istraživačkog protokola - De�nisanje kriterijuma za izbor uzorka Faza 2: Pregled literature - Menadžment znanja -

Organizacioni dizajn - Zdravstvene organizacije i crnogorski zdravstveni sistem Faza 3: Izbor jedinica istraživanja -

Zdravstvene ustanove u Crnoj Gori – 45 jedinica - Korisnici zdravstvenih usluga u Crnoj Gori – 1,769 korisnika/ca Faza 4:

De�nisanje upitnika - Upitnik o menadžmentu znanja - Upitnik o organizacionom dizajnu - Upitnik o kvalitetu

zdravstvenih usluga Faza 4: Empirijski dio - Prikupljanje sekundarnih podataka - Prikupljanje primarnih podataka putem

upitnika - Izbor metoda za analizu dobijenih rezultata - Analiza podataka dobijenih putem upitnika - Priprema pitanja za

intervju - Prikupljanje primarnih podataka putem intervjua - Analiza podataka dobijenih putem intervjua - Triangulacija -

Interpretacija rezultata Faza 5: Zaključci - Zaključci istraživanja u odnosu na postavljeni istraživački problem - Teorijski

doprinos - Metodološki doprinos - Praktični doprinos - Ograničenja studije - Buduća istraživanja Osnovne faze

istraživanja predstavljene su u tabeli br. 2. Nakon izbora teme istraživanja, obavljen je detaljan pregled literature. Zatim

je donesena odluka o obimu istraživanja, tj. određivanju jedinica analize. Nakon toga, krenulo se u fazu de�nisanja

upitnika, za kvantitativno istraživanje. Po dobijanju podataka, de�nisan je okvirni set pitanja za po- lustrukturirane

intervjue, u svrhu triangulacije. Nakon analize rezultata dobijenih putem upitnika i intervjua, izvedeni su zaključci u vezi

sa istraživačkim problemom. Uvažavajući �eksibilnost koju podrazumijeva izabrani istraživački dizajn i njime
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obuhvaćene metode, na kraju je revidiran pregled literature, uz kritički osvrt na postojeće teorijske postavke. Pored

navedenog, u svrhu kvalitetnijeg predstavljanja istraživačkog rada i dobijenih za- ključaka, tekst disertacije je lektorisan,

nakon čega se pristupilo gra�čkom dizajnu i ko- načnom vizuelnom oblikovanju studije. 2.2.1. Jedinice istraživanja Za

jedinice istraživanja birane su zdravstvene ustanove u Crnoj Gori, na način kako je to prikazano u nastavku. Pored toga,

zbog nepostojanja i/ili nedostupnosti podataka pomoću kojih bi se kvalitet zdravstvenih usluga mogao mjeriti na

osnovu objektivnih pokazatelja, sprovedeno je i istraživanje među građanima Crne Gore, u svrhu procjene kvaliteta

zdravstvenih usluga i zdravstvenog sistema uopšte. 2.2.1.1. Zdravstvene ustanove U okviru svake zdravstvene ustanove

koja je obuhvaćena istraživanjem, na anketni upitnik koji je mjerio kategorije menadžmenta znanja i organizacionog

dizajna odgovarali su po jedan član uprave zdravstvene ustanove, doktor iz zdravstvene ustanove i medicinski tehničar.

Ova- kav pristup u skladu je sa metodom triangulacije, koji povećava validnost dobijenih rezultata. Istraživanje je vršeno

na uzorku od 45 zdravstvenih ustanova, i to: 1. Domovi zdravlja (18 ustanova) u: Andrijevici,

Baru, Beranama, Bijelom Polju, Budvi, Cetinju, Danilovgradu, Herceg Novom, Kolašinu, Kotoru,

Mojkovcu, Nik- šiću, Plavu, Pljevljima, Podgorici, Rožajama, Tivtu i Ulcinju;

2. Opšte bolnice (sedam ustanova) u: Baru, Beranama, Bijelom Polju, Cetinju, Kotoru, Nikšiću i Pljevljima; 3. Specijalne

bolnice (tri ustanove) u: Brezoviku, Dobroti i Risnu; 4. Institut za javno zdravlje Podgorica, Klinički centar Crne Gore

Podgorica, Zavod za hitnu medicinsku pomoć Podgorica i Institut za �zikalnu medicinu, rehabilita- ciju i reumatologiju

„Dr Simo Milošević“ AD Igalo; 5. Privatne zdravstvene ustanove (13 ustanova): Biohemijska i mikrobiološka labo- ratorija

„In Vitro” Podgorica, Codra Hospital Podgorica, Krapović Medical Bud- va, Milmedika Nikšić, Očna ordinacija „Borović”

Podgorica, Očna ordinacija „Dr Lutovac” Berane, Poliklinika Hipokrat Podgorica, Poliklinika Mercur Nera Pod- gorica, Spa

Medica Podgorica, Specijalistička ordinacija interne medicine „Dr Ma- soničić” Bar, Specijalna bolnica „Dr MedTim”

Podgorica, Stomatološka ordinacija „Mušura” Budva, Tesla Medical Berane. Upitnike je popunilo ukupno 135 osoba

zaposlenih u 45 zdravstvenih ustanova (po 45 ispitanika bili su članovi uprave, ljekari i medicinske sestre). Od 45

zdravstvenih ustanova koje su obuhvaćene istraživanjem 32 su u državnom, a 13 u privatnom vlasništvu. Prema

geografskoj lokaciji 18 zdravstvenih ustanova (54 ispitanika/ce) obuhvaćenih istraživa- njem je iz centralnog dijela Crne

Gore, 14 iz južnog (42 ispitanika/ce), a 13 iz sjevernog (39 ispitanika/ce). Posebno treba istaći da su od javnih

zdravstvenih ustanova obuhva- ćeni svi domovi zdravlja i sve opšte i specijalizovane bolnice u Crnoj Gori, kao i Klinički

centar Crne Gore i Institut za javno zdravlje, što doprinosi kvalitetu dobijenih rezultata i određenim mogućnostima

generalizacije u odnosu na crnogorski zdravstveni sistem u cjelini. Takođe, obuhvaćene su i najznačajnije i

najreprezentativnije privatne zdravstvene ustanove, a vođeno je računa i o tome da među privatnim zdravstvenim

ustanovama budu zastupljene ustanove iz sve tri regije11 (centar, sjever i jug). Pored navedenog, upitnike je popunilo i

16 ljekara, članova Sindikata doktora medicine Crne Gore.12 Svrha ovog dodat- nog ispitivanja jeste identi�kacija

eventualne pristrasnosti ispitanika iz osnovnog uzorka, kao i potreba da se ukaže na eventualnu potrebu internog

usklađivanja elemenata organi- zacionog dizajna u svrhu eliminisanja većih razlika. Identi�kacija pristrasnosti u konkret-

nom slučaju vršena je poređenjem dobijenih ocjena od strane članova Sindikata doktora medicine i ocjena dobijenih od

strane zaposlenih u zdravstvenim institucijama, koji su za učešće u istraživanju izabrani od strane Ministarstva zdravlja.

Podaci iz ovog dijela istra- živanja (osnovni uzorak) prikupljani su u periodu od 16. do 30. maja 2019. godine. 2.2.1.2.

Građani/ke Činjenica je da zainteresovane strane neprestano (pr)ocjenjuju subjekte sa kojima dolaze u kontakt, te je za
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organizaciju veoma važno da, u mjeri u kojoj je to mogu- će, upravljaju tim percepcijama, kako bi svoje poslovanje učinili

stabilnim i dugoročno održivim (Zavyalova, Pfarrer, Reger & Shapiro, 2012; Bednar, Boivie & Prince, 2013; Harrison,

Worth, Thurgood, Hill & Pfarrer, 2018). U duhu marketing pristupa, preporučljivo je kreirati strategiju organizacije koja će

usmje- riti resurse ka postizanju održive konkurentske prednosti i zadovoljenju korisnika i/ili potrošača. U tom smislu

signali sa tržišta su veoma važni u svrhu osmišljavanja strategije 11 U Crnoj Gori u formalnopravnom smislu ne postoje

regije, te će se pod tim pojmom u daljem tekstu podrazumijevati djelovi države u odnosu na geografski kriterijum. 12 Ovi

podaci prikupljani su u periodu od 7. do 19. avgusta 2019. godine. koja će uskladiti ponudu sa tražnjom. Samim tim, sve

češće se korisnici usluga koriste kao aktivni učesnici u kreiranju strategije, ili kako to slikovito navode Prahalad i

Ramasvami (Prahalad & Ramaswamy, 2004), „potrošači se sve više transformišu iz pasivne publike u aktivne igrače”

(Hsu, 2017, 3). Iz tih razloga, percepcija korisnika zdravstvenih usluga može biti od izrazitog značaja u svrhu kreiranja

adekvatne nacionalne strategije u ovom domenu. Iz navedenih razloga je kreiran poseban upitnik koji se tiče kvaliteta

zdravstvenih usluga u Cr- noj Gori, a koji su popunjavali građani/ke, ukupno 1,769 lica (detaljnije u dijelu 2.2.4). Podaci iz

ovog segmenta istraživanja prikupljani su u periodu od 24. maja do 15. juna 2019. godine. 2.2.2. Dizajn upitnika Kvalitet

pitanja putem kojih se prikupljaju podaci čini temeljnu pretpostavku uspjeha istraživanja. Formulacija pitanja često je

bitnija od veličine samog uzorka. Stoga auto- ri veliku pažnju posvećuju dizajniranju pitanja (Sudman & Bradburn, 1974;

Fowler & Mangione, 1990). Ili, kako je to primijetio Fauler „bez obzira na to koliko uzorak bio velik i reprezentativan, bez

obzira na to koliko se novca utroši na prikupljanje podataka i kolika je stopa odgovora, kvalitet dobijenih podataka neće

biti bolji od pitanja koja se postavljaju“ (Fowler, 1995, 154). Pored toga, dizajn pitanja minimizira i uticaj anketara na

kvalitet ispitanikovih odgovora (Payne, 1951; Schuman & Presser, 1981). U tom smi- slu osnovne preporuke koje je

nužno poštovati prilikom sačinjavanja upitnika jesu: 1. postavljati pitanja na koja ispitanici mogu da odgovore, 2.

osigurati jasnost ključnih poj- mova i koncepata, 3. kreirati ambijent u kojem će ispitanik znati da je objektivno davanje

odgovora u njegovom interesu (Fowler, 1995) i 4. dimenzionirati pitanja koja na pravi način determinišu varijable koje su

predmet istraživanja. Prilikom dizajniranja pitanja za potrebe ovog istraživanja ideja je bila pomiriti dva su- protstavljena

zahtjeva: 1) koristiti standardizovane upitnike i pitanja koja su već kori- šćena u istraživanjima, kako bi se novi rezultati

mogli porediti sa ranijim istraživanjima i 2) formulisati pitanja na način da budu u dovoljnoj mjeri razumljiva ispitanicima

i prilagođena crnogorskom zdravstvenom sistemu. Ovo se postiglo kroz fazu testiranja upitnika, koja će biti posebno

elaborirana u nastavku (dio 2.2.3). 2.2.2.1. Upitnik o menadžmentu znanja i organizacionom dizajnu Za pitanja o

menadžmentu znanja korišćena je prilagođena verzija upitnika koji je upotrebljavao Dauns (Downes, 2014). Dio o

organizacionom dizajnu zasnovan je na setu osnovnih pitanja postojećih upitnika koje je razvila grupa autora Barton,

Loridsen, Obel i Hakonson (Burton, Lauridsen & Obel, 2003; Burton, Obel & Hakonsson, 2015). Upitnik sadrži ukupno 190

pitanja. Osnovne informacije koje su prikupljene o ispitanici- ma su pol, godine, stručna sprema, grad, godine radnog

iskustva u zdravstvu i dr. Neke od ključnih varijabli koje su obuhvaćene upitnikom su: nivo primjene menadžmenta

znanja, efektivnost menadžmenta znanja, organizaciona kultura, organizaciona struktura, organi- zaciona infrastruktura,

liderstvo, stil menadžmenta, organizaciona klima, okruženje, ve- ličina organizacije, tehnologija, strategija,

kompleksnost, formalizacija, centralizacija i dr. Kompletan upitnik dat je u prilogu rada (A). 2.2.2.2. Upitnik o kvalitetu

zdravstvenih usluga u Crnoj Gori Ministarstvo zdravlja ustanovilo je „Pravilnik o bližim uputstvima za obavljanje mo-

nitoringa i uspostavljanje procesa evaluacije, sa indikatorima i kriterijumima pomoću kojih se vrši monitoring, odnosno

evaluacija kvaliteta zdravstvene zaštite“ (Službeni list Crne Gore, br. 17/15). Pravilnik je veoma sadržajan, i uključuje 16

članova, kao i 16 posebnih priloga, raspoređenih na ukupno 55 stranica teksta. Detaljno su obrađeni in- dikatori putem

kojih se vrši monitoring na različitim nivoima zdravstvene zaštite (npr. vrijeme čekanja na snimanje magnetnom
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rezonancom, higijena ruku, neželjena dejstva ljekova, vrijeme od poziva do intervencije hitne medicinske pomoći,

vakcinisanost dje- ce, broj neplaniranih reoperacija i sl.). Međutim, iako bi podaci de�nisani navedenim pravilnikom

mogli pružiti objektivnu osnovu za mjerenje kvaliteta zdravstvenih usluga, navedeni pravilnik nije moguće u potpunosti

primijeniti, najvećim dijelom zbog nepo- stojanja odgovarajuće softverske infrastrukture. Tačnije, do podataka ove vrste

nije mo- guće doći jer se uglavnom ne prikupljaju (ili djelimično prikupljaju, ali ne u formi koja bi mogla biti upotrebljiva,

odnosno agregirana na odgovarajući način u svrhu izvođenja zaključaka). Iz tog razloga, za potrebe ovog istraživanja, u

svrhu procjene kvaliteta zdravstvenih usluga u Crnoj Gori korišćen je percepcijski upitnik. Ovakvi upitnici se odnose na

mjerenje sta- vova i mišljenja pojedinaca o ispitivanom fenomenu (Traugott & Lavrakas, 2004; Asher, 2007; Erikson &

Tedin, 2007; Frankovic, Panagopoulos & Shapiro, 2009). Prednost ovog pristupa je u tome što odgovara �lozo�ji da je

klijent uvijek u pravu, odnosno činjenici da je za zdravstvenu organizaciju veoma važno pratiti percepciju korisnika

usluga, ali i upravljati njome u određenoj mjeri. Upitnik, koji se odnosi na kvalitet zdravstvenih usluga, razvijen je

korišćenjem više različitih upitnika iz domena procjene kvaliteta zdravstvenih usluga, pri čemu je osnovni dio strukture

drugog upitnika razvila grupa autora Čoi, Čo, Li, Kim, Delene i Bunda

(Choi, Cho, Lee, S., Lee, H. & Kim, 2004; Lee, Delene, Bunda & Kim, 2000).

Učinjena su i sitna prilagođavanja u skladu sa prirodom proučavanog problema, a jedan set pitanja (o korupciji u

zdravstvu) kreiran je na bazi upitnika Centra za mo- nitoring i istraživanja koji je korišćen u istraživanju javnog mnjenja o

korupciji u zdravstvu 2012. godine. Upitnik sadrži ukupno 163 pitanja. Pored osnovnih informacija o ispitanicima (pol,

sta- rost, obrazovanje, zanimanje, prihodi i dr.), upitnikom su mjerene različite kategorije, po- put: dužine čekanja na

pregled, kvaliteta usluga, �nansijske motivacije ljekara, kvaliteta ishrane, bavljenja �zičkim aktivnostima, samoliječenja,

korupcije u zdravstvu, autonomije zdravstvenog sistema, problema očuvanja zdravlja, razlika između privatnih i državnih

zdravstvenih ustanova i dr. Kompletna verzija upitnika data je u prilogu rada (B). 2.2.3. Predtestiranje upitnika i pilot-

istraživanje S obzirom na to da su, kako je već objašnjeno, upitnici korišćeni u ovom istraživanju već kreirani od stranih

autora, i korišćeni u naučnim istraživanjima, bilo je potrebno, iz- među ostalog, uraditi i kvalitetan prevod. U tu svrhu

najprije je upitnik sa engleskog jezika preveden na crnogorski, a zatim je radi veće sigurnosti u kvalitet prevoda, upitnik

ponovo preveden na engleski jezik, sa svrhom poređenja izvorne verzije upitnika na engleskom i prevedene. Nakon

identi�kacije određenih odstupanja u formulacijama, vršene su dodat- ne korekcije u smislu prilagođavanja našem

jeziku. Zatim su verzije upitnika predtestirane kroz konsultacije sa profesorima i naučnicima iz oblasti menadžmenta

znanja, organizacionog dizajna, marketinga, ali i statistike i ekonometrije. Nakon toga, krenulo se sa pilot-testiranjem,

koje služi da se na manjem uzorku identi�- kuju potencijalni problemi koji bi mogli nastati u fazi prikupljanja podataka. U

ovoj fazi pilot-testiranje upitnika namijenjenog zaposlenima u zdravstvenim ustanovama uključilo je 12 osoba, među

kojima su bili dominantno članovi zdravstvenih organizacija, ali i lin- gvisti. Pilot-test upitnika namijenjenog građanima

uključio je 200 lica. Tokom ove faze učinjene su određene korekcije u formulacijama pitanja i njihovom redosljedu, ali i

izmje- reno prosječno vrijeme potrebno za popunjavanje dva upitnika (za prvi upitnik je prosječ- no vrijeme popunjavanja

34 minuta, dok je za drugi bilo potrebno 36 minuta u prosjeku). Korekcije su se ticale prilagođavanja pitanja konkretnom

istraživanju (uvažavajući činje- nicu da neki segmenti nijesu prethodno korišćeni u oblasti zdravstva). Pored toga, s ob-

zirom na obim upitnika, redosljed pitanja je izmijenjen u odnosu na prvobitnu verziju, sa svrhom veće motivacije

ispitanika za učešće u istraživanju (procijenjeno je da nije dobro u prvom dijelu upitnika imati zastupljena pitanja o
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�nansijama i složene tabele sa brojnim obilježjima, jer mogu negativno uticati na stopu prihvatanja učešća u

istraživanju). 2.2.4. Odabir uzorka Određivanje uzorka je važno jer od njegovog izbora zavisi i kvalitet zaključaka koji se

dobijaju istraživanjem. Baš kao što ljekar može analizirati stanje pacijenta na osnovu malog uzorka krvi, istraživači

mogu zaključiti mnogo o populaciji na osnovu relativno malog uzor- ka. U društvenim istraživanjima najčešće se

ispitivanje vrši na nivou određenog uzorka, a ne čitave populacije, pogotovo kada je ta koja se razmatra velika, poput

populacije cijele države, regiona ili slično. Nije praktično, niti je isplativo sprovoditi istraživanje na kompletnoj po-

pulaciji. O kompleksnosti istraživanja cjelokupne populacije (popis stanovništva) dovoljno govori činjenica da se taj

istraživački poduhvat sprovodi svakih 10 godina (Ruane, 2005). Uz to, i nepotrebno je da to bude češće, jer uzorci

između 1,000 i 2,000 obično pružaju adekvat- ne informacije o većini populacija u najvećem broju okolnosti (Blaikie,

2003). Popis je pre- poručljiv u slučajevima kada je mala veličina populacije, kada su neophodne informacije od svakog

člana iste, kada je mogućnost grešaka prilikom izvlačenja uzorka velika, kao i onda kada pogrešno zaključivanje i

odlučivanje uzrokuju visoke troškove. Uzorak se praktikuje u slučaju velike populacije, čiji bi obuhvat uzrokovao visoke

troškove i zahtijevao dug period istraživanja. Posebno se preporučuje kod homogenih populacija. Da bi se primijenila

tehnika uzorkovanja, najprije je potrebno odrediti ciljnu populaciju iz koje se bira uzorak. Populacija se de�niše u odnosu

na svrhu istraživanja, a mogu je činiti ljudi, ali i drugi elementi (npr. članci u naučnim časopisima na određene teme).

Uzorak je izbor elemenata populacije na osnovu kojeg će se donositi zaključci o cjelokupnoj popu- laciji (Saris &

Gallhofer, 2007). Međutim, da bi se dobijeni rezultati iz uzorka mogli kori- stiti za donošenje zaključaka o populaciji,

potrebno je odrediti uzorak na osnovu tehnika vjerovatnoće (Mahalanobis, 1946; Datta, 2009). Prilikom procesa

uzorkovanja potrebno je voditi računa o minimiziranju tzv. uzoračkih i neuzoračkih grešaka. Iako primjena uzorka

izvjesno dovodi do javljanja greške, cilj je učiniti tu grešku dovoljno malom da ne izazove pogrešnu formulaciju

zaključaka (Lehtonen & Pahkinen, 2004). Uzoračke greške nastaju zbog činjenice da zaključivanje vršimo na osnovu

uzorka, koji gotovo nikada nije savršeno reprezentativan, te neminovno mora postojati određena razlika tj. odstupanje od

stvarnog stanja posmatrane pojave. Ova vrsta grešaka može se eliminisati ispitivanjem cijele po- pulacije, tj. popisom.

Neuzoračke greške su prisutne u svakom istraživanju, nezavisno od toga da li je riječ o uzorku ili čitavoj populaciji.

Najčešće se u ovu grupu grešaka svrstavaju greške u mjerenju (kada ispitanik ne razumije pitanje ili ne želi da pruži pravi

odgovor, ili kada anketar griješi prilikom evidencije odgovora), greške usljed neujednačenog pristupa istraživača prilikom

prikupljanja podataka i greške u obradi podataka (greške prilikom unošenja ili kodiranja podataka, dodjeli pondera i

tabeliranju anketnih podataka). Nereprezentativni uzorak odlikuje pristrasnost. Iako je činjenica da je pristrasnost teško

mjerljiva kategorija, te i pored činjenice da je nemoguće imati idealan uzorak, važno je prilikom izbora uzorka voditi

računa da pristrasnost bude što manja. Uzorak je potrebno de�nisati i u skladu sa načelom ekonomičnosti. Tačnije,

odrediti uzorak sa niskom vrijed- nošću greške procjene, pri čemu bi dodatno povećavanje uzorka uslovilo relativno malo

smanjenje greške procjene. U istraživanju realizovanom među građanima/kama, kao uzorački okvir korišćen je bi- rački

spisak građana Crne Gore, iz kojeg je izvučen strati�kovani prost slučajni uzorak, planirane veličine 1,800 ispitanika

(realizovano 1,769), čiji su stratumi bili regioni sjever, centar, jug i glavni grad Podgorica. A lokacija uzorka

proporcionalna je veličini biračkih mjesta (mjereno brojem punoljetnih lica). Uzorak je realizovan u 180 biračkih mjesta.

Uvažavajući činjenicu da svako biračko mjesto ima veliki broj punoljetnih lica, moralo se strogo voditi računa o tome da

anketari ne biraju lica po sopstvenim preferencijama ili linijom manjeg otpora, već da se odrede pravila koja će slijediti,

kako bi se uvažio princip slučajnosti. S tim u vezi, anketari su bili obavezni da anketiraju po 10 lica na području sva- kog

biračkog mjesta. Selekcija domaćinstava vršena je metodom slučajnog koraka od zadate tačke, a selekcija lica u

domaćinstvu metodom posljednjeg rođendana. Za navedenu veličinu uzorka, interval povjerenja od 95% za pojave sa
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incidencom od 50% iznosi ±2.33%. Prilikom prikupljanja podataka od zaposlenih u zdravstvenim ustanovama, za javne

zdravstvene ustanove je praktično izvršen popis, a u okviru svake zdravstvene ustanove u svrhu triangulacije podataka

anketirane su po tri osobe, dok je za privatne zdravstvene ustanove korišćena kombinacija prigodnog uzorka i uzorka

grudve snijega. Prigodni uzo- rak pripada kategoriji neslučajnih uzoraka, kod kojih se biraju članovi populacije koji su u

datom trenutku dostupni. Uzorak grudve snijega je tip neslučajnog uzorka, u kojem ispi- tanici pomažu istraživaču u

identi�kaciji i ostvarivanju saradnje sa ostalim ispitanicima. 2.2.5. Izvori podataka Izvori podataka mogu se diferencirati

u zavisnosti od vremena kada su prikupljeni, mjesta na kojem su prikupljeni i subjekata od kojih su dobijeni (Thurmond,

2001; Denzin, 2017). Istraživači na raspolaganju imaju različite izvore podataka, koji se najčešće grupišu u sekundarne ili

primarne izvore. Sekundarni podaci su podaci koji su raspoloživi, tj. već postoje u određenoj formi, prikupljeni za

određene svrhe. Unutar sekundarnih podata- ka mogu se razlikovati interni i eksterni. Interni podaci su oni koji se mogu

pribaviti u okviru organizacije koja je predmet analize, u vidu određenog izvještaja, analize ili tekuće evidencije

(Mihailović, 2003). Eksterni izvori sekundarnih podataka, poput statističkih godišnjaka, ustavnih i zakonskih normi i dr.,

javljaju se izvan organizacije. Za razliku od sekundarnih, primarni podaci su originalni podaci koje istraživač ciljano

prikuplja za tač- no određenu svrhu istraživanja. Tačnije, to su svi oni podaci za čije dobijanje je potrebno organizovati

posebno istraživanje. Nakon sagledavanja prednosti i nedostataka primarnih i sekundarnih izvora podataka izvršena je

selekcija izvora, u zavisnosti od konkretnih zahtjeva konkretnih istraživačkih pitanja. Za potrebe ovog istraživanja, u

svrhu dobijanja što objektivnijih rezultata, ali i zbog samog obima istraživačkog poduhvata, korišćeni su i sekundarni i

primarni izvori podataka, na način kako je to speci�cirano dizajnom istraži- vanja, odnosno prikazano u popisu literature.

U traženje odgovora na osnovni naučni problem doktorske disertacije krenulo se pu- tem prikupljanja i analize

sekundarnih podataka. Cilj je bio sticanje šireg uvida u de�- nisani problem, utvrđivanje naučnih zakonitosti između

menadžmenta znanja, organi- zacionog dizajna i kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija, kao i načina i mogućnosti

poboljšanja kvaliteta zdravstvenih usluga. Analizirane su brojne relevantne dostupne informacije, uz vođenje računa o

njihovoj pouzdanosti i tačnosti. Fokus je bio na istraživačkim radovima iz sljedećih naučnih baza: Academy of

Management, EBSCO, Emerald, OECD iLibrary, Oxford Journals Online,

Sage Journals Online, ScienceDirect, Scopus, SpringerLink, Taylor and Francis Online, Web of

Science, Wiley Online Library,

JSTOR i Ulrichs Web. Takođe, u radu su analizirani i različiti dokumenti i akti koji sa mikro i makro aspekta de- terminišu

funkcionisanje zdravstvenih organizacija, a vršena je i ciljana pretraga veb-stra- nica organizacija uključenih u

istraživanje. Nakon toga, krenulo se u prikupljanje primarnih podataka. Najprije, putem dva anketna upitnika. Prvi su

popunjavali zaposleni u zdravstvenim ustanovama, a drugi građani Crne Gore. Istraživanje je sprovedeno direktnim

odlaskom anketara u izabrane institucije, uz prethodno dobijenu dozvolu (podršku) od strane Ministarstva zdravlja Crne

Gore i Svjetske zdravstvene organizacije. Prosječno vrijeme za popunjavanje upitnika bilo je 35 minuta. Zatim se krenulo

u realizaciju intervjua sa rukovodiocima zdravstvenih institucija i or- ganizacija i istaknutim stručnjacima u oblasti

menadžmenta i zdravstva, ali i sa nekoliko pacijenata, sa svrhom provjere dobijenih rezultata i kvalitetnijeg zaključivanja.

Organizo- vano je ukupno 10 polustrukturiranih intervjua, koji su u prosjeku trajali po sat vremena i 30 minuta (najkraći je

trajao 50 minuta, a najduži dva sata i 20 minuta). Zavisno od prefe- rencija sagovornika u intervjuima, jedan broj je

snimljen, a zatim transkribovan, dok se u slučaju zabrane snimanja koristio metod zabilješki i napomena istraživača,
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koje su kasnije korišćene prilikom obrade. U tom smislu ponašanje istraživača za svaki razgovor je bilo različito, uz

aktivno slušanje odgovora na otvorena pitanja i praćenje tema i nacrta pitanja. Takođe, nijesu postavljana ista pitanja

svim sagovornicima, već su usklađivana s ulogom sagovornika u zdravstvenom sistemu. Pored navedenog, istraživanje

je realizovano i kroz pet fokus grupa (dvije sa po sedam, dvije sa po šest i jedna od pet članova). U fokus grupama bili su

zastupljeni ljekari, me- dicinski tehničari, zaposleni u Ministarstvu zdravlja, stručnjaci iz oblasti menadžmenta i

organizacije, kao i sami pacijenti. Posebno je vođeno računa o homogenosti grupa, sa svrhom da učesnici budu što

opušteniji i otvoreniji za diskusiju. Prve dvije fokus grupe u svom sastavu su imale dominantno zaposlene u javnim

zdravstvenim ustanovama, treća zaposlene u privatnim ustanovama, četvrta zaposlene u institucijama sistema i ljude iz

menadžment struke, dok je peta fokus grupa dominantno okupila pacijente, tj. korisnike zdravstvenih usluga. Pored

dodatne provjere dobijenih nalaza kvantitativnim istraživa- njem, u okviru fokus grupa posebno je razmatran međusobni

uticaj menadžmenta znanja i organizacionog dizajna. Usljed činjenice da je istraživanje vršeno direktnom posjetom

istraživača institucijama, to je bilo i prilike da se istraživač direktno upozna sa određenim aspektima organizacije na licu

mjesta, kao i da obiđe službene prostorije, te je na taj način u prikupljanju podataka korišćen i metod posmatranja.

Kompletan istraživački proces obavljen je u skladu sa svim etičkim i moralnim standar- dima, počev od planiranja do

realizacije i samog izvještavanja o dobijenim rezultatima. Obuka anketara za potrebe ovog istraživanja trajala je četiri

dana, od čega dva dana za potrebe istraživanja među građanima i isto toliko za istraživanje među zdravstvenim rad-

nicima. Tokom obuke anketari su upoznati sa predmetom i ciljem istraživanja, ciljnim grupama, sadržajem upitnika,

uputstvima za realizaciju uzorka, načinom vođenja inter- vjua, kao i ostalim organizaciono-tehničkim stvarima, nakon

čega je uslijedilo testiranje anketara od strane istraživača (koji je takođe bio dio istraživačkog tima). Oni anketari koji su

uspješno završili obuku angažovani su za rad u ovom istraživanju. 2.2.6. Istraživački protokol kombinovanog

(kvantitativnog i kvalitativnog) pristupa istraživanju Istraživački protokol predstavlja mentalni okvir koji se razvija prije

početka terenskog rada, sa svrhom sistematskog obuhvatanja istraživačkog pitanja (Yin, 2012). Protokol stu- dije

slučaja obično uključuje: obim studije slučaja, cilj i problem istraživanja, procedure prikupljanja i obrade podataka, te

način zaključivanja i izvještavanja. Precizno i temeljno sproveden proces prikupljanja podataka samo je jedan od

uslovnih koraka dolaska do određenih empirijski utemeljenih zaključaka u procesu kvantitativnog istraživanja. Nakon što

su podaci prikupljeni, neophodno ih je prilagoditi digitalnoj formi pogodnoj za analizu. Ovo se posebno odnosi na

podatke prikupljene terenskim istraživa- njem, ali treba imati u vidu da i elektronski prikupljeni podaci podrazumijevaju

njihovu pripremu, provjeru i strukturiranje prije tretmana odgovarajućim statističkim softverima. Prenos podataka iz

papirnog u elektronski oblik zahtijeva pažljiv pristup, jer je moguće da u tom transferu dođe do grešaka. Iz tog razloga

odgovore iz upitnika u računar prekuca- vaju po pravilu dvije osobe. Zatim se porede rezultati koje su te dvije osobe

ukucale i kori- guju greške, na mjestima gdje su se pojavile razlike. Kod pitanja zatvorenog tipa greške ove vrste

procjenjuju se na oko 0,5%, dok kod pitanja otvorenog tipa one u prosjeku iznose 5% (Biemer & Lyberg, 2003). Iako kod

popunjavanja odgovora putem računara nema poseb- nih kontrola odgovora (sem programiranih polja za unos, koja

mogu biti određena vrsta kontrole), istraživanja pokazuju da su greške u kucanju zanemarljive (Dielman & Couper, 1995;

Lepkowski, Sadosky & Weiss, 1998; Beimer, 2009). Iz tih razloga – kako zbog sma- njenja eventualnih grešaka u

prekucavanju tako i u svrhu racionalnosti, preporučuje se korišćenje računara već u fazi prikupljanja podataka. Za

anketiranje među građanima korišćena je CAPI (Computer-Assisted Personal Inter- viewing) metoda. Preciznije, umjesto

papirnih upitnika, korišćeni su tablet uređaji za pri- kupljanje podataka. Ovaj metod omogućava e�kasniju realizaciju

anketnog istraživanja na način što podržava automatsku razmjenu podataka između uređaja i servera, kao i mogućnost

uvida u rezultate sa terena u realnom vremenu. Samim tim, moguće je i pra- ćenje lokacije anketara u realnom vremenu,
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kao i podataka koji se odnose na početak i kraj intervjua, uključujući i posebno vrijeme za odgovor na svako pojedinačno

pitanje. Na ovaj način stvoreni su uslovi da se uradi analiza navedenih podataka (socio-demografske karakteristike

ispitanika, lokacija, vrijeme potrebno za popunjavanje upitnika) za svakog anketara ponaosob, što je bio i dodatni vid

kontrole njihovog rada od strane istraživača. Nerijetko se dešava da određena pitanja budu bez odgovora u upitniku, što

otvara problem tretmana nedostajućih podataka (Pierzchala, 1990; Allison, 2002; Graham, 2009; Enders, 2010; Finch,

2010; Dong & Peng, 2013; Oblaković, Sokolovska & Dinić, 2015). Najčešće ne- dostaju odgovori na pitanja u vezi sa

prihodima ili nekim ličnim karakteristikama ispitanika (Biemer, 2009), koje ispitanik svjesno preskoči, a nekada su

jednostavno plod nemara ispita- nika prilikom popunjavanja upitnika. U tim slučajevima, upitnik koji sadrži pitanja na

koja nije odgovoreno ili nije u potpunosti odgovoreno, u zavisnosti od broja pitanja koja su ostala bez odgovora, može se

u potpunosti eliminisati, ili se nedostajući podaci mogu popuniti korišćenjem odgovarajućih postupaka statističke

imputacije. Pored problema nedostajućih vrijednosti, u ovoj fazi se vrši identi�kacija tzv. neuzoračkih grešaka. Na

primjer, može se desiti da neki odgovor bude pogrešan i da izlazi iz okvira zadatih vrijednosti. Takođe, može se desiti i

da su dva odgovora ispitanika potpuno kontradiktorna (npr. ispitanik odgovori da ima 15 godina, a u nekom od narednih

pitanja odgovori da ima 20 godina radnog iskustva). I u ovim slučajevima primjenom logičkih pravila vrše se

odgovarajuće korekcije. Dakle, nakon unosa u statistički softver, slijedi proces statističkog uređivanja podataka, koji se

sastoji iz dvije faze: analize podatka u svrhu lokalizacije greške i statističke im- putacije (De Wall, 2009). Analiza

podataka podrazumijeva da se identi�kuju prazna ili polja sa pogrešnim vrijednostima. Drugi korak odnosi se na

korigovanje identi�kova- nih grešaka, kroz proizvodnju vještačkih vrijednosti koje supstituišu nedostajuće vrijed- nosti

(Haziza, 2007; De Waal, Pannekoek & Scholtus, 2011), ali na način da ne remete validnost dobijenih rezultata. Odgovori

na otvorena pitanja nerijetko se kodiraju u odgovarajuće kategorije kako bi mogli biti tabelarno prikazani (Biemer, 2003).

Najčešće se vrši trostepeno kodiranje, pri čemu je prva kategorija osnovna, dok su druga i treća detaljnije speci�cirane

pot- kategorije. U određenim slučajevima postupak kodiranja moguće je vršiti putem odgo- varajućih softvera (npr. ako

su u pitanju visine prihoda, zanimanja i slično), dok kod zahtjevnijih analiza kodiranje vrši istraživač, na osnovu

sopstvene logike i poznavanja teme kojom se bavi. Kvalitativno istraživanje utemeljeno na prikupljanju primarnih

podataka sprovodi se kroz pet faza (Saunders, Lewis & Thornhill, 2009; Grah, 2016): 1) kreiranje baze podataka iz

originalnih podataka, 2) razvrstavanje podataka iz baze postupkom kodiranja, na osnovu ponovnog čitanja materijala i

razdvajanja na male djelove, 3) ponovno sastavljanje poda- taka, tj. njihova reorganizacija na osnovu sličnosti u posebne

kategorije, 4) interpretacija podataka, u smislu davanja značenja podacima i 5) analiza dobijenih podataka i izvođenje

konkretnih zaključaka. Kroz kompletan proces istraživanja sprovodiće se i uporedna ana- liza dobijenih podataka, ali i

njihovo poređenje sa dominantnim teorijskim postavkama. Iako je u određenom domenu korišćen softver NVivo, iz želje

da se istraživanje ne zasni- va isključivo na unaprijed de�nisanoj logici softverskih sistema, dobar dio istraživanja je

rađen bez korišćenja so�sticiranih softverskih rješenja. U tom smislu, ideja je da istraživa- čeva intelektualna

radoznalost bude osnova istraživanja. Nakon što su podaci prikupljeni putem upitnika uneseni u računar i dobijeni

preliminarni rezultati analize na bazi dva upitnika, sprovedeni su i intervjui sa 10 osoba, među koji- ma su bili zastupljeni

teoretičari menadžmenta i organizacija, kao i rukovodioci sistema zdravstvene zaštite u Crnoj Gori. 2.2.7. Etička

dimenzija istraživanja Etika u istraživanju upućuje na potrebu pravilnog sprovođenja procesa istraživanja kroz

pridržavanje etičkih principa i smjernica (Steane, 2004; Davis, 2005; Neuman, 2006; Johnson & Christensen 2012;

Downes, 2014). Obaveza istraživača je da se pred- stavi, upozna ispitanike sa detaljima istraživanja i onim što se od njih

očekuje (posebno je važno u slučaju kada se razgovor snima upoznati učesnike sa tim i zatražiti sagla- snost), s

posebnim osvrtom na to da imaju pravo da biraju žele li učestvovati (Gro- ves, Fowler, Couper, Lepkowski, Singer &
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Tourangeau, 2004; Brace, 2005). Posebno je važno na pravi način objasniti pitanja anonimnosti i povjerljivosti podataka,

kao i procjenu predviđenog vremena za popunjavanje upitnika ili trajanje intervjua. Ukoliko ispitanik odbije da odgovori

na anketu, ta odluka se mora poštovati (Cavana, Delahaye & Sekeran 2001). Istraživanje treba da bude modelovano na

način da izbjegne negati- van uticaj na karijeru ili prihod ispitanika. Ispitanici imaju pravo na iskren, otvoren i pošten

pristup, pri čemu pravo na jednak – recipročan tretman ima i istraživač. Povjerljivost i anonimnost ispitanika moraju biti

garantovani na način da je onemogu- ćena njihova identi�kacija. To znači da se podaci mogu objaviti samo u

odgovarajućem sumarnom obliku koji ne omogućava povezivanje odgovora sa ispitanikom (Skinner, 2009). Uz to,

poželjno je da se prilikom samog anketiranja imena i prezimena ispitanika ne koriste, već se umjesto njih upotrebljavaju

kodovi, što dodatno utiče na kvalitet ano- nimnosti podataka. U konkretnom istraživanju anonimnost se štitila na način

što ni- jesu uzimana imena ispitanika. Pored toga, u svakoj ustanovi je intervjuisan jedan član uprave zdravstvene

organizacije, jedan ljekar i jedan medicinski tehničar. S obzirom na činjenicu da u većini ustanova može biti i više

članova uprave, a pogotovo je veći broj ljekara i medicinskih tehničara, to je mogućnost dovođenja odgovora u vezu sa

ličnošću ispitanika nemoguća. Samim tim, etička pitanja u ovom istraživanju riješena su na od- govarajući način. 2.3.

Empirijska izgradnja modela Detaljno predstavljanje faza istraživanja učinjeno je u dijelu 2.2. (tabela br. 2), a osnovni

konceptualni model istraživanja prikazan je na slici br. 4. Istraživanjem su obu- hvaćene različite dimenzije

menadžmenta znanja i organizacionog dizajna zdravstve- nog sistema Crne Gore, sa ciljem da se objasni njihov uticaj

na kvalitet zdravstvenih usluga u Crnoj Gori. Organizaciona kultura Organizaciona struktura Organizaciona infrastruktura

Liderstvo Stil menadžmenta Organizaciona klima Okruženje Tehnologija Strategija Kompleksnost Formalizacija

Centralizacija Menadžment znanja Kvalitet zdravstvenih usluga - Efektivnost menadžmenta znanja Unaprijeđena

saradnja Poboljšana komunikacija Viši nivo �eksibilnosti i spremnosti za učenje Poboljšane organizacione performanse

Organizacioni dizajn Slika br. 4 – Konceptualni okvir istraživanja Problem multidimenzionalnosti tri osnovna konstrukta

istraživanja (menadžment zna- nja, organizacioni dizajn i kvalitet zdravstvenih usluga) zahtijevao je pojednostavlji- vanje

modela ili dodatno ispitivanje i veći uzorak ispitanika – što bi podrazumijevalo dodatno vrijeme i dodatna �nansijska

sredstva. Iz tih razloga, osnovni konceptualni model je korigovan (slika br. 5), kako bi istraživanje moglo biti

operacionalizovano uz primjenu odgovarajućih naučnoistraživačkih metoda. Kreiranje znanja Čuvanje znanja Razmjena

znanja Primjena znanja Menadžment znanja Unaprijeđena saradnja Poboljšana komunikacija Viši nivo �eksibilnosti i

spremnosti za učenje Kompleksnost Formalizacija Centralizacija Kvalitet zdravstvenih usluga - Efektivnost

menadžmenta znanja Poboljšane organizacione performanse Slika br. 5 – Model istraživanja Upitnici koji su korišćeni u

okviru anketnog istraživanja dati su u prilogu (prilog A i B). Veza pitanja iz upitnika sa konkretnim varijablama poseban

je prilog rada (C), dok je lista inicijalnih tema korišćenih u razgovoru tokom intervjua i fokus grupa data u prilogu D.

Istraživanje je dimenzionirano na način da odgovori na četiri istraživačka pitanja, i to: 1. Kako menadžment znanja i

organizacioni dizajn mogu poboljšati kvalitet usluga zdravstvenih organizacija? Odgovor na ovo istraživačko pitanje biće

dat kroz unakrsnu analizu rezultata an- ketnog istraživanja i sprovedenih intervjua i fokus grupa, uz korišćenje metoda

opisanih u dijelu 2.1.1. i 2.1.2; 2. Kakav je međusobni odnos menadžmenta znanja i organizacionog dizajna u cilju

poboljšanja kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija? Odgovor na ovo pitanje zasnovan je na istraživanju

sprovedenom putem fokus grupa, opisanih u dijelu 2.1.2.6. i 2.2.5; 3. U kojoj mjeri je menadžment znanja zastupljen u

zdravstvenim organizacijama u Crnoj Gori? Odgovor na ovo istraživačko pitanje biće predstavljen kroz analizu rezultata

upit- nika o zastupljenosti menadžmenta znanja na bazi različitih uzoraka uz korišćenje metoda opisanih u dijelu 2.1.1;

4. Koliko se u zdravstvenim organizacijama u Crnoj Gori vodi računa o potrebi per- manentnog internog i eksternog

usklađivanja elemenata organizacionog dizajna i transformacije organizacije u svrhu povećanja kvaliteta zdravstvenih
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usluga? Ovo pitanje biće razmatrano kroz kvantitativnu i kvalitativnu analizu, zasnovanu na anketnim upitnicima, kao i

intervjuima i fokus grupama, na način kako je to objašnjeno u dijelu 2.1.3. Takođe, istraživanje je usmjeravano na način

da se dobiju naučno fundirani zaključci u vezi sa postavljenim osnovnim hipotezama rada. H1: Veća zastupljenost i

primjena menadžmenta znanja u organizaciji utiče na poveća- nje kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija. Testiranje

hipoteze biće vršeno kroz unakrsnu analizu osnovnih konstrukata istraživanja zasnovanu na modeliranju strukturnih

jednačina (SEM model – poglavlje 3.4.1), kao i kvalitativnom analizom. H2: Rekon�guracija organizacionog modela

zasnovana na internom i eksternom uskla- đivanju elemenata organizacionog dizajna vodi ka povećanom kvalitetu

usluga zdravstvenih organizacija. Interno usklađivanje biće analizirano kroz prizmu sagledavanja elemenata

organizacio- nog dizajna na bazi različitih uzoraka, dok je analiza eksternog usklađivanja elemenata organizacionog

dizajna osmišljena kroz: poređenje osnovnih varijabli organizacionog di- zajna prema regijama i tipu svojine (poglavlja

3.2.3, 3.2.4, 3.2.5. i 3.2.6), sagledavanje ma- kroekonomskog konteksta zdravstvene djelatnosti u Crnoj Gori i

komparativnu analizu u odnosu na različite zdravstvene sisteme (dio 3.2.1), organizaciono-pravni kontekst anali- ze

organizacionog dizajna zdravstvenog sistema (dio 3.2.2), analizu strateške orijentacije zdravstvenih ustanova

(e�kasnost ili efektivnost) i uporednu analizu percepcije članova menadžmenta, zaposlenih u zdravstvenim ustanovama,

članova Sindikata doktora medi- cine i građana. Testiranje ove hipoteze biće učinjeno unakrsnom analizom osnovnih

konstrukata istra- živanja, na bazi multikontigencijskog pristupa organizacionom dizajnu (poglavlja 3.2.2, 3.4.2. i 3.4.3).

Istraživač je na osnovu obimnog seta prikupljenih podataka iz velikog broja izvora bio u prilici da se kvalitetno upozna sa

proučavanim poljem, te kroz primjenu kombinovanog modela kvantitativnog i kvalitativnog istraživanja kvalitetno uobliči

zaključke. Kriterijumi evaluacije konkretnog istraživanja biće predstavljeni u sljedećem dijelu. 2.4. Evaluacioni kriterijumi

Bogatstvo korišćene metodologije podrazumijevalo je i korišćenje kombinacije razno- vrsnih evaluacionih kriterijuma u

različitim segmentima rada. Dok su kod statističkih i ekonometrijskih tehnika evaluacioni kriterijumi unaprijed određeni i

kvantitativno izra- ženi, kvalitativni pristup istraživanju je učinio ovu studiju i kriterijume evaluacije složeni- jim. Otuda je u

nastavku ukratko prezentovan način procjene kvaliteta dobijenih rezulta- ta, odnosno izvođenja konkretnih zaključaka.

2.4.1. Evaluacija kombinovanog (kvantitativnog i kvalitativnog) istraživanja Set evaluacionih kriterijuma u ovom

istraživanju je izrazito heterogen. S jedne strane prihvaćeni su kvantitativni kriterijumi evaluacije prilikom obrade

podataka, u skladu sa izabranim statističkim i ekonometrijskim metodama, što je posebno objašnjeno u dijelu koji se

odnosi na konkretne metode i tehnike (2.1.1). Sa druge strane, korišćena je i kombinacija pristupa koji se preporučuju u

kvalitativnim studijama. Najprije, bitan aspekt kvaliteta studije determiniše ponovljivost, tj. da li su istra- živački metodi i

proces dobijanja rezultata transparentni do mjere da bi drugi istraživači koristeći isti metodološki instrument mogli doći

do istih zaključaka. Zatim, od značaja za kvalitet studije je i valjanost dobijenih zaključaka, koja se analizira na osnovu

stepena u kojem konkretni instrumenti mjere ono što se zaista želi mjeriti, odnosno ukazuju na pro- blem koji je predmet

istraživanja. Time se obezbjeđuje tzv. unutrašnja (interna) validnost studije. Sa druge strane, spoljašnja (eksterna)

validnost dobija se analitičkom generaliza- cijom (Cozby & Bates, 2012), zasnovanom na analizi unakrsnih slučajeva i

objašnjenju kontekstualnih faktora studije. Takođe, u radu je izražena težnja za uvažavanjem vjerodostojnosti rezultata

na sljedeće načine: 1) upoznatost istraživača sa temom koja omogućava logičko promišljanje i pre- ispitivanje dobijenih

rezultata, 2) sličnost istraživanja sa drugim istraživanjima u ovom domenu, koje omogućava komparaciju dobijenih

rezultata (Lincoln & Guba, 1985; Erik- sson & Kovalainen, 2008; Grah, 2016), 3) pouzdanost, u smislu odgovornosti u

procesu istraživanja koja podrazumijeva logičan, sistematski i dokumentovan proces prikupljanja i analize podataka, tj.

potkrijepljenost analize adekvatnim dokazima, ali i mogućnost da se praćenjem istog istraživačkog postupka dođe do

istih rezultata i 4) pragmatizam, koji čini rezultate i interpretaciju istih shvatljivom, čak i onima koji nijesu direktno
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izučavali oblast organizacionog dizajna, menadžmenta znanja i zdravstvenog sistema. Pored navedenog, autori koji se

bave metodologijom mješovitog modela istraživanja su- gerišu da je od značaja prilikom evaluacije uvažiti i sljedeće

kriterijume (Charmaz, 2011, 182–183; Grah, 2016, 147): „originalnost, aktuelnost i korisnost“. Pod originalnošću se

podrazumijeva dolazak do novih teorijskih ili praktičnih saznanja, koja predstavljaju pro- širenja ili unapređenja

postojećih teorijskih koncepata i/ili praksi. Originalnost proističe iz kreativnog pristupa u istraživanju. Istraživačka

pitanja treba da budu zanimljiva, relevan- tna i cjelovita, na način da podrazumijevaju kritički pristup, odnosno

mogućnost čitaocu da samostalno donese zaključak. Aktuelnost rezultata podrazumijeva zainteresovanost šire

populacije za rezultate, koji mogu pružiti nove uvide u odnosu na proučavane pojave, od značaja za društvo u cjelini.

Korisnost podrazumijeva mogućnost praktične primjene dobijenih rezultata istraživanja u svrhu povećanja kvaliteta u

predmetnoj oblasti. Kako i sama teorija nalaže, nekada se u kvalitativnim studijama zajednički evaluacioni kriterijumi

jednostavno napuštaju, zbog speci�čnosti istraživačkog problema i potrebe da se problem sagleda i analizira iz

odgovarajućeg metodološkog ugla, uvažavajući sve kontekstualne faktore. 2.4.2. Kriterijumi evaluacije konkretnog

istraživanja Pri samoj konstrukciji pitanja uzeta su u obzir tri najčešća pristupa, i to logički, faktor- sko-analitički i

empirijski (Black, 1999; Suzić, 2007). 1. Logički pristup polazi od teorijskih koncepata, zasnovanih na dosadašnjim

istraži- vanjima i analizi velikog broja slučajeva iz različitih izvora. 2. Faktorsko-analitički pristup takođe polazi od

određenog teorijskog koncepta, na osnovu kojeg se formuliše što širi skup pitanja. Iz velikog broja pitanja faktorskom

analizom se dolazi do grupe pitanja koja najznačajnije doprinose objašnjenju vari- janse i koja su najviše međusobno

korelirana. Izabrana pitanja u konačnom de�ni- šu istraživački konstrukt. 3. Empirijski pristup je zasnovan na

opservacijama. Istraživani fenomen se razmatra u realnoj situaciji, i to, ako je moguće, na način da posmatrani nije

svjestan da je predmet posmatranja. Na osnovu posmatranja identi�kuju se najfrekventnija ponašanja, u svrhu dobijanja

odgovarajućih indikatora za konkretno istraživanje. Nakon identi�kovanja osnovnih konstrukta istraživanja, formulišu se

pitanja u od- nosu na identi�kovani konstrukt, koja se putem Kronbahovog alfa testa analiziraju u svrhu ispitivanja

njihove unutrašnje konzistentnosti, tj. dolaska do odgovora da li sva pitanja determinišu isti konstrukt. Kako je i

navedeno u prethodnom dijelu, postoje različiti kriterijumi evaluacije istraži- vanja. Snaga višestrukih – mješovitih

metoda istraživanja zasnovana je na kvalitetnom razumijevanju metodologije naučnog istraživanja i njene primjene, kao

i korišćenju triangulacije u svrhu ukrštanja različitih perspektiva i iskustava prilikom donošenja za- ključaka (Thurmond,

2001; Erzberger & Kelle, 2003; Bloch, Sørensen, Graversen, Sch- neider, Schmidt, Aagaard & Mejlgaard, 2014; Odendaal,

Atkins & Lewin, 2016; Denzin, 2017). Cilj je eliminisati pristrasnost koja može biti inherentna pojedinačnim metoda- ma

(Denscombe, 2008). Pored toga, kvantitativni pristup omogućava širi obuhvat istra- živanja, dok kvalitativna dimenzija

garantuje „dubinu“, odnosno detaljnije proučavanje istraživanog fenomena (Vanderstoep & Johnston, 2009). Prednosti

kombinovanog mo- dela su brojne u odnosu na pojedinačne. Ipak, njihova vrijednost nije u broju korišće- nih metoda, već

u tome u kojoj mjeri izabrana metoda odgovara konkretnim pitanjima povodom kojih su odabrane i primijenjene

(Odendaal, Atkins & Lewin, 2016). Izabrani pristupi podrazumijevaju i brojne izazove koji se tiču prikupljanja podataka

koristeći više različitih strategija (Onwuegbuzie & Leech, 2006), kao i analize podataka koji su prikupljeni korišćenjem

različitih metodoloških tehnika (Evans, Coon & Ume, 2011; Odendaal, Atkins & Lewin, 2016). Ova studija uključuje i

objašnjenje određenih problema i potencijalno kon�iktnih po- dataka, kao i objašnjenje kako je istraživač prevazišao te

probleme. Obim podataka uključenih u studiju i brojnost metodoloških tehnika podrazumijevali su �eksibilnost u

tumačenju podataka i njihovo kontekstualno razmatranje. U tom smislu, standardni kriterijumi evaluacije praćeni su kao

opšte smjernice, ali su ponekad prilagođeni kon- kretnom okruženju. I pored činjenice da nije moguće obezbijediti

apsolutnu objektivnost prilikom istraži- vanja, kompletno istraživanje je prožeto nastojanjem da se obezbijedi relativna
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neutral- nost istraživača prilikom proučavanja ispitavnog fenomena i detaljan opis istraživanja i korišćenih metoda,

počev od pripreme istraživanja, preko prikupljanja i analize poda- taka, do donošenja konkretnih zaključaka. Kreirane su i

odgovarajuće baze podataka, koje uključuju i izvore prikupljenih podataka. Uz to, korišćena je i kombinacija pristupa

usmjerenih na povećanje pouzdanosti i vjerodostojnosti. Pouzdanost se povećava do- sljednom primjenom de�nisanih

metodoloških pravila. Osim toga, od značaja je da pe- riod prikupljanja podataka bude što kraći, kako bi se obezbijedili

kredibilniji zaključci prilikom analize podataka (njihovog poređenja i/ili agregiranja). Takođe, prilikom eva- luacije

posebna pažnja je usmjerena na internu i eksternu validnost istraživanja, kao i na metod generalizacije. U nekim

segmentima rada, uzorak je dozvoljavao generalizaciju zaključaka u odnosu na kompletnu populaciju, dok u drugom

dijelu rada generalizacija nije bila moguća na populaciju, ali jeste generalizacija na teoriju, u okviru odgovarajućeg

istraživanog konteksta. Konačno, bitan segment evaluacije jeste i mogućnost praktične primjene rezultata istraživanja. U

tom smislu, sa rezultatima istraživanja će posebno biti upoznati kreatori javnih politika iz oblasti zdravstva u Crnoj Gori.

Ujedno, oni su bili uključeni i tokom faze pripreme istraživanja, za koje je istraživač dobio organizacionu (ne i �nansijsku)

podršku od strane Ministarstva zdravlja i Svjetske zdravstvene orga- nizacije. Predviđeno je da sa rezultatima

istraživanja budu upoznati i svi rukovodioci zdravstvenih ustanova u Crnoj Gori, koje su uzele učešće u istraživanju,

stručna javnost kroz publikovanje segmenata istraživanja u naučnim časopisima, ali i najšira javnost putem javne

odbrane doktorskog rada i na druge načine. 3. ANALIZA PODATAKA I REZULTATA U ovom dijelu rada biće predstavljena

analiza podataka i prezentovani rezultati do- bijeni na osnovu istraživanja opisanog u drugom dijelu. Ovo poglavlje

sastoji se iz četiri osnovne cjeline. U prvoj će biti analizirani rezultati koji se tiču menadžmenta znanja u zdravstvenim

ustanovama u Crnoj Gori. Druga cjelina posvećena je organizacionom di- zajnu zdravstvenih ustanova, a treća kvalitetu

usluga zdravstvenih organizacija u Crnoj Gori. Četvrti dio ovog poglavlja bavi se unakrsnom analizom osnovnih

konstrukata istra- živanja, tj. menadžmenta znanja, organizacionog dizajna i kvaliteta zdravstvenih usluga. 3.1.

Menadžment znanja u zdravstvenim organizacijama u Crnoj Gori U ovom dijelu rada biće prezentovani rezultati

istraživanja iz domena menadžmenta znanja na primjeru zdravstvenih organizacija u Crnoj Gori. Najprije će u svrhu

upoznavanja sa ambijentalnim determinantama sistema biti predstav- ljen makroekonomski kontekst znanja u Crnoj

Gori. Zatim slijede podaci istraživanja do- minantno zasnovanog na prikupljanju primarnih podataka. Posebno će biti

predstavljene informacije o uzorku, tj. strukturi ispitanika/ca, nakon čega slijede konkretni rezultati o nivou primjene

menadžmenta znanja, efektivnosti menadžmenta znanja, organizacionoj kulturi, organizacionoj infrastrukturi i liderstvu

u zdravstvenom sistemu Crne Gore. Osnovne determinante sistema menadžmenta znanja Liderstvo Organizaciona

infrastruktura Organizaciona kultura Efektivnost menadžmenta znanja Nivo primjene menadžmenta znanja 3.53 3.82

4.07 4.09 4.02 3.20 3.40 3.60 3.80 4.00 4.20 Slika br. 6 – Pr(ocjene) osnovnih determinanti sistema menadžmenta

znanja u zdravstvenim ustanovama u Crnoj Gori Kako je prikazano na slici br. 6, nivo primjene menadžmenta znanja u

zdravstvenim usta- novama u Crnoj Gori je ocijenjen sa 4.02, efektivnost menadžmenta znanja sa 4.09, dok su

organizaciona kultura, organizaciona infrastruktura i liderstvo ocijenjeni sa 4.07, 3.82 i 3.53, respektivno. U nastavku će

svaka od ovih ocjena biti detaljnije prezentovana kroz prizmu njenih osnovnih činilaca, uz ispitivanje postojanja

statistički značajnih razlika u posmatranim determinantama između zdravstvenih ustanova iz različitih regija, kao i iz-

među privatnih i javnih zdravstvenih ustanova. 3.1.1. Makroekonomski kontekst znanja u Crnoj Gori Nakon što je

izglasala nezavisnost, 21. maja 2006. godine, Crna Gora je, kao jedna od najmanjih država Evrope, suočena sa velikim

brojem izazova u smislu institucionalizacije sistema. Kako je prikazano u tabeli br. 3, bruto društveni proizvod Crne Gore

manji je nego u bilo kojoj od 28 zemalja članica Evropske unije, ali i manji nego u ostalim zemlja- ma Zapadnog Balkana,

koje po pristupanju Hrvatske Evropskoj uniji, čine potencijalno novi krug proširenja Evropske unije. S obzirom na to da su
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sve zemlje Zapadnog Balkana okružene zemljama Evropske unije, često se nazivaju i tzv. „balkanski prsten“ (Đurović,

2017), uz intenciju svih zemalja balkanskog prstena ka evropskoj integraciji, kao jednom od ključnih spoljnopolitičkih

prioriteta. Ako uporedimo bruto društveni proizvod Crne Gore i npr. Luksemburga (koji je takođe mala država), može se

primijetiti da je bruto društveni proizvod Luksemburga u 2018. go- dini veći približno 13 puta od crnogorskog. Samim

tim, jasno je da veličina zemlje, jednako kao što može biti hendikep u određenom smislu, može biti i prednost. Za malu

ekonomiju kakva je crnogorska, uz sve bogatstvo resursa kojim raspolaže, nameće se obaveza da zna- nje bude jedan

od ključnih razvojnih faktora u budućnosti, u svrhu dostizanja ili presti- zanja nivoa kvaliteta života i ekonomskog

standarda razvijenih zemalja Evrope. Posebno je okrenutost znanju, budućnosti i integraciji potrebna ako se uzmu u

obzir turbulentan i složen političko-istorijski kontekst i sva negativna dešavanja na balkanskim prostorima u prethodnih

nekoliko decenija. U tom smislu, Crna Gora, orijentisana ka znanju i buduć- nosti, mora iskoristiti prednosti malog

sistema kao što su �eksibilnost i sposobnost brzog reagovanja na promjene, kako bi njen već prisutan trend rasta i

razvoja bio što izraženiji i brži. Projekcije Međunarodnog monetarnog fonda ukazuju na očekivani kontinuirani rast bruto

društvenog proizvoda Crne Gore u narednih pet godina (Međunarodni monetarni fond, 2019). Očekivana stopa realnog

rasta u narednoj godini je 3.4%. Tabela br. 3 – Prikaz vrijednosti nominalnog bruto društvenog proizvoda evropskih

zemalja za period 2014–2018. (u milionima eura) Država / Godina 2014 2015 2016 2017 2018 Crna Gora Lihtenštajn13

Kosovo14 Sjeverna Makedonija Malta Albanija Bosna i Hercegovina Kipar Island Estonija Letonija Srbija Litvanija

Slovenija Hrvatska Bugarska Luksemburg Slovačka Mađarska Grčka Rumunija Portugal Češka Finska Danska Irska

Norveška Austrija 3,457.9 5,021.7 5,567.5 8,562.0 8,508.3 9,968.6 13,988.3 17,408.5 13,389.9 20,180.0 23,654.2

35,467.5 36,544.8 37,634.3 43,401.3 42,876.1 49,824.5 76,255.9 105,905.9 178,656.5 150,458.0 173,053.7 156,660.0

206,897.0 265,757.0 194,818.2 375,947.3 333,146.1 3,654.5 5,649.1 5,807.5 9,072.3 9,657.9 10,264.1 14,617.4 17,826.9

15,679.8 20,782.2 24,426.0 35,715.5 37,321.8 38,852.6 44,616.4 45,675.8 52,065.8 79,758.2 112,210.3 177,258.4

160,297.8 179,713.2 168,473.3 211,516.0 273,017.6 262,833.4 347,632.1 344,269.2 3,954.2 5,617.2 6,070.1 9,656.5

10,346.5 10,719.9 15,289.9 18,872.9 18,646.1 21,693.6 25,072.6 36,723.0 38,893.4 40,366.6 46,615.5 48,620.5 54,867.2

81,038.4 115,259.2 176,487.9 170,393.6 186,489.8 176,370.1 217,484.0 282,090.0 271,683.6 333,471.3 357,299.7

4,299.1 5,717.4 6,413.8 10,038.3 11,302.8 11,563.8 16,042.4 20,039.7 21,677.2 23,775.8 26,797.8 39,183.3 42,269.4

42,987.1 49,094.4 52,310.0 56,814.2 84,517.0 125,603.1 180,217.6 187,772.7 195,947.2 191,721.8 225,785.0 292,806.1

297,130.8 353,316.4 370,295.8 4,663.1 - 6,725.9 10,698.1 12,323.8 12,782.4 16,759.3 21,137.8 21,987.7 26,035.9

29,151.0 42,855.5 45,264.4 45,754.8 51,579.1 56,086.9 60,053.1 89,721.0 133,782.2 184,713.6 202,883.6 203,896.2

207,772.4 234,453.0 298,276.5 324,038.2 367,893.7 385,711.9 13 Nedostaju podaci za 2018. godinu. 14

Ovaj natpis ne prejudicira status Kosova i u skladu je sa Rezolucijom

Savjeta bezbjednosti Organizacije ujedinjenih nacija 1244/99. Belgija Švedska Poljska Švajcarska Turska Holandija

Španija Italija Francuska Ujedinjeno Kraljevstvo Njemačka 403,003.3 437,540.9 411,163.2 534,923.4 703,411.6

671,560.0 1,032,158.0 1,627,405.6 2,149,765.0 2,309,785.1 2,927,430.0 416,701.4 454,184.3 430,258.1 612,658.5

772,978.8 690,008.0 1,077,590.0 1,655,355.0 2,198,432.0 2,640,934.6 3,030,070.0 430,372.1 466,347.6 426,555.7

606,773.1 780,224.9 708,337.0 1,113,840.0 1,695,590.1 2,234,129.0 2,435,055.2 3,134,100.0 446,364.9 479,605.4

467,312.9 602,268.6 754,902.2 738,146.0 1,161,878.0 1,736,601.8 2,295,063.0 2,363,109.3 3,244,990.0 459,819.8

471,196.2 496,360.9 597,008.7 652,519.9 774,039.0 1,202,193.0 1,765,421.4 2,353,090.0 2,419,185.9 3,344,370.0 Izvor:
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Eurostat, 11. 11. 2019. U tabeli br. 4 može se primijetiti da su opredijeljena sredstva iz budžeta Crne Gore za obra-

zovanje, u prethodnih pet godina, stalno rastuća iz godine u godinu (u apsolutnim iznosi- ma), kao i broj zaposlenih u

obrazovnom sektoru, što ukazuje na to da je obrazovanje pre- poznato kao važan faktor razvoja nacionalne ekonomije.

Takođe, predviđeno je i povećanje izdvajanja iz budžeta za obrazovanja u 2020. godini u iznosu od oko 16.51 milion

eura. Tabela br. 4 – Prikaz osnovnih makroekonomskih agregata iz domena obrazovanja na nivou Crne Gore za period

2009–2020. Godina Ukupni BDP Crne Gore (u tekućim cijenama) Sektor Broj obrazovanja u zaposlenih BDP (u tekućim u

sektoru cijenama) obrazovanja Budžet Crne Gore15 Sredstva iz budžeta za obrazovanje 2009 2,993,886,000 2010

3,125,090,000 2011 3,264,781,000 2012 3,181,477,000 2013 3,362,481,000 2014 3,457,922,000 2015 3,654,512,000

2016 3,954,212,000 2017 4,299,091,000 2018 4,663,130,000 2019 - 2020 - 125,891,000 147,563,000 151,824,000

157,603,000 153,822,000 152,076,000 158,759,000 168,434,000 172,485,000 178,297,000 - - 12,992 12,282 12,223

13,101 13,250 13,363 13,575 13,759 14,165 14,494 - - 1,623,684,943.65 149,383,608.50 1,425,963,634.38

132,710,312.27 1,400,606,987.97 131,114,278.24 1,378,561,776.66 132,958,692.08 1,375,793,668.99 138,028,699.64

1,509,031,975.30 154,100,301.62 1,963,260,900.49 155,901,807.03 2,125,615,876.83 165,009,559.88 2,005,790,487.10

169,353,606.29 2,004,134,964.15 172,455,311.56 2,384,016,305.99 183,070,000.00 2,578,920,533.32 199,580,000.00

Izvori: Monstat, 11. 11. 2019. 15 U ovom segmentu tretirani su planirani iznosi sredstava za razmatrani period na

osnovu Zakona o budžetu, a zbog nedostatka podataka za posmatrani period po završnom računu budžeta (iznosi bi bili

dijelom drugačiji, npr. usljed rebalansa budžeta, ukoliko bi se analiza vršila na osnovu Zakona o završnom računu

budžeta). Zakoni o budžetu Crne Gore (2009–2019) Prijedlog Zakona o budžetu Crne Gore za 2020. godinu Ministarstvo

�nansija Crne Gore – Obrazloženje tekućeg budžeta, rezervi i budžeta fondova po funkcionalnoj klasi�kaciji (2009–

2019), 23. 11. 2019. U relativnim pokazateljima, sredstva opredijeljena za obrazovanje u prethodnih pet godi- na,

mjereno u odnosu na bruto društveni proizvod, bilježe opadajući trend sa 4.5% bruto društvenog proizvoda u 2014.

godini na 3.7% u 2018. godini. Kina, kao jedna od vodećih ekonomija svijeta, u prethodnoj (2018) godini za obrazovanje

je izdvojila 4.11% bruto druš- tvenog proizvoda (Xinhua, 2019). Prema raspoloživim podacima Svjetske banke, Srbija je u

2017. godini izdvojila 3.95% bruto društvenog proizvoda na obrazovanje. U istoj godini, izdvajanja Crne Gore činila su

3.94% bruto društvenog proizvoda. Na osnovu intervjua i fokus grupa sa zaposlenim u zdravstvenom sektoru, stiče se

uti- sak da znanje u Crnoj Gori još uvijek nije na cijeni – u mjeri u kojoj bi trebalo, te da umjesto znanja često znaju biti

bitnije porodične, prijateljske i/ili političke relacije i reference. Zaposleni u obrazovnom sektoru nijesu zadovoljni

primanjima, ali se i na ovom polju primjećuju pozitivni pomaci. U tom smislu, nedavno je Sindikat prosvje- te, u dogovoru

sa Vladom Crne Gore, de�nisao plan povećanja zarada i veći fokus na unapređenju obrazovnog sistema u budućnosti.

Obrazovni sistem kao temelj svakog društva i izvor znanja svake profesije mora biti građen na način da status profesora,

kao i zdravstvenog radnika, budu vrijedni u društvu. Ne bude li tako, najbolji kadar će zaobilaziti rad u obrazovnom

sektoru i tražiti �nansijski isplativije angažmane u privatnim organizacijama ili inostranstvu. Sve to posljedično može

uzrokovati trajne negativne sistemske posljedice. U vremenu kada se promjene u svim oblastima društvenog djelovanja

dešavaju na brz i nepredvidiv način, znanje (u smislu cjeloživotnog učenja) treba da bude u fokusu dono- silaca odluka i

prepoznato kao osnovna pretpostavka konkurentnosti nacionalne ekono- mije. Samim tim, sistemsku �eksibilnost,

održivost i otpornost na promjene iz okruženja, treba graditi na način da se znanje i usavršavanje prepoznaju kao ključna

referenca napret- ka u svim sferama života. Samo u tom slučaju, može se računati da će se i dugoročno mladi ljudi više

odlučivati za kvalitet nego za kvantitet, za znanje, a ne za ocjenu, i za aktivaciju i interesovanje umjesto za indolentnost.

3.1.2. Pro�l ispitanika/ca U ovom dijelu rada biće razmotreni rezultati istraživanja sprovedenog na uzorku od 135

ispitanika iz 45 zdravstvenih ustanova, od čega 32 javne i 13 privatnih. Iz svih 45 ustanova anketirane su po tri osobe i to
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po pravilu jedan član uprave, jedan ljekar i jedan zdravstveni saradnik (npr. medicinski tehničar). Svi ispitanici su

zaposleni u oblasti zdrav- stva duže od pet godina. Pol Muški Ženski Ženski Muški 59% 41% Slika br. 7 – Struktura

ispitanika/ca iz zdravstvenih ustanova prema polu Kao što je prikazano na slici br. 7, od 135 ispitanika u uzorku je bilo

55 muškaraca i 80 žena (40.7% i 59.3%, respektivno). Prosječna starost ispitanika je 49 godina. Pored toga, ispita- nici

su u prosjeku 24 godine zaposleni u zdravstvenom sektoru, a 17 godina (prosječno) su u kontinuitetu zaposleni u

zdravstvenoj ustanovi u vezi sa kojom su davali odgovore. Regija Sjeverna regija Južna regija Centralna regija 28.9%

31.1% 40.0% 0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% Slika br. 8 – Struktura zdravstvenih ustanova koje

su obuhvaćene istraživanjem po regijama Istraživanjem su obuhvaćene zdravstvene ustanove iz svih djelova zemlje, što

omogu- ćava poređenje po regionima. Kako je prikazano na slici br. 8, najveći broj zdravstve- nih ustanova obuhvaćenih

istraživanjem nalazi se u centralnom dijelu Crne Gore (40.0%), dok je broj ustanova iz južnog i sjevernog dijela manji i

iznosi 31.1% i 28.9%, respektivno. Tip svojine 80.0% 70.0% 60.0% 50.0% 40.0% 71.1% 30.0% 20.0% 10.0% 28.9% 0.0%

Javne zdravstvene Privatne zdravstvene ustanove ustanove Slika br. 9 – Struktura zdravstvenih ustanova koje su

obuhvaćene istraživanjem prema tipu svojine Uzorak ustanova je raznovrstan i sa aspekta vlasništva, te su zastupljene i

javne i privatne zdravstvene ustanove. Kako je prikazano na slici br. 9, ispitanika iz privatnih zdravstvenih ustanova je

bilo 39 (13 ustanova) ili 28.9%, dok je ispitanika iz javnih zdravstvenih usta- nova bilo 96 (32 ustanove) ili 71.1%. Pored

135 ispitanika iz osnovnog uzorka, naknadno je ispitano još 16 ljekara, članova Sindikata doktora medicine, iz različitih

javnih zdravstvenih ustanova. Svrha dodatnog istraživanja bila je poređenje razlika u percepciji posmatranih fenomena

od strane za- poslenih u istoj instituciji. Na primjer, biće analizirani odgovori dva ljekara iz iste in- stitucije (jednog koji je

za učešće u istraživanju uključen posredstvom uprave, i drugog koji je uključen posredstvom Sindikata doktora

medicine). Pored toga, vršiće se i ana- liza odgovora ljekara delegiranog od strane Sindikata doktora medicine sa

prosječnom percepcijom zasnovanom na odgovorima tri ispitanika uključena u istraživanje posred- stvom uprave

zdravstvene ustanove. Primjenom Kolmogorov–Smirnovljevog testa za ocjenu normalnosti serije podataka do- kazano

je da je raspodjela asimetrična (Sig. < 0.05). Iz tog razloga, za analizu podataka istraživanja realizovanog među

zaposlenima u zdravstvenim ustanovama korišćene su neparametarske metode. Neparametarske metode koriste se u

situacijama kada nemamo normalnu distribuciju, kada radimo sa malim uzorcima, i u situaciji kada koristimo ordi- nalne

podatke. Među nedostatke ovih metoda ubraja se njihova manja preciznost u odno- su na parametarske metode. Ipak,

uvažavajući činjenicu da je riječ o percepciji zaposlenih u zdravstvenim ustanovama, te da se radi o njihovim stavovima i

mišljenjima, korišćenje neparametarskih tehnika u ovom konkretnom slučaju neće prikazati suštinski drugačiju sliku u

odnosu na parametarske metode. 3.1.3. Nivo primjene menadžmenta znanja u zdravstvenim ustanovama u Crnoj Gori

Istraživanje je (na uzorku od 135 zdravstvenih radnika) pokazalo da je prosječna ocjena nivoa primjene menadžmenta

znanja u posmatranim zdravstvenim ustanovama u Crnoj Gori 4.02 (mjereno Likertovom petostepenom skalom). Na

slici br. 10 predstavljen je ras- pored ocjena nivoa primjene menadžmenta znanja po regijama. Najveća ocjena zabilje-

žena je u centralnom regionu (4.17), zatim u sjevernom (4.11) i najniža u južnom (3.76). Ipak, Kruskal–Valisov test je

pokazao da između ovih ocjena, sumarno posmatrano, nema statistički značajnih razlika. Regija 4.20 4.10 4.00 3.90

3.80 4.17 3.70 3.60 3.50 Centralna regija 3.76 Južna regija 4.17 Sjeverna regija Slika br. 10 – Pr(ocjene) nivoa primjene

menadžmenta znanja u crnogorskim zdravstvenim ustanovama po regijama Na slici br. 11 predstavljen je nivo primjene

menadžmenta znanja u crnogorskim zdrav- stvenim ustanovama, sa aspekta vlasništva – prema tipu svojine. Nivo

primjene me- nadžmenta znanja u javnim zdravstvenim ustanovama ocijenjen je sa 4.06, dok je u pri- vatnim

zdravstvenim ustanovama ocjena bila 3.94. Tip svojine Privatne zdravstvene ustanove Javne zdravstvene ustanove 3.94

4.06 3.85 3.90 3.95 4.00 4.05 4.10 Slika br. 11 – Pr(ocjene)nivoa primjene menadžmenta znanja u crnogorskim
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zdravstvenim ustanovama prema tipu svojine Statistička značajnost razlika u nivou primjene menadžmenta znanja

između privatnih i javnih ustanova utvrđena je na bazi Man–Vitnijevog U testa (U = 1442.5, p = 0.037). Nivo primjene

menadžmenta znanja, mjereno medijanom, u javnim ustanovama iznosi 4.21, dok u privatnim ustanovama isti

pokazatelj iznosi 3.94. U tabeli br. 5 predstavljen je nivo zastupljenosti menadžmenta znanja po fazama. Raspon ocjena

u upitniku bio je od 1 do 5. Može se konstatovati da ne postoje bitne razlike između ocjena pojedinačnih faza

menadžmenta znanja. Kreiranje znanja ocijenjeno je prosječnom ocjenom 3.90, čuvanje znanja 4.01, razmjena znanja

4.12, a primjena znanja 4.06. Tabela br. 5 – Nivo zastupljenosti menadžmenta znanja u zdravstvenim ustanovama u

Crnoj Gori po fazama Faze menadžmenta znanja Broj ispitanika/ca Prosječna ocjena Standardna devijacija Minimum

Maksimum Kreiranje znanja 135 3.9037 .79475 1.33 5.00 Čuvanje znanja 135 4.0104 .82147 1.00 5.00 Razmjena znanja

135 4.1222 .74209 1.00 5.00 Primjena znanja 135 4.0630 .78355 1.00 5.00 U nastavku je analizirana primjena

menadžmenta znanja u crnogorskim zdravstvenim institucijama po regijama. Posebno je ispitivano postojanje

statistički značajnih razlika u zastupljenosti menadžmenta znanja u odnosu na regije. Kako se može primijetiti u tabeli

br. 6, sjeverna regija prednjači kada je u pitanju kreiranje znanja, dok su po pitanju čuva- nja, razmjene i primjene znanja

prvorangirane zdravstvene ustanove iz centralnog dijela Crne Gore. Zdravstvene ustanove iz južne regije, kroz sve četiri

faze, bilježe lošiji rezultat nego ustanove iz sjevernog i centralnog regiona. Tabela br. 6 – Rangiranje nivoa primjene

menadžmenta znanja u crnogorskim zdravstvenim ustanovama po regijama Faze menadžmenta znanja Regija Broj

ispitanika/ca Rang Kreiranje znanja Čuvanje znanja Razmjena znanja Primjena znanja Sjeverna Centralna Južna Ukupno

Centralna Sjeverna Južna Ukupno Centralna Sjeverna Južna Ukupno Centralna Sjeverna Južna Ukupno 39 54 42 135 54

39 42 135 54 39 42 135 54 39 42 135 72.12 69.02 62.87 75.66 71.21 55.18 72.78 68.73 61.18 75.39 72.42 54.39

Kruskal–Valisov test je pokazao statistički značajnu razliku u nivoima kvaliteta čuvanja znanja (x² = 6.937, df = 2, p =

0.031) i primjene znanja (x² = 7.569, df = 2, p = 0.023) u odnosu na regiju u kojoj se nalaze zdravstvene ustanove. Kako

bi utvrdili među kojim regijama se nalazi razlika, primijenjeno je Bonferonijevo prilagođavanje. U oba slučaja, i za čuvanje

i za primjenu znanja, utvrđena je statistički značajna razlika u nivou ovih ka- tegorija između južne i centralne regije, dok

takvih razlika nema između južne i sjeverne, kao ni između sjeverne i centralne regije. Posebno je analizirana i razlika u

nivoima primjene menadžmenta znanja prema tipu svo- jine, kako je prikazano u tabeli br. 7. Kroz sve četiri faze

menadžmenta znanja primjetno je da se javne zdravstvene ustanove rangiraju iznad privatnih. Tabela br. 7 – Rangiranje

nivoa primjene menadžmenta znanja u crnogorskim zdravstvenim ustanovama prema tipu svojine Faze menadžmenta

Tip svojine Broj ispitanika/ca Rang Rang znanja (sumarno) Kreiranje znanja Čuvanje znanja Razmjena znanja Primjena

znanja Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Ukupno Javna zdravstvena ustanova Privatna

zdravstvena ustanova Ukupno Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Ukupno Javna zdravstvena

ustanova Privatna zdravstvena ustanova Ukupno 96 39 135 96 39 135 96 39 135 96 39 135 73.19 55.22 70.30 62.35

72.43 57.10 71.18 60.17 7026.50 2153.50 6748.50 2431.50 6953.00 2227.00 6833.50 2346.50 Man–Vitnijev U test je

otkrio da postoje statistički značajne razlike kada su u pitanju nivoi kvaliteta kreiranja znanja i razmjene znanja između

javnih i privatnih zdravstve- nih ustanova. Naime, kod kreiranja znanja, pokazatelji su sljedeći: U = 1373.5, p = 0.014, dok

je kod razmjene znanja vrijednost pokazatelja sljedeća: U = 1447.0, p = 0.039. Tako- đe, primjetno je da su nivoi kvaliteta

čuvanja i primjene znanja na višem nivou u javnim (medijana iznosi 4.0 i 4.25, respektivno) nego u privatnim

ustanovama (3.8 i 4.0). 3.1.4. Efektivnost menadžmenta znanja u zdravstvenim ustanovama u Crnoj Gori Efektivnost se

najjednostavnije de�niše kao „raditi pravu stvar” (Drucker, 2007). Pra- va stvar u kontekstu organizacija koje pružaju

zdravstvene usluge jeste proizvesti željeni ishod u tretmanu pacijenta. U tom smislu efektivnost menadžmenta znanja u

ovom istra- živanju tretira kvalitet zdravstvenih usluga. Efektivnost, za razliku od e�kasnosti („raditi na pravi način”),
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predstavlja spoljnu odliku organizacije, tj. daje odgovor na pitanje da li organizacija funkcioniše na način koji proizvodi

željenu reakciju tržišta na njihove proizvode i/ili usluge. U skladu sa poznatom izjavom jednog od najvećih menadžment

autoriteta u svijetu Pitera Drakera: „Ono što ne može biti mjereno, kao da ne postoji”, u ovom istraživanju je stavljen

akcenat na dimenzije kvaliteta koje mogu biti mjerene. Stoga, u konkretnom slučaju efek- tivnost menadžmenta znanja

podrazumijeva pozitivno odražavanje na kvalitet zdravstve- nih usluga kroz unaprijeđenu saradnju, poboljšanu

komunikaciju, viši nivo �eksibilnosti i spremnosti za učenje i poboljšane organizacione sposobnosti. Ukupna prosječna

ocjena efektivnosti menadžmenta znanja u zdravstvenim ustanovama u Crnoj Gori (na uzorku od 135 ispitanika) iznosi

4.09. Na slici br. 12 prikazan je raspo- red ocjena efektivnosti menadžmenta znanja po regijama. Najveća ocjena

efektivnosti me- nadžmenta znanja dobijena je u sjevernom regionu (4.16), dok su u južnom i centralnom ocjene

približno jednake (4.07 i 4.06, respektivno). Regija 4.16 4.14 4.12 4.10 4.08 4.06 4.04 4.16 4.02 4.06 4.07 4.00 Centralna

regija Južna regija Sjeverna regija Slika br. 12 – Pr(ocjene) efektivnosti menadžmenta znanja u crnogorskim

zdravstvenim ustanovama po regijama Kruskal–Valisov test ukazuje da nepostoje statistički značajne razlike u

efektivnosti me- nadžmenta znanja (na bazi prosječnih ocjena efektivnosti menadžmenta znanja) posma- trano po

različitim regijama. Analiza sa aspekta vlasništva pokazala je da je efektivnost menadžmenta znanja veća u javnim nego

u privatnim zdravstvenim ustanovama, kako je prikazano na slici br. 13. Ocjena efektivnosti znanja u privatnim

zdravstvenim ustanovama je 4.01, dok je u javnim zdravstvenim ustanovama 4.12. Tip svojine Privatne zdravstvene

ustanove 4.01 Javne zdravstvene ustanove 4.12 3.95 4.00 4.05 4.10 4.15 Slika br. 13 – Pr(ocjene) efektivnosti

menadžmenta znanja u crnogorskim zdravstvenim ustanovama prema tipu svojine Primjenom Man–Vitnijevog U testa

utvrđeno je da nema statistički značajnih razlika iz- među efektivnosti menadžmenta znanja u privatnim i javnim

zdravstvenim ustanovama. U tabeli br. 8 predstavljene su ocjene pojedinačnih obilježja efektivnosti menadžmenta

znanja. Kako se može primijetiti, najveća efektivnost menadžmenta znanja izmjerena je kroz viši nivo �eksibilnosti

organizacije (4.15). Poboljšanje komunikacije ocijenjeno je sa 4.13, unaprijeđena saradnja sa 4.09, dok je poboljšanje

organizacionih performansi vrednovano ocjenom 3.99. Tabela br. 8 – Nivo efektivnosti menadžmenta znanja u

zdravstvenim ustanovama u Crnoj Gori Obilježja efektivnosti Standardna menadžmenta znanja Broj ispitanika/ca16

Prosječna ocjena devijacija Minimum Maksimum Unaprijeđena saradnja 126 4.0940 .55168 2.50 5.00 16 Broj ispitanika

u ovom slučaju je 126 (a ne 135) iz razloga što je devet ispitanika (sedam iz javnih i dva iz privatnih ustanova)

odgovorilo da u njihovoj ustanovi ne postoji niti formalno niti neformalno upravljanje znanjem. Iz tog razloga su, u skladu

sa instrukcijama datim u upitniku, preskočili set pitanja kojim je determinisana efektivnost menadžmenta znanja.

Poboljšana komunikacija Viši nivo �eksibilnosti Poboljšane organizacione performanse 126 4.1254 126 4.1481 126

3.9901 .64782 1.60 .61182 2.00 .58969 2.17 5.00 5.00 5.00 Rangiranje obilježja efektivnosti menadžmenta znanja

izvršeno je u odnosu na tri regije, što je prikazano u tabeli br. 9. Saradnja, komunikacija i �eksibilnost najbolje su

rangirane u zdravstvenim ustanovama sjeverne regije, dok su organizacione performanse najbolje u ustanovama

centralne regije. Tabela br. 9 – Rangiranje nivoa efektivnosti menadžmenta znanja u crnogorskim zdravstvenim

ustanova- ma po regijama Obilježja efektivnosti menadžmenta znanja Regija Broj ispitanika/ca Rang Unaprijeđena

saradnja Poboljšana komunikacija Viši nivo �eksibilnosti Poboljšane organizacione performanse Sjeverna Centralna

Južna Ukupno Sjeverna Južna Centralna Ukupno Sjeverna Južna Centralna Ukupno Centralna Sjeverna Južna Ukupno 34

54 38 126 34 38 54 126 34 38 54 126 54 34 38 126 71.44 60.75 60.30 69.37 62.22 60.70 70.32 61.39 60.69 65.79 62.51

61.13 Kruskal–Valisov
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103test je pokazao da ne postoje statistički značajne razlike u

nivoima efek- tivnosti menadžmenta znanja posmatrano po različitim regijama. Takođe, učinjeno je i poređenje nivoa

efektivnosti menadžmenta znanja u privatnim i javnim zdravstvenim ustanovama, što je prikazano u tabeli br. 10. Kako

se da primijetiti, sva četiri obilježja efektivnosti menadžmenta znanja bolje su ocijenjena u javnim nego u zdravstvenim

ustanovama. Tabela br. 10 – Rangiranje nivoa efektivnosti menadžmenta znanja u crnogorskim zdravstvenim

ustanovama prema tipu svojine Obilježja efektivnosti menadžmenta znanja Tip svojine Broj ispitanika/ca Rang

Unaprijeđena saradnja Poboljšana komunikacija Viši nivo �eksibilnosti Poboljšane organizacione performanse Javna

zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Ukupno Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena

ustanova Ukupno Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Ukupno Javna zdravstvena ustanova

Privatna zdravstvena ustanova Ukupno 89 37 126 89 37 126 89 37 126 89 37 126 65.05 59.77 65.46 58.80 65.60 58.45

64.03 62.22 Ipak, i pored različitih ocjena, na osnovu Man–Vitnijevog U testa utvrđeno je da razlike nijesu statistički

značajne. 3.1.5. Organizaciona kultura u funkciji menadžmenta znanja Organizaciona kultura izražena brojčano na bazi

odgovora na pitanja iz upitnika (pri- log A) u crnogorskim zdravstvenim ustanovama vrednovana je prosječnom ocjenom

4.07. Kako se može primijetiti na slici br. 14, ocjene organizacione kulture su gotovo identične u različitim regijama i

iznose po 4.07 za centralnu i sjevernu regiju, odnosno 4.06 za južnu. Da u odnosu na organizacionu kulturu ne postoje

statistički značajne razlike između regi- ona potvrđeno je i analizom varijanse – ANOVA (F = 0.084, df = 2, p > 0.05),

nakon što je izvršena re�eksija i normalizacija podataka (korišćen Square Root metod) i nakon što je na bazi

Kolmogorov–Smirnovljevog testa utvrđena normalnost distribucije (df = 151, p > 0.05). Regija 4.16 4.14 4.12 4.10 4.08

4.06 4.16 4.04 4.02 4.06 4.07 4.00 Centralna regija Južna regija Sjeverna regija Slika br. 14 – Pr(ocjene) kvaliteta

organizacione kulture u crnogorskim zdravstvenim ustanovama po regijama U slučaju diferenciranja posmatranih

zdravstvenih ustanova prema tipu vlasništva, rezul- tati pokazuju da je organizaciona kultura u javnim zdravstvenim

ustanovama na višem nivou (4.10) nego u privatnim (4.00), što je prikazano na slici br. 15. Ipak, primjenom Man–

Vitnijevog U testa utvrđeno je da se ne radi o statistički značajnim razlikama. Tip svojine Privatne zdravstvene ustanove

4.00 Javne zdravstvene ustanove 4.10 3.94 3.96 3.98 4.00 4.02 4.04 4.06 4.08 4.10 Slika br. 15 – Pr(ocjene) kvaliteta

organizacione kulture u crnogorskim zdravstvenim ustanovama prema tipu svojine Posebna obilježja organizacione

kulture predstavljena su u tabeli br. 11. Organizaciono učenje ocijenjeno je sa 4.13, dok su sličnom ocjenom (4.12)

vrednovani povjerenje, sarad- nja i međusobno poštovanje. Kreativnost i inovacije ocijenjeni su sa 4.07, dok je najnižom

ocjenom vrednovana posvećenost misiji (3.96). Tabela br. 11 – Kvalitet organizacione kulture u zdravstvenim

ustanovama u Crnoj Gori Obilježja organizacione kulture Broj ispitanika/ca Prosječna ocjena Standardna devijacija

Minimum Maksimum Posvećenost misiji 135 3.9580 .64573 2.33 5.00 Organizaciono učenje 135 4.1259 .66557 2.50

5.00 Povjerenje, saradnja i poštovanje 135 4.1222 .59449 2.75 5.00 Kreativnost i inovacije 135 4.0667 .82136 1.00 5.00

Primjetne su i razlike u kvalitetu obilježja organizacione kulture u različitim regionima, što je prikazano u tabeli br. 12.

Tako je posvećenost misiji najbolje ocijenjena u zdravstvenim ustanovama sjeverne regije. Povjerenje, saradnja i

međusobno poštovanje najveći su u južnoj regiji, dok su organizaciono učenje, kreativnost i inovacije najizraženiji u

zdrav- stvenim ustanovama iz centralnog dijela Crne Gore. Tabela br. 12– Rangiranje kvaliteta organizacione kulture u

crnogorskim zdravstvenim ustanovama po regijama Obilježja organizacione kulture Regija Broj ispitanika/ca Rang

Posvećenost misiji Organizaciono učenje Povjerenje, saradnja i poštovanje Kreativnost i inovacije Sjeverna Južna
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Centralna Ukupno Centralna Sjeverna Južna Ukupno Južna Sjeverna Centralna Ukupno Centralna Južna Sjeverna

Ukupno 39 42 54 135 54 39 42 135 42 39 54 135 54 42 39 135 82.83 65.75 59.04 71.49 67.62 63.87 72.39 67.06 65.26

74.61 68.13 58.71 Kruskal–Valisovim testom je ispitana statistička značajnost razlika u obilježjima organiza- cione

kulture po regijama. Statistički značajna razlika ustanovljena je u ocjeni posvećenosti misiji (x² = 8.806, df = 2, p = 0.012)

među ustanovama koje pripadaju različitim regijama. Bonferonijevim prilagođavanjem utvrđeno je da je razlika u

posvećenosti misiji statistički značajna između centralne i sjeverne regije, dok razlike između centralne i južne, odnosno

južne i sjeverne regije nijesu statistički značajne. Između nivoa organizacionog učenja, po- vjerenja, saradnje i

poštovanja, kao i kreativnosti i inovacija, nijesu ustanovljene statistički značajne razlike među zdravstvenim ustanovama

iz različitih regija. Tabela br. 13 – Rangiranje kvaliteta organizacione kulture u crnogorskim zdravstvenim ustanovama

prema tipu svojine Obilježja organizacione kulture Tip svojine Broj ispitanika/ca Rang Posvećenost misiji Organizaciono

učenje Povjerenje, saradnja i poštovanje Kreativnost i inovacije Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena

ustanova Ukupno Privatna zdravstvena ustanova Javna zdravstvena ustanova Ukupno Privatna zdravstvena ustanova

Javna zdravstvena ustanova Ukupno Privatna zdravstvena ustanova Javna zdravstvena ustanova Ukupno 96 39 135 39

96 135 39 96 135 39 96 135 79.19 40.45 70.74 66.89 70.28 67.07 68.64 67.74 U tabeli br. 13 predstavljeno je rangiranje

obilježja organizacione kulture prema tipu svojine. Kako se može primijetiti, tri od četiri posmatrana obilježja

organizacione kulture bolje su rangirana u privatnim zdravstvenim ustanovama, i to organizaciono učenje, povjerenje, sa-

radnja i poštovanje, i kreativnost i inovacije. Posvećenost misiji je bolje ocijenjena kod javnih zdravstvenih ustanova.

Primjena Man–Vitnijevog U testa pokazala je da je među posmatranim obilježjima prema tipu svojine statistički

značajna razlika prisutna jedino u nivou posvećenosti misiji (U = 797.5, p = 0.000). Ocjena nivoa posvećenosti mjerena

medijanom u javnim ustanovama je 4.00, dok je u privatnim 3.67. 3.1.6. Organizaciona infrastruktura Prosječna ocjena

kvaliteta organizacione infrastrukture zdravstvenih ustanova u Crnoj Gori je 3.82. Posmatrano po regijama (slika br. 16)

najkvalitetnija organizaciona infra- struktura je u centralnom dijelu Crne Gore (3.97), nešto slabija u sjevernom (3.78),

dok je najslabije ocijenjena u južnom dijelu zemlje (3.68). Regija 4.00 3.95 3.90 3.85 3.80 3.75 3.70 3.65 3.60 3.55 3.50

3.97 3.78 3.68 Centralna regija Južna regija Sjeverna regija Slika br. 16 – Pr(ocjene) kvaliteta organizacione

infrastrukture u crnogorskim zdravstvenim ustanovama po regijama Kruskal–Valisov test je pokazao statistički

značajnu razliku u ocjenama kvaliteta organi- zacione infrastrukture (x² = 6.524, df = 2, p = 0.038) prema regionima u

kojim se nalaze zdravstvene ustanove. Bonferonijevim testom utvrđeno je da statistički značajna razlika u

organizacionoj infrastrukturi postoji između južne i centralne regije, dok ta razlika nije značajna između centralne i

sjeverne, odnosno južne i sjeverne regije. Tip svojine Privatne zdravstvene ustanove Javne zdravstvene ustanove 3.78

3.84 3.74 3.76 3.78 3.80 3.82 3.84 Slika br. 17 – Pr(ocjene) kvaliteta organizacione infrastrukture u crnogorskim

zdravstvenim ustanovama prema tipu svojine Komparativna analiza organizacione infrastrukture prema vlasničkom

aspektu pri- kazana je na slici br. 17. Javne zdravstvene ustanove ocijenjene su prosječnom ocje- nom 3.84, dok je

prosječna ocjena kvaliteta organizacione infrastrukture u privatnim ustanovama 3.78. Man–Vitnijev U test pokazao je da

ove razlike u ukupnoj prosječ- noj ocjeni organizacione infrastrukture između privatnih i javnih ustanova nijesu sta-

tistički značajne. U tabeli br. 14 prikazane su pojedinačne ocjene obilježja organizacione infrastrukture u crnogorskim

zdravstvenim ustanovama. Najvećom ocjenom vrednovan je kvalitet i ade- kvatnost raspoloživih resursa (4.08), zatim

prikladnost tehnologije (3.82) i menadžment ljudskih resursa kao podrška menadžmentu znanja (3.81). Mjerenje

organizacionih per- formansi, kao i proces menadžmenta znanja, ocijenjeni su sa 3.79, dok su šanse za sticanje i

razmjenu znanja, te podrška u vezi sa informacionim tehnologijama ocijenjene nešto nižim ocjenama, i to 3.75 i 3.71,

respektivno. Tabela br. 14 – Obilježja organizacione infrastrukture u zdravstvenim ustanovama u Crnoj Gori Obilježja
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organizacione infrastrukture Broj ispitanika/ca Prosječna ocjena Standardna devijacija Minimum Maksimum Proces

menadžmenta znanja 135 3.7870 .68891 1.38 5.00 Kvalitet i adekvatnost raspoloživih resursa 135 4.0815 .75362 1.00

5.00 Menadžment ljudskih resursa kao podrška 135 3.8059 .68194 1.60 5.00 menadžmentu znanja Mjerenje

organizacionih performansi 135 3.7926 .89856 1.00 5.00 Prikladnost tehnologije 135 3.8241 .68640 1.75 5.00 IT

podrška i trening 135 3.7074 .74660 1.50 5.00 Šanse za sticanje i razmjenu znanja 135 3.7537 .54292 2.25 5.00

Navedena obilježja organizacione infrastrukture analizirana su i prema pripadnosti zdrav- stvene ustanove određenoj

regiji, što je prikazano u tabeli br. 15. Analiza pokazuje da je šest od sedam obilježja organizacione infrastrukture

najbolje ocijenjeno u centralnoj regiji. Izuzetak je prikladnost tehnologije, što je najbolje ocijenjeno u sjevernom regionu.

Proces menadžmenta znanja, menadžment ljudskih resursa kao podrška menadžmentu znanja, mjerenje organizacionih

performansi i prikladnost tehnologije najlošiji su u zdravstvenim ustanovama na jugu zemlje, dok su kvalitet i

adekvatnost raspoloživih resursa, podrška u vezi sa informacionim tehnologijama, kao i šanse za sticanje i razmjenu

znanja najlošije ocijenjeni u sjevernom regionu. Tabela br. 15 – Rangiranje obilježja organizacione infrastrukture u

crnogorskim zdravstvenim ustanovama po regijama Obilježja organizacione infrastrukture Regija Broj ispitanika/ca

Rang Proces menadžmenta znanja Kvalitet i adekvatnost raspoloživih resursa Menadžment ljudskih resursa kao

podrška menadžmentu znanja Mjerenje organizacionih performansi Prikladnost tehnologije IT podrška i trening Šanse

za sticanje i razmjenu znanja Centralna Sjeverna Južna Ukupno Centralna Južna Sjeverna Ukupno Centralna Sjeverna

Južna Ukupno Centralna Sjeverna Južna Ukupno Sjeverna Centralna Južna Ukupno Centralna Južna Sjeverna Ukupno

Centralna Južna Sjeverna Ukupno 54 39 42 135 54 42 39 135 54 39 42 135 54 39 42 135 39 54 42 135 54 42 39 135 54

42 39 135 77.66 65.62 57.80 75.92 64.57 60.73 76.10 65.69 59.73 72.51 72.24 58.26 73.46 68.64 62.11 81.64 59.01

58.79 77.55 63.38 59.76 Kruskal–Valisov test je pokazao statistički značajnu razliku u procesima menadžmenta znanja

(x² = 6.326, df = 2, p = 0.042) i podršci i treningu iz domena informacionih teh- nologija (x² = 11.512, df = 2, p = 0.003) u

odnosu na regiju u kojoj se nalaze zdravstve- ne ustanove. Na bazi Bonferonijeve korekcije, utvrđeno je između kojih

regija postoje statistički značajne razlike. Proces menadžmenta znanja statistički značajno se razlikuje između

ustanova južne i centralne regije, dok se podrška i trening iz oblasti informacio- nih tehnologija statistički značajno

razlikuju između ustanova iz sjeverne i centralne, ali i između ustanova iz južne i centralne regije. Tabela br. 16 –

Rangiranje obilježja organizacione infrastrukture u crnogorskim zdravstvenim ustanovama prema tipu svojine Obilježja

organizacione infrastrukture Tip svojine Broj ispitanika/ca Rang Kvalitet i adekvatnost raspoloživih resursa Proces

menadžmenta znanja Menadžment ljudskih resursa kao podrška menadžmentu znanja Mjerenje organizacionih

performansi Prikladnost tehnologije Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Ukupno Javna

zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Ukupno Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena

ustanova Ukupno Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Ukupno Privatna zdravstvena ustanova

Javna zdravstvena ustanova Ukupno 96 39 135 96 39 135 96 39 135 96 39 135 39 96 135 69.63 63.99 70.38 62.14

72.00 58.15 73.28 55.01 72.45 66.19 IT podrška i trening Šanse za sticanje i razmjenu znanja Privatna zdravstvena

ustanova Javna zdravstvena ustanova Ukupno Privatna zdravstvena ustanova Javna zdravstvena ustanova Ukupno 39

96 135 39 96 135 75.58 64.92 70.68 66.91 Rangiranje obilježja organizacione infrastrukture prema tipu vlasništva

pokazalo je da su četiri od sedam obilježja bolja u javnim, a tri u privatnim (tabela br. 16). Konkretno, u javnim

zdravstvenim ustanovama bolje su ocijenjena sljedeća obilježja: kvalitet i adekvat- nost raspoloživih resursa, proces

menadžmenta znanja, menadžment ljudskih resursa kao podrška menadžmentu znanja i mjerenje organizacionih

performansi. Na drugoj strani, ispostavilo se da su prikladnost tehnologije, podrška i trening iz domena informacionih

tehnologija, kao i šanse za sticanje i razmjenu znanja na višem nivou u privatnim nego u državnim zdravstvenim
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ustanovama. Uprkos identi�kovanim razlikama, Man–Vitnijev U test je pokazao da se jedine statistički značajne razlike

javljaju u domenu mjerenja organizacionih performansi (U = 1365.5, p = 0.011). Prosječna ocjena u mjerenju

organizacionih performansi od strane javnih zdrav- stvenih ustanova je 3.91, dok kod privatnih isti pokazatelj iznosi 3.51.

3.1.7. Liderstvo Prosječna ocjena kvaliteta liderstva u zdravstvenim ustanovama u Crnoj Gori je 3.53. Posmatrano po

regijama (slika br. 18) najveći kvalitet liderstva prisutan je u centralnoj regiji (ocijenjen prosječnom ocjenom 3.62). U

sjevernoj regiji ocjena liderstva je 3.54, dok je najniža u zdravstvenim ustanovama južne regije (3.42). Regija 3.65 3.60

3.55 3.50 3.45 3.40 3.35 3.30 3.62 3.42 3.54 Centralna regija Južna regija Sjeverna regija Slika br. 18 – Pr(ocjene)

kvaliteta liderstva u crnogorskim zdravstvenim ustanovama po regijama Na bazi Kruskal–Valisovog testa utvrđeno je da

postoji statistički značajna razlika iz- među kvaliteta liderstva (x² = 6.483, df = 2, p = 0.039) posmatrano prema regijama

u kojima se nalaze zdravstvene ustanove. Bonferonijevim prilagođavanjem identi�ko- vano je da su statistički značajne

razlike u kvalitetu liderstva prisutne između južne i centralne regije, dok takvih značajnih razlika nema između centralne i

sjeverne, te sjeverne i južne regije. Na slici br. 19 prikazan je odnos ocjena kvaliteta liderstva u privatnim i javnim zdrav-

stvenim ustanovama. Liderstvo u državnim zdravstvenim ustanovama ocijenjeno je sa 3.58, dok je nešto niža ocjena

dodijeljena privatnim zdravstvenim ustanovama: 3.41. Tip svojine Privatne zdravstvene ustanove Javne zdravstvene

ustanove 3.41 3.58 3.30 3.35 3.40 3.45 3.50 3.55 3.60 Slika br. 19 – Pr(ocjene) kvaliteta liderstva u crnogorskim

zdravstvenim ustanovama prema tipu svojine Man–Vitnijev U test je identi�kovao statistički značajne razlike u kvalitetu

liderstva između privatnih i javnih ustanova (U = 1277.5, p = 0.004). Medijana kao pokazatelj kvaliteta liderstva u javnim

zdravstvenim ustanovama iznosi 3.57, dok je u privatnim niža i iznosi 3.43. U tabeli br. 17 predstavljene su pojedinačne

karakteristike liderstva. Podrška menadžmenta i osnaživanje zaposlenih vrednovani su višim ocjenama nego ostale

karakteristike, i to 4.22 i 4.02, respektivno. Zatim sistem kontrole od strane top-menadžmenta (3.98), uključivanje

zaposlenih (3.91) i menadžment znanja u okviru strateškog planiranja (3.71). Osjetno nižim ocjenama vrednovani su

status, formalnost i interne politike (2.77), kao i preferiranje akcije (rada) u odnosu na upravljanje (delegiranje) od strane

menadžmenta (2.12). Tabela br. 17 – Karakteristike liderstva u zdravstvenim ustanovama u Crnoj Gori Karakteristike

Broj ispitanika/ca Prosječna Standardna liderstva ocjena devijacija Minimum Maksimum Menadžment znanja u okviru

strateškog planiranja Podrška menadžmenta Uključivanje zaposlenih Osnaživanje zaposlenih Status, formalnost i

interne politike Menadžeri preferiraju akciju u odnosu na upravljanje Sistem kontrole od strane top- menadžmenta 135

3.7111 135 4.2173 135 3.9111 135 4.0222 135 2.7741 135 2.1185 135 3.9778 .86272 1.00 .63523 2.00 .87645 1.00

.76750 1.00 .61304 1.00 .88984 1.00 .69612 1.00 5.00 5.00 5.00 5.00 4.00 4.00 5.00 Poređenje zdravstvenih ustanova iz

različitih regija (tabela br. 18) pokazalo je da su me- nadžment znanja u okviru strateškog planiranja, uključivanje

zaposlenih, osnaživanje za- poslenih i sistem kontrole od strane top-menadžmenta najkvalitetniji u ustanovama iz

centralne regije. Podrška menadžmenta, status, formalnost i politike, kao i preferiranje akcije u odnosu na upravljanje od

strane menadžmenta, najbolje su ocijenjeni u zdrav- stvenim ustanovama iz sjevernog regiona. Zdravstvene ustanove iz

južnog regiona u po- gledu karakteristika liderskog procesa dobile su najniže ocjene u pet od sedam kategorija

(menadžment znanja u okviru strateškog planiranja, podrška menadžmenta, zaposlenih, osnaživanje zaposlenih, te

status, formalnost i politike). Tabela br. 18 – Rangiranje karakteristika liderstva u crnogorskim zdravstvenim

ustanovama po regijama Karakteristike liderstva Regija Broj ispitanika/ca Rang Menadžment znanja u okviru strateškog

planiranja Podrška menadžmenta Uključivanje zaposlenih Osnaživanje zaposlenih Status, formalnost i interne politike

Menadžeri preferiraju akciju u odnosu na upravljanje Sistem kontrole od strane top- menadžmenta Centralna Sjeverna

Južna Ukupno Sjeverna Centralna Južna Ukupno Centralna Sjeverna Južna Ukupno Centralna Sjeverna Južna Ukupno

Sjeverna Centralna Južna Ukupno Sjeverna Južna Centralna Ukupno Centralna Južna Sjeverna Ukupno 54 39 42 135 39
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54 42 135 54 39 42 135 54 39 42 135 39 54 42 135 39 42 54 135 54 42 39 135 74.30 71.95 56.24 73.13 71.33 58.95

75.64 65.28 60.70 72.07 67.23 63.48 72.99 66.13 65.77 71.55 68.98 64.68 71.83 68.83 61.79 I pored ustanovljenih

razlika u kvalitetu karakteristika liderskog procesa, primjenom Kruskal–Valisovog testa ustanovljeno je da je od svih

sedam karakteristika jedino u do- menu prisustva menadžmenta znanja u okviru strateškog planiranja utvrđena

statistički značajna razlika između regija (x² = 6.557, df = 2, p = 0.038). Bonferonijevim prilagođa- vanjem zaključeno je

da su statistički značajne razlike u menadžmentu znanja u okviru strateškog planiranja prisutne između južne i centralne

regije, dok takvih razlika po osnovu ove karakteristike nema između južne i sjeverne, te centralne i sjeverne regije. Tabela

br. 19 – Rangiranje karakteristika liderstva u crnogorskim zdravstvenim ustanovama prema tipu svojine Karakteristike

liderstva Tip svojine Broj ispitanika/ca Rang Menadžment znanja u okviru strateškog planiranja Podrška menadžmenta

Uključivanje zaposlenih Osnaživanje zaposlenih Status, formalnost i interne politike Menadžeri preferiraju akciju u

odnosu na upravljanje Sistem kontrole od strane top-menadžmenta Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena

ustanova Ukupno Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Ukupno Javna zdravstvena ustanova

Privatna zdravstvena ustanova Ukupno Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Ukupno Javna

zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Ukupno Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena

ustanova Ukupno Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Ukupno 96 39 135 96 39 135 96 39 135

96 39 135 96 39 135 96 39 135 96 39 135 70.07 62.91 72.69 56.45 70.19 62.60 72.54 56.82 70.70 61.35 68.55 66.64

70.36 62.18 Javne zdravstvene ustanove su sa stanovišta liderskog procesa ocijenjene kvalitetnijim nego privatne u svih

sedam kategorija, što je predstavljeno u tabeli br. 19. Međutim, statistički značajne razlike na osnovu Man–Vitnijevog U

testa ustanovljene su jedino u domenu podrške menadžmenta (U = 1421.5, p = 0.019) i osnaživanja zaposlenih (U =

1436.0, p = 0.017). Prosječna ocjena podrške menadžmenta u javnim zdravstvenim ustanovama izno- si 4.28, dok je u

privatnim 4.05, a osnaživanje zaposlenih u javnim ocijenjeno je u prosjeku sa 4.11, dok je u privatnim prosječna ocjena

3.79. 3.2. Organizacioni dizajn zdravstvenog sistema Crne Gore Organizacioni dizajn predstavlja socijalni izum koji

donosiocima odluka pomaže u procesu upravljanja organizacijom (Clark, 1975). Značaj organizacionog dizajna ogleda

se u kreiranju organizacione strukture koja će moći da odgovori na rastuću neizvjesnost u unutrašnjem i spoljašnjem

okruženju organizacije i da adekvatno integriše osnovne ele- mente organizacionog dizajna. U nastavku će biti analiziran

organizacioni dizajn zdravstvenog sistema Crne Gore. 3.2.1. Makroekonomski kontekst zdravstvene djelatnosti u Crnoj

Gori Nedostatak ljekara problem je sa kojim se suočava veliki broj zemalja Evrope, a prema istraživanju Evropske mreže

novinarstva, zasnovanom na analizi podataka (European Data Journalism Network), Evropa će se u 2020. godini suočiti

sa nedostatkom 230,000 ljekara. Na ovaj problem, dimenzioniran na područje Evropske unije, ukazala je Evropska

komisija još 2012. godine. Drugačija situacija nije ni u Americi, gdje je rast tražnje za ljekarima veći od rasta ponude, a

projekcije su da bi do 2032. godine nedostatak ljekara u Americi bio između 46,900 i 121,900 (Heiser, 2019). Najveći broj

ljekara iz manje razvijenih država Evropske unije za odredište preferira Njemačku, skandinavske zemlje i Veliku Britaniju

(Berthier, 2018). Uzrok nedostatka ljekara jeste njihova starosna struktura, rast i starenje populacije, nedo- statak

interesovanja ljekara za rad u ruralnim područjima, a u manje razvijenim državama i izrazito niske plate. Važno je istaći

da se sa problemom nedostatka i neravnomjernim brojem ljekara u odnosu na broj stanovnika po regijama suočavaju i

skandinavske zemlje, kao i Veli- ka Britanija, Francuska, Estonija, Slovačka i Mađarska. U Slovačkoj i Mađarskoj je broj

ljekara u urbanim područjima na 1,000 stanovnika dvostruko veći nego u ruralnim. Sa druge strane, broj ljekara starijih

od 55 godina najizraženiji je u Italiji (55%), Estoniji (48%) i Francuskoj (47%), što ukazuje na potrebu stvaranja mladog

kvali�kovanog kadra (Berthier, 2018). Iako još uvijek nijesmo dio Evropske unije, od problema nedovoljnog broja ljekara

sa jed- ne, i još više, od problema moguće emigracije ljekara, nije pošteđena ni Crna Gora. Nizak nivo plata i dugo radno
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vrijeme (uključujući prekovremeni rad) utiču na nemogućnost stvaranja ravnoteže između privatnog i profesionalnog

života ljekara, što rezultira osjeća- jem nezadovoljstva, stresom, ali i idejama o odlasku iz zemlje. Najveće emigracije

ljekara registrovane su u Rumuniji, čiji zdravstveni sistem je usljed toga izgubio preko 5,000 ljeka- ra (u prethodnih 20

godina). Reakcija Rumunije, uslijedila nakon odlaska ljekara, bilo je značajnije povećanje plata zaposlenima u zdravstvu

(trostruko povećanje), ali taj potez nije rezultirao promptnim povratkom istih, što ukazuje na to da se briga o standardu

ljekara mora voditi u kontinuitetu i da se mora djelovati u skladu sa proaktivnim menadžment pristupom (prije nastanka

problema), a ne reaktivno (nakon). Težnja za kontinuiranim poboljšanjima u okviru zdravstvenog sistema i rastuća

očekivanja korisnika zdravstvenih usluga podrazumijevaju i potrebu rastućih ulaganja u zdravstveni sistem. U tabeli br.

20 može se primijetiti da sredstva iz budžeta Crne Gore opredijeljena za zdravstvo bilježe rast iz godine u godinu od

2013. godine (u apsolutnim iznosima), kao i da raste broj zaposlenih u zdravstvu. Tabela br. 20 – Prikaz osnovnih

makroekonomskih agregata iz domena zdravstva na nivou Crne Gore za period 2009–2020. Godina Ukupni BDP Crne

Gore (u tekućim cijenama) Sektor zdravstva i socijalne zaštite u BDP (u tekućim cijenama) Broj zaposlenih u sektoru

zdravstvene i socijalne zaštite17 Budžet Crne Gore18 Planirana sredstva iz budžeta za zdravstvo 2009 2,993,886,000

117,221,000 12,238 1,623,684,943.65 161,245,610.31 2010 3,125,090,000 120,149,000 10,945 1,425,963,634.38

175,211,784.80 2011 3,264,781,000 121,681,000 10,565 1,400,606,987.97 168,508,804.28 2012 3,181,477,000

125,684,000 10,869 1,378,561,776.66 173,504,551.60 2013 3,362,481,000 130,704,000 11,001 1,375,793,668.99

166,635,992.10 2014 3,457,922,000 130,500,000 11,288 1,509,031,975.30 169,348,750.44 2015 3,654,512,000

138,571,000 11,482 1,963,260,900.49 172,088,746.51 2016 3,954,212,000 151,933,000 11,695 2,125,615,876.83

183,295,942.2919 2017 4,299,091,000 159,493,000 12,124 2,005,790,487.10 198,271,859.13 2018 4,663,130,000

165,503,000 12,52620 2,004,134,964.15 207,945,018.6821 2019 - - - 2,384,016,305.99 241,590,000.00 2020 - - -

2,578,920,533.32 285,160,000.00 Izvori: Monstat, 11. 11. 2019. Zakoni o budžetu Crne Gore (2009–2019) Prijedlog

Zakona o budžetu Crne Gore za 2020. godinu Ministarstvo �nansija Crne Gore – Obrazloženje tekućeg budžeta, rezervi i

budžeta fondova po funkcionalnoj klasi�kaciji (2009–2019), 23. 11. 2019. U relativnim pokazateljima, sredstva

opredijeljena za zdravstvo u prethodnih pet godina, mjereno u odnosu na bruto društveni proizvod, bilježe pad sa 4.9%

bruto društvenog proizvoda u 2014. godini na 4.5% u 2018. godini. Prema raspoloživim podacima Svjetske banke, u

2016. godini najviše su izdvojile Sjedinjene Američke Države (17.07%), dok je od evropskih zemalja najviše izdvojila

Švajcarska (12.24%). U 2017. godini, Evropska unija u cjelini izdvojila je 9.6% svog bruto društvenog proizvoda za

zdravstvo (OECD, 2018), što je približno nepromijenjeno u odnosu na prethodne dvije godine, usljed približno istog rasta

troškova za zdravstvo i ukupnog ekonomskog rasta. Sedam članica Evropske unije u 2017. godini trošile su na

zdravstvo 10 ili više procenata bruto društvenog proizvoda, i to: Francuska, Njemačka, Švedska, Austrija, Danska,

Holandija i Belgija. Prema podacima Eurostata, u Crnoj Gori je taj procenat u istoj godini iznosio 5.9%,22 dok je u Srbiji,

Slo- veniji, Hrvatskoj i Makedoniji iznosio 9.4%, 8.0%, 7.5% i 6.1%, respektivno (WHO, 2018; Eurostat, 2019). Niži udio

zdravstvenih troškova u bruto društvenom proizvodu u od- nosu na Crnu Goru, u 2017. godini, zabilježen je u Turskoj

(4.2%) i Rumuniji (5.2%). Na globalnom nivou, ukupna zdravstvena potrošnja raste brže nego bruto domaći proizvod,

posebno u zemljama sa niskim i srednjim dohotkom (Xu et al, 2018). 17 U ovoj koloni zbirno su prikazani zaposleni u

sektorima zdravstva i socijalne zaštite. Od prikazanog broja između 81% i 85% čine zaposleni u zdravstvenoj djelatnosti

(zavisno od godine posmatranja), dok zaposleni u oblasti socijalne zaštite čine između 15% i 19%. 18 U ovom segmentu

tretirani su planirani iznosi sredstava za razmatrani period na osnovu Zakona o budžetu, a zbog nedostatka podataka za

posmatrani period po završnom računu budžeta (iznosi bi bili dijelom drugačiji, npr. usljed rebalansa budžeta, ukoliko bi

se analiza vršila na osnovu Zakona o završnom računu budžeta). 19 Prema podacima Fonda za zdravstveno osiguranje
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realizovani budžet za zdravstvo u ovoj godini značajno se razlikuje od planiranog, i iznosi 228,571,270.84 eura. 20 Samo

u zdravstvenoj djelatnosti 10,571 (84%), a 1,955 (16%) u djelatnosti socijalne zaštite. 21 Prema podacima Fonda za

zdravstveno osiguranje budžet za zdravstvo u ovoj godini bio je 230,408,527.56 eura, što je i najveća razlika u podacima

u posmatranim godinama (uz 2016. godinu, kako je prethodno naznačeno). 22 Podaci zvaničnih statistika nerijetko se

razlikuju u zavisnosti od metodologije obračuna. Na osnovu intervjua i fokus grupa sa zaposlenima u zdravstvenom

sektoru, najveće neza- dovoljstvo zaposlenih izraženo je zbog neodgovarajuće visine zarada zdravstvenih radni- ka.

Nezadovoljstvo je izraženo do mjere da iz Sindikata doktora medicine ističu da „većina doktora uči njemački jezik“,

aludirajući na to da veliki broj sadašnjih i još veći broj budu- ćih zdravstvenih radnika (studenata medicine) razmišlja o

odlasku iz Crne Gore. Takođe, navode da se kontinuirano povećanje izdvajanja za zdravstveni sistem u prethodnih pet

godina nije bitnije odrazilo na povećanje zarada zaposlenih. Prema izjavama članova Sin- dikata doktora medicine Crne

Gore, prosječna plata ljekara opšte prakse i specijalizanta u Crnoj Gori iznosi 550 eura, specijaliste 670 eura, a

supspecijaliste oko 750 eura. Iako prekovremeni rad omogućava i sticanje dodatnih prihoda, članovi Sindikata ističu da

je prekovremeni rad plaćen znatno niže nego rad u okviru standardnog radnog vremena. Ako pretpostavimo da je

vrijeme najograničeniji resurs, onda prekovremeni rad uzrokuje više oportunitetne troškove ljekara (usljed nedostatka

vremena za privatni život i odmor) nego rad u okviru standardnog radnog vremena, zbog čega bi i cijena tog

prekovremenog rada trebalo da bude viša. Činjenično je stanje da su plate ljekara u Crnoj Gori značajno niže nego u

zemljama regiona, koje su takođe suočene sa potencijalnim ili stvarnim pro- blemom odlaska ljekara, te u tom smislu

članovi Sindikata doktora medicine Crne Gore pokušavaju da skrenu pažnju na problem i izbore se za kvalitetniji tretman

zdravstvenih radnika u Crnoj Gori. Iz tog razloga vode se intenzivni pregovori između Sindikata dok- tora medicine i

Vlade Crne Gore o poboljšanju statusa zdravstvenih radnika.Vlada je u Prijedlogu budžeta Crne Gore za 2020. godinu

utvrdila povećanje zarada zdravstvenim radnicima. Nezadovoljni mjerama Vlade Crne Gore i najavljenim povećanjem od

9% u narednoj godini (što je višestruko niži iznos povećanja od prvobitno zahtijevanog od 300 eura), ljekari su pokrenuli i

peticiju, u kojoj traže povećanje koe�cijenta za obračun za- rada za doktore medicine, doktore specijaliste i

supspecijaliste na ne niži od 14, 18 i 20, respektivno, u odnosu na trenutne 8.25, 10.25 i 11.00 (Peticija za povećanje

zarada ljekara, 2019). Iz navedenih razloga, pitanje �nansijske motivacije zaposlenih u zdravstvenom si- stemu (kao i u

obrazovnom) mora biti sa pažnjom tretirano, uz vođenje računa o strukturi rasporeda budžetskih sredstava. Apropo teze

da je najsigurnija investicija znanje, jednako se može zaključiti da je štednja na račun ljudi sa znanjem dugoročno

najskuplja štednja. Odnos ponude i tražnje jasno ukazuje na potrebu da se u slučaju veće tražnje u odnosu na ponudu,

cijena povećava. Odnosno da ono čega nema u dovoljnim količinama, ima veću vrijednost. Posebno je vrijedno istaći da

osnov svakog sistema čine ljudi, te da je u zdrav- stvu i obrazovanju supstituisanje rada tehnologijom teže nego u svim

drugim sektorima i, po pravilu, ograničeno. Motivacioni aspekt zaposlenih sigurno nije isključivo �nansijski. Ali, dok god

zaposleni u zdravstvenom sektoru brinu o egzistencijalnim potrebama, teško je očekivati bitnija poboljšanja u tom (kao i

u bilo kom drugom) sektoru. Iako se broj lje- kova koji su pokriveni zdravstvenim osiguranjem u Crnoj Gori povećava, kao

i budžet za zdravstvo, postavlja se pitanje određivanja prioriteta i namjene trošenja sredstava. Na pri- mjer, kao upitna se

može tretirati efektivnost budžetskih izdvajanja za ljekove, pod pret- postavkom prisustva potencijalnog problema

nedostatka kadra koji će propisati terapiju i odgovarajući tretman pacijentu (usljed nedostatka kadra, ili kašnjenja sa

pregledom, ili dekoncentracije usljed prekovremenog rada). Pogotovo, sa stanovišta održivosti sistema i posmatranja

situacije u dugom roku, pitanje koje se nameće jeste da li će mladi ljudi biti u dovoljnoj mjeri motivisani da se školuju (a

prosječno vrijeme školovanja ljekara je od sedam do 15 godina), da bi radili za platu koja im ne može obezbijediti

pristojan život u svojoj zemlji. Dakle, realno je očekivati da će doći do potrebe za povećanjem broja školo- vanih mladih
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ljekara, ali i problema motivisanosti mladih ljudi da se prihvate tog poziva. Rješenja za potencijalni problem odlaska

ljekara iz Crne Gore moraju se tražiti na više na- čina i pravovremeno. Jedno od rješenja moglo bi, i trebalo bi da bude, da

umjesto odlaska ljekara iz Crne Gore u razvijene zemlje, javni zdravstveni sistem bude izgrađen na način da pacijenti iz

razvijenih zemalja dolaze u Crnu Goru, odnosno da strane zdravstvene ustanove određeni segment zdravstvenih usluga,

u kojem su de�citarni, autsorsuju preko zdravstvenog sistema Crne Gore. U krajnjem, to bi doprinijelo i razvoju turizma

kao naj- važnije privredne grane u Crnoj Gori. 3.2.2. Izazovi procesa decentralizacije crnogorskog zdravstvenog sistema

– organizaciono-pravni kontekst U ovom dijelu rada cilj je, iz organizaciono-pravne perspektive, procijeniti organizacioni

dizajn sistema javnog zdravstva Crne Gore, posebno iz ugla mogućnosti decentralizacije većim uključivanjem jedinica

lokalne samouprave i privatnog sektora, a sa ciljem po- većanja kvaliteta zdravstvenih usluga. Analiza je zasnovana na

metodu studije slučaja. Istraživanje je vršeno na temelju analize crnogorskog zakonodavstva, a posebno crno- gorske i

evropske pravne regulative i strateških dokumenata koji se odnose na lokalnu samoupravu i zdravstveni sistem.

Sprovedeni su pojedinačni i grupni intervjui namjer- no izabranih učesnika, iz reda najviših menadžera i/ili rukovodilaca

Ministarstva zdrav- lja Crne Gore, Fonda za zdravstveno osiguranje, Ministarstva javne uprave, a sa stažom dužim od pet

godina. Osnovna istraživačka pitanja u ovom dijelu rada su: 1. Da li je zdravstveni sistem u Crnoj Gori centralizovan ili

decentralizovan?; 2. Da li je crnogorsko zakonodavstvo podržavajuće prema decentralizaciji sistema javne uprave?; 3. U

kojoj mjeri su jedinice lokalne samouprave uključene u pružanje zdravstvenih usluga?; 4. Na koji način se može postići

veće uključivanje jedinica lokalne samouprave i pri- vatnog sektora u svrhu povećanja kvaliteta zdravstvenog sistema?

Cilj traženja odgovora na ova pitanja jeste ustanoviti pravno-organizacione faktore koji utiču na kvalitet organizacionog

dizajna, posebno decentralizacije zdravstvenog sistema, te na bazi istog identi�kovati mogućnosti za unapređenje

kvaliteta zdravstvenih usluga. 3.2.2.1. Trend decentralizacije upravnih sistema Modernizacija upravnih sistema

utemeljena na razvoju javnih službi i javnih regulatornih agencija, profesionalizacija uprave i decentralizacija zasnovana

na saradnji subjekata uprav- nog sistema, karakteristike su savremenog menadžmenta javne uprave. Globalni trendovi i

savremeno društvo zahtijevaju uslužno orijentisanu državu i upravu koja je okrenuta građa- nima kao svojim klijentima i

partnerima, dok „savremena uprava svoj legitimitet zasniva na stvarnoj podršci građana mjerama i aktima uprave“

(Radević & Haček, 2019, 472). Lokalna vlast ima vjekovnu tradiciju u Evropi. Stoker (1991) čak navodi da je lokalna

uprava ključni element političkog sistema evropske liberalne demokratije, civilizacijsko dostignuće i ujedno, teorijski i

praktično, komponenta svih modernih demokratskih političkih sistema. Najjednostavniji opis lokalne vlasti je da je to

nivo vlasti najbliži građanima, sa zadatkom da predstavlja i zastupa interese lokalne zajednice. Vršiti poslove lokalne

uprave zahtjevan je zadatak, koji se odnosi prije svega na „podjelu vlasti između države i lokalnih zajednica“ (Ha- ček,

Kukovič & Brezovšek, 2017, 113; Kukovič, 2018, 86). Tri su osnovna normativna elemen- ta na kojima počiva lokalna

uprava u Evropi: autonomija, demokratija i e�kasnost (Greer, Murphy & Ogard, 2005). Autonomija pokazuje stepen moći

odlučivanja između centralnih i lokalnih vlasti. Odlučivanje na lokalnom nivou sprečava izrazitu centralizaciju, tj. koncen-

traciju političke moći na centralnom nivou i omogućava različite političke izbore u različitim lokalnim sredinama.

Demokratija je element putem kojeg lokalna vlast predstavlja političku platformu za učešće građana u upravljanju

lokalnim poslovima. E�kasnost predstavlja bitan element, jer su, po pravilu, lokalne vlasti e�kasnije od centralnih u

pružanju javnih usluga i pronalaženju rješenja za lokalne probleme i u prilagođavanju lokalnim uslovima. Evropska

povelja o lokalnoj samoupravi, koju je pripremio Savjet Evrope, značajno je do- prinijela razvoju lokalnih vlasti i lokalne

demokratije. Usvojena je 15. oktobra 1985. go- dine u Strazburu, a na snagu je stupila 1. septembra 1988. godine, kada

je rati�kovana od strane prve četiri države članice Savjeta Evrope, dok je u Crnoj Gori na snazi od septembra 2008.

godine. Zemlje koje su usvojile Evropsku povelju o lokalnoj samoupravi obavezale su se da se pridržavaju principa i
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pravila povelje, da usklade zakonodavni okvir na način da lokalna uprava bude prisutna u nacionalnom zakonodavstvu,

kao i da jasno de�nišu domen djelovanja lokalne uprave, odnosno kriterijume i načine raspodjele nadležnosti. Lokalnim

vlastima mora se obezbijediti odgovarajući stepen autonomije, zaštita granica i ograničenje kontrole nad lokalnom

zajednicom. Bitno je osigurati „demokratski izborni proces, slobodu izražavanja i udruživanja i adekvatno učešće

građana u svim oblicima lokalne demokratije“ (Brezovšek & Kukovič, 2015, 218–219). Pored navedenog, lokalne vlasti

imaju pravo i na odgovarajuća �nansijska sredstva (koja mogu poticati od lokalnih poreza i taksi i sl.) kojima mogu

raspolagati u okviru svoje nadležnosti. Cilj je stvaranje e�kasne lokalne uprave, koja je bliža građanima, u skladu sa

principima demokratije i de- centralizacije, uz jačanje međuopštinskih odnosa i prekogranične saradnje. Pored

decentralizacije upravnih sistema jačanjem lokalnih uprava, važan je i pojam jav- nih službi, koji je razvijen u Francuskoj,

uz ključni doprinos Leona Digija (Léon Duguit). Kao i većina francuskih autora iz tog perioda, Digi je tražio kriterijume za

„razgraničenje sudske i administrativne kontrole“ (Pečarič & Bugarič, 2011, 20). Digijev koncept javne službe, upravljanje

principma javnog prava, predstavlja svaku aktivnost koja je neophod- na za postojanje i razvoj društva u cjelini. Nju

moraju osigurati, regulisati i kontrolisati oni koji vladaju, a svako kašnjenje u obavljanju ovih aktivnosti može dovesti do

nereda i/ ili stagnacije u društvu. Ono što je suština uloge države i upravnog aparata, po Digijevom mišljenju, jeste da se

država smatra zajednicom, tj. „mrežom javnih službi, dok su različite funkcije države samo različiti načini uspostavljanja

i sprovođenja javnih usluga“ (Rako- čević, 1994, 137). Rivero (1971, 397), mnogo godina kasnije, objasnio je javnu službu

kao „oblik administrativne aktivnosti kojom javni subjekti osiguravaju zadovoljenje potreba u javnom interesu“. I u

savremenoj engleskoj teoriji, koncept javnih usluga je osmišljen vrlo široko, jer su javne službe „sve organizacije javnog

sektora koje građanima pružaju javna dobra, uključujući državu i lokalnu upravu, zdravstvo, obrazovanje i policiju“

(Fahrham & Horton 1996, 7–8). Javne usluge predstavljaju pružanje javnih dobara na sljedeći način (Brezovšek, Haček &

Kukovič, 2015): prvo, da to bude u javnom interesu; drugo, da država ili lokalna zajednica snose odgovornost za njeno

kontinuirano pružanje; treće, da su javne usluge svima pod jednakim uslovima dostupne; četvrto, da im je cijena u velikoj

mjeri re- gulisana, i peto, da se sprovodi u skladu sa posebnim režimom javnog prava, zbog potrebe osiguranja

ravnoteže između javnog interesa i tržišnih principa funkcionisanja. U javnim službama javni interes obično prevladava

nad privatnim, mada aktivnosti javnih službi mogu obavljati i privatni subjekti, pri čemu se u tom slučaju zahtijeva

kvalitetno zakonsko regulisanje međusobnih odnosa države i privatnog sektora. Zakoni Evropske unije nemaju previše

odredbi koje se direktno primjenjuju na javne usluge, ali je moguće pronaći zajednički niz obaveza javnih službi koje

moraju osigurati države čla- nice (Grafenhauer & Brezovnik, 2006): prvo, obaveza pružaoca usluge da pokrije kompletnu

teritoriju države makar minimalno potrebnom količinom javne usluge radi ostvarivanja jav- nog interesa; drugo, obaveza

kontinuiranog pružanja usluge; treće, obaveza poštovanja stan- darda propisanog kvaliteta usluge; četvrto, obezbijediti

pristupačnu cijenu javnih usluga. Javne službe se najčešće dijele na državne i lokalne. Ipak, u različitim zemljama sa

svrhom e�kasnijeg funkcionisanja nastajali su i drugi oblici, koji se zbirno mogu sistematizovati u tri osnovna oblika

(Pečarič & Bugarič, 2011): • država ili lokalna uprava, koje pružaju javne usluge u sopstvenoj režiji, • nezavisne

organizacije u vlasništvu države ili lokalne uprave, • pojedinci ili privatne kompanije kojima država ili lokalna zajednica

odobre ekskluzivno pravo na obavljanje javnih usluga. 3.2.2.2. Kompleksnost procesa decentralizacije zdravstvenog

sistema Kvalitet decentralizacije sistema javne uprave bitno je uslovljen pravnim okvirom unu- tar svake države, pri

čemu je od posebnog značaja zakonsko uređenje poslova državne i nedržavne uprave. Nedržavna javna uprava, u koju

se teorijski daju svrstati lokalna samo- uprava i javne službe (u širem smislu pod pojmom javne službe možemo svrstati

i javne agencije, javna tijela, posebne organizacije itd.), preuzima sve veći broj državnih i uprav- nih funkcija od klasičnih

državnih organa, a sve na temelju originernih ili povjerenih javnih ovlašćenja od strane države. Samim tim, svjedoci smo
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sve veće decentralizacije upravnih sistema, što sa sobom nosi veliki broj prednosti, ali zahtijeva i oprez. Prednosti čini

veća motivacija i uključenost građana u upravne aktivnosti, što rezultira većim stepenom povjerenja između građana i

uprave, većim brojem rješenja, te posljedično dovodi do većeg zadovoljstva kvalitetom obavljanja upravnih poslova.

Međutim, „strategija decentralizacije je po pravilu inkre- mentalnog karaktera i sprovodi se paralelno sa izgradnjom

administrativnih i drugih ka- paciteta” (Kassak, Ali, Tauk & Abdallah, 2007, 447). U protivnom, pretjerana, brza i ne-

dovoljno kvalitetno zakonski i organizaciono utemeljena decentralizacija sistema rezultira slabljenjem odnosa između

elemenata sistema i lošijim odlukama. Zdravstveni sistem je jedan od najkompleksnijih i �nansijski najzahtjevnijih za

upravljanje (Dickinson & Pierre, 2016). Planirati i koordinisati takvim sistemom zahtijeva de�nisanje uloga i odgovornosti

svih aktera unutar zdravstvenog sistema, u svrhu davanja adekvatnog odgovora na uvijek rastuća očekivanja građana u

pogledu kvaliteta i dostupnosti zdravstve- ne zaštite. Pored toga, važna je i međusektorska saradnja, kao i

decentralizacija sistema mo- deliranjem organizacionog dizajna zdravstvenog sistema u skladu sa inicijativom Svjetske

zdravstvene organizacije, kojoj se pridružila i Crna Gora – „Zdravlje u svim politikama“. Značaj saradnje svih subjekata u

svrhu unapređenja zdravstvenog sistema najbolje opisuje sve zastupljeniji pojam u naučnoj literaturi „zdravstveni

ekosistem“, koji upućuje na mnogo- strukost i međuzavisnost elemenata zdravstvenog sistema (Albers, 2014). Ljudski

faktor jeste presudan za kvalitet usluga zdravstvene ustanove, ali jasno je da visoko kvalitetna zdravstvena zaštita ne

zavisi od briljantnosti pojedinca, već od kvaliteta organi- zacije svih potrebnih elemenata za zadovoljenje potreba

pacijenta (Allen, 2018). Na donosiocima odluka je velika odgovornost, uz izraženu potrebu za kontinuiranim po-

boljšanjem e�kasnosti usljed stalno rastućih troškova za zdravstvo (Baumol, 1993; Praag & Ferrer-i-Carbonell, 2004;

Watcharasriroj & Tang 2004; Hammad, Jusoh & Ghozali, 2013). Bitan dio organizacije i funkcionisanja sistema

zdravstvene zaštite jeste povezanost siste- ma po svim nivoima, kao i njegova teritorijalna raspoređenost,

decentralizovano upravlja- nje, te usklađenost djelovanja svih subjekata. Sa druge strane, uprkos potrebi za decentra-

lizacijom sistema, zdravstveni sistem nužno mora imati izgrađen sistem međusektorske komunikacije i sposobnost

centralizovanog upravljanja u vanrednim okolnostima. 3.2.2.3. Pozitivno-pravni aspekt lokalne samouprave i javnih

službi u Crnoj Gori Pozitivno-pravno određenje pojmova od velikog je značaja za funkcionisanje sistema, od- nosno,

važna je pretpostavka kvaliteta praktične primjene pravnih normi o radu i organizaciji uprave. Ustavom Crne Gore,

a što je u skladu sa Evropskom poveljom o lokalnoj samoupravi,

jemči se pravo na lokalnu samoupravu (član 22). De�nisana je i

mogućnost da se pojedini poslovi državne uprave prenesu zakonom ili propisom Vlade povjere

lokalnoj samoupravi ili drugom pravnom licu (član 112). U slučaju

prenošenja (zakonom) ili povjeravanja (propisom Vlade) vršenja određenih poslova državne uprave

lokalnoj samoupravi, tim zakonom odno- sno propisom utvrđuje se i način njihovog

�nansiranja.
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Prije toga je nužno kao osnov imati elaborat o opravdanosti povjeravanja poslova državne uprave koji, shodno članu 37

Zakona o državnoj upravi, sadrži: „1) opravdanost povjeravanja poslova, 2) precizno određivanje poslo- va koji se

povjeravaju, 3) stavove i mišljenja organa državne uprave iz čije nadležnosti se povje- ravaju poslovi o mogućnostima i

uslovima vršenja povjerenih poslova u lokalnoj samoupravi, 4) postojanje uslova za vršenje povjerenih poslova u odnosu

na organizaciona, kadrovska, tehnička, �nansijska i materijalna pitanja, i 5) način i uslove �nansiranja vršenja povjerenih

poslova”. Kontrolu vršenja prenijetih odnosno povjerenih poslova vrši nadležno ministarstvo, koje u slučaju da lokalna

samouprava ne postupi po njegovim preporukama i ne preduzme odgovarajuće mjere za kvalitetno obavljanje poslova,

„može predložiti Vladi oduzimanje pre- nijetih, odnosno povjerenih poslova” (detaljnije čl. 39–40 Zakona o državnoj

upravi). Shodno članu 113

stav 1 Ustava Crne Gore i članu 6 stav 1 Zakona o

lokalnoj samoupravi, uređeno je da se „u lokalnoj samoupravi odlučuje neposredno i preko slobodno izabranih

predstavnika”. Takođe, članom 113 stav 2, uređuje se pravo na lokalnu samoupravu kao „pra- vo građana i organa

lokalne samouprave da uređuju i upravljaju određenim javnim i drugim poslovima, na osnovu sopstvene odgovornosti i u

interesu lokalnog stanovništva”, što je u potpunosti u skladu sa Evropskom poveljom o lokalnoj samoupravi (član 3 st. 1

i 2). Kroz član 16 stav 1 tačka 4 Ustava Crne Gore utvrđena je obaveza zakonskog uređenja sistema lokalne samouprave

i nadležnosti lokalne samouprave u vršenju javnih poslova koji su od interesa za lokalno stanovništvo. Međutim, nije

precizno uređeno razgraničenje između poslova državne i lokalne samouprave, ali su de�nisani: način odlučivanja, oblik i

organi lokalne samouprave, kao i pitanja svojinskih ovlašćenja, samostalnosti i �nansira- nja lokalnih samouprava (čl.

113–117). Zakon o lokalnoj samoupravi uređuje poslove lokalne samouprave kao poslove od nepo- srednog i

zajedničkog interesa za lokalno stanovništvo, koji se vrše preko organa lokalne samouprave, organa mjesne

samouprave i javnih službi, a sve shodno zakonu, statutu i drugim aktima (čl. 4–5). Organima lokalne uprave smatraju

se sekretarijati, uprave i di- rekcije (član 69 stav 1), dok se za vršenje stručnih poslova mogu obrazovati stručne službe

(član 69 stav 2). Shodno članu 69 stav 3 „za vršenje speci�čnih poslova lokalne uprave formiraju se posebne službe

poput službe komunalne policije, službe zaštite i spašavanja i druge službe, u skladu sa zakonom”. Zakon o lokalnoj

samoupravi kao javne službe tretira „ustanove, privredna društva i druge oblike organizovanja radi pružanja javnih

usluga“ (član 29 stav 1 tačka 2). Takođe, osnivanje javnih službi dozvoljeno je u slučaju kada je „obavljanje djelatnosti

nezamjenljiv uslov života i rada lokalnog stanovništva, a zadovoljenje potreba građana u tim djelatnostima se ne može

kvalitetno i ekonomično obezbijediti privatnom inicijativom ili na drugi način“ (član 29 stav 2).

Organi lokalne uprave vrše upravni nadzor nad zakonitošću akata lokalnih javnih službi,

zakonitošću i cjelishodnošću njihovog rada, kao i inspekcijski nadzor (član 72). Zakonom je uređeno da „sukob

nadležnosti između organa lokalne uprave rješava glavni administrator, a između organa lokalne uprave, lokalnih javnih

službi i pravnih lica kojima je odlukom skupštine povjereno vršenje određenih poslova rješava predsjednik opštine“ (član

87). Finansiranje sopstvenih poslova opština vrši iz sljedećih prihoda: 1) sopstveni prihodi, 2) zakonom ustupljeni
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prihodi, 3) egalizacioni fond, 4) budžet Crne Gore i 5) drugi izvori u skladu sa zakonom (član 150). Zakonom o lokalnoj

samoupravi de�nisano je i učešće građana u ostvarivanju lokalne samouprave, te i regulisani

odnosi organa lokalne samouprave i javnih službi čiji je osni- vač država. Shodno zakonu

(član

157), opština „stvara uslove, podstiče i pomaže učešće lokalnog stanovništva u ostvarivanju lokalne samouprave“, dok

„lokalno stanovništvo učestvuje u organima upravljanja javnih službi i drugim pravnim licima koja vrše javna ovlašćenja i

pružaju usluge građanima, a u cilju zadovoljavanja kulturnih, sportskih, obra- zovnih, zdravstvenih, informativnih i drugih

potreba“. Članom 175 uređena je saradnja organa lokalne samouprave

i javnih službi i drugih pravnih lica čiji je osnivač država,

kroz učešće organa lokalne samouprave u postupku utvrđivanja i sprovođenja planova razvoja i davanje predloga,

sugestija i

mišljenja u pogledu vršenja djelatnosti na teritoriji opštine. Takođe, javne službe

su dužne

da u postupku pripreme planova i programa razvoja iz svoje djelatnosti na teritoriji date

opštine,

dostave organima lokalne samouprave iste, kao i izvještaje nakon realizacije navedenih planova i programa. Poslovi

lokalne samouprave uglavnom se odnose na uređivanje i regulisanje: komunal- ne djelatnosti, opštinskih puteva,

gradskog saobraćaja, gradskog građevinskog zemljišta, uslova za razvoj preduzetništva i poljoprivredne proizvodnje,

zaštite životne sredine, za- štite potrošača, vodosnabdijevanja, oblasti stanovanja, razvoja kulture, turizma i sporta. U

poslove lokalne samouprave, shodno članu 27 (stav 1 tačke 12, 15, 20 i 21) svrstano je i sljedeće: „1) učestvovanje, u

skladu sa mogućnostima, u obezbjeđivanju uslova i unapre- đenju djelatnosti zdravstvene zaštite, obrazovanja, socijalne

i dječje zaštite, zapošljavanja i drugih oblasti od interesa za lokalno stanovništvo i vršenje prava i dužnosti osnivača

usta- nova koje opština osniva u ovim djelatnostima, u skladu sa zakonom, 2) stvaranje uslova za zaštitu i spašavanje

stanovništva, materijalnih i kulturnih dobara i životne sredine na području opštine, od elementarnih nepogoda, tehničko-

tehnoloških i drugih nesreća, 3) organizovanje i sprovođenje mjera zaštite stanovništva od zaraznih bolesti, 4) uređenje,

organizacija, stvaranje uslova i briga o razvoju turizma, kao i razvoju djelatnosti kojima se unapređuje razvoj turizma“. U

okviru sopstvenih nadležnosti opština između ostalog „utvrđuje javni interes za eksproprijaciju nepokretnosti za
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realizaciju projekata od lokal- nog značaja, u skladu sa zakonom“ (član 28 stav 1 tačka 5). Ukupno gledano, crnogorska

uprava je prilično heterogena po sastavu. Shodno Zakonu o državnoj upravi, Vlada svojim aktom osniva organe državne

uprave (član 27), što je ve- oma sporno sa ustavno-pravnog aspekta, odnosno

člana 16 stav 1 tačka 3 Ustava, kojim je propisano da se zakonom, u skladu sa Ustavom, uređuju

ne samo način osnivanja već i organizacija i nadležnost organa vlasti, kao i postupak

pred tim organima, ako je to neop- hodno za njihovo funkcionisanje.

U tom kontekstu, čini se neophodnim da organizacija državne uprave bude uređena zakonom o ministarstvima i

organima uprave, kao što je to učinjeno u zemljama regiona i šire. Takođe, Vlada

utvrđuje upravne oblasti za koje se organi državne uprave osnivaju, te organizaciju i način rada

državne uprave.

Shodno Za- konu o državnoj upravi,

poslove državne uprave vrše ministarstva i drugi organi uprave (član 2 stav 1).

Prema Uredbi o organizaciji i načinu rada državne uprave de�nisano je 17 ministarstava (član 2) i 29 organa uprave (član

20) – što je detaljnije prikazano u tabeli br. 21. Takođe, uredbom su i preciznije de�nisani domeni djelovanja svakog

organa. Po Za- konu o državnoj upravi,

nosioci javnih ovlašćenja su državne agencije, državni fondovi i drugi nosioci javnih ovlašćenja

osnovani zakonom (član

42). Javne ustanove čiji je osnivač država kontroliše nadležno ministarstvo (član 78 stav 1). U članu 12 Zakona o

državnoj upravi de�nisani su poslovi državne uprave na sljedeći način: „1) predlaganje unutrašnje i vanjske politike; 2)

normativna djelatnost; 3) izvršavanje zakona i drugih propisa; 4) odlučivanje i preduzimanje drugih upravnih aktivnosti u

upravnim stva- rima, u skladu sa zakonom; 5) vršenje upravnog nadzora; 6) obezbjeđivanje vršenja poslova od javnog

interesa; 7) drugi poslovi državne uprave utvrđeni zakonom i drugim propisom“. Tabela br. 21 – Prikaz organizacionog

dizajna državne uprave Crne Gore R. B. Naziv ministarstva Naziv samostalnih organa uprave nad čijim radom

ministarstvo vrši nadzor 1 2 3 4 Ministarstvo pravde

Ministarstvo unutrašnjih poslova Ministarstvo odbrane Ministarstvo �nansija − Uprava za

izvršenje krivičnih sankcija − Uprava policije − Direkcija za zaštitu tajnih podataka − Poreska
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uprava − Uprava carina − Uprava za igre na sreću − Uprava za nekretnine − Uprava za imovinu − Uprava

za

statistiku 5 6 7 8 9 Ministarstvo vanjskih poslova Ministarstvo javne uprave Ministarstvo prosvjete Ministarstvo zdravlja

Ministarstvo saobraćaja i pomorstva −

Uprava za dijasporu − Uprava za kadrove − Zavod za školstvo − Uprava pomorske

sigurnosti i upravljanja lukama − Uprava za

saobraćaj − Uprava za željeznice 10 Ministarstvo ekonomije − Zavod za metrologiju − Uprava za ugljovodonike 11

Ministarstvo poljoprivrede i ruralnog −

Uprava za bezbjednost hrane, veterinu i razvoja �tosanitarne poslove − Uprava za šume −

Uprava za vode

12

Ministarstvo održivog razvoja i turizma − Uprava javnih radova − Agencija za zaštitu prirode i

životne sredine − Zavod za hidrometeorologiju i seizmologiju 13 Ministarstvo

nauke 14 Ministarstvo kulture − Uprava za zaštitu kulturnih dobara − Državni arhiv

15

Ministarstvo rada i socijalnog staranja − Zavod za socijalnu i dječju zaštitu 16 Ministarstvo

za ljudska i

manjinska prava 17 Ministarstvo sporta i mladih Izvor: Uredba

o organizaciji i načinu rada državne uprave, 2018 Takođe, u organe uprave spada i
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Uprava za inspekcijske poslove. Zakonitost i cjelishod- nost rada Uprave za inspekcijske poslove i zakonitost upravnih

akata za pojedine upravne oblasti iz njene nadležnosti, nadziru

ministarstva nadležna za određenu upravnu oblast, dok nadzor nad koordiniranim radom

inspekcija

vrši Vlada, preko Ministarstva javne uprave (član 51 st. 2 i 3). Osim prethodno navedenih ministarstava i drugih organa

upra- ve, u organe uprave spadaju i Sekretarijat za zakonodavstvo i Sekretarijat za razvojne pro- grame, nad čijom

zakonitošću i cjelishodnošću rada nadzor vrši Vlada preko svog gene- ralnog sekretara (član 51 stav 4). Pored državne

uprave, složenosti subjekata sistema javne uprave u Crnoj Gori doprinosi i veliki broj nedržavnih subjekata kao nosilaca

javnih ovlašćenja, do mjere da se nerijetko

ne može pouzdano utvrditi koji status imaju i kojem obliku pripadaju određeni subjekti.

Iako se javnom službom može smatrati svaka djelatnost od društvenog, ekonomskog i kultur- nog značaja po datu

društvenu zajednicu, tj. zadovoljavanje potreba građana koje spadaju u domen opšteg interesa, iz pravnog ugla javna

služba postoji tek ukoliko je determinisana specijalnim pravnim pravilima, kojima se reguliše pravilno i neprekidno

funkcionisanje javne službe. U tekstu Ustava svega dva puta se koristi termin „javna služba” (čl. 66 i 79), a isto toliko

puta može se pronaći i pojam „organizacije koje vrše javna ovlašćenja“ (čl. 51 i 57). Bez preciznih i sistemski

postavljenih de�nicija pojmova „javnih ovlašćenja“, „javnih službi“, „nedržavne uprave“, u crnogorskom zakonodavstvu se

otvara prostor za brojna različita tumačenja javnih službi. U takvoj situaciji, prema profesoru Blažiću (2009, 129),

nedržavni subjekti, kao nosioci javnih ovlašćenja u Crnoj Gori, u zavisnosti od oblika organizovanja i javnih funkcija koje

vrše, mogu se podijeliti u više kategorija: „1. lokalna samouprava (glavni grad, prijestonica i opštine), 2. javne službe

(fondovi, ustanove, javna preduzeća, koncesione javne službe i ostale javne službe), 3. javne agencije i javna tijela

(savjeti, savezi, komisije i dr.) 4. posebne – specijalizovane organizacije (npr. Centralna banka, Agencija za nacio- nalnu

bezbjednost i dr.), 5. regulatorna tijela (npr. Komisija za hartije od vrijednosti, Agencija za elektronske komunikacije i

poštansku djelatnost i dr.), 6. strukovna i druga udruženja (npr. Privredna komora i dr.), 7. �zička lica (npr. notari) i 8.

drugi oblici (komisije, instituti i zavodi)“. Osnivanje javnih službi u Crnoj Gori regulisano je tzv. „sektorskim“ zakonima

(Zakon o zdravstvenoj zaštiti, Opšti zakon o obrazovanju i vaspitanju, Zakon o socijalnoj i dječ- joj zaštiti i dr.). Za razliku

od npr. Srbije, Crna Gora nema zakon o javnim službama,23 iako je njegovo donošenje bilo utvrđeno kao obaveza još u

Strategiji upravne reforme Crne Gore 2002–2009, kao i u Strategiji

reforme javne uprave u Crnoj Gori za period 2011–2016. Strategijom reforme javne uprave za

period 2016–2020. obuhvaćen je

sistem državne uprave, lokalne samouprave
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i organizacije sa javnim ovlašćenjima (organizacije sa vlastitim pravnim subjektivitetom koje vrše

određene upravne poslove na osnovu ovla- šćenja datog zakonom ili na osnovu zakona).

Međutim, navedena „strategija se ne odnosi na širi javni sektor, tj. oblast javnog zdravstva, prosvjete, socijalne zaštite,

kulture i dr.“ (Strategija reforme javne uprave 2016–2020, 10). Ipak, Ministarstvo javne uprave Crne Gore prepoznalo je

činjenicu da „sa aspekta konzistentnosti sistema javne uprave, pose- ban problem predstavlja položaj organizacija sa

javnim ovlašćenjima (javne agencije, javni fondovi, javne ustanove)“ (Strategija reforme javne uprave 2016–2020, 14).

Ovo iz razloga velike raznolikosti u njihovom statusu i funkcionisanju, te samim tim i nedovoljnim mo- gućnostima

kontrole nad zakonitošću i cjelishodnošću njihovog rada. Na primjer, u crnogorskom upravnom sistemu postoje brojni

subjekti

sa istim nazivom (npr. agencije), koji su potpuno različiti, kako u statusnom tako i u

organizacionom i funk- cionalnom smislu.

Isprepletanost pojedinih javnih službi uvodi konfuziju prilikom pokušaja razumijevanja različitih oblika istih, čak i kod

ljudi od struke, a kamoli kod korisnika javnih usluga. I dok u Crnoj Gori ne postoji ni zakon o javnim agencijama,

regulisanje sektorskim zakonima dovodi do toga da ima čak i oblika javnih službi kojima pravni status nije zako- nom

određen. Tako, kroz prizmu analize zakonske određenosti pravnog statusa imamo situ- 23 Takođe, Crna Gora nema ni

podsistemske zakone u domenu javnih službi. Sredinom 2010. godine u okviru projekta „Giljotina propisa“ sa ciljem

pojednostavljivanja administrativnih procedura i unapređenja poslovnog ambijenta, ukinuti su Zakon o društvenim

djelatnostima i Zakon o javnim preduzećima, koji su uređivali pod- sisteme javnih službi u društvenim odnosno

privrednim djelatnostima. aciju da je

Agencija Crne Gore za promociju stranih investicija – javna ustanova, Agencija za zaštitu

konkurencije

– organ, Agencija za elektronske medije – regulatorni organ,

Agencija za ljekove i medicinska sredstva – nema status, Agencija za mirno rješavanje radnih

sporova – posebna organizacija, Agencija za nacionalnu

bezbjednost – samostalna služba, Agencija za sprečavanje korupcije – samostalna i nezavisna državna institucija i sl.

Jedan od preduslova za kvalitetan odgovor na potrebu uređenja sistema javne uprave u Cr- noj Gori je i formiranje

Ministarstva javne uprave, koje je počelo sa radom u novembru 2016. godine. Tim potezom, Vlada Crne Gore je u

kontekstu potrebe za jačanjem sistemskih i administrativnih kapaciteta, i paralelno – procesa pristupanja Evropskoj
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uniji, pokazala riješenost da se u narednom periodu kvalitetnije urede sistemske pretpostavke za e�kasno

funkcionisanje javne uprave. U tom smislu donešen je jedan od najvažnijih zakona za e�- kasnost upravnog postupanja i

pružanja usluga –

Zakon o upravnom postupku, čija je pri- mjena počela 1. jula 2017. godine.

No, još uvijek je u toku prilagođavanje zakonodavnog okvira. U pravno-sistemske nedostatke za kvalitet decentralizacije

sistema može se svrstati i nepostojanje Zakona o javno-privatnom partnerstvu (koji je u proceduri donošenja). Novi

Zakon o upravnom postupku predviđa mogućnost sklapanja upravnih ugovora ko- jim se ostvaruje javno-privatno

partnerstvo (čl. 27–30), ali za formalnopravno zaključi- vanje ovih ugovora neophodno je usklađivanje i razrada sadržine

upravnih ugovora kroz materijalne zakone. Stoga, usljed činjenice da materijalni zakoni ne prate ovu obavezu, to za

posljedicu može imati da javnopravni organi ne mogu zaključivati upravne ugovore, iako takva potreba nesumnjivo

postoji u gotovo svim sferama od javnog interesa. Možda jedan od najboljih pokazatelja nedovoljno konzistentnog

pravnog sistema, dijelom i neodgovornosti u oblasti upravljanja, jeste „statistika Upravnog suda, koja pokazuje da je u

2016. godini poništeno više od polovine ukupnog broja rješenja ministarstava koja su utužena pred Upravnim sudom”

(Milošević, 2018, 14). Shodno članu 84 Zakona o državnoj upravi, „Vlada rješava sukob nadležnosti između: 1)

ministarstava, 2) organa uprave, 3) ministarstva i organa uprave, 4) ministarstva i nosioca javnih ovlašćenja i 5) organa

uprave i nosioca javnih ovlašćenja”. I u ovom domenu će se u narednom periodu insistirati na što kvalitetnijoj

komunikaciji između subjekata javne uprave, kao pretpostavci uspješnog modela decentralizacije. Ovo iz razloga što se

sistem- ski nedostaci primjećuju i u oblasti razvoja i koordinacije politika, „naročito između cen- tralnog i lokalnog nivoa”

(Milošević, 2018, 27–28). Nedostatak sistemskog načina regulisanja javnih službi i de�nisanje njihovog položaja

materijalnim propisima iz različitih oblasti društvenog života za posljedicu ima rizike od stvaranja pravnih praznina,

kolizije propisa, ali i neuređenost datih segmenata sistema. Posljedice nedovoljno kvalitetnog zakonodavnog okvira

stvaraju nepovjerenje građana u institucije sistema, koje negativno utiču na sve društvene aktivnosti, pa i na zdravstveni

sistem. Čejmbers (Chambers, 2012, 6) je to lijepo objasnio istakavši da održivog zdrav- stvenog sistema nema ukoliko

nema sljedećih elemenata koji su međuzavisni „visoko po- vjerenje – visok izazov – visoka motivacija i angažman”.

3.2.2.4. Centralizacija vs. decentralizacija Centralno-planski sistem je do početka 90-ih godina prošlog vijeka bio

dominantno obilježje političkog sistema u Crnoj Gori. Iako se krajem prošlog vijeka postepeno krenulo sa procesom

decentralizacije, crnogorski upravni sistem se i dalje u praksi dominantno posmatra kao centralizovan. Globalno

posmatrano, može se reći da „tradicionalno, verti- kalno-hijerarhijsko, odnosno homogeno-sistemsko poimanje

društvene strukture uveliko ustupa mjesto mrežnom shvatanju strukture društva“ (Radević, 2013, 19). Centralizam je

sistem organizacije države u kojem su donošenje odluka i kontrola njiho- vog sprovođenja u cjelini ili najvećim dijelom u

rukama centralnih organa (Blažić, 2011). Centralističke tendencije su usmjerene na jačanje uloge i ovlašćenja centralnih

prema ne- centralnim organima. Centralni organi imaju pravo da imenuju i razrješavaju funkcionere i službenike

necentralnih organa, ali i da vrše supstituciju poslova iz njihove nadležnosti, što ukazuje na podređenost i nedostatak

samostalnosti necentralnih organa, te obavezu postupanja po nalozima centrale (Eisenmann, 1988; Blažić, 2011).

Decentralizacija predstavlja slabljenje uticaja centra organizacionog sistema u odnosu na djelove tog sistema (Pusić,

1989; Larson & Ribot, 2004; Coaffee & Johnston, 2005; Kojo Sakyi, Awoonor-Williams & Adzei, 2011). Organizacioni

dizajn savremenih organizaci- ja karakteriše nužna i poželjna decentralizacija sistema, sa manjim brojem hijerarhijskih
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nivoa, većom autonomijom manjih organizacionih jedinica, ali i većom komunikacijom i mrežnim poslovnim

povezivanjem između njih. Povjerenje i ljudski odnosi, modelirani kroz adekvatnu organizacionu kulturu, supstituišu

čvrste linije upravljanja i hijerarhijske odnose (Addicott, 2008). Suština je da decentralizacija lišena kvalitetne

infrastrukture po- vezivanja sistema u smislu razmjene informacija, dijeljenja znanja i međusobne podrške samostalnih

organizacionih djelova, ali i ostvarivanja kvalitetne kontrolne funkcije, može donijeti više štete nego koristi. Treba istaći i

da je proces decentralizacije lakše sprovesti u razvijenim zemljama (Fenwick & Bailey, 1999; Guga, 2018), jer nije

dovoljno samo kvalitetno osmisliti proces. Potrebno je i valjano iskomunicirati strategiju kroz uključivanje svih

zainteresovanih strana. Zato, decentralizaciju sistema treba sprovoditi u fazama, kako bi se kompletan sistem privikao

na funkcionalne promjene i podjelu odgovornosti, a ono što je osnovni stub kvaliteta sva- ke decentralizacije, i uslov bez

koga se ne može, jeste kvalitet zakonodavstva. Smisao decentralizacije koja se postiže izmještanjem javnih funkcija na

organizacije izvan sistema javne uprave je u sljedećem: •ypovećan nivo e�kasnosti djelovanja organizacionog sistema

(povećana �eksibil- nost sistema, kao i samostalnost menadžmenta u izvršavanju tih poslova); •yveće

uključivanje civilnog društva u odlučivanje (npr. članstvo u savjetima javnih

službi i sl.); •yveća transparentnost (Regmi, 2010) i samim tim veće povjerenje u sistem; •yviši nivo stručne i drugih

oblika samostalnosti službi, a time i „udaljavanje od po- litičkih uticaja i pritisaka u obavljanju određenih važnih javnih

poslova, odnosno pružanju javnih usluga” (Blažić, 2009, 138); •yveća vjerovatnoća da će postavljeni ciljevi biti bliži

potrebama građana datog lo- kaliteta, nego u slučaju centralizovanog upravljanja (Goddard & Mannion, 2006) i

•yosnaživanje nižih nivoa odlučivanja i participativno odlučivanje omogućava orga- nizaciono učenje i dijeljenje znanja

(Ford & Angermeier, 2008), ali i „veću motiva- ciju javnih službenika u demokratskim sistemima“ (Prysmakova, 2016,

895). Iz navedenih razloga, decentralizacija garantuje e�kasnije i racionalnije obavljanje odre- đenih javnih poslova kroz

nedržavnu upravu nego u okviru organa državne uprave. Kao važan argument nameće se i činjenica da u oblastima

djelatnosti javnih službi nije potre- ban stalni politički nadzor. Naprotiv, vršenje poslova javnih službi neophodno je

distanci- rati od političkih i drugih uticaja. Međutim, oprez nalažu potencijalni rizici koji se mogu pojaviti usljed

nekontrolisane de- centralizacije sistema, i to: •ymanja mogućnost kontrole nad javnim službama (u odnosu na

obavljanje istih poslova u okviru nadležnosti ministarstva ili organa uprave); •yniži stepen ministarske odgovornosti

(smanjenje odgovornosti proporcionalno je stepenu samostalnosti javnih službi u pravnom, stručnom, organizacionom,

per- sonalnom i �nansijskom pogledu); •ypovećanje troškova usljed gubitka efekta ekonomije obima (Athanasiadis,

Ratsika, Trompoukis & Philalithis, 2018); •ydisfunkcionalnost u djelovanju institucija, „različite vrste rizika centralnog

nivoa i organizacione jedinice decentralizacije“ (Kennewell & Baker, 2016, 453), preveliko „usitnjavanje“ jedinica sistema

utiče s jedne strane na niži kapacitet tih službi, a sa druge preveliki stepen decentralizacije sistema utiče na slabiju

mogućnost sistem- ske kontrole, što je slučaj sa skandinavskim sistemom (Byrkje�ot & Neby, 2008); •yrazličit stepen

motivacije i posvećenosti decentralizovanih jedinica zajedničkoj vi- ziji (Kingsnorth, 2013); •yproblemi sa primjenom i

praćenjem politika u slučaju lošeg menadžerskog kapaci- teta na nižim nivoima (Regmi, 2010) i •yukoliko je sistem

decentralizovan prema opštinama, prirodno je da će se desiti da neke opštine mogu da izdvoje više sredstava za

zdravstvo, a neke manje, te u tom smislu može nastati nejednakost, „dok bi u slučaju intervencije da se nejednakost

otkloni to uticalo na smanjenu motivaciju opštine koja je spremna da više investira“ (Collins & Green, 1993, 61). Rizici su

posebno izraženi kada se radi o institucijama bez tradicije i dovoljno iskustva u operativnom djelovanju. Npr. osnivanje
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javnih službi kao regulatornih tijela, koje mogu imati i određene kvazisudske nadležnosti, ali su bez neposredne

demokratske baze (za razliku od npr. demokratske legitimnosti parlamenta). U tom smislu, teško je obezbijediti

nezavisnost ovih tijela, tj. osloboditi ih od političkog uticaja onih koji imenuju članove organa ovih tijela. Zato se posebna

pažnja mora posvetiti regulatornoj ulozi u upravnom sistemu (Blažić, 2009). Postoji značajna veza između

decentralizacije i kvaliteta zdravstvenih usluga (Meirovich, G., Brender-Ilan, Meirovich, A., 2007). Empirijska analiza istog

autora pokazala je da na kvalitet usluga paralelno utiču decentralizacija, ali i formalizacija, kao dvije dimenzije or-

ganizacione strukture. To je i razlog zbog kojeg se kvalitetna decentralizacija sistema ne može sprovesti bez valjane

pravne regulative i procedura, koje će garantovati formalizaciju djelovanja zdravstvenog sistema. 3.2.2.5. Pozitivno-

pravni i organizacioni aspekt zdravstvenog sistema Crne Gore Trendovi liberalizacije, deregulacije i privatizacije sve su

izraženiji u savremenim obli- cima državnih uređenja, a u pojedinim segmentima su i „diktirani“ kroz zahtjeve i propise

supranacionalnih institucija, koje Crna Gora treba slijediti u procesu pristupanja Evrop- skoj uniji.24 Slično iskustvo

potrebe za decentralizacijom sistema uprave usljed članstva u Evropskoj uniji imala je Slovenija (McCluskey & Bevc,

2007). Zdravstveni sistem Crne Gore regulisan je brojnim zakonima, među kojima se krovnim može smatrati Zakon o

zdravstvenoj zaštiti. Ovim zakonom zdravstvena djelatnost pre- poznata je kao djelatnost od javnog interesa (član 8 stav

2). Shodno Zakonu o državnoj upravi (član 21) „obezbjeđivanje vršenja poslova od javnog interesa obuhvata vršenje tih

poslova preko ustanova, privrednih društava, preduzetnika, neposrednim izvršavanjem, davanjem koncesija, ulaganjem

kapitala i drugim mjerama koje omogućavaju e�kasno i 24 Na primjer: Direktiva (EU) 2018/1972 Evropskog parlamenta i

Savjeta Evropske unije od 11. decembra 2018, Dostupno na: https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/PDF/?

uri=CELEX:32018L1972&from=DE, 30. 11. 2019. racionalno vršenje tih djelatnosti“. Javne službe osnivaju se u

društvenim i privrednim oblastima koje su zakonom određene kao oblasti od javnog interesa, bez obzira na to ko vrši te

poslove, odnosno ko je njihov osnivač. Stoga se zdravstvene ustanove mogu svrstati u kategoriju javnih službi koje

obavljaju društvene djelatnosti. Shodno Zakonu o zdravstvenoj zaštiti (član 2) „zdravstvena zaštita je organizovana i

sveo- buhvatna djelatnost društva sa ciljem da se dostigne najviši mogući nivo očuvanja zdravlja građana“. Ona se

sprovodi kroz

skup mjera i aktivnosti na očuvanju, zaštiti i unapređenju zdravlja građana.

Shodno članu 6 stav 1 istog zakona „građani imaju pravo na informacije koje su potrebne za očuvanje zdravlja i sticanje

zdravih životnih navika“. Osnovna načela na kojima je utemeljen Zakon o zdravstvenoj zaštiti jesu sveobuhvatnost,

kontinuiranost, dostupnost, cjelovitost, specijalizovani pristup zdravstvenoj zaštiti, kao i stalno unapređenje kvaliteta

zdravstvene zaštite. Decentralizacija sistema, odnosno podi- jeljena odgovornost na sve subjekte sistema u svrhu

kvaliteta zdravstvene zaštite, može se vidjeti iz člana 10, u okviru kojeg se insistira na sveobuhvatnosti zdravstvene

zaštite kroz uključivanje svih građana u sprovođenje odgovarajućih mjera i aktivnosti na očuvanju, za- štiti i unapređenju

zdravlja. U te aktivnosti se mogu svrstati promocija zdravlja, prevencija bolesti, rano otkrivanje bolesti, liječenje i

rehabilitacija. Zakon o zdravstvenoj zaštiti (član 58) predviđa mogućnosti da osnivači zdravstvene usta- nove budu

„država, opština, domaće i strano pravno i �zičko lice. Izuzetno od prethod- nog, država osniva zdravstvene ustanove na

tercijarnom nivou zdravstvene zaštite, usta- nove koje obavljaju djelatnost transfuzije krvi, tipizaciju, uzimanje i

presađivanje djelova ljudskog tijela, tkiva i ćelija, djelatnost preventivnog i epidemiološkog nadzora nad zara- znim

bolestima i hitne medicinske pomoći“. Akt o osnivanju donosi Vlada, odnosno nad- ležni organ opštine, zavisno od toga
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da li je osnivač država ili opština (član 60). Rješenje o ispunjenosti uslova za obavljanje zdravstvene djelatnosti donosi

Ministarstvo (član 61). U domenu prava i mogućnosti opština

u obezbjeđivanju uslova za ostvarivanje primarne zdravstvene zaštite na svojoj teritoriji, zakon je

utvrdio da

opština: „1) prati stanje, inicira i predlaže mjere u oblasti primarne zdravstvene zaštite, 2) učestvuje u planiranju i spro-

vođenju razvoja primarne zdravstvene zaštite koja je od neposrednog interesa za građane, 3) učestvuje u upravljanju

zdravstvenom ustanovom čiji je osnivač država, u skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zaštiti, 4) preduzima aktivnosti na

unapređenju primarne zdrav- stvene zaštite“(član 18). Pored navedenog ostavljena je i mogućnost opštine da „učestvuje

u �nansiranju dijela troškova primarne zdravstvene zaštite – za vrijeme turističke sezone, u skladu sa ugovorom koji

zaključi sa zdravstvenom ustanovom“. Članom 31 determinisano je da se u svrhu

ostvarivanja javnog interesa i realizacije pro- grama zdravstvene zaštite donosi zdravstvena

mreža,

i to „u odnosu na ukupan broj gra- đana, broj osiguranih lica, zdravstveno stanje građana, gravitirajući broj građana,

karak- teristike pojedinih teritorija, raspoloživost zdravstvenih resursa i dostupnost građanima“. Zdravstvenu mrežu za

područja opština, glavnog grada i prijestonice čine zdravstvene ustanove koje osniva država, kao i „pojedine zdravstvene

ustanove ili djelovi zdravstvenih ustanova koje osniva drugo pravno i/ili �zičko lice, te pojedina pravna lica koja obavljaju

poslove koji su u vezi sa ostvarivanjem prava na zdravstvenu zaštitu“ (Odluka o mreži zdravstvenih ustanova, član 2). O

�nansiranju

zdravstvene zaštite i drugih prava iz zdravstvenog osiguranja, kao i o na-

mjenskom trošenju sredstava brine državni Fond za zdravstveno osiguranje Crne Gore, kao samostalna �nansijska

institucija, čiji je zadatak i donošenje godišnjeg programa zdravstvene zaštite, te usvajanje nacrta �nansijskog plana u

skladu sa Zakonom. Jedinice

lokalne samouprave u Crnoj Gori, shodno Zakonu o teritorijalnoj organizaciji Crne Gore

(čl. 2, 5, 6 i 7) su: Glavni grad Podgorica, gradska opština Golubovci – kao opština u okviru Glavnog grada, Prijestonica

Cetinje i opštine:
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Andrijevica, Bar, Berane, Bijelo Polje, Budva, Gusinje, Danilovgrad, Žabljak, Kotor, Kolašin, Mojkovac,

Nikšić, Pet- njica, Plav, Plužine, Pljevlja, Rožaje, Tivat, Tuzi, Ulcinj, Herceg Novi i Šavnik.

Shodno Odluci o mreži zdravstvenih ustanova, mrežu javnih zdravstvenih ustanova, čiji je osnivač država, na primarnom

nivou, čini 18 domova zdravlja, i to:

Andrijevica, Bar, Berane, Bijelo Polje, Budva, Cetinje, Danilovgrad, Herceg Novi, Kolašin, Kotor,

Mojkovac, Nikšić, Plav, Pljevlja, Podgorica, Rožaje, Tivat i Ulcinj

(član 3). Takođe, usluge primar- ne zdravstvene zaštite obavlja i

Institut za javno zdravlje (iako je riječ o ustanovi javnog zdravstva na tercijarnom nivou

zdravstvene zaštite

sa pripadajućim djelatnostima po tom osnovu, član 50 Zakona o zdravstvenoj zaštiti). Davaoci usluga bolničke

zdravstvene zašti- te su osam opštih bolnica (Bar, Berane, Bijelo Polje, Cetinje, Kotor, Meljine, Nikšić, Pljev- lja) i tri

specijalizovane bolnice (Brezovik, Dobrota, Risan). Usluge bolničke zdravstvene zaštite na sekundarnom i tercijarnom

nivou, pored opštih i specijalnih bolnica, obavljaju i Bolnica „Codra“, Poliklinika „Tesla Medica“ Berane i Klinički centar

Crne Gore (član 10).

Davalac usluga hitne medicinske pomoći na primarnom nivou zdravstvene zaštite je Zavod za hitnu

medicinsku pomoć,

dok djelatnost transfuziologije pokriva Zavod za transfuziju krvi Crne Gore (čl. 12–13). Ostvarivanje prava na ljekove vrši

se preko zdrav- stvene ustanove Apoteke Crne Gore „Montefarm“ (i drugih apoteka sa kojima Fond za zdravstveno

osiguranje zaključi ugovor), dok isporuku medicinsko-tehničkih pomagala vrši „Rudo Montenegro“ (član 14).25 Organi

zdravstvenih ustanova u Crnoj Gori, shodno zakonu, jesu odbor direktora (organ upravljanja) i direktor (organ

rukovođenja). Njih imenuje i razrješava osnivač (kod dr- žavnih ustanova to je Vlada). Speci�čnost u organizovanju

zdravstvenih ustanova je i ta da „odbor direktora jeste obavezan organ u zdravstvenim ustanovama koje obavljaju dje-

latnost Kliničkog centra Crne Gore i Instituta za javno zdravlje, a u ostalim zdravstvenim ustanovama (domovi zdravlja,

opšte i specijalne bolnice i dr.) se ne može obrazovati“ (član 70 Zakona o zdravstvenoj zaštiti), te u takvim ustanovama

funkciju organa upravljanja vrši direktor. U odbor direktora ustanova imenuje se i jedan predstavnik opštine.
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Direktora Kliničkog centra Crne Gore i Instituta za javno zdravlje imenuje i razrješava Vlada na

prijedlog ministra, dok direktore ostalih zdravstvenih ustanova čiji je osnivač država imenuje i

razrješava ministar na osnovu javnog konkursa

(član 74). U slučajevima vanrednih okolnosti,

Ministarstvo može da preduzme mjere i aktivnosti u vezi sa rasporedom i organizacijom rada u

svim subjektima koji obavljaju zdravstve- nu djelatnost, što je u skladu i sa članom 101 stav 1 Ustava, u kojem se navodi

da

Vlada za vrijeme ratnog ili vanrednog stanja može donositi uredbe sa zakonskom snagom, ako

Skupština nije u mogućnosti da se sastane.

Od značaja za decentralizaciju i e�kasniju organizaciju sistema je i mogućnost da usta- nove

čiji je osnivač država ili opština mogu davati u zakup prostor i opremu

uz prethod- no pribavljeno odobrenje ministarstva. Finansiranje zdravstvenih ustanova obezbjeđuje 25 Detaljnije o

vrstama zdravstvenih usluga: čl. 32–57 Zakona o zdravstvenoj zaštiti Crne Gore, 2019. Dostupno na:

https://www.paragraf.me/propisi-crnegore/zakon-o-zdravstvenoj-zastiti.html, 30. 11. 2019. se iz sljedećih izvora: 1)

osnivači, 2) budžet Crne Gore (preko Fonda za zdravstveno osi- guranje), 3) budžet opštine, 4) pravna i �zička lica pod

uslovima utvrđenim zakonom, 5) dobrovoljno osiguranje i 6) drugi izvori. 3.2.2.6. Ključni problemi u procesu

decentralizacije zdravstvenog sistema Crne Gore U Crnoj Gori zdravstveni sistem je dominantno centralizovan, što se

može reći i da je odlika kompletnog upravnog sistema. Država kroz svoje akte, a u skladu i sa preporukama diktiranim

od Evropske unije, radi na postizanju e�kasnijeg sistema uprave. Kompara- tivna analiza više zemalja koje sprovode

reforme zdravstvenog sistema pokazala je da je ukupni cilj reformi uglavnom isti (Burau & Vrangbæk, 2008).

Decentralizacija sistema se dominantno uzima za reformsku strategiju u zdravstvu. Prepreke decentralizaciji sistema –

koja bi mogla rezultirati kvalitetnijim uslugama, najprije se mogu pronaći u zakonskoj regulativi, kao i u (ne)primjeni

zakona. Odlike kvaliteta malih uspješnih sistema obično se zasnivaju na kvalitetnoj integraciji ele- menata sistema,

međusobnoj podršci i povjerenju. Integracija sistema zasnovana je na kvalitetnoj sistemskoj zakonskoj regulativi i

primjeni zakona, međusobna podrška na de- centralizaciji, tj. delegiranju i prenošenju ovlašćenja sa centralnog nivoa na

subjekte na nižim nivoima, a kao rezultat toga javlja se povjerenje korisnika usluga i njihovo zadovolj- stvo, što u

konačnom doprinosi povoljnijem društvenom i ekonomskom ambijentu. Predmetna analiza ukazala je na sljedeće

prepreke za kvalitetniju decentralizaciju zdravstve- nog sistema Crne Gore i postizanje kvalitetnijeg i e�kasnijeg sistema
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zdravstvenih usluga: 1. Nepostojanje adekvatnog zakonskog okvira. U Crnoj Gori ne postoji sistemski zakon koji bi

kvalitetnije uredio nedržavnu upravu, dok je broj subjekata nedržavne uprave prilično raznolik, što otežava funkcionisanje

sistema. Nedostatak je i nepostojanje Zakona o javno-privatnom partnerstvu, čijim bi donošenjem bio olakšan proces

de- centralizacije zdravstvenog sistema i povećana motivacija privrednih subjekata za učešće u sistemu, pogotovo u

dijelu koji se odnosi na autsorsing nezdravstvenih uslu- ga (priprema hrane, održavanje higijene, održavanje opreme i

sl.). Javno-privatno partnerstvo je oblik koji povezuje javne i privatne organizacije. Obje strane polaze od različitih logika

i ciljeva, ali sa svrhom da prepoznaju sinergetski efekat udruživanja, podignu stepen e�kasnosti i kvalitet upravljanja u

odnosu na potrebe građana datog lokaliteta (Saviano, Parida, Caputo & Kumar Datta, 2014). U tom kontekstu modeli

javno-privatnih partnerstava veoma su zastupljeni u zdravstvenim sistemima širom svijeta (Sciulli, 2008), pri čemu

Gerstlberger i Šnajder (Gerstlberger & Schneider, 2012) ističu da je privatni partner veoma zainteresovan za dugoročni

uspjeh (kako bi uspio da povrati uložena sredstva, najčešće u infrastrukturu), što ovim oblikom saradnje centralnu vlast

dodatno primorava na strateško razmišljanje. Institucionalni preduslovi su kvalitetno zakonodavstvo, odgovarajuće

sektorske politike i diferenci- jacija pružanja usluga od sistema regulacije; 2. Slaba primjena zakona koja uzrokuje

manjak demokratije i autonomije. Jedino uko- liko centralna vlast primjerom pokaže dosljednost, preciznost i

odgovornost u pri- mjeni Zakona, to se može očekivati veće uključivanje i jača motivacija nižih nivoa u organizacionom

lancu. Uključivanje građana u proces odlučivanja je ograničeno, a zanimljivo je i istraživanje koje je za potrebe Instituta

Alternativa sprovela Agencija IPSOS, čiji rezultati pokazuju da čak 58% građana nije informisano o javnim raspra- vama

koje organizuju organi javne uprave, 38% je donekle informisano, a svega 4% je dobro informisano (Milošević, 2018, 27–

28). Posebno vrijedi istaći činjenicu da u javnoj raspravi o lokalnom budžetu za 2017. godinu u čak pet jedinica lokalne

samo- uprave, među kojima su i Glavni grad Podgorica i Prijestonica Cetinje, shodno poda- cima Instituta Alternativa,

koji je analizirao izvještaje lokalnih samouprava, nije bilo nijednog predstavnika zainteresovane javnosti (građana).26

Iako i iskustva iz okru- ženja potvrđuju da organizacije civilnog društva najčešće nemaju optimalne uslove za e�kasno

učešće u pripremi politika (Lajh & Krašovec, 2010; Kavčić, Pahor & Do- majnko, 2015), ovaj podatak je opominjući. Uz to

je i kon�iktan u odnosu na član 157 Zakona o lokalnoj samoupravi, koji uređuje da „opština stvara uslove, podstiče i

pomaže učešće lokalnog stanovništva u ostvarivanju lokalne samouprave“. Nedovolj- no učešće građana u kreiranju

javnih politika protivno je i savremenoj menadžment praksi, u okviru koje se insistira na uključivanju što šireg broja

zainteresovanih stra- 26 Detaljnije na:

http://www.mojgrad.me/images/infogra�ci/mojgrad-koliko-gradjani-cg-ucestvuju-u- jav- nim -

raspravama-o-budzetu-opstina.png,

30. 11. 2019. na u proces odlučivanja, za šta su razvijene brojne tehnike i komunikativne forme (Garpenby & Bäckman,

2016). Zatim, Zakon o teritorijalnoj organizaciji Crne Gore (2018, član 29) propisuje uslove i postupak za promjenu

teritorijalne organizacije, koji su u skladu sa članom 5 Evropske povelje o lokalnoj samoupravi. Primjena ovog zakona

značila bi obavezu skupštine opštine da raspiše opštinski (konsultativni) refe- rendum u svrhu prethodnog izjašnjavanja

građana o teritorijalnim promjenama. Od posljednje tri formirane opštine u Crnoj Gori (Petnjica, Gusinje i Tuzi), ovaj

zakon je važio za prve dvije, dok u slučaju opštine Tuzi nije. Najzad, građani prilikom izbora za odbornike nemaju

mogućnost da biraju neposredno svog predstavnika, već se moraju odlučiti za listu političke partije ili građanske opcije,

što je protivno članu 113 Ustava Crne Gore i članu 6 Zakona o lokalnoj samoupravi, kao i Evropskoj povelji o lokalnoj
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samoupravi (član 3 stav 2); 3. Nemogućnost opština da se uključe u �nansiranje zdravstvenog sistema. Činjenica da se

u 2018. godini dvije trećine crnogorskih opština (15) �nansiralo iz Egalizaci- onog fonda,27 govori i o slabim �skalnim

kapacitetima jedinica lokalne samoupra- ve u Crnoj Gori.28 Ovi pokazatelji su komplementarni sa činjenicom da je u

dvije trećine crnogorskih opština procijenjeni broj stanovnika u 2017. godini manji nego u 2016, što zajedno ukazuje i na

probleme sa neravnomjernim razvojem zemlje, pogotovo nedovoljnom razvijenošću sjevernog regiona.29 No, ne treba

zaboraviti činjenicu da su zdravstvene performanse povezane sa ekonomskim učinkom, te da je dobro zdravlje izvor

ekonomske i socijalne stabilnosti, ali i „ključ za smanjenje siromaštva i održivi razvoj“ (WHO – Health 2020: a European

policy framework, 8). U članu 21 Zakona o lokalnoj samoupravi navodi se i da je zadatak lokalne samouprave stvaranje

uslova i briga o razvoju turizma, kao i djelatnosti kojima se unapređuje turizam. U tom kontekstu, jasno je da bi kroz veću

brigu o zdrav- stvenom sistemu i sama opština mogla da doprinese razvoju lokalnih i državnih turističkih potencijala,

odnosno da kroz korišćenje komparativnih prednosti našeg 27 Egalizacioni fond raspolaže sredstvima namijenjenim za

ujednačavanje �nansiranja opština. Ova sredstva mogu koristiti

opštine čiji je prosječni �skalni kapacitet po stanovniku niži od prosječnog �skalnog kapacite- ta

po stanovniku za sve opštine.

28 Detaljnije o �nansijskim pokazateljima crnogorskih opština na: http://uom.me/baze-podataka/opstin- ske-�nansije,

30. 11. 2019. 29 Detaljnije na:

https://www.monstat.org/cg/page.php?id=47&pageid=47,

2. 1. 2019. zdravstvenog sistema (konkurentne cijene, priroda, geografski položaj, klima i dr.) poveća broj turista i

prihode opštine i države od turizma. U komplementarne ak- tivnosti mogu se svrstati i sportski turizam, kao i promocija

zdravih stilova života, boravka u prirodi i dr.; 4. Nedovoljna motivacija rukovodilaca zdravstvenih ustanova. Zdravstvene

ustanove dominantno osniva država. Aktuelno stanje direktorima zdravstvenih organizacija prepušta samo rukovođenje,

ali ne i upravljanje. Samim tim, ne postoji potrebna �eksibilnost u upravljanju, a shodno tome, nemoguće je i ustanoviti

odgovarajući sistem motivacije. U fokusu savremenih inicijativa rekon�guracije zdravstvenog sistema nalaze se

zaposleni koji imaju slobodu da razvijaju nove načine razmišlja- nja i djelovanja (Rule, Dunston & Solomon, 2016). Za

razliku od toga, zdravstvene ustanove u Crnoj Gori su „klasične“ potrošačke jedinice, te u tom smislu zaposleni nijesu

motivisani da inoviraju i racionalizuju troškove, usljed nedostatka satisfak- cije. Klinički centar Crne Gore i Institut za

javno zdravlje jedine su javne zdrav- stvene ustanove koje imaju odbor direktora (član 70 Zakona o zdravstvenoj zaštiti),

zbog čega se može zaključiti da je ostalim zdravstvenim ustanovama na određeni način ograničena mogućnost razvoja

kroz prednosti kolektivnog donošenja odlu- ka i podjele nadležnosti. Jedan od načina koji će doprinijeti većoj motivaciji i

težnji za postizanjem veće e�kasnosti decentralizovanih jedinica sistema jeste i uvođenje podsticaja za unapređenje

e�kasnosti i konkurentnosti u bolničkom sektoru. U tom smislu u toku je, zasnovano na komparativnom iskustvu

zemalja okruženja, postepeno uvođenje sistema plaćanja zasnovanog na DRG modelu (Diagnostic Re- lated Group), koji

promoviše kontrolu potrošnje u bolničkom sektoru, ali i utiče na eliminaciju nee�kasnih kapaciteta. Cilj je unaprijediti

upravljanje i korišćenje re- sursa, tj. obezbijediti preusmjeravanje troškova na usluge koje su isplative, te osna- žiti
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jednakost u �nansiranju različitih jedinica sistema. Ovim sistemom, poveća- va se stepen autonomije u pogledu

mogućnosti reorganizovanja modela pružanja usluga i upravljanja inputima; 5. Nedovoljna saradnja između zdravstvenih

ustanova iz različitih opština. Centra- lizacija zdravstvenih ustanova i svođenje uloge direktora na ulogu rukovodioca,

umanjuje i mogućnost zdravstvenih organizacija na nivou opština da sarađuju. Saradnja, zasnovana na mrežnom

poslovnom povezivanju, globalno je prepoznat trend od značaja za kvalitet usluga. Ona vodi ka većoj e�kasnosti,

podsticanju ino- vacija i većoj �eksibilnosti sistema (Sorrentino & Simonetta, 2011). U domenu zdravstva, dokazano je

da interprofesionalni timovi mogu poboljšati zdravstvene ishode (Katon, Lin, Von Korff, Ciechanowsk, Ludman, Young,

Peterson, Rutter, McGregor & McCulloch, 2011; Rayner, Muldoon, Bayoumi, McMurchy, Mulligan & Tharao, 2018),

odnosno mogu pružiti bolju zdravstvenu zaštitu nego samostalni pružaoci usluga (Dinh & Bounajm 2013; Rayner,

Muldoon, Bayoumi, McMurchy, Mulligan & Tharao, 2018). Međuopštinska saradnja je važna (Bigdeli, Kamal, De Cesare,

2013), ali i internacionalizacija sektora zdravstva, skladno strategiji „Zdrav- lje 2020“ Svjetske zdravstvene organizacije.

Integrativnu ulogu tog tipa moglo bi ojačati povećano učešće opština u upravljanju zdravstvenim sektorom, paralelno sa

ostalim sektorskim politikama gdje postoji zajednički interes za umrežavanje; 6. Nedovoljna motivacija opština. Opštine

nijesu zainteresovane da svoje rijetke �nansijske resurse usmjeravaju na zdravstveni sistem. U Crnoj Gori ne postoje

zdravstvene ustanove koje je osnovala lokalna samouprava. Svega nekoliko opština �nansira dio troškova primarne

zdravstvene zaštite za vrijeme turističke sezone (tu- rističke ambulante), dok pojedine opštine doprinose �nansiranju

izgradnje, adap- tacije ili rekonstrukcije objekata zdravstvene zaštite na svojoj teritoriji ili rješavanju stambenih potreba

zdravstvenih radnika najčešće kroz obezbjeđivanje zemljišta, oslobađanje plaćanja komunalija i omogućavanje

dobijanja potrebnih dozvola. I pored velikih očekivanja lokalnih samouprava u pogledu kvaliteta i dostupnosti

zdravstvene zaštite, konkretan doprinos istih u realizaciji aktivnosti i mjera koje bi dovele do unapređenja kvaliteta

zdravstvenog sistema je, kako je prethodno prika- zano, skroman. Većina lokalnih samouprava nema namjenska

sredstva za zdrav- stvo u svom budžetu, ili se radi o djelatnosti za koju se izdvaja daleko manje sred- stava nego za

ostale, te se stiče utisak da je zdravstvena zaštita u tom smislu izvan prioriteta lokalnih politika. Jedan od razloga

sigurno su slabi �skalni kapaciteti, ali i, najčešće, kratkoročna orijentacija opštinskih uprava na mandatni period, nasu-

prot potrebe za strateškim razmišljanjem. Stil upravljanja javnog sektora iz predu- zetničkog ugla često se karakteriše

kao „gašenje malih požara“ umjesto traženje dugoročnog, održivog rješenja za poboljšanje zdravstvenih usluga

(Sinisammal, Leviäkangas, Autio & Hyrkäs, 2016). Uzmemo li u obzir da kvalitet zdravstvene zaštite utiče i na kvalitet i

kvantitet stranih investicija, ali i posredno na kvalitet turističke sezone, lokalne samouprave bi trebalo da strateškim

pristupom bilježe veću aktivnost u pružanju usluga zdravstvene zaštite. Čini se, u aktuelnoj situaciji, da najbolja forma

organizovanja zdravstvene zaštite jeste javno-privatno partner- stvo, u kojem bi interese mogli pronaći, ali i kvalitetno

zaštititi na temelju zakona, i država, i opština, i investitor. Hajlman (Heilmann, 2008) u smislu konstantne potrebe za

traženjem e�kasnijih rješenja preporučuje da centralna vlast ohrabri lo- kalne zvaničnike da isprobaju nove načine

rješavanja problema, što naziva „ekspe- rimentisanjem pod hijerarhijom“. Bez obzira na potrebu za proaktivnim

pristupom jedinica lokalne samouprave u pravcu decentralizacije sistema, u literaturi se ističe da je ipak „uloga Vlade

ključna u pravcu promjene sistema i podsticanja promjena“ (Millar, Jian, Mannion & Miller, 2016, 328); 7. Nedostatak

timskog djelovanja i sinergetskih efekata. Centralizacija sistema vidi se i po strukturi zdravstvenih organizacija. U mreži

zdravstvenih ustanova postoje svega dva subjekta koja su u privatnom vlasništvu. Osnivač svih ostalih je drža- va.

Opštine u Crnoj Gori nijesu među osnivačima zdravstvenih ustanova, iako se zakonom ostavlja ta mogućnost. Javno-

privatna partnerstva još uvijek nijesu za- živjela, iako se intenzivno radi na analizi uključivanja privatnog sektora,

posebno u domenu nezdravstvenih usluga. S obzirom na slab �skalni kapacitet opština, dr- žava bi mogla, paralelno sa
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jačanjem samih jedinica lokalne samouprave, poraditi i na postepenoj, višefaznoj, decentralizaciji sistema kroz – za

početak, prenošenje (zakonom) ili povjeravanje (propisom Vlade) vršenja određenih poslova iz dome- na zdravstva

lokalnim upravama. Vlada bi i u ovom slučaju zadržala mogućnost kontrole vršenja tih poslova od strane lokalne

samouprave (čl. 39–40 Zakona o državnoj upravi); 8. Nedovoljno kvalitetne baze podataka. Kvalitet informacionog

sistema temeljna je pret- postavka kvaliteta donešenih odluka, ali i conditio sine qua non decentralizacije. Ovo iz razloga

što je misija informacionog sistema „da omogući centralnu kontrolu i ko- ordinaciju međusobno razdvojenih djelova“

(Walker, 1993, 11). Postojeći

zdravstveni informacioni sistem nije u dovoljnoj mjeri zaživio, nije cjelovit i povezan, tj. u

funk- cionalnom smislu ne pruža dovoljno informacija od značaja za planiranje i praćenje

troškova, usluga i potreba zdravstvenog sistema.

U tom smislu Ministarstvo zdravlja u kontinuitetu radi na poboljšanju informacionog sistema, te se među aktuelnim pri-

oritetima Ministarstva prepoznaje informatizacija Kliničkog centra Crne Gore i ra- zvoj elektronskog zdravstvenog

kartona. Kontinuirano ulaganje u informacioni sistem i prilagođavanje novim poslovnim modelima zasnovanim na

internetu važni su ne samo zbog mogućnosti umrežavanja institucija zdravstvenog sistema, i time veće e�- kasnosti, već

i zbog racionalizacije poslovanja i boljeg praćenja troškova, te izrade ra- zličitih analiza i procjena ekonomsko-

�nansijskog poslovanja, kao i boljeg korišćenja raspoloživih kapaciteta (pogotovo u smislu mogućnosti davanja opreme

u zakup). 3.2.2.7. Preporuke za unapređenje organizaciono-pravne dimenzije zdravstvenog sistema Crne Gore Globalni

konkurentski pejzaž podrazumijeva konstantno prilagođavanje organizacije promjenama ili njihovo iniciranje u svrhu

opstanka organizacije. Posmatramo li državu kao organizaciju, odnosno mrežu javnih službi, to se kao nužna nameće i

potreba kontinuiranih reformskih procesa, koji iziskuju sistemski pristup i punu opredijeljenost svih društvenih struktura

ka stvaranju e�kasne, profesionalne i servisno orijentisane uprave. Crnogorska uprava ima u najvećoj mjeri

centralizovan sistem. U skladu sa unutrašnjim potrebama si- stema, ali i shodno principu supsidijarnosti, država

intenzivno radi na stvaranju kvalitetni- jih uslova za decentralizaciju sistema. Stvaranjem normativnih i institucionalnih

uslova za kvalitetno funkcionisanje lokalnih samouprava, javnih službi i javno-privatnih partnerstava jačaju se uslovi za

kvalitetnije organizaciono strukturiranje javnog zdravstvenog sistema. Lokalna samouprava u Crnoj Gori funkcioniše po

modelu opšte nadležnosti. Dakle, sve opštine, bez obzira na izražene razlike, obavljaju iste poslove. U svrhu racionalnijeg

poslovanja, potrebno je obezbijediti kvalitetniju komunikaciju i intenzivirati saradnju između opština iz istog regiona,

čime bi se mogli racionalizovati troškovi.

Kvalitet usluga u javnoj upravi od izrazitog je značaja za stvaranje povoljnog ekonom- skog

i društvenog ambijenta, koji nužno opredjeljuje sveukupni razvoj jednog društva.

Organizaciona struktura upravnog sistema treba da bude �eksibilna na način da po potrebi, u zavisnosti od situacionih

faktora, može koristiti prednosti modela centrali- zacije ili modela decentralizacije, odnosno da reaguje u skladu sa

teorijom kontigencije (Treiblmaier, 2018). Potrebno je obezbijediti veći stepen motivacije svih društvenih struktura u

svrhu una- pređenja zdravstvenog sistema. Počev od građana, koji kroz učešće u javnim raspra- vama, kao i
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posredstvom izbora, mogu dati doprinos kvalitetu rješenja koja se donose (Steiner, Kaiser, Tapscott & Navarro, 2018),

preko lokalnih uprava koje bi trebalo da u svojim strateškim i planskim dokumentima, poštujući smjernice i ciljeve

Vladine politike u oblasti zdravstva, de�nišu konkretne mjere i aktivnosti kojima će doprinijeti unapređenju kvaliteta

zdravstvene zaštite na teritoriji koju pokrivaju. Bolje upravlja- nje i praćenje sprovođenja politika iz oblasti zdravstva

postiglo bi se i kroz formira- nje posebnih organizacionih jedinica lokalnih samouprava u čijoj bi nadležnosti bila

zdravstvena zaštita. Time bi se i stekli uslovi za mogućnost povjeravanja ili prenošenja ovlašćenja države na lokalnu

samoupravu u domenu zdravstva. Uključivanje jedinica lokalne samouprave i privatnog sektora u proces rekonstrukcije i

izgradnje zdravstvene infrastrukture, kao i pružanje kliničkih i nezdravstvenih usluga, doprinijelo bi boljoj dostupnosti

zdravstvenih usluga cjelokupnom stanovništvu, podiglo kvalitet usluga i racionalizovalo troškove. Reforma javne uprave

Crne Gore ide u pravcu stvaranja institucionalnih i sistemskih uslova za kvalitetnu decentralizaciju sistema.

Pretpostavka kvaliteta organizovanja siste- ma javne uprave je pravna dimenzija. U tom smislu jedan od ključnih izazova

u sistemu javne uprave Crne Gore je širok spektar divergentnosti u odnosu na subjekte koji vrše jav- na ovlašćenja.

Stoga, neophodno je ustanoviti preciznu tipologiju organizacija

sa javnim ovlašćenjima i jedinstvena pravila za njihovo osnivanje i funkcionisanje. Kao nužno

se

nameće i donošenje zakona o javno-privatnom partnerstvu. Takođe, neophodno je raditi na jačanju i stabilnosti jedinica

lokalne samouprave u Cr- noj Gori, što će biti na tragu preporuka Evropske povelje o lokalnoj samoupravi, gdje se jačanje

lokalne samouprave u različitim evropskim zemljama tretira kao „značajan doprinos izgradnji Evrope zasnovane na

načelima demokratije i decentralizacije vlasti“. U zdravstvenom sistemu Crne Gore bilježi se rast povjerenja građana u

sistem, što je posljedica intenzivnih aktivnosti Vlade Crne Gore i nadležnih ministarstava na una- pređenju sistema. Ipak,

kao i svaki reformski proces i ovaj zahtijeva vrijeme i traži dodatna prilagođavanja. Osnovni problemi sa kojima se

suočava zdravstveni sistem Crne Gore u pogledu sprovođenja strategije decentralizacije zdravstvenog sistema su:

nekonzistentan zakonodavni okvir i nepostojanje određenog broja sistemskih zakona, slaba primjena zakona,

nedovoljna transparentnost i demokratičnost na nivou jav- ne uprave, slabi �nansijski kapaciteti jedinica lokalne

samouprave, nedovoljna �ek- sibilnost sistema, nedostatak motivacije za dodatnom preduzetničkom inicijativon u većini

zdravstvenih ustanova usljed zakonske nemogućnosti direktora da se bave upravljanjem, te nepostojanje kvalitetne

informacione baze kao podrške za analizu i odlučivanje. Istraživanje je pokazalo da je crnogorski zdravstveni sistem

dominantno centralizovan, bez ozbiljnijeg učešća jedinica lokalne samouprave u pružanju zdravstvenih usluga. Ujedno,

rezultati istraživanja ukazuju i na potrebu većeg uključivanja opština, ali i pri- vatnih partnera, u kreiranje zdravstvenih

politika, sa svrhom postizanja većeg nivoa kvaliteta zdravstvenih usluga. 3.2.3. Organizaciona strategija Analiza

organizacione strategije učinjena je sa aspekta organizacionog fokusa. Kako je objašnjeno u dijelu 1.2.3.3,

organizacione strategije se najčešće diferenciraju u odnosu na dvije dimenzije – e�kasnost i efektivnost. Iz tog razloga

je u nastavku data analiza strategi- ja crnogorskih zdravstvenih ustanova po regijama i prema tipu svojine. Kako se

može pri- mijetiti na slici br. 20, u centralnoj regiji je usmjerenost strategije na e�kasnost ocijenjena sa 4.41, a

efektivnost sa 4.37. Regija E�kasnost 4.50 Efektnost 4.40 4.30 4.20 4.10 4.41 4.00 4.37 4.25 4.14 3.90 4.09 4.05 3.80

Centralna regija Južna regija Sjeverna regija Slika br. 20 – Pr(ocjene) strateške orijentacije crnogorskih zdravstvenih

ustanova po regijama U sjevernoj regiji je e�kasnost je ocijenjena sa 4.14, dok je efektivnost manja (4.05). U
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zdravstvenim ustanovama iz južnog dijela Crne Gore, za razliku od ustanova iz centralnog i sjevernog dijela, efektivnost

je zastupljenija u strategiji (4.25) nego e�kasnost (4.09). Tip svojine Javne zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene

ustanove Efektivnost E�kasnost 4.32 4.21 4.33 4.20 4.10 4.15 4.20 4.25 4.30 4.35 Slika br. 21 – Pr(ocjene) strateške

orijentacije crnogorskih zdravstvenih ustanova prema tipu svojine Analiza sa aspekta vlasništva pokazala je da su

strategije privatnih zdravstvenih ustanova kvalitetnije i sa aspekta e�kasnosti i sa aspekta efektivnosti (slika br. 21).

Zanimljivo je da su i u javnim i u privatnim zdravstvenim ustanovama e�kasnost i efektivnost izbalansira- ne. U javnim

zdravstvenim ustanovama e�kasnost strategije je ocijenjena sa 4.20, dok je efektivnost strategije vrednovana sa 4.22, a

u privatnim zdravstvenim ustanovama e�ka- snost strategije ocijenjena je sa 4.33, dok je efektivnost vrednovana

ocjenom 4.32. 3.2.4. Organizaciona struktura Organizaciona struktura izražena brojčano na osnovu odgovora na pitanja

iz upitnika (prilog A) u crnogorskim zdravstvenim ustanovama vrednovana je prosječnom ocjenom 3.71. Primje- nom

Kruskal–Valisovog

testa, utvrđeno je da ne postoje statistički značajne razlike u ocjenama organizacione

strukture

među ustanovama iz različitih regiona. Kako se može primijetiti na slici br. 22, ocjena organizacione strukture ima

približno istu vrijednost za zdravstvene ustanove iz centralne (3.76) i sjeverne regije (3.74), dok je nešto niža u

ustanovama iz južnog regiona (3.62). Regija 3.80 3.75 3.70 3.65 3.60 3.55 3.76 3.62 Centralna regija Južna regija 3.74

Sjeverna regija Slika br. 22 – Pr(ocjene) kvaliteta organizacione strukture u crnogorskim zdravstvenim ustanovama po

regijama Posmatrano prema vlasničkoj dimenziji zdravstvene ustanove (slika br. 23), rezultati po- kazuju da je kvalitet

organizacione strukture u javnim zdravstvenim ustanovama veći (3.84) nego u privatnim zdravstvenim ustanovama

(3.78). Ni prema vlasničkoj dimenziji, ne postoje statistički značajne razlike u ocjenama među privatnim i javnim

zdravstvenim ustanovama, što je utvrđeno primjenom Man–Vitnijevog U testa. Tip svojine Privatne zdravstvene

ustanove 3.78 Javne zdravstvene ustanove 3.84 3.74 3.76 3.78 3.80 3.82 3.84 Slika br. 23 – Pr(ocjene) kvaliteta

organizacione strukture u crnogorskim zdravstvenim ustanovama prema tipu svojine Organizaciona struktura

posmatrana kroz prizmu pogodnosti za razvoj menadžmenta znanja (pr)ocijenjena je prosječnom ocjenom 4.10 (na

skali od 1 do 5). Sa stanovišta zna- čaja autoriteta i hijerarhije unutar zdravstvenog sistema, rezultati pokazuju ocjenu

3.22, dok sa stanovišta organizacionog fokusa, prosječnom ocjenjom 3.80, izražen je stav da su radni procesi

koncentrisani oko timova, a ne oko pojedinačnih radnika (tabela br. 22). Tabela br. 22 – Obilježja organizacione strukture

u zdravstvenim ustanovama u Crnoj Gori Obilježja Standardna organizacione strukture Broj ispitanika/ca Prosječna

ocjena devijacija Minimum Maksimum Stepen pogodnosti za razvoj menadžmenta 135 4.1037 .83106 1.00 znanja

Autoritet i hijerarhija 135 3.2247 .57997 2.00 Radni procesi su koncentrisani oko timova, a ne oko pojedinačnih 135

3.8000 .95261 1.00 radnika 5.00 5.00 5.00 U tabeli br. 23 prikazano je rangiranje obilježja organizacione strukture

zdravstvenih ustanova po regionima. Najviši stepen pogodnosti organizacione strukture za razvoj me- nadžmenta

znanja prisutan je u zdravstvenim ustanovama iz južne regije, zatim centralne, i u konačnom sjeverne. Sa druge strane,

najviše izražena hijerarhija i značaj autoriteta jav- lja se u sjevernom regionu, dok je timska orijentacija nasuprot

individualne najprisutnija u zdravstvenim ustanovama centralne regije. Tabela br. 23 – Rangiranje obilježja

organizacione strukture u crnogorskim zdravstvenim ustanovama po regijama Obilježja organizacione strukture Regija

Broj ispitanika/ca Rang Stepen pogodnosti za razvoj menadžmenta znanja Autoritet i hijerarhija Južna Centralna
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Sjeverna Ukupno Sjeverna Centralna Južna Ukupno 42 54 39 135 39 54 42 135 69.82 69.18 64.41 80.01 64.82 60.93

Radni procesi su koncentrisani oko timova, a ne oko pojedinačnih radnika Centralna Sjeverna Južna Ukupno 54 39 42

135 73.90 66.60 61.71 Primjenom Kruskal–Valisovog testa utvrđeno je da razlike među regionima po pitanju

posmatranih obilježja organizacione strukture nijesu statistički značajne. Tabela br. 24 – Rangiranje obilježja

organizacione strukture u crnogorskim zdravstvenim ustanovama prema tipu svojine Obilježja organizacione strukture

Tip svojine Broj ispitanika/ca Rang Stepen pogodnosti za razvoj menadžmenta znanja Autoritet i hijerarhija Radni

procesi su koncentrisani oko timova, a ne oko pojedinačnih radnika Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena

ustanova Ukupno Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Ukupno Javna zdravstvena ustanova

Privatna zdravstvena ustanova Ukupno 96 39 135 96 39 135 96 39 135 70.32 62.28 69.29 64.83 67.23 69.90 U pogledu

razlika u odnosu na posmatrana obilježja organizacione strukture između privat- nih i javnih zdravstvenih ustanova,

zaključak je da su sve tri dimenzije vrednovane većom prosječnom ocjenom u javnim zdravstvenim ustanovama nego u

privatnim (tabela br. 24). Međutim, Man–Vitnijevim U testom je utvrđeno da statistički značajnih razlika ipak nema.

3.2.5. Organizaciona kultura U domenu zdravstva, organizaciona kultura igra važnu ulogu u kreiranju odgovara- jućeg

kvaliteta zdravstvene zaštite (Domnariu, Cernuşcă-Miţariu & Boitan, 2013; Al- soulami, Banjar & Mahran, 2018). Stoga će

u nastavku biti predstavljena organizaciona kultura zdravstvenih organizacija u Crnoj Gori na bazi OCAI instrumenta za

analizu organizacione kulture. Analiza je pokazala da je u Crnoj Gori dominantno zastupljen familijarni tip organiza-

cione kulture (38.66%). Ovaj tip kulture zasnovan je na velikoj posvećenosti, visokom stepenu međusobnog povjerenja i

poštovanja, sa akcentom na saradnju, interne procese i integraciju sistema, ali i dovoljno �eksibilnosti. Organizaciona

klima je bitna pretpo- stavka uspjeha shodno ovom kulturnom obrascu. Samim tim je i najčešće prisutan u

zdravstvenom sektoru kao dominantan (Bremer, 2008). Zatim slijedi hijerarhijski tip sa 25.67%. Hijerarhijska kultura

podrazumijeva visok nivo birokratije, značajan broj pravila i propisa. Cilj je obezbijediti neometan rad organizacije,

standardizovati politike i procedure, de�nisati precizne linije ovlašćenja, odgovornosti i mehanizme kontrole. U tom

smislu, i hijerarhijski tip kulture svojstven je zdravstvenim organizacijama. Ad- hokratska kultura u crnogorskim

zdravstvenim ustanovama zastupljena je sa 20.84%. Ovakvu kulturu karakteriše �eksibilnost, otvoren sistem, stalne

promjene, kreativnost i inovacije. Na kraju, najmanje zastupljena je tržišna kultura sa 14.84%. Ovo je model kulture koji je

orijentisan eksterno, sa usmjerenjem na rezultate i konkurentnost. Kako se može primijetiti u tabeli br. 25, među

regionima ne postoje značajne razlike po pitanju prethodno navedenih sumarnih pokazatelja. Može se primijetiti da su

familijarna i hijerarhijska kultura najviše izražene u sjevernoj regiji, adhokratska u južnoj, a tržišna u centralnoj regiji. Sa

druge strane, komparativno posmatrano, najmanje familijarne kulture prisutno je u ustanovama centralne regije,

adhokratske i tržišne u sjevernoj, a hijerarhijske u ustanovama iz južnog dijela Crne Gore. Može se konstatovati da su

dva dominantno prisutna tipa organizacione kulture pretežno interno orijentisana. Ukoliko bi se računao odnos između

internog i eksternog fokusa, taj odnos bi bio približno 2 : 1. U tom smislu, može se konstatovati da, u svrhu težnje ka

ravnoteži i idealnoj situaciji u odnosu na organizacionu kulturu, ima prostora da se jača eksterna (tržišna) orijentacija

crnogorskih zdravstvenih ustanova. Tabela br. 25 – Komparativna analiza organizacione kulture u crnogorskim

zdravstvenim ustanovama po regijama Tip kulture / Regija Centralna regija Južna regija Sjeverna regija Ukupno na nivou

Crne Gore Familijarna kultura 37.09 39.24 40.19 38.66 Adhokratska kultura 21.36 21.69 19.19 20.84 Tržišna kultura

15.72 14.27 14.23 14.84 Hijerarhijska kultura 25.83 24.79 26.39 25.67 Ukupno 100.00 100.00 100.00 100.00 Na slici br.

24 predstavljen je odnos organizacione kulture prema tipu svojine zdravstvene ustanove. Crvenom linijom predstavljena

je organizaciona kultura javnih zdravstvenih ustanova, a plavom organizaciona kultura privatnih zdravstvenih ustanova.

Fleksibilnost Familijarna kultura Adhokratska kultura Interni fokus Eksterni fokus Hijerarhijska kultura Tržišna kultura
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Stabilnost Javne zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove Slika br. 24 – Komparativna analiza

organizacione kulture u javnim i privatnim zdravstvenim ustanovama u Crnoj Gori Izvor: Prilagođeno prema – www.ocai-

online.com Kako se može primijetiti, familijarni tip kulture je dominantan u zdravstvenim ustanova- ma u Crnoj Gori,

kako na nivou javnih (37.28%) tako i na nivou privatnih zdravstvenih ustanova (42.03%).U javnim zdravstvenim

ustanovama na drugom mjestu po zastuplje- nosti nalazi se hijerarhijska kultura (27.55%), na trećem adhokratska

kultura (20.36%), i na posljednjem tržišni tip kulture (14.81%). Kod privatnih zdravstvenih ustanova druga po snazi je

adhokratska kultura (22.01%), treća hijerarhijska (21.05%), dok je tržišna kul- tura sa najmanjom snagom (14.91%).

Tabela br. 26 – Zastupljenost različitih tipova organizacione kulture u javnim i privatnim zdravstvenim ustanovama u

Crnoj Gori Tip kulture / Tip svojine Javne zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove Javne i privatne

zdravstvene ustanove Familijarna kultura 37.28 42.03 38.66 Adhokratska kultura 20.36 22.01 20.84 Tržišna kultura

14.81 14.91 14.84 Hijerarhijska kultura 27.55 21.05 25.67 Ukupno 100.00 100.00 100.00 Kao što je predstavljeno u

tabeli br. 26, u privatnim zdravstvenim ustanovama je izraženiji familijarni tip kulture, dok je u javnim zdravstvenim

ustanovama izraženija hijerarhijska organizaciona kultura. Kod adhokratskog i tržišnog tipa kulture ne uočavaju se

značajne razlike među privatnim i javnim zdravstvenim ustanovama. 3.2.6. Organizaciona klima Organizaciona klima je,

kako je prikazano u dijelu 1.2.3.6, jedan od bitnih faktora or- ganizacionog dizajna. U nastavku će biti predstavljena

ocjena organizacione klime zbirno, analiza organizacione klime kroz prizmu njenih osnovnih determinanti – nivoa tenzija

unutar organizacije i spremnosti članova organizacije za promjene. Regija 4 3.95 3.9 3.85 3.97 3.8 3.75 3.7 Centralna

regija 3.79 Južna regija 3.83 Sjeverna regija Slika br. 25 – Pr(ocjene) kvaliteta organizacione klime u crnogorskim

zdravstvenim ustanovama po regijama Na slici br. 25 prikazane su ocjene organizacione klime po regijama. Najbolja

organizaci- ona klima, mjereno upitnikom (prilog B), jeste u zdravstvenim ustanovama centralne re- gije (3.97), zatim

sjeverne (3.83), dok je regionalno posmatrano najlošija u zdravstvenim ustanovama iz južne regije (3.79). Regija Nivo

tenzija Spremnost za promjene 3.50 3.00 2.50 2.00 1.50 3.19 1.00 1.90 0.50 0.00 Centralna regija 2.74 2.72 2.04 1.99

Južna regija Sjeverna regija Slika br. 26 – Analiza determinanti organizacione klime u crnogorskim zdravstvenim

ustanovama po regijama Učinjen je i istraživački napor da se problem organizacione kulture sagleda kroz prizmu njenih

osnovnih dimenzija, što je prikazano na slici br. 26. Spremnost za promjene najviša je u ustanovama iz centralnog dijela

Crne Gore (3.19), u ustanovama iz južne regije iznosi 2.74, dok je u ustanovama iz sjeverne regije najniža i iznosi 2.72.

Nivo tenzija najniži je u zdravstvenim ustanovama centralnog regiona (1.90). Nešto viši stepen tenzija zabilježen je u

ustanovama iz sjeverne regije (1.99), a najviši nivo tenzija, prema ovom istraživanju, prisutan je u zdravstvenim

ustanovama iz južne regije. Tip svojine Privatne zdravstvene ustanove 4.10 Javne zdravstvene ustanove 3.78 3.6 3.7 3.8

3.9 4 4.1 Slika br. 27 – Pr(ocjene) kvaliteta organizacione klime u crnogorskim zdravstvenim ustanovama prema tipu

svojine Analize prema tipu svojine pokazuju da je organizaciona klima u privatnim zdravstvenim ustanovama (4.10)

bolja nego u javnim zdravstvenim ustanovama (3.78) – slika br. 27. Tip svojine 4.00 Javne zdravstvene ustanove 3.50

Privatne zdravstvene ustanove 3.00 2.50 2.00 1.50 1.00 0.50 0.00 3.51 2.67 2.04 1.80 Nivo tenzija Spremnost za

promjene Slika br. 28 – Analiza determinanti organizacione klime u crnogorskim zdravstvenim ustanovama prema tipu

svojine Analiza osnovnih faktora organizacione klime ukazuje na niži nivo tenzija i veću spre- mnost za promjene u

privatnim zdravstvenim ustanovama. U javnim zdravstvenim usta- novama nivo tenzija je ocijenjen sa 2.04, dok je u

privatnim isti pokazatelj procijenjen sa 1.80. Pored toga, spremnost za promjene u privatnim zdravstvenim ustanovama

vredno- vana je sa 3.51, dok je u javnim zdravstvenim ustanovama ocijenjena sa 2.67 (slika br. 28). 3.3. Kvalitet usluga

zdravstvenih organizacija u Crnoj Gori Analiza kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija u Crnoj Gori, u ovom dijelu rada,

vršena je iz ugla percepcije građana/ki kao korisnika usluga zdravstvenog sistema. Pored konkretnih ocjena kvaliteta
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zdravstvenih usluga, predstavljene su i ambijentalne determi- nante okruženja koje su od značaja za adekvatnu

kon�guraciju organizacionog sistema. 3.3.1. Pro�l ispitanika/ca U ovom dijelu dat je detaljniji uvid u strukturu uzorka od

1,769 lica, koja su terenskim istraživanjem anketirana u svrhu ispitivanja percepcije o kvalitetu zdravstvenih usluga

crnogorskih zdravstvenih ustanova, kao i zdravstvenom sistemu uopšte. Pol Muški Ženski Ženski Muški 59% 41% Slika

br. 29 – Struktura ispitanika/ca prema polu Polna struktura lica obuhvaćenih istraživanjem ujednačena je, što je

prikazano na slici br. 29. Od ukupnog broja ispitanih (1,769), veći dio uzorka čine pripadnice ženskog pola (51%), dok je

49% ispitanih muškog pola. Godine starosti 60 i više 23.90% Od 50 do 59 godina 17.88

Od 40 do 49 godina 17.61% Od 30 do 39 godina 18.20% Od 18 do 29 godina

22.41% 0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% Slika br. 30 – Starosna struktura ispitanika/ca Uzorak su činila lica

od 18 i više godina starosti. Na slici br. 30 prikazana je starosna struk- tura ispitanih lica. Najveći procenat u odnosu na

ukupan broj ispitanih lica činili su ljudi sa 60 i više godina starosti, i to 23.90%, dok je zastupljenost lica starosne dobi od

18 do 29 godina bila 22.41%. Populacija od 30 do 59 godina bila je ravnomjerno zastupljena, i to lica

od 30 do 39 godina 18.20%, lica od 40 do 49 godina 17.61% i lica od 50 do 59

godina 17.

88%, od ukupnog broja ispitanih. Nivo obrazovanja 70.00% 60.00% 50.00% 40.00% 30.00% 20.00% 10.00% 0.00% 62.95%

12.95% 9.97% 12.57% 1.56% Bez Osnovno Srednje Više Visoko obrazovanja obrazovanje obrazovanje obrazovanje

obrazovanje Slika br. 31 – Struktura ispitanika/ca prema nivou obrazovanja Nivo obrazovanja ispitanih predstavljen je na

slici br. 31. Kao što se može vidjeti, domi- nantno, skoro dvotrećinsko učešće u strukturi ispitanih lica zauzimaju osobe

sa srednjim obrazovanjem (62.95%). Zatim, po zastupljenosti u uzorku, slijede lica sa osnovnim obra- zovanjem

(12.95%), te ona sa visokim obrazovanjem (12.57%). Lica sa višim obrazova- njem je 9.97%, dok je ubjedljivo najmanje

onih bez obrazovanja: 1.56%. Regija Centralna regija Južna regija Sjeverna regija 31% 45% 24% Slika br. 32 – Struktura

ispitanika/ca po regijama Na slici br. 32 prikazana je struktura ispitanika/ca po teritorijalnoj pripadnosti. Regional- no

posmatrano, najveći dio uzorka čine lica iz centralne regije (Podgorica, Danilovgrad, Nikšić i Cetinje), i to 45%. Udio

ispitanih iz sjeverne regije

(Berane, Bijelo Polje, Gusinje, Kolašin, Mojkovac, Petnjica, Plav, Pljevlja, Plužine, Rožaje i Žabljak) je

31%, dok je

naj- manji procenat zastupljenosti ispitanih u ukupnom uzorku iz južne regije (Bar, Budva, Herceg Novi, Kotor, Tivat i

Ulcinj), i to 24%. Tabela br. 27 – Struktura ispitanika po opštinama Opština Procenat Bar 6.75% Berane 5.54% Bijelo Polje

8.21% Budva 3.22% Cetinje 2.02% Danilovgrad 3.88% Gusinje 1.07% Herceg Novi 4.68% Kolašin 0.86% Kotor 3.49%

Mojkovac 1.72% Nikšić 10.80% Petnjica 1.25% Plav 1.76% Pljevlja 3.95% Plužine 1.59% Podgorica 28.46% Rožaje 4.02%

Tivat 1.15% Ulcinj 4.68% Žabljak 0.89% U tabeli br. 27 detaljno je predstavljena struktura uzorka u odnosu na opštine.
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Najveći broj ispitanih je sa teritorije glavnog grada (Podgorica): 28.46%. Zatim slijede opštine Nikšić, 10.80% i Bijelo

Polje, 8.21%. Najmanji broj ispitanika u uzorku je sa teritorija opština Ža- bljak i Kolašin, i to 0.89% i 0.86%, respektivno.

Vrijedi napomenuti i da uzorkom, zbog racionalnosti, nijesu obuhvaćene tri manje opštine: Andrijevica, Šavnik i Tuzi, što

ne utiče bitno na reprezentativnost uzorka. 3.3.2. Komparativna analiza kvaliteta zdravstvenih usluga po regijama Jedan

od značajnih aspekata kvaliteta zdravstvene zaštite jeste vrijeme čekanja na pre- gled. Stoga će u nastavku biti dat osvrt

na vrijeme čekanja na pregled u odnosu na različite regije. Na pregled kod izabranog ljekara manje od nedjelju dana

čeka 81.8% građana/ ki Crne Gore, dok se 13.0% stanovništva izjasnilo da je njihovo vrijeme čekanja iznosilo od nedjelju

do mjesec dana. Analiza kvaliteta zdravstvenih usluga sa aspekta vremena čekanja na pregled kod izabranog ljekara

pokazala je da se najveći broj pregleda obavi u roku kraćem od nedjelju dana u zdravstvenim ustanovama sjeverne

(91.4%) i južne regije (89.8%), dok je nešto manji broj pregleda koji se obave u tom roku prisutan u zdravstve- nim

ustanovama lociranim u centralnom dijelu Crne Gore: 71.0% (tabela br. 28). Tabela br. 28 – Vrijeme čekanja na pregled

kod izabranog ljekara (po regijama) Koliko dugo ste čekali na pregled manje od kod izabranog ljekara?

nedjelju dana od nedjelju do mjesec dana od mjesec do tri mjeseca više od tri mjeseca ne znam

Centralna regija 71.0% 21.8% 3.2% 1.9% 2.1% Južna regija 89.8% 6.0% 0.0% 0.0% 4.2% Sjeverna regija 91.4% 6.1% 0.4%

0.0% 2.2% Ukupno 81.8% 13.0% 1.6% 0.8% 2.7% Kada je u pitanju pregled kod ljekara specijaliste, 51.6% stanovništva se

izjasnilo da čeka na njega manje od nedjelju dana, 27.9% od nedjelju do mjesec, dok je 9.4% lica izjavilo da na takav

pregled čeka između 30 i 90 dana. Posmatrano po regijama, najveći broj pregleda koji se obave u roku kraćem od

nedjelju dana je na sjeveru (53.3%), zatim u centralnoj re- giji (51.1%), dok u južnoj regiji 50.2% pregleda kod ljekara

specijaliste bude organizovano u roku kraćem od sedam dana (tabela br. 29). Tabela br. 29 – Vrijeme čekanja na pregled

kod ljekara specijaliste (po regijama) Koliko dugo ste čekali na pregled manje od kod ljekara specijaliste?

nedjelju dana od nedjelju do mjesec dana od mjesec do tri mjeseca više od tri mjeseca ne znam

Centralna regija 51.1% 27.9% 9.4% 6.7% 4.9% Južna regija 50.2% 38.7% 5.5% 3.0% 2.6% Sjeverna regija 53.3% 22.6%

23.6% 0.5% 0.0% Ukupno 51.6% 29.0% 13.2% 3.6% 2.6% U nastavku će biti dati rezultati analize percepcije determinanti

kvaliteta zdravstvenih usluga. Kako se može primijetiti na slici br. 33, kada su u pitanju javne zdravstvene ustano- ve,

građani sjeverne regije pokazali su najveće zadovoljstvo kvalitetom zdravstvenih uslu- ga, dok je manji stepen

zadovoljstva u južnom dijelu Crne Gore, a najniže ocjene kvaliteta date su u centralnom dijelu Crne Gore. Ovakav

raspored ocjena primjećuje se u odnosu na skoro sve posmatrane determinante kvaliteta usluga javnih zdravstvenih

ustanova, izu- zev opremljenosti savremenom tehnologijom i znanja ljekara, gdje su ocjene približno iste u južnoj i

sjevernoj regiji. Javne zdravstvene ustanove Posvećenost ljekara Kvalitet usluge Znanje ljekara Cijena usluga Vrijeme

čekanja za pregled Ljubaznost sestara Opremljenost savremenom tehnologijom (aparatima) Centralna regija Južna

regija Sjeverna regija Slika br. 33 – Uporedna analiza percepcije determinanti kvaliteta zdravstvenih usluga javnih

zdravstvenih ustanova po regijama Detaljniji pregled ocjena uz pripadajuće standardne devijacije može se vidjeti u tabeli

br. 30. Kada su u pitanju javne zdravstvene ustanove, najniža prosječna ocjena (na skali od 1 do 5) zabilježena je u

odnosu na vrijeme čekanja na pregled (3.21), i to u central- noj regiji. Sa druge strane, u južnom regionu je vrijeme
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čekanja na pregled ocijenjeno sa 3.57, dok je najveća ocjena u sjevernom regionu i iznosi 3.85. Primjetna je i najveća

disperzija ocjena u odnosu na vrijeme čekanja na pregled (u južnoj regiji standardna devijacija iznosi 1.39), ali i najveća

razlika u prosječnim ocjenama po regijama (0.64). Najveća prosječna ocjena u javnim zdravstvenim ustanovama po

pitanju determinanti kvaliteta zabilježena je za cijenu usluge. Zadovoljstvo cijenom usluga javnih zdravstve- nih

ustanova u sjevernom regionu ispitanici/e iskazuju prosječnom ocjenom 4.48. Ne- što niža ocjena zabilježena je u

južnom regionu, i to 4.29, dok je najniža u centralnom dijelu Crne Gore i iznosi 3.85. Na pitanje o direktnom izjašnjenju u

vezi sa kvalitetom usluga javnih zdravstvenih usta- nova, stanovništvo je ocijenilo da je najveći kvalitet usluga na sjeveru

Crne Gore (4.23), zatim u južnoj regiji (3.97), a najnižom ocjenom vrednovan je kvalitet usluga u central- nom dijelu

(3.74). Tabela br. 30 – Uporedna analiza percepcije determinanti kvaliteta zdravstvenih usluga po regijama

Determinante Centralna regija Južna regija Sjeverna regija T ip ustanove kvaliteta zdravstvenih usluga / regija PO30

SD31 PO SD PO SD Javne zdravstvene ustanove Posvećenost ljekara Znanje ljekara Vrijeme čekanja na pregled

Opremljenost savremenom tehnologijom (aparatima) Ljubaznost sestara Cijena usluge 3.74 3.92 3.21 3.36 3.72 3.85

1.180 1.040 1.297 1.135 1.234 1.154 4.01 4.27 3.57 3.55 3.86 4.29 1.149 .965 1.388 1.212 1.207 1.132 4.20 4.28 3.85

3.55 4.13 4.48 1.054 1.041 1.245 1.228 1.154 .955 Kvalitet usluge 3.74 1.072 3.97 1.122 4.23 1.051 Privatne

zdravstvene ustanove Posvećenost ljekara Znanje ljekara Vrijeme čekanja na pregled Opremljenost savremenom

tehnologijom (aparatima) Ljubaznost sestara Cijena usluge Kvalitet usluge 4.29 4.27 4.38 4.33 4.34 3.76 4.30 .893 .885

.897 .902 .883 1.200 .884 4.45 4.41 4.43 4.50 4.41 3.23 4.43 .844 .849 .921 .851 .868 1.446 .874 4.73 4.66 4.69 4.72

4.68 3.60 4.69 .617 .706 .676 .634 .693 1.365 .659 Kada su u pitanju privatne zdravstvene ustanove, posmatrano po

regijama, raspored ocjena je takav da izuzev cijene usluga, sve ostale determinante bilježe najviše ocjene u sjevernom, a

naj- niže u centralnom regionu. Cijena usluga privatnih zdravstvenih ustanova najvišom ocjenom vrednovana je u

centralnom dijelu Crne Gore (3.76), zatim u sjevernom (3.60) i najnižom ocjenom u južnoj regiji (3.23). Najveća ocjena u

pogledu posmatranih determinanti kvaliteta privatnih zdravstvenih ustanova zabilježena je za posvećenost ljekara (4.73)

u sjevernom regi- 30 PO – prosječna ocjena. 31 SD – standardna devijacija. onu. Najniža ocjena odnosila se na

prethodno navedenu cijenu usluge (južna regija), pri čemu je u ovoj varijabli zabilježena i najveća disperzija ocjena

(standardna devijacija iznosila je 1.45 – prikazano u tabeli br. 30), kao i najveća razlika u prosječnim ocjenama po

regijama (0.54). Privatne zdravstvene ustanove Posvećenost ljekara Kvalitet usluge Cijena usluga Ljubaznost sestara

Centralna regija Znanje ljekara Vrijeme čekanja za pregled Opremljenost savremenom tehnologijom (aparatima) Južna

regija Sjeverna regija Slika br. 34 – Uporedna analiza percepcije determinanti kvaliteta zdravstvenih usluga privatnih

zdravstvenih ustanova po regijama Na direktno pitanje da ocijene kvalitet usluga privatnih zdravstvenih ustanova od 1

do 5, odgovori stanovništva, mjereno prosječnom ocjenom, sljedeći su: sjeverna regija (4.69), južna regija (4.43) i

centralna regija (4.30). Raspored ocjena sedam posmatranih determi- nanti kvaliteta privatnih zdravstvenih ustanova po

regijama, predstavljen je na slici br. 34, u svrhu jednostavnijeg predstavljanja sumarnih rezultata u ovom dijelu. Uporedni

pregled javnih i privatnih ustanova po regionima, zasnovan na prosječnoj ocje- ni kao izvedenoj veličini zasnovanoj na

sedam determinanti kvaliteta zdravstvenih usluga, dat je na sljedećoj slici (br. 35). Percepcija kvaliteta zdravstvenih

usluga Javne zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove 5.00 4.00 3.00 2.00 4.21 4.27 4.10 4.53 3.65 3.93

1.00 0.00 Centralna regija Južna regija Sjeverna regija Slika br. 35 – Unakrsna analiza kvaliteta zdravstvenih usluga po

regijama i prema tipu vlasništva Kako se može uočiti, u svim regijama se privatne zdravstvene ustanove kotiraju iznad

javnih zdravstvenih ustanova, sa stanovišta percepcije kvaliteta zdravstvenih usluga od strane građana/ki iz uzorka ovog

istraživanja. Dodatni set pitanja u vezi sa procjenom kvaliteta zdravstvenih ustanova dimenzioniran je kroz ocjenu četiri

karakteristike kvaliteta zdravstvene usluge (prikladnost procesa njege, briga medicinskog osoblja, briga ljekara i



27/02/2020 Similarity Report

https://app.ithenticate.com/en_us/report/55511711/similarity 114/208

1

materijalne stvari). Rezultati su u velikoj mjeri podudarni sa prethodno elaboriranim u vezi sa determinantama

kvaliteta.32 Prosječna ocjena 5.90 kvaliteta zdravstvenih 5.80 usluga 5.70 5.60 5.50 5.40 5.81 5.30 5.63 5.20 5.10 5.31

5.00 Centralna regija Južna regija Sjeverna regija Slika br. 36 – Prosječna ocjena kvaliteta zdravstvenih usluga po

regijama Kako se može primijetiti na slici br. 36, najzadovoljniji kvalitetom su korisnici zdravstve- nih usluga iz sjevernog

regiona (5.81), zatim južnog (5.63), dok je najniža ocjena kvaliteta zdravstvenih usluga dobijena u centralnom regionu

(5.31). Tabela br. 31 – Procjena karakteristika kvaliteta zdravstvenih usluga u Crnoj Gori po regijama Karakteristika

Regija kvaliteta zdravstvene Tip zdravstvene ustanove Centralna Južna Sjeverna usluge regija regija regija Prikladnost

Javne zdravstvene ustanove 4.88 5.41 5.53 procesa njege Privatne zdravstvene ustanove 5.68 5.91 6.19 Briga

medicinskog Javne zdravstvene ustanove 5.05 5.23 5.52 osoblja Privatne zdravstvene ustanove 5.97 6.06 6.37 Briga

ljekara Javne zdravstvene ustanove 5.29 5.59 5.69 Privatne zdravstvene ustanove 5.95 6.10 6.44 32 U ovom setu pitanja

korišćena je skala od 1 do 7. Javne zdravstvene ustanove 4.11 4.81 4.60 Materijalne stvari Privatne zdravstvene

ustanove 5.59 6.01 6.32 Detaljniji podaci po regionima mogu se vidjeti u tabeli br. 31. Kako se može uočiti, naj- manja

ocjena dodijeljena je materijalnim stvarima u javnim zdravstvenim ustanovama u centralnom regionu (4.11), a najveća

brizi ljekara u privatnim zdravstvenim ustanovama sjevernog regiona (6.44). Percepcija kvaliteta zdravstvenih usluga u

Crnoj Gori 7 6.5 6 5.5 5 4.5 4 JZU PZU Prikladnost procesa njege JZU PZU JZU PZU JZU PZU Briga medicinskog osoblja

Briga ljekara Materijalne stvari Centralna regija Južna regija Sjeverna regija Slika br. 37 – Uporedna analiza karakteristika

kvaliteta usluga javnih i privatnih zdravstvenih ustanova po regijama U svrhu pojednostavljivanja na slici br. 37 je

predstavljen odnos pojedinačnih karakteri- stika usluga u javnim i privatnim zdravstvenim ustanovama. Primjetno je da

je percepcija kvaliteta najveća u sjevernom regionu, a najniža u centralnom dijelu, i to u skoro svim karakteristikama.

Izuzetak čine samo materijalni resursi, koji su u južnoj regiji ocijenjeni boljom ocjenom nego u sjevernoj. 3.3.3.

Komparativna analiza kvaliteta usluga državnih i privatnih zdravstvenih ustanova Procjena tržišnog učešća privatnih i

javnih zdravstvenih ustanova zasnovana na odgo- vorima ispitanika na pitanje u kojoj su ustanovi posljednji put imali

tretman kod izabra- nog ljekara prikazana je na slici br. 38. Primjetno je da na nivou primarne zdravstvene za- štite, kada

je u pitanju izabrani ljekar, dominantno tržišno učešće imaju javne zdravstvene ustanove, i to 92.90%, dok je učešće

privatnih zdravstvenih ustanova na nivou od 7.10%. Procjena tržišnog učešća (tretmani kod izabranog ljekara) Javne

zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove 7.10% 92.90% Slika br. 38 – Prikaz tržišnog učešća na primjeru

usluga izabranog ljekara Po pitanju analize kvaliteta zdravstvenih usluga sa aspekta vremena čekanja na pregled kod

izabranog ljekara, rezultati pokazuju da se najveći broj pregleda obavi u roku kra- ćem od nedjelju dana – u javnim

zdravstvenim ustanovama (82.5%), dok je u privatnim zdravstvenim ustanovama 72.6% onih koji čekaju pregled kod

izabranog ljekara manje od sedam dana (tabela br. 32). Tabela br. 32 – Vrijeme čekanja na pregled kod izabranog ljekara

u javnim i privatnim zdravstvenim ustanovama

Koliko dugo ste čekali na pregled manje od od nedjelju do od mjesec do više od tri ne kod

izabranog ljekara? nedjelju dana mjesec dana tri mjeseca mjeseca

znam Javne zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove 82.5% 12.7% 72.6% 17.6% 1.6% 0.9% 1.2% 0.0% 2.3%

8.5% Tržišno učešće privatnih i javnih zdravstvenih ustanova u domenu tretmana kod ljekara specijaliste, procijenjeno na

osnovu odgovora ispitanika na pitanje u kojoj ustanovi su po- sljednji put imali tretman tog tipa, prikazano je na slici br.

39. Primjetno je da su i u ovom domenu javne zdravstvene ustanove dominantne, sa učešćem od 71.60%, dok privatne
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zdravstvene ustanove pokrivaju 28.4% crnogorskog tržišta. Procjena tržišnog učešća (tretmani kod ljekara specijaliste)

Javne zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove 28.40% 71.60% Slika br. 39 – Prikaz tržišnog učešća na

primjeru usluga ljekara specijaliste Međutim, čekanje na specijalistički pregled je u prosjeku kraće u privatnim

zdravstvenim ustanovama. Više od dvije trećine ispitanika/ca (69.7%) izjavilo je da u privatnim zdrav- stvenim

ustanovama čeka na pregled kod ljekara specijaliste manje od nedjelju dana, dok je broj lica koja u javnim zdravstvenim

ustanovama obave pregled u tom roku 44.4%. Detaljniji raspored vremena čekanja specijalističkog pregleda prikazan je

u tabeli br. 33. Tabela br. 33 – Vrijeme čekanja na pregled kod ljekara specijaliste u javnim i privatnim zdravstvenim

ustanovama

Koliko dugo ste čekali na pregled manje od od nedjelju do od mjesec do više od tri ne kod

ljekara specijaliste? nedjelju dana mjesec dana tri mjeseca mjeseca

znam Javne zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove 44.4% 32.7% 69.7% 19.6% 16.1% 4.1% 5.9% 2.2% 2.6%

2.6% Procjena determinanti kvaliteta usluga javnih i privatnih zdravstvenih ustanova prikazana je na slici br. 40. Kako se

može primijetiti, stanovništvo je složno u ocjeni da su u privat- nim zdravstvenim ustanovama posvećenost i znanje

ljekara, opremljenost tehnologijom, zakazivanje i brzina realizacija pregleda, ljubaznost sestara i kvalitet usluge na

višem nivou nego u javnim zdravstvenim ustanovama, izuzev cijene usluge. I u tom pogledu može se reći da su

ispitanici/e složni/e da je cijena usluga pristupačnija u javnim zdravstvenim ustanovama, što se zaključuje na bazi

poređenja dobijenih prosječnih ocjena. Determinante kvaliteta zdravstvenih usluga Posvećenost ljekara Kvalitet usluge

Znanje ljekara Cijena usluga Vrijeme čekanja za pregled Ljubaznost sestara Opremljenost savremenom tehnologijom

(aparatima) Javne zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove Slika br. 40 – Uporedna analiza percepcije

determinanti kvaliteta zdravstvenih usluga javnih i privatnih zdravstvenih ustanova u Crnoj Gori Detaljniji prikaz ocjena

determinanti kvaliteta u javnim i privatnim zdravstvenim usta- novama predstavljen je u tabeli br. 34. Kako se može

primijetiti, najvećom ocjenom 4.49 vrednovano je vrijeme čekanja na pregled i opremljenost tehnologijom u privatnim

zdrav- stvenim ustanovama, dok je približno visokom ocjenom (4.47) vrednovana posvećenost ljekara i ljubaznost

sestara u privatnim zdravstvenim ustanovama. Tabela br. 34 – Analiza razlika u percepciji determinanti kvaliteta usluga

javnih i privatnih zdravstvenih ustanova u Crnoj Gori Determinante kvaliteta Prosječna Standardna Standardna

zdravstvenih usluga Tip vlasništva ocjena greška devijacija Posvećenost ljekara Znanje ljekara Vrijeme čekanja na

pregled Opremljenost savremenom tehnologijom (aparatima) Ljubaznost sestara Cijena usluge Kvalitet usluge Javne

zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove Javne zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove Javne

zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove Javne zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove Javne

zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove Javne zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove Javne

zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove 3.95 4.47 4.12 4.43 3.51 4.49 3.47 4.49 3.88 4.47 4.17 3.57 3.95

4.46 .002 .001 .002 .001 .002 .001 .002 .001 .002 .001 .002 .002 .002 .001 1.151 .827 1.035 .840 1.334 .854 1.188 .832

1.216 .839 1.123 1.339 1.099 .836 Sa druge strane, najniže ocjene date su u vrednovanju opremljenosti tehnologijom i

vreme- nu čekanja na pregled u javnim zdravstvenim ustanovama (3.47 i 3.51, respektivno), dok je približnom ocjenom

(3.57) vrednovana i cijena usluga u privatnim zdravstvenim ustanova- ma. Najveća disperzija ocjena izražena je kod

cijene usluga u privatnim zdravstvenim usta- novama (standardna devijacija iznosi 1.34) i vremena čekanja na pregled u

javnim zdrav- stvenim ustanovama (vrijednost standardne devijacije je 1.33). Najveća razlika u prosječnim ocjenama
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determinanti kvaliteta privatnih i javnih zdravstvenih ustanova identi�kovana je u opremljenosti savremenom

tehnologijom u sjevernom regionu (4.72 privatne ustanove, 3.55 javne) i vremenu čekanja na pregled u centralnom

regionu (3.21 je prosječna ocjena u javnim zdravstvenim ustanovama, a 4.38 u privatnim). Odgovori na direktno pitanje o

kvalitetu usluga u javnim i privatnim zdravstvenim ustanovama rezultirali su prosječnom ocjenom 3.95 za kvalitet usluga

javnih zdravstvenih ustanova i 4.46 za kvalitet usluga privat- nih zdravstvenih ustanova. Pored navedenih determinanti,

posebnim upitnikom kroz četiri seta pitanja analizirane su sljedeće varijable (karakteristike kvaliteta usluga zdravstvenih

organizacija): prikladnost procesa njege, briga medicinskog osoblja, briga ljekara i materijalne stvari. U ovom sluča- ju

skala ocjena bila je od 1 do 7. Percepcija karakteristika kvaliteta zdravstvenih usluga u odnosu na tip svojine 7 6.11 6.13

6 5.89 5.91 5 5.21 5.24 5.48 4 4.43 3 2 1 0 Prikladnost Briga medicinskog Briga ljekara Materijalne stvari procesa njege

osoblja Javne zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove Slika br. 41 – Analiza percepcije karakteristika

kvaliteta zdravstvenih usluga prema tipu svojine Kako se može primijetiti na slici br. 41, rezultati su podudarni sa setom

pitanja koji se odnosi na prethodno elaborirane determinante kvaliteta zdravstvenih usluga. Konkretno, i u ovom domenu

kvalitet usluga privatnih zdravstvenih ustanova ocijenjen je većom ocjenom u od- nosu na javne zdravstvene ustanove.

Prikladnost procesa njege je vrednovana ocjenom 5.21 u javnim zdravstvenim ustanovama, dok je prosječna ocjena iste

varijable u privatnim zdrav- stvenim ustanovama 5.89. Briga medicinskog osoblja i ljekara u javnim zdravstvenim usta-

novama ocijenjena je sa 5.24 i 5.48 (respektivno), dok su ocjene istih pokazatelja u privatnim zdravstvenim ustanovama

6.11 i 6.13, respektivno. Najveća razlika ustanovljena je u odnosu na materijalne stvari (oprema, tehnologija, prostorije

itd.). U javnim zdravstvenim ustanova- ma ocjena navedenog pokazatelja je 4.43, dok je u privatnim znatno viša i iznosi

5.91. 3.3.4. Ambijentalne determinante zdravstvenog sistema Crne Gore Sagledavanje ambijentalnih determinanti

zdravstvenog sistema od velikog je značaja prilikom formulisanja strategije razvoja zdravstva. Da je zdravstvo oblast u

kojoj su očeki- vanja korisnika sistema stalno rastuća i izrazito visoka, potvrđuju i rezultati sprovedenog istraživanja

putem kojeg su ispitanici/e ocjenom od 1 do 7 vrednovali značaj pojedinačnih karakteristika u pružanju zdravstvenih

usluga (tabela br. 35). Tabela br. 35 – Procjena značaja pojedinačnih karakteristika u procesu pružanja zdravstvenih

usluga od strane korisnika Karakteristike zdravstvenih Regija usluga Centralna Južna Sjeverna Ukupno regija regija

regija Pouzdanost Profesionalizam/vještine Empatija Sigurnost i povjerenje Ključne medicinske usluge Odgovornost

Materijalne stvari Ukupna prosječna ocjena 5.73 6.13 5.82 6.22 5.64 6.04 5.82 6.30 5.60 6.01 5.72 6.16 5.36 5.76 5.67

6.09 6.59 6.61 6.55 6.64 6.53 6.59 6.23 6.53 6.09 6.16 6.02 6.19 5.99 6.09 5.72 6.04 Kao što se može primijetiti,

prosječne ocjene kod svih sedam karakteristika izrazito su visoke. Najvažnijim je ocijenjena sigurnost i povjerenje (6.19),

zatim profesionalizam i vještine (6.16). Prosječnom ocjenom 6.09 vrednovane su karakteristike pouzdanosti i od-

govornosti, dok je empatija ocijenjena sa 6.02. Ključne medicinske usluge i materijalne stvari ocijenjene su nižim

ocjenama u odnosu na ostale, ali visokim prosječnim ocjenama 5.99 i 5.72, respektivno. Zanimljivo je da su

ustanovljene statistički značajne razlike (korišćenjem Kruskal–Vali- sovog testa) u ocjenama za svih sedam kategorija

za tri posmatrane regije. Prema ovom istraživanju, najzahtjevnija su lica iz sjevernog regiona (6.53), zatim južnog (6.09),

dok je najniža ukupna prosječna ocjena zabilježena u centralnom regionu (5.67). Uslovi rastućih očekivanja klijenata

podrazumijevaju i motivisan kadar, spreman da na rastuća očekivanja odgovori posvećenošću, pažnjom i

profesionalnim odnosom. Fi- nansijska motivacija nije jedina vrsta motivacije, ali jeste veoma važna. Usljed nezado-

voljstva crnogorskih ljekara visinom zarada, i spremnosti Vlade Crne Gore da se nađe model povećanja zarada

zaposlenima u zdravstvenom sektoru, u okviru ovog istraži- vanja sprovedena je i analiza percepcije stanovništva o visini

plata ljekara u Crnoj Gori (tabela br. 36). Tabela br. 36 – Ispitivanje stavova stanovništva o visini plata ljekara u Crnoj

Gori Po Vašem mišljenju plate ljekara Manje u Crnoj Gori su: nego što Adekvatne Veće nego što zaslužuju zaslužuju Pol
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Muški 61.3% 33.2% 5.6% Ženski 64.4% 29.2% 6.4% Bez obrazovanja 92.8% 3.7% 3.6% Osnovno obrazovanje 67.0%

24.7% 8.3% Obrazovanje Srednje obrazovanje 60.8% 33.6% 5.6% Više obrazovanje 69.2% 24.0% 6.8% Visoko obrazo-

vanje 60.6% 34.2% 5.1% Do 300 eura 64.6% 30.1% 5.3% Mjesečni Od 301 do 600 eura 65.3% 28.2% 6.5% prihod Više od

600 eura 63.7% 30.5% 5.8% Bez odgovora 55.5% 38.2% 6.3% Centralna regija 57.2% 35.8% 7.0% Regija Južna regija

74.1% 21.9% 4.0% Sjeverna regija 62.5% 31.5% 6.0% Ukupno 62.9% 31.1% 6.0% Kao što se može vidjeti u tabeli, 62.9%

građana/ki Crne Gore smatra da su plate ljekara manje nego što zaslužuju, 31.1% smatra da je nivo plata odgovarajući,

dok 6.0% smatra da su plate veće nego što zaslužuju. Najveći procenat onih koji smatraju da su plate ljekara u Crnoj

Gori manje nego što zaslužuju jeste u južnom dijelu zemlje (74.1%), dok je u sjever- nom i centralnom dijelu Crne Gore

taj procenat 62.5% i 57.2%, respektivno. Tabela br. 37 daje sumarni prikaz odgovora o nivou zastupljenosti korupcije u

crnogor- skom zdravstvenom sistemu. Svega 5% građana je izjavilo da smatra da uopšte nema ko- rupcije u Crnoj Gori.

Sigurnost u njeno prisustvo iskazalo 41.8% stanovništva, pri čemu 14.9% smatra da je prisutna u velikoj mjeri. Tabela br.

37 – Analiza percepcije javnosti o prisustvu korupcije u zdravstvenom sistemu Crne Gore U

kojoj mjeri je, po Vašem Regija mišljenju, korupcija prisutna u Ukupno zdravstvenom

sistemu Crne Gore?

Centralna Južna Sjeverna regija regija regija

Nema je uopšte Prisutna je u maloj mjeri I jeste i nije prisutna Prisutna je Prisutna je u velikoj mjeri

Ne znam

4.0% 2.9% 16.2% 10.7% 24.1% 16.1% 27.4% 36.6% 17.2% 15.1% 11.2% 18.7% 8.1% 21.9% 15.4% 18.6% 11.3% 24.6% 5.0%

16.7% 19.5% 26.9% 14.9% 17.1% Na sljedećoj slici (br. 42) prikazana je analiza prisustva korupcije po regijama. Kako se

može primijetiti, najmanje prisustvo korupcije je u sjevernoj regiji, dok je problem izraže- niji u centralnom i južnom dijelu

Crne Gore. Prisustvo korupcije u zdravstvenom sistemu Crne Gore po regijama 40.00% 35.00% 30.00% 25.00% 20.00%

15.00% 10.00% 5.00% 0.00%

Nema je Prisutna je u I jeste i nije Prisutna je Prisutna je u Ne znam

uopšte maloj mjeri prisutna velikoj mjeri Centralna regija Sjeverna regija Južna regija Slika br. 42 – Prikaz percepcije

korupcije u zdravstvenom sistemu Crne Gore po regijama Kako je predstavljeno u tabeli br. 38, analiza prisustva

korupcije u zdravstvenom sistemu Crne Gore pokazala je da nema većih pozitivnih promjena na tom planu od 2012.

godine, kada je Centar za monitoring i istraživanja sproveo istraživanje na ovu temu, uz podršku Ambasade Njemačke u

Podgorici. Zanimljivo je da u 2019. godini svega 5.0% ispitanika/ca ističe da „uopšte nema korupcije“, dok je taj broj u

2012. godini bio 11.5% (slika br. 43). Sa druge strane, „veliko prisustvo ko- rupcije“ u 2019. godini ističe 14.9%

ispitanika/ca, dok je u 2012. godini taj procenat iznosio 17.1%. Ipak, razlika između dva posmatrana perioda je sedam

godina, te se može zaključiti da je potreban kvalitetniji odgovor menadžmenta zdravstvenih institucija na ovaj problem.
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Tabela br. 38 – Analiza prisustva korupcije u zdravstvenom sistemu Crne Gore na osnovu longitudinalnog istraživanja U

kojoj mjeri je, po Vašem mišljenju,

korupcija prisutna u 2012. 2019. zdravstvenom sistemu Crne Gore? godina godina Nema je

uopšte Prisutna je u maloj mjeri I jeste i nije prisutna Prisutna je Prisutna je u velikoj mjeri

Ne znam

11.5% 13.2% 14.6% 26.0% 17.1% 17.6% 5.0% 16.7% 19.5% 26.9% 14.9% 17.1% Kao najvažnije uzroke za postojanje

korupcije građani percipiraju sljedeće: prvo, slabu �nansijsku motivaciju ljekara, odnosno njihove niske zarade, drugo,

moralnu krizu, podr- žanu lošom ekonomskom situacijom i mentalitetskom speci�čnošću našeg naroda, i treće, pravne

probleme dominantno adresirane na loše zakonodavstvo, odnosno slabu primjenu zakona. Precizniji podaci prikazani su

u tabeli br. 39. 30.00% 25.00% 20.00% 15.00% 10.00% 5.00% 0.00% Korupcija u zdravstvenom sistemu Crne Gore kroz

dva posmatrana perioda 26.9% 16.7% 19.5% 26.0% 11.5% 13.2% 14.6% 5.0% 17.1% 17.6% 17.1% 14.9%

Nema je Prisutna je u I jeste i nije Prisutna je Prisutna je u Ne znam

uopšte maloj mjeri prisutna velikoj mjeri 2012. godine 2019. godine Slika br. 43 – Uporedna analiza prisustva korupcije u

zdravstvenom sistemu Crne Gore na osnovu longitudinalnog istraživanja Kao najvažnije uzroke za postojanje korupcije

građani percipiraju sljedeće: prvo, slabu �nansijsku motivaciju ljekara, odnosno njihove niske zarade, drugo, moralnu

krizu, podr- žanu lošom ekonomskom situacijom i mentalitetskom speci�čnošću našeg naroda, i treće, pravne probleme

dominantno adresirane na loše zakonodavstvo, odnosno slabu primjenu zakona. Precizniji podaci prikazani su u tabeli

br. 39. Male plate medicinskog osoblja građani ističu kao osnovni uzrok postojanja korupcije, što tvrdi čak 51.1%

ispitanika. Zatim, skoro trećina ispitanika kao uzrok navodi moralnu krizu i mentalitet našeg naroda u smislu posebnosti

naše nacionalne kulture. Krivicu vidi u lošem zakonodavstvu 23.7% stanovništva, dok 19.3% problem vidi u

nesankcionisanju koruptivnih radnji. Tabela br. 39 – Uzroci postojanja korupcije u zdravstvenom sistemu Crne Gore

Najvažniji činioci za postojanje korupcije u zdravstvu Crne Gore: Ukupno male plate medicinskog osoblja 51.1% moralna

kriza 31.0% mentalitet našeg naroda i posebnosti naše nacionalne kulture 29.9% loše zakonodavstvo 23.7%

nesprovođenje antikorupcijskih zakona (nesankcionisanje koruptivnih radnji) 19.3% odsustvo stroge unutrašnje kontrole

u zdravstvenim ustanovama 19.1% nepoštovanje profesionalnih (moralnih) dužnosti i lični interesi 19.0% nee�kasnost

zdravstvenog sistema 16.1% ne znam 12.4% drugo 2.7% Pored istraživanja uzroka problema korupcije na strani

pružaoca usluga, analizom su obu- hvaćeni i uzroci nastanka koruptivnih radnji na strani korisnika zdravstvenih usluga,

od- nosno razlozi za dodatna – nezvanična plaćanja za zdravstvene usluge u Crnoj Gori. Tabela br. 40 – Razlozi za

dodatna – nezvanična plaćanja za zdravstvene usluge Razlozi nezvaničnog – dodatnog plaćanja u zdravstvenoj

ustanovi Ukupno

da bih dobio/la bolju zdravstvenu uslugu, više ljubaznosti i pažnje da bih izbjegao /la

https://app.ithenticate.com/en_us/report/55511711/similarity?node=3265&dn=959140610910454c34a3031f32c0ab7fafb9699b993b05127e3e96d34ef393a542f6803cb5f9af042fd378568b40fbee0ffa4fc758348a92b22d04359e014cfc&dsc=1&id=16925&source=1282595625
https://app.ithenticate.com/en_us/report/55511711/similarity?source=1282595625&id=16946&dsc=1&node=3265&dn=a448397d651b79703a24165f056538910aa271e748d3bcddcb56ec438ce913d1fe808bc789ec0d0faf372c78ba3e968c4aae4e2830a404e83d319cb62b65737e
https://app.ithenticate.com/en_us/report/55511711/similarity?source=1282595625&dsc=1&id=16831&dn=cb00856295f316ebf3d343df3eedde4f3c429424f429454f0dc88e905a078bfe754a8f11f6de4c19cbe2e8c244b5c5d6044737ec9af4a76b8d2724b2cfbf9a2f&node=3265


27/02/2020 Similarity Report

https://app.ithenticate.com/en_us/report/55511711/similarity 119/208

1

1

1

100

66

čekanje iz straha od lošeg liječenja da bih došao/la do određenog ljekara/sestre 44.2% 41.0% 30.4% 22.9%

da bih dobio/la uslugu koja nije pokrivena zdravstvenim osiguranjem

15.3%

da bih obezbijedio/la neki komoditet (posjete, posebna soba) koji inače ne bih dobio/la

9.9%

da bih obezbijedio/la nalaz za invalidsko-penzijsku komisiju 7.2% da bih obezbijedio /la

nalaz za bolovanje ne znam, ne sjećam se drugo 7.0% 5.6% 3.3% Analizom odgovora predstavljenih u tabeli br. 40, može

se zaključiti da je najveći broj ra- zloga za dodatno plaćanje ljekaru zasnovan na želji da se dobije što bolja usluga ili

izbjegne loša usluga i čekanje. Nemali procenat stanovništva koruptivne radnje ističe kao korak ka dobijanju nalaza za

bolovanje (7%). Dobijeni nalazi o percepciji korupcije u zdravstvenom sistemu Crne Gore dodatno upućuju na zaključak

da je u kontinuitetu potrebno raditi na rješavanju ovog problema uz sistemski pristup. Sa stanovišta preferencija

stanovništva Crne Gore u pogledu izbora javne ili privatne zdravstvene ustanove, 67.1% stanovništva bi se radije odlučilo

za liječenje u privatnoj nego u državnoj zdravstvenoj ustanovi. Nezavisno od različitih demografskih kriterijuma, kako je

prikazano u tabeli br. 41, većina stanovništva Crne Gore, kada bi bila u situaciji da može da bira, izabrala bi privatnu

zdravstvenu ustanovu. Tabela br. 41 – Analiza preferencija stanovništva Crne Gore prilikom izbora zdravstvene ustanove

prema tipu vlasništva Kada bih mogao da biram, u državnoj nego u radije bih se liječio: privatnoj zdravstvenoj ustanovi u

privatnoj nego u državnoj zdravstvenoj ustanovi Pol Obrazovanje Mjesečni prihod Regija Ukupno Muški Ženski

Bez obrazovanja Osnovno obrazovanje Srednje obrazovanje Više obrazovanje Visoko obrazovanje

Do 300 eura Od 301 do 600 eura Više od 600 eura Bez odgovora Centralna regija Južna

regija Sjeverna regija 29 .7%

36.0% 32.5% 48.4% 33.7% 22.0% 21.6% 42.8% 29.2% 25.8% 24.8% 34.1% 33.4% 30.8% 32.9% 70.3% 64.0% 67.5% 51.6%

66.3% 78.0% 78.4% 57.2% 70.8% 74.2% 75.2% 65.9% 66.6% 69.2% 67.1% U okviru istraživanja analizirana je i percepcija

autonomije zdravstvenog sistema u smislu odsustva političkih faktora prilikom odlučivanja. Sa tezom da crnogorski

zdravstveni si- stem nije podložan uticajima političkih faktora, saglasnost je iskazalo 19.6% stanovništva, dok 38.3% ne

zna odgovor, odnosno – nije sigurno. Protivljenje ovoj tezi iskazalo je 42.1% ispitanika/ca (tabela br. 42). Tabela br. 42 –
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Analiza stavova građana o autonomiji zdravstvenog sistema u odnosu na političke faktore Crnogorski zdravstveni

sistem je autonoman, tj. nije podložan uticajima političkih faktora Potpuno

se ne slažem Djelimično se ne Nijesam Djelimično Potpuno se slažem siguran se

slažem slažem

Bez obrazovanja 7.6% 11.7% 71.2% 3.7% 5.8% Osnovno obrazovanje 15.2% 15.8% 45.8% 16.4% 6.8% Obrazovanje

Srednje obrazovanje 23.3% 19.9% 37.9% 14.5% 4.4% Više obrazovanje 28.3% 19.9% 32.0% 13.7% 6.1% Visoko

obrazovanje 27.5% 18.4% 33.7% 16.2% 4.3% Do 300 eura 18.6% 16.8% 42.4% 16.6% 5.6% Mjesečni Od 301 do 600 eura

26.0% 22.2% 35.4% 11.8% 4.5% prihod Više od 600 eura 26.2% 16.1% 35.4% 16.8% 5.5% Bez odgovora 24.3% 18.9%

37.5% 15.4% 3.8% Centralna regija 20.6% 22.4% 35.7% 17.0% 4.2% Regija Južna regija 20.7% 17.9% 39.6% 14.4% 7.4%

Sjeverna regija 28.3% 15.1% 41.2% 11.6% 3.8% Ukupno 23.0% 19.1% 38.3% 14.7% 4.9% Uzme li se u obzir da je

zdravstvena djelatnost od šireg društvenog značaja (javno dobro), i činjenica da javni zdravstveni sistem pokriva 92.9%

tržišta Crne Gore kada su u pitanju tre- tmani kod izabranog ljekara, odnosno 71.6% tržišnog učešća u liječenju kod

ljekara specija- liste, prisustvo političkih faktora je sa jedne strane i neminovnost. Ipak, menadžment znanja

podrazumijeva ne samo praćenje percepcije korisnika već i upravljanje tim percepcijama (što je detaljnije objašnjeno u

dijelu 1.3). U tom smislu, potrebno je raditi na promjeni per- cepcije stanovništva, u pravcu prepoznavanja znanja kao

temeljnog faktora svakog sistema i svake institucije, i u pravcu prepoznavanja politike kao načina da se taj osnovni cilj

postigne kroz adekvatnu kon�guraciju organizacionog dizajna makrosistema. Strategija zdravstva mora uključiti

preventivnu djelatnost, što je u skladu sa poznatom izrekom koja se pripisuje Hipokratu: „Najvažnija grana medicine je

ona koja uči ljude kako da im ljekovi ne budu potrebni”. U tom smislu potrebno je posebnu pažnju posvetiti i pitanjima

načina ishrane, korišćenja nikotina i alkohola, bavljenja sportsko-rekreativnim aktivnostima i životnim stilom uopšte.

Stoga će u nastavku biti izloženi osnovni rezultati istraživanja koji dijelom determinišu životni stil stanovništva Crne

Gore. Shodno sprovedenom istraživanju prosječno vrijeme koje građani/ke Crne Gore provedu sjedeći je pet sati i 57

minuta. U prosjeku konzumiraju 1.8 obroka pripremljenih u rad- njama brze hrane, pri čemu je broj pozitivno korelisan sa

visinom primanja (što su veća primanja ispitanika/ca, veći je broj konzumiranih obroka koji su pripremljeni u radnjama

brze hrane). Alkoholna pića konzumiralo je 78.9% muškaraca i 42.8% žena. Duvanske proizvode upotrebljava 37.1%

muškaraca i 29.8% žena. Izabranog ljekara ima 96.0% ispi- tanika, dok 3.3% nema (0.7% ne zna). Žene u Crnoj Gori

češće posjećuju ljekara, a više se sportskim i rekreativnim aktivnostima bave muškarci. Najviše intenzivnih sportskih,

�tnes i rekreativnih aktivnosti praktikuje se u centralnoj regiji, zatim u južnoj, a najmanje u sjevernom regionu. Aktivnosti

umjerenog intenziteta, poput šetnje i statičkih vježbi, najviše su zastupljene u sjevernom regionu, zatim centralnom, a

najmanje u južnom. Sko- ro petina muškaraca (18.5%) uopšte nije upoznata sa pravima koja imaju kao pacijenti, dok isto

tvrdi 14.9% žena. Detaljn(ij)a analiza ovih i onih pokazatelja jedan je od načina koji treba da bude uključen u sistemsko

djelovanje na polju zdravstvene (i sa njom povezanih) djelatnosti u Crnoj Gori. Osnov za djelovanje nalazi se u analizi,

znanju i timskom radu u svrhu kontinuira- nog poboljšanja uslova koji se tiču problema očuvanja zdravlja. 3.3.5.

Kompleksnost očuvanja zdravlja u savremenom dobu Kompleksnost problema očuvanja zdravlja i upravljanja

zdravstvenim sistemom često do- vodi do dileme koja se tiče kvali�kacija potrebnih osobi na čelnoj funkciji zdravstvene

orga- nizacije (Scholten &Van Der Grinten, 1998). U tom smislu sprovedeno je istraživanje per- cepcije građana/ki o tom

problemu. Kako se može primijetiti u sljedećoj tabeli (br. 43), 85.8% ispitanika/ca su stava da na čelu zdravstvene
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ustanove treba da bude ljekar, dok 11.7% smatra da bi na čelu zdravstvene organizacije trebalo da bude ekspert iz

oblasti menadžmenta. Tabela br. 43 – Analiza o potrebnim kvali�kacijama lidera zdravstvene ustanove Doktor Ko bi po

Vašem mišljenju trebalo da bude na čelu iz oblasti zdravstvene ustanove? medicine (ljekar) Ekspert iz oblasti

menadžmenta Neko treći Bez obrazovanja 92.8% 0.0% 7.2% Osnovno obrazovanje 93.3% 4.6% 2.1% Obrazovanje

Srednje obrazovanje 85.2% 12.1% 2.8% Više obrazovanje 81.8% 15.6% 2.6% Visoko obrazovanje 83.7% 15.6% .8%

Centralna regija 81.1% 16.9% 2.0% Regija Južna regija 92.8% 5.9% 1.3% Sjeverna regija 87.3% 8.6% 4.1% Ukupno 85.8%

11.7% 2.5% Rukovodilac zdravstvene ustanove u svakom slučaju treba da posjeduje znanja iz različitih oblasti, a najviše

iz oblasti medicine i menadžmenta. U tom smislu, ukoliko kandidat ne po- sjeduje znanja iz obje oblasti, kao nužno se

nameće timsko liderstvo, u okviru kojeg će člano- vi tima biti komplementarni i time supstituisati međusobne

nedostatke svakog pojedinačno. Stanovništvo Crne Gore ima podijeljena mišljenja o trendu nivoa kvaliteta zdravstvenih

usluga u prethodne dvije godine. Većina smatra da je kvalitet usluga u Crnoj Gori nepro- mijenjen (40.7%), dok 27.3%

smatra da se poboljšao, naspram 16.6% onih koji smatraju da se pogoršao (tabela br. 44). Tabela br. 44 – Trend nivoa

kvaliteta zdravstvenih usluga u posljednje dvije godine Kvalitet pružanja zdravstvenih usluga u Crnoj Gori u posljednje

dvije godine se…

Veoma pogoršao Malo pogoršao Ostao isti kao i ranije Malo poboljšao Veoma poboljšao Ne znam

Centralna regija Regija Južna regija Sjeverna regija Ukupno 5.4% 9.7% 7.3% 13.8% 5.5% 9.6% 5.9% 10.7% 41.3% 22.3%

37.5% 20.2% 42.4% 22.8% 40.7% 21.9% 4.9% 4.6% 6.6% 5.4% 16.3% 16.5% 13.1% 15.4% Najzadovoljniji zdravstvenim

uslugama su u sjevernom regionu (29.4% ispitanih primje- ćuje trend poboljšanja), a najmanje zadovoljni u južnom

(21.1%). Tabela br. 45 – Percepcija kvaliteta zdravstvenih sistema zemalja okruženja Regija Pitanje Odgovor Centralna

regija Južna regija Sjeverna regija Ukupno Za koju zemlju iz okruženja smatrate da ima najrazvijeniji zdravstveni sistem?

Srbija Hrvatska Slovenija Turska Albanija Bosna i Hercegovina Makedonija Njemačka Italija Švajcarska Ostalo Bez

odgovora 34.5% 15.2% 10.8% 6.7% 2.4% 1.3% 1.0% 1.5% 1.6% 0.3% 0.7% 24.0% 38.5% 15.9% 12.8% 2.1% 2.8% 3.3% 1.5%

2.0% 1.7% 1.8% 5.4% 12.3% 63.1% 13.8% 5.7% 0.0% 0.0% 0.4% 1.9% 0.1% 0.0% 0.0% 0.3% 14.7% 44.3% 14.9% 9.7% 3.5%

1.8% 1.5% 1.4% 1.2% 1.1% 0.6% 1.7% 18.3% Kao što se može uočiti u tabeli br. 45, stanovništvo Crne Gore najviše

preferira zdravstveni sistem Srbije (44.3%), zatim Hrvatske (14.9%), Slovenije (9.7%), dok je na četvrtom mje- stu Turska

sa 3.5%. Tabela br. 46 – Analiza problema očuvanja zdravlja u savremenom dobu U današnje vrijeme zdravlje je: teže

sačuvati nego prije 20 godina lakše sačuvati nego prije 20 godina jednako lako (teško) sačuvati kao i prije 20 godina

Regija Centralna regija Južna regija 60.8% 73.8% 24.9% 11.1% 14.4% 15.0% Ukupno Sjeverna regija 75.5% 68.4% 20.2%

20.2% 4.2% 11.4% Kada je u pitanju analiza problema očuvanja zdravlja u savremenom dobu, više od dvije trećine

ispitanih (68.4%) smatra da je u današnje vrijeme zdravlje teže sačuvati nego prije dvije decenije, dok je 20.2% onih koji

tvrde suprotno (tabela br. 46). Najsigurniji u tezu da je zdravlje danas teže sačuvati nego ranije su u sjevernom regionu

(75.5%), dok obratnu tezu u najvećem procentu zastupaju lica iz centralnog regiona (24.9%). Tabela br. 47 – Ključni

faktori koji utiču na problem očuvanja zdravlja u savremenom dobu Komentari Ukupno loša hrana 14.1% zagađenost

11.8% stres 10.3% nekvalitetan život 6.2% medicina je napredovala 5.8% brz ritam života 4.2% bolji uslovi života 3.6%

sve je isto 3.1% siromaštvo 2.7% tehnologija je napredovala 2.4% povećan broj oboljenja i bolesti 2.2% puno se radi 1.9%

dostupniji su ljekovi 1.7% sve je loše 1.4% ljekari imaju više iskustva 1.3% loši su ljekari 1.1% više smo edukovani 1.1%

malo �zičke aktivnosti 1.0% od nas zavisi posjeta ljekaru 0.8% sve se plaća 0.8% modernizovali smo aparate, brže se
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otkrivaju bolesti 0.7% znanje ljekara je na istom nivou 0.5% medicina nije napredovala 0.3% više je ljekara 0.3% lakše je

da se ide u privatne klinike 0.2% teže je doći do specijaliste 0.2% ne koristi se organska hrana 0.2% moralna kriza 0.2%

postoje bolje ustanove za liječenje 0.1% loše su sve državne bolnice 0.1% ostalo 8.7% bez odgovora 10.8% U okviru ovog

istraživanja učinjen je i pokušaj identi�kacije faktora koji utiču na kom- pleksnost očuvanja zdravlja u savremenom dobu.

Rezultati pokazuju da je najvažniji faktor loša ishrana (14.1%), zatim zagađenost (11.8%) i stres (10.3%). Nekvalitetan

život ocijenjen je kao bitan faktor od strane 6.2% stanovništva, a brz ritam života od 4.2%. Od pozitivnih faktora izdvojeni

su napredak medicine (5.8% ispitanih) i bolji uslovi života (3.6%). Ostali odgovori ispitanika prezentovani su u tabeli br.

47. 3.4. Unakrsna analiza osnovnih konstrukata istraživanja U ovom dijelu disertacije biće prezentovana unakrsna

analiza osnovnih konstrukata istraživanja, čija je struktura u skladu sa osnovnim zadatkom istraživanja – nuđenjem

naučno zasnovanih odgovora na istraživačka pitanja i konačnim opredjeljenjem u odnosu na postavljene hipoteze. 3.4.1.

Menadžment znanja i organizacioni dizajn u funkciji kvaliteta zdravstvenih usluga Tradicionalni statistički modeli ne

mogu na adekvatan način ispitati složen sistem od- nosa između velikog broja varijabli i njihove uzročne veze. Metod

strukturnog mode- liranja korišćen je u cilju ispitivanja podudarnosti teorijski pretpostavljenog modela sa podacima.

Osnovni konceptualni model koji je uključivao veliki broj varijabli morao je, zbog prevelike složenosti i

multidimenzionalnosti izabranih konstrukata, biti korigovan i dijelom pojednostavljen do mjere kako je to predstavljeno

na slici br. 44, u svrhu kreiranja statistički prihvatljivog i održivog modela. ek1 -.48 eč1 er1 .36 ep1 Kreiranje znanja .88

Čuvanje znanja .97 Nivo primjene .38 Razmjena .87 menadžmenta znanja znanja .91 Primjena znanja -.08 .07

Centralizacija Kompleksnost e1 e2 .94 .98 Efektivnost menadžmenta znanja 1.00 .79 eem1 .37 Formalizacija e3

Unaprijeđena saradnja Poboljšana komunikacija Viši nivo �eksibilnosti i spremnosti za učenje Poboljšane originalne

performanse eu1 epk1 ev1 epo1 -.27 .21 -.15 .23 Slika br. 44 – Strukturni model procjene međusobnog odnosa osnovnih

konstrukata istraživanja U tom smislu, za analizu uticaja nivoa primjene menadžmenta znanja na njegovu efektivnost –

izraženu kroz unaprijeđenu saradnju, viši nivo �eksibilnosti i spremnosti za učenje, pobolj- šanu komunikaciju i

poboljšane organizacione performanse, što znatno determiniše kvalitet zdravstvenih usluga – korišćene su jednačine

strukturne forme, koje omogućavaju uključivanje više indikatora latentne varijable. Takođe, strukturnim modelom je

ispitivan i odnos između ključnih varijabli organizacionog dizajna (centralizacija, kompleksnost i formalizacija) i pri-

mjene menadžmenta znanja, izražene kroz faze kreiranja, čuvanja, razmjene i primjene znanja. Strukturni model

predstavljen je na slici br. 44, kao i u tabeli br. 48, u okviru koje su pre- zentovani i pokazatelji putem kojih je vršena

procjena stepena slaganja modela sa podacima. Vrijednost hi-kvadrat (Chi-square) testa je 47.60, uz 36 stepeni slobode

(Degrees of freedom) i nivo vjerovatnoće 0.093 (Probability level).33 Pored navedenih, prihvatljive su i vrijednosti

komparativnog indeksa podesnosti (CFI – Comparative Fit Index), koji iznosi 0.992,34 kao i 33 Ako su pretpostavke

adekvatne raspodjele tačne i ako je kreirani model validan, onda vrijednost vjerovat- noće modela predstavlja

vjerovatnoću da će hi-kvadrat biti jednake vrijednosti u modelu, kao što je i u poda- cima. Na primjer, ako je vrijednost

pokazatelja vjerovatnoće (p) 0.05 ili manja, onda možemo da zaključimo da je odstupanje podataka od modela

značajno, na nivou vjerovatnoće od 95%. 34 Ovaj pokazatelj se koristi u svrhu ispitivanja podudarnosti modela sa nultim

modelom. Smatra se da je model validan, odnosno da postoji zadovoljavajuća podudarnost sa podacima, u slučaju da je

vrijednost CFI parametra jednaka ili veća od 0.90. Neki autori navode da je potrebno da vrijednost CFI parametra treba

da bude veća od 0.95 (Hooper, Coughlan& Mullen, 2008; Sušanj, Jakopec & Stamenković, 2013). RMSEA indeksa (Root

Mean Square Error of Approximation), čija je vrijednost 0.049.35 Zahva- ljujući činjenici da se sve navedene vrijednosti

nalaze u referentnim teorijskim okvirima koji model čine validnim, rezultati modela su prihvatljivi, te će biti razmotreni u

nastavku teksta. Tabela br. 48 – Procjena rezultata zasnovana na modeliranju strukturnih jednačina Estimate (R.W.)36
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67

S.E. 37 C. R.38 Efektivnost menadžmenta znanja Čuvanje znanja Razmjena znanja Primjena znanja Unaprijeđena

saradnja Poboljšana komunikacija Viši nivo �eksibilnosti i spremnosti za učenje Poboljšane organizacione performanse

Kreiranje znanja Centralizacija Kompleksnost Formalizacija <--- Nivo primjene menadžmenta znanja <--- <--- <--- <--- <---

Nivo primjene menadžmenta znanja Nivo primjene menadžmenta znanja Nivo primjene menadžmenta znanja

Efektivnost menadžmenta znanja Efektivnost menadžmenta znanja <--- Efektivnost menadžmenta znanja <--- Efektivnost

menadžmenta znanja <--- <--- <--- <--- Nivo primjene menadžmenta znanja Nivo primjene menadžmenta znanja Nivo

primjene menadžmenta znanja Nivo primjene menadžmenta znanja .293 1.000 .808 .899 .817 1.000 .970 .736 .877

-.030 .052 .211 .066 .068 .070 .033 .030 .055 .058 .033 .064 .048 Hi-kvadrat (Chi-square) = 47.600 Stepeni slobode

(Degrees of freedom) = 36 Nivo vjerovatnoće (Probability level) = 0.093 Komparativni indeks podesnosti

(Comparative Fit Index) = 0.992 RMSEA indeks (Root Mean Square Error of Approximation) = 0.

049 P39 4.467 *** 11.901 *** 12.866 *** 24.681 *** 32.079 *** 13.318 15.225 *** *** -.921 .357 .817 .414 4.405 ***

Estimate (S.R.W.)40 .380 .968 .866 .913 .938 .978 1.005 .791 .878 -.080 .071 .370 35 RMSEA indeks pokazuje koliko

dobro model, sa nepoznatim ali optimalno izabranim procijenjenim parametrima, odgovara matrici kovarijanse u

populaciji. Autori različito de�nišu poželjnu vrijednost ovog parametra. Gornja granica prihvatljive vrijednosti najčešće se

de�niše u rasponu od 0.05 do 0.08. Po pravilu, velike vrijednosti ovog pokazatelja javljaju se u modelima koje karakteriše

mali broj stepeni slobode i mala veličina uzorka. 36 Nestandardizovani koe�cijent uticaja (R. W. – Regression Weight) 37

Standardna greška (S. E. – Standard Error) Osnovni cilj analize bio je utvrditi na koji način menadžment znanja može

povećati kvalitet zdravstvenih usluga. Analiza je pokazala da primjena menadžmenta znanja direktno utiče na

efektivnost menadžmenta znanja, izraženu kroz četiri dimenzije kvaliteta zdravstvenih uslu- ga. Stoga, kako je u tabeli br.

48 prikazano, primjena menadžmenta znanja doprinosi efektiv- nosti menadžmenta znanja i kvalitetu zdravstvenih

usluga (u slučaju nepromijenjenih ostalih faktora) za 0.380 (38.0%), uz statističku značajnost na nivou većem od 99% (p

= 0.001). Kako se u tabeli br. 48 može primijetiti, uz najviši nivo statističke značajnosti (p = 0.001) – čuvanje, primjena,

kreiranje i razmjena znanja direktno doprinose većoj primjeni me- nadžmenta znanja. Mjereno standardizovanim

koe�cijentom uticaja,41 najveći poziti- van direktan uticaj na menadžment znanja ima čuvanje znanja, i to 0.968 (96.8%),

za- tim primjena znanja 0.913 (91.3%), kreiranje znanja 0.878 (87.8%) i najzad razmjena znanja 0.866 (86.6%). Takođe,

četiri determinante kvaliteta usluga poput većeg nivoa �eksibilnosti i spremnosti za učenje, poboljšane komunikacije,

unaprijeđene saradnje i poboljšanih organizacionih performansi direktno doprinose efektivnosti menadžmen- ta znanja

u značajnoj mjeri. Najveći je direktan uticaj većeg nivoa �eksibilnosti i spremnosti za učenje 1.005 (100.5%), zatim

poboljšane komunikacije 0.978 (97.8%), unaprijeđene saradnje 0.938 (93.8%) i poboljšanih organizacionih performansi

0.791 (79.1%), respektivno. Osnovne varijable organizacionog dizajna, poput formalizaci- je, centralizacije i

kompleksnosti, pokazuju niži nivo međusobne povezanosti sa me- nadžmentom znanja, što je u skladu sa teorijom

kontigencije. Dok se menadžment zna- nja preferira u svakoj organizaciji, bez obzira na njenu veličinu i kontekstualne

faktore, preferirane dimenzije organizacionog dizajna zavise od brojnih kontekstualnih faktora. U tom smislu, utvrđena je

statistički značajna veza (p = 0.001) između formalizacije i nivoa primjene menadžmenta znanja, na način da je

doprinos formalizacije (pošto- vanja pravila, procedura i standardizacije ponašanja) primjeni menadžmenta znanja 0.370

(37.0%). Sa druge strane, doprinos kompleksnosti nivou primjene menadžmenta znanja nije statistički značajan, a

njegov nivo je 0.071 (7.1%), dok je jedini vid negativ- 38 CR (Critical Ratio) vrijednost – nastaje kao količnik
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nestandardizovanog koe�cijenta uticaja i standardne greške. Ukoliko je CR vrijednost veća od 1.96, veza između varijabli

je statistički značajna na nivou od 95% ili većem. 39 Statistička značajnost (*** označava statističku značajnost na

nivou većem od 99%). 40 Standardizovani koe�cijent uticaja (S. R. W. – Standardized Regression Weight) 41 Koe�cijent

uticaja predstavlja reakciju zavisne varijable na promjenu vrijednosti nezavisne varijable, u situ- aciji kada ostale

varijable u modelu ostanu nepromijenjene. ne koreliranosti između dvije varijable utvrđen u smislu centralizacije i nivoa

primjene menadžmenta znanja. Iako ova veza nije statistički značajna i njen intenzitet nije jak (0.080, 8%), u skladu je sa

teorijskim principima da viši nivo znanja unutar organizacije omogućava veću decentralizaciju. Na bazi svega

navedenog u potpunosti je potvrđena hipoteza da „Veća zastupljenost i primjena menadžmenta znanja u organizaciji

utiče na povećanje kvaliteta usluga zdrav- stvenih organizacija“. 3.4.2. Analiza kvaliteta internog usklađivanja elemenata

organizacionog dizajna Homogenost unutar sistema zdravstvenih organizacija neophodna je pretpostavka kvali- teta

funkcionisanja sistema. S obzirom na to da su ljudi osnov svakog sistema, veoma je bitna njihova homogenost i

kompatibilnost. Ne misli se na to da zaposleni moraju biti homogeni u pogledu nivoa znanja i načina mišljenja. Naprotiv,

poželjno je da je kolektiv heterogen u pogledu znanja, vještina, interesovanja i po mnogim drugim obilježjima (polu,

starosti itd.). Različitost po pitanju svega navedenog je poželjna jer se izgradnjom tima i unutrašnjom in- tegracijom

članova različitosti pretvaraju u prednosti, koje se oslikavaju kroz skladan i kom- plementaran tim. No, ono oko čega ne

bi trebalo da bude razlika unutar jednog tima jesu vrijednosti. U tom smislu, veoma je važno graditi organizacionu

kulturu koja će biti zajed- nička za sve. Kako je ranije objašnjeno u dijelu 1.3, pretpostavka efektivnosti menadžmenta

zdravstvenih ustanova i posljedično kvaliteta zdravstvenih usluga jeste unutrašnja integra- cija kolektiva. Pojava

kolektivnih emocija, zajedničkih vrijednosti, i njihova konvergencija, pokreću i olakšavaju interakcije između članova

organizacije, te samim tim pozitivno utiču na organizacioni učinak (Wang & Zeng, 2017). Kolektivne emocije i zajedničke

vrijednosti značajno su determinisane organizacionom kulturom, načinom komunikacije, stilom lider- stva i

organizacionom strukturom. Stoga je od posebnog značaja svim navedenim faktorima posvetiti pažnju u procesu

dizajniranja organizacije. U tabeli br. 49 prikazano je poređenje rezultata istraživanja na bazi različitih uzoraka. Nakon

dobijanja rezultata na osnovu početnog uzorka od 135 anketiranih članova zdravstvenih ustanova iz Crne Gore (96

ispitanika/ca iz javnih i 39 ispitanika/ca iz privatnih zdravstvenih ustanova), slučajnim izborom je izabrano 16 ljekara,

članova Sindikata doktora medicine iz (16) različitih zdravstvenih ustanova. Ovo je učinjeno u svrhu poređenja ocjena

članova Sindikata doktora medicine o ključnim varijablama menadžmenta znanja i organizacionog dizajna sa

mišljenjem (ocjenama) 16 ljekara, članova istih (16) institucija koji su prethodno anketirani zajedno sa članovima

menadžmenta zdravstvene institucije (i činili osnovni uzo- rak od ukupno 135 ispitanika). U tom smislu, u nastavku će

biti prikazano poređenje ocjena (16) članova sindikata, sa ocjenama (16) ljekara iz istih (16) institucija iz kojih su članovi

Sindikata, kao i sa ocjenama na nivou javnih zdravstvenih ustanova u cjelini. Rezultati pokazuju da na nivou pojedinačnih

javnih zdravstvenih ustanova nije bilo većih razlika između ocjena koje su dali po jedan član uprave zdravstvene

ustanove, jedan ljekar i jedan medicinski tehničar (delegirani na prijedlog Ministarstva zdravlja). Međutim, sta- ve li se te

ocjene u odnos sa percepcijom članova Sindikata doktora medicine, tu se daju utvrditi izrazito značajne razlike. Tabela

br. 49 – Poređenje rezultata istraživanja o percepciji osnovnih determinanti menadžmenta znanja javnog zdravstvenog

sistema na bazi različitih uzoraka Uzorak Ukupno Osnovni (135) JZU (96) Osnovni (16) Sindikat (16) Nivo primjene

menadžmenta znanja 4.02 4.06 4.17 2.03 Efektivnost menadžmenta znanja 4.09 4.12 4.10 2.07 Organizaciona kultura

4.07 4.10 4.02 2.57 Organizaciona infrastruktura 3.82 3.84 3.76 2.27 Liderstvo 3.53 3.58 3.55 2.46 Kao što se može

primijetiti u tabeli br. 49, članovi Sindikata doktora medicine nivo pri- mjene menadžmenta znanja (pr)ocjenjuju ocjenom

2.03, što se znatno (više nego dvo- struko) razlikuje od prosječne ocjene koju su dali doktori iz istih ustanova izabrani na
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prijedlog menadžmenta zdravstvenih ustanova (4.17),42 kao i od sumarne ocjene dobijene na nivou javnog

zdravstvenog sistema u početnom uzorku (4.06). Značajne razlike postoje i u percepciji efektivnosti menadžmenta

znanja koja se oslikava u kvalitetu pruženih usluga. Članovi Sindikata efektivnost menadžmenta znanja vred- 42

Primjenom Man–Vitnijevog U testa dokazano je da su ove razlike u ocjenama između nezavisnih uzoraka statistički

značajne (U = 6.00, p < 0.05). nuju sa 2.07, dok njihove kolege iz istih institucija istu varijablu vrednuju ocjenom 4.10

(prosjek individualnih ocjena 16 ljekara iz osnovnog uzorka),43 odnosno ocjenom 4.12 – prosječno na nivou javnih

zdravstvenih ustanova (na bazi osnovnog uzorka). Nešto manje ali jednako značajne razlike primjetne su i u percepciji

kvaliteta organizaci- one infrastrukture. Članovi Sindikata u prosjeku organizacionu infrastrukturu ocjenjuju sa 2.27, dok

je njihove kolege iz istih institucija ocjenjuju sa 3.76 (prosjek individualnih ocjena 16 ljekara iz osnovnog uzorka),44

odnosno 3.84 (na nivou javnih zdravstvenih in- stitucija iz osnovnog uzorka). Kada je riječ o organizacionoj kulturi,

članovi Sindikata je ocjenjuju sa 2.57, ocjena ljekara iz istih institucija je 4.02 (individualno u prosjeku, na bazi osnovnog

uzorka),45 dok je prosječna ocjena na nivou javnog zdravstvenog sistema u osnovnom uzorku 4.10. Na kraju, i po

pitanju liderstva razlike su značajne. Dok je prosječ- na ocjena liderstva na bazi ocjena iz uzorka koji su činili članovi

Sindikata 2.46, prosječna ocjena koju su dali ljekari istih institucija iz osnovnog uzorka je 3.55,46 a prosječna ocjena na

nivou institucija iz osnovnog uzorka je 3.58. Poređenje rezultata na bazi dva uzorka Osnovni uzorak (16) Sindikat (16)

4.50 4.00 3.50 3.00 2.50 2.00 1.50 1.00 0.50 0.00 4.17 4.10 4.02 3.76 3.55 2.03 2.07 2.57 2.27 2.46 Nivo Efektivnost

Organizaciona Organizaciona Liderstvo menadžmenta menadžmenta kultura znanja znanja infrastruktura Slika br. 45 –

Analiza unutrašnje integracije javnih zdravstvenih ustanova na bazi dva uzorka 43 Primjenom t-testa nezavisnih uzoraka

utvrđeno je da su ove razlike u ocjenama statistički značajne (t = 8.16, df = 28, p < 0.05). 44 Primjenom Man–Vitnijevog

U testa dokazano je da su ove razlike u ocjenama između nezavisnih uzoraka statistički značajne (U = 15.00, p < 0.05).

45 Primjenom t-testa nezavisnih uzoraka utvrđeno je da su ove razlike u ocjenama statistički značajne (t = 6.61, df = 30,

p < 0.05). 46 Primjenom t-testa nezavisnih uzoraka utvrđeno je da su ove razlike u ocjenama statistički značajne (t =

4.52, df = 30, p < 0.05). Veličina ustanovljenih razlika u percepciji najbolje se može primijetiti na slici br. 45. S jedne

strane, ovakve razlike govore u prilog mogućnosti da su zaposleni u javnim zdrav- stvenim ustanovama prilikom

anketiranja davali tzv. društveno prihvatljive odgovore, od- nosno da su njihove ocjene bile pristrasne. Takođe, na bazi

prezentovanih pokazatelja, zaključuje se da kvalitet internog usklađivanja elemenata organizacionog dizajna nije na

zavidnom nivou, pogotovo sa stanovišta zajedničkih vrijednosti kao ključne dimenzije organizacionog modela, što je

detaljnije elaborirano u dijelu 1.3. Ipak, veza između osnovnih varijabli modela istraživanja ustanovljena je na osnovu

oba uzorka. Konkretno, i na uzorku članova Sindikata doktora medicine (bez obzira na to što su ocjene kvantitativno

niže) utvrđen je visok stepen korelacije (r = 0.788) između primjene menadžmenta znanja i efektivnosti menadžmenta

znanja odnosno kvaliteta zdravstvenih usluga. Ova korelacija je statistički značajna (p < 0.01). Takođe, regresiona

analiza (korišćen „enter” metod) pokazala je da nivo primjene menadžmenta znanja objašnjava 64.5% varijanse

efektivnosti menadžmenta znanja, odnosno kvaliteta zdrav- stvenih usluga (što je veći rezultat nego na osnovnom

uzorku – 26.2%). Porast nivoa primjene menadžmenta znanja za jednu jedinicu uslovio bi porast efektivnosti me-

nadžmenta znanja, odnosno kvaliteta zdravstvenih usluga za 0.803 jedinice (na osnov- nom uzorku je utvrđeno da bi

rast bio 0.512 jedinice). I ova zavisnost (oba uzorka) je statistički značajna (p < 0.05). Organizaciona kultura takođe

pokazuje različitost između percepcije ljekara iz osnov- nog uzorka i ljekara koji su članovi Sindikata doktora medicine,

što je predstavljeno na slici br. 46. Ono oko čega je na određeni način postignut konsenzus jeste interni fokus. Na bazi

odgovora obje grupe ispitanika, može se konstatovati da je odnos izme- đu interne i eksterne orijentacije zdravstvenih

ustanova približno 2 : 1. U tom smislu, nedvosmisleno se nameće potreba jačanja eksternog fokusa, o čemu će biti riječi
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u narednom dijelu. Fleksibilnost Familijarna kultura Adhokratska kultura Interni fokus Eksterni fokus Hijerarhijska kultura

Tržišna kultura Stabilnost Osnovni uzorak (16 ljekara) Sindikat doktora medicine (16 ljekara) Slika br. 46 – Analiza

razlika u percepciji organizacione kulture javnog zdravstvenog sistema na bazi dva uzorka Izvor: Prilagođeno prema –

www.ocai-online.com U tabeli br. 50 prikazano je poređenje razlika u percepciji organizacione kulture na bazi dva

uzorka. Razlike su primjetne već na primjeru dominantnog tipa organizacione kul- ture. Dok jedna grupa ljekara smatra

da je dominantan obrazac organizacione kulture javnih zdravstvenih ustanova familijarni (38.54%), druga grupa ističe da

je dominantan kulturni obrazac javnih zdravstvenih ustanova hijerahijskog tipa (39.22%). Iako oba tipa kulture imaju

interni fokus, razlika je u tome što familijarni tip podrazumijeva slobodu i �eksibilnost članova, a hijerahijski stabilnost i

kontrolu. Razlike u percepciji familijarnosti kao tipa organizacione kulture značajne su (u apsolutnom iznosu vrijednost

razlike je 16.52).47 Sljedeća velika razlika u percepciji tipova je u odnosu na hijerarhijsku dimenziju organizacione

kulture (10.73), a sličan iznos razlike primjećuje se i u percepciji tržišne kulture (10.55), dok su najmanje razlike kod

adhokratskog tipa kulture (4.76). Tabela br. 50 – Poređenje razlika u percepciji organizacione kulture javnog

zdravstvenog sistema na bazi dva uzorka Tip kulture / Tip svojine Osnovni uzorak – 16 ljekara Sindikat doktora medicine

– 16 ljekara Familijarna kultura 38.54 22.02 Adhokratska kultura 20.47 15.71 47 Dvocifrene razlike u tipovima

organizacione kulture mjerene OCAI instrumentom smatraju se posebno relevantnim u smislu neophodnosti djelovanja

(Bremer, 2008). Tržišna kultura 12.50 23.05 Hijerarhijska kultura 28.49 39.22 Ukupno 100.00 100.00 Predmetna analiza

pokazuje da unutar organizacione kulture na nivou javnog zdravstve- nog sistema postoji značajna ambivalentnost u

domenu zajedničkih vrijednosti, te u tom smislu treba preduzeti konkretne mjere u svrhu sprečavanja mogućnosti

nastanka svoje- vrsne organizacione bifurkacije. Organizaciona klima 5 4 3 2 3.85 1 2.52 0 Osnovni uzorak (16) Sindikat

(16) Slika br. 47 – Uporedna analiza percepcije kvaliteta organizacione klime na bazi dva uzorka Ovakav zaključak

potvrđen je i kroz rezultate o kvalitetu organizacione klime na nivou javnog zdravstvenog sistema (slika br. 47), gdje su

takođe primjetne razlike u percepciji između dvije grupe ljekara. Dok jedna grupa ljekara organizacionu klimu cijeni

prosječ- nom ocjenom 3.85, druga grupa ljekara misli da je kvalitet organizacione klime slabiji i vrednuje je ocjenom

2.52. Determinante organizacione klime Osnovni uzorak (16) 3.50 Sindikat (16) 3.00 2.50 2.00 1.50 1.00 0.50 0.00 3.45

2.69 1.96 2.31 Nivo tenzija Spremnost za promjene Slika br. 48 – Uporedna analiza percepcije determinanti

organizacione klime na bazi dva uzorka Kada su u pitanju osnovne determinante organizacione klime (slika br. 48), i u

tom dome- nu su ustanovljene osjetne razlike u percepciji. Nivo tenzija ljekari izabrani na prijedlog menadžmenta

ustanove cijene sa 1.96, dok je isti pokazatelj izračunat na bazi odgovora članova Sindikata doktora medicine bitno viši i

iznosi 3.45. Sa druge strane, spremnost na promjene vrednovana od članova Sindikata niža je nego od strane ljekara iz

osnovnog uzorka (2.31 i 2.69), respektivno. Sve navedeno ukazuje na potrebu rekon�guracije organizacionog modela

zdravstvenog siste- ma kroz interno usklađivanje elemenata organizacionog dizajna, koje bi za posljedicu ima- lo

povećan kvalitet zdravstvenih usluga, zasnovan na većoj motivaciji, boljem raspoloženju, većoj �eksibilnosti, višem

nivou ljubaznosti i profesionalnosti zdravstvenih radnika. Samim tim, rekon�guracija organizacionog modela zasnovana

na internom usklađivanju elemenata organizacionog dizajna vodi ka povećanom kvalitetu usluga zdravstvenih

organizacija. 3.4.3. Analiza kvaliteta eksternog usklađivanja elemenata organizacionog dizajna Analiza o percepciji

strateške orijentacije javnih zdravstvenih ustanova u Crnoj Gori, na osnovu dva uzorka, u oba slučaja pokazuje da je

težnja ka e�kasnosti izraženija nego efektivnost. To ukazuje na potrebu poboljšanja eksterne orijentacije, u svrhu

povećanja istraživačke komponente, praćenja tržišnih signala i veće �eksibilnosti javnog zdravstve- nog sistema (što je

detaljnije objašnjeno u dijelu 1.2.3.3). Uporedna analiza na bazi dva uzorka Osnovni uzorak (16) Sindikat (16) 4.50 4.00

3.50 3.00 2.50 2.00 1.50 1.00 0.50 0.00 4.35 4.01 2.82 2.19 E�kasnost Efektivnost Slika br. 49 – Analiza razlika u
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percepciji strateške orijentacije na bazi dva uzorka Kako je prikazano na slici br. 49, članovi Sindikata doktora medicine

e�kasnost javnog zdravstvenog sistema procjenjuju sa 2.82, dok njihove kolege (osnovni uzorak) usmje- renost ka

e�kasnosti vrednuju sa 4.35. Sa druge strane, efektivnost je od strane članova Sindikata ocijenjena sa 2.19, dok je

znatno većom ocjenom vrednovana od strane ljekara iz osnovnog uzorka (4.07). U nastavku je dato poređenje procjene

kvaliteta usluga javnih i privatnih zdravstvenih ustanova mjereno percepcijom zaposlenih radnika (interna percepcija) i

percepcijom sta- novništva (eksterna percepcija) – slika br. 50. Percepcija kvaliteta zdravstvenih usluga Zdravstveni

radnici (135) Stanovništvo (1,769) Privatne zdravstvene ustanove (39) 4.01 4.46 Javne zdravstvene ustanove (96) 3.95

4.12 3.6 3.7 3.8 3.9 4 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 Slika br. 50 – Uporedna analiza interne i eksterne percepcije kvaliteta

zdravstvenih usluga u javnim i privatnim zdravstvenim ustanovama Kako je ranije prikazano, veći strateški fokus na

efektivnost imaju privatne zdravstvene ustanove, što je u skladu i sa percepcijom stanovništva, koje više vrednuju

kvalitet usluga privatnih (4.46) nego javnih zdravstvenih ustanova (3.95). Zanimljivo je da je analizom utvrđeno da

zaposleni u privatnim zdravstvenim ustanovama kvalitet usluga ustanova u kojima su zaposleni (mjereno efektivnošću

menadžmenta znanja) cijene sa 4.01, dok za- posleni u javnim zdravstvenim ustanovama kvalitet usluga ustanova čiji su

dio cijene sa 4.12. Samim tim, može se zaključiti da visoke ocjene menadžmenta znanja i efektivno- sti menadžmenta

znanja, zasnovane na internoj percepciji, ne moraju biti podudarne sa ocjenama mjerenim eksternom percepcijom.

Naprotiv. U konkretnom slučaju, privatne zdravstvene ustanove su po osnovu interne percepcije imale nižu ocjenu

kvaliteta usluga od javnih zdravstvenih ustanova. Tj. zaposleni u javnim zdravstvenim ustanovama su kva- litet pruženih

usluga vrednovali višom ocjenom nego zaposleni u privatnim zdravstvenim ustanovama. Ipak, eksterna percepcija –

percepcija javnosti, pokazala je suprotne rezul- tate. Sve navedeno je u skladu sa starom poznatom izrekom koja se

pripisuje Sokratu da „što više znanja posjedujemo, sve smo više svjesni koliko zapravo ne znamo i koliko još prostora

postoji za dalji napredak“. Iz navedenog razloga zaključuje se da postoji eksterna neusklađenost elemenata

organizacionog dizajna zdravstvenog sistema Crne Gore, te se organizacioni fokus mora usmjeriti više ka efektivnosti

(što je konstatovano i u poglav- ljima 3.2.3. i 3.2.5). Takva promjena strateškog fokusa u skladu sa multikontigencijskim

pristupom podrazumijeva promjene u organizacionoj strukturi i ostalim elementima or- ganizacionog dizajna, te traži

permanentan proces usklađivanja elemenata u svrhu obez- bjeđivanja optimalnih poslovnih performansi organizacionog

sistema. Pored navedenog, neusklađenost između javnih i privatnih zdravstvenih ustanova zdrav- stvenog sistema Crne

Gore u pogledu organizacionih komponenti, kao i između zdrav- stvenih ustanova iz različitih regija potvrđena je u

poglavljima 3.2.3, 3.2.4, 3.2.5. i 3.2.6. Organizaciono pravni kontekst analize (dio 3.2.2) pokazao je da postoji nedovoljna

inte- gracija zdravstvenog sistema usljed neadekvatnog informacionog sistema, ali i da postojeći zakonski okvir nije u

potpunosti podržavajući prema savremenim zahtjevima dizajniranja organizacije (pogotovo onim koji se tiču

�eksibilnosti, timskog djelovanja, javno-privat- nog partnerstva i dr.). U tom smislu, rekon�guracija organizacionog

modela zasnovana na eksternom usklađi- vanju elemenata organizacionog dizajna vodi ka povećanom kvalitetu usluga

zdravstvenih organizacija. 4. DISKUSIJA – ANALIZA DOPRINOSA STUDIJE U ovom dijelu rada, na osnovu dobijenih

rezultata i analize iz prethodnog dijela, biće dati sintetizovani zaključci u odnosu na istraživačka pitanja i osnovne

hipoteze doktor- ske disertacije. Nakon toga, biće prezentovani teorijski, metodološki i praktični doprinos studije, kao i

ograničenja istraživanja. Na samom kraju, biće predstavljeni mogući pravci i ideje za buduća istraživanja. 4.1. Odgovori

na istraživačka pitanja i hipoteze U ovom dijelu biće sintetizovani zaključci istraživanja u vezi sa konkretnim istraživač-

kim pitanjima i hipotezama doktorske disertacije. 1. Kako menadžment znanja i organizacioni dizajn mogu poboljšati

kvalitet usluga zdravstvenih organizacija? Na bazi rezultata istraživanja prezentovanih u prethodnom dijelu došlo se do

brojnih sa- znanja u pogledu načina putem kojih menadžment znanja i organizacioni dizajn mogu poboljšati kvalitet
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usluga zdravstvenih organizacija. Menadžment znanja kroz svaku od svojih faza (kreiranje, čuvanje, razmjena i primjena

zna- nja) značajno determiniše kvalitet zdravstvenih usluga. Viši nivo kreiranja, čuvanja, razmje- ne i primjene znanja

podiže nivo primjene menadžmenta znanja u organizaciji. Posljedično, viši nivo primjene menadžmenta znanja pozitivno

se odražava na efektivnost menadžmenta znanja, koji u zdravstvenom sektoru, kroz prizmu kvaliteta usluga konkretno

znači: 1. unapređenje saradnje između zaposlenih u zdravstvenom sektoru (više timskog rada i donošenje boljih odluka),

2. poboljšanu komunikaciju (kvalitetniji odnosi između zaposlenih, bolje raspolože- nje, veća kooperativnost i ljubaznost

osoblja), 3. viši nivo �eksibilnosti i spremnosti za učenje (veća e�kasnost i efektivnost organi- zacije kroz stalno

usvajanje novih znanja), 4. poboljšane organizacione performanse (smanjenje vremena čekanja na pregled, opti-

mizacija troškova i povećanje konkurentnosti u pogledu kvaliteta zdravstvenih usluga). Organizacioni dizajn kao

multidimenzionalni konstrukt višestruko utiče na kvalitet zdravstvenih usluga. Prvo, međusobna usklađenost elemenata

organizacionog dizajna (shodno teoriji multi- kontigencije) bitno determiniše organizacione performanse, e�kasnost i

efektivnost orga- nizacije, samim tim i kvalitet zdravstvenih usluga. Drugo, nivo centralizacije sistema utiče na

organizacionu �eksibilnost (viši stepen cen- tralizacije – niži stepen �eksibilnosti, i obratno) i sposobnost brze reakcije u

odnosu na promjene koje se dešavaju u okruženju, te samim tim nivo centralizacije može bitno de- terminisati i sam

kvalitet zdravstvenih usluga. Treće, organizaciona klima bitno utiče na karakteristike zdravstvenih usluga kao što su

ljubaznost, posvećenost, predusretljivost i motivisanost zdravstvenih radnika prilikom pružanja zdravstvenih usluga, dok

se organizacionom kulturom bitno diktira nivo profe- sionalnosti pri obavljanju posla u zdravstvenim ustanovama.

Četvrto, izbor između e�kasnosti i efektivnosti, učinjen kroz ciljeve organizacije i nje- nu strategiju, kao interne faktore

organizacionog dizajna, utiče na karakteristike kvaliteta zdravstvenih usluga (viši stepen e�kasnosti obezbijediće nižu

cijenu zdravstvenih usluga, dok će viši stepen efektivnosti rezultirati većim zadovoljstvom korisnika kroz prilagođa-

vanje organizacije njihovim potrebama). Peto, organizaciona struktura bitno utiče na protok informacija između različitih

činilaca organizacionog sistema i njihovu usklađenost, kao i na nivo motivacije članova organizacije za rad. Samim tim,

od organizacione strukture, posljedično, takođe će zavisiti kvalitet zdrav- stvenih usluga. Šesto, konstantne promjene u

zdravstvu zahtijevaju permanentnu budnost organizacije i potrebu da se na promjene odgovori rekon�guracijom

organizacionog sistema sa svrhom očuvanja organizacione usmjerenosti na pacijenta i kontinuiranog unapređenja

kvaliteta zdravstvenih usluga. Navedeni zaključci su u skladu sa nalazima brojnih istraživanja koja su sprovedena u ovoj

oblasti. Konkretno, u okviru menadžmenta znanja sve više se kao važan faktor organiza- cione konkurentnosti razvija

posebna komponenta znanja o klijentima, koja kroz prizmu strateške efektivnosti ima za cilj bolje razumijevanje potreba

tržišta i pružanje kvalitet- nijih usluga (Gustavsson, Gremyr & Kenne Sarenmalm, 2016; Mehdibeigi, Dehghani &

Yaghoubi, 2016). U tom smislu primjena menadžmenta znanja sve više postaje ključni faktor organizacione efektivnosti

(Wickramasinghe, 2010; Cepeda-Carrion, Martelo-Lan- droguez, Leal-Rodríguez & Leal-Millán, 2017). Izuzetan napredak

tehnologije učinio je da ljudi budu naviknuti na biznis inovacije. Iz tog razloga, inovacione strategije zdravstvenih

ustanova pozitivno utiču na zadovoljstvo pacijenata (Dobrzykowski, Callaway & Vonde- rembse, 2015; Sahoo & Ghosh,

2016), a njihova primjena bitno je determinisana kvali- tetom liderstva (Abdallah, 2014). Iako se smatra da zdravstvo

sporije reaguje i prihvata nove menadžment metode od ostalih djelatnosti (Jorma, Tiirinki, Bloigu & Turkki, 2016),

primjena novih menadžment pristupa zasnovanih na znanju, kroz odgovarajući dizajn organizacije, može doprinijeti

poboljšanju organizacionih performansi i boljem kvalitetu zdravstvenih usluga (Bouncken, 2002; El Morr & Subercaze,

2010). Organizacioni dizajn višestruko utiče na kvalitet zdravstenih usluga (Coleman, Austin, Brach & Wagner, 2009;

Labonte, Benzer, Burgess, Cramer, Meterko, Pogoda & Charns, 2016; Swensen, Gorringe, Caviness & Peters, 2016). Pored

toga, brojni su i dokazi koji potvrđuju značajan uticaj organizacione kulture na nivo kvaliteta zdravstvene zaštite (Davies
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& Mannion, 2013; Be- ardsmore & McSherry, 2017). 2. Kakav je međusobni odnos menadžmenta znanja i organizacionog

dizajna u cilju poboljšanja kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija? Na bazi istraživanja, zaključeno je da postoji i

uticaj menadžmenta znanja na organizaci- oni dizajn, ali i obratno, uticaj organizacionog dizajna na menadžment znanja,

što zbirno opredjeljuje kvalitet pruženih usluga. Najprije, u literaturi su se već mogle pronaći određene relacije između

organizacionog di- zajna i menadžmenta znanja, uključujući i determinante dva osnovna konstrukta i njihove odnose.

Činjenica da zdravstveni sektor troši veliku količinu državnog budžeta rezultira kontinuiranom težnjom zdravstvenih

ustanova ka razvijanju e�kasnijih i efektivnijih si- stema za pružanje usluga (Miller, 2015). U ekonomiji, koja se sve više

bazira na znanju i tzv. nematerijalnoj imovini (Barão, de Vasconcelos, Rocha & Pereira, 2017; Hussinki, Kianto, Vanhala &

Ritala, 2017), organizacije se suočavaju sa konstantnim promjenama u različitim sferama društvenog djelovanja. U

takvim uslovima upravo naučno područje menadžmenta znanja postaje sve aktuelniji koncept, kao jedan od najvažnijih

izvora ra- sta e�kasnosti i efektivnosti savremenih organizacija (Assem & Pabbi, 2016). Posebno je menadžment znanja

važan u državama u razvoju, koje se suočavaju sa ograničenim resur- sima (Asrar-ul-Haq & Anwar, 2016). Iz

organizacione perspektive posmatrano, najbitniji aspekt menadžmenta znanja jeste dijeljenje znanja. Dijeljenje znanja

podrazumijeva nje- govu cirkulaciju između pojedinaca u organizaciji, između organizacionih odjeljenja, kao i između

same organizacije i okruženja (Bremer & Cohintz, 2004; Da Silva & Agusti-Cu- llell, 2008; Chidambaranathan &

Swarooprani, 2017). Shodno tome, menadžment mora formirati organizacionu strukturu koja će omogućiti kreiranje i

dijeljenje velike količine znanja (Koohborfardhaghighi & Altmann, 2017). Zadatak menadžmenta znanja u orga-

nizacijama jeste dizajniranje takve organizacione strukture koja će omogućiti povezivanje eksperata iz različitih oblasti u

jednu cjelinu, koja funkcioniše sa svrhom zadovoljenja po- treba klijenata (Boder, 2006). Sistem menadžmenta znanja po

pravilu daje bolje rezultate kada je organizaciona struktura decentralizovana (Mahmoudsalehi, Moradkhannejad & Safari,

2012; Koohborfardhaghighi & Altmann, 2017). Samim tim, menadžment znanja značajno zavisi od organizacionog

dizajna koji bitno determiniše e�kasnost i efektivnost organizacije. Organizaciona kultura je važnija za primjenu

menadžmenta znanja nego informacioni sistemi kao podrška razmjeni znanja (Ghosh & Scott, 2007). Takođe, me-

nadžment znanja ima pozitivan uticaj na nivo organizacionih performansi (Heisig, Suraj, Kianto, Kemboi, Perez Arrau &

Fathi Easa, 2016; Shahzad, Bajwa, Siddiqi, Ahmid & Raza Sultani, 2016). Organizaciona kultura (kao zajednička

odrednica i menadžmenta znanja i organizacio- nog dizajna) u zdravstvenim organizacijama naročito je važna, jer

kvalitet komunikacije između zaposlenih i njihov timski rad vrlo često direktno utiču na nivo kvaliteta usluge koju pružaju

pacijentu (Drotz & Poksinska, 2014; Johnson, Nguyen, Groth, Wang & Ng, 2016; Rydenfält, Odenrick & Larsson, 2017).

Pored toga, kontinuirana komunikacija iz- među rukovodstva zdravstvenih ustanova i zaposlenih igra ključnu ulogu u

uspostavljanju odgovarajućeg sistema liderstva u zdravstvenom sektoru (Wikström & Dellve, 2009). Slo- ženost

liderskog procesa i izgradnje odgovarajuće organizacione kulture u velikim zdrav- stvenim sistemima zahtijeva

postizanje odgovarajućeg balansa potreba i resursa doktora (kao direktnih pružalaca zdravstvenih usluga),

profesionalnih menadžera i kreatora poli- tika u ovim ustanovama (Antwi & Kale, 2014). Na bazi strukturnog modela

procjene odnosa između osnovnih konstrukata istraživanja, kako je navedeno u prethodnom poglavlju, utvrđeno je da

formalizacija (kao strukturna komponenta organizacionog dizajna) u smislu poštovanja pravila, procedura i standardi-

zacije ponašanja u pružanju zdravstvenih usluga, pozitivno utiče na nivo primjene me- nadžmenta znanja. Pored toga,

izračunata je i negativna korelacija između centralizacije i primjene menadžmenta znanja. Iako je kvantitativna analiza

pokazala da ova veza nije statistički značajna, na bazi kvalitativnog dijela istraživanja (intervjua i fokus grupa) za-

ključeno je da visok stepen centralizacije neminovno negativno utiče na nivo primjene menadžmenta znanja. Takođe,

potvrđena je veza između formalizacije i nivoa primjene menadžmenta znanja, jer koliko god se u drugim oblastima
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može prihvatiti i zahtijeva- ti što veća �eksibilnost, zdravstveni sektor pored sistemske �eksibilnosti mora zadržati i

određeni nivo formalizacije, odnosno poštovanja standarda, pravila i procedura. Kroz analizu zasnovanu na fokus

grupama utrvđeno je da svi faktori organizacionog diza- jna utiču na nivo primjene menadžmenta znanja. Prvo, sam

izbor ciljeva i strategije organizacije bitno utiče na stepen primjene menadžmen- ta znanja. Efektivnost kao strateško

usmjerenje u zdravstvenom sektoru, više nego e�ka- snost, traži od organizacije viši nivo primjene menadžmenta

znanja. Ovo je uslovljeno činjenicom da efektivnost podrazumijeva eksternu orijentaciju organizacije i usmjerenost ka

inovacijama. Samim tim, složenost promjena iz okruženja i potreba za održavanjem konkurentnosti podrazumijeva

permanentan fokus na usavršavanju znanja i vještina u procesu pružanja zdravstvenih usluga. Drugo, veličina

organizacije takođe se odražava na menadžment znanja. Velike organiza- cije traže i viši nivo kvaliteta znanja, kako u

pogledu mogućnosti za različitim specijaliza- cijama i dubinskim proučavanjima konkretne oblasti tako i u pogledu

potrebnih znanja iz sfere menadžmenta i rada u velikim timovima (pitanje komunikacije i sl.). Treće, organizaciona

kultura, koja u sebi nema istaknut značaj znanja kao najvažnijeg re- sursa organizacije, doprinosi nižem nivou istog. Na

isti način, organizaciona klima u kojoj su prisutni problemi iz domena međusobnog povjerenja i poštovanja otežava

razmjenu znanja između članova organizacije i negativno utiče na primjenu menadžmenta znanja. Četvrto, stil liderstva

bitno određuje nivo primjene menadžmenta znanja u organizaciji. Prvenstveno, od lidera se traži vođstvo primjerom.

Jedino lider koji sopstvenim primje- rom pokaže okrenutost znanju kao strateški važnom resursu organizacije može

računati na prihvatanje koncepta menadžmenta znanja kao osnovne razvojne paradigme od stra- ne zaposlenih. Peto,

organizaciona struktura zavisno od svojih karakteristika može olakšati ili otežati ši- renje znanja unutar organizacije.

Kako je već navedeno, centralizacija po pravilu remeti motivaciju za povećanje nivoa primjene menadžmenta znanja.

Hijerarhijske organizacione strukture usporavaju protok informacija, što takođe otežava razmjenu znanja i utiče nega-

tivno na nivo primjene menadžmenta znanja. Sa druge strane, menadžment znanja takođe opredjeljuje izbor

organizacionog dizajna. Najprije, viši nivo primjene menadžmenta znanja pretpostavlja da organizaciona struktu- ra

bude što �eksibilnija i „ravnija“. Potrebno je obezbijediti što kvalitetniju komunikaci- ju između članova organizacije.

Organizacioni sistem treba da bude decentralizovan, ali umrežen i integrisan. Takođe, menadžment znanja

podrazumijeva visok nivo međusob- nog povjerenja i poštovanja unutar organizacije, tj. odgovarajući sistem vrijednosti

deter- minisan organizacionom kulturom i organizacionom klimom. Zdravstvo, kao i obrazovanje, oblasti su u kojima se

ljudi, odnosno njihovo znanje, ne mogu supstituisati kapitalom, odnosno tehnologijom. Iz svega navedenog, jasno je da

su menadžment znanja i organizacioni dizajn procesi među kojima postoji snažna zavisnost. Pored toga,

komplementarnost menadžmenta znanja i organizacionog dizajna omogu- ćava bolje organizacione performanse, i

posljedično, na primjeru zdravstva, veći kvalitet zdravstvenih usluga. 3. U kojoj mjeri je menadžment znanja zastupljen u

zdravstvenim organizacijama u Crnoj Gori? Nivo primjene menadžmenta znanja u zdravstvenim institucijama u Crnoj

Gori mjeren je na osnovu upitnika (prilog A) na početnom uzorku od 135 članova zdravstvenih usta- nova. Zatim je

ispitivanje vršeno na dodatnom uzorku sačinjenom od članova Sindikata doktora medicine, koji su popunjavali isti

upitnik. Konačno, sprovedeno je i kvalitativno istraživanje zasnovano na fokus grupama i intervjuima, u svrhu

produbljivanja analize i kvalitetnijeg zaključivanja. Rezultati osnovnog uzorka dali su prosječnu ocjenu primjene

menadžmenta znanja 4.02. U centralnom regionu prosječna ocjena je bila 4.17, u sjevernom 4.11, a u južnom regionu

3.76. U javnim zdravstvenim ustanovama nivo primjene menadžmenta znanja bio je 4.06, dok je u privatnim isti

pokazatelj iznosio 3.94. Očekivane ali iznenađujuće velike razlike u ocjenama konstatovane su u uzorku članova

Sindikata doktora medicine. Na bazi uzorka od 16 članova, ocjena nivoa primjene me- nadžmenta znanja bila je 2.03. To

je tačno dvostruko niža ocjena od sumarnog pokaza- telja na nivou javnih zdravstvenih ustanova. Putem fokus grupa i
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intervjua analizirane su i konkretne razlike u ocjenama, kao i uzroci. Polazeći od činjenice da se menadžment znanja

temelji na znanju kao osnovnom resursu organizacije, a pod pretpostavkom da ljudi što više znaju, to više postaju

svjesni koliko još prostora ima za učenje, zaključuje se da najviša ocjena menadžmenta znanja – 5, predstavlja ideal

kojem treba stremiti. Sa druge strane, prosječna ocjena 4, uz pretpostavku samokritič- nosti, mogla bi predstavljati skoro

pa savršen sistem, odnosno – visok nivo primjene znanja u organizaciji, i svjesnost da je menadžment znanja proces, te

da uvijek postoji prostor za poboljšanje. Međutim, da se za prosječnu ocjenu nivoa primjene menadžmenta znanja 4.02

može tvrditi da je previsoka (u skladu sa pretpostavkom o davanju društveno poželjnih od- govora od strane ispitanika

koji su ujedno i rukovodioci), potvrđuju razlozi koji slijede. Prvo, prosječna ocjena primjene menadžmenta znanja na

osnovu popunjenih upitnika od strane ispitanika – članova Sindikata doktora medicine, iznosi 2.03. Samim tim, toliki

nesklad u ocjenama ukazuje na precijenjenost nivoa primjene menadžmenta znanja. Drugo, informatička infrastruktura i

umreženost tehnologija dio su pretpostavki primje- ne menadžmenta znanja (pogotovo kroz faze čuvanja i faze

razmjene znanja). Činjenič- no stanje je da crnogorski zdravstveni sistem još nije u odgovarajućoj mjeri informatički

umrežen, na način da institucije mogu komunicirati i razmjenjivati podatke, porediti re- zultate i sl. Konkretno, Klinički

centar Crne Gore i specijalne bolnice još uvijek su izvan postojećeg informatičkog sistema. Samim tim, usljed

neispunjenja bazičnih pretpostav- ki sistema menadžmenta znanja, može se konstatovati da nivo primjene koncepta

me- nadžmenta znanja još uvijek nije na zadovoljavajućem nivou. Treće, crnogorski zdravstveni sistem je iz

organizaciono-pravne perspektive centralizo- van. Odbor direktora može se obrazovati samo u Kliničkom centru i

Institutu za javno zdravlje. Pored toga, kvantitativnom analizom je ustanovljeno da većina rukovodilaca zdravstvenih

ustanova npr. ne raspolaže informacijom o visini imovine na osnovu bilansa stanja ili ne želi tu informaciju da podijeli

(75.08% ispitanika). Kako je već dokazano, cen- tralizacija negativno utiče na primjenu menadžmenta znanja, te je i to

dodatni razlog da se zaključi da nivo primjene menadžmenta znanja nije na odgovarajućem nivou. Četvrto, jedan od

preduslova menadžmenta znanja jeste i pozitivna organizaciona klima, spremnost za promjene i nizak nivo tenzija.

Međutim, istraživanje je pokazalo da i na polju organizacione klime postoji značajan prostor za poboljšanje, počev od

�nansijske motivacije zaposlenih, do kvaliteta komunikacije, međusobnog povjerenja i poštovanja, kao i zajedničkih

vrijednosti. Peto, visoke ocjene rukovodećeg osoblja o nivou primjene menadžmenta znanja ukazuju na nedovoljno

razumijevanje samog koncepta od strane lidera zdravstvenih institucija, dok svi prethodno navedeni podaci ukazuju na

potrebu jačanja menadžerskih i liderskih vještina čelnih ljudi u zdravstvenim institucijama. Konačno, koncept

menadžmenta znanja u zdravstvenim institucijama u Crnoj Gori prisutan je, ali je još uvijek u fazi povoja i bazira se na

programima kontinuirane medicinske eduka- cije. Kontinuirana medicinska edukacija najzastupljenija je u okviru

Kliničkog centra Crne Gore (Centar za nauku) i Instituta za javno zdravlje, koji je oformio posebnu organizacionu jedinicu

koja se bavi ovim pitanjem. To je, matematičkim rječnikom kazano „potreban, ali ne i dovoljan uslov“ da bi primjena

menadžmenta znanja mogla dati očekivane rezultate. Samim tim, u svrhu unapređenja zdravstvenog sistema Crne Gore,

potrebno je da u budućem peri- odu pitanje menadžmenta znanja zavrijedi veću pažnju kreatora politika iz oblasti

zdravstva. 4. Koliko se u zdravstvenim organizacijama u Crnoj Gori vodi računa o potrebi per- manentnog internog i

eksternog usklađivanja elemenata organizacionog dizajna i transformacije organizacije u svrhu povećanja kvaliteta

zdravstvenih usluga? Pod internim usklađivanjem elemenata organizacionog dizajna podrazumijeva se primje- na

multikontigencijskog pristupa organizacionom dizajnu u okviru zdravstvenih usta- nova, odnosno usklađivanje

elemenata poput veličine organizacije, tehnologije, ciljeva i strategije, organizacione kulture, stila liderstva i

organizacione klime. Eksterno usklađiva- nje u konkretnom slučaju podrazumijeva balans u nivou kvaliteta zdravstvenih

usluga po različitim regijama, kao i ravnotežu između kvaliteta javnih i privatnih zdravstvenih usta- nova. Pored toga,
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uvažavajući činjenicu da je zdravstvena djelatnost od opšteg društvenog interesa, eksterno usklađivanje podrazumijeva i

odgovarajuću interakciju zdravstvenog sistema sa okruženjem. Analiza je pokazala da je u zdravstvenim organizacijama

u Crnoj Gori potrebno obratiti veću pažnju na permanentno interno i eksterno usklađivanje elemenata organizacionog di-

zajna. Na to ukazuju činjenice koje slijede. Prvo, osnov za postizanje uspjeha jeste smanjenje unutrašnje dezintegracije

(što se postiže međusobnim povjerenjem i poštovanjem, te pozitivnom organizacionom klimom i zajed- ničkim

vrijednostima članova organizacije). Kako je već predstavljeno u trećem dijelu rada, među članovima zdravstvenih

ustanova postoje statistički značajne razlike u percepciji or- ganizacione klime, kulture, zajedničkih vrijednosti i stila

liderstva. Kada se na to doda ne- dovoljna �nansijska motivacija zaposlenih, nerijetko i preopterećenost ljekara, a u

nekoliko slučajeva čak i međusobni sukobi ljekara, zaključuje se da problem unutrašnje integracije kolektiva treba da

bude u većem fokusu menadžmenta zdravstvenih institucija u Crnoj Gori. Drugo, interna neusklađenost kao nužno

nameće i eksternu neusklađenost. Eksterno usklađivanje znači spoljašnju integraciju (usklađivanje sa potrebama

tržišta). Međutim, kako je predstavljeno u trećem dijelu, postoje bitna percepcijska mimoilaženja rukovodila- ca

zdravstvenih ustanova i pacijenata (npr. članovi javnih zdravstvenih ustanova smatraju da je kvalitet usluga koje oni

nude viši u odnosu na kvalitet usluga privatnih zdravstvenih ustanova, dok građani misle bitno drugačije). Pored toga,

kontinuirano nezadovoljstvo ljekara, o kojem se govori i putem medija, dodatni je razlog za brigu pacijenata u vezi sa

posvećenošću ljekara njihovim zdravstvenim problemima. Samim tim, javlja se i problem korupcije (što je detaljnije

predstavljeno u dijelu 3.3.4). Svega 5% građana smatra da uop- šte nema korupcije u zdravstvenom sistemu Crne Gore,

dok je sigurnost u njeno prisu- stvo izrazilo čak 41.8% stanovništva. Uz sve navedeno, prema svjedočenju predstavnika

Sindikata doktora medicine, u posljednje četiri godine zabilježeno je 90 napada na ljekare u Crnoj Gori, uz povećan trend

u prethodne dvije godine, što dodatno ukazuje na neade- kvatno eksterno usklađivanje elemenata organizacionog

dizajna. Treće, važno je istaći i da postoje razlike u percepciji kvaliteta zdravstvenih usluga posma- trano po različitim

regijama, kao i razlike u nivou primjene menadžmenta znanja i njego- voj efektivnosti. Na sličan način bilježe se i razlike

između javnih i privatnih zdravstvenih ustanova u pogledu percepcije kvaliteta od strane pacijenata, kao i u pogledu

percepcije kvaliteta menadžmenta do strane rukovodilaca (što je detaljno prikazano u trećem dijelu). Četvrto, visoka

centralizacija sistema dovodi do smanjenja �eksibilnosti sistema i slabije otpornosti na promjene. Sa druge strane,

savremeni biznis ambijent nameće brzu reakciju na dešavanja iz okruženja i kontinuirano usklađivanje. Kako je

ustanovljeno u dijelu 3.2.2, jedinice lokalne samouprave nedovoljno su uključene u upravljanje zdravstvenim usta-

novama, a zdravstvo kao djelatnost od opšteg interesa podrazumijeva veću uključenost kompletne društvene zajednice

u svrhu povećanja kvaliteta zdravstvenih usluga. Peto, istraživanje je pokazalo i nedovoljan stepen saradnje između

različitih zdravstvenih ustanova. Samim tim, Strategijom za poboljšanje kvaliteta zdravstvene zaštite i bezbjed- nosti

pacijenata za period 2019–2013. Ministarstva zdravlja Crne Gore, dodatno je fo- kusirano pitanje poboljšanja sistema

integrisanog upravljanja kvalitetom, zasnovano na kontinuiranom unapređenju sistema i sistemskoj integraciji.

Strategijom su obuhvaćeni ključni indikatori kvaliteta i to „efektivnost – u smislu poboljšanja zdravstvenih ishoda,

bezbjednost, prikladnost, usmjerenost na pacijenta, e�kasnost i jednakost“ (Strategija za poboljšanje kvaliteta

zdravstvene zaštite, 2019). Strategijom je prepoznato da su „koor- dinacija, saradnja i kontinuitet na svim nivoima

pružanja zdravstvene zaštite preduslov podizanja kvaliteta“ zdravstvenih usluga. Šesto, pretpostavka usklađivanja

elemenata organizacionog dizajna podrazumijeva i nji- hovo kontinuirano praćenje, kako bi se stvorila kvalitetna

informaciona osnova za odluči- vanje. Usljed već konstatovanih manjkavosti kako informacionog sistema tako i

pravilnika za (pr)ocjenu kvaliteta zdravstvenih usluga, potrebno je dodatno raditi na izgradnji siste- ma upravljanja

kvalitetom. To je i prepoznato Strategijom za poboljšanje kvaliteta zdrav- stvene zaštite (2019), kojom je predviđeno
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uspostavljanje nacionalnog tijela za kvalitet u zdravstvu i formalne strukture za menadžment kvaliteta u zdravstvenim

ustanovama. Navedeni razlozi upućuju na zaključak da je u budućnosti potreban veći fokus na potrebu permanentnog

internog i eksternog usklađivanja elemenata organizacionog dizajna u svr- hu povećanja kvaliteta zdravstvenih usluga.

Pored odgovora na istraživačka pitanja, ova studija je usmjeravana na način da se dobiju naučno fundirani zaključci u

vezi sa postavljenim osnovnim hipotezama rada. H1: Veća zastupljenost i primjena menadžmenta znanja u organizaciji

utiče na poveća- nje kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija. Na bazi kvantitativne analize koja je detaljno

predstavljena u dijelu 3.4.1, potvrđena je hipoteza da veća zastupljenost i primjena menadžmenta znanja u organizaciji

utiče na povećanje kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija. Konkretno, uticaj većeg nivoa primjene menadžmenta

znanja pozitivno se odražava na efektivnost menadžmenta znanja mjerenu unapređenjem međusobne saradnje, nivoom

�eksibilnosti i spremnosti organizacije za učenje, kvalitetom komunikacije i organizacio- nim performansama. Na bazi

modela strukturnih jednačina utvrđeno je da nivo primjene menadžmenta znanja doprinosi efektivnosti menadžmenta

znanja i kvalitetu zdravstvenih usluga (u slučaju nepromijenjenih ostalih faktora) za 0.380 (38.0%), uz statističku značaj-

nost na nivou većem od 99% (p = 0.001). Pored ove analize, zasnovane na uzorku od 135 članova zdravstvenih ustanova

(96 iz javnih i 39 iz privatnih), provjera hipoteze uslijedila je i na dodatnom uzorku od 16 članova Sindikata doktora

medicine (što je detaljnije pri- kazano u dijelu 3.4.2). Na osnovu tog uzorka takođe je ustanovljen visok stepen korela-

cije (r = 0.788) između nivoa primjene menadžmenta znanja i efektivnosti menadžmen- ta znanja, odnosno kvaliteta

zdravstvenih usluga. Ova korelacija je statistički značajna (p < 0.01). Uz to, na bazi regresione analize utvrđeno je da

nivo primjene menadžmenta znanja objašnjava 64.5% varijanse efektivnosti menadžmenta znanja, odnosno kvaliteta

zdravstvenih usluga (što je veći rezultat nego na osnovnom uzorku – 26.2%). Konkretno, porast nivoa primjene

menadžmenta znanja za jednu jedinicu uslovio bi porast kvaliteta zdravstvenih usluga za 0.803 jedinice (na osnovnom

uzorku je utvrđeno da bi rast bio 0.512 jedinice). I ova zavisnost je statistički značajna (p < 0.05). Nakon kvantitativne

analize, u sklopu mješovitog modela istraživanja, sprovedena je i kva- litativna analiza putem intervjua i fokus grupa. I

ovaj vid analize utvrdio je jasnu i snažnu pozitivnu korelaciju između primjene menadžmenta znanja i kvaliteta

zdravstvenih usluga. H2: Rekon�guracija organizacionog modela zasnovana na internom i eksternom uskla- đivanju

elemenata organizacionog dizajna vodi ka povećanom kvalitetu usluga zdravstvenih organizacija. Organizacija kojoj je

dominantno strateško usmjerenje efektivnost, najčešće je jedan od inicijatora promjena na tržištu. Sa druge strane,

dominantna usmjerenost na e�ka- snost obično znači prilagođavanje promjenama okruženja. Međutim, savremeni

biznis ambijent, nezavisno od strateškog usmjerenja organizacije, traži kontinuitet promjena. Kao što se znanje množi

velikom brzinom, tako primjena novih znanja uzrokuje stalne promjene. Te promjene traže interno i eksterno

usklađivanje elemenata organizacionog dizajna. Organizacije koje se ne mijenjaju, ne rastu i ne razvijaju se. U

savremenim uslo- vima poslovanja to najčešće znači i bitno ugrožen opstanak organizacije. Na bazi ovog istraživanja,

korišćenjem kombinovanog kvantitativnog i kvalitativnog metoda istraživanja, zaključeno je da rekon�guracija

organizacionog modela zasnovana na inter- nom i eksternom usklađivanju elemenata organizacionog dizajna vodi ka

povećanom kvali- tetu usluga zdravstvenih organizacija, čime je potvrđena postavljena hipoteza. U nastavku će biti

prezentovani konkretni pokazatelji koji dokazuju da rekon�guracija orga- nizacionog modela, uz usklađivanje elemenata

organizacionog dizajna, rezultira povećanim kvalitetom usluga zdravstvenih organizacija. Prvo, kaizen metodologija, na

kojoj je baziran uspjeh velikog broja kompanija širom svi- jeta, ukazuje na potrebu da svakog dana, u kontinuitetu, treba

raditi na inkrementalnim poboljšanjima unutar organizacije, odnosno rekon�guraciji organizacionog modela. Ova

metodologija polazi od pretpostavke „ako ne napredujemo, onda nazadujemo“. Riječ je o �- lozo�ji koja podrazumijeva

kritički pristup sopstvenim aktivnostima, u svrhu preispitivanja njihovog kvaliteta i konstantnog traženja načina za
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njihovo poboljšanje. Kao što svaki čovjek dodatnim radom na sebi može biti bolji, tako može i organizacija. Potrebno je

izgraditi svi- jest među članovima organizacije da „uvijek može bolje“, te da se stalno tome teži. Naravno, ovo ne znači

da članovi organizacije usljed svjesnosti da uvijek može bolje treba da budu ne- zadovoljni stanjem. Naprotiv, potrebno

je da budu motivisani da u datim okolnostima uvijek pružaju najbolje od sebe i da na temelju zadovoljstva trenutnim

postignućem teže višim ciljevima i poboljšanju. Samim tim, stvoriće pogodno okruženje i pozitivnu organizacionu klimu

koja će paralelno doprinijeti smanjenju unutrašnje dezintegracije članova kolektiva i povećanju spoljašnje integracije, što

je u skladu sa formulom uspješnosti svake organizacije zasnovanoj na Adižesovoj �lozo�ji, detaljnije objašnjenoj u

prvom dijelu rada. Drugo, unutar zdravstvenih ustanova u Crnoj Gori, na bazi analize rezultata koja je data u trećem dijelu

rada, postoje brojni načini za interno usklađivanje elemenata organiza- cionog dizajna u svrhu poboljšanja kvaliteta

zdravstvenih usluga. Kako je već istaknuto, promjene su neminovnost, a sa promjenom ciljeva, nužna je i promjena

strategija. Pro- mjena strategije usloviće promjenu organizacione strukture, što posljedično, na osnovu teorije

multikontigencije, koja je detaljnije objašnjena u prvom dijelu rada, upućuje na potrebu permanentnog internog

usklađivanja elemenata organizacionog dizajna u svrhu povećanja kvaliteta zdravstvenih usluga. Najprije, unutrašnja

integracija sistema, pozitiv- na organizaciona klima i stil liderstva u funkciji zajedničkih vrijednosti članova kolektiva

pozitivno se odražavaju na organizacione performanse. Zatim, krupne razlike u percep- ciji kvaliteta menadžmenta

između rukovodilaca i zaposlenih (detaljno predstavljene u trećem dijelu) negativno utiču na motivaciju zaposlenih i

njihov kvalitet komunikacije sa rukovodstvom. Iz tog razloga, prevazilaženje tih razlika zasnovano na konstruktivnom di-

jalogu, transparentnosti i stvaranju povjerenja, pozitivno će se odraziti na kvalitet zdrav- stvenih usluga. Veća strateška

usmjerenost na efektivnost, uz težnju ka decentralizaciji si- stema, rezultiraće povećanom �eksibilnošću organizacije,

većom motivacijom zaposlenih i većim mogućnostima za primjenu menadžmenta znanja, što sve skupa vodi

poboljšanju kvaliteta zdravstvenih usluga. Treće, pored internog usklađivanja elemenata organizacionog dizajna, postoji

i značajan prostor da se kroz eksterno usklađivanje elemenata organizacionog dizajna doprinese kva- litetu zdravstvenih

usluga u Crnoj Gori. Veća strateška usmjerenost ka efektivnosti i trži- štu može doprinijeti boljem sagledavanju potreba

pacijenata, i samim tim kreiranju boljih odgovora za njihovo zadovoljenje. Razvoj integrisanog zdravstvenog

informacionog si- stema i umreženost ključnih stejkholdera pretpostavka je razvoja adekvatnog upravljanja kvalitetom

zdravstvenih usluga. Kao ključni stejkholderi u ovom domenu mogu se izdvo- jiti: „Ministarstvo zdravlja, Komisija za

unapređenje kvaliteta i bezbjednosti zdravstvene zaštite, Institut za javno zdravlje, Komisije za kontrolu kvaliteta u svim

zdravstvenim usta- novama, menadžeri zdravstvenih ustanova i Svjetska zdravstvena organizacija“ (Strategija za

poboljšanje kvaliteta zdravstvene zaštite, 2019), ali i Vlada Crne Gore, jedinice lokalne samouprave, građani, kao i mediji.

Unapređenje kvaliteta zdravstvenih usluga zahtijeva holistički pristup i menadžment zasnovan na povjerenju (Weilandt,

2018), koji podrazu- mijeva aktivno učešće šire zajednice. Usklađivanje sistema motivacije zaposlenih, organi- zacione

strukture i organizacione kulture uticaće na smanjenje korupcije u zdravstvenom sistemu, što takođe utiče na bolji

kvalitet zdravstvenih usluga, zasnovan na standardizaciji operativnih procedura i formalizaciji procesa pružanja usluga.

Važnost zdravstva ogleda se i kroz njegov uticaj na druge privredne djelatnosti. Na primjer, kvalitet zdravstva bitno utiče

i na kvalitet turističke ponude. Samim tim, potrebno je voditi računa o usklađivanju kvaliteta zdravstvenih usluga sa

očekivanjima turista i njihovim preferencijama, uvažava- jući činjenicu da je Crna Gora okrenutost turizmu izabrala kao

jedan od strateških pravaca razvoja. U tom kontekstu, moglo bi se razmišljati i o zdravstvenom turizmu kao jednom od

važnih segmenata usklađivanja sa okruženjem. Statistički značajne razlike u percep- ciji kvaliteta zdravstvenih usluga po

regijama i/ili između javnih i privatnih zdravstvenih ustanova dodatno ukazuju na potrebu eksternog usklađivanja

elemenata organizacionog dizajna. Stalno praćenje kvaliteta omogućava primjenu benchmarking metoda, odnosno
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korišćenje najboljih praksi u svrhu unapređenja i standardizacije kvaliteta na nivou siste- ma. Eksterno usklađivanje

elemenata organizacionog dizajna uključuje i dodatno sagle- davanje okruženja. Konkretno, Crna Gora je u procesu

pristupanja Evropskoj uniji. Njeno članstvo moglo bi uticati na povećanu migraciju zdravstvenih radnika u zemlje

Evropske unije. Samim tim, potrebno je kroz sagledavanje šireg okruženja voditi računa o tome da se kreira odgovarajući

organizacioni dizajn koji će spriječiti eventualne negativne poslje- dice proaktivnim djelovanjem. Konačno, važno je da

organizacioni dizajn bude uskla- đen i sa pravnim okvirom države. U tom kontekstu donošenje zakona o javno-privatnom

partnerstvu može doprinijeti većim mogućnostima kon�guracije organizacionog dizajna kroz povezivanje privatnog i

javnog sektora na temelju zajedničkih interesa. Sinergijski efekti zasnovani na investicionoj ulozi privatnog sektora i

njihovoj e�kasnosti poslovanja sa jedne i kontrolnoj ulozi javnog sektora sa druge strane, mogu doprinijeti povećanom

kvalitetu zdravstvenih usluga. Na bazi svega navedenog potvrđena je i hipoteza da rekon�guracija organizacionog mo-

dela zasnovana na internom i eksternom usklađivanju elemenata organizacionog dizajna vodi ka povećanom kvalitetu

usluga zdravstvenih organizacija. 4.2. Teorijski doprinos Teorijski doprinos ovog istraživanja je višestruk. Prvo, njegov

konkretan istraživački model ukazuje na vezu menadžmenta znanja i organizacionog dizajna sa kvalitetom uslu- ga

zdravstvenih organizacija. Pored toga, model istraživanja je testiran i validiran na osno- vu primarnih podataka, te time

doprinosi širem razumijevanju faktora koji determinišu kvalitet zdravstvene zaštite pacijenata u savremenim uslovima

poslovanja. Zatim, bogat- stvo različitih naučnih pristupa i prikupljenih podataka doprinosi proširivanju naučnih spoznaja

iz područja menadžmenta znanja i organizacionog dizajna sa primjenom u sekto- ru zdravstva. Posebno vrijedan

doprinos jeste i interdisciplinaran pristup istraživanju, koji uključuje makroekonomsku dimenziju, pozitivno-pravnu

dimenziju, organizaciono-pravni i menadžment aspekt posmatranih fenomena (menadžmenta znanja i organizacionog

dizaj- na). Samim tim, doprinosi se potpunijem sagledavanju ovih menadžerskih i organizacionih aspekata u

zdravstvenom sistemu Crne Gore, te pruža najviše mogućnosti za razumijevanje njihove suštine. Pored svega

navedenog, ovo istraživanje pruža kritičku analizu pregleda literature o menadžmentu znanja i organizacionom dizajnu,

čime može poslužiti kao aktu- elna informaciona osnova drugim istraživačima predmetne oblasti. U prvom dijelu dat je

pregled literature o menadžmentu znanja, uključujući čak 27 tehnika koje omogućavaju pri- mjenu ovog koncepta u

savremenim organizacijama. Drugi dio pregleda literature uključuje razmatranje bitnih organizacionih aspekata kroz

prizmu internih i eksternih faktora orga- nizacionog dizajna, uokvirenih multikontigencijskim pristupom projektovanju

organizacije. Rezultati istraživanja doprinose širem razumijevanju i prihvatanju primjene menadžmenta znanja, uz

adekvatnu kon�guraciju dizajna organizacija u zdravstvu. Konačno, obim istra- živanja i dobijeni rezultati otvaraju

prostor za nove ideje i testiranje novih relacija između teorijskih determinanti osnovnih konstrukata istraživanja. 4.3.

Metodološki doprinos Metodološki doprinos može se predstaviti na tri načina. Prvo, speci�čan dizajn istraži- vanja,

kojim se tretiraju tri ključna konstrukta (menadžment znanja, organizacioni dizajn i kvalitet zdravstvenih usluga)

doprinosi kvalitetnijem sagledavanju proučavanog feno- mena. Većina prethodnih istraživanja o menadžmentu znanja i

organizacionom dizaj- nu dominantno se oslanjala na kvalitativne metode istraživanja i studije slučajeva. Ovo

istraživanje je jedinstveno zbog prilagođavanja razvijenih metodoloških instrumenata zdravstvenim organizacijama.

Razvijen je novi pristup proučavanju menadžmenta zna- nja i organizacionog dizajna, kroz kombinaciju kvantitativnog i

kvalitativnog istraživanja uz primjenu metoda triangulacije. Drugo, kombinovanje kvantitativnog i kvalitativnog pristupa

istraživanju stvara jedan od najzahtjevnijih metodoloških obrazaca, koji kom- binuje pozitivne strane kvantitativnog i

kvalitativnog pristupa, ali traži i detaljno pozna- vanje metodologije od strane istraživača. Iz tog razloga sačinjen je

detaljan opis modela istraživanja i korišćenih naučnoistraživačkih metoda, zasnovan na preko 100 savremenih izvora

literature koji isključivo tretiraju domen metodologije društvenih nauka. Pored toga, vrijedan metodološki doprinos jeste i
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bogatstvo priloga sa konkretnim primjerima primjene različitih metoda istraživanja, koji može podstaći i druge

istraživače da u svojim istraživanjima primijene mješoviti model istraživanja, ali i pomoći im da na jednostavan način

razumiju složenu strukturu istraživačkog protokola. Treće, triangulacija podataka zasnovana na različitim izvorima

informacija, počev od donosilaca odluka o strateškim pitanjima iz oblasti zdravstva, preko zaposlenih u zdravstvenim

institucijama i članova Sindikata doktora medicine, do samih korisnika usluga, ukazuje na holistički istraživački pristup,

koji daje osnov za donošenje naučno validnih zaključaka. U tom smislu, ovakav pristup može poslužiti kao primjer za

buduća istraživanja u oblasti zdravstva. 4.4. Praktični doprinos Praktični doprinos ovog istraživanja ogleda se u

sagledavanju nivoa primjene me- nadžmenta znanja i organizacionog dizajna zdravstvenog sistema kao pretpostavki

kva- liteta zdravstvenih usluga. Obim istraživačkog dijela rada i dobijeni rezultati mogu biti od pomoći donosiocima

odluka u zdravstvenom sistemu Crne Gore u svrhu kreiranja boljih organizacionih performansi i povećanja kvaliteta

zdravstvenih usluga. Konkretno, Strategijom za poboljšanje kvaliteta zdravstvene zaštite i bezbjednosti pacijenata za

period 2019–2023, Ministarstvo zdravlja je de�nisalo nekoliko pravaca sistemskog djelovanja, i to: „ (...) obezbjeđenje

uslova za zadovoljnijeg zdravstvenog radnika, upoređivanje zdrav- stvenih ustanova u pogledu kvaliteta zdravstvenih

usluga, obezbjeđivanje ujednačenog kvaliteta zdravstvenih usluga i bezbjednosti svih pacijenata, sticanje povjerenja

pacijenata (...) ” i dr. Gotovo u svakom navedenom segmentu ova studija može pružiti pouzdan osnov za izradu akcionih

planova u okviru perioda za koji je donešena Strategija, ali i budućih. Prvo, istraživanje jasno ukazuje na (ne)zadovoljstvo

zdravstvenih radnika, izraženo kroz organizacionu klimu, koja je tretirana kao zasebna istraživačka cjelina u ovom radu.

Po- seban praktični doprinos u ovom segmentu ogleda se u detaljnoj analizi percepcije za- dovoljstva zaposlenih

zdravstvenih radnika, i to kroz više nezavisnih uzoraka, što pruža mogućnost objektivnog sagledavanja situacije u tom

domenu. Drugo, ovaj rad pruža komparativnu analizu kvaliteta usluga zdravstvenih ustanova, kako javnih tako i privatnih,

što pruža mogućnost sagledavanja razlika, koje bi na nivou sistema trebalo svesti na najmanju moguću mjeru. Treće,

rezultati studije su prezentovani posebno i u odnosu na tri regije (centar, sjever, jug), što pruža mogućnost upoređivanja

kvaliteta i po regijama u kojim zdravstvena usta- nova obavlja svoju djelatnost. Četvrto, prezentovani podaci istraživanja

prema tipu svojine i regiji pružaju osnov za obezbjeđivanje ujednačenog kvaliteta usluga zdravstvenih ustanova kao

posebnog cilja de�nisanog Strategijom. Peto, podaci istraživanja o percepciji kvaliteta zdravstvenih usluga, sprovedenog

među građanima, pružaju osnov za unapređenje efektivnosti zdravstvenog sistema, jačanje ek- sterne strateške

orijentacije i pažljivo sprovođenje procesa decentralizacije sistema. Šesto, rezultati koji se tiču ambijentalnih

determinanti zdravstvenog sistema temelj su za adekvatno strateško usmjerenje institucija sistema u pogledu

preventivnih aktivnosti na polju očuvanja zdravlja i promocije odgovarajuće zdravstvene kulture. Sedmo, uporedna

analiza percepcije menadžmenta zdravstvenih ustanova, članova Sindi- kata doktora medicine i građana pruža

mogućnost za usklađivanje strateškog djelovanja i identi�kaciju ključnih problema na polju organizacione kulture i

zajedničkih vrijednosti. Osmo, obim studije i detaljno predstavljena metodologija pružaju osnov za praćenje svih

posmatranih indikatora u narednom periodu, na bazi nastavka istraživanja (longitudinal- nog karaktera). Deveto, tokom

samog učešća u istraživanju, oko 2,000 ispitanika/ca imalo je priliku da se upozna sa problemom ovog istraživanja i

korišćenom metodologijom, što je samo po sebi od značaja za jačanje povjerenja u zdravstveni sistem Crne Gore, kako

zaposlenih zdrav- stvenih radnika tako i cjelokupne javnosti. Deseto, kroz ovo istraživanje ukazuje se na praktične

mogućnosti jačanja primjene me- nadžmenta znanja, ali i objašnjava njegova uloga u procesu organizacionog dizajna,

sa teorijskog i praktičnog aspekta, što predstavlja argument više donosiocima odluka za od- lučnije okretanje ovom

konceptu na nivou zdravstvenog sistema. Jedanaesto, ovo istraživanje doprinosi, na sinergiji zasnovanoj, snažnijoj

integraciji i saradnji akademske zajednice i zdravstvenih institucija u pravcu kontinuiranog unapre- đenja zdravstvenog
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sistema Crne Gore. 4.5. Ograničenja istraživanja Prilikom tumačenja rezultata ovog istraživanja potrebno je imati na

umu i određena ograničenja studije. Prvo, nedostatak konkretnih objektivnih podataka (u istraživanjem obuhvaćenim

zdrav- stvenim ustanovama) o kvalitetu zdravstvenih usluga, shodno pravilima evaluacije i mo- nitoringa zdravstvene

zaštite. Razlog nemogućnosti prikupljanja navedenih podataka jeste nepostojanje adekvatne softverske infrastrukture

zdravstvenog sistema koja bi omogućila njihovo čuvanje, skladištenje i analizu kroz različite nivoe agregacije. Zbog toga

je istraži- vanje o kvalitetu zdravstvenih usluga dominantno zasnovano na perceptivnim upitnicima (koji su dati u prilogu

rada – A i B), što je bio i jedini način da se ovaj istraživački segment studije realizuje. Drugo, uvažavajući (ograničeni)

vremenski okvir studije i strukturu ispitanika (po jedan član uprave, ljekar i medicinski tehničar iz svake zdravstvene

ustanove), podrška Mini- starstva zdravlja u procesu istraživanja bila je veoma važna kako bi istraživanje moglo biti

realizovano u skladu sa planiranom dinamikom istraživačkih aktivnosti. Ipak, posred- nička uloga Ministarstva zdravlja, u

smislu informisanja ispitanika iz ustanova o značaju istraživanja, otvara prostor za sumnju u dobijanje društveno

prihvatljivih odgovora, što takođe predstavlja jedno od ograničenja studije. Testiranje pristrasnosti dobijenih ocjena i

tretman ovog ograničenja zasnovani su na dodatnom uzorku, koji je uključivao člano- ve Sindikata doktora medicine.

Takođe, prije donošenja konačne ocjene o važnim para- metrima istraživačkog modela, u skladu sa predviđenom

metodologijom kombinovanog kvantitativnog i kvalitativnog modela istraživanja, nakon kvantitativnog istraživanja, rea-

lizovani su i intervjui, kao i fokus grupe, kao kvalitativne istraživačke tehnike, što je skupa omogućilo triangulaciju

podataka u svrhu dobijanja objektivnijih zaključaka. Treće, istraživanjem nijesu obuhvaćene sve zdravstvene

organizacije u Crnoj Gori. Ta či- njenica nalaže oprez u tumačenju rezultata i njihovoj generalizaciji. Međutim, o reprezen-

tativnosti uzorka (po pitanju izabranih institucija koje su obuhvaćene analizom) i te kako se vodilo računa na način što

su obuhvaćene gotovo sve javne zdravstvene ustanove (svi domovi zdravlja, sve opšte i specijalne bolnice, dva

zdravstvena instituta,

Klinički centar Crne Gore i Zavod za hitnu medicinsku pomoć), kao i veliki broj

privatnih uključujući sve privatne zdravstvene ustanove koje su dio zdravstvene mreže, shodno Odluci o mreži

zdravstvenih ustanova (2018). Četvrto, broj ispitanika/ca u svakoj zdravstvenoj ustanovi (po tri ispitanika/ce – član upra-

ve, ljekar i medicinski tehničar) nije proporcionalan veličini zdravstvene ustanove. Ovo je posebno uočljivo na primjeru

Kliničkog centra, kao najveće zdravstvene institucije u Crnoj Gori, koja zapošljava preko 25% od ukupnog broja

zaposlenih u zdravstvenom si- stemu države. Međutim, s obzirom na to da je u svakoj instituciji za pitanja menadžmenta

znanja i organizacionog dizajna nadležan top-menadžment, te uzimajući u obzir činjenicu da različita veličina

organizacije zahtijeva i različit pristup u skladu sa teorijom kontigen- cije, veličina institucije nije se uzimala kao

opredjeljujući faktor prilikom kvantitativne analize podataka. Zato su prosječne ocjene računate metodom proste

aritmetičke sredine, bez ponderisanja u odnosu na broj zaposlenih. Tome je dodatno doprinijela i činjenica da su ovim

istraživanjem podaci prezentovani na nivou zdravstvenog sistema kao cjeline, po regijama ili prema tipu svojine, a ne u

odnosu na pojedinačne ustanove. Peto, istraživanjem nije predstavljena analiza rezultata pojedinačno po ustanovama,

ana- liza razlika u percepciji posmatranih pojava između članova uprave, ljekara i medicin- skih tehničara, kao ni

posebno predstavljanje primarnog, sekundarnog i tercijarnog nivoa zdravstvene zaštite. Razlog za izostavljanje ovakvog

vida agregiranja podataka krije se u mogućnosti narušavanja etičke dimenzije istraživanja. Usljed činjenice da određene

pri- vatne zdravstvene ustanove imaju po svega nekoliko zaposlenih, to bi drugačiji načini agregiranja podataka mogli
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narušiti anonimnost ispitanika/ca. Ipak, uvažavajući činjeni- cu da je riječ o pionirskom poduhvatu istraživanja

menadžmenta znanja u zdravstvenom sistemu Crne Gore, prezentovanje rezultata na način kako je to urađeno u ovoj

doktorskoj disertaciji pruža prostor za eventualna dodatna buduća istraživanja u ovoj oblasti. Šesto, uzorak članova

Sindikata doktora medicine obuhvata samo ljekare koji su dio jav- nih zdravstvenih ustanova, ne i ljekare iz privatnih

zdravstvenih ustanova. Samim tim nije bilo moguće analizirati razlike rezultata iz dva nezavisna uzorka, na primjeru

privatnih zdravstvenih ustanova. 4.6. Buduća istraživanja Multidimenzionalnost osnovnih konstrukata istraživanja

menadžmenta znanja i orga- nizacionog dizajna, u kombinaciji sa vremenskim ograničenjima istraživanja i kompleksno-

šću zdravstvenog sistema, tražila je istraživačevu racionalnost u smislu izbjegavanja mjere- nja pojedinačnih relacija

između determinanti menadžmenta znanja i/ili organizacionog dizajna sa jedne i determinanti kvaliteta zdravstvenih

usluga, sa druge strane. Samim tim, otvara se prostor za brojna dodatna istraživanja: na primjer, mjerenja uticaja

organizacionih determinanti, kao što su strategija, struktura, kultura, klima, liderstvo ili neki od oblika organizacione

infrastrukture (menadžerska, tehnološka i socijalna) na de- terminante kvaliteta zdravstvenih usluga poput intenziteta i

kvaliteta međusobne saradnje zaposlenih u zdravstvenom sistemu, nivoa �eksibilnosti i spremnosti za učenje, kvaliteta

komunikacije unutar zdravstvenih institucija, posvećenosti i ljubaznosti osoblja, znanja ljekara, vremena čekanja na

pregled ili cijene usluge. Takođe, s obzirom na činjenicu da je bavljenje pitanjima menadžmenta znanja i organizacionog

dizajna proces, a ne trenutno stanje, to u skladu sa multikontigencijskim pristupom u kontinuitetu treba pratiti kretanje

različitih organizacionih varijabli. Kako je već objašnjeno, multikontigencijski pristup or- ganizacionom dizajnu upućuje

na činjenicu da promjena jedne varijable, poput promjene u liderstvu, strategiji, veličini organizacije ili sl., zahtijeva čitav

niz usklađivanja elemenata u svrhu optimalnog korišćenja performansi. Samim tim, ponovnim tretmanom konstru- kata

ovog istraživanja mogli bi se na bazi longitudinalnog istraživačkog pristupa dobiti vrijedni zaključci o promjenama

unutar zdravstvenog sistema, te samim tim vršiti istraži- vanja o faktorima koji su ih uzrokovali, i u konačnom donositi

bolje menadžment odluke. Na kraju, sva identi�kovana ograničenja iz prethodnog poglavlja u budućnosti mogu biti

tretirana kao izazov i testirana dodatnim speci�čnim istraživanjima u ovoj oblasti. ! ZAKLJUČAK Istraživanje koje je

predmet ove doktorske disertacije obuhvatilo je analizu menadžmen- ta znanja i organizacionog dizajna zdravstvenog

sistema u Crnoj Gori. Studija je zasno- vana na sekvencijalnom dizajnu kombinovanog (kvantitativnog i kvalitativnog)

metoda istraživanja. U svrhu postizanja ciljeva istraživanja, kao i dobijanja odgovora na osnovna istraživačka pitanja i

hipoteze, razvijen je empirijski model koji kombinuje tri osnovna istraživačka konstrukta – menadžment znanja,

organizacioni dizajn i kvalitet zdravstve- nih usluga. Analizom bogatog seta kvantitativnih i kvalitativnih podataka,

prikupljenih na osnovu upitnika, ali i putem intervjua i fokus grupa, došlo se do značajnih saznanja koja mogu biti od

koristi ne samo u teorijskoj ravni već i u pogledu mogućnosti praktičnog djelovanja u svrhu poboljšanja funkcionisanja

zdravstvenog sistema Crne Gore. Model je testiran korišćenjem velikog broja kvantitativnih i kvalitativnih metoda i

kompatibilan je sa većinom dosadašnjih modela razvijenih u području menadžmenta znanja i organi- zacionog dizajna.

Primjenom razvijenog modela moguće je uticati na povećanje nivoa kvaliteta usluga zdravstvenih organizacija. Na bazi

istog, došlo se do odgovora na sva četiri istraživačka pitanja, potvrde dvije osnov- ne hipoteze istraživanja, ali i

ostvarivanja svih speci�čnih ciljeva istraživanja. Konkretno, menadžment znanja i organizacioni dizajn bitno utiču na

kvalitet zdravstve- nih usluga. Utvrđena je međuuslovljenost menadžmenta znanja i organizacionog dizajna, u smislu da

nivo primjene menadžmenta znanja opredjeljuje i izbor odgovarajućih – po- državajućih elemenata organizacionog

dizajna, ali i organizacioni dizajn kroz usklađenost njegovih elemenata utiče na kvalitet primjene menadžmenta znanja.

Formalizacija (kao strukturna komponenta organizacionog dizajna) u smislu poštovanja pravila, procedura i

standardizacije ponašanja u pružanju zdravstvenih usluga, pozitivno utiče na nivo pri- mjene menadžmenta znanja. Sa
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druge strane, utvrđena je negativna korelacija između centralizacije i primjene menadžmenta znanja u funkciji

efektivnosti, odnosno povećanja kvaliteta zdravstvenih usluga. Menadžment znanja predstavlja najvažniji izvor rasta

e�kasnosti i efektivnosti savremenih organizacija, pogotovo u zemljama u razvoju koje se suočavaju sa ograničenim

resursima. Primjena sistema menadžmenta znanja u crnogorskom zdravstvu još uvijek je u početnoj fazi, te samim tim

u budućem periodu treba dodatno raditi na razvoju ovog područja. Trenutno, ona se bazira na sistemu kontinuirane

medicinske edukacije. Ova praksa se jeste pokazala kao pozitivna, ali je potrebno njeno snaženje i razvijanje kako bi i

koristi od njene primjene bile značajnije. Unutar zdravstvenog sistema Crne Gore posebno je važno unaprijediti kvalitet

informacionog sistema u svrhu podrške odlučivanju i razvoja sistema menadžmenta znanja. Kvalitetan i integrisan

informacioni sistem obezbijedio bi veće mo- gućnosti za kreiranje, čuvanje, razmjenu, ali i primjenu znanja. No, pored

odgovarajuće tehnološke, odnosno softverske infrastrukture, za kvalitet primjene modela menadžmenta znanja veoma

je važno (iz)graditi odgovarajuću socijalnu infrastrukturu, odnosno sistem veza i odnosa između stejkholdera

zdravstvenog sistema koji će biti podržavajući prema primjeni modela menadžmenta znanja. Povećanje kvaliteta

zdravstvenih usluga primje- nom menadžmenta znanja odražava se kroz poboljšanu komunikaciju i kvalitetnije odno- se

između stejkholdera, unapređenje saradnje između zaposlenih u zdravstvenom sekto- ru, viši nivo �eksibilnosti i

spremnosti za učenje i poboljšane organizacione performanse. Razvoj sistema menadžmenta znanja u crnogorskom

zdravstvu pretpostavlja i rekon�- guraciju organizacionog modela. Rekon�guracija organizacionog modela zdravstvenog

sistema zasnovana na internom i eksternom usklađivanju elemenata organizacionog di- zajna vodi ka povećanom

kvalitetu usluga zdravstvenih organizacija. Analiza je pokaza- la da je u zdravstvenim organizacijama u Crnoj Gori

potrebno obratiti veću pažnju na potrebu permanentnog internog i eksternog usklađivanja elemenata organizacionog di-

zajna (veličina organizacije, tehnologija, ciljevi, strategije, organizaciona kultura, stil li- derstva i organizaciona klima).

Neophodno je raditi na prevazilaženju krupnih razlika u percepciji kvaliteta menadžmenta između rukovodilaca i

zaposlenih (top-menadžment kvalitet svog djelovanja ocjenjuje znatno višim ocjenama nego što to čine zaposleni na

nižim hijerarhijskim nivoima). Iz organizaciono-pravne perspektive, zdravstveni sistem je centralizovan, što se negativno

odražava na primjenu menadžmenta znanja, motivaciju zaposlenih i organizacionu �eksibilnost. Potreban je veći fokus

na izgradnji zadovoljstva zdravstvenih radnika, kao i izgradnji �eksibilnijeg, decentralizovanog sistema, sa svrhom

povećanja povjerenja korisnika zdravstvenih usluga u zdravstvene institucije. Posebno je važno usmjeriti napore

menadžmenta zdravstvenih ustanova na smanjenje unutrašnje de- zintegracije crnogorskog zdravstvenog sistema kako

bi se uspostavio sistem međusobnog povjerenja i poštovanja, koji kroz pozitivnu organizacionu klimu i zajedničke

vrijednosti može biti temelj za veći fokus na efektivnost kao sve bitnije eksterno strateško usmjere- nje. Izgradnja

zajedničkih vrijednosti kao centralne tačke organizacionog dizajna, uskla- đivanje sistema motivacije zaposlenih,

organizacione strukture i organizacione kulture uticaće na unutrašnju integraciju sistema, njegovu povećanu

transparentnost, ali i bolje rezultate u težnji za smanjenjem nivoa korupcije. Prisustvo unutrašnje dezintegracije, po

pravilu, negativno se odražava i na eksternu integraciju sistema. Eksterno usklađivanje elemenata organizacionog

dizajna znači adekvatan odgovor na rastuće zahtjeve korisni- ka zdravstvenih usluga. S jedne strane, riječ je o potrebi

izjednačavanja kvaliteta sistema zdravstvene zaštite na čitavoj teritoriji Crne Gore (centar, sjever, jug), nezavisno od toga

koji je oblik vlasništva zdravstvene ustanove (državni, privatni ili mješoviti). Sa druge strane, neophodno je kroz

rekon�guraciju zdravstvenog sistema obezbijediti konvergen- ciju interne i eksterne percepcije kvaliteta zdravstvenih

usluga zasnovanu na holističkom marketing pristupu. Složenost zdravstvenog sistema i činjenica da je zdravstvena

djelatnost od opšteg društve- nog značaja, traži od rukovodilaca zdravstvenih institucija ne samo posjedovanje medi-

cinskih već i kontinuirano usavršavanje menadžerskih i liderskih znanja i vještina. Pored toga, zadovoljenje stalno
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for Business Research in Healthcare, Ottawa, Ontario. PRILOG a Upitnik o nivou zastupljenosti menadžmenta znanja i

kvalitetu organizacionog dizajna u zdravstvenoj organizaciji Pitanja u upitniku sačinjena su za potrebe naučnog

istraživanja čija je tema „Menadžment znanja i organizacioni dizajn kao faktori kvaliteta usluga zdravstvenih

organizacija“. Upitnik čine pitanja iz domena menadžmenta znanja i organizacionog dizajna kao faktora koji utiču na

kvalitet zdravstvenih usluga. Podaci iz upitnika biće korišćeni u skladu sa strogim naučnoistraživačkim procedurama i

metodologijom koja garantuje povjerljivost dobijenih informacija i anonimnost ispitanika. Ukoliko želite da dobijete

rezime rezultata upitnika, možete ostaviti svoju imejl adresu. Anketna pitanja odnose se na Vaše viđenje funkcionisanja

ustanove u kojoj ste zaposleni. Istraživanje se realizuje u saradnji sa Ministarstvom zdravlja i Svjetskom zdravstvenom

organizacijom. Menadžment znanja se može predstaviti kao sistematizovan i organizovan proces putem kojeg se

unutar organizacije stvara, čuva, dijeli i primjenjuje znanje, a u cilju poboljšanja poslovnih performansi i kvaliteta usluga.

Organizacioni dizajn predstavlja menadžerske odluke i primjenu odluka o tome kako obavljati poslove i aktivnosti od

strane zaposlenih, uključujući i odluke o tome kako će se izvršiti zadaci i aktivnosti, de�nisati nadležnosti i odgovornosti,

kao i to kako će se izvršiti proces departmanizacije (Dimovski, Penger & Škerlavaj, 2007). Ovim upitnikom traže se Vaši

stavovi o Vašoj organizaciji. Ukoliko Vaša organizacija ima krovnu organizaciju, dajte odgovore samo u vezi s onim

dijelom organizacije sa kojim ste direktno povezani. [A] Nivo primjene menadžmenta znanja Molimo Vas da odgovorite

na sljedeće iskaze odabirom odgovora koji na najbolji način predstavlja Vaše stavove. Uopšte Ne se ne slažem slažem

se Nijesam siguran Slažem se U potpunosti se slažem 1.1.1. 1.1.2. 1.1.3. 1.1.4. 1.1. Moja organizacija (ustanova)...

...ima imenovanog menadžera za sprovođenje procesa upravljanja znanjem. ...podstiče razmjenu ideja i znanja među

pojedincima i grupama unutar ustanove. ...ima standardne procese za razmjenu ideja i znanja među pojedincima i

grupama. ...nagrađuje zaposlene za nove ideje. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 1.1.5. 1.1.6. 1.1.7.

1.1.8. 1.1.9. ...nagrađuje zaposlene koji razmjenjuju svoje znanje i iskustvo sa drugima. ...koristi naučene lekcije ili

najbolje prakse iz projekata ili zadataka kako bi se poboljšali naredni projekti ili zadaci. ...ima mehanizme za stvaranje ili

sticanje znanja putem različitih izvora, kao što su volonteri, klijenti, donatori ili konkurenti. ...ima funkcionalne politike

kojima se zaposlenima omogućava da predstave nove ideje. ...ima metode kojima se kritički analiziraju informacije za



27/02/2020 Similarity Report

https://app.ithenticate.com/en_us/report/55511711/similarity 162/208

buduću upotrebu. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ KM.E1 KM.E1 KM.E1 KM.E1 ☐ KM.E1 ☐ KM.A4 ☐

KM.A1 ☐ KM.A1 ☐ KM.A1 1.1.10. ...ima mehanizme za prikupljanje i čuvanje različitih izvora i vrsta znanja. 1.1.11. ...ima

standardni proces za čuvanje referentnog materijala kao što su politike, priručnici sa procedurama, standardi, smjernice,

strategije, datoteku znanja, ideja, značajnih uspjeha ili drugih praktičnih informacija. 1.1.12. ...koristi bazu podataka ili

informacionu tehnologiju za čuvanje referentnog materijala. 1.1.13. ...koristi različite pismene dokumente kao što su

obavještenja ili priručnici za čuvanje informacija koje se dobijaju od zaposlenih ili ostalih. 1.1.14. ...ima registar ili bazu

podataka izvora vještina, stručnog znanja i izvora znanja. 1.1.15. ...posjeduje standardni proces za kontinuiranu

medicinsku edukaciju (KME). 1.1.16. ...posjeduje informacije i znanja koja su lako i u odgovarajućoj formi dostupna

zaposlenima. 1.1.17. ...posjeduje biblioteke, resursne centre ili organizuje forume za dijeljenje informacija ili stručnog

znanja. 1.1.18. ...redovno organizuje simpozijume, predavanja, konferencije, ili obuke za širenje znanja i ideja. 1.1.19.

...pokazuje nove ideje ili prakse zaposlenih ostalom osoblju. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ KM.A2 ☐ KM.A2 ☐ KM.A2 ☐ KM.A2 ☐ KM.A2 ☐ KM.A3 ☐ KM.A3 ☐ KM.A3

☐ KM.A3 ☐ KM.A3 1.1.20. ...ima mehanizme za pretvaranje ideja u akcione planove. 1.1.21. ...ima sistem za redovno

praćenje informacija značajnih za tekuće aktivnosti. 1.1.22. ...ima mehanizme za razvoj novih ideja ili načina na koji se

obavljaju stvari iz postojećih praksi. 1.2.1. ...prepoznaje potrebu konstantnog učenja i kreiranja novih ideja i novih načina

obavljanja poslova. 1.2.2. ...malo pažnje poklanja ulozi i važnosti znanja koje posjeduje pojedinac. 1.2.3. ...posjeduje

osoblje koje prilazi ostalima u organizaciji u cilju pružanja pomoći i davanja smjernica. 1.2.4. ...posjeduje ključne

eksperte u organizaciji koji su dostupni i lako ih je identi�kovati i kontaktirati s njima. 1.2.5. ...je jedna od onih u kojima je

lako saznati ko što zna. 1.2.6. ...posjeduje informacije koje se čuvaju u bazama podataka i drugim aplikacijama

informacione tehnologije, priručnicima i resursnim centrima a nikada se ne osporavaju (preciznost i tačnost evidencije,

uz oslanjanje na istu). 1.2.7. ...ima pojedince sa posebnim zadacima da uređuju i ažuriraju sačuvane podatke. ☐ ☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ KM.A4 ☐ KM.A4 ☐ KM.A4

☐ KM.E1 ☐ KM.E1 ☐ KM.A3 ☐ KM.A3 ☐ KM.A3 ☐ KM.A4 ☐ KM.A4 ...zapošljava rukovodioce koji svojim kolegama

1.2.8. aktivno saopštavaju koristi ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ od razmjene znanja i prilika KM.E1 za učenje. [B] Efektivnost

menadžmenta znanja Molimo Vas da odgovorite na sljedeće iskaze odabirom odgovora koji na najbolji način predstavlja

Vaše stavove. 2.1. Moja organizacija... 2.1.1. A) ...ima formalnu politiku upravljanja znanjem. 2.1.2. B) ...neformalno

učestvuje u aktivnostima upravljanja znanjem. 2.1.3. C) ...nema formalnu politiku upravljanja znanjem niti neformalno

učestvuje u aktivnostima upravljanja znanjem. * Preći na ovo pitanje ukoliko se ne odabere opcija C na prethodnom

pitanju. KM.E1 2.2. Koliko je godina Vaša organizacija uključena u upravljanje znanjem? 2.2.1. ☐ manje od jedne godine

2.2.2. ☐ 1−5 godina 2.2.3. ☐ 6−10 godina 2.2.4. ☐ 11−15 godina KM.E1 2.2.5. ☐ 16−20 godina 2.2.6. ☐ preko 20 godina

* Preći na ovo pitanje ukoliko se ne odabere opcija C na pitanju broj 2.1. Molimo Vas da odgovorite na sljedeće iskaze,

kojima se opisuju mogući rezultati aktivnosti upravljanja znanjem Vaše organizacije. 2.3. Od uvođenja aktivnosti

upravljanja znanjem u mojoj organizaciji (KME i dr.) Uopšte Ne se ne slažem slažem se Nijesam siguran Slažem se U

potpunosti se slažem 2.3.1. 2.3.2. Operativni procesi su poboljšani. Operativni sistemi su poboljšani. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐ KM.B1 KM.B1 KM.B2 KM.B2 KM.B3 KM.B3 2.3.3. Rukovodioci su inovativniji. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 2.3.4. Osoblje je

inovativnije. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ KM.B1 KM.B1 2.3.5. Rukovodioci imaju više ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ znanja. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 2.3.6. Osoblje ima

više znanja. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 2.3.7. Osoblje ima više vještina. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 2.3.8. Osoblje je steklo više iskustva. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

2.3.9. Rukovodioci donose bolje ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ odluke. 2.3.10. Osoblje donosi bolje odluke. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 2.3.11. Timski rad

je poboljšan. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 2.3.12. Individualni pristup učenju ☐ ☐ ☐ ☐ je poboljšan. KM.B2 KM.B1 KM.B1 KM.B1 KM.B1

KM.B1 KM.B1 KM.B1 KM.B3 ☐ KM.B3 KM.B3 Povećana je svijest o 2.3.13. informacijama koje su ključne za
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ostvarivanje ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ KM.B2 misije organizacije. Znanje pojedinca je 2.3.14. postalo znanje koje je ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ na

raspolaganju cijeloj KM.B2 KM.B3 organizaciji. 2.3.15. Operativni troškovi su smanjeni. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 2.3.16. Pružamo

kvalitetnije usluge pacijentima. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ KM.B4 KM.B4 2.3.17. Nalazimo se u boljoj poziciji nego konkurenti (javnim

zdravstvenim ustanovama konkurenti su privatne i obratno). ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ KM.B4 2.3.18. Nalazimo se u boljoj poziciji od

konkurenata po pitanju �nansiranja (javnim zdravstvenim ustanovama konkurenti su privatne i obratno). ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

KM.B4 Sveukupno gledano, 2.3.19. organizacija bolje ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ funkcioniše. KM.B4 2.4. Da li postoje ikakvi drugi

rezultati ili koristi kojima se prikazuje djelotvornost aktivnosti upravljanja znanjem u Vašoj organizaciji? Ukoliko postoje,

opišite ih ovdje: _______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ [C] Organizaciona kultura Svrha sljedećih

pitanja jeste da se ocijeni šest ključnih dimenzija organizacione kulture. Ne postoje tačni i netačni odgovori na ova

pitanja. Za svako pitanje postoje četiri mogućnosti, izražene speci�čnim stavovima. Podijelite 100 poena između ove

četiri mogućnosti u procentu za koji mislite da dati stavovi odgovaraju Vašoj organizaciji/ustanovi. Dajte veći broj poena

mogućnosti koja je najsličnija Vašoj organizaciji. Na primjer, ako mislite da je stav A vrlo sličan Vašoj organizaciji, a da

su stavovi B i C donekle slični Vašoj organizaciji, dok je mogućnost D veoma malo slična, možete mogućnosti A da date

55 poena, B i C po 20 poena i pet poena mogućnosti D. Samo budite sigurni da je za svako pitanje ukupan zbir 100

poena. Dominantne karakteristike organizacije 3.1. Organizacija je... 3.1.1. ...veoma lično mjesto. Kao veća porodica.

Ljudi dosta toga dijele među sobom. __________ % 3.1.2. ...veoma dinamično preduzetničko mjesto. Ljudi su spremni da

se istaknu i preuzmu rizike. ...veoma orijentisana ka rezultatima. Glavni zadatak je da se posao završi. 3.1.3. Ljudi su

takmičarski nastrojeni i orijentisani prema postizanju cilja. __________ % KM.C1 __________ % ...veoma kontrolisano i

strukturirano mjesto. Formalne procedure uopšteno diktiraju 3.1.4. ljudima što da rade. __________ % Ukupno: __________

% Organizaciono liderstvo 3.2. Liderstvo u organizaciji uopšteno predstavlja... 3.2.1. ...mentorstvo, olakšavanje ili

obučavanje. __________ % 3.2.2. ...preduzetništvo, inovativnost ili preuzimanje rizika. __________ % 3.2.3. ...agresivan i ka

rezultatima usmjeren fokus, bez nevažnih stvari. __________ % 3.2.4. ...koordinacija, organizovanje i e�kasnost bez

poteškoća. __________ % Ukupno: __________ % Stil upravljanja 3.3. Stil upravljanja u organizaciji karakteriše... 3.3.1.

...timski rad, učešće svih i konsenzus. __________ % 3.3.2. ...pojedinačno preuzimanje rizika, inovacija, sloboda i

jedinstvenost. __________ % 3.3.3. ...jaka konkurencija, visoki zahtjevi i postignuća. __________ % 3.3.4. ...sigurnost

zaposlenja, usklađenost, predvidivost i stabilnost u odnosima. __________ % Ukupno: __________ % KM.C2 KM.C3 3.4.1.

3.4.2. 3.4.3. 3.4.4. Izvor lojalnosti organizaciji 3.4. Spona koja drži organizaciju na okupu je... ...lojalnost i međusobno

povjerenje. Postoji velika posvećenost organizaciji. __________ % ...posvećenost inovacijama i razvoju. Naglašava se

primjena najsavremenije tehnologije. __________ % ...naglasak na postizanju i ostvarenju ciljeva. Agresivnost i

pobjeđivanje su zajedničke teme. __________ % ...formalna pravila i politike. Održavanje poslovanja organizacije bez

poteškoća je važno. __________ % Ukupno: __________ % KM.C4 Strateško usmjerenje 3.5. Organizacija naglašava... 3.5.1.

...razvoj zaposlenih. Postoji visok stepen povjerenja, otvorenosti i učešća. __________ % 3.5.2. ...sticanje novih resursa i

stvaranje novih izazova. Vrednuje se isprobavanje novih stvari i stvaranje mogućnosti. __________ % 3.5.3.

...konkurentske aktivnosti i postignuća. Preovladava potreba osvajanja liderske pozicije na tržištu. __________ % 3.5.4.

...trajnost i stabilnost. Važni su e�kasnost, kontrola i poslovanje bez poteškoća. __________ % Ukupno: __________ %

KM.C5 Kriterijum uspjeha 3.6. Organizacija de�niše uspjeh na osnovu... 3.6.1. ...razvoja ljudskih resursa, timskog rada,

posvećenosti zaposlenih i brige o ljudima. __________ % 3.6.2. ...jedinstvenih i najnovijih usluga. Ona je lider i inovator u



27/02/2020 Similarity Report

https://app.ithenticate.com/en_us/report/55511711/similarity 164/208

uslugama. __________ % 3.6.3. ...osvajanja tržišta i savladavanja konkurencije. Ključno je liderstvo na konkurentnom

tržištu. __________ % ...e�kasnosti. Ključni su pouzdana isporuka, jednostavno planiranje i proizvodnja uz niske 3.6.4.

troškove. __________ % Ukupno: __________ % KM.C6 Molimo Vas da se izjasnite na sljedeće iskaze odabirom odgovora

koji na najbolji način predstavlja Vaše stavove. Uopšte Ne se ne slažem slažem se Nijesam siguran Slažem se U

potpunosti se slažem 3.7.1. 3.7.2. 3.7.3. 3.7.4. 3.7.5. 3.7.6. 3.7.7. 3.7.8. 3.7.9. 3.7.10. Primarni zadatak zaposlenih je

ostvarivanje misije organizacije. Postoji velika doza odgovornosti za ostvarivanje planiranih aktivnosti. Osoblje je

usmjereno na ono što je dobro za organizaciju, a ne na ono što je dobro za njih pojedinačno. Kolege pozivaju jedni druge

na razmjenu znanja i učenje. Greške se prihvataju kao prilike za učenje i razvoj. Otvorenost, iskrenost i briga za druge se

podstiču. Zaposleni se plaše da će u slučaju da podijele znanje sa drugima ugroziti sopstvenu poziciju i poslovnu

sigurnost. Osoblje ne dijeli znanje sa drugima iz straha da će se to negativno protumačiti. Postoji manjak povjerenja u

ljude jer oni zloupotrebljavaju znanje ili sebi pripisuju zasluge. Organizacija vrednuje kreativnost, inovativnost,

eksperimentisanje i kreativno razmišljanje. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ KM.C7 KM.C7 KM.C7 KM.C9 KM.C8 KM.C8 KM.C9 KM.C9 KM.C9

KM.C10 [D] Organizaciona struktura Molimo Vas da date komentar na sljedeće konstatacije odabirom iskaza koji na

najbolji način predstavlja Vaše stavove. Uopšte Ne se ne slažem slažem se Nijesam siguran Slažem se U potpunosti se

slažem 4.1.1. 4.1.2. 4.1.3. 4.1.4. 4.1.5. Organizaciona struktura otežava dijeljenje i razmjenu znanja. Organizaciona

struktura ne osnažuje ljude i ne motiviše ih na veći angažman. Značajan je status po osnovu hijerarhije i položaja, kao i

ovlašćenja u okviru organizacije. Tok komunikacije i znanja je jednosmjeran, od vrha menadžment-piramide ka dnu.

Radni procesi su koncentrisani oko timova, a ne oko pojedinačnih radnika. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ KM.D1 KM.D2 KM.D2 KM.D2 KM.D3 [E] Organizaciona infrastruktura Molimo Vas da date komentar na

sljedeće konstatacije odabirom iskaza koji na najbolji način predstavlja Vaše stavove. Uopšte se ne slažem Ne Nijesam

slažem siguran se Slažem se U potpunosti se slažem 5.1.1. 5.1.2. Organizacija obezbjeđuje odgovarajuće resurse

kojima se olakšava razmjena znanja. Organizacija posjeduje sisteme nagrađivanja i priznanja kojima se motiviše i odaje

priznanje zaposlenima koji razmjenjuju znanja sa drugima. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ KM.E2 KM.E3 5.1.3. Očekivanja koja

se odnose na dijeljenje znanja predočavaju se na sastancima na kojima se vrši usmjeravanje osoblja. 5.1.4. Dijeljenje

znanja se uzima kao faktor prilikom ocjene učinka zaposlenih. 5.1.5. Organizacija posjeduje program zadržavanja

znanja kojim se obezbjeđuje čuvanje iskustva i ekspertize kada osoblje napusti organizaciju. 5.1.6. Organizacija

obezbjeđuje obuku koja se odnosi na proces upravljanja znanjem. 5.1.7. Organizacija mjeri kvalitet i kvantitet

usmjerenosti zaposlenih ka sticanju novih znanja i usavršavanju. 5.1.8. Organizacija ocjenjuje doprinos znanja u

donošenju odluka i organizacionom učinku. 5.1.9. Informacione i komunikacione tehnologije zadovoljavaju potrebe

zaposlenih. 5.1.10. Nedostaju odgovarajući sistemi informacione tehnologije. 5.1.11. Integrisani sistemi informacione

tehnologije ometaju način na koji ljudi obavljaju poslove. 5.1.12. Tehnološka infrastruktura na odgovarajući način

podržava dijeljenje znanja. 5.1.13. Tehnička podrška za informacione sisteme je lako i brzo dostupna. 5.1.14. Ljudi

nerado koriste informacione tehnologije zbog nepoznavanja istih ili neiskustva. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ KM.E3 ☐ KM.E3 ☐ KM.E3 ☐ KM.E3

☐ KM.E4 ☐ KM.E4 ☐ KM.E5 ☐ KM.E5 ☐ KM.E5 ☐ KM.E5 ☐ KM.E6 ☐ KM.E6 5.1.15. Osoblje ima mogućnosti i prilike da

neformalno sarađuje i dijeli znanje i iskustvo. 5.1.16. Podstiče se korišćenje društvenih mreža. 5.1.17. Osoblje se

podstiče da pohađa spoljne kurseve i događaje koji su važni za njihov posao. 5.1.18. Fizičko radno okruženje i raspored

prostora za rad ograničava razmjenu znanja između zaposlenih. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ KM.E7 ☐

KM.E7 ☐ KM.E7 ☐ KM.E7 [F] Liderstvo Molimo Vas da date komentar na sljedeće konstatacije odabirom iskaza koji na
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najbolji način predstavlja Vaše stavove. 6.1. Organizaciono liderstvo Uopšte se ne slažem Ne slažem se Nijesam siguran

Slažem se U potpunosti se slažem 6.1.1. Organizacija posjeduje formalnu strategiju upravljanja znanjem koja je

usklađena sa njenom vizijom. 6.1.2. Rukovodioci otvoreno podržavaju razmjenu znanja i stvaranje prilika za učenje.

6.1.3. Rukovodioci aktivno saopštavaju koje su koristi od dijeljenja – razmjene znanja i stvaranja prilika za učenje. 6.1.4.

Rukovodioci su posvećeni razvoju djelotvornih praksi razmjene znanja. 6.1.5. Rukovodioci redovno uključuju osoblje u

donošenje odluka. ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ KM.F1 ☐ KM.F2 ☐ KM.F2 ☐ KM.F2 ☐ KM.F3

6.1.6. Rukovodioci vjeruju osoblju i delegiraju odgovornosti na osoblje (zaposlene na nižim nivoima menadžmenta).

6.1.7. Titule, statusi i formalnosti su važni u organizaciji. 6.1.8. Organizaciona politika izobličuje ili potiskuje informacije

u cilju dobijanja kontrole i autoriteta. 6.1.9. Rukovodioci su previše zauzeti pružanjem usluga kako bi se osvrtali unazad i

gledali kako mogu bolje upravljati. 6.1.10. Uprava detaljno kontroliše sve aspekte funkcionisanja organizacije. ☐ ☐ ☐ ☐

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ KM.F4 KM.F5 KM.F5 KM.F6 KM.F7 Molimo Vas popunite sljedeće

podatke koji se odnose na Vašu organizaciju/ustanovu i Vas. [G] Pro�l organizacije 7.1. Podaci o ustanovi 7.1.1. Naziv

KM.G1 7.1.2. Grad KM.G2 7.1.3. Region KM.G4 KM.G3 7.1.4. Privatna ili javna 7.1.5. Broj zaposlenih KM.G5 [H] Pro�l

ispitanika 8.1. Podaci o ispitaniku 8.1.1. Pol 8.1.2. Godine 8.1.3. Stručna sprema 8.1.4. Grad 8.1.5. Godine iskustva u

zdravstvu 8.1.6. Godine staža u organizaciji u kojoj ste trenutno zaposleni KM.H1 KM.H4 KM.H2 KM.H3 KM.H6 KM.H5

Molimo Vas da iznesete svoj stav u odnosu na sljedeća pitanja i izjave, izborom (zaokruživanjem) jednog od ponuđenih

odgovora: [S] Organizacioni dizajn [I] Stil menadžmenta 9.1.1. Ko donosi strateške odluke? a) direktor b) direktor nakon

razgovora sa saradnicima (pomoćnicima) c) saradnici (pomoćnici) nakon razgovora sa direktorom d) saradnici

(pomoćnici) nakon potvrde direktora e) saradnici (pomoćnici) bez potvrde direktora 9.2.1. Rješavanje problema među

ljudima/kon�ikata: a) nije važno b) manje je važno c) važno je d) veoma je važno e) izuzetno je važno. 9.2.2. Podsticanje

saradnje među odjeljenjima: a) nije važno b) manje je važno c) važno je d) veoma je važno e) izuzetno je važno. 9.2.3.

Kreiranje ideje/vizije organizacije: a) nije važno b) manje je važno c) važno je d) veoma je važno e) izuzetno je važno.

9.2.4. Usmjeravanje zaposlenih na dnevnoj osnovi: a) nije važno b) manje je važno c) važno je d) veoma je važno e)

izuzetno je važno. OD.I1 OD.I1 OD.I1 OD.I1 OD.I1 Razvijanje i primjena novih vještina i metoda: a) nije važno 9.2.5. b)

manje je važno c) važno je d) veoma je važno e) izuzetno je važno. Upravljanje ekonomskim odlukama – racionalno

ponašanje u smislu kontrole računa i budžeta: 9.2.6. a) nije važno b) manje je važno c) važno je d) veoma je važno e)

izuzetno je važno. 9.2.7. Osiguravanje poštovanja pravila i procedura: a) nije važno b) manje je važno c) važno je d)

veoma je važno e) izuzetno je važno. 9.2.8. Osiguravanje racionalnog korišćenja resursa – opreme: a) nije važno b)

manje je važno c) važno je d) veoma je važno e) izuzetno je važno. Organ upravljanja daje prednost odlukama koje se

zasnivaju na detaljnim informacijama (traži se kvalitetna i detaljna analiza prije donošenja odluka): 9.3.1. a) nikad b)

rijetko c) ponekad d) često e) uvijek. 9.4.1. Ukoliko dođe do promjena u potrebama stanovništva za zdravstvenim

uslugama, uprava više voli da čeka i posmatra prije nego reaguje: a) nikad b) rijetko c) ponekad d) često e) uvijek. OD.I1

OD.I1 OD.I1 OD.I1 OD.I1 OD.I1 9.5.1. Uprava ima malu sklonost riziku (trudi se da minimizira poslovni rizik prilikom

donošenja odluka): a) malo b) srednje c) veliko. 9.6.1. Uprava kontroliše da li glavni zdravstveni radnici poštuju pravila

kompanije: a) apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e)

apsolutno se slažem. 9.6.2. Uprava kontroliše da li zdravstveni saradnici poštuju pravila kompanije: a) apsolutno se ne

slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem. 9.6.3. Uprava

kontroliše da li glavni zdravstveni radnici ostvaruju očekivane rezultate: a) apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne

slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem. 9.6.4. Uprava kontroliše da li zdravstveni

saradnici ostvaruju očekivane rezultate: a) apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d)
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djelimično se slažem e) apsolutno se slažem. Uprava formira plate na osnovu postignutih rezultata i sl. kako bi

motivisala glavne zdravstvene radnike: a) apsolutno se ne slažem 9.6.5. b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran

d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem. OD.I1 OD.I1 OD.I1 OD.I1 OD.I1 OD.I1 Uprava formira plate na osnovu

postignutih rezultata i sl. kako bi motivisala zdravstvene saradnike: a) apsolutno se ne slažem 9.6.6. b) djelimično se ne

slažem OD.I1 c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem. [J] Organizaciona klima Naši

zaposleni mogu uvijek da vjeruju jedni drugima: a) apsolutno se ne slažem 10.1.1. b) djelimično se ne slažem c) nijesam

siguran OD.J1 d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem. Postoji veliko neslaganje pri donošenju odluka među

zaposlenima koji su uključeni u taj proces. a) nikada 10.1.2. b) rijetko OD.J1 c) ponekad d) često e) uvijek Naši zaposleni

imaju visok nivo posvećenosti radu (etičnost, moralnost, duh, energija). 10.1.3. a) apsolutno se ne slažem b) djelimično

se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem OD.J1 10.1.4. Zaposleni smatraju da se

pravično nagrađuju za svoje napore. a) apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d)

djelimično se slažem e) apsolutno se slažem OD.J1 10.1.5. Vrlo često je teško izvršiti promjene u organizaciji. a)

apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem

10.1.6. Zaposleni imaju povjerenja u svoje lidere. a) apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam

siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem Od zaposlenih se očekuje da preuzmu odgovornost čak i kada

nešto krene kako ne treba. a) apsolutno se ne slažem 10.1.7. b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d)

djelimično se slažem e) apsolutno se slažem OD.J1 OD.J1 OD.J1 [K] Okruženje 11.1.1. Neophodno je posmatrati sve

uslove u poslovnom okruženju. a) apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično

se slažem e) apsolutno se slažem 11.2.1. Možemo u velikoj mjeri da predvidimo razvoj u svom poslovnom okruženju. a)

apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem

OD.K1 OD.K2 11.2.2. Naše poslovno okruženje se samo neznatno mijenja. a) apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne

slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem 11.2.3. Naše poslovno okruženje se mijenja

isključivo polako. a) apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e)

apsolutno se slažem 11.3.1. Znamo što da posmatramo u našem poslovnom okruženju. a) apsolutno se ne slažem b)

djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem OD.K2 OD.K2 OD.K3 [L]

Veličina organizacije 12.1.1. Broj zaposlenih u Vašoj ustanovi je __________. OD.L1 OD.N1 [M] Tehnologija Proces

pružanja zdravstvenih usluga je teško podijeliti na nezavisne djelove. a) apsolutno se ne slažem 13.1.1. b) djelimično se

ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem OD.M1 Proces pružanja zdravstvenih

usluga sastoji se uglavnom od ustaljenih zadataka. a) apsolutno se ne slažem 13.2.1. b) djelimično se ne slažem c)

nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem OD.M2 [N] Strategija Dajemo veći prioritet inovativnosti

usluga nego naši konkurenti (javnim zdravstvenim ustanovama konkurenti su privatne i obratno). a) apsolutno se ne

slažem 14.1.1. b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran OD.N1 d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem

Dajemo veći prioritet dobrom poznavanju najnovijih zdravstvenih metoda rada. a) apsolutno se ne slažem 14.1.2. OD.N1

b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem Imamo dobru reputaciju

među našim pacijentima. a) apsolutno se ne slažem 14.1.3. b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran OD.N1 d)

djelimično se slažem e) apsolutno se slažem Naše usluge imaju bolji odnos cijene i kvaliteta nego usluge naših

konkurenata (javnim zdravstvenim ustanovama konkurenti su privatne i obratno). 14.1.4. a) apsolutno se ne slažem b)

djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem OD.N1 14.1.5. Visina

imovine (na osnovu bilansa stanja) je: ____________________________________________ OD.N1 [R] Organizaciona struktura

[O] Kompleksnost 15.1.1. Naši glavni zdravstveni radnici imaju dosta godina iskustva u svojoj oblasti. a) apsolutno se ne
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slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem 15.1.2. Naši

glavni zdravstveni radnici uglavnom su visokoobrazovani. a) apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne slažem c)

nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem 15.1.3. Naši zdravstveni saradnici imaju mnogo godina

iskustva u svojoj oblasti. a) apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se

slažem e) apsolutno se slažem 15.2.1. Koliko nivoa menadžmenta prepoznajete u Vašoj ustanovi? __________________

(upisati broj) OD.O1 OD.O1 OD.O1 OD.O1 [P] Formalizacija Postoje jasna pravila kako glavni zdravstveni radnici moraju

da rade svoj posao. a) apsolutno se ne slažem 16.1.1. b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se

slažem e) apsolutno se slažem OD.P1 16.2.1. Pažljivo se kontroliše da li naši glavni zdravstveni radnici poštuju pravila

ustanove. a) apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e)

apsolutno se slažem 16.2.2. Pažljivo se kontroliše da li zdravstveni saradnici poštuju pravila ustanove. a) apsolutno se

ne slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem 16.3.1.

Glavnim zdravstvenim radnicima je dozvoljeno da odstupaju od pravila. a) apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne

slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem 16.3.2. Zdravstvenim saradnicima je

dozvoljeno da odstupaju od pravila. a) apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d)

djelimično se slažem e) apsolutno se slažem 16.4.1. Posao zdravstvenih saradnika je u velikom stepenu uređen

standardima. a) apsolutno se ne slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e)

apsolutno se slažem 16.5.1. 49. Zdravstvenim saradnicima je dozvoljeno da odstupaju od standarda. a) apsolutno se ne

slažem b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem OD.P1 OD.P1

OD.P1 OD.P1 OD.P1 OD.P1 Glavnim zdravstvenim radnicima je dozvoljeno da odstupaju od standarda. a) apsolutno se

ne slažem 16.6.1. b) djelimično se ne slažem c) nijesam siguran d) djelimično se slažem e) apsolutno se slažem OD.P1

[Q] Centralizacija Uprava učestvuje u sakupljanju informacija koje se koriste kao osnova za odlučivanje. a) nikad 17.1.1.

b) rijetko c) ponekad OD.Q1 d) često e) uvijek Uprava učestvuje u tumačenju informacija koje se koriste kao osnova za

odlučivanje. 17.1.2. a) nikad b) rijetko c) ponekad d) često e) uvijek OD.Q1 17.1.3. Uprava kontroliše realizaciju odluka.

a) nikad b) rijetko c) ponekad d) često e) uvijek OD.Q1 Glavni zdravstveni radnici u značajnoj mjeri utiču na pripremanje

budžeta njihove ustanove. a) nikad 17.1.4. b) rijetko c) ponekad OD.Q1 d) često e) uvijek Glavni zdravstveni radnici imaju

veliki uticaj na način ocjenjivanja svojih rezultata. 17.1.5. a) nikad b) rijetko c) ponekad d) često e) uvijek 17.1.6. Glavni

zdravstveni radnici imaju veliki uticaj na zapošljavanje/otpuštanje zaposlenih u svom sektoru: a) nikad b) rijetko c)

ponekad d) često e) uvijek 17.1.7. Glavni zdravstveni radnici imaju veliki uticaj na povećanje plata i unapređenje u svom

sektoru. a) nikad b) rijetko c) ponekad d) često e) uvijek 17.1.8. Glavni zdravstveni radnici imaju veliki uticaj na kupovinu

opreme i potrepština. a) nikad b) rijetko c) ponekad d) često e) uvijek 17.1.9. Glavni zdravstveni radnici često imaju

sopstvene inicijative. a) nikad b) rijetko c) ponekad d) često e) uvijek 17.1.10. Glavnim zdravstvenim radnicima je

dozvoljeno da odstupaju od pravila. a) nikad b) rijetko c) ponekad d) često e) uvijek OD.Q1 OD.Q1 OD.Q1 OD.Q1 OD.Q1

OD.Q1 Ako imate neki komentar na bilo koju od gore navedenih stavki ili želite nešto da pojasnite, možete to uraditi

ovdje: ___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________
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___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ Molimo Vas da napišete svoju imejl adresu ukoliko

želite da dobijete sažetak rezultata: Imejl: HVALA VAM ŠTO STE POPUNILI OVU ANKETU! PRILOG B Upitnik o

zadovoljstvu korisnika usluga zdravstvenih organizacija Ovo istraživanje se sprovodi za potrebe naučnoistraživačkog

rada doktoranda Ekonomskog fakulteta Univerziteta Crne Gore Ivana Radevića. Vi ste slučajno izabrani da budete jedan

od ispitanika koji reprezentuju Crnu Goru. Anketiranje je dobrovoljno i anonimno. Unaprijed hvala na saradnji! a2 Pro�l

ispitanika 1.1.1. Pol: 1. muški 2. ženski. 1.1.2. Starost: __________ (Upisati broj godina.) 1.1.3. Obrazovanje: 1. bez

obrazovanja 2. osnovno obrazovanje 3. srednje obrazovanje 4. više obrazovanje 5. visoko obrazovanje. 1.1.4. Zanimanje:

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. đak/student zaposlen u državnim institucijama zaposlen u privatnom sektoru privatni preduzetnik –

vlasnik penzioner poljoprivrednik nezaposlen, traži posao nezaposlen, ne traži posao 9. ostalo

____________________________. 1.1.5. Koliki su Vaši prosječni mjesečni prihodi? _________ eura 1.1.6. U kojoj opštini

ostvarujete pravo na zdravstvenu zaštitu? _____________________________________ 1.2.1. Navedite zdravstvenu ustanovu

čije ste usluge koristili posljednji put. _____________________________________ 1.2.2. Kada ste posljednji put posjetili

ljekara? ____________________(Upisati mjesec i godinu.) (Ispitanici koji su posljednji put posjetili ljekara prije 1. 1. 2018.

prelaze na pitanje 5.1.1.) 1.2.3. Kod kojeg ljekara ste posljednji put bili? 1. izabrani ljekar za odrasle 2. izabrani pedijatar

3. izabrani ginekolog 4. specijalista, ________________________ (Upisati npr. pulmolog, kardiolog, hirurg, ortoped...) – preći

na pitanje 2.1.2. B2 Čekanje na pregled 2.1.1. Koliko dugo ste čekali na pregled kod izabranog ljekara? 1. manje od

nedjelju dana 2. od nedjelju do mjesec dana 3. od mjesec do tri mjeseca 4. više od tri mjeseca 5. ne znam 2.1.2. Koliko

dugo ste čekali na pregled kod ljekara specijaliste? 1. manje od nedjelju dana 2. od nedjelju do mjesec dana 3. od

mjesec do tri mjeseca 4. više od tri mjeseca 5. ne znam C2 Osnovne determinante usluga javnih i privatnih zdravstvenih

ustanova 3.1.1. U kojoj ustanovi ste ostvarili zdravstvenu uslugu posljednji put? 1. u javnoj zdravstvenoj ustanovi 2. u

privatnoj zdravstvenoj ustanovi 4.1. Bez obzira na to u kojoj ste zdravstvenoj ustanovi ostvarili uslugu, molimo Vas da

ocijenite, ocjenom od 1 do 5, sljedeće elemente usluga javnih i privatnih zdravstvenih ustanova (ocjena 1 = veoma loše,

5 = odlično): Javne zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove 4.1: 1, 2 Posvećenost ljekara 4.2: 1, 2 Znanje

ljekara 4.3: 1, 2 Vrijeme čekanja na pregled 4.4: 1, 2 Opremljenost savremenom tehnologijom − aparatima 4.5: 1, 2

Ljubaznost medicinskih sestara i tehničara 4.6: 1, 2 Cijena usluge 4.7: 1, 2 Kvalitet usluge D2 Menadžment zdravstvenih

ustanova 5.1.1. Ko bi, po Vašem mišljenju, trebalo da bude na čelu zdravstvene ustanove? 1. doktor iz oblasti medicine

(ljekar) 2. ekspert iz oblasti menadžmenta 3. ostalo, __________________________________ (Upišite svoj prijedlog.) E2

Finansijska motivacija ljekara 6.1.1. Po Vašem mišljenju, plate ljekara u Crnoj Gori su: 1. manje nego što zaslužuju 2.

adekvatne 3. veće nego što zaslužuju. F2 Značaj pojedinačnih karakteristika kvaliteta zdravstvenih usluga 7. Molimo

Vas da na skali od 1 do 7 ocijenite koliko su Vam značajne sljedeće karakteristike u pružanju zdravstvenih usluga.

Ocjena 1 znači da nijesu važne, a ocjena 7 da su veoma važne. Upisati ocjenu od 1 do 7 7.1.1. Važeća, tačna i uredna

medicinska dokumentacija 7.1.2. Ispravno pružanje usluge prvi put 7.1.3. Reputacija ljekara kod pacijenata 7.1.4.

Reputacija ljekara kod njegovih kolega 7.1.5. Reputacija bolnice 7.1.6. Postupanje ljekara u skladu sa standardima 7.1.7.

Tačnost u načinu obračuna i naplaćivanju usluga pacijentima 7.2.1. Medicinske sestre i medicinski tehničari sa

odgovarajućim znanjem i vještinama 7.2.2. Specijalizacija ljekara (stručno usavršavanje u inostranstvu) 7.2.3. Iskustvo

ljekara (staž) 7.2.4. Serti�kati (diplome) ljekara 7.2.5. Znanja i vještine ljekara 7.2.6. Razumijevanje načina obračuna
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troškova zdravstvenih usluga (koji dio plaća država, a koji dio pacijent) 7.2.7. Loša reputacija ljekara (prethodne greške u

postupanju sa drugim pacijentima) 7.3.1. Ublažavanje briga koje pacijenti imaju u vezi sa liječenjem 7.3.2. Korektno

(ljubazno) ponašanje ljekara 7.3.3. Razumijevanje pojedinačnih i speci�čnih potreba pacijenata 7.3.4. Personalizovan

pristup liječenju pacijenta i prilagođavanje postupka liječenja konkretnoj situaciji 7.3.5. Pamćenje imena i likova

pacijenata od strane ljekara i medicinskog osoblja 7.4.1. Pristojne i ljubazne medicinske sestre i medicinski tehničari

7.4.2. Pojašnjenje troškova liječenja pacijentima 7.4.3. Pojašnjenje načina i postupka liječenja pacijentima 7.4.4.

Pristojni i ljubazni ljekari 7.4.5. Obazrivost prema povjerljivosti podataka o pacijentima 7.5.1. Ljekari koji su objavljivali

naučne radove u medicinskim časopisima 7.5.2. Prepoznavanje problema pacijenta i pravilno upućivanje na dalje

preglede i ispitivanja 7.5.3. E�kasno korišćenje zdravstvenih usluga 7.5.4. Ljekari koji učestvuju u medicinskom

istraživanju 7.5.5. Spremnost ljekara na preuzimanje rizičnih operacija i procedura liječenja 7.5.6. Povoljni ishodi

liječenja 7.5.7. Usmjerenost ka preventivnoj medicini 7.5.8. Naglašavanje potrebe edukovanja pacijenata 7.6.1. Pružanje

usluga u obećanom roku (zakazanom terminu) 7.6.2. Brzo pružanje usluga bez zakazivanja 7.6.3. Ljekari koji su

dostupni pacijentima putem telefona 7.6.4. Radno vrijeme koje odgovara pacijentima 7.6.5. Poštovanje termina koji je

zakazan pacijentima 7.7.1. Profesionalan izgled/odjeća ljekara 7.7.2. Profesionalan izgled/odjeća pomoćnog osoblja

7.7.3. Lokacija kancelarije (ordinacije) 7.7.4. Lokacija zdravstvene ustanove 7.7.5. Vizuelno privlačne i udobne prostorije

7.7.6. Savremena oprema kojom se pružaju usluge G2 Fizička aktivnost 8.1.1. Tokom jedne sedmice, koliko dana

upražnjavate intenzivne sportske, �tnes ili rekreativne aktivnosti? broj dana: ____________ 8.1.2. Koliko vremena

provodite upražnjavajući intenzivne sportske, �tnes i/ili rekreativne aktivnosti u toku jednog dana? sati: ___________;

minuta: ___________ 8.2.1. Tokom jedne sedmice, koliko dana upražnjavate sportske ili rekreativne aktivnosti umjerenog

intenziteta (šetnja, statičke vježbe, džoging i sl.)? broj dana: ____________ 8.2.2. Koliko vremena provodite upražnjavajući

sportske i/ili rekreativne aktivnosti umjerenog intenziteta, tokom jednog dana? sati: __________; minuta: __________ 8.3.1.

Koliko vremena u prosjeku provedete sjedeći tokom dana? sati: __________; minuta: __________ H2 Kvalitet ishrane 9.1.1.

Tokom jedne sedmice, koliko dana konzumirate neko voće? broj dana: ___________ 99. ne znam 9.1.2. Tokom jedne

sedmice, koliko dana pojedete nešto od povrća? broj dana: __________ 99. ne znam 9.2.1. Koja vrsta ulja ili masti se

najčešće koristi za pripremu obroka u Vašem domaćinstvu? 1. biljno ulje 2. mast 3. maslac 4. margarin 5. nijedno

posebno 6. nijedno se ne koristi 7. ne znam 8. drugo: ____________________ (Navesti.) 9.3.1. Koliko, u prosjeku, u toku

dana pojedete obroka koji su bili pripremljeni van kuće? Pod obrokom podrazumijevamo doručak, ručak i večeru. broj

obroka: __________ 99. ne znam 9.3.2. Koliko, u prosjeku, u toku nedjelje pojedete obroka koji su pripremljeni u radnjama

brze hrane? Pod obrokom podrazumijevamo doručak, ručak i večeru. broj obroka: __________ 99. ne znam I2

Konzumiranje alkoholnih pića 9.4.1. Da li ste ikada konzumirali alkoholna pića kao što su pivo, vino, kratka alkoholna

pića? (Ako je odgovor „ne“, pređite na pitanje 9.2.1.) 1. da 2. ne 9.4.2. Da li ste konzumirali alkoholno piće u toku

proteklih 12 mjeseci? (Ako je odgovor „ne“, pređite na pitanje 9.2.1.) 1. da 2. ne 9.4.3. Koliko često ste konzumirali bar

jedno alkoholno piće u proteklih 12 mjeseci? 1. svakodnevno 2. 5−6 dana nedjeljno 3. 1−4 dana nedjeljno 4. 1−3 dana

mjesečno 5. rjeđe od jednom mjesečno J2 Konzumiranje duvanskih proizvoda 9.5.1. Da li trenutno upotrebljavate bilo

kakve duvanske proizvode kao što su cigarate, cigare ili lule? (Ako je odgovor „ne“, pređite na 10.1.1. pitanje.) 1. da 2. ne

9.5.2. Koliko komada navedenih duvanskih proizvoda konzumirate svakodnevno? (Navedite za svaki tip proizvoda

zasebno; ako ne znate, ostavite prazno polje.) Tip proizvoda Broj komada 1. proizvedene cigarete 2. cigarete koje sami

savijate 3. lule pune duvana 4. cigari, cigarilosi 5. drugo K2 Samoliječenje 10.1.1. Da li ste se nekada sami liječili? 1. da

2. ne (Preći na pitanje 11.1.1.) 10.1.2. Ako ste se sami liječili, koji je Vaš razlog za to (moguće zaokružiti više odgovora)?

1. Zbog velikih gužvi ne mogu da dođem do svog izabranog ljekara kada mi je potrebno. 2. 3. Štedim vrijeme/novac.



27/02/2020 Similarity Report

https://app.ithenticate.com/en_us/report/55511711/similarity 170/208

Ljekovi i ljekovita sredstva dostupni su bez recepta u svim apotekama. 4. Koristim iskustvo prijatelja, poznanika i

rodbine. 5. Imam dovoljno znanja o poremećajima zdravlja i mogućnostima liječenja (internet, časopisi, novine, TV). 6.

Koristim usluge nadriljekara. 10.1.3. Kada se sami liječite, što najčešće koristite? 1. 2. ljekove koji se mogu kupiti bez

recepta biljne preparate (tablete, kapi, sirupi, rastvori, čajevi, med i proizvodi na bazi meda...) 3. druga pomoćna ljekovita

sredstva i druge oblike liječenja (aparati, kosmodisk i druga sredstva) 10.1.4. Kada se sami liječite, sa kim se najčešće

posavjetujete? 1. 2. 3. 4. sa farmaceutom u apoteci sa članom porodice sa poznanikom ili prijateljem sa nadriljekarom

5. ni sa kim 10.1.5. Opredjeljujete se za pomoćna ljekovita sredstva (biljne preparate, narodne ljekove), jer (moguće je

zaokružiti više odgovora): 1. 2. 3. 4. 5. manje su štetna od ljekova; vjerujem u njihovu e�kasnost; riječ je o tradicionalnoj

medicini; koristim ih kao preventivu; reklamiraju se u medijima; 6. preporučili su mi ih prijatelji. 10.1.6. Zbog kojih

oboljenja ili stanja ste se najčešće opredjeljivali za samoliječenje? 1. bol 2. prehlada 3. maligna oboljenja (zloćudne

bolesti) 4. oboljenja organa za disanje 5. oboljenja organa za varenje 6. oboljenja mokraćno-polnih organa 7. oboljenja

srca i krvnih sudova 8. oboljenja krvi i krvotvornih organa 9. oboljenja mozga i nervnog sistema 10. oboljenja mišića,

kostiju i zglobova 11. oboljenja kože 12. oboljenja oka 13. oboljenja uha 14. psihički poremećaji 15. alergijska stanja i

imuni sistem 16. drugo: ____________________ (Navesti.) 10.1.7. Koje ste ljekove koristili za samoliječenje najčešće? 1.

ljekove protiv prehlade i gripa (ferveks, andol, paracetamol, febricet, kafetin) 2. ljekove protiv kašlja 3. kapi/sprej za nos

4. vitamine i minerale 5. ljekove protiv želudačnih tegoba (ranisan, famotidin) 6. antibiotike 7. ljekove protiv bolova u

mišićima, kostima i zglobovima (diklofen, brufen, naproksen, nimulid) 8. ljekove protiv alergija (presing, sinopen, aerius)

9. ljekove protiv nervoze i nesanice (dijazepam, bromazepam, lorazepam) 10. drugo: ___________ (Navesti.) L2

Pridržavanje uputstava o korišćenju ljekova 11.1.1. Da li pažljivo čitate uputstvo o nabavljenom lijeku? 1. 2. 3. da

ponekad ne 11.1.2. Da li se pridržavate uputstva o propisanim dozama i dužini trajanja terapije? 1. da 2. ponekad 3. ne

M2 Kvalitet zdravstvenih usluga 12. Molimo Vas da na skali od 1 do 7 odredite u kojoj mjeri se slažete sa dolje

navedenim tvrdnjama. Potrebno je da posebno iskažete stav u vezi sa javnim i privatnim zdravstvenim ustanovama.

Vrijednost 1 znači da se uopšte ne slažete sa tvrdnjom, a vrijednost 7 da se potpuno slažete sa tvrdnjom. TVRDNJA

Javne ustanove Privatne ustanove 12.1.1: 1, 2 Postupak dobijanja laboratorijskih nalaza je bio prikladan. 12.1.2: 1, 2

Laboratorijski nalazi su brzo urađeni. 12.1.3: 1, 2 Postupak plaćanja je bio brz i jednostavan. 12.1.4: 1, 2 Postupak

zakazivanja je bio jednostavan i lak. 12.1.5: 1, 2 Nijesam morao/la dugo da čekam na ljekarski pregled. 12.1.6: 1, 2

Dešava se da u prostor u kojem nas ljekar pregleda ulaze nepozvane osobe. 12.2.1: 1, 2 Medicinske sestre i tehničari su

bili ljubazni. 12.2.2: 1, 2 Medicinske sestre i tehničari su dobro objasnili postupak liječenja. 12.2.3: 1, 2 Medicinsko

osoblje je pokušalo da mi pomogne najviše što je moglo. 12.2.4: 1, 2 Medicinsko osoblje je zaista brinulo za mene.

12.2.5: 1, 2 Postojala je dobra koordinacija između medicinskog osoblja. 12.3.1: 1, 2 Ljekar je bio ljubazan. 12.3.2: 1, 2

Ljekar mi je na prikladan način objasnio moje stanje, rezultate ispitivanja i proces liječenja. 12.3.3: 1, 2 Ljekar mi je

dozvolio da postavim onoliko pitanja koliko je bilo potrebno da sve razumijem. 12.3.4: 1, 2 Ljekar je prilikom odlučivanja

o medicinskim procedurama u dovoljnoj mjeri razmotrio moje strahove. 12.3.5: 1, 2 Ljekar je učinio da se osjećam

prijatno. 12.3.6: 1, 2 Ljekari su kompetentni i obučeni. 12.4.1: 1, 2 Prostorije u kojima se čekaju ljekari i liječenje bili su

prijatni. 12.4.2: 1, 2 Korišćenje dodatnih sadržaja (wi-�, kafeterije itd.) bilo je jednostavno. 12.4.3: 1, 2 Izgledalo je da je

bolnica opremljena najsavremenijom opremom. 12.4.4: 1, 2 Bilo je jednostavno naći medicinske prostorije (npr.

laboratoriju, ljekarsku ordinaciju itd.) N2 Učestalost odlaska kod ljekara 13.1.1. Da li imate izabranog ljekara? 1. da 2. ne

3. ne znam 13.1.2. Koliko često idete kod ljekara? 1. jednom ili više puta mjesečno 2. jednom u dva mjeseca 3. jednom

do nekoliko puta godišnje 4. jednom u nekoliko godina O2 Trend kvaliteta 14.1.1. Po Vašem mišljenju, kvalitet pružanja

zdravstvenih usluga u Crnoj Gori u posljednje dvije godine se: 1. veoma pogoršao 2. malo pogoršao 3. ostao isti kao i
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ranije 4. malo poboljšao 5. veoma poboljšao 6. ne znam P2 Prava pacijenata 15.1.1. Po Vašoj procjeni, koliko ste

upoznati sa pravima koja imate kao pacijent? 1. uopšte nijesam upoznat 2. malo sam upoznat 3. i jesam i nijesam

upoznat 4. prilično sam upoznat 5. u potpunosti sam upoznat 6. ne znam Q2 Problem korupcije 16.1.1. U kojoj mjeri je,

po Vašem mišljenju, korupcija prisutna u zdravstvenom sistemu Crne Gore? 1. nema je uopšte 2. prisutna je u maloj

mjeri 3. i jeste i nije prisutna 4. prisutna je 5. prisutna je u velikoj mjeri 6. ne znam 16.2.1. Koliko je, po Vašem mišljenju,

korupcija prisutna u odnosu pacijent−ljekar? 1. nema je uopšte 2. prisutna je u maloj mjeri 3. i jeste i nije prisutna 4.

prisutna je 5. prisutna je u velikoj mjeri 6. ne znam 16.2.2. Koliko je, po Vašem mišljenju, korupcija prisutna u odnosu

pacijent−medicinska sestra/tehničar? 1. nema je uopšte 2. prisutna je u maloj mjeri 3. i jeste i nije prisutna 4. prisutna je

5. prisutna je u velikoj mjeri 6. ne znam 16.3.1. Da li ste u posljednjih godinu dana Vi ili član Vaše porodice nezvanično

dodatno plaćali zdravstvenom radniku u zdravstvenoj ustanovi radi obavljanja određene procedure koja je inače

pokrivena zdravstvenim osiguranjem? (Ako je odgovor „nе“ ili „ne znam“, pređite na pitanje 16.5.1.) 1. da, jedanput 2. da,

više puta 3. ne 4. ne znam/ne sjećam se 16.4.1. Ukoliko se to dogodilo, kome ste u posljednih godinu dana morali

nezvanično, dodatno da platite u zdravstvenoj ustanovi? U pitanju jе: 1. izabrani ljekar 2. hirurg 3. anesteziolog 4.

ginekolog 5. sestre 6. laboranti 7. radiolozi 8. babice 9. službenik zdravstvene ustanove 10. drugo lice:

_________________________. 16.4.2. Kako ste saznali da treba nezvanično, dodatno da platite za uslugu u zdravstvenoj

ustanovi? 1. unaprijed se znala „tarifa“ 2. pacijentu ili rodbini je direktno rečeno 3. pacijent ili rodbina su morali da pitaju

4. na drugi način: _________________ (upisati) 5. ne znam/ne sjećam se 16.4.3. Kada se nezvanično, dodatno plaćanje

dogodilo? 1. prije pružene zdravstvene usluge 2. nakon pružene zdravstvene usluge 3. u toku liječenja 4. ne znam/ne

sjećam se 16.4.4. Iz kojih razloga ste nezvanično, dodatno plaćali u zdravstvenoj ustanovi (moguće je zaokružiti više

odgovora)? 1. da bih izbjegao/la čekanje 2. da bih dobio/la uslugu koja nije pokrivena zdravstvenim osiguranjem 3. da

bih dobio/la bolju zdravstvenu uslugu, više ljubaznosti i pažnje 4. 5. da bih obezbijedio/la nalaz za bolovanje da bih

obezbijedio/la nalaz za invalidsko- penzijsku komisiju 6. da bih došao/la do određenog ljekara/ sestre 7. da bih

obezbijedio/la neki komoditet (posjete, posebna soba) koji inače ne bih dobio/la 8. iz straha od lošeg liječenja 9. drugo:

____________________(Upisati.) 10. ne znam, ne sjećam se 16.4.5. Nezvanično, dodatno plaćanje u prošloj godini u

zdravstvenoj ustanovi izvršili ste: 1. 2. 3. novcem kafom, bombonjerom, čokoladom, pićem skupim poklonom (ručni sat,

parfem, kućni aparat, zlatni nakit i dr.) 4. 5. 6. protivuslugom drugo ne želim da odgovorim 16.5.1. Da li ste nekada sami,

na sopstvenu inicijativu, dali novac/poklone („častili“) zdravstvenog radnika, iako od Vas to nije traženo? 1. da 2. ne 3. ne

znam, ne sjećam se 16.6.1. Da li Vam se ikada desilo da Vas ljekar iz državne ustanove uputi na tačno određenu

privatnu kliniku zbog usluge koju besplatno možete da dobijete u državnoj, a koju morate da platite u privatnoj klinici? 1.

desilo se jedanput 2. desilo se više puta 3. nije se desilo 4. ne znam/ne sjećam se 16.7.1. Procijenite koji od sljedećih

stavova je najbliži Vašem stavu: 1. svi zdravstveni radnici uzimaju novac/ poklone; 2. mali broj zdravstvenih radnika

uzima novac/poklone; 3. zdravstveni radnici na pojedinim odjeljenjima uzimaju novac/poklone, i zna se ko su; 4. ne

znam, ne mogu da procijenim. 16.8.1. Po Vašem mišljenju, koja su tri najvažnija činioca za postojanje korupcije u

zdravstvu Crne Gore? 1. 2. 3. male plate medicinskog osoblja moralna kriza loše zakonodavstvo 4. nesprovođenje

antikorupcijskih zakona (nesankcionisanje koruptivnih radnji) 5. nee�kasnost zdravstvenog sistema 6. odsustvo stroge

unutrašnje kontrole u zdravstvenim ustanovama 7. mentalitet našeg naroda i posebnosti naše nacionalne kulture 8.

nepoštovanje profesionalnih (moralnih) dužnosti i lični interesi 9. drugo: ____________________ (Navesti.) 10. ne znam R2

Konkurencija zemalja okruženja 17.1.1. Za koju zemlju iz okruženja smatrate da ima najrazvijeniji zdravstveni sistem?

_______________________________________ S2 Problem očuvanja zdravlja 18.1.1. U današnje vrijeme zdravlje je: 1. 2. teže

sačuvati nego prije 20 godina lakše sačuvati nego prije 20 godina 3. jednako složeno sačuvati kao i prije 20 godina.
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18.1.2. Molimo Vas da navedete osnovni razlog za ovakav Vaš odgovor.

_______________________________________________________ T2 Državna ili privatna zdravstvena ustanova 19.1.1. Kada bih

mogao da biram, radije bih se liječio: 1. u privatnoj nego u državnoj zdravstvenoj ustanovi 2. u državnoj nego u privatnoj

zdravstvenoj ustanovi. U2 autonomija zdravstvenog sistema 20.1.1. Crnogorski zdravstveni sistem je autonoman, tj. nije

podložan uticajima političkih faktora. 1. apsolutno se ne slažem 2. djelimično se ne slažem 3. nijesam siguran 4.

djelimično se slažem 5. apsolutno se slažem PRILOG C Tabelarni prikaz istraživačkog dizajna kvantitativnog dijela

istraživanja Naziv varijable Oznaka varijable Mjere u upitniku Pitanje broj 1. [a1] Nivo primjene menadžmenta znanja

KM.A1 Kreiranje znanja KM.A2 Čuvanje znanja KM.A3 Razmjena znanja KM.A4 Primjena znanja Red. br . KM.B1

Unaprijeđena saradnja 2. 3. 4. [B1] KM.B2 Efektivnost menadžmenta znanja KM.B3 KM.B4 KM.C1 KM.C2 KM.C3 Tip

kulture KM.C4 [C1] Organizaciona KM.C5 kultura KM.C6 KM.C7 KM.C8 Posvećenost KM.C9 KM.C10 KM.D1 [D1]

Organizaciona struktura KM.D2 KM.D3 Poboljšana komunikacija Viši nivo �eksibilnosti i spremnosti za učenje

Poboljšane organizacione performanse Dominantne karakteristike organizacije Organizaciono liderstvo Stil upravljanja

Izvor lojalnosti organizaciji Strateško usmjerenje Kriterijum uspjeha Posvećenost misiji Organizaciono učenje

Povjerenje, saradnja i poštovanje Kreativnost i inovacije Stepen pogodnosti za razvoj menadžmenta znanja Autoritet i

hijerarhija Timski ili individualni fokus PM.1.1: 7, 8, 9 PM.1.1: 10, 11, 12, 13, 14 PM.1.1: 15, 16, 17, 18, 19 PM.1.2: 3, 4, 5

PM.1.1: 6, 20, 21, 22 PM.1.2: 6, 7 PM.2.3: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 PM.2.3: 1, 2, 12, 13, 14 PM.2.3: 1, 2, 9, 11, 12, 14

PM.2.3: 15, 16, 17, 18, 19 PM.3.1. PM.3.2. PM.3.3. PM.3.4. PM.3.5. PM.3.6. PM.3.7: 1, 2, 3 PM.3.7: 4, 5 PM.3.7: 6, 7, 8, 9

PM.3.7.10. PM.4.1.1. PM.4.1: 2, 3, 4 PM.4.1.5. Menadžment proces KM.E1 Proces menadžmenta znanja KM.E2

Menadžerska 5. [E1] Organizaciona infrastruktura KM.E3 infrastruktura KM.E4 Tehnološka infrastruktura KM.E5 KM.E6

Socijalna infrastruktura KM.E7 KM.F1 Liderova komunikativnost KM.F2 KM.F3 6. [F1] KM.F4 Liderstvo KM.F5 Liderova

kontrola KM.F6 KM.F7 KM.G1 KM.G2 7. [G1] Pro�l organizacije KM.G3 KM.G4 KM.G5 Kvalitet i adekvatnost raspoloživih

resursa Menadžment ljudskih resursa kao podrška menadžmentu znanja Mjerenje organizacionih performansi

Prikladnost tehnologije IT podrška i trening Šanse za sticanje i razmjenu znanja Menadžment znanja u okviru strateškog

planiranja Podrška menadžmenta Uključivanje zaposlenih Osnaživanje zaposlenih Status, formalnost i interne politike

Menadžeri preferiraju akciju u odnosu na upravljanje Sistem kontrole od strane top-menadžmenta Naziv Grad Region

Privatna ili javna Broj zaposlenih PM.1.1: 1, 2, 3, 4, 5 PM.1.2: 1, 2, 8 PM.2.1: 1, 2, 3 PM.2.2: 1, 2, 3, 4, 5, 6 PM.5.1.1.

PM.5.1: 2, 3, 4, 5, 6 PM.5.1: 7, 8 PM.5.1: 9, 10, 11, 12 PM.5.1: 13, 14 PM.5.1: 15, 16, 17, 18 PM.6.1.1. PM.6.1: 2, 3, 4

PM.6.1.5. PM.6.1.6. PM.6.1: 7, 8 PM.6.1.9. PM.6.1.10. PM.7.1.1. PM.7.1.2. PM.7.1.3. PM.7.1.4. PM.7.1.5. [H1] 8. Pro�l

ispitanika KM.H1 KM.H2 KM.H3 KM.H4 KM.H5 KM.H6 Pol Godine Stručna sprema Grad Godine iskustva u zdravstvu

Godine staža u organizaciji u kojoj je trenutno zaposlen 9. [I1] Stil menadžmenta OD.I1 10. [J1] Organizaciona klima 11.

[K1] Okruženje 12. [L1] Veličina organizacije 13. [M1] Tehnologija 14. [N1] Strategija 15. [O1] Kompleksnost OD.J1 OD.K1

OD.K2 OD.K3 OD.L1 OD.M1 OD.M2 OD.N1 OD.O1 Kompleksnost okruženja Promjenljivost okruženja Neizvjesnost

okruženja Broj zaposlenih Djeljivost tehnologije Složenost tehnologije 16. [P1] Formalizacija OD.P1 PM.8.1.1. PM.8.1.2.

PM.8.1.3. PM.8.1.4. PM.8.1.5. PM.8.1.6. PM.9.1.1 PM.9.2: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 PM.9.3.1. PM.9.4.1. PM.9.5.1. PM.9.6: 1, 2,

3, 4, 5, 6 PM.10.: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 PM.11.1.1. PM.11.2: 1, 2, 3 PM.11.3.1. PM.12.1.1 PM.13.1.1. PM.13.2.1. PM.12.1.1.

PM.14.1: 1, 2, 3, 4, 5 PM.15.1: 1, 2, 3 PM.15.2.1. PM.16.1.1. PM.16.2: 1, 2 PM.16.3: 1, 2 PM.16.4.1. PM.16.5.1. PM.16.6.1.

17. [Q1] Centralizacija 18. [R1] Organizaciona struktura OD.Q1 OD.R1 PM.17.1: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 PM.15, PM.16,

PM.17 19. [S1] Organizacioni dizajn 20. [a2] Pro�l ispitanika 21. [B2] Čekanje na pregled [C2] 22. Osnovne determinante

usluga javnih i privatnih zdravstvenih ustanova 23. [D2] Menadžment zdravstvenih ustanova 24. [E2] Finansijska

motivacija ljekara OD.S1 HQ.A1 HQ.A2 HQ.B1 HQ.B2 HQ.C1 HQ.C2 HQ.C3 HQ.C4 HQ.C5 HQ.C6 HQ.C7 HQ.C8 HQ.D1
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HQ.E1 Osnovne informacije o ispitaniku Osnovne informacije o zdravstvenoj ustanovi čije usluge ispitanik koristi Dužina

čekanja na pregled kod izabranog ljekara Dužina čekanja na pregled kod ljekara specijaliste Javna ili privatna

Posvećenost ljekara Znanje ljekara Vrijeme čekanja na pregled Opremljenost savre- menom tehnologijom – aparatima

Ljubaznost medicinskih sestara i tehničara Cijena usluge Kvalitet usluge Doktor iz oblasti medi- cine ili ekspert iz oblasti

menadžmenta Plate ljekara PM.9, PM.10, PM.11, PM.12, PM.13, PM.14, PM.15, PM.16, PM.17, PM.18 PG.1.1: 1, 2, 3, 4, 5,

6 PG.1.2: 1, 2, 3, 4 PG.3.1.1. PG.2.1.1. PG.2.1.2. PG.3.1.1. PG.4.1: 1, 2 PG.4.2: 1, 2 PG.4.3: 1, 2 PG.4.4: 1, 2 PG.4.5: 1, 2

PG.4.6: 1, 2 PG.4.7: 1, 2 PG.5.1.1. PG.6.1.1. HQ.F1 Pouzdanost PG.7.1: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 HQ.F2 Profesionalizam/vještine

PG.7.2: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 25. [F2] Značaj pojedinačnih karakteristika kvaliteta zdravstvenih usluga HQ.F3 HQ.F4 HQ.F5

Empatija Sigurnost i povjerenje Ključne medicinske usluge PG.7.3: 1, 2, 3, 4, 5 PG.7.4: 1, 2, 3, 4, 5 PG.7.5: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7,

8 HQ.F6 Odgovornost PG.7.6: 1, 2, 3, 4, 5 HQ.F7 Materijalne stvari PG.7.7: 1, 2, 3, 4, 5, 6 26. [G2] Fizička aktivnost HQ.G1

Sportsko-rekreativne aktivnosti PG.8.1: 1, 2 PG.8.2: 1, 2 PG.8.3.1. 27. [H2] Kvalitet ishrane HQ.H1 Konzumiranje voća,

povrća i brze hrane PG.9.1: 1, 2 PG. 9.2.1. PG.9.3: 1, 2 28. [I2] Konzumiranje alkoholnih pića HQ.I1 PG.9.4: 1, 2, 3 29. [J2]

Konzumiranje duvanskih proizvoda HQ.J1 PG.9.5: 1, 2 30. [K2] Samoliječenje HQ.K1 PG.10.1: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 31. [L2]

Pridržavanje uputstava o korišćenju ljekova HQ.L1 PG.11.1: 1, 2 32. 33. [M2] Kvalitet zdravstvenih usluga [N2] Učestalost

odlaska kod ljekara 34. [O2] Trend kvaliteta HQ.M1 HQ.M2 HQ.M3 HQ.M4 HQ.N1 HQ.O1 Prikladnost procesa njege Briga

medicinskog osoblja Briga ljekara Materijalne stvari PG.12.1: 1, 2, 3, 4, 5, 6 PG.12.2: 1, 2, 3, 4, 5 PG.12.3: 1, 2, 3, 4, 5, 6

PG.12.4: 1, 2, 3, 4 PG.13.1: 1, 2 PG.14.1.1. 35. [P2] Prava pacijenata HQ.P1 36. [Q2] Problem korupcije HQ.Q1 37. [R2]

Konkurencija zemalja okruženja 38. [S2] Problem očuvanja zdravlja 39. [T2] Državna ili privatna zdravstvena ustanova

HQ.R1 HQ.S1 HQ.T1 PG. 15.1.1. PG.16.1.1. PG.16.2: 1, 2 PG.16.3.1. PG.16.4: 1, 2, 3, 4, 5 PG.16.5.1 PG.16.6.1. PG.16.7.1.

PG.16.8.1. PG.17.1.1. PG.18.1: 1, 2 PG.19.1.1. 40. [U2] autonomija zdravstvenog HQ.U1 PG.20.1.1. sistema PRILOG D

Lista tema i inicijalnih draft pitanja za polustrukturirani intervju sa rukovodiocima sektora ljudskih resursa i direktorima

100 zdravstvenih organizacija 1. Nivo primjene menadžmenta znanja u organizaciji (kreiranje, čuvanje, razmjena i

primjena znanja); 2. Uticaj menadžmenta znanja na kvalitet usluga; 3. Organizacioni dizajn; 4. Odnos menadžmenta

znanja i organizacionog dizajna; 5. Uticaj menadžmenta znanja i organizacionog dizajna na kvalitet zdravstvenih usluga;

6. Kvalitet zdravstvenih usluga; 7. Centralizacija vs. decentralizacija; 8. Organizaciona kultura; 9. Organizaciona

struktura; 10. Organizaciona infrastruktura (menadžerska, tehnološka i socijalna); 11. Liderstvo (komunikativnost i

kontrola); 12. Stil menadžmenta; 13. Organizaciona klima; 14. Okruženje i konkurencija; 15. Strategija; 16. Ko bi trebalo

da bude na čelu zdravstvene ustanove (doktor iz oblasti medicine ili ekspert iz oblasti menadžmenta)?; 17. Motivacija

zdravstvenih radnika (�nansijska i dr.); 18. Kvalitet primjene informaciono-komunikacionih tehnologija; 19.

Rekon�guracija elemenata organizacionog dizajna; 20. Međusobno povjerenje zaposlenih, saradnja i poštovanje; 21.

Organizaciona �eksibilnost; 22. Ključni faktori za unapređenje kvaliteta zdravstvenih usluga (problemi, preporuke...).

PRILOG E Vizuelni prikaz bibliometrijskih mreža naučnih publikacija konkretnog istraživanja putem VOSviewer softvera

PRILOG F Primjer primjene Kronbahovog alfa testa Determinante kvaliteta zdravstvenih usluga Cronbach’s Alpha N of

Items Pouzdanost Profesionalizam/vještine Empatija Sigurnost i povjerenje Ključne medicinske usluge Odgovornost

Materijalne stvari .926 .918 .880 .917 .920 .883 .911 7 7 5 5 8 5 6 Javne zdravstvene ustanove Cronbach’s Alpha N of

Items Prikladnost procesa njege Briga medicinskog osoblja Briga ljekara Materijalne stvari .856 .950 .947 .824 6 5 6 4

Privatne zdravstvene ustanove Cronbach’s Alpha N of Items Prikladnost procesa njege Briga medicinskog osoblja Briga

ljekara Materijalne stvari .890 .962 .958 .865 6 5 6 4 PRILOG G Primjer primjene Kolmogorov–Smirnovljevog testa Tests

of Normalitya Kolmogorov–Smirnovb Statistic df Sig. Nivo primjene menadžmenta znanja Centralizacija b. Lilliefors

Signi�cance Correction .091 135 .531 135 .008 .000 Tests of Normality Kolmogorov–Smirnova Statistic df Sig. Kada bih
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mogao da biram, radije bih se liječio: .429 527963 0.000 Crnogorski zdravstveni sistem je autonoman, tj. nije podložan

uticajima političkih faktora: .219 527963 0.000 a. Lilliefors Signi�cance Correction PRILOG H Primjer primjene analize

glavnih komponenti – PCA (Principal Component Analysis) Kreiranje znanja Correlation Matrixa Moja organizacija: ima

mehanizme za stvaranje ili sticanje znanja putem različitih izvora, kao što su volonteri, klijenti, donatori ili konkurenti

Correlation ima funkcionalne politike kojima se zaposlenima omogućava da predstave nove ideje ima metode kojima se

kritički analiziraju informacije za buduću upotrebu a. Determinant = .380 ima mehanizme za stvaranje ili sticanje znanja

putem različitih izvora, kao što su volonteri, klijenti, donatori ili konkurenti 1.000 .456 .432 ima funkcionalne politike

kojima se zaposlenima omogućava da predstave nove ideje .456 1.000 .711 ima metode kojima se kritički analiziraju

informacije za buduću upotrebu .432 .711 1.000 KMO and Bartlett’s Test Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling

Adequacy. .645 Bartlett’s Test of Sphericity Approx. Chi-Square df Sig. 127.734 3 .000 Communalities Moja organizacija:

ima mehanizme za stvaranje ili sticanje znanja putem različitih izvora, kao što su volonteri, klijenti, donatori ili konkurenti

ima funkcionalne politike kojima se zaposlenima omogućava da predstave nove ideje ima metode kojima se kritički

analiziraju informacije za buduću upotrebu Extraction Method: Principal Component Analysis. Initial Extraction 1.000

.527 1.000 .783 1.000 .766 Total Variance Explained Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings

Component Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative % 1 2.077 69.233 69.233 2.077 69.233

69.233 2 .634 21.140 90.373 3 .289 9.627 100.000 Extraction Method: Principal Component Analysis. Component

Matrixa Moja organizacija: Component 1 ima funkcionalne politike kojima se zaposlenima omogućava da predstave

nove ideje .885 ima metode kojima se kritički analiziraju informacije za buduću upotrebu .875 ima mehanizme za

stvaranje ili sticanje znanja putem različitih izvora, kao što su volonteri, klijenti, donatori ili konkurenti .726 Extraction

Method: Principal Component Analysis. a. 1 components extracted. Component Score Coe�cient Matrix Moja

organizacija: ima mehanizme za stvaranje ili sticanje znanja putem različitih izvora, kao što su volonteri, klijenti, donatori

ili konkurenti ima funkcionalne politike kojima se zaposlenima omogućava da predstave nove ideje ima metode kojima

se kritički analiziraju informacije za buduću upotrebu Component 1 .350 .426 .421 Extraction Method: Principal

Component Analysis. Rotation Method: Oblimin with Kaiser Normalization. Component Scores. PRILOG I Primjer

procjene dominantnog tipa organizacione kulture po osnovu šest ključnih dimenzija OCAI instrumenta Poređenje javnih i

privatnih zdravstvenih ustanova po osnovu šest ključnih dimenzija OCAI instrumenta za procjenu dominantnog tipa

organizacione kulture Dominantne karakteristike organizacije Organizaciono liderstvo Stil upravljanja Izvor lojalnosti

organizaciji Strateško usmjerenje Kriterijum uspjeha Javne zdravstvene ustanove Privatne zdravstvene ustanove

Poređenje percepcije organizacione kulture ljekara iz osnovnog uzorka i ljekara članova Sindikata doktora medicine

Dominantne karakteristike organizacije Organizaciono liderstvo Stil upravljanja Izvor lojalnosti organizaciji Strateško

usmjerenje Kriterijum uspjeha Ljekari (16) – Osnovni uzorak Ljekari (16) – Članovi Sindikata doktora medicine PRILOG J

Primjena Kruskal–Valisovog testa statističke značajnosti N Mean Std. Deviation Minimum Maximum Nivo primjene

menadžmenta znanja Efektivnost menadžmenta znanja Organizaciona kultura Organizaciona struktura Organizaciona

infrastruktura Liderstvo 135 126 135 135 135 135 4.0248 .73150 1.25 5.00 4.0894 .56641 2.15 5.00 4.0682 .47738 3.00

5.00 3.4609 .45581 2.11 4.56 3.8217 .52190 2.38 4.87 3.5332 .39078 2.21 4.36 Ranks Regija N Mean Rank Nivo

primjene menadžmenta znanja Efektivnost menadžmenta znanja Organizaciona kultura Organizaciona struktura

Organizaciona infrastruktura Liderstvo Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna

Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total 54 42 39

135 54 38 34 126 54 42 39 135 54 42 39 135 54 42 39 135 54 42 39 135 73.44 57.77 71.49 62.41 59.61 69.59 68.79

66.79 68.22 71.54 61.46 70.14 78.05 58.10 64.76 75.94 55.75 70.21 Test Statisticsa,b Chi-Square df Asymp. Sig. Nivo
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menadžmenta znanja Efektivnost menadžmenta znanja Organizaciona kultura Organizaciona struktura Organizaciona

infrastruktura Liderstvo a. Kruskal–WallisTest b. Grouping Variable: Regija 4.224 2 1.427 2 .064 2 1.750 2 6.524 2 6.483

2 .121 .490 .969 .417 .038 .039 Nonparametric Tests Organizaciona infrastruktura Liderstvo A1 Ranks Regija N Mean

Rank Kreiranje znanja Čuvanje znanja Razmjena znanja Primjena znanja Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna

Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total 54 42 39 135 54 42 39 135 54 42 39 135

54 42 39 135 69.02 62.87 72.12 75.66 55.18 71.21 72.78 61.18 68.73 75.39 54.39 72.42 Test Statisticsa,b Chi-Square df

Asymp. Sig. Kreiranje znanja Čuvanje znanja Razmjena znanja Primjena znanja a. Kruskal–Wallis Test b. Grouping

Variable: Regija 1.219 2 6.937 2 2.100 2 7.569 2 .544 .031 .350 .023 Nonparametric Test Čuvanje znanja Primjena

znanja B1 Ranks Regija N Mean Rank Unaprijeđena saradnja Poboljšana komunikacija Viši nivo �eksibilnosti Poboljšane

organizacione performanse Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna

Total Centralna Južna Sjeverna Total 54 38 34 126 54 38 34 126 54 38 34 126 54 38 34 126 60.75 60.30 71.44 60.70

62.22 69.37 60.69 61.39 70.32 65.79 61.13 62.51 Test Statisticsa,b Chi-Square df Asymp. Sig. Unaprijeđena saradnja

Poboljšana komunikacija Viši nivo �eksibilnosti Poboljšane organizacione performanse a. Kruskal–Wallis Test b.

Grouping Variable: Regija 2.241 1.323 1.701 .400 2 .326 2 .516 2 .427 2 .819 C1 Ranks Regija N Mean Rank

Posvećenost misiji Organizaciono učenje Povjerenje, saradnja i poštovanje Kreativnost i inovacije Centralna Južna

Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total 54 42 39

135 54 42 39 135 54 42 39 135 54 42 39 135 59.04 65.75 82.83 71.49 63.87 67.62 65.26 72.39 67.06 74.61 68.13 58.71

Test Statisticsa,b Asymp. Chi-Square df Sig. Posvećenost misiji Organizaciono učenje Povjerenje, saradnja i poštovanje

Kreativnost i inovacije a. Kruskal Wallis Test b. Grouping Variable: Regija 8.806 2 .952 2 .838 2 4.374 2 .012 .621 .658

.112 Nonparametric Tests Posvećenost misiji D1 Ranks Regija N Mean Rank Stepen pogodnosti za razvoj menadžmenta

znanja Autoritet i hijerarhija Radni procesi su koncentrisani oko timova, a ne oko pojedinačnih radnika. Centralna Južna

Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total 54 42 39 135 54 42 39 135 54 42 39 135

69.18 69.82 64.41 64.82 60.93 80.01 73.90 61.71 66.60 Test Statisticsa,b Chi-Square df Asymp. Sig. Stepen pogodnosti

za razvoj menadžmenta znanja Autoritet i hijerarhija Radni procesi su koncentrisani oko timova, a ne oko pojedinačnih

radnika. a. Kruskal Wallis Test b. Grouping Variable: Regija .558 2 5.611 2 .756 .060 2.846 2 .241 E1 Ranks Regija N

Mean Rank Proces menadžmenta znanja Kvalitet i adekvatnost raspoloživih resursa Menadžment ljudskih resursa kao

podrška menadžmentu znanja Mjerenje organizacionih performansi Prikladnost tehnologije IT podrška i trening Šanse

za sticanje i razmjenu znanja Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna

Total Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna

Sjeverna Total 54 42 39 135 54 42 39 135 54 42 39 135 54 42 39 135 54 42 39 135 54 42 39 135 54 42 39 135 77.66

57.80 65.62 75.92 64.57 60.73 76.10 59.73 65.69 72.51 58.26 72.24 68.64 62.11 73.46 81.64 59.01 58.79 77.55 63.38

59.76 Test Statisticsa,b Chi-Square df Asymp. Sig. Proces menadžmenta znanja Kvalitet i adekvatnost raspoloživih

resursa Menadžment ljudskih resursa kao podrška menadžmentu znanja Mjerenje organizacionih performansi

Prikladnost tehnologije IT podrška i trening Šanse za sticanje i razmjenu znanja 6.326 2 5.079 2 4.386 2 4.044 2 1.763

11.512 2 2 5.681 2 .042 .079 .112 .132 .414 .003 .058 Nonparametric Tests Proces menadžmenta znanja IT podrška i

trening F1 Ranks Regija N Mean Rank Menadžment znanja u okviru strateškog planiranja Podrška menadžmenta

Uključivanje zaposlenih Osnaživanje zaposlenih Status, formalnost i interne politike Menadžeri preferiraju akciju u

odnosu na upravljanje Sistem kontrole od strane top-menadžmenta Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna

Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total Centralna

Južna Sjeverna Total Centralna Južna Sjeverna Total 54 42 39 135 54 42 39 135 54 42 39 135 54 42 39 135 54 42 39
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135 54 42 39 135 54 42 39 135 74.30 56.24 71.95 71.33 58.95 73.13 75.64 60.70 65.28 72.07 63.48 67.23 66.13 65.77

72.99 64.68 68.98 71.55 71.83 68.83 61.79 Test Statisticsa,b Chi-Square df Asymp. Sig. Menadžment znanja u okviru

strateškog planiranja Podrška menadžmenta Uključivanje zaposlenih Osnaživanje zaposlenih Status, formalnost i

interne politike Menadžeri preferiraju akciju u odnosu na upravljanje Sistem kontrole od strane top-menadžmenta a.

Kruskal Wallis Test b. Grouping Variable: Regija 6.557 2 3.781 2 4.358 2 1.485 2 .961 2 .843 2 2.277 2 .038 .151 .113

.476 .619 .656 .320 Nonparametric Test Menadžment znanja u okviru strateškog planiranja PRILOG K Primjena Man–

Vitnijevog U testa statističke značajnosti N Mean Std. Deviation Minimum Maximum Nivo primjene menadžmenta

znanja Efektivnost menadžmenta znanja Organizaciona kultura Organizaciona struktura Organizaciona infrastruktura

Liderstvo 135 4.0248 126 4.0894 135 4.0682 135 3.4609 135 3.8217 135 3.5332 .73150 1.25 .56641 2.15 .47738 3.00

.45581 2.11 .52190 2.38 .39078 2.21 5.00 5.00 5.00 4.56 4.87 4.36 Mann–Whitney test Ranks Tip svojine N Mean Sum

of Rank Ranks Nivo primjene menadžmenta znanja Efektivnost menadžmenta znanja Organizaciona kultura

Organizaciona struktura Organizaciona infrastruktura Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total

Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena

ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna

zdravstvena ustanova Total 96 72.47 39 56.99 135 89 64.40 37 61.32 96 70.68 39 61.40 135 96 68.18 39 67.55 96 69.92

39 63.28 135 6957.50 2222.50 5732.00 2269.00 6785.50 2394.50 6545.50 2634.50 6712.00 2468.00 Liderstvo Javna

zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total 96 39 135 74.19 52.76 7122.50 2057.50 Test Statisticsa

Mann–Whitney U Wilcoxon Asymp. Sig. W Z (2-tailed) Nivo primjene menadžmenta znanja Efektivnost menadžmenta

znanja Organizaciona kultura Organizaciona struktura Organizaciona infrastruktura Liderstvo a. Grouping Variable: Tip

svojine 1442.500 1566.000 1614.500 1854.500 1688.000 1277.500 2222.500 2269.000 2394.500 2634.500 2468.000

2057.500 -2.085 -.431 -1.250 -.085 -.893 -2.890 .037 .666 .211 .932 .372 .004 Report Tip svojine Nivo primjene

menadžmenta znanja Liderstvo Javna zdravstvena Median 4.2083 3.5714 ustanova Mean 4.0583 3.5831 Privatna

zdravstvena Median 3.9417 3.4286 ustanova Mean 3.9423 3.4103 Total Median 4.1000 3.5714 Mean 4.0248 3.5332 A1

Mann–Whitney test Ranks Tip svojine N Mean Rank Sum of Ranks Javna zdravstvena ustanova 96 73.19 7026.50

Kreiranje znanja Privatna zdravstvena ustanova 39 55.22 2153.50 Total 135 Čuvanje znanja Razmjena znanja Primjena

znanja Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna

zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total 96 39 135 96 39 135 96

39 135 70.30 62.35 72.43 57.10 71.18 60.17 6748.50 2431.50 6953.00 2227.00 6833.50 2346.50 Test Statisticsa

Mann–Whitney U Wilcoxon W Z Asymp. Sig. (2-tailed) Kreiranje znanja 1373.500 Čuvanje znanja 1651.500 Razmjena

znanja 1447.000 Primjena znanja 1566.500 a. Grouping Variable: Tip svojine Report Median Tip svojine 2153.500 -2.449

.014 2431.500 -1.078 .281 2227.000 -2.065 .039 2346.500 -1.489 .136 Čuvanje znanja Primjena znanja Javna

zdravstvena ustanova 4.0000 4.2500 Privatna zdravstvena ustanova 3.8000 4.0000 Total 4.0000 4.1667 B1 Mann–

Whitney Test Ranks Tip svojine Unaprijeđena saradnja Poboljšana komunikacija Viši nivo �eksibilnosti Poboljšane

organizacione performanse Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena

ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna

zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total N 89 37 126 89 37 126 89 37 126 89 37 126 Mean Rank

65.05 59.77 65.46 58.80 65.60 58.45 64.03 62.22 Sum of Ranks 5789.50 2211.50 5825.50 2175.50 5838.50 2162.50

5699.00 2302.00 Test Statisticsa Mann–Whitney U Wilcoxon W Z Asymp. Sig. (2-tailed) Unaprijeđena saradnja 1508.500

Poboljšana komunikacija 1472.500 Viši nivo �eksibilnosti 1459.500 Poboljšane organizacione performanse 1599.000 a.

Grouping Variable: Tip svojine 2211.500 2175.500 2162.500 2302.000 -.745 -.962 -1.022 -.256 .456 .336 .307 .798 C1
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Ranks Tip svojine Posvećenost misiji Organizaciono učenje Povjerenje, saradnja Kreativnost i inovacije Javna

zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova

Total Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna

zdravstvena ustanova Total N 96 39 135 96 39 135 96 39 135 96 39 135 Mean Rank Sum of Ranks 79.19 7602.50 40.45

1577.50 66.89 6421.00 70.74 2759.00 67.07 6439.00 70.28 2741.00 67.74 6503.00 68.64 2677.00 Test Statisticsa

Mann–Whitney U Wilcoxon W Z Asymp. Sig. (2-tailed) Posvećenost misiji Organizaciono učenje Povjerenje, saradnja i

poštovanje Kreativnost i inovacije a. Grouping Variable: Tip svojine Posvećenost misiji Tip svojine Javna zdravstvena

ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total 797.500 1765.000 1783.000 1847.000 1577.500 6421.000 6439.000

6503.000 -5.283 -.534 -.438 -.131 .000 .594 .662 .896 Median Mean 4.0000 4.1389 3.6667 3.5128 4.0000 3.9580 D1

Ranks Tip svojine N Mean Rank Sum of Ranks Stepen pogodnosti za razvoj menadžmenta znanja Autoritet i hijerarhija

Radni procesi su koncentrisani oko timova, a ne oko pojedinačnih radnika. Javna zdravstvena ustanova Privatna

zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena

ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total 96 39 135 96 39 135 96 39 135 70.32 62.28 69.29 64.83 67.23 69.90

6751.00 2429.00 6651.50 2528.50 6454.00 2726.00 Test Statisticsa Mann–Whitney U Wilcoxon W Z Asymp. Sig. (2-

tailed) Stepen pogodnosti za razvoj menadžmenta znanja 1649.000 Autoritet i hijerarhija, rekodirano 1748.500 Radni

procesi su koncentrisani oko timova, a ne oko pojedinačnih radnika. 1798.000 a. Grouping Variable: Tip svojine

2429.000 2528.500 6454.000 -1.182 -.611 -.394 .237 .541 .693 E1 Ranks Tip svojine N Mean Rank Sum of Ranks Proces

menadžmenta znanja Kvalitet i adekvatnost raspoloživih resursa Menadžment ljudskih resursa kao podrška

menadžmentu znanja Mjerenje organizacionih performansi Prikladnost tehnologije IT podrška i trening Šanse za

sticanje i razmjenu znanja Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena

ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna

zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova

Total Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna

zdravstvena ustanova Total 96 39 135 96 39 135 96 39 135 96 39 135 96 39 135 96 39 135 96 39 135 70.38 62.14 69.63

63.99 72.00 58.15 73.28 55.01 66.19 72.45 64.92 75.58 66.91 70.68 6756.50 2423.50 6684.50 2495.50 6912.00

2268.00 7034.50 2145.50 6354.50 2825.50 6232.50 2947.50 6423.50 2756.50 Test Statisticsa Mann–Whitney U

Wilcoxon W Z Asymp. Sig. (2-tailed) Proces menadžmenta znanja 1643.500 2423.500 -1.112 Kvalitet i adekvatnost

raspoloživih resursa 1715.500 2495.500 -0.869 Menadžment ljudskih resursa kao podrška menadžmentu znanja

1488.000 2268.000 -1.876 Mjerenje organizacionih performansi 1365.500 2145.500 -2.543 Prikladnost tehnologije

1698.500 6354.500 -.851 IT podrška i trening 1576.500 6232.500 -1.471 Šanse za sticanje i razmjenu znanja 1767.500

6423.500 -.514 a. Grouping Variable: Tip svojine Mjerenje organizacionih performansi Tip svojine Median Mean Javna

zdravstvena ustanova 4.0000 3.9063 Privatna zdravstvena ustanova 4.0000 3.5128 Total 4.0000 3.7926 .266 .385 .061

.011 .395 .141 .607 F1 Ranks Tip svojine N Mean Rank Sum of Ranks Menadžment znanja u okviru strateškog planiranja

Podrška menadžmenta Uključivanje zaposlenih Osnaživanje zaposlenih Status, formalnost i interne politike Menadžeri

preferiraju akciju u odnosu na upravljanje Sistem kontrole od strane top-menadžmenta Javna zdravstvena ustanova

Privatna zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna

zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova

Total Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna

zdravstvena ustanova Total Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova Total 96 39 135 96 39 135 96

39 135 96 39 135 96 39 135 96 39 135 96 39 135 70.07 62.91 72.69 56.45 70.19 62.60 72.54 56.82 70.70 61.35 68.55
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66.64 70.36 62.18 6726.50 2453.50 6978.50 2201.50 6738.50 2441.50 6964.00 2216.00 6787.50 2392.50 6581.00

2599.00 6755.00 2425.00 Test Statisticsa Mann–Whitney U Wilcoxon W Z Asymp. Sig. (2-tailed) Menadžment znanja u

okviru strateškog planiranja Podrška menadžmenta Uključivanje zaposlenih 1673.500 1421.500 1661.500 2453.500

2201.500 2441.500 -1.043 -2.337 -1.108 .297 .019 .268 Osnaživanje zaposlenih Status, formalnost i interne politike

Menadžeri preferiraju akciju u odnosu na upravljanje Sistem kontrole od strane top- menadžmenta a. Grouping Variable:

Tip svojine 1436.000 1612.500 1819.000 1645.000 2216.000 2392.500 2599.000 2425.000 -2.392 -1.306 -.275 -1.349

.017 .192 .783 .177 Group Statistics Tip svojine Podrška menadžmenta Group Statistics Tip svojine Osnaživanje

zaposlenih Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova N 96 39 Mean 4.2847 4.0513 Std. Deviation Std.

Error Mean .68224 .06963 .46853 .07503 Javna zdravstvena ustanova Privatna zdravstvena ustanova N 96 39 Mean

Std. Deviation Std. Error Mean 4.1146 .766 .078 3.7949 .732 .117 A1 & E1 Descriptive Statistics N Mean Std. Deviation

Minimum Maximum Nivo primjene menadžmenta znanja Organizaciona infrastruktura Uzorak 32 3.1001 32 3.0164 32

1.5000 1.29558 .94282 .50800 1.23 1.43 1.00 5.00 4.71 2.00 Ranks Uzorak Nivo primjene menadžmenta znanja

Organizaciona infrastruktura Osnovni Sindikat Total Osnovni Sindikat Total N Mean Rank 16 16 32 16 16 32 24.13 8.88

23.56 9.44 Sum of Ranks 386.00 142.00 377.00 151.00 Test Statisticsa Nivo primjene menadžmenta Organizaciona

znanja infrastruktura Mann–Whitney U Wilcoxon W Z Asymp. Sig. (2-tailed) Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] a. Grouping

Variable: Uzorak b. Not corrected for ties. 6.000 142.000 -4.598 .000 .000b 15.000 151.000 -4.259 .000 .000b PRILOG L

Primjer primjene t-testa nezavisnih uzoraka Group Statistics Varijabla Uzorak N Mean Std. Deviation Std. Error Mean

Efektivnost menadžmenta znanja Organizaciona kultura Organizaciona struktura Liderstvo Osnovni Sindikat Osnovni

Sindikat Osnovni Sindikat Osnovni Sindikat 14 4.0970 16 2.0723 16 4.0221 16 2.5664 16 3.7778 16 3.4375 16 3.5521 16

2.4643 .65253 .69872 .50612 .71270 .50349 .67185 .53967 .79582 .17440 .17468 .12653 .17817 .12587 .16796 .13492

.19896 Independent Samples Test Efektivnost menadžmenta znanja Organizaciona kultura Equal variances assumed

Equal variances not assumed Equal variances assumed Equal variances not assumed Levene’s Test for Equality of

Variances t-test for Equality of Means F Sig. t df Sig. (2-tailed) Mean Difference Std. Error Difference 95% Lower

Con�dence Interval of the Upper Difference .121 .731 8.164 28 .000 2.02473 .24800 1.51673 2.53274 8.203 27.864 .000

2.02473 .24683 1.51900 2.53046 .596 .446 6.661 30 .000 1.45573 .21853 1.00943 1.90203 6.661 27.062 .000 1.45573

.21853 1.00739 1.90407 Independent Samples Test Organizaciona struktura Liderstvo Equal variances assumed Equal

variances not assumed Equal variances assumed Equal variances not assumed Levene’s Test for Equality of Variances

t-test for Equality of Means F Sig. t df Sig. (2-tailed) Mean Difference Std. Error Difference 95% Con�dence Lower

Interval of the Difference Upper 1.272 .268 1.621 30 .115 .34028 .20989 -.08838 .76894 1.621 27.808 .116 .34028

.20989 -.08980 .77036 3.300 .079 4.525 30 .000 1.08780 .24039 .59686 1.57874 4.525 26.388 .000 1.08780 .24039

.59403 1.58157 PRILOG M Primjer primjene analize varijanse (ANOVA) Tests of Normality Kolmogorov-Smirnova

Shapiro-Wilk Statistic df Sig. Statistic df Sig. Organizaciona kultura .063 151 .200* .972 151 .004 *. This is a lower bound

of the true signi�cance. a. Lilliefors Signi�cance Correction Descriptives Organizaciona kultura N Mean Std. Deviation

Std. Error 95% Con�dence Interval for Mean Lower Bound Upper Bound Minimum Maximum Centralna 61 1.4187 .21805

.02792 1.3628 1.4745 1.06 1.98 Južna 47 1.4353 .24289 .03543 1.3640 1.5066 1.00 2.04 Sjeverna 43 1.4329 .23253

.03546 1.3614 1.5045 1.00 2.13 Total 151 1.4279 .22871 .01861 1.3911 1.4647 1.00 2.13 ANOVA Organizaciona kultura

Sum of Squares df Mean Square F Sig. Between Groups .009 2 .004 .084 .920 Within Groups 7.837 148 .053 Total 7.846

150 PRILOG N Primjer analize korelacije Correlations – Pearson Correlation Coe�cient Correlationsa Efektivnost

menadžmenta znanja Nivo menadžmenta znanja Pearson Correlation Sig. (1-tailed) N a. Uzorak = Osnovni Efektivnost

menadžmenta znanja Nivo primjene menadžmenta znanja Efektivnost menadžmenta znanja Nivo primjene
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menadžmenta znanja Efektivnost menadžmenta znanja Nivo primjene menadžmenta znanja 1.000 .512 .000 126 126

.512 1.000 .000 126 126 Correlations Nivo primjene menadžmenta znanja SINDIKAT Efektivnost menadžmenta znanja

SINDIKAT Nivo primjene Pearson Correlation menadžmenta znanja Sig. (2-tailed) SINDIKAT N Efektivnost Pearson

Correlation menadžmenta znanja Sig. (2-tailed) SINDIKAT N **. Correlation is signi�cant at the 0.01 level (2-tailed). 1 16

.803** .000 16 .803** .000 16 1 16 Nonparametric Correlations – Spearman’s correlation Correlations Nivo primjene

Efektivnost menadžmenta menadžmenta znanja SINDIKAT znanja SINDIKAT Spearman’s rho Nivo primjene

menadžmenta znanja SINDIKAT Efektivnost menadžmenta znanja SINDIKAT Correlation Coe�cient Sig. (2-tailed) N

Correlation Coe�cient Sig. (2-tailed) N **. Correlation is signi�cant at the 0.01 level (2-tailed). 1.000 .788** .000 16 16

.788** 1.000 .000 16 16 PRILOG O Primjer regresione analize Descriptive Statisticsa Mean Std. Deviation N Efektivnost

menadžmenta znanja 4.0894 .56641 126 Nivo primjene menadžmenta znanja 4.1446 .56307 126 a. Uzorak = Osnovni

Correlationsa Efektivnost menadžmenta znanja Nivo primjene menadžmenta znanja Efektivnost menadžmenta Pearson

Correlation znanja Nivo primjene menadžmenta znanja Efektivnost menadžmenta Sig. (1-tailed) znanja Nivo primjene

menadžmenta znanja Efektivnost menadžmenta N znanja Nivo primjene menadžmenta znanja a. Uzorak = Osnovni

Variables Entered/Removeda,b Model Variables Entered 1.000 .512 .512 1.000 126 126 126 126 Variables Removed

Method .000 .000 1 Nivo primjene menadžmenta znanjac Enter a. Uzorak = Osnovni b. Dependent Variable: Efektivnost

menadžmenta znanja c. All requested variables entered. Model Summarya Model R R Square Adjusted R Square Std.

Error of the Estimate 1 .512b .262 .256 .48848 a. Uzorak = Osnovni b. Predictors: (Constant), Nivo primjene

menadžmenta znanja ANOVAa,b Model Sum of Squares df Mean Square Regression 10.515 1 10.515 1 Residual 29.589

124 .239 Total 40.103 125 a. Uzorak = Osnovni b. Dependent Variable: Efektivnost menadžmenta znanja c. Predictors:

(Constant), Nivo primjene menadžmenta znanja Coe�cientsa,b Model Unstandardized Coe�cients Standardized

Coe�cients Sig. Collinearity Statistics B Std. Error Beta t Tolerance VIF 1 (Constant) Nivo primjene menadžmenta

znanja 1.955 .325 .515 .078 .512 a. Uzorak = Osnovni b. Dependent Variable: Efektivnost menadžmenta znanja 6.023

6.638 .000 .000 1.000 1.000 Variables Entered/Removeda Model Variables Entered Variables Removed Method 1 Nivo

primjene menadžmenta znanja SINDIKATb Enter a. Dependent Variable: Efektivnost menadžmenta znanja SINDIKAT b.

All requested variables entered. Model Summary Model R R Square Adjusted R Std. Error of Square the Estimate 1 .803a

.645 .620 .43087 a. Predictors: (Constant), Nivo primjene menadžmenta znanja SINDIKAT ANOVAa Model Sum of

Squares df Mean Square F Sig. Regression 4.724 1 Residual 2.599 Total 7.323 1 14 15 4.724 25.446 .000b .186 a.

Dependent Variable: Efektivnost menadžmenta znanja SINDIKAT b. Predictors: (Constant), Nivo primjene menadžmenta

znanja SINDIKAT Coe�cientsa Model Unstandardized Standardized Coe�cients Coe�cients B t Sig. Std. Error Beta

(Constant) 1 Nivo primjene menadžmenta znanja SINDIKAT .534 .323 1.652 .121 .757 .150 .803 5.044 .000 a.

Dependent Variable: Efektivnost menadžmenta znanja SINDIKAT PRILOG P Tabele i proračuni iz domena modeliranja

strukturnih jednačina pomoću softvera IBM SPSS Amos Notes for Group (Group number 1) The model is recursive.

Sample size = 135 Variable Summary (Group number 1) Your model contains the following variables (Group number 1)

Observed, endogenous variables KM.A1 KM.A2 KM.A3 KM.A4 KM.B1 KM.B2 KM.B3 KM.B4 OD.Q1 OD.O1 OD.P1

Unobserved, endogenous variables B1 Unobserved, exogenous variables ek1 eč1 er1 ep1 eu1 epk1 ev1 epo1 A1 eem1

e1 e2 e3 Variable counts (Group number 1) Number of variables in your model: Number of observed

variables: Number of unobserved variables: Number of exogenous variables: Number of endogenous

variables:
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18
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25 11 14 13 12

Parameter Summary (Group number 1) Weights Covariances Variances Means Intercepts Total

Fixed 14 0 Labeled 0 0 Unlabeled 10 7 Total

24 7 0 13 0 0 13 0 13 13 1 0 11 12 28 0 41 69

Assessment of normality (Group number 1) Variable min max skew c.r. kurtosis c.r. OD.P1

1.000 3 .000 -1.

384 OD.O1 1.000 3.000 -.441 OD.Q1 2.000 3.000 2.737 KM.B4 2.167 5.000 -.523 KM.B3 2.000 5.000 -.740 KM.B2 1.600

5.000 -1.110 KM.B1 2.500 5.000 -.312 KM.A4 1.000 5.000 -1.537 KM.A3 1.000 5.000 -1.646 KM.A2 1.000 5.000 -1.129

KM.A1 1.333 5.000 -.583 Multivariate -6.563 .546 -2.094 -.725 12.983 5.491 -2.479 .684 -3.509 1.738 -5.263 3.106 -1.478

.619 -7.292 3.301 -7.806 4.692 -5.358 1.688 -2.767 .118 35.864 1.296 -1.720 13.023 1.622 4.121 7.366 1.469 7.829

11.128 4.004 .281 12.320

Observations farthest from the centroid (Mahalanobis distance) (Group number 1) Observation

number Mahalanobis d-squared p1 p2 131 44.957 .000 .001 37 41.622 .000 .000

23 36.311 .000 .000 58 34.711 .000 .000 7 27.172 .004 .000 132 25.047 .009 .001 6 24.714 .010 .000 8 24.714 .010 .000

38 24.094 .012 .000 24 23.964 .013 .000 4 23.527 .015 .000 36 23.271 .016 .000 65 22.761 .019 .000 55 22.155 .023

.000 93 19.699 .050 .003 99 19.628 .051 .001 2 18.242 .076 .028 118 17.496 .094 .083 42 17.367 .097 .066 63 17.058

.106 .079 59 17.058 .106 .048 21 16.857 .112 .047 84 16.563 .121 .059 135 16.556 .122 .036 54 15.970 .142 .099 34

15.951 .143 .068 67 14.759 .194 .462 104 14.559 .204 .490 12 14.424 .210 .484 26 14.291 .217 .479 106 14.278 .218

.405 88 14.257 .219 .339 73 13.659 .252 .617 51 13.484 .263 .646 124 13.260 .277 .705 56 13.076 .288 .740 96 12.646

.317 .879 22 12.630 .318 .843 64 12.557 .323 .828 126 12.202 .349 .916 85 11.658 .390 .985 127 11.624 .393 .980 5

11.610 .394 .971 14 11.463 .405 .977 105 11.236 .424 .987 97 11.144 .431 .987 80 11.048 .439 .987 117 10.939 .448

.989 101 10.756 .464 .993 111 10.719 .467 .991 134 10.213 .511 .999 62 10.143 .518 .999 78 10.054 .526 .999 35

10.015 .529 .999 52 9.941 .536 .999 1 9.923 .537 .998 102 9.855 .543 .998 43 9.716 .556 .999 128 9.566 .570 .999 33

9.418 .583 1.000 47 9.402 .585 .999 86 9.097 .613 1.000 115 9.092 .613 1.000 108 9.075 .615 1.000 53 9.059 .616 .999

79 9.037 .618 .999 13 8.978 .624 .999 95 8.947 .627 .999 74 8.905 .631 .998 112 8.724 .647 .999 133 8.578 .661 1.000

94 8.578 .661 .999 83 8.518 .666 .999 29 8.504 .668 .999 121 8.372 .680 .999 20 8.232 .692 .999 98 8.169 .698 .999

114 8.032 .710 1.000 17 7.759 .735 1.000 110 7.631 .746 1.000 57 7.559 .752 1.000 50 7.448 .762 1.000 9 7.386 .767

1.000 72 7.372 .768 1.000 116 7.286 .775 1.000 16 7.160 .786 1.000 113 6.980 .801 1.000 129 6.980 .801 1.000 130

6.980 .801 1.000 25 6.978 .801 1.000 15 6.958 .803 1.000 100 6.805 .815 1.000 119 6.724 .821 1.000 3 6.651 .827
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1.000 125 6.564 .833 1.000 45 6.424 .844 1.000 49 6.399 .845 1.000 68 6.384 .847 1.000 10 6.340 .850 1.000 103

6.269 .855 1.000

Notes for Model (Default model) Computation of degrees of freedom (Default model) Number of

distinct sample moments: Number of distinct parameters to be estimated: Degrees of freedom (77 -

41): Result (Default model) Minimum was achieved Chi-square = 47.600 Degrees of freedom = 36

Probability level

= .093 77 41

36 Estimates (Group number 1 - Default model) Scalar Estimates (Group number 1 - Default model)

Maximum Likelihood Estimates Regression Weights: (Group number 1 - Default model) Estimate S.E.

C.R. P Label

B1 <--- A1 .293 .066 4.467 KM.A2 <--- A1 1.000 KM.A3 <--- A1 .808 .068 11.901 KM.A4 <--- A1 .899 .070 12.866 KM.B1 <---

B1 .817 .033 24.681 KM.B2 <--- B1 1.000 KM.B3 <--- B1 .970 .030 32.079 KM.B4 <--- B1 .736 .055 13.318 KM.A1 <--- A1

.877 .058 15.225 OD.Q1 <--- A1 -.030 .033 -.921 OD.O1 <--- A1 .052 .064 .817 OD.P1 <--- A1 .211 .048 4.405 *** *** *** ***

*** *** *** .357 .414 ***

Standardized Regression Weights: (Group number 1 - Default model) Estimate B1 <--- A1 .380

KM .A2 <--- A1 .968 KM .A3

<--- A1 .866 KM.A4 <--- A1 .913 KM.B1 <--- B1 .938 KM.B2 <--- B1 .978 KM.B3 <--- B1 1.005 KM.B4 <--- B1 .791 KM.A1 <---

A1 .878 OD.Q1 <--- A1 -.080 OD.O1 <--- A1 .071 OD.P1 <--- A1 .370

Intercepts: (Group number 1 - Default model) Estimate S.E. C.R. P Label KM .A1

3.904 .068 57.071 *** KM.A2 4.010 .071 56.723 *** KM.A3 4.122 .064 64.542 *** KM.A4 4.063 .067 60.248 *** KM.B1

4.094 .046 89.269 *** KM.B2 4.125 .054 76.601 *** KM.B3 4.148 .051 81.563 *** KM.B4 3.990 .049 81.399 *** OD.O1

2.437 .050 48.746 *** OD.P1 2.748 .039 70.565 *** OD.Q1 2.096 .025 82.260 *** Covariances:

(Group number 1 - Default model) Estimate S.E. C.R. P Label er1 <--> ep1 .043 .031 1.
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379 ek1 <--> eč1 -.037 .036 -1.026 eu1 <--> epk1 -.006 .008 -.756 ev1 <--> epo1 -.006 .007 -.845 e2 <--> e3 .051 .021 2.399

e1 <--> e2 -.026 .015 -1.772 e1 <--> e3 .028 .011 2.581 .168 .305 .450 .398 .016 .076 .010 Correlations: (Group number 1 -

Default model) Estimate er1 <--> ep1 .363 ek1 <--> eč1 -.480 eu1 <--> epk1 -.266 e2 <--> e3 .212 e1 <--> e2 -.155

e1 <--> e3 .229 Variances: (Group number 1 - Default model) Estimate S.E. C.R. P Label

A1 .628 .091 6.880 *** eem1 .318 .041 7.755 *** ek1 .144 .039 3.657 *** eč1 .042 .041 1.020 .308 er1 .136 .031 4.351

*** ep1 .102 .035 2.926 .003 eu1 .034 .008 4.405 *** epk1 .017 .010 1.658 .097 ev1 -.003 .009 -.359 .720 epo1 .121 .016

7.418 *** e1 .086 .011 8.184 *** e2 .333 .041 8.184 *** e3 .175 .022 8.139 ***

Matrices (Group number 1 - Default model) Factor Score Weights (Group number 1 - Default model)

OD.P1 OD.O1 OD.Q1 KM.B4 KM.B3 KM.B2 KM.B1 KM.A4 KM.A3 KM.A2 KM.A1 A1 .021 -.002 -.013 .001 B1 .000 .000

.000 .050 1.676 .024 -.453 -.233 -.001 -.007 -.003 .115 .057 .000 -.003 -.001 .597 .250 Total Effects (Group number 1 -

Default model) A1 B1 B1 .293 .000 OD.P1 .211 .000 OD.O1 .052 .000 OD.Q1 -.030 .000 KM.B4 .215 .736 KM.B3 .284 .970

KM.B2 .293 1.000 KM.B1 .239 .817 KM.A4 .899 .000 KM.A3 .808 .000 KM.A2 1.000 .000 KM.A1 .877 .000 Standardized

Total Effects (Group number 1 - Default model) A1 B1 B1 .380 .000 OD.P1 .370 .000 OD.O1 .071 .000 OD.Q1 -.080 .000

KM.B4 .301 .791 KM.B3 .382 1.005 KM.B2 .372 .978 KM.B1 .357 .938 KM.A4 .913 .000 KM.A3 .866 .000 KM.A2 .968

.000 KM.A1 .878 .000 Direct Effects (Group number 1 - Default model) A1 B1 B1 .293 .000 OD.P1 .211 .000 OD.O1 .052

.000 OD.Q1 -.030 .000 KM.B4 .000 .736 KM.B3 .000 .970 KM.B2 .000 1.000 KM.B1 .000 .817 KM.A4 .899 .000 KM.A3

.808 .000 KM.A2 1.000 .000 KM.A1 .877 .000 Standardized Direct Effects (Group number 1 - Default model) A1 B1 B1

.380 .000 OD.P1 .370 .000 OD.O1 .071 .000 OD.Q1 -.080 .000 KM.B4 .000 .791 KM.B3 .000 1.005 KM.B2 .000 .978

KM.B1 .000 .938 KM.A4 .913 .000 KM.A3 .866 .000 KM.A2 .968 .000 KM.A1 .878 .000

Indirect Effects (Group number 1 - Default model) A1 B1 B1 .000 .000 OD.P1 .000 .000

OD.O1 .000 .000

OD.Q1 .000 .000 KM.B4 .215 .000 KM.B3 .284 .000 KM.B2 .293 .000 KM.B1 .239 .000 KM.A4 .000 .000 KM.A3 .000 .000

KM.A2 .000 .000 KM.A1

.000 .000 Standardized Indirect Effects (Group number 1 - Default model) A1 B1 B1 .000 .000

OD.P1 .000 .000 OD.O1 .000 .000

OD.Q1 .000 .000 KM.B4 .301 .000 KM.B3 .382 .000 KM.B2 .372 .000 KM.B1 .357 .000 KM.A4 .000 .000 KM.A3 .000 .000

KM.A2 .000 .000 KM.A1 .000 .000
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Notes for Group /Model (Group number 1 - Default model) The following covariance matrix is

not positive de�nite (Group number 1 - Default model) epo1 ev1 epo1 .121

ev1 -.006 -.003

This solution is not admissible. Modi�cation Indices (Group number 1 - Default model)

Covariances: (Group number 1 - Default model) M.I. Par Change epo1 <--> e2 7.

943 -.048 ep1 <--> eu1 4.107 .008 ek1 <--> epo1 4.040 -.027

Variances: (Group number 1 - Default model) M.I. Par Change Regression Weights: (Group number

1 - Default model) M.I. Par Change Means: (Group number 1 - Default model) M.I. Par Change

Intercepts: (Group number 1 - Default model) M.I. Par Change Minimization History (Default model) Iteration

Negative Condition # Smallest eigenvalues eigenvalue Diameter F NTries Ratio 0 e 6 1

e* 12

2 e* 8 3 e* 5 4 e 6 5 e* 4 6 e 4 7 e 3 8 e 3 9 e*

2 10 e 0 224136.152 11 e 0 29524.948 12 e 0 30374.113 13 e 0 31633.553 14 e 0 30050.945 15 e 0 30186.864 -1.053

-2.257 -6.654 -12.717 -.810 -13.259 -1.082 -8.698 -1.531 -2.689 9999.000 2.999 .457 .141 .139 .345 .138 .202 .158 .264

.238 .825 .313 .045 .020 .000 1541.227 905.120 652.705 538.839 470.395 375.835 329.686 267.554 213.715 133.866

83.130 55.221 49.056 47.644 47.600 47.600 0 21 7 6 6 5 5 5 5 4 6 3 1 1 1 1 9999.000 .337 .998 .808 .658 .792 .674 .792

.770 .744 .740 .000 .737 1.084 1.025 1.001

Model Fit Summary CMIN Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF Default model Saturated model

Independence model

41 47.600 77 .000 22 1570.510 36 .093 0 55 .000 1.322 28.555

Baseline Comparisons Model Default model Saturated model Independence model NFI Delta1

.970 1.000 .000 RFI rho1 IFI Delta2
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TLI rho2 CFI .954 .992 1.000 .988 .992 1.000 .000 .000 .000 .000

Parsimony-Adjusted Measures Model PRATIO PNFI PCFI Default model Saturated model

Independence model .655 .635 .000 .000 1 .000 .000 .650 .000 .000 NCP Model NCP LO

90 HI 90 Default model Saturated model Independence model 11.600 .000 1515.510 .000 .000

1389.931 33.638 .000 1648.466

FMIN Model FMIN F0 LO 90 HI 90 Default model Saturated model Independence model .355 .087

.000

.000 11.720 11.310 .000 .000 10.373 .251 .000 12.302

RMSEA Model RMSEA LO 90 HI 90 PCLOSE Default model Independence model .049 .000

.453 .434 .084 .473 .488 .000

AIC Model AIC BCC BIC CAIC Default model Saturated model Independence model

129.600 154.000 1614.510 137.666 169.148 1618.838

ECVI Model ECVI LO 90 HI 90 MECVI Default model Saturated model Independence model

.967 .881 1.149 1.149 12.049 11.111 1.132 1.149 13.041 1.027 1.262 12.081

HOELTER Model HOELTER .05 HOELTER .01 Default model 144 166 Independence model 7 8

PRILOzI Q Detaljniji prikaz rezultata istraživanja po određenim pitanjima iz anketnog upitnika Odgovori na pitanja br. 3.1,

3.2, 3.3, 3.4, 3.5. i 3.6. upitnika iz Priloga A Regija Tip Pitanje Centralna Južna regija regija (54) (42) Sjeverna regija (39) I

Dominantne karakteristike 1 Organizacija je... F ...veoma lično mjesto. Kao veća porodica. Ljudi dosta toga dijele među

sobom. 26.3 38.8 ...veoma dinamično preduzetničko mjesto. A Ljudi su spremni da se istaknu i preuzmu 17.8 21.4

rizike. T H II 2 F A T H III 3 F A T H ...veoma orijentisana ka rezultatima. Glavni zadatak je da se posao završi. Ljudi su

takmičarski nastrojeni i orijentisani prema postizanju cilja. ...veoma kontrolisano i strukturirano mjesto. Formalne
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procedure uopšteno diktiraju ljudima što da rade. Organizaciono liderstvo Liderstvo u organizaciji uopšteno

predstavlja... ...mentorstvo, olakšavanje ili obučavanje. ...preduzetništvo, inovativnost ili preuzimanje rizika. ...agresivan i

ka rezultatima usmjeren fokus, bez nevažnih stvari. ...koordinaciju, organizovanje i e�kasnost bez poteškoća. Stil

upravljanja Stil upravljanja u organizaciji karakteriše... ...timski rad, učešće svih i konsenzus. ...pojedinačno preuzimanje

rizika, inovacija, sloboda i jedinstvenost. ...jaka konkurencija, visoki zahtjevi i postignuća. ...sigurnost zaposlenja,

usklađenost, predvidivost i stabilnost u odnosima. 29.2 18.3 26.8 21.4 25.1 31.0 25.9 23.7 11.2 10.1 37.8 35.2 52.8 47.5

14.5 18.1 10.4 13.4 22.3 21.0 38.3 21.4 22.9 17.3 28.3 23.8 12.4 35.4 48.7 13.3 11.5 26.4 IV Izvor lojalnosti organizaciji

4 Spona koja drži organizaciju na okupu je... F ...lojalnost i međusobno povjerenje. Postoji velika posvećenost

organizaciji. A ...posvećenost inovacijama i razvoju. Naglašava se primjena najsavremenije tehnologije. T ...naglasak na

postizanju i ostvarenju ciljeva. Agresivnost i pobjeđivanje su zajedničke teme. H ...formalna pravila i politike. Održavanje

poslovanja organizacije bez poteškoća je važno. V Strateško usmjerenje 5 Organizacija naglašava... F ...razvoj

zaposlenih. Postoji visok stepen povjerenja, otvorenosti i učešća. A ...sticanje novih resursa i stvaranje novih izazova.

Vrednuje se isprobavanje novih stvari i stvaranje mogućnosti. T ...konkurentske aktivnosti i postignuća. Preovladava

potreba osvajanja liderske pozicije na tržištu. H ...trajnost i stabilnost. Važni su e�kasnost, kontrola i poslovanje bez

poteškoća. VI Kriterijum uspjeha 6 Organizacija de�niše uspjeh na osnovu... F ...razvoja ljudskih resursa, timskog rada,

posvećenosti zaposlenih i brige o ljudima. A ...jedinstvenih i najnovijih usluga. Ona je lider i inovator u uslugama. T

...osvajanja tržišta i savladavanja konkurencije. Ključno je liderstvo na konkurentnom tržištu. H ...e�kasnosti. Ključni su

pouzdana isporuka, jednostavno planiranje i proizvodnja uz niske troškove. 41.9 45.2 27.3 25.2 15.9 12.0 14.8 17.6 29.9

31.8 20.8 22.9 14.3 16.1 35.1 29.3 46.6 41.1 21.9 18.9 13.3 15.7 18.2 24.2 41.4 22.6 13.7 22.3 37.6 18.3 11.4 32.7 46.8

15.6 13.3 24.2 Odgovori na pitanja br. 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5. i 3.6. upitnika iz Priloga A Tip svojine Javne Tip Pitanje

zdravstvene ustanove (96) Privatne zdravstvene ustanove (39) Javne i privatne zdravstvene ustanove (135) I

Dominantne karakteristike 1 Organizacija je... F ...veoma lično mjesto. Kao veća porodica. Ljudi dosta toga dijele među

sobom. A ...veoma dinamično preduzetničko mjesto. Ljudi su spremni da se istaknu i preuzmu rizike. T ...veoma

orijentisana ka rezultatima. Glavni zadatak je da se posao završi. Ljudi su takmičarski nastrojeni i orijentisani prema

postizanju cilja. H ...veoma kontrolisano i strukturirano mjesto. Formalne procedure uopšteno diktiraju ljudima što da

rade. II Organizaciono liderstvo 2 Liderstvo u organizaciji uopšteno predstavlja... F ...mentorstvo, olakšavanje ili

obučavanje. A ...preduzetništvo, inovativnost ili preuzimanje rizika. T ...agresivan i ka rezultatima usmjeren fokus, bez

nevažnih stvari. H ...koordinaciju, organizovanje i e�kasnost bez poteškoća. III Stil upravljanja 3 Stil upravljanja u

organizaciji karakteriše... F ...timski rad, učešće svih i konsenzus. A ...pojedinačno preuzimanje rizika, inovacija, sloboda

i jedinstvenost. T ...jaka konkurencija, visoki zahtjevi i postignuća. H ...sigurnost zaposlenja, usklađenost, predvidivost i

stabilnost u odnosima. 30.4 41.8 19.8 20.4 24.9 21.8 24.9 16.0 26.7 30.6 24.3 25.4 11.5 10.5 37.4 33.5 49.4 51.3 14.5

17.2 11.0 13.3 25.1 18.2 33.7 20.0 24.0 22.4 27.9 24.6 11.2 36.3 50.0 15.3 11.7 23.1 IV Izvor lojalnosti organizaciji 4

Spona koja drži organizaciju na okupu je... F ...lojalnost i međusobno povjerenje. Postoji velika posvećenost organizaciji.

A ...posvećenost inovacijama i razvoju. Naglašava se primjena najsavremenije tehnologije. T ...naglasak na postizanju i

ostvarenju ciljeva. Agresivnost i pobjeđivanje su zajedničke teme. H ...formalna pravila i politike. Održavanje poslovanja

organizacije bez poteškoća je važno. V Strateško usmjerenje 5 Organizacija naglašava... F ...razvoj zaposlenih. Postoji

visok stepen povjerenja, otvorenosti i učešća. A ...sticanje novih resursa i stvaranje novih izazova. Vrednuje se

isprobavanje novih stvari i stvaranje mogućnosti. T ...konkurentske aktivnosti i postignuća. Preovladava potreba

osvajanja liderske pozicije na tržištu. H ...trajnost i stabilnost. Važni su e�kasnost, kontrola i poslovanje bez poteškoća.

VI Kriterijum uspjeha 6 Organizacija de�niše uspjeh na osnovu... F ...razvoja ljudskih resursa, timskog rada,
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posvećenosti zaposlenih i brige o ljudima. A ...jedinstvenih i najnovijih usluga. Ona je lider i inovator u uslugama. T

...osvajanja tržišta i savladavanja konkurencije. Ključno je liderstvo na konkurentnom tržištu. H ...e�kasnosti. Ključni su

pouzdana isporuka, jednostavno planiranje i proizvodnja uz niske troškove. 41.1 46.9 24.6 26.9 14.5 13.1 19.8 13.1 32.3

33.7 20.9 20.4 13.8 14.6 33.1 31.3 43.8 47.8 18.1 21.8 13.2 16.2 24.9 14.2 42.8 25.3 14.1 17.9 32.7 20.7 14.0 32.6 44.9

19.1 14.1 21.8 Odgovori na pitanja br. 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5. i 3.6. upitnika iz Priloga A Ispitanici/e Tip Pitanje Sindikat

Osnovni uzorak doktora - 16 ljekara medicine - 16 ljekara I Dominantne karakteristike 1 Organizacija je... F ...veoma lično

mjesto. Kao veća porodica. Ljudi dosta toga dijele među sobom. A ...veoma dinamično preduzetničko mjesto. Ljudi su

spremni da se istaknu i preuzmu rizike. T ...veoma orijentisana ka rezultatima. Glavni zadatak je da se posao završi.

Ljudi su takmičarski nastrojeni i orijentisani prema postizanju cilja. H ...veoma kontrolisano i strukturirano mjesto.

Formalne procedure uopšteno diktiraju ljudima što da rade. II Organizaciono liderstvo 2 Liderstvo u organizaciji

uopšteno predstavlja... F ...mentorstvo, olakšavanje ili obučavanje. A ...preduzetništvo, inovativnost ili preuzimanje

rizika. T ...agresivan i ka rezultatima usmjeren fokus, bez nevažnih stvari. H ...koordinaciju, organizovanje i e�kasnost

bez poteškoća. III Stil upravljanja 3 Stil upravljanja u organizaciji karakteriše... F ...timski rad, učešće svih i konsenzus. A

...pojedinačno preuzimanje rizika, inovacija, sloboda i jedinstvenost. T ...jaka konkurencija, visoki zahtjevi i postignuća.

27.8 29.7 22.2 7.7 24.1 9.9 25.9 52.7 29.1 13.1 22.5 19.4 11.9 44.7 36.6 22.8 54.1 18.8 13.4 18.4 7.5 32.8 H ...sigurnost

zaposlenja, usklađenost, predvidivost i stabilnost u odnosima. IV Izvor lojalnosti organizaciji 4 Spona koja drži

organizaciju na okupu je... F ...lojalnost i međusobno povjerenje. Postoji velika posvećenost organizaciji. A

...posvećenost inovacijama i razvoju. Naglašava se primjena najsavremenije tehnologije. T ...naglasak na postizanju i

ostvarenju ciljeva. Agresivnost i pobjeđivanje su zajedničke teme. H ...formalna pravila i politike. Održavanje poslovanja

organizacije bez poteškoća je važno. V Strateško usmjerenje 5 Organizacija naglašava... F ...razvoj zaposlenih. Postoji

visok stepen povjerenja, otvorenosti i učešća. A ...sticanje novih resursa i stvaranje novih izazova. Vrednuje se

isprobavanje novih stvari i stvaranje mogućnosti. T ...konkurentske aktivnosti i postignuća. Preovladava potreba

osvajanja liderske pozicije na tržištu. H ...trajnost i stabilnost. Važni su e�kasnost, kontrola i poslovanje bez poteškoća.

VI Kriterijum uspjeha 6 Organizacija de�niše uspjeh na osnovu... F ...razvoja ljudskih resursa, timskog rada,

posvećenosti zaposlenih i brige o ljudima. A ...jedinstvenih i najnovijih usluga. Ona je lider i inovator u uslugama. T

...osvajanja tržišta i savladavanja konkurencije. Ključno je liderstvo na konkurentnom tržištu. H ...e�kasnosti. Ključni su

pouzdana isporuka, jednostavno planiranje i proizvodnja uz niske troškove. 25.0 30.0 42.5 27.1 24.1 11.7 10.9 17.0 22.5

44.3 34.4 18.8 20.3 19.1 9.7 20.3 35.6 41.9 43.4 24.7 20.3 18.0 10.9 13.6 25.3 43.7 Odgovori na pitanja br. 10.1.1, 10.1.2,

10.1.3, 10.1.4, 10.1.5, 10.1.6. i 10.1.7. upitnika iz Priloga A Uzorak Organizaciona klima Osnovni Osnovni Sindikat (135)

(16) (16) apsolutno se ne slažem 3.7% 0.0% 56.3% Naši zaposleni mogu uvijek da vjeruju jedni drugima. djelimično se

ne slažem nijesam siguran djelimično se slažem 3.7% 14.1% 37.0% 0.0% 25.0% 43.8% 6.3% 0.0% 37.5% apsolutno se

slažem 41.5% 31.3% 0.0% Postoji veliko neslaganje pri donošenju odluka među zaposlenima koji su uključeni u taj

proces. nikada rijetko ponekad često uvijek 18.5% 51.1% 28.1% 2.2% 0.0% 6.3% 56.3% 37.5% 0.0% 0.0% 0.0% 43.8%

12.5% 31.3% 12.5% Naši zaposleni imaju visok nivo posvećenosti radu (etičnost, moralnost, duh, energija). apsolutno

se ne slažem djelimično se ne slažem nijesam siguran djelimično se slažem

aposlutno se slažem
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6.7% 0.0% 5.9% 24.4% 63.0% 6.3% 0.0% 6.3% 18.8% 68.8% 6.3% 25.0% 18.8% 37.5% 12.5% apsolutno se ne slažem 8.1%

12.5% 62.5% Zaposleni smatraju da se pravično nagrađuju za svoje napore. djelimično se ne slažem nijesam siguran

djelimično se slažem 8.1% 22.2% 33.3% 6.3% 37.5% 25.0% 25.0% 6.3% 6.3% apsolutno se slažem 28.1% 18.8% 0.0%

apsolutno se ne slažem 14.1% 6.3% 18.8% Vrlo često je teško izvršiti promjene u organizaciji. djelimično se ne slažem

nijesam siguran djelimično se slažem 17.8% 18.5% 44.4% 25.0% 12.5% 43.8% 6.3% 18.8% 0.0% apsolutno se slažem

5.2% 12.5% 56.3% Zaposleni imaju povjerenja u svoje lidere. Od zaposlenih se očekuje da preuzmu odgovornost čak i

kada nešto krene kako ne treba. apsolutno

se ne slažem djelimično se ne slažem nijesam siguran djelimično se slažem apsolutno

se slažem

apsolutno se ne slažem djelimično se ne slažem nijesam siguran djelimično se slažem

apsolutno se slažem 5 .2%

0.7% 10.4% 35.6% 48.1% 9.6% 3.0% 10.4% 31.1% 45.9% 0.0% 6.3% 6.3% 31.3% 56.3% 6.3% 0.0% 0.0% 37.5% 56.3%

68.8% 12.5% 12.5% 6.3% 0.0% 12.5% 12.5% 6.3% 12.5% 56.3% Odgovori na pitanja br. 10.1.1, 10.1.2, 10.1.3, 10.1.4,

10.1.5, 10.1.6. i 10.1.7. upitnika iz Priloga A Uzorak Organizaciona klima Tip svojine (135) Regija (13 Regija (135) JZU

(96) PZU (39) C (54) J (42) S (39) apsolutno se ne slažem 1.0% 10.3% 3.7% 2.4% 5.1% djelimično se ne slažem 5.2%

0.0% 5.6% 2.4% 2.6% Naši zaposleni mogu uvijek da vjeruju jedni nijesam siguran 16.7% 7.7% 5.6% 26.2% 12.8%

drugima. djelimično se slažem 42.7% 23.1% 40.7% 31.0% 38.5% apsolutno se slažem 34.4% 59.0% 44.4% 38.1% 41.0%

Postoji veliko neslaganje pri donošenju odluka među zaposlenima koji su uključeni u taj proces. nikada rijetko ponekad

često uvijek 9.4% 58.3% 30.2% 2.1% 0.0% 41.0% 33.3% 23.1% 2.6% 0.0% 25.9% 50.0% 22.2% 1.9% 0.0% 16.7% 40.5%

38.1% 4.8% 0.0% 10.3% 64.1% 25.6% 0.0% 0.0% apsolutno se ne slažem 6.3% 7.7% 3.7% 4.8% 12.8% Naši zaposleni

djelimično

se ne slažem 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

imaju visok nivo posvećenosti radu nijesam siguran 8.3% 0.0% 5.6% 9.5% 2.6% (etičnost, moralnost, duh, energija).

djelimično se slažem 27.1% 17.9% 20.4% 33.3% 20.5% aposlutno se slažem 58.3% 74.4% 70.4% 52.4% 64.1% apsolutno

se ne slažem 9.4% 5.1% 1.9% 14.3% 10.3% djelimično se ne slažem 9.4% 5.1% 5.6% 7.1% 12.8% Zaposleni smatraju da

se pravično nagrađuju nijesam siguran 30.2% 2.6% 16.7% 31.0% 20.5% za svoje napore. djelimično se slažem 32.3%

35.9% 44.4% 16.7% 35.9% apsolutno se slažem 18.8% 51.3% 31.5% 31.0% 20.5% apsolutno se ne slažem 11.5% 20.5%

16.7% 11.9% 12.8% djelimično se ne slažem 11.5% 33.3% 22.2% 16.7% 12.8% Vrlo često je teško izvršiti promjene u

nijesam siguran 14.6% 28.2% 25.9% 11.9% 15.4% organizaciji. djelimično se slažem 57.3% 12.8% 33.3% 52.4% 51.3%

apsolutno se slažem 5.2% 5.1% 1.9% 7.1% 7.7% Zaposleni imaju povjerenja u svoje lidere. Od zaposlenih se očekuje da

preuzmu odgovornost čak i kada nešto krene kako ne treba. apsolutno
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se ne slažem djelimično se ne slažem nijesam siguran djelimično se slažem apsolutno

se slažem

apsolutno se ne slažem djelimično se ne slažem nijesam siguran djelimično se slažem

apsolutno se slažem 4 .2%

7.7% 1.0% 0.0% 12.5% 5.1% 40.6% 23.1% 41.7% 64.1% 8.3% 12.8% 2.1% 5.1% 8.3% 15.4% 33.3% 25.6% 47.9% 41.0%

5.6% 0.0% 5.6% 37.0% 51.9% 13.0% 5.6% 16.7% 37.0% 27.8% 4.8% 0.0% 21.4% 38.1% 35.7% 7.1% 0.0% 4.8% 26.2%

61.9% 5.1% 2.6% 5.1% 30.8% 56.4% 7.7% 2.6% 7.7% 28.2% 53.8% Odgovori na pitanja br. 14.1, 14.2, 14.3. i 14.4. upitnika

iz Priloga A Uzorak Strategija Osnovni Osnovni (135) 16) Sindikat (16) Dajemo veći prioritet inovativnosti usluga nego

naši konkurenti (javnim zdravstvenim ustanovama konkurenti su privatne i obratno).

apsolutno se ne slažem djelimično se ne slažem nijesam siguran djelimično se slažem

apsolutno se slažem

3.0% 6.7% 20.0% 34.1% 36.3% 6.3% 6.3% 31.3% 25.0% 31.3% apsolutno se ne slažem 5.2% 0.0% Dajemo veći prioritet

djelimično se ne slažem 2.2% 6.3% dobrom poznavanju najnovijih zdravstvenih nijesam siguran 11.9% 12.5% metoda

rada. djelimično se slažem 31.1% 43.8% apsolutno se slažem 49.6% 37.5% apsolutno se ne slažem 4.4% 6.3% Imamo

dobru reputaciju među našim pacijentima. djelimično se ne slažem nijesam siguran djelimično se slažem 0.7% 2.2%

22.2% 0.0% 12.5% 6.3% apsolutno se slažem 70.4% 75.0% Naše usluge imaju bolji odnos cijene i kvaliteta nego usluge

naših konkurenata (javnim zdravstvenim ustanovama konkurenti su privatne i obratno).

apsolutno se ne slažem djelimično se ne slažem nijesam siguran djelimično se slažem

apsolutno se slažem 3.7% 3. 0% 14 .1%

20.0% 59.3% 0.0% 0.0% 0.0% 43.8% 56.3% 62.5% 18.8% 12.5% 6.3% 0.0% 56.3% 18.8% 6.3% 12.5% 6.3% 31.3% 12.5%

18.8% 25.0% 12.5% 12.5% 12.5% 6.3% 31.3% 37.5% Odgovori na pitanja br. 14.1, 14.2, 14.3. i 14.4. upitnika iz Priloga A

Uzorak Strategija Tip svojine (135) Regija (135) JZU (96) PZU (39) C (54) J (42) S (39) Dajemo veći prioritet inovativnosti

usluga nego naši konkurenti (javnim zdravstvenim ustanovama konkurenti su privatne i obratno). Dajemo veći prioritet

dobrom poznavanju najnovijih zdravstvenih metoda rada. Imamo dobru reputaciju među našim pacijentima. Naše

usluge imaju bolji odnos cijene i kvaliteta nego usluge naših konkurenata (javnim zdravstvenim ustanovama konkurenti

su privatne i obratno). apsolutno se ne slažem djelimično se ne slažem nijesam siguran djelimično se slažem apsolutno
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se slažem apsolutno se ne slažem djelimično se ne slažem nijesam siguran djelimično

se slažem apsolutno se slažem apsolutno se ne slažem djelimično se ne slažem

nijesam siguran djelimično

se slažem apsolutno se slažem apsolutno se ne slažem djelimično se ne slažem

nijesam siguran djelimično se slažem

apsolutno se slažem 2.1% 5.1% 6.3% 7.7% 25.0% 7.7% 29.2% 46.2% 37.5% 33.3% 5.2% 5.1% 3.1% 0.0% 14.6% 5.1%

28.1% 38.5% 49.0% 51.3% 4.2% 5.1% 1.0% 0.0% 3.1% 0.0% 27.1% 10.3% 64.6% 84.6% 3.1% 5.1% 4.2% 0.0% 12.5% 17.9%

24.0% 10.3% 56.3% 66.7% 5.6% 5.6% 16.7% 35.2% 37.0% 1.9% 1.9% 13.0% 33.3% 50.0% 1.9% 0.0% 0.0% 13.0% 85.2%

1.9% 0.0% 9.3% 20.4% 68.5% 0.0% 7.1% 16.7% 38.1% 38.1% 9.5% 0.0% 14.3% 28.6% 47.6% 2.4% 2.4% 2.4% 35.7% 57.1%

4.8% 4.8% 19.0% 16.7% 54.8% 2.6% 7.7% 28.2% 28.2% 33.3% 5.1% 5.1% 7.7% 30.8% 51.3% 10.3% 0.0% 5.1% 20.5%

64.1% 5.1% 5.1% 15.4% 23.1% 51.3% Sumarni pokazatelji na osnovu upitnika iz Priloga A Uzorak Ukupno Osnovni JZU

Osnovni (135) (96) (16) Sindikat (16) Nivo primjene menadžmenta znanja 4.02 4.06 4.17 Efektivnost menadžmenta

znanja 4.09 4.12 4.10 Organizaciona kultura 4.07 4.10 4.02 Organizaciona struktura 3.71 3.72 3.78 Organizaciona

infrastruktura 3.82 3.84 3.76 Liderstvo 3.53 3.58 3.55 2.03 2.07 2.57 3.44 2.27 2.46 Odgovori na pitanje br. 7 upitnika iz

Priloga B

Molimo Vas da na skali od 1 do 7 ocijenite koliko

Regija su Vam značajne sljedeće karakteristike u pružanju zdravstvenih usluga. Ocjena 1 znači da nijesu važne,

Centralna Južna Sjeverna a ocjena 7 da su veoma važne. regija regija regija Ukupno 7.1.1. Važeća, tačna i uredna

medicinska dokumentacija 7.1.2. Ispravno pružanje usluge prvi put 7.1.3. Reputacija ljekara kod pacijenata 7.1.4.

Reputacija ljekara kod njegovih kolega 7.1.5. Reputacija bolnice 7.1.6. Postupanje ljekara u skladu sa standardima 7.1.7.

Tačnost u načinu obračuna i naplaćivanju usluga pacijentima 7.2.1. Medicinske sestre i medicinski tehničari sa

odgovarajućim znanjem i vještinama 7.2.2. Specijalizacija ljekara (stručno usavršavanje u inostranstvu) 7.2.3. Iskustvo

ljekara (staž) 7.2.4. Serti�kati (diplome) ljekara 7.2.5. Znanja i vještine ljekara 7.2.6. Razumijevanje načina obračuna

troškova zdravstvenih usluga (koji dio plaća država, a koji dio pacijent) 7.2.7. Loša reputacija ljekara (prethodne greške u

postupanju sa drugim pacijentima) 7.3.1. Ublažavanje briga koje pacijenti imaju u vezi sa liječenjem 7.3.2. Korektno

(ljubazno) ponašanje ljekara 7.3.3. Razumijevanje pojedinačnih i speci�čnih potreba pacijenata 7.3.4. Personalizovan

pristup liječenju pacijenta i prilagođavanje postupka liječenja konkretnoj situaciji 7.3.5. Pamćenje imena i likova

pacijenata od strane ljekara i medicinskog osoblja 7.4.1. Pristojne i ljubazne medicinske sestre i medicinski tehničari

5.98 6.14 5.94 6.33 5.59 6.14 5.35 5.81 5.62 6.07 5.87 6.23 5.76 6.16 5.97 6.37 5.81 6.10 5.86 6.32 5.81 6.10 6.10 5.49

6.44 6.00 5.72 5.71 6.22 6.18 5.96 6.39 5.85 6.24 5.78 6.23 4.90 5.85 5.16 6.19 6.64 6.71 6.58 6.42 6.54 6.68 6.58 6.62

6.56 6.75 6.60 6.78 6.51 6.51 6.64 6.65 6.70 6.64 6.11 6.59 6.22 6.27 6.03 5.79 6.01 6.21 6.11 6.27 6.11 6.24 6.12 6.39
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5.93 6.08 6.11 6.27 6.21 6.15 5.33 6.16 7.4.2. Pojašnjenje troškova liječenja pacijentima 7.4.3. Pojašnjenje načina i

postupka liječenja pacijentima 7.4.4. Pristojni i ljubazni ljekari 7.4.5. Obazrivost prema povjerljivosti podataka o

pacijentima 7.5.1. Ljekari koji su objavljivali naučne radove u medicinskim časopisima 7.5.2. Prepoznavanje problema

pacijenta i pravilno upućivanje na dalje preglede i ispitivanja 7.5.3. E�kasno korišćenje zdravstvenih usluga 7.5.4. Ljekari

koji učestvuju u medicinskom istraživanju 7.5.5. Spremnost ljekara na preuzimanje rizičnih operacija i procedura

liječenja 7.5.6. Povoljni ishodi liječenja 7.5.7. Usmjerenost ka preventivnoj medicini 7.5.8. Naglašavanje potrebe

edukovanja pacijenata 7.6.1. Pružanje usluga u obećanom roku (zakazanom terminu) 7.6.2. Brzo pružanje usluga bez

zakazivanja 7.6.3. Ljekari koji su dostupni pacijentima putem telefona 7.6.4. Radno vrijeme koje odgovara pacijentima

7.6.5. Poštovanje termina koji je zakazan pacijentima 7.7.1. Profesionalan izgled/odjeća ljekara 7.7.2. Profesionalan

izgled/odjeća pomoćnog osoblja 7.7.3. Lokacija kancelarije (ordinacije) 7.7.4. Lokacija zdravstvene ustanove 7.7.5.

Vizuelno privlačne i udobne prostorije 7.7.6. Savremena oprema kojom se pružaju usluge 5.65 6.17 5.77 6.33 6.01 6.41

5.84 6.41 5.13 5.53 5.78 6.29 5.75 6.28 5.35 5.67 5.75 6.19 5.90 6.41 5.61 5.93 5.55 5.80 5.96 6.33 5.85 6.26 5.41 5.90

5.46 5.93 5.90 6.39 5.40 5.82 5.35 5.76 5.07 5.41 5.14 5.43 5.28 5.78 5.90 6.33 6.59 6.66 6.61 6.72 6.25 6.71 6.62 6.28

6.69 6.67 6.58 6.47 6.69 6.68 6.45 6.41 6.73 6.24 6.16 5.93 6.25 6.16 6.64 6.07 6.18 6.29 6.25 5.57 6.19 6.14 5.71 6.14

6.26 5.99 5.89 6.28 6.20 5.85 5.86 6.27 5.76 5.70 5.42 5.55 5.67 6.23 Odgovori na pitanje br. 9.3.2. upitnika iz Priloga B

Koliko, u prosjeku, u toku nedjelje pojedete obroka koji su pripremljeni u radnjama brze hrane? Pod obrokom

podrazumijevamo doručak, ručak i večeru. Muški 2.2 Ženski 1.4 Centralna regija 2.0 Južna regija 1.8 Sjeverna regija 1.5

Total 1.8

Do 300 eura 1.1 Od 301 do 600 eura 2.2 Više od 600 eura

2.9 Bez odgovora 2.0 Od 18 do 29 godina 3.3

Od 30 do 39 godina 2.5 Od 40 do 49 godina 1.8 Od 50 do 59 godina

1.3 60 i više godina 0.3 Odgovori na pitanje br. 9.4.1. upitnika iz Priloga B Da li ste ikada konzumirali alkoholna pića kao

što su pivo, vino, Da Ne kratka alkoholna pića? Muški 78.9% 21.1% Pol Ženski 42.8% 57.2% Od 18 do 29 godina 67.5%

32.5% Od 30 do 39 godina 70.4% 29.6% Starost Od 40 do 49 godina 61.7% 38.3% Od 50 do 59 godina 56.4% 43.6% 60 i

više godina 48.7% 51.3% Odgovori na pitanje br. 9.5.1. upitnika iz Priloga B Da li trenutno upotrebljavate bilo kakve

duvanske proizvode kao što su Da Ne cigarate, cigare ili lule? Muški 37.1% 62.9% Pol Ženski 29.8% 70.2% Od 18 do 29

godina 26.7% 73.3% Od 30 do 39 godina 34.8% 65.2% Starost Od 40 do 49 godina 43.3% 56.7% Od 50 do 59 godina

41.3% 58.7% 60 i više godina 25.4% 74.6% Odgovori na pitanje br. 15.1.1. upitnika iz Priloga B Po Vašoj

procjeni, koliko ste upoznati sa pravima koja imate kao pacijent? Uopšte nijesam upoznat Malo

sam upoznat I jesam i nijesam upoznat Prilično sam upoznat U potpunosti sam upoznat

Ne znam
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Pol Muški Ženski 18.5% 14.9% 27.1% 25.5% 27.4% 29.5% 15.4% 17.8% 6.0% 7.0% 5.6% 5.2% Centralna regija 12.6%

25.5% 30.5% 17.8% 8.2% 5.3% Regija Južna regija 18.8% 29.2% 29.0% 14.4% 3.8% 4.9% Sjeverna regija 20.8% 25.2%

25.2% 16.7% 6.2% 6.0% Ukupno 16.6% 26.3% 28.5% 16.6% 6.5% 5.4% Odgovori na pitanje br. 16.3.1. upitnika iz Priloga B

Da li ste u posljednjih godinu dana Vi ili član Vaše porodice nezvanično dodatno plaćali

zdravstvenom radniku u zdravstvenoj ustanovi radi obavljanja određene procedure koja je inače

pokrivena zdravstvenim osiguranjem? Da, jedanput Da, više puta Ne Ne znam/ ne sjećam se

Bez obrazovanja 15.1% 16.3% 61.3% 7.3% Obrazo- vanje Osnovno obrazovanje Srednje obrazovanje Više obrazovanje

2.2% 5.6% 12.0% 3.4% 5.0% 5.4% 88.0% 82.7% 75.2% 6.5% 6.7% 7.3% Visoko obrazovanje 7.8% 7.1% 78.0% 7.1%

Centralna regija 6.1% 4.7% 83.2% 6.0% Regija Južna regija 8.7% 8.4% 75.0% 7.9% Sjeverna regija 4.5% 3.6% 84.8% 7.1%

Ukupno 6.2% 5.3% 81.7% 6.8% Odgovori na pitanje br. 16.4.5. upitnika iz Priloga B

Nezvanično, dodatno plaćanje u prošloj godini u zdravstvenoj ustanovi izvršili ste: Ukupno

novcem

kafom, bombonjerom, čokoladom, pićem skupim poklonom (ručni sat, parfem, kućni aparat,

zlatni nakit i dr.) protivuslugom drugo ne želim da

odgovorim 70.4% 13.4% 4.3% 0.9% 3.5% 7.5% 1.
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