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LUHIKOKKUVOTE

Kaesoleva to60 eesmargiks on avada Eesti tervishwiuse olemust uudsest
vaatenurgast, kirjeldades raviasutust organisatgeaoriast lahtuva organisatsioonikultuuri
(edaspidi OK) madiste, teoreetilise kasitluse ningrkitatiivse uurimisvahendi abil mdddetud
tulemuste kaudu. OK-i kasitlus on organisatsioonidarimise meetod, mis aitab
organisatsiooni ttttajate poolt jagatud vaartub@akute ning uskumuste kaudu mdoista
organisatsiooni kui sotsiaalse keskkonna toimimagamaid. OK-i kasitlus on maailmas
laialdast kasutust leidnud, sh tervishoiusiisteenmetgishoiuteenuse osutajate gruppide ning
Uksikute raviasutuste tegevuste analtiisimisel gadamisel. Eesti tervishoius on kéesolev
OK uuring Uks esimestest.

Uuritavaks organisatsiooniks oli SA Tartu Ulikoddliinikumi (edaspidi kliinikum)
kuus erialakliinikut. OK-i mddtmiseks kasutatud imisvahend tugines konkureerivate
vaartuste mudelil, mille péhjal valja todtatud wmisvahendeid on kasutatud paljudes, sh ka
tervishoiuasutuste OK-i uuringutes. Eestikeelsetrimisvahendit kasutati tervishoius
esmakordselt. Uurimisvahend oli usaldusvaarne mdighaldas kirjeldada OK-i mudeleid
uuritud kliinikutes. Faktoranallisi tulemuseks eliinevalt neljatitbilisest teoreetilisest
mudelist kolmetibiline OK-i mudel.

Labildikelise kusitlusuuringu tulemused néitasid, domineerivaks ning erinevaid
gruppe Uhendavateks organisatsiooni kultuurilistgsirtusteks uuritavates asutustes oli
sisemiste protsessideK-i tidp, millele jargnesulemusteOK-i tlitip. Nende kahe OK-i tltbi
kdrged hinnangud naitasid, et uuritud asutusesatirgtabiilsust ning puuti kontrollida nii
organisatsiooni sees kui valjas toimuvat. Sarnakei @wudeli esinemine eri kliinikutes
naitas, et peale 1999-2000 aastatel kliinikumisitmiud Gmberkorraldusi on organisatsioonis
kujunenud Uhtne, stabiilsust, efektiivsust ja tulste saavutamist toetav OK. Uurimuse
tulemused lubavad vdita, et Eesti haiglastisteeastah 19992003 toimunud reformide ja
kliinikumi reorganiseerimise majandusliku efektinge eesmarkidel on olnud mdju t66tajate
hinnangute kujunemisele. Kuigi kéik OK-i tltbidduuritud Kliinikutes suhteliselt vordselt
levinud, ei tohiks organisatsiooni senine orientaerkontrollile ja reglementeeritusele jatta
varju avatusele ja inimsuhetele suunatud vaartus@anisatsiooni paindlikkus toetab
Kliinikumi strateegiliste eesmarkide saavutamistkaasaegse tehnoloogia rakendamist voi
avatust koost6dle teiste raviasutustega.

Erinevate uurimismeetodite ning interdistsiplina@ées OK-i kasitluste kasutamine

edaspidistes OK-i uuringutes vOimaldaks senisesenpa@i mdista tervishoiuslsteemis



toimuvat ning prognoosida, milliseks kujunevad t&heiuasutuste kui sotsiaalsete Uksuste
reaktsioonid organisatsioonis ja seda uUmbritsevaskkonnas toimuvatele muutustele.
Huvipakkuvad valdkonnad jargnevates uuringutes s/0ikolla  OK-i  seosed
tervishoiuorganisatsiooni juhtimise, patsientidéd@tajate rahuloluga. OK-i uurimismeetodid
Eesti tervishoiu kontekstis vajavad arendamistjedeerimist.



1. SISSEJUHATUS

Riigi tervishoiusiusteemi olulise ja mdjuka osa masidvad haiglad. Tulenevalt
majanduslikest, diguslikest jm haigla jaoks vakstengimustest ning haigla juhtimistasandil
seatud eesmarkidest, on haiglad kui organisatsiogndevas muutumises ja arengus.
Muudatustega peavad kohanema nii haigla to6tajadi kka  patsiendid.
Tervishoiuorganisatsiooni keerukuse, kulukuse rafektiivsusele suunatud tegevuste juures
on oluline réhutada, et kdik tulemused saavutatakgmeste kaudu. Tervishoiuststeemi
suurimad véljakutsed vdivad tulevikus olla seotust jmeditsiinipersonaliga, mitte niivord
keerulisemaks muutuvate diagnostika- voi ravimeietgd (1).

Sama moodi, nagu inimeste kaitumise uurimine omlikapaiguste tekke ja leviku
tuvastamiseks, on ka raviasutustes tootavate imarigégtumise ja seda mojutavate vaartuste
ning hoiakute uurimine vajalik raviasutuse kui ongatsiooni toimimise mdoistmiseks ning
organisatsiooni juhtimiseks. Organisatsioonina tlétskse kindla inimrihma Uhiste
eesmarkide saavutamiseks moodustatud ja terviklkarraldatud Ghendust, mis taotleb oma
eesmarkide saavutamiseks ja selleks vajalike Uhetariahendamiseks sisemiste ressursside
tervikuks koondamist ja joupingutuste efektiivsetisamist ning kooskoélastamist. Seda tehes
pldab organisatsioon kaasa minna muutuva Umbruaganwdi vajadusel sellele vastu astuda
(2).

Vajadus senisest enam tegeleda tervishoiuslUsteep@ssonali puudutavate
kisimustega tingib vajaduse omada senisest enaimigaervishoiusisteemi kui sotsiaalse
keskkonna kohta. Organisatsioonikultuuri (OK) tumgen aitab paremini mdoista
organisatsiooni liikmete poolt jagatud vaartusigniaitab juhtida organisatsioone Kkiiresti
muutuvas keskkonnas. Schein’i jargi on OK pohilistetuste kogum, mis antud grupp on
leiutanud, avastanud vOi arendanud, Oppides lameadeliskeskkonnaga kohanemise ja
grupisisese Uhtsuse saavutamise probleeme ningomi®iminud piisavalt hasti, et naida
tbesena, ning mida seetdttu tuleb Opetada uut&ladiele kui ainsat Giget viisi nimetatud
probleeme mdista, tajuda ja tunda (3).

OK-i olulisus seisneb muuhulgas ka selles, ettabdihtlustada ning kohandada sama
eesmargi saavutamise nimel toOtavate inimeste amusa vaartuseid ja arvamusi nii
protsessist kui tulemustest. Erinevate arvamusig hbiakutega inimeste koostegevuses ei
pruugi sujuda protsess ning tulemused ei pruudiatasesialgselt seatule. Lahenduseks on

Uhise arusaamise ning arvamuse kujundamine nii keesulemusest (4).



Hinnates OK-i uuringute tahtsust eri tegevusvaldlaates on vaidetud, et eeskatt
paktilisest aspektist [&htuvalt on OK-i ja orgatssaoni kliima kui organisatsiooni tegevuse
mojurite kasitlemine maailmas tbusuteel (5). Mujaailmas on OK-i kasitlust rakendatud
teadusuuringutes  ja  praktiliste  juhtimisilesannetégahendamisel  nii  riikide
tervishoiustisteemide toimimise kui Uksikute raviaste tegevuste anallldsimisel ja
arendamisel. Vaatamata sellele, et mitmetes riikitigeletakse aktiivselt tervishoiu OK-i
kisimustega, vajab OK-i kui nahtuse olemuse jaesélihenduse avamine tervishoiu
kontekstis jatkuvalt uuringuid ning tervishoiuleetsiifilisi teoreetilisi kasitlusi.

Eesti tervishoiuststeemis toimunud reformide Uheksmaérgiks on olnud tagada
tervishoiustisteemi efektiivsemaks muutmise kauddavdamaluste avardumine patsientide
jaoks ning tervishoidu finantseeriva ravikindlustilsteemi jatkusuutlikkus (6). Reformide
tulemusel on saavutatud haiglate majanduslik nihgipnisalane iseseisvus ning haiglaravi on
muutunud intensiivsemaks ja kaasaegsemaks. Meadisisonali kui tervishoiustisteemi
jaoks oluliste teadmiste ja oskuste kandjate rdauldokeskkonna ja tdokorralduse
kisimustega on Eestis ké&sitlemist leidnud nii teadungutes (7) kui raviasutuste
ametkondlikes uurimustes. Eesti tervishoiusisteemiisy raviasutustes on seni vahe
tdhelepanu pdodratud OK-i kisimustele, mis oma salsest olemusest ning pikaajalisest
kujunemisest tingitult omavad olulist mo6ju kd&igi ganisatsiooni liikmete kaitumise
kujundamisel. Uhe tervishoiuasutustes labi viidudngu naitena vaib tuua Alase ja Vadi (8)
t00 OK-i mdjust organisatsioonilisele dppimisele.

Kaesolevasse magistritbosse koondatud OK-i kasitlewjanduse Ulevaade koos
empiirilise uurimuse andmetega annab uudse vaaanhaiglale kui tervishoiusisteemi
olulisele osale ning vbimaldab analltsida OK-i m&ellistele tervishoius toimuvatele
protsessidele nagu meditsiinipersonali rollide mmihe, patsientide suurenevad ootused ja
soov oma tervist puudutavates kisimustes kaasaideddkajadus koostooks erinevate
ravitasandite ja -asutuste vahel, infotehnoloogimmaluste jarjest suurenev kasutamine
tervishoiuteenuse osutamisega seonduva dokumentseli diagnostikas ja ravis. Kliinikumi
kui Eesti tervishoiutbotajate valjadppes oluligtiromava raviasutuse OK-i tundmine annab
teavet ka selle kohta, milliste vaartuste, hoiakatearvamustega alustavad praktiseerimist
Eesti arstid ning suur osa ddedest ja teistesisteriu spetsialistidest. Magistritoé eesmark on
vélja selgitada OK-i tiitibid SA TU Kliinikumi kliitkiutes ja analiitisida OK-i seadusparasusi
tervishoiu kontekstis. T60 koosneb OK-i kasitlevdganduse Ulevaatest ja kiusitlusuuringust

(joonis 1).
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2. KIRJANDUSE ULEVAADE
2.1. Organisatsioonikultuuri teoreetiline kasitlug tdhendus

2.1.1. Organisatsioonikultuuri kasitluste lahtekdha areng

Organisatsiooni, kultuuri ja juhtimise vahelistelseostele hakati Ameerika
juhtimisalases teoreetilises ja praktilises kirjases sistemaatiliselt tdhelepanu pddrama
1970ndate I16pus, 80ndate alguses seoses Jaapamigéga maailma juhtivaks tédstusriigiks
ning senise liidri, Ameerika Uhendriikide, tdrjuraga sellelt positsioonilt. Teadlased olid
thel meelel selles, et nendes muutustes mangistalalli Jaapani kultuur ja eluviis. Sellest
ajendatuna hakati tapsemalt uurima kultuurilisi mnéjd, mis voimaldasid Jaapanil saavutada
majandusedu (9). 1980ndaid aastaid v0ib pidada@diks, mil kujundati teoreetilised alused
OK-i susteemseks kasitlemiseks ning mil organieatsieooria keskseks mdisteks oli OK
(4). OK-i uuringud on paljuski ajendatud lootusest, & @ib olla juhtidele vahend, mille
kaudu mdjutada ja suunata organisatsioone stréttegeesmarkide saavutamisel (10). Ka
Eestis juba 1980ndate aastate 16pus labiviidudnisgssioonide juhtimist, majandamist ning
edukust kasitlenud uuringutes vaadeldi Uhe orgtsiegai edukust mojutava tegurina OK-i
(4). Kuigi OK-i olulisust on kirjanduses rohutatud julemam kui 50 aastat, on teadlaste
hulgas siiani erimeelsusi ning jatkuvat vaidlust-Didemuse, selle uurimise vajalikkuse ning
moistete paljususe osas. Enamus autoreid on ndiegaseet OK on kdikehdlmav e
holistiline, ajalooliselt mjutatud, sotsiaalsetinstrueeritud ning seda on raske muuta (11).
OK-i on laialdaselt kasitletud ning uuritud &arisaks. Uuringuid on siiski l&bi viidud ka
avaliku sektori asutustes, naiteks haridusasutustasatukogudes, ka tervishoiuasutustes.

Tervishoiusektoris on organisatsioonikultuuriga rekosat kasitletud nii  riigi
tervishoiukorralduse kontekstis, naiteks Inglism@dal) ja Ameerika Uhendriikides (13), kui
haiglate (14), ravimeeskondade (15) ning esmatadamgdshoiustisteemi (16) kontekstis.
Tervishoiuststeemi OK uuringute ajendiks said 2@@étate alguses Ameerikas ja Inglismaal
kélanud uleskutsed tervishoiusiisteemi kultuurids@luutusele seoses vajadusega vahendada
susteemis avastatud ravivigade hulka ning suurentishuste ohutust ja kvaliteeti (12). OK-
st tulenevaid voimalusi ja piiranguid on ké&sitletkd teistes riikides. Naiteks Soome
hambaraviteenuste siisteemi imberkorraldusprotssessies (17), Austraalia haiglates uudse
juhtimisviisi (clinical directorate service rakendamisel (18) ning meditsiinitdotajate

pihendumuse ning tdomotivatsiooni mojurite uuriin(ss).
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2.1.2. Organisatsiooni ja organisatsioonikultuuri eoteetiline kasitlus,

organisatsioonikultuuri funktsioonid

OK-i kasitluste ja arusaamade paljusus (4, 12)nkbesellest, et ka organisatsioone
ké&sitletakse erinevalt. Scott kaasautoritega onjavabonud Selznicki ja Browni
organisatsiooni kasitlused (20). Esimene eristglarasatsiooni kui ratsionaalset teenuste ja
kaupade tootmise vahendit ning organisatsiooniiksiitutsiooni ja sotsiaalseid vaartuseid
kandvat keskkonda. Vaartustest lahtuv institutsioornsageli vastu muutustele, ratsionaalne
organisatsioon on aga igati muudetav. Samas armsbmaalne organisatsioon alles siis
vOimaluse sotsiaalse keskkonna tekkeks, kui todtasuvad loodud ametikohtadel oma
Ulesandeid taitma. Seega moodustavad organisaitgi@isionaalne ja sotsiaalne pool thtse
terviku. Teise kasitluse kohaselt eristatakse falset ja informaalset organisatsiooni.
Formaalne organisatsioon on isikustamata, idea@hlsethetel ja ratsionaalsetel otsustel
pdhinev stisteem, milles personali juhtimine |&hdiult tdollesannete taitmise vajadusest.
Informaalne organisatsioon koosneb erinevat laadetest gruppide ja indiviidide vahel. Ka
selle kasitluse kohaselt tuleks vaadelda nii struktkui inimsuhete ja gruppide kaitumisega
seotud kiisimusi koos. Uheks huvitavaks ning hudgdliaratuntavaid seoseid pakkuvaks
organisatsioonide  kasitlusviisiks on metafooride stamine. Organisatsioonide
kirjeldamiseks on kasutatud selliseid metafooreunaganisatsioon kui masin, organism, aju,
kultuur, poliitiline sldsteem, psoudhiline vangla, kkamatute muutuste protsess,
valitsemisvahend. Metafoor ,Organisatsioon kui Wutt pakub Uhe viisi organisatsioonide
juhtimiseks ja kujundamiseks, keskendudes vaatgjstieedele, veendumustele, normidele,
rituaalidele ja muudele Uhise tahendusruumi elemelet millel on organisatsiooni elu
suunav roll (9).

OK-i kasitletakse nii juhtimise-, organisatsioontkiéise kui organisatsioonianaltitsi
kontekstis. Mitmed autorid on kasutanud OK-i k&sitise teoreetilise baasina kultuuri mdiste
analoogiat (4)Allaire ja Firsirotu on andnud Ulevaate kahe pohiel&elt erineva kultuuri
kasitluse ¢ulture as an ideational system vs culture as aiosodtural system)alla
kuuluvatest koolkondadest, nende kasutatavatestlkukrinevatest maistetest ning erinevate
kultuuri Kkasitlustega seonduvatest OK-i kasitlustgdl). Ka Smircich (10) on andnud
Ulevaate organisatsiooni ja kultuuri UhendavateBieeatest teoreetilistest kasitlustest ja
joudnud jareldusele, et kultuuri kasitletakse kaganisatsioonilise muutujana (naiteks
comparative management; corporate cultukésitlused) voi kasitletakse organisatsiooni
ennast kui kultuuri drganizational symbolism; organizational cognitiornconscious
processes and organizatidasitlused). Teisiti sOnastades, kultuur kui muatihendab, et
organisatsioonil on kultuur, teisel juhul on orgatsioon ise kultuur. Korporatiivse kultuuri
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késitluse  korral  lahtutakse  uurimistoodes  kultduriskui  kohanemis- ja
regulatsioonifunktsioone taitvast nahtusest, misenidlab indiviidid sotsiaalsetesse
struktuuridesse ning organisatsioonist, kui kohasedmmelisest organismist, mis on
keskkonnaga vahetusprotsessis. Selle kasitluselknédhakse organisatsioone sotsiaalsete
instrumentidena, mille abil luuakse tooteid ja tesxd, kuid kus n6 kdrvalproduktina tekib
ka OK (bid).

Schultz on valja toonud kolm OK-i kasitlemise temiiest perspektiivi: ratsionalism,
funktsionalism ning sumbolism (3). Ratsionalistlikésitluse kohaselt on kultuur ks
vahenditest, mis aitab organisatsioonil saavutaajalikke eesmarke. Selle kasitluse puhul
hinnatakse kultuuri suundumust (kas aitab eesméakeutada), mojusust (levikut liikmete
seas) ja tugevust (likmetele avaldatav surve) kEionalistliku kasitluse pohiklisimuseks on
kultuuri funktsioneerimine, tekkimine ja muutuminselle roll organisatsiooni liikmete
kohenemise ja integreerumise toetamisel nii orgasigoni kui valiskeskkonnaga.
Hinnatakse kultuuri omandamise protsessi. Sumli&liskasitluse korral peetakse kodige
olulisemaks seda, mida organisatsioon liikmetelbendab. Selle kasitluse kohaselt
hinnatakse sumboleid, mida organisatsiooni likmeagha tegevuse kaigus on loonud.
Funktsionalismi jaoks on kultuur muutuja, mille kisioone uuritakse, siimbolismi jaoks on
kultuur metafoor, mille tdhendust puttakse leithal].

Kui OK on uks organisatsiooni iseloomustavatesntgtest, siis voib olla voimalik
seda luua, muuta ja juhtida, puleldes organisatsiswateegiliste eesmarkide poole. Kui
organisatsioon ise on kultuuriline tiksus, siisesellirimine voib aidata mdista t66ga seotud
sotsiaalseid protsesse, kuid pakub vdhem vaima&uBuuri juhtimisvotetega muuta voi
kontrollida (12). Klassikaline juhtimisteooria kdeb OK-i kui vahendit majanduslike
naitajate saavutamisel, nagu efektiivsus, kvalitegtg tootajate ja klientide rahulolu.
Postmodernne kasitlus réhutab OK-i sotsiaalset kiispéng kasitleb OK-i kui sotsiaalset
keskkonda too6tajate vajaduste rahuldamisel (20Hi ¥22) on rohutanud, et OK-i mdiste
kasutamine on otstarbekaks juhtudel, kui vaatllisenaorganisatsioonide tdhusus, muutused,
litumised ja Uhinemised vOi kui kasitletakse paikklike erinevuste mdju organisatsiooni
toimimisele.

Smircichi tdddele tuginedes on valja toodud jargiskorporatiivse kultuuri
funktsioonid (20):

kultuur annab edasi organisatsiooni likmetele tdeaditunde;

aitab puhenduda millelegi suuremale kui vaid iseéd

taiustab sotsiaalse slisteemi stabiilsust;

annab motestatud vahendid ja kujundid k&itumiseks.
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Vadi on sGnastanud OK-i funktsioonid jargmiselt)(22

¢ OK annab organisatsiooni liikmetele identiteediteinehis aitab ligi tbmmata, arendada ja
hoida andekaid inimesi;

e soodustab kollektiivset panust ja toetab sotsiaglséeemi stabiilsust;

e aitab organisatsiooni liikmeil aru saada timbruslstming kujundab
kohanemismehhanismid muutlikus keskkonnas toimietilde

¢ loob baasi avalikkussuhetele, imagole ning toetditesd huvi- ja sidusgruppidega;

e (htlustab tootajate kaitumist, stabiliseerib ettedtalitiust ning véhendab vajadust

formaalse juhtimise ja formaalse kontrolli jarele.

On leitud, et juhtimisstiili m&ju organisatsioomirmimisele avaldub OK-i vahendusel
(23). Seega vOib Uhe OK-i funktsioonina vaadelda jkatimisotsuste vahendamist
organisatsiooni tegevustulemuste saavutamiseksLika (24) leiab, et OK ei ole mitte
organisatsiooni tegevust ennustav, vaid pigem Idae ja selgitav vahend ning vahendaja
ettevOtte juhtimise ja soorituse vahel. Kui orgatsgonis levinud vaartused, normid ja
kaitumisviisid takistavad organisatsiooni sisevdiskeskkonna muutustega toime tulemast,
raagitakse dusfunktsionaalsest kultuurist. Balththzkaasautoritega (25) on ulatuslikus
uuringus kasitletud dusfunktsionaalse kultuuri md@jganisatsioonide tegevuse efektiivsusele

ja kuluefektiivsusele.

2.1.3. Organisatsioonikultuuri kujunemine ja sedgjutavad tegurid

Konkreetse organisatsiooni kultuur kujuneb laiemakeskondlike, rahvuskultuuri,
majanduslike ning seadusandlike regulatsioonidesk@pus. Gerowitzi uuringust haiglate
tippjuhtide seas ilmnes poliitiliste ja majanduslikingimuste moju OK-le: OK-i tuup
Inglismaa haigla juhtide hulgas oli sagedamif@nni ja hierarhilist tutpi, Ameerikas
sagedamintulemustga avatud ststeentiilipi ning Kanadas sagedamkbanni ja tulemuste
tulpi (26). Konkureerivate vaartuste mudelile vastavad OK-ibtdl(klann hierarhia,
tulemuste tadp, avatud sustgemn selgitatud alaldigus 2.1.5. Eesti organisatsites
l[&biviidud uuringus leidis kinnitust rahvuskultuummdju organisatsiooniga seonduva
tajumisele. Vene rahvusest tootajad vaartustastl edvusest tootajatega vorreldes oluliselt
enam organisatsioonis esinevaid inimsuhteid kuiawigpatsiooni eesmarke ja Ulesandeid.

Vene rahvusest inimesed olid ka enam kollektistinad kui eestlased (27).
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OK-i kujunemist mojutavad organisatsiooni juhtiniiseeem ja -pdhimétted. Uhe
naitena vOib tuua é&rivaldkonna pdhimdbtetel tuginevaw public management (NPM)
juhtimisideoloogia rakendamise avaliku sektori astés, sh tervishoius. NPM rakendamise
eesmargiks on olnud avaliku sektori tdhususe (efskise) ja tootlikkuse (kulu-efektiivsuse)
suurendamine, tuues avaliku sektori juhtimisseissell arisektori juhtimispéhimdtted nagu
kvaliteedijuhtimine, kliendi rahulolu-uuringud, jtitmise detsentraliseerimine, turu loomine ja
kulude kontroll (28).Rootsi tervishoiusektoris labiviidud uuringus ledtga, et arisektorile
omaste pdhimdtete rakendamine avalikus sektot@oaud mitte ootusparast homogeenset ja
stabiilset ariidentiteeti, vaid heterogeense, kkis# ning ebakindla organisatsiooni
identiteedi ibid). Ka Austraalias avaliku sektori organisatsioonideshtud uuringu
tulemustele tuginedes jouti jareldusele, et vaatarsésteemsetele katsetele rakendada NPM
pohimotteid, toimivad avaliku sektori asutused (&t valdavalt avaliku halduse
pohimodtete, mitte NPM juhtimispbhimdtete kohas@®)( Seega voib valjakujunenud OK
osutuda raskelt muudetavaks ning uute pohimotéendamine voib kaasa tuua ebakindluse
organisatsiooni toimimises.

Eesti haiglavdrgus toimusid aastatel 1999-2003usl&iud reformid, mille tulemusena
avalikes huvides tegutsevate haiglate juhtimiseshggdamises rakendati seadusandluse
muutmise kaudu siUsteemi efektiivsuse suurendamiseksidkonna tegevuspShimotteid
(30). Fidleri ja kaasautorite hinnangul tagab sellmuudatus haigla juhtkonnale suurema
paindlikkuse asutuse tegevuste juhtimisel ning gupbdrama suuremat tdhelepanu asutuse
finantsjuhtimisele. Toenaoliselt on sellistel juhigsisteemi muudatustel mdju ka tdotajate
hoiakutele, vaartustele ning nende baasil kujuree@-le.

Maailmas 1990-ndatel aastatel alanud ja kimmekoastat valdanud arutelude
kokkuvdte OK-i sihiparase muutmise ja juhitavusateosdnastati jargnevalt: OK-i sihiparane
juhtimine ei ole vdimalik, ehkki teatud olukordad@d suuremad kriisid voi tippjuhtkonna
vahetus) voib olla v6imalik OK-i mdjutada (23). Alsson (31) on seisukohal, et kuigi
paljudes uurimustes on puutud leida OK-i ja orgatsi®oni toimimise ning tegevustulemuste
vahelist seost, on sellelaadsete uurimuste alus®iud jareldused sageli ennatlikud ja
lihtsustatud. Lisaks leiab Alvesson, et OK-i tul&Bsitleda komplekselt, mitte pelgalt
juhtimisinstrumendina efektiivsuse v6i konkurengdiee saavutamisel, kuna OK-i keeruka
olemuse ja hdlpsa muutmise vahel on vastuolu. Ktikontekstis métlemine aitab aga juhte
rohkem kui kultuuri muutmisele voi kaitumismustrip@inutamisele suunatud programmid
(ibid).

Siiski voib ka tervishoiu sektorist leida naitedsteemsetest juhtimisprogrammidest,

mille eesmargiks on teatud maaral OK-i muutmineggmms peavad kindlasti arvestama juba
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valja kujunenud OK-i mdjuga programmide rakendaiteisS&ellisteks naideteks on WHO
poolt algatatud tervist edendavate haiglate progratdNICEF-i algatatud beebis6braliku
haigla programm ning sellised 1999-ndatel aastdtslishoius rakendatud uudsed
juhtimispdhimotted nagpatient-focused care, clinical governance, newligimanagement

kontseptsioonid (32).

2.1.4. Subkultuurid organisatsioonis

Eri valdkondades tegutsevatel organisatsioonideleanev OK (11). Vaatamata
valdkonnale omasele Uldisele OK-ile v6ib sama aggsiooni piires vaiksemate gruppide
hulgas eksisteerida teistsugune kultuur ehk sublwltvéi allkultuur. Sageli kujunevad
subkultuurid rahvusliku, keelelise, soolise, ramgse, sotsiaalmajandusliku voi kutsealase
kuuluvuse alusel. Seetbttu eksisteerib igas org&simnis hulk erinevaid ja voistlevaid
vaartussusteeme, millest moodustub pigem orgaiusaise tegelikkuse mosaiik, kui Uhtne
organisatsioonikultuur (9). Allkultuur vdib kujunad ka struktuuritiksuste baasil.
Meditsiiniddesid hélmanud uuringus leiti, et deddasid haigla ja osakonna OK-i erinevalt.
Osakonna OK-i tajuti enam toetava kultuurina, reailgli terviku OK-i aga burokraatliku
kultuurina (19). Selgesti tuvastatavad allkultuusithavad tunnetatavat moju organisatsiooni
tegevusele (33). Inglismaa tervishoiuslsteemi kajyas artiklis leitakse, et erinevad
allkultuurid vbivad omavahel liituda voi vastupigjitida selgelt eristuda. Teatud juhtudel
voib allkultuuride voimuvditlus, rivaliteet ja konkents ilmneda ka kui OK-i pdhijoon, millist
nahtust on taheldatud Inglismaa tervishoiususteéhis

Elukutsest tulenevad allkultuurid on oma tegevuseshkem suunatud
professionaalsetest kui organisatsiooni huvidesstide ja 6dede seas erialapdhiselt vélja
kujunenud allkultuurid on Uldiselt sisemiselt sidds joulised ja muutustele resistentsed.
Sama liim, mis hoiab arstide vbi 6dede gruppi ka@snal ajal ka lahutab neid Uksteisest.
Seega vdivad tervishoiusisteemides eksisteerivedagdhised allkultuurid olla sisteemi
suureks tugevuseks, kuid samal ajal ka potentsieslsdrgaks kohaks just soodumuse t6ttu
ignoreerida organisatsiooni kui terviku eesmark@).(5amas ei saa subkultuure kasitleda
ainult negatiivses ning eraldavas votmes. Orgasimatilises tegevuses kujunevad erinevate
professionaalide gruppide vahel ja nende seesug#itija hoiakud, mis on nii thendavad kui
eristavad, omavahel sobimatud vdi mitmeti tdlgeadad (34). On leitud, et
tervishoiusuisteemi professionaalide — arstide, édddrmatseutide ja tervishoiujuhtide
erialast lahtuvate allkultuuride kujunemine algaibg eriala valiku ajal. Seda mdojutavad

isikuomadused, véljadppele eelnevad arvamused iakinb tervishoiustisteemi toimimise
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pdhimdtete suhtes, erialane valjadpe ning hiliseaktjka (35—-36). Enamasti ollakse teatud
organisatsioonisiseste erinevuste suhtes tolerasamas on ka pinged allkultuuride vahel
Usna tavalised (9). Inglismaa tervishoiusiUsteerforma kultuurilisi aspekte kasitledes on
valja toodud, et erinevad grupid vdivad olla rohkednvahem altid kultuurilistele muutustele
ning gruppidest voivad kujuneda ka n¢ vastukuldiyianeeritavatele muutustele. OK-i ja
eriala(de) domineeriva kultuuri vaheliste ebakdtgddegelemine on keeruline ning on
kisitav, kas Ulelldse peaks organisatsioon puudkemékliku, Uhtsete organisatsiooniliste
tunnustega komplekti poole (12Rdhutatud on ka seda, et kui tippjuhtide tasemel on
enamasti Uhtne OK, mis on kujunenud Uhiste tulexigiaonide, sarnase méttemaailma ja
juhtimisstiili baasil, siis organisatsiooni keskastjuhtide ning t6otajate hulgas eksisteerivad

just tervishoiusektoris sageli koos vastuolulidemhfliktsed ning konkureerivad OK-id (13).

2.1.5. Organisatsioonikultuuri teoreetilised mudeli

Originaalsetest OK-i tutpide mudelitest on Ulevaarednud Roots (3). Roger
Harrison’i ja Charles Handy kirjeldavad isikule,imile, rollile ja tGlesannetele orienteeritud
OK-i mudelit, Geert Hofstede OK-i mudel hdlmab rakNkke kultuurierinevusi ning
vOimudistantsi, kollektivismi ja individualismi, Meniinsust ja maskuliinsust ning
maaramatuse valtimist, Manfred Kets de Vries’i jaanDy Milleri patoloogiliste
organisatsioonide mudel tugineb aga psthhoanakalitilkasitlusel. Leidub ka palju
klassikaliste mudelite edasiarendusiid). Kéesolevas t60s tuuakse valja OK-i mdisted ja
mudelid, mida uurimustt6 teoreetiliste |ahtekohtamleg tulemuste selgitamisel kasutati.
Peab r6hutama, et nd puhtaid OK-i tllpe ei eksistgaid Uhele vdi teisele kultuurile
vastavad omadused on suuremal vdi vahemal maaalte kdigis organisatsioonides ning
sageli on uks kultuuritiitip teistest suurema kaal(dygaminant culture orientation (37).
Samuti tuleb meeles pidada, et erinevad OK-i mddeling kasitlused selgitavad
organisatsioonilise tegevuse vaga erinevaid tathke (

Edgar Schein on defineerinud OK-i kui pdhilistetote kogumit, mis antud grupp on
leiutanud, avastanud vOi arendanud, Oppides lameadéiliskeskkonnaga kohanemise ja
grupisisese Uhtsuse saavutamise probleeme, ja mioiminud piisavalt hasti, et naida
tbesena, ning mida seetodttu tuleb 6petada uuikladtele kui ainsat diget viisi probleeme
madista, tajuda ja tunda (3).

Shein on loonud OK-i kirjeldamiseks kolmetasandilise miydmilles stigavamad
tasandid moodustavad baasi nahtavamatele tasanditej kus tasandid erinevad Uksteisest

teadvustamise mééra poolest (3-4):
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o artefaktid ehk nahtav kultuuritasand koosneb mitrgastest tehiselementidest
(sisekujundus, tehnoloogia, riietumisstiil jm), kénuslikest ja verbaalsetest ilmingutest
ning omab vahetut emotsionaalset mdju inimestele;

e omaksvoetud ja jagatud vaartused ning pohimottedijdam organisatsioonis
aktsepteeritakse, millega digustatakse voi millabtutakse igapaevategevuses ning mis
moodustavad aluse néhtavale kultuuritasandile. tddgadartusteks voivad kujuneda
ainult need tegevused vOi arusaamad, mille tuleohitdk on antud grupil sotsiaalne voi
fuusiline kinnitav tagasiside ehk kogemused, misaisiaalselt kehtivad,;

e baasarusaamad ehk alateadlikud oletused, uskumjasemlvamused, mis on vahe
teadvustatud ja vdivad lahtuda juba organisatsidoomise ajast, mida seetbttu harva
vaidlustatakse ning mille muutmine voib tunduda migomusele destruktiivse
tegevusena. Ajas kinnitust saanutena moodustaaddbaasi nii jagatud vaartusele kui

nahtavale kultuuritasandile.

Oluline on markida, et selle mudeli puhul raagitakolme tasandi omavahelisest
koostoimest, mistdttu muutused Uhes tasandis pi@vad muutusi teistes tasandites (22).
Antud mudel réhutab selgelt, et sageli kasutatawi@l€finitsioon, ,viis, kuidas meil asju
tehakse”, kajastab ainult kultuuri nahtavat pediisk(38). Scheini OK-i definitsioon (3)
hélmab endas nii organisatsiooni valis- kui siskkeanale (struktuur, personal, vahendid
jm) suunatud tegevusi ning samuti seda, kas orgen®n on nendes tegevustes paindlik ja
kiirelt muutuv vOi pigem stabiilne ja muutuseid twéal Organisatsiooni sisekeskkonnale
suunatud sisemise uhtsuse loomisele aitavad Sdt#sitiuses kaasa jargmised tegevused (4):
e (hise arusaama loomine tegevusega seotud moistetdjuste kohta;

e gruppi kuulumise ja mittekuulumise kriteeriumidekejrupi piiride maaratlemine;

e grupi likmete mdju ja staatuse jaotamise Kriteseriils

¢ normide kujundamine antud grupis to6alaste-, sGpmng |&hedussuhetest arusaamiseks;

e tasude ja karistuste suisteemi valjatb6tamine sawia mittesoovitava kaitumisviisi
maaratlemiseks;

e Uhiste lugude ja mudtide loomine negatiivsete jgitpesete vaartuste paikapanemiseks.

Valiskeskkonnaga toimetulekuks vajalikud tegevusegirgmised (4):
e missiooni ja strateegia loomine;
e eelnevast lahtuvate eesmarkide loomine ja nend@akhse arusaamise kujundamine;

e eesmarkide saavutamiseks kasutatavatest vaherithisstarusaama kujundamine;
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e eesmarkide saavutamise hindamine ja kontrollimine;

¢ eesmarkide saavutamist takistavate tegevuste keriigine.

Schein on oma OK-i kasitlustes rohutanud nahtussloagiat kultuuriga. EhKki
Scheini OK-i kasitlus on loogilise Ulesehitusegerviklik ning populaarne, leidub vahe
empiirilisi uurimusi, mis seda teooriat kinnitak§iviimber lilkkkaks. Uheks pdhjuseks on
tdendoliselt asjaolu, et sellise komplekse nahdaseaaegne uurimine on keerukas (4).

Paindlikkusele ja stabiilsusele ning sise- ja skidskkonnale orienteeritud OK-i
kirjeldava konkureerivate vaartuste mudeli (KVMgpompeting values framework, CVéi
valja tootanud Robert E. Quinn ja Kim S. Cameror). (Sellel mudelil p6hinevaid
uurimisvahendeid on vélja t6é6tanud ja kasutanugug@aliurijad. Konkureerivate vaartuste
mudel tugineb Quinn ja Rohrbaugh (39) poolt avaidakolmemddtmelisel teoreetilisel
mudelil, milles erinevad dimensioonid kirjeldavatanisatsioonide efektiivsuse naitajaid.
Quinn ja Rohrbaugh teoreetilise mudel alusel onn&epoolt valja tootatud eestikeelne
organisatsiooni vaartuste kisimustik (OVKnrganizational values questionnaire, OVQ)
(66). See kasutab algse kolme dimensiooni asentté kaiartuste telge. Uks neist kajastab
seda, kas organisatsioon on oma tegevuses suusigsgpoole, st oma organisatsiooni ja
gruppide sisemise dunaamika arendamise ja hoidnsgenas, voi valjapoole, st
organisatsiooni Umbritseva valiskeskkonna ja -teégga kohastumiseks. Teine vaartuste telg
kajastab seda, kas organisatsiooni eelistusekdlamma toimimises paindlik voi kontrolliv
ja stabiilsust taotlev (40). Nimetatud kahe tel@mbineerimisel tekkivatele neljale OK-i
tiubile vastavad vaartused on vastandlikud ningvatmal konkureerivad. Konkureerivate
vaartuste mudelile vastavad OK-i tudbid ning nedlmased tunnused on Cameroni ja
Freemani (20) ning Quinn ja Rohrbaugh (39) t66deddatud materjalide alusel koondatud

tabelisse 1.
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Tabel 1.Konkureerivate vaartuste mudeli OK-i tiUpide pdhitused, juhtimisstiil,

Uhendavad véaartused ja strateegiline suund (20, 39)

Inimsuhete tutp(lS) Avatud susteemi tUugAS)
Pohitunnusedsidusus, osalus, meeskonnato@ohitunnusedtoovus, ettevotlikkus,
perekonna tunne kohanemine, dinaamilisus

Juhtimisstiil dpetaja, abistaja, vanem Juhtimisstiil: ettevotja, innovaator, riskija
Uhendavad vaartusedbjaalsus, traditsioonid, Uhendavad vaartuse@ttevatlikkus,
inimestevaheline sidusus paindlikkus, risk

Strateegiline suundnimressursside arengule, Strateegiline suundnnovatsioonile
puhendumusele, moraalile

Sisemiste protsesside tUsP) Tulemuste taup(T)

Pdhitunnusedkord, reeglid, regulatsioonid, P&hitunnusedvadistluslikkus, tulemuslikkus,

Uhetaolisus, efektiivsus keskkonna muutlikkus

Juhtimisstiil koordinaator, organisaator, Juhtimisstiil otsustaja, tootele ja tulemusele
administraator orienteerija

Uhendavad vaartusedeeglid, poliitikad, Uhendavad vaartusedulemusele
protseduurid, selged ootused orienteeritus, tooted, konkurents
Strateegiline suundstabiilsusele, Strateegiline suundkonkurentsieelisele, turu
ennustatavusele, sujuvale korraldusele dlimuslikkusele

Inimsuhete thdbi(IS) eesmérgiks on organisatsiooni inimressursnhdamine, mis
saavutatakse sidususe ning Uhise moraali &viatud ststeemititibi (AS) eesmargiks on
organisatsiooni kasvu ning suuremate kasutada teleeasursside saavutamine paindlikkuse
ning muudatusteks valmisoleku kaudu (3S)semiste protsessidétpi (SP) iseloomustab
eesmargina organisatsiooni stabiilsuse, kontrodgnsolideerimise ning jarjepidevuse
saavutamine informatsiooni juhtimise, formaalse kmmikatsiooni ning tsentraliseeritud
otsustusprotsessi abil (39, 41Yulemuste tulpi(T) organisatsiooni eesmargiks on
produktiivsus, efektiivsus, mis saavutatakse plamese ning eesmarkide seadmise kaudu
(39). On leitud, esisemiste protsessidé@ubi puhul, mida mdned autorid on nimetanud ka
hierarhia tlubiks, on organisatsiooni toimimise saks reeglid, spetsialiseerumine ja
tsentraliseeritud juhtimine. Selline kultuur donenb sageli suurtes organisatsioonides ja
avaliku sektori asutustes, milliste Ulesandeks akkpda stabiilselt usaldusvaarset ning
ettearvatavat valjundifTulemuste tiup{nimetatud ka ,turg“) organisatsioonid on joulisel
tulemusele ning kasumlikkusele orienteeritud. Kiremuutuvas keskkonnas vOib vaga

edukas olla meeskonnat66d ja otsustusprotsessidegate kaasatust vaartusiaimsuhete
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tuupi (nimetatud ka ,klann®) organisatsiooAvatud sisteemilitipi organisatsioon suunab
oma innovaatilise tegevuse tulevikuks valmistunsse&lles Oigeaegselt valmis Kkiiresti
muutuva keskkonna nduetele vastama (3). Ka teriisiisteemi uuringutes on leitud, et
raviasutused on domineerivalt hierarhilist, siseheiskontrollile ja stabiilsusele suunatud
OK-i tlitipi (14, 19, 42).

Varasemates toodes on vaidetud, et konkureerivdt@tuste mudelil pdhinev
uurimisvahend on hea valiidsuse ja usaldusvaaraudé&gi uurimisvahend (41, 43), mistottu

seda on kdesolevas uurimuses kasutatud.

2.1.6. Organisatsioonikultuuri seosed organisatei@poritusega

Seisukohad OK-i ja organisatsiooni tegevuse voirisgse performancg vaheliste
seoste osas on paljuski vasturddkivad, kuigi saiekeid uuringuid ning materjale on
avaldatud hulgaliselt. Uurimused on suuresti ajartiadidetest ja oletustest, et teatud OK-i
tilup on seotud organisatsiooni heade finantstuleagas(23). 2000 aastate alguses riiklikul
tasandil algatatud Inglismaa tervishoiususteemieémdrralduste ks juhtmdte tugines samuti
arvamusel, et tervishoiuorganisatsioonide susteemdailtuuriliste muutuste kaudu
suudetakse tervishoiusiisteem kohandada patsiefdideigi vajadustele senisest enam
vastavaks (45). Inglismaa tervishoiuorganisatsid@rdultuuriliste muutuste ellukutsumisega
kaasnenud aruteludes ning uurimustes jouti sidgldlflustele, et senised uuringud on andnud
vahe ning vastuolulisi tbendeid OK-i ja tervish@utuse tegevustulemuste otsese seose
olemasolu ning seose olemuse kohta. Samas peeti €iski asjakohaseks teguriks
tervishoiuasutuse toimimise hindamise seisukohasfj ®OK-i uurimist vajalikuks ipid).
Hiljuti avaldatud uuringus juhtide vaartuste, OKing organisatsiooni tulemuste vaheliste
seoste kohta néidati aga muuhulgas ka negatiivegst dlrokraatliku OK-i ja tootajate
rahulolu vahel (44).

Vorreldes arisektoriga on valdkonnas, mille esmastknktsiooniks on inimeste
heaolu kaitsmine, sailitamine ja suurendamifeinfan service organizatiohs OK-i
uuringuid  suhteliselt vahem avaldatud. Samuti pwadu esinduslikud andmed
organisatsioonilistest karakteristikutest, mis eldpksid Uhele vo0i teisele sotsiaalsele
valdkonnale iseloomulikku OK-i vdi organisatsiookliimat (46). Ka Scott-Findlay ja
Estabrooks (47) vaidavad, et kuigi 6enduse valdasnavaldatud OK-i uuringute hulk on
viimase 10 aastaga oluliselt suurenenud, voib déetat paljud OK-i teemalistest aruteludest

ei pbhine siiski uurimuste andmetel. Hemmelgar) on laste vaimse tervise valdkonnas

! Siia alla kuuluvad heaoluiihiskonnas elanike pligit digusena valitsuse poolt tagatava miinimumsgadi
tasemel sissetuleku, toidu, tervise, eluasemerjduse teenuseid vahendavad organisatsioonid (54)

20



tdenduspohiste praktikate rakendamist kasitlentikliarrdhutanud asjaolu, et organisatsiooni
sotsiaalne keskkond mojutab seda, kas ja kuidasndstakse erinevaid diagnostika- ja
ravivotteid €ore tehchnologigsning kas need votted on pisiva iseloomuga jatiefe&d.
Hemmelgarn jt. pakuvad valja idee koguda ja anadidlishaiglates tavapérastele
meditsiinilistele ning kliinilise  praktikaga seotudandmetele lisaks ka teatud
organisatsioonilist ja kultuurilisi laadi karaktgtikuid, et saaks analtitisida nende seoseid ning
arvestada saadud teadmistega uute uurimismeetoeibelamisel ja praktikate kujundamisel
(ibid). See lubaks senisest paremini moista seda, uhib jja mdjutab heaoluteenuseid
osutavas sektoris tegutsevaid toogruppe, meeskgadi organisatsioone erinevate
tehnoloogiate ja sekkumiste rakendamisel.

Tervishoiusektoris labiviidud uuringutest voib laidiiteid OK-i mdjust ning seostest
vaga erinevatele tervishoiuasutuse tegevuse adpkktiScott kaasautoritega on avaldanud
Ulevaateartikli OK-i ja tervishoiuorganisatsioonosituse seoseid kasitlenud uurimustest ning
leidnud, et neljas uurimuses oli usaldusvaarsemimmad OK-i ja organisatsiooni soorituse
vaheliste seoste kohta (26). Ulevaateartiklis rétakise Jacksoni uuringu olulisust, milles
esmakordselt leiti voimalik OK-i ja patsientide tkénise (mitteilmumine kokkulepitud
vastuvotule,did-not-attengl omavaheline mdju. Samas Ulevaates refereeritékgete |t.
poolt USA 44 haigla erakorralise meditsiini osakasmrldbi viidud uuringut, kus leiti, et
gruppidevahelised selged normid ja kokkulepped lafiselt seotud tegevuse efektiivsusega
erakorralises olukorras. Gerowitzi jt. poolt Kanatleglismaa ja USA haiglate tippjuhtide
seas labiviidud uuringus leiti, et juhtkonna hulgsnineeriv OK oli positiivselt ja oluliselt
seotud nende organisatsiooni soorituse naitajategks antud kultuur vaartustabid).

Heaoluteenuste sektoris mdjutab organisatsiooniknatekst osutatavate teenuste
olemust ning on seotud nii teenuse osutajate ht®@ajeupersonali voolavusega kui teenuste
kvaliteedi ning tulemustega (46). Hemmelgarn jiaved, et nimetatud sektoris kasutatavad
noé pehmed tehnoloogiad (naiteks erinevad suhtleisidwoi vaimse tervise valdkonnas
rakendatavad psuhhoteraapiad jms) on organisatsigotsiaalsest kontekstist enam
mojutatavad kui teistes sektorites kasutatavadchsked tehnoloogiadb(d).

OK-i mdjuga arvestamine on asjakohane siis, kuianigatsioonis planeeritakse ja
vilakse ellu olulisi ja susteemseid muutusi. Braslite jt. leidsid, et suuruse, struktuuri,
patsientide hulga, tegevusprofiili ja -keskkonnadlpst sarnased ulikoolihaiglad olid uute
juhtimispdhimotete dlinical directorate serviceyakendamisel erineva eduga ning joudsid
organisatsiooni kultuurilistest iseéarasustest wNait erinevatele tulemustele (18). Lisaks
sellele, et OK-i mdjuga tuleb arvestada uute julsiiitete rakendamisel, on OK-il ka moju

sellele, mil mé&aral on todtajad kaasatud ning s@aliosaleda tervishoiuasutuse arengu
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planeerimisel. lirimaa haigla keskastme juhtideghsllabiviidud uuring kinnitas, et tugev OK
on positiivselt ja oluliselt seotud meedikute jattemeedikute kaasatusega strateegilisse
juhtimisse (48). OK mojutab ka seda, kas tootajadvivad oma tbdga panustada
organisatsiooni tegevustesse. Austraalia raviasstugbiviidud uuringus leiti oluline
positiivne seos tdotajate pihendumuse ja innoveatiing toetava OK-i vahel, samal ajal kui
bUrokraatlik OK ja tb6tajate pihendumus olid vahesgatiivse seosega (19). Raviprotsessi
ning ravitulemusi mojutavad paljud to6tajatepoolsedkgurid ja tookeskkonna
psuhhosotsiaalsed aspektid. Oenduspersonali halydaialdaselt uuritud seoseid positiivse
ning koostodalti kultuuri olemasolu ja personalblavuse, labipdlemise ja to6tajate rahulolu
vahel. Uuringud naitavad olulist seost koostodalttuuri ning meditsiinidbdede voolavuse ja
l&abipblemise vahel (49).

Meditsiini areng ning ravivdimaluste avardumine seotud pidevate tehnoloogiliste
uuenduste rakendamisega. Jarjest keerukamad irtkdomiai haldamise ja analttsisisteemid
muutuvad tervishoiusuisteemi lahutamatuks osaks piakuvad uusi véimalusi haiguste
diagnoosimisel, patsientide konsulteerimisel, redgessi juhtimisel. Uute tehnoloogiliste
lahenduste rakendamise edukus vdib aga mojutatadOi{-st. Austraalia Ulikoolihaiglates
l&biviidud uuringus leiti OK-i m&ju meedikute hoiatele laboratoorsete ja radioloogiliste
analuiside tellimiseks ning tulemuste saamiseksldudekliinilise informatsioonististeemi
rakendamisel. Konstruktiivse kultuuriga haiglas ¢loiak IT sisteemi rakendamiseks
positivsem kui agressiivse voOi tdrjuva OK-iga Hagg Uurijad jareldasid, et selliseid
hoiakuid on vaja arvestada meditsiiniliste inforemadnististeemide rakendamisel (50).
Tugevad, avatud, arengulised ja tulemustele sudratltiuurid ning nérk hierarhiline OK on
olulisel maaral seotud organisatsiooni voimega medkela uusi tehnoloogiaid (51). Autorite
arvates avaldub OK-i mdju organisatsioonis dppinaisiute teadmiste omandamist toetavate
hoiakute kujundamise kaudu. OK-i ning organisatsilise dppimise seoseid kasitlenud kuue
Tallinna raviasutuse uuringus leiti, et OK ja orgatsioonilise dppimise néitajad erinesid eri
vanuse, ametikoha ja haridusliku tasemega gruppMesgilesandele kui suhetele suunatud
OK toetasid organisatsioonilist Oppimist, kuid alld.a tddstaaziga inimeste
organisatsiooniline dppimine oli eeskatt mojutailelsandele suunatud OK-st samal ajal kui
suhtele orienteeritud OK hakkas mdjutama organatdist oppimist pikema kui 5.a
toOstaaziga tootajate puhul (8).

Sloveenia tervishoiusisteemis labiviidud uurimusés et OK on Uks tegureist, mis
mojutab tdotajate kaasamist organisatsiooni aréadesusse, seejuurddanni tidpi OK
soodustab ninguru ttdpi OK takistab seda (42).
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OK-i vBimalikku seost ning mdju tervishoiu Uhelalldemale aspektile, patsientide
rahulolule, on seni vahe uuritud. Kreeka haigldtdsviidud uurimus on Uks esimestest,
milles kasitletakse OK-i mdju patsientide rahulokujunemisele tervishoiutbotajate
kliendiorientatsiooni vaartustamise kaudu (52).s€siuuringus leiti oluline positiivhe seos
meeskonnatood vaartustava OK-i ja patsientide chlnwiahel, kusjuures birokraatliku OK-i
ja patsientide rahulolu vahel leiti oluline negate seos (53).

Eelnevale kirjandustilevaatele, Hasenfeldi (54) jacKke ning Healy (32)
materjalidele tuginedes on joonisel 2 kokkuvotlikkdjastatud tervishoiuorganisatsiooni (sh
inimkapital, intellektuaalne kapital, juhtkond, wd), temaga seotud organisatsioonide
(ressursside ja taiendavate teenuste pakkujadntikdée suunajad, kliendid, konkurendid,
hindamise- ja jarelevalveorganisatsioonid) ja \&gkkonna mojude (poliitiline, Giguslik,
majanduslik jt) ning OK-i, kui valiskeskkonnaga lwiemist ja organisatsioonisisese uhtsuse

saavutamist mdjutava nahtuse omavahelised seosed.

Valiskeskkond
Poliitiline, diguslik, kultuuriline, majanduslik,
sotsiaalne, demograafiline, tehnoloogiline ™.

Tervishoiu-
organisatsioon

Inimkapital
inimesed, oskused, teadmised,
_vaartused, uskumu“s'ed,“

’ arvamused 3
varad Intellektuaalne kapital
Retkrendia finantsvahendid, OK teadus, haridus, koolitus | Taiendavate
hooned, tehnoloogia standardid teenuste
\ /! pakkujad J

Juhtkond

planeerimine,
organiseerimine, kontroll

Joonis 2. Tervishoiuorganisatsiooni keskkond janrgatsioonikultuur (autori joonis).
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2.1.7. Metoodilised lahtekohad ning soovitused oiggtsioonikultuuri uurimiseks

Morgan (9) on vaitnud, et kdik teooriad ja vaatgaah, mida kasutatakse
organisatsioonide ja nende juhtimise uurimiseksyaal kill vaartuslikke télgendusvdimalusi,
kuid on samas ebatdielikud, Uhekullgsed ja potaitah eksitavad. Seetbttu ei saa OK-i, kui
kompleksset sotsiaalset nahtust kajastavate uudrgusel teha resoluutseid jareldusi. OK-i
olemuse kirjeldamisel on r6hutatud erisuguste m@&iamendite ja meetodite kasutamise
olulisust. Uhe meetodi usaldamine OK-i uuringutesa kallutatud tulemused (14). Mallak
jt. (ibid) poolt avaldatud uuringus kasutati aktiivravihatgls naiteks konkureerivate vaartuste
mudelit koos kultuuri tugevuse hindamise skaalkrigiliste intsidentide tehnikaga. Morgan
(9) hoiatab, et organisatsiooni kasitlemisel nd@teletafoori kasutades luuakse paratamatult
Uhektlgne pilt organisatsioonist, tuues esile Uk@Edendusvéimalused ning jattes teised
kbrvale. Sel pdhjusel moonutab metafoori kasutar@iKe kasitlemisel tegelikku pilti.

Graves on valja toonud kaks pohimottelist teed misgdsioone vordlevate uuringute
jaoks OK-i moodtmisvahendite loomisel: esimesel Juhuletatakse mO&6tmisvahend
teoreetiliselt, teisel juhul kasutatakse moodtmigvah loomiseks intervjuude, vaatluste jm
uurimismeetodite teel konkreetse organisatsioookgaolulisi OK-ga seotud néitajaid (3).
Scott jt. on avaldanud Ulevaateartikli tervishoaldkonnas kasutatud kvantitatiivsetest OK-i
uurimisvahenditest, mille kohta on avaldatud andmezhde statistilise valiidsuse ja
usaldusvaarsuse kohta ning mis on sobilikud kajsest®K-i tervishoiu kontekstis (55).
Uurimisvahendid jagunevad tupoloogilisteks ja disienaalseteks instrumentideks. Osa
vaadeldud vahendeist tuginevad teoreetilistele daptsioonidele, teised on vélja tootatud
praktiliseks rakendamiseks konkreetses raviasutl&®kide uurimisvahenditega hinnatakse
tbotajate ettekujutust ja arvamusi nende tookesk&dkohta, méned (CVRyrganizational
culture inventory hindavad ka vaartuseid ja uskumusi, mis on ajendieile arvamustele
(ibid). Pdhjalik tlevaade on avaldatud 6enduse erialdlifseeritud OK-i uurimustdodest,
nende teoreetilisest taustast ning kasutatud usinstrumentidest (47).

Tervishoiuorganisatsiooni sooritugee(formancg ja OK seoste uurimiseks on antud
jargmised soovitused (26):

e senisest selgemini on vaja defineerida nii kultybealth service culturekui soorituse
(health service performancendisted;

e keskenduma peaks pigem kultuuri tidpidele kui tksle kultuuri véljendustele;

e OK-i tuupide kaupa tuleks uurida nende tunnusteseidp mida konkreetne kultuur

vaartustab;
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e kombineerida tuleks erinevaid uurimismeetodeid ljkatEivseid, kvantitatiivsed,
l&bildikelisi  ning longituud-uuringuid) ja erinewhi Kkasitlusi (sotsioloogiline,
antropoloogiline, sotsiaalpsihholoogiline, majaniéu&ultuuriline kasitlus);

e téhelepanu peaks ptérama kultuuri erinevateledeldija nendevahelistele seostele;

e arvestama peaks nii patsiendi- kui organisatsiamigete tulemustega ning uuringuid
kavandades tuleb olla teadlik, et patsiendi ja nkeekultuur on vastastikku majutatud.

OK on néahtus, mis on levinud kogu organisatsiooRexraku on paljudes uuringutes
(sh tervishoiususteemis) kisitletud ainult orgasisani juhte, mitte tootajaid. Sellistesse
uuringutesse tuleks suhtutakse kriitiliselt ningejduste tegemisel on sellega vaja arvestada
(56).

2.2. Uuritav organisatsioon SA TU Kliinikum

Uuritavaks organisatsiooniks olid kliinikkumi meditslised alliksused (edaspidi
kliinikud). Sihtasutus Tartu Ulikooli Kliinikum asutati 22letsembril 1998. Varem eraldi
tegutsenud 15 iseseisva organisatsiooni baasil uostatl Uhtne organisatsioon, mille
aastakaive oli ligi 425 miljonit krooni ja kus t@st 3742 inimest (57)Kliinikumi
pohitegevusaladeks on ravi- ning meditsiinialanpedga teadustoo. Koostoos Tartu Ulikooli
arstiteaduskonnaga on kliinikum arstidele ja muoleditsiinipersonalile diplomieelse ja
diplomijargse vélja- ja taienddppe baasiks. Eestvishoiumaastikul on kliinikum (ks
kolmest piirkondlikust haiglast ning ainuke arstidé#plomieelse koolitusega seotud
raviasutus.

2005.a 16pu seisuga kuulus Kliinikkumi koosseisu lksul6 erialakliinikut, 10
meditsiinilist ning 11 mittemeditsiinilist teenisil Keskmine tootajate arv oli 3 432 isikut,
taidetud oli 3 038 ametikohta, neist 473 arsti, AGe, 723 hoolduspersonali ja 775
tugipersonali ametikohta. 2005.a. tehti kliinikuanstide juurde kokku 486 073 ambulatoorset
visiiti, statsionaarsel ravi viibis 42 077 patsiesummaarne statsionaarse ravi voodipaevade
arvuga 264 458. Keskmine ravikestus statsionaawsaél oli 6,3 pdeva, aasta keskmine
statsionaarse ravi voodite arv oli 944. Operatstodehti statsionaaris 30 139 ja
paevakirurgias 6 681, opereeritud haigete arvistaaris oli 19 860 (58).

Kliinikumi reorganiseerimise kaigus toimunud orgaatsioonilised muutused olid
esimesed nii ulatuslikud struktuurimuutused Eeaiglate hulgas. Muutuste protsessi kaigus
kasitleti muuhulgas ka uue Uhise organisatsioanilidentiteedi kujundamist, sonastati

Kliinikumi visioon, missioon ja tegevuseesmargidlukaks toimetulekuks kiirelt muutuvas
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keskkonnas on kliinikumi strateegilised eesmargastaieks 2006—2008 jargmised (59):
ravitoo on patsiendikeskne, kvaliteetne ja efektivdiagnostika ja ravi pohinevad kaasaegsel
tehnoloogial ja on seotud arendustegevusega; tiairs antakse tihedas koostoos
esmatasandi- ja teiste haiglatega; kliinikkum onarstiabis Eesti liider ja avatud
rahvusvahelisele koost6ole; kliiniline teadustédmiab tihedas koostdds biomeditsiini ja
tehnoloogiliste teadustega; arsti- ja hambaars&dfEbiviimiseks tagatakse kaasaaegsed
tingimused; Kliinikumi organisatsiooniline Uleselst soodustab arenguid ravitbos ja
kliinilises arstiteaduses.

Kliinikumis osutatava arstiabi kvaliteedi edendagks on alates 2001. aastast kogutud
tagasisidet nii patsientidelt, koostoopartneri{@ierearstid ja teistes raviasutustes tootavad
eriarstid) ning rahastajatelt (haigekassa). Kéigeem hinnang on saadud alati patsientidelt —
2004.a oli 74,3% patsientidest kliinikumiga vagauia 25,2% pigem rahul ja vaid 0,5% ei
olnud rahul. 2004.a. kisitluse alusel tuleks 84 disientidest kindlasti ka edaspidi ravile
kliinikumi, 13,2% patsientidest pigem tuleks rauiieg vaid 2,4% eelistaks v6imaluse korral
monda muud raviasutust (60). Kuna uuringutest éyused, et patsiendid olid kriitilised neid
puudutava ravitegevuse ja nende haiguse kohtaajaganfo suhtes, siis voeti kliinikumis
eesmargiks oluliselt tdhustada patsientidega suidteja info jagamist. Nende probleemide
lahendamisel peeti muuhulgas vajalikuks t6hustaal&dostood pere- ja teiste eriarstidega
(ibid). 2001-2007 labiviidud uuringute kokkuvote naitah,kliinikumi raviteenusega vaga
rahul olevate patsientide osakaal on pisinud $talii73-74% piires. Samas on véahenenud
patsientide osakaal, kes kindlalt tuleksid vajatluseesti kliinikumi ravile (87%-81%).
Olulisemate muutustena on sel perioodil valja tabduurenenud rahulolu personali poolt
puhendatud aja piisavusega ning kasutatava vaaisjas aparatuuri kaasaegsusega.
Kliinikumis antud abi pdhjendatuse ja arusaadavaseghulolu langev trend on viimasel
aastal positiivse suunaga, kuid patsientide rabuhaliguse ja sellega seotud ohtude kohta
jagatud teabega on jatkuvalt negatiivse trendida. (6

Kliinikumile kui tervishoiuasutusele, mis on jubdulised Umberkorraldused labi
teinud ning kavandab slsteemselt organisatsio@mgat, annab OK-i uuring vimaluse
asutust uudsest kuljest tundma Oppida ning kasutakdud teadmisi organisatsiooni

arendamisel.
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3. TOO EESMARGID

Kusitlusuuringu eesmarkideks on:

1. Kvantitatiivse uurimisvahendi abil m66ta OK-i ningida OK-i mudel uuritavates
Kliinikutes ja taustatunnuste alusel loodud gruppid

2. Analuusida gruppidevahelisi erinevusi OK-i mudelsh erinevusi kbrge ja madala
patsientide rahuloluga kliinikutes;

3. Analuusida OK-i seadusparasusi tervishoiu konteksti

4. MATERJAL JA METOODIKA

4.1. Uuring

Kéesoleva t66 ndol on tegemist iseseisva ja esi&setlilpe kaardistava uurimusega
tervishoiuasutuses. Selle labiviimiseks kisiti rabes kliinikumi juhtkonnalt ning uuritavate
alluksuste (kliinikute) juhtidelt.

Uuritava valimi moodustamise esimeses etapis, iklile kaasamisel, |&htuti
Kliinikumis varem labiviidud patsientide rahuloluidttluste tulemustest, kaasates uuringusse
keskmisest kdrgema (kardioloogiakliinik, kirurgiakik) ja keskmisest madalama
(naistekliinik, lastekliinik, psthhiaatriakliinikspordimeditsiini-taastusravikliinik) patsiendi
rahuloluga Kliinikute tootajad (62—-63). Sarnastnegh valise hindamise alusel moodustatud
valimit on kasutatud varasemates uuring{&s-65) ning seda on peetud Okseloomulike
joonte uurimiseks efektiivseks, kuna tdenaosus O#tganisatsioonikultuuri erinevuste
avastamiseks on suurem aarmuste alusel moodustatmis suurem kui juhusliku valiku
abil moodustatud valimis.

Valimi moodustamise teises etapis, t00tajate uukeg kaasamisel, peeti silmas
asjaolu, et uuringus saaks esindatud koéikide awiatizke tootajate arvamused. Ametikohtade
esindatuse kriteeriumi taitmisel lahtuti edasi mugaiuringu péhimottest, st vastasid need
tootajad, kellele oli véimalik kisitlusleht edasdah kes soovisid uuringus osaleda. Kuna
tervishoiuasutuses on t66 korraldatud vahetustegalevinud on osalise to6ajaga tddtamine,
ei hdlmatud uuringus osalemise pakkumisega t6esgibkdiki todtajaid. Uuringus osalemine

oli tbotajatele vabatahtlik.
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Valimi kirjeldus

Tabelid 2 ja 3 kirjeldavad valimi jaotust uuritulii&suste ja tootajate ametikohtade,

vanuse, tbédstaazi ja soo kaupa.

Tabel 2. Tootajate arv (isikud) 2005.a 16pus uuritavatesnidutes ja vastanud isikute arv

(n, %) ametikohtade kaupa

Kliinik Arstid Oed Hooldajad Spetsialistid, Kokku
tugipersonal

Isikud n (%) Isikud n@) Isikd n (%) Isikud n(%) Isikud n (%)
Lastekliinik 48 28(58,3) 74 51(68,9) 45 16(35,6) 31 26(83,9) 198 121 (61,1)
Kardioloogiaklinik 28 7 (25,00 58 30(51,7) 51 12(23,5) 6 1(16,7) 143 50 (35,0)
Psuhhiaatriaklinik 28 16 (57,1) 55 26 (47,3) 39 6(154) 22 8(36,4) 144 56 (38,9)
Naistekliinik 34 8(235) 73 37(50,7) 36 11(30,6) 9 2(22,2) 152 58(38,2)
Kirurgiakliinik 39 15(38,5) 74 46 (62,2) 90 27(30,0) 11  3(27,3) 214 91 (42,5)
Spordimeditsiini- 17 12 (70,6) 43 33(76,7) 48 24(50,0) 25 8(32,0) 133 77 (57,9)
ja taastusravikliinik
Kokku 194 86 (44,3) 377  223(59,2) 309 96(31,1)104 48 (46,2) 984 453 (46,0)

Tabel 3.Vastanute td6staazi ja vanusegrupid ning sugu

Toostaaz n (%)

Vanus

n (%)

Sugu n (%)

<laasta 68 (14,9)
1-5 aastat 131 (28,7)
6-10 aastat 77 (16,9)

11-20 aastat 111 (24,3)
21-30 aastat 56 (12,3)

>30 aastat 11 (2,4)

20-29 aastaB9 (19,5)

109 (23,9)

131 (28,7)
50-59 aasta®5 (20,8)

> 60 aastat 30 (6,6)

30-39 aastat
40-49 aastat

Naine 424 (93,0)

Mees 30) (6,6

Kvantitatiivse labildikelise kusitlusuuringu uurisvahendiks oli Quinn ja Rohrbaugh

(39) konkureerivate vaartuste mudelil pohinev Rgwolt valjatootatud (66) eestikeelne 53

vaitega organisatsiooni vaartuste kisimustik (li3aAntud kisimustiku néol on tegemist

universaalse OK-i tupoloogilise uurimisvahendiga,is mei

lahtu Uhegi konkreetse

organisatsiooni spetsiifikast ning mille abil saddwlemuste alusel on seet6ttu voimalik

vOrrelda erinevate tegevusvaldkondade voi samasekinevate organisatsioonide tulemusi.

Tervishoiusektoris kasutati uurimisvahendit esmegelt, eeluuringut |abi ei viidud. Mdnel

juhul on tdstatatud kisimus Uksikisikutelt koguartimete asjakohasusest OK-i kajastamisel

(47). Siiski véib indiviididelt kogutud andmeid @ida asjakohaseks OK-i ndhtuse avamisel,
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kuna OK-i moiste peegeldab néhtuse sotsiaalsek@spa Ashkanasy (67) on leidnud, et
kuigi OK-i uuringutes kusitletakse tksikisikuid,wirita siiski mitte tksikisikuid, vaid isikuid

sotsiaalses kontekstis. Inimestevahelises suhtkigesmevad arvamused ja hoiakud tUhe voi
teise organisatsiooniga seotud kisimuse suhtestajege kogemusi ning Uhe inimese
tunnetus, kogemus mdjutab ka teisi. Seetbttu orkigksute poolt vastatud kisitlusuuringud

samaaegselt vastatud ka kollektiivi poolt.

Kisimustikuga (lisa 1) koguti tb6tajatelt jargmissttimed:
1) Tootajate hinnangud mitmesugustele organisatsisgavust iseloomustavatele vaidetele
(53 véidet) 10 — punktilisel skaalal:
1 - Uldse ei ndustu vaitega;
10 - taiesti ndus vaitega;
2) Taustatunnused vastajate kohta: tO0tajate vandsta&@z, ametikoht, sugu, meditsiinilise

alluksuse (kliiniku) nimetus.

Uurimisvahendi esmakordse kasutamise ning OK-i dapisiooni uudsuse tottu
kdesolevas uuringus teisi vastajaid vOi uuritavaganisatsiooni kirjeldavaid andmeid ei
kogutud.

Kisitlus viidi 1&bi 2005.a oktoobrist kuni 2006.aebruarini. Kliinikute tlemddedele
jaotati tootajatele edasi andmiseks 916 ankeetieshitagastati taidetult 456 ankeeti (50%).
Vastajate anoniumsuse tagamiseks koguti taidetkieledrd kliinikutes kasutusel olevate ja
kvaliteedisusteemi raames kasutatavate avaldustettgpanekute kogumiskastide abil.
Rahaliste vahendite puudumise tottu ei olnud v@kridisimustikke posti teel tagasi koguda.
Kusitluslehtede taitmiseks anti aega ligikaudu Patgit. Kogumiskastidest votsid taidetud
ankeedid valja kliinikute llemded ja edastasid needijale. Ulemddedele anti enne
kisimustike jagamist soovitus pO6rata tootajatelddanu asjaolule, et kisimustele vastates
hindaksid t66tajad kiusimustikus toodud vaidete ikelst enda kliiniku, mitte kliinikumi kui

terviku olukorrast lahtuvalt.
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4.2. Andmeanallilis

Andmed sisestati MS  Exceli toolehele.  Statistilineanalliis  tehti
andmet6otlusprogrammiga SPSS vers. 13.0. Sell¢ksaesoleva uuringu tulemused oleks
vorreldavad teistes tegevusvaldkondades tehtudhgutega, voeti OK-i titpide leidmiseks
kogu kusimustikust kasutusele 25 varasemas uurif@f)daktoranaltidsi abil leitud tunnust e
vaidet (edaspidi nimetatusurimisvahenyl Igale valimi objektile arvutati uurimisvahendsss
kuuluvate tunnuste (66) alusel keskmise vaartudenise teel neli uut OK-i tunnust (AS, IS,
SP, T). OK tuupe kirjeldati jarjestustunnusteleigate statistikute abil (mediaan, kvartiilid)
(68) ning gruppe vorreldi sdltumatute valimite vordleeks kohaste mitteparameetriliste
testide abil (Kruskall-Wallis, Mann-Whitney U). Gopide vahelise statistilise olulisuse
hindamisel kasutati kriteeriumit p<0,05. Kahe grwphel erinevuste tuvastamisel kasutati
Bonferroni parandust. OK tlldbi ja taustatunnustbeliate seoste hindamiseks kasutati
Spearmani korrelatsioonikoefitsienti. Uurimisvahie(®6) tunnustega tehti uuritava valimi

andmetega faktoranallis (lisa 2), kasutades peakoenfide anallilisiarimaxpddramist.
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5. TULEMUSED

OK tidbid uuritud valimis ning taustatunnuste |&ike

Tabelid 4 ja 5 kajastavad OK-i tuupide vaartusinaé tervikuna, eri gruppides ning

erinevuseid gruppide vahel. Anallusil iimnenud sespdrasusena leiti, et domineerivaks

OK-i tltibiks peaaegu koigis gruppides oli SP tindplele valdavalt jargnes T tadp.

Tabel 4.0K tuubi tunnuste mediaanid ja kvartiilid (Q1;Q3upgeerivate tunnuste I6ikes

Avatud slsteemi  Inimsuhete Sisemiste protsesside  Tulemuste
tidp (AS) tadp (1S) tuldp (SP) tdp (T)
n 455 456 456 455

Valimi keskmine 6,25 (5,00;7,75) 6,30 (4,93;7,40)

7,83 (6,83;8,77)

6,6 (5,40;8,00)

Lastekliinik 6,50 (5,50;7,75) 6,30 (5,30;7,30)
5,75 (4,69;7,50) 5,95 (4,85;7,03)

6,50 (5,00;7,75) 6,20 (5,10;7,28)
7,25 (5,69;8,31) 7,5 (6,30;8,30)
6,50 (5,00;8,00) 6,50 (5,00;7,60)
Spordimeditsiini- ja 5,67 (4,25:7,00) 5,11 (4,00;6,90)

taastusravikliinik

Kardioloogiakliinik
Psuhhiaatriakliinik
Naistekliinik
Kirurgiakliinik

7,67 (6,83;8,67)
7,25 (6,50;8,38)
7,67 (6,54;8,50)
8,20 (7,33;9,17)
8,17 (7,00;8,83)
7,83 (6,83;8,67)

6,80 (5,70;8,20)
6,20 (4,60;7,00)
6,50 (5,25;7,75)
6,80 (5,20;8,21)
6,80 (5,00;8,00)
7,00 (5,60;8,00)

Keskmisest kérgemaé,25 (5,00;7,75) 6,30 (5,00;7,48)
patsiendi rahuloluga
Kliinikud

Keskmisest
madalama patsiendi
rahuloluga kliinikud

6,42 (5,00;7,75) 6,30 (4,90;7,40)

7,83 (6,82;8,73)

7,83 (6,83;8,83)

6,40 (5,00;7,80)

6,80 (5,60;8,00)

Hooldaja, pbetaja 6,25 (5,25;8,50%,40 (4,92;7,95)

Ode 6,50 (5,25;7,75) 6,40 (5,10;7,50)
Arst 6,13 (4,75;7,56) 5,85 (4,88;7,10)
Spetsialist, 6,29 (5,25;7,50) 6,20 (4,60;7,18)

tugipersonal

8,08 (6,71;9,00)
8,17 (7,17;8,83)
7,08 (6,00;8,21)
7,50 (6,54;8,29)

7,00 (5,80;8,40)
6,60 (5,20;7,80)
6,40 (5,40;7,60)
7,10 (5,53;8,15)

ToostaaZ < 1.a 6,25 (5,00;7,75p,45 (4,68;7,59)
6,25 (4,75;7,505,90 (4,50;7,30)
6,25 (5,00;8,005,80 (4,70;7,35)
6,75 (5,50;8,00$,50 (5,30;7,60)
6,38 (5,06;8,00$,40 (5,30;7,18)

7,75 (6,00;10,007,80 (7,10;8,60)

Toostaaz 1-5 a
Toostaaz 6-10 a
Toostaaz 11-20 a
Toostaaz 21-30 a

Toostaaz >30 a

8,33 (7,00;8,83)
7,50 (6,50;8,50)
7,67 (6,75;8,83)
8,17 (6,83;9,00)
7,75 (7,00;9,17)
8,17 (7,33;9,33)

6,30 (5,00;7,40)
6,40 (5,00;7,80)
7,00 (5,30;8,40)
7,00 (5,95;8,25)
6,80 (5,45:8,20)
7,40 (6,40;7,80)

Vanus 20-29 a
Vanus 30-39 a
Vanus 40-49 a

6,00 (4,75;7,50)6,30 (4,50;7,45)
6,33 (4,50;7,50)5,90 (4,50;7,15)
6,25 (5,50;7,75)6,10 (5,10;7,30)
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7,83 (7,00;8,67)
8,00 (6,67;8,50)
7,75 (6,67;8,67)

6,00 (5,00;7,20)
6,40 (4,80;7,80)
7,00 (5,60;8,20)



Avatud sutsteemi  Inimsuhete Sisemiste protsesside  Tulemuste

tiup (AS) taip (IS) tiiiip (SP) tidp (T)
Vanus 50-59 a 6,88 (5,63;8,75)6,70 (5,30;7,80) 8,00 (7,00,9,17) 7,20 (6,00;8,20)
Vanus> 60 a 6,25 (4,75;8,75) 7,05 (5,36;8,40) 8,00 (7,00;9,21) 7,20 (6,60;8,50)
Naine 6,50 (5,00;7,75) 6,30 (4,90;7,50) 7,83(7,00;8,83) 6,60 (5,40;8,00)
Mees 5,75 (4,75;7,75) 6,10 (5,08;7,13) 7,00 (5,46;8,38) 6,80 (5,30;7,25)

Tabel 5.O0K-i tltpide statistilised erinevused (p<0,05) grepvate tunnuste I6ikes (Kruskall
Wallis test)

Avatud slsteemi  Inimsuhete Sisemiste protsesside  Tulemuste

Grupeeriv tunnus tltp (AS) taup (1S) tutp (SP) taup (T)
Kliinik 0,000* 0,000* 0,045 0,048*
Patsiendi rahulolu 0,933 0,950 0,740 0,047
Ametikoht 0,306 0,168 0,000* 0,119
Toostaaz 0,025 0,008* 0,055 0,021
Vanus 0,001* 0,019 0,435 0,000*
Sugu 0,229 0,248 0,024* 0,475

Kdigis kliinikutes oli domineerivaks OK tuubiks SBup. Kliinikute hulgas erines
teistest naistekliinik, kus hinnati korgelt inimgeid ja organisatsiooni avatust kajastavaid
vaiteid ning T tlUp sai kdige madalamad hinnand(dnikud erinesid Uksteisest oluliselt
kolme OK tlubi osas. SP tuibi puhul ei selgunudisise kriteeriumi p<0,003 tasemel
(Mann-Whitney U test, * tahistatud tabelis 5) eving eri kliinikute vahel. AS tuubi puhul
erinesid oluliselt (p<0,003) lastekliinik ja spamiditsiini- ja taastusravikliinik ning
spordimeditsiini- ja taastusravikliinik ja naistefik. IS ttdbi puhul erinesid lastekliinik ja
spordimeditsiini- ja taastusravi Kliinik, lasteklik ja naistekliinik, kardioloogiakliinik ja
naistekliinik, spordimeditsiini- ja taastusravikilik ja naistekliinik, spordimeditsiini- ja
taastusravikliinik ja kirurgiakliinik, pstuhhiaatikbinik ja naistekliinik. T taubi puhul leiti
oluline erinevus lastekliiniku ja kardioloogiakliku vahel.

Grupeerides kliinikud varasemate (62—-63) patsientrdhuloluhinnangute alusel
keskmisest kdrgema (kardioloogiakliinik, kirurgimkik, n=141) ja keskmisest madalama
(naistekliinik, lastekliinik, psuhhiaatriakliinikspordimeditsiini- ja taastusravikliinik, n=313)
patsientide rahuloluhinnanguga Kliinikute gruppislelselgus oluline erinevus (p<0,05) T
taubi puhul. Madalama patsientide rahuloluga gidpnikutes oli tulemustele orienteeritus

oluliselt kdrgem kui kbrgema patsientide rahuloligemikutes.
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Seaduspérasusena ilmnesid kahe OK-i tuubi, SP tjaibi kdrged hinnangud koigi
ametikohtade |6ikes. Kdige kdrgema vaartusega Bliti8ip 6dede hulgas, kbige madalam
arstide hulgas. IS tudp on kolmandal kohal hooldajgpdetajate grupis, kdigi teiste
ametikohtade puhul aga viimasel kohal. Ametikohtadikgas leiti oluline erinevus (p<0,008)
ainult SP tadbi puhul, kus 6ed ja hooldajad andsgtidest oluliselt kdrgemad hinnangud SP
thdbi vaidetele ning 6ed hindasid SP vaiteid korgkekui spetsialistid ja tugipersonal.

Toostaazi gruppides ilmnes seadusparasus, et derviaeSP tuubi jarel oli kbige
luhema ja kdige pikema staaziga tootajate grupibselks OK tiibiks IS tiup, samal ajal kui
kdik muud staazigrupid hindasid endiselt kdrgeliitibi vaiteid. To0staazi gruppides selgus
oluline erinevus (p<0,003) ainult IS thdbi puhuliskile 30. a. tddstaaziga tootajate grupp
andis teistest oluliselt kdrgemad hinnangud IS itiréidetele.

Vanusegruppide |8ikes oli domineerivaks OK tutbikegi SP tllp ning teisel kohal
valdavalt T tadp (v.a. kdige nooremas vanusegruis,teisel kohal olevaks OK tutbiks oli
IS tiUp). Gruppidevahelises vordluses selgusidsad|erinevused (p<0,005) kahe OK tidbi
puhul. AS tldbi vaiteid hindasid 20—39. a. vanug#itajad oluliselt madalamalt kui 50-59.
a. tootajad, T tuubi vaiteid hindasid kdige noordmi#dtajad samuti oluliselt madalamalt kui
vanemad kui 40. a. tootajad.

Naistel ja meestel oli esimesel kohal Ghte moodti&P ning teisel kohal T tutp, IS
tuip oli meestel kolmandal, naistel neljandal kohaluliselt erinesid meeste ja naiste

hinnanguid ainult SP tldbi vaidete puhul.

OK tuibi alaskaalade omavahelised seosed ja sdasstatunnustega

Alaskaalade omavahelisi seoseid ja taustatunnusteligi seosed uurides ilmnes
mdddukas seos vanuse ja AS, IS ja T OK tiilpidelvahg todstaazi ja AS ja T OK tutpide
vahel (tabel 6).

Tabel 6. OK alaskaalade omavahelised seosed ja seosed ttsunststega, Spearmani

korrelatsioonikoefitsient

AS IS SP T Vanus Too0staaz
AS 1
IS 0,709** 1
SP 0,379** 0,342* 1
T 0,408** 0,216** 0,392** 1
Vanus 0,185 0,136** 0,059  0,235** 1

Tobstaaz 0,131 0,099* 0,036  0,145* 0,451*1
*p< 0,05; ** p< 0,01
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Uurimisvahendi analtiis

Uurimisvahendi (66) 25 vaite faktoranalltsi tuleglu@isa 2) ilmnes, et 5 faktori
omavaartused oli suuremad kui 1, kuid omavaartgstafikul oli selge vahe kolmanda ja
neljanda faktori vahel (lisa 2, joonis 1). Kolm fakt kirjeldasid seejuures ligikaudu 46%
andmete hajuvusest (koguvariatiivsusest). Andes fetttoranaltiusil kolm faktorit, tekkis
selge kolmefaktoriline struktuur (lisa 2, tabel R)s 1 tunnus (,Meie organisatsiooni liikmed
armastavad katsetada uusi asju®) laadus kahterfeg® Uks tunnus (,Meie organisatsioonis
rohutatakse kulude kokkuhoidu®) langes teise faksar kui oodatud ning tks tunnus (,Meie
organisatsioonis on alluvussuhted tapselt paigasidadunud olulise seosege0(40) Uhegi
faktori alla. Uuritava valimi andmetega laaduvadhaase faktorisse inimsuhete (IS) ttdbi ja
avatud susteemi (AS) tuubi tunnused. Neid kahteskakdat iseloomustab ka korge
omavaheline korrelatsioon (tabel 6.) Alaskaaladdssduvate tunnuste kooskdla analliis
(Cronbach alfa test) naitas piisavalt kdrget alakde usaldusvaarsust, Cronbach alfa
vaartused 0.69 kuni 0.87 (lisa 2, tabel 2).

6. ARUTELU

Jargnev arutelu on jagatud kaheks — esimeses asalssa faktoranallusi tulemuste

tblgendus, teises osas OK-i tiupe kirjeldavate ustenanaliilsi arutelu.

Uurimisvahendi faktoranalidsi tulemused

Antud uuringus kasutati esmakordselt tervishoiuasait to6tajatest moodustatud
valimi puhul eestikeelset konkureerivate vaartustelelil pdhinevat uurimisvahendit. Enne
kdesoleva uurimuse labiviimist avaldatud t66dedea&u viiteid algse neljatlitibilise OK
mudeli kdrvalekalletest tervishoiutootajatest masidtud valimi puhul. Kliinikumi té6tajatest
moodustatud valimi andmetega tehtud faktoranaligas: aga, et uuritud kliinikutes
tootavate isikute jaoks olid kaks OK-i tltpiirimsuhete tllga avatud susteemiddp,
olemuselt vaga sarnased ja vastajate jaoks sikdmma tahendusega. Seda néitab ka korge
korrelatsioonikoefitsient IS ja AS alaskaalade Vdtabel 6).

Sarnasele tulemusele j6uti Uhes hiljutises uuringus selgus, et tervishoiuasutusest
mitte-juhipositsioonil olevatelt t66tajatelt kogdttandmete puhul ei pruugi kehtida seni
pakutud neljatiiibiline OK-i mudel (69). Konkureetig vaartuste mudeli faktoranallusi
teostanud autorid leidsid, et tervishoiutdotajaddimis voiks OK-i paremini iseloomustada
hoopis kahettubiline mudel ning nimetasid need OKHibid tinglikult humanistlikuks

(humanisti¢  ja  ettekirjutavaks pgrescriptivg  kultuuriks,  kusjuures  rdhutati
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uurimisinstrumendi  psihhomeetriliste omaduste (saldarsus, valiidsus) hindamise
olulisust igas uues uurimuses ning uuel populatsidasutamise korralifid). Kaesoleva
uurimuse andmed ei toeta kahe- ega neljatiubilksi @udelit. OK-i skaaladesse kuuluvate
tunnuste kooskdla piisavalt kbrgete vaartuste esse ning alaskaalade korrelatsioonide
alusel voib vaita, et uuritud asutuses esineb r@kai tiubi asemel kolm OK-i tuupi -
sisemist ja valist stabiilsust taotlevad SP ja Uptitiing paindlikkusele suunatud IS/AS tudp.
Selle tulemuse voOib lugeda vaadeldud Kliinikuteleeloomulikuks OK-i  mudeliks.
Kolmetttbilistele OK-i kasitlustele leidub viiteikka kirjanduses. Tervishoiuasutustes
kasutatud Cooke ja Lafferty poolt valjatéotat@ganizational Culture Inventory (OCI)
kvantitativne uurimisvahend seostab 12 erinevatuk@isnormi kolme OK-i stilliga —
konstruktiivne, passiivne/defensiivne ja agressidefensiivne OK (20, 25).

Faktoranalliis k&esoleva uurimuse andmetega n&tasioned tunnused laadusid
oodatust erinevalt faktorite vahel. Tunnus ,Meieganmisatsiooni liikmed armastavad
katsetada uusi asju” langes nii AS kui T tudbi .aleda vOib selgitada sellega, et
tervishoiutootajate jaoks seostub uute t6ovotehndloogiate jms rakendamine nii
organisatsiooni avatusega kui ka organisatsioganteeritusega tulemustele, sest tervishoius
on uute tehnoloogiate rakendamine enamasti seaitgia ravitulemusega, patsiendi kiirema
terviseseisundi taastumisega, lihema haiglasviggga vms meditsiinilise tulemusega.
Tunnuse ,Meie organisatsioonis r6hutatakse kulumkithoidu® langemine oodatud T tuubi
asemel hoopis SP tulpi naitab, et tootajate japgsastunud kulude kokkuhoid mitte omaette
tulemuse saavutamisega vOi tegevuseesmargina, eedkdige organisatsioonis rakendatud
tookorralduse sisemiste reeglitega. Tunnuse ,Megamsatsioonis on alluvussuhted tapselt
paigas” véaljajdadmine koigist kolmest faktorist alit tdenéoliselt, et alluvussuhted on
tervishoius niivord tavaparased, et tootajad ei néta neid oluliste madjuritena
organisatsioonis. Tunnuste laadumine oodatust\ainhkinnitab vajadust hinnata uue valimi

puhul uurimisinstrumendi valiidsust ja usaldusvéaats

OK-i tutpide analuisi tulemuste tdlgendus

Domineerivaks OK-i tutbiks kdigis kliinikutes oliPSOK-i tlilip. See tulemus on
kooskdlas kirjanduse andmetega, kus leidub viitemhliku sektori asutuste (29) ja
tervishoiuorganisatsioonide (14, 19, 42) hieraskie ja reegleid vaartustavale OK-i tldbi
esinemisele. Uhes uuringus on leitud ka haigla OHKrinevused tulenevalt haigla
omandivormist. Erasektori haiglas oli domineerivaksltuuriks koostookultuur, avaliku
sektori haiglas aga joukultuur (70). Kui tervidhmsutuse too6tajate hulgas l&biviidud

uuringutes on leitud SP tlubi esinemist, siis péthulgas labiviidud OK-i uuringutes on
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sageli leitud teiste OK-i tllpide olemasolu (26)seist reguleeritust vaartustava ning
hierarhiliselt Glesehitatud birokraatia eeliseksreaglite abil loodud voimalikult tapsed ja
tulemuslikud teed probleemide ja Ulesannete lahmarsiks, mis annab tdotajatele voimaluse
sooritada oma Ulesandeid v@imalikult h&sti ning rendab organisatsiooni efektiivsust.
Burokraatlikus organisatsioonis valitakse tootagatuvalt kvalifikatsioonist, korraldatakse
nende t66d kindlaid funktsioone taitvates Uksustéasustatakse palgaastmete ja
alluvussuhetest lahtuvalt ning tagatakse karjéiéig edutamise voimalused (54). Vaatamata
efektiivsele to0korraldusele leiab kirjandusest tewl burokraatliku organisatsiooni
negatiivsetest seostest tdotajate rahuloluga jendii rahuloluga (44). Negatiivset seost
kliendi rahuloluga pohjendatakse tbotajate stressigis avaldub madalamas kliendi
rahulolus. Uuritud kliinikutes T OK-i tltbi paiknene OK-i mudelis AS ja IS tudpidest
kérgemal lubab oletada, et uuritaval perioodil jallede eelneval ajal oli uuritud
organisatsiooni tegevus enam ajendatud majandeslgéesmarkidest kui innovatsiooni ja
arendustegevuse ning personali sotsiaalsetestejagalistest eesmarkidest lahtuv. T tubi
kbrget vaartust voib pidada ka uuritud tlikooliHaigrisuseks, sest varasemast uuringust on
teada, et haigla majanduslik olukord ning eelarveganduv on need valdkonnad, millega
naiteks uldhaigla ja kohaliku haigla tootajad omgkdvahem kursis (7).

Kuigi domineerivaks kultuurititbiks kéigis uuritidiinikutes oli sissepoole suunatud
fookusega ja vahese paindlikkusega SP tuup, &dte OK-i tiupide puhul mitme Kliiniku
vahel olulisi erinevuseid. Nende erinevuste alus@b Oelda, et mitte kdik kliinikud ei
hinnanud OK-i tuldpe dhtmoodi ning et mones kliikwaartustatakse paremate
majandustulemuste saavutamisele suunatud kulude&kukolust vdi suurema turuosa
saavutamisest enam hoopis Uksteise toetamist nmgestevahelist suhtlust nii
organisatsioonis kui sellest véljaspool. Antud ngu isedrasuseks oli see, et kisimustikus
olid toodud T OK-i ttitibi all vaited, mis kajastavpigiem arivaldkonna tulemusi nagu kasumi
saamine, turuosa suurendamine, konkurentide edestga konkurentsi 6hutamine. Kuigi
uuritud organisatsiooni avalikes ja ametlikes dokaotides ei olnud need vaartused rohutatud,
olid majanduslikud eesmaérgid uurimisperioodil sii&kigil juhtimistasanditel p&evakorral.
Fidler jt. (30) on kirjeldanud juhtumiuuringus kaésvale uurimusele eelnenud aastatel Eesti
haiglastisteemis aset leidnud olulisi seadusandiiklgrateegilisi arenguid ning nende maju
kogu siisteemi toimimise efektiivsusele. Kéaesolenmgunaitab, et riiklikul tasandil algatatud
ning organisatsiooni tasandil labiviidud reformideajanduslikud eesmaérgid kajastusid ka
uuritud asutuse tootajate arvamustes. See tulemukooskdlas ka kirjanduses avaldatud
seisukohtadega ja uurimistulemustega organisatsipgriimise, OK-i ja organisatsiooni

tulemuste omavahelistest seostest (11, 23, 44hdts OK-i mudeli tasakaalustatust uuritud
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Kliinikutes vOib vaita, et kdik OK-i tilubid olid siteliselt vordselt levinud, kuid siiski tuleks
arvestada seisukohaga, et organisatsioonide teggvpeetakse oluliseks erinevate OK
tudpide tasakaalustamist, mitte ihe OK-i tiubi reefega seotud vaartuste eelisarendamist
(51, 69). Kliinikumi kui tlikoolihaigla jaoks on wline teadvustada ka asjaolu, et inimsuhteid
vaartustava ning nendele suunatud tervishoiu amistieon peetud oluliseks mitte ainult
organisatsioonides, kus arstid tootavad, vaid k&uases, kus nad oma valjadppe saavad (49).

Kaesoleva uuringuga pudti leida viidet selle kohkas on mingisuguseid OK-i
erinevusi Kliinikutes, mille tegevust patsiendid &imnnanud keskmisest kdrgemalt voi
keskmisest madalamalt. OK-i mdju patsientide ralldovdib olla vahendatud t66tajate
rahulolu kaudu. Kuna on leitud, et toetav OK onifieselt seotud td6tajate rahuloluga (44)
ja korgema rahuloluga arstide patsientide hulgas letud kdrgem rahulolu osutatud
tervishoiuteenusega (71), siis eeldati, et keskshiskdorgema patsientide rahuloluga
Kliinikutes vaartustatakse inimsuhetele suunatud-iOKlUpi enam kui Kliinikutes, kus
patsientide rahulolu oli madalam. Anallils naitasksi et keskmisest kérgema patsientide
rahuloluga kliinikutes ei hinnatud oluliselt kdrgalh inimsuhteid vaartustavat 1S tudpi.
Oluline erinevus ilmnes hoopis majanduslikele tulstele orienteerituses. Kliinikud, millele
patsiendid olid andnud varasemate uuringute alksskmisest kdrgema hinnangu, olid
oluliselt véahem majanduslike tulemuste saavutamiseienteeritud kui need kliinikud, kus
patsientide rahulolu oli keskmisest madalam. KordrenmangtulemusteOK-le vdis tuleneda
sellest, et madala patsientide rahuloluga kliinilalil samal ajal ka negatiivse eelarvega
kliinikud ning seal r6hutati nii tootajate heaolwikravitingimuste parandamise eesmargi
nimel efektivsema tegevuse ja paremate majandareudte saavutamise vajadust. Samas ei
pruugi patsientide rahulolu olla mojutatud aind6tajate rahulolust. Kirjandusest on leida
viiteid selle kohta, et erinevate arstlike erialadelgas valitsevad eristumist taotlevad
professionaalsed subkultuurid, milles sageli killisgd erialad on arstide endi hulgas
kérgemalt vaartustatud kui mittekirurgilised erthlg84). Kolleegide poolt vaartustatud ning
sisemiselt tugev erialasisene kultuur voib samilgi pdhjuseks, mis kujundab muuhulgas ka
patsientide arvamusi ja hoiakuid, sh rahulolu. Sel@éust toetab ka Vadi (22) poolt vélja
toodud OK-i kui organisatsiooni maine kujundajakiisioon. Alvesson on samuti vaitnud, et
OK taidab organisatsioonis sisekommunikatsioonii rahg loob sellega aluse ka edukaks
valiseks turundustegevuseks (31).

Kirjanduse pohjal vOis eeldada, et haiglates edsistad elukutsest (arstid, Oed)
tulenevad subkultuurid, milles arstid vaartustagadm tulemusi ning 6ed meeskonnatddd ja
inimestevahelisi suhteid. Domineerivaks OK-i tliigKdigi elukutsete hulgas oli kdesolevas

uuringus siiski SP tuup, ehkki kall arstide ja 6dedng hooldajate hinnangud erinesid SP
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tuubi puhul oluliselt. Kdige kdrgemalt hindasid &Ripi 6ed ja hooldajad, kdige madalamalt
arstid. Arstide hinnangud SP OK-i tuubi vaideteal@ifeks ,Meie organisatsioonis ndutakse
reeglite tundmist ja taitmist®, ,Meie organisatsi® on palju kirjalikke reegleid“, ,Meie
organisatsioonis rakendatakse ranget aruandlussiiStejt) olid statistiliselt oluliselt
madalamad &dede ja hooldajate hinnangutest. Seaabnat eelkdige 6ed ja hooldajad
tunnetasid, et reeglite jargimine ja aruandlus nostabkid olulise osa nende ametikoha
tegevustest. Uurimus ei kasitlenud seda, kas seenars oli positiivne ning tingitud reeglitest
tulenevast toest ddede Ulesannete taitmisele v@atinene, sest reeglite paljusus vdib ka
hairida igapaevaste ulesannete taitmist ning deetlitnnetatakse reeglite olemasolu
teravamalt.

Ullatuslikult tunnetasid kdige vahem organisatsiomratust uuendustele arstid, kdige
enam aga 0ed. Vdimalik, et selle pohjuseks on hsjab uuringule eelnenud aastate jooksul
toimunud organisatsioonilised muudatused puudutesgkatt keskastme meditsiinitootajate
tegevust ja vahem arstide t66d. Odedele ja hodklajalid ilmselt organisatsioonilised
muutused pakkunud arenguvdimalusi ja uut inforroatsi, mistottu tunnetati organisatsiooni
avatust enam ning ootused uuendustele olid vaikdemaine voimalik selgitus on see, et
rahvusvahelistest erialastest véljaannetest nifigriédest saadud teadmiste ja kogemuste
najal olid arstide ootused uute ravi- ja tehnolagdimaluste rakendamiseks raviasutustes
oluliselt suuremad, kui organisatsioon oma majalikkiydimaluste juures suutis pakkuda.
See vois kujundada arstide hulgas arvamuse, enisedaiooni uuendusmeelsus on vaike.

Inimsuhteid vaartustasid kdige enam hooldajad ¢§ 8eejarel spetsialistid ning kdige
vahem arstid. Kuigi olulisi erinevusi nende grumgpidahel ei olnud, on need tulemused
kooskdlas tervishoiu erinevate professionaalsetpmde kaitumist ning seda mdojutavaid
faktoreid kasitlenud uuringu tulemustega (35), enilkkohaselt isikuomadustest, eriala
isearasustest ning erialasest valjadppest tulenemaddede hulgas enam levinud sotsiaalsete
suhete orientatsioon, arstide hulgas aga uuriulgntusi vaartustav realistlik orientatsioon.
Viimatimainitud orientatsioon vaartustab vahem iestevaheliste suhete olulisust
tookeskkonnas. On leitud ka, et juba enne eriadas@iadppele asumist lahknevad tulevaste
arstide ja 6dede hoiakud ja arvamusest sellestidéservishoiusiisteemis tdhendab pigem
Uksikisiku vastutust voi meeskondlikku panust (3@aadeldes neid tulemusi aga tootajate
rahulolu kontekstis, tuleb siiski moéotnda, et initmgd organisatsioonis on koigi
ametikohtade tb6tajate jaoks olulised. Norra haggldabiviidud uuringust selgus, et Uhiseks
teguriks, mis oluliselt mdjutas nii arstide, ddéde hooldajate t66ga rahulolu, oli vahetu juhi
poolt saadud positiivne tagasiside. Lisaks setiélarstide ja hooldajate jaoks oluline erialane

areng, 6dede jaoks aga vahetu juhi toetus (72)idAos raviasutuses juhtival positsioonil,
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suunates labi oma eriala arengu ka organisatsiddist arengut ja tegevust ning on seetottu
pigem tulemustele ja arengule orienteeritud. Stetdh ootuspéarane, et arstid hindavad
organisatsioonis olevaid inimsuhteid vorreldestéeganetikohtade tootajatega vahem. Samas
vOivad sellest, Kkui piisavalt ei vaartustata inkké, suhtlemisega seotud vajadusi ja
isearasusi nii kaastootajate kui patsientide puterkida ka teatud probleemid. Lastekliinikus
varem labiviidud uuringust selgus, et valdav ogptéest, mis mojutas patsientide rahulolu,
oli seotud patsiendi ja personali suhtlemisega pagonali hoiakute ning kaitumisega (73).
Ka kliinikumi patsientide rahulolu-uuringute kokkiitest néhtub, et just haiguse ja sellega
seotud ohtude kohta saadud informatsiooniga oniepditde rahulolu vahenenud (61).
Inimestevaheliste suhete vaiksem vaartustaminalansoolt voib olla Gheks pohjuseks, miks
patsiendid ei saa alati neid rahuldavat informatsi@oma tervise kohta.

Monevorra ullatuslikult tunnetasid ja hindasid Tlilmajanduslikke eesmérke kdige
kdrgemalt hooldajad ja spetsialistid. See ei pmudi aga tuleneda mitte sellest, et neil
ametikohtadel to6tavatel inimestel oleks oma tegega olnud palju vdimalik kaasa aidata
organisatsiooni majanduslike tulemuste saavutamisgletatavasti vois tiheks pdhjuseks olla
asjaolu, et nendel ametikohtadel to6tavate spestisitd endi majanduslik kindlustatus ja
palgatase oli uurimisperioodil tagasihoidlik, hamjlisteemi efektiivsuse kisimused olid riigi
tasandil p&evakorral ning seetdttu tunnetati etr@iavalt ka organisatsioonis levinud
Uleskutseid kulude kokkuhoiule, kasumi ja turuosaurendamisele voi konkurentide
edestamisele kui Kliiniku negatiivsest eelarvestisginise ja tootingimuste paranemise
eeltingimusele.

Antud uurimus ei kinnitanud ametikohtadest ja etakat lahtuvate allkultuuride
olemasolu uuritud asutustes. See aga ei tdhend@&jsetuurimisvahendeid kasutades vOi
kultuuri teisi tasandeid uurides ei leita edaspalgemaid erialase subkultuuri ilminguid.

Olenemata sellest, kui kaua olid inimesed orgasisanis to66tanud, andsid koik
tootajad kbrgeima hinnangu SP tldbi vaidetele. i@dulerinevus ilmnes IS tladbi puhul.
Pdhjus, miks lihema todstaaziga tootajad (1-5.dsidnmadalad ning pikima to6staaZiga
toéotajad (>30.a) kdrgeimad hinnangud IS tluubi viide voib seisneda selles, et esimestel
tooaastatel kulub tootajate téahelepanu eeskéattasiga oskuste, teadmiste ja kogemuste
omandamisele ning selle saavutades on vdimaliksesnrohkem margata ja vaartustada ka
organisatsioonis olevaid inimsuhteid. Samas orgasigonis tootatud 30 ja enama aasta
jooksul kujunenud suhteid ja sotsiaalset vorgustittkinetatakse vaga selgelt. Toé6staaz oli ka
Uheks teguriks, mis oli positiivselt seotud AS ninglitibi hinnangutega (tabel 6). MOnevdrra
Ullatuslikult hindasid pikima tb6staaziga inimedé@bdema staaziga to6tajatest kdrgemalt T ja

AS tlulupide vaiteid. Tulemus on siiski kooskélas imguga, kus leiti positivhe seos
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tervishoiuspetsialistide toostaazi ja OK-i innovis&se dimensiooni vahel ning jareldati, et
pikema staaZziga tO0oOtajad pudavad teistest enamndakia uusi vdimalusi patsientide
paremaks teenindamiseks (52). Té6staazi m6ju cenvaiuritud ka Eesti tervishoiuasutustes,
kus leiti, et suhetele orienteeritud OK mdjutas tiibtajate individuaalset kui kollektiivset
Oppimist just pikema (>5.a) t60staaziga tootajataub (8). Autorite hinnangul andsid need
tulemused p&hjuse Umber hinnata levinud seisukoliie kohaselt peetakse pikema staaziga
tootajaid muudatustega vAhem kohanevateks, nirtgandj et just pikem tdo6kogemus samas
asutuses loob eeldused tootajate individuaalseliistjasi ka organisatsiooni arenguks.

Olenemata vanusest hindasid kdik to6tajad SP tigigtest OK tllpidest kdrgemalt.
Olulisi erinevusi leiti AS ja T OK-i tlupide puhulllatava tulemusena ilmnes nooremate
tootajate (<40.a) madal hinnang organisatsioontuseakohta. Voimalikuks pdhjuseks on
see, et noorte ootused muudatustele ja uuendusteldrgemad kui vanematel tootajatel,
mistottu tunnetatakse arenguid organisatsioonisatnstl aeglasematena. Ootamatuks voib
pidada ka tulemust, kus T tudbi vaiteid hindasidgklt vanemad (>40.a) to6tajad, madalalt
aga koige nooremad tootajad. Kuna T tudbi vaitesskesid majanduslikest tulemustest, voib
pdhjuseks olla majandusliku dimensiooni uudsus, kehkastuvdoetamatus vanemate tootajate
jaoks. Majanduslikke eesmarke vdidakse hinnatatéuiishoidu sobimatuid vaartusi ning
seetOttu tunnetatakse neid teravamalt ja hinnatakaalal kérgemalt. Nooremad tddtajad
iimselt votavad turumajanduse pohimodtetega harpmaut majandusliku efektiivsuse
saavutamisele suunatud eesmarke ka tervishoiu piilstéemi loomuliku osana. Inimsuhteid
vaartustavad vanemad to0tajad noorematest todb@delatult pisut enam, olulisi erinevusi
siin aga siiski ei ilmnenud. Edasistes uuringutakeht arvestada sellega, et tootajate
hinnangud AS, IS ja T titpidele on mdddukalt sedtiddajate vanusega (tabel 6).

Mehed ja naised hindasid erinevalt organisatsioegileeritustSisemiste protsesside
OK-i tuubi vaartused olid naiste puhul oluliseltrggmad kui meeste puhul. Teistes OK
tuUpides ehk organisatsiooni avatuses, tulemugielaimsuhetele orienteerituses naiste ja
meest hinnangud oluliselt ei erinenud. Uldiselt méiiste hinnang kdikidele OK tiiupidele

kdrgem kui meestel.

Piirangud

Tulenevalt antud uurimuse uudsusest Eesti tervish@ntekstis peab tulemuste
tblgendamisel arvestama mitmete piirangutega. Kualami moodustamisel ei kasutatud
juhusliku valiku pdhimdotet, siis vOib sellest tuésta tulemuste teatud kallutatus. Selliselt
moodustatud valimilt saadud tulemusi ei ole ka éktme Uldistada kliinikumile tervikuna.

Osalusprotsent 50% vdib samuti viidata teatud katilisele, sest to6tajad, kes ei soovinud
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taita kusimustikku, vdisid omada oluliselt teistasg arvamust kui vastanud tootajad. Ka
asjaolu, et kusimustikud jaotati to6tajatele vandet® kaudu, mitte ei edastatud posti teel
koos tagastusimbrikuga, voib vastuseid kallutadiailidi juhtkonnale soovitavas suunas.
Terviklikuma pildi saamiseks tervishoiuasutuse QK<sgelle seostest ja mojudest peaks
edaspidistes uurimustes jargima erinevate uurinesoate ja mitme distsipliini

(sotsiaalteadus, psuhholoogia, majandusteadusgtemurkade kombineerimise soovitusi (9,
14, 26, 55).
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7. JARELDUSED

Uurimust66 olulisemad tulemused olid jargmised:

OK-i mddtmisel konkureerivate vaartuste mudeli alusodud uurimisvahendiga selgus,
et uuritud asutustes esineb kolm OK-i tllpi — org@isiooni sisemist ja valist stabiilsust
taotlevad sisemiste protsessidgilp ja tulemuste tllpning paindlikkusele suunatud
inimsuhete / avatud sisteetiiip.

Uurimisinstrumendi alaskaaladesse kuuluvate tuenksbskdéla analttsi (Cronbach alfa
test) piisavalt kdrged vaartused kinnitasid, etimiginstrument on usaldusvaarne OK-i
mootmiseks tervishoiuasutuses.

Domineerivaks OK-i tltbiks kdigis uuritud gruppidels sisemiste protsessideK tdup,
millele valdavalt jargnesulemustetiitip. See naitab, et uuritud kliinikutes vaarttatse
esmajoones stabiilsust ja pultakse kontrollidarganisatsiooni sees kui valjas toimuvat.
Organisatsiooniliste muudatuste jargses perioodis walja kujunenud htne
organisatsioonikultuur.

Tootajate kbrged hinnangutdilemuste tUUbiOK-i vaidetele néitavad, et muudatused
tervishoiustisteemis ning organisatsioonis avaldan@j tootajate hoiakute ja arvamuste
kujunemisele.

OK-i tutpide olulisi erinevusi leiti nii Kliinikutekui ametikohtade vahel. See nditab, et
vaatamata tUhesugusele domineerivale kultuuriti@biesteerivad kliinikutes ka erinevad
vaartused ja hoiakud.

Korge ja madala patsiendi rahuloluga kliinikud einenud avatusele, inimsuhetele ja
koost6ole orienteeritud OK-i tiiipide poolest.

Kliinikumi OK-i mudeli tasakaalustamiseks ning jétkalt muutuvas tervishoiustisteemis
edukaks toimetulekuks peaks edaspidi enam tahaelegaibrama organisatsiooni
paindlikkusele ja inimsuhteid ning organisatsiooavatust vaartustada aitavatele
tegevustele. See looks paremad eeldused kliinikstrateegiliste eesmarkide, nagu
kaasaegse tehnoloogia rakendamine ja koostd0 teistesutustega, saavutamiseks.
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SUMMARY

Organizational culture based on the example of Tatt University Hospital

The current work is one of the first studies indasin healthcare system, aiming to
give the new insight into the health care orgammatrom the organizational culture (further
OC) perspective. OC approach is widely utilized hodt in organizational research. It
explores the values, opinions and beliefs, shagethé® employees of the organization. OC
approach has been used to analyze and developedith lcare system, health care provider
groups and hospitals in other countries.

The study setting was Tartu University Hospitalrtfier TUH), where 6 specialized
clinical units (further clinics) were participatimg the cross-sectional survey. The quantitative
study instrument, Organizational Values Questio@n@®VQ), was based on the competing
values framework. It was earlier developed and wsexther sectors and was first applied in
health care organization in the current study.

The factor analyses of the OVQ revealed that tfaetr solution corresponded to OC
model in TUH. The results of the study showed ttie# dominating culture type in
participating clinics wasnternal processesype, followed by theational goal type. High
estimates for these two culture types confirm that stability was valued in TUH and the
organization tried to control the internal as vaslithe external environmeiiere were some
features of the subcultures in different clinicsnon-dominating culture types. However, the
doctors, nurses, auxiliaries and non-medical spstsaiffered significantly within the same
dominating culture type. The fact that similar audt patterns were found in all investigated
clinics demonstrate, that the restructuring proegesBUH during 1999-2000 was successful
in developing uniform, stable and effective OC. Thagonal goal type with the second
highest estimates almost in all studied groups sti@w the economic goals, which formed
important part of the reforms in hospital sectoEstonia in 1999-2003, and the restructuring
process in TUH, have influenced the perceptionsamcions of the employees. Although the
OC pattern was quite balanced in the clinics, mattention should be paid on the OC
dimensions, valuing flexibility and interpersona&lations. Emphasising the openness and
teamwork could support the achievement of the egrat goals of TUH, like further
implementation of high technology and co-operatiatih other health care providers.

Combining different research methods and applyindticisciplinary approach in the
future OC research in health care in Estonia, cgiyd more information about the behaviour
of health care organizations in the changing emarent. Further development and validation

of the OC research methods in Estonian healthsyatem is needed.
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Organizational culture based on the example of an$onian hospital
lisi Saame, Anne Reino, Maaja Vadi

University of Tartu

Abstract

Purpose: The concept of organizational culture (OC) is ussdone of the approaches in
modern organizational analysis exploring the valumsitudes and beliefs behind human
behaviour in work places. OC as a social phenoména@onsidered to be important for the
sustainability of every organization. In the seevisector, OC may affect the nature and
qguality of the services provided. Several perforogamdicators in health care have been
found to be related to OC, while the relationshyesnveen OC and patient satisfaction and
subcultures in health care have received littlerditbon. This paper has original value by
creating an insight into an organization in theoB&in health care sector from the perspective
of organizational analysiS.he aim of the paper is to investigate the typesrganisational
culture in Tartu University Hospital and to discubs consequences of OC with a focus on
subcultures and patient satisfaction.

Design: The OC instrument applied in a quantitative crassienal study was earlier
developed according to the Competing Values Framewata from 456 medical and non-
medical professionals were analyzed using nonpdramests of descriptive statistics. A
factor analysis was performed to assess the institismcompatibility with the health care
sector.

Findings: The results of the study show that the dominatiu type in all the groups
investigated was thenternal processes typasually followed by therational goal type.
Clinics with high patient satisfaction did not sedrmore than clinics with low patient
satisfaction in terms of theuman relationgype The factor analysis yielded a three-subscale
instead of a four-subscale solution, which is comindescribed in the literature.

Limitations: In the future, the random sample design and msiiolinary approach to OC

research should be followed in studies in the Hatohealth care sector.

Keywords: competing values framework, organizational valy@sstionnaire, clinic,

subculture, patient satisfaction, Estonia
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1. Introduction

The lack of research into systems and organizaiiomealth care stands in stark contrast to
the enormous volume of research on clinical intetieas (McKee and Healy, 2002).
Research into the organizations and organizatieodture (OC) is well documented in
management literature; however, the same is sclmcéhealth care organizations. The
importance of the social context of organizatior@ the human services sector, such as
health care, is emphasized by Hemmelgarn et aQ6)2@vho have pointed that OC and the
organizational climate in these organizations afthe nature and quality of the services
provided. On reviewing the literature about OC msdn the field of nursing in health care,
Scott-Findlay and Estabrooks (2006) have conceted @éven though there is a growing
number of studies, most of the arguments and dssmus about the role of OC in nursing do
not seem to be based on the results of empirigdled. Organizational studies in the Estonian
health care system are relatively rare. The paktitiat the concept of OC could have in
managing health care organizations could be untiexgabecause of the little empirical
research in this field. As professionals working hospitals provide the professional
leadership in the health care sector and the psliand practices implemented by hospitals
influence other health care providers (McKee andlije2002), it is reasonable to start by
looking at organizational studies from the hospstdtor. Tartu University Hospital (TUH) is
the only university hospital and one of the thregional hospitals in the Estonian health care
system. Hospitals consist of different professiagraups, such as doctors, nurses and non-
medical professionals, and include a large numbenexlical and non-medical departments.
Morgan and Ogbonna (2008) have referred to the svofkreidson (1970), Degeling et al.
(1998) and Van Maanen and Barley (1984) arguing tthe protection of the independence
and autonomy of the professional group leads tgtbh&essional group’s tendency to embody
different values, attitudes and orientations. Thisns the basis for different OCs. Cultural
aspects of the professional group or medical deygart may affect the patient’s perceptions
and opinions about the care process and patiaafasaion.

Studies that analyse Estonian hospitals and ideasipects that influence them are of value in
order to redress the lack of information about theedre organizations in Estonia. The aim of
the current study is to investigate the culturatgras at Tartu University Hospital and to
analyze the OC consequences for that particulaanizgtion. The existence of subcultures in

the hospital was a particular focus as were culagpects related to patient satisfaction.
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1.1. Organizational culture

The concept of OC is utilized extensively in moderganizational analysis, exploring the
values, attitudes and beliefs behind the humanvbeainain work places. OC has attracted the
attention of many researchers, and therefore, tiera plethora of definitions for OC.
Probably one of the most influential conceptuahfeavorks for OC has been developed by
Schein (1983), who defined OC as the “pattern afesth basic assumptions that a given group
has invented, discovered or developed in learnmmgdpe with its problems of external
adaptation and internal integration — a patterassumptions that has worked well enough to
be considered valid and, therefore, to be taughbheéew members as the correct way to
perceive, think and feel in relation to those peoid”. Thus, OC is a social phenomenon
considered to be important for the survival andtanability of every organization.
Regardless of the different schools in the thedryO&, there are several postures that
different authors are agreed upon. Firstly, OCoisstdered a multilevel concept — there are
some levels of OC that are more accessible anbleisor external spectators (e.g. cultural
forms (Trice and Beyer, 1993), practices (Hofstetal, 1990) or artefacts (Schein, 1997)),
but also a profound layer of OC exists that includlee elements which are difficult to
understand because they are manifested indirdatlyexample, in Schein’s (1997) approach
values mediate the deepest level of OC — basiarg#sans, which are solutions to problems
that are taken for granted, and therefore, oftéd tneconsciously. Secondly, OC is pervasive,
which means that besides being deep, it is broadieds OC refers to the relationships
between people, but also to their views about tteelycts and services provided by the
organization, and the organization’s mission andpgse. It has been argued that OC is
imprinted and has its roots in the history of tlhigamization. A large part of any culture is
taken for granted, and it implicitly influences pésis understanding of their organization and
their behaviour in the work-place setting. To aédeithat every organization has subcultures,
and they are unlikely to be willing to discard thewn beliefs and assumptions (Pettigrew
1990), then it becomes clear that OC is a ratlggd phenomenon. However, to some extent

OC is also dynamic and changes over time, althoagid changes are rare.

Christensen and Gordon (1999) have demonstratéddhee traits of OC are related to higher
organizational performance, but those linkagesnateuniversal, but rather industry-specific.
In the service industry the emphasis on people thedt development was found to be
positively correlated to growth in performance, Mhin utilities (gas, electricity and
telephone companies) and manufacturing, the cdiwelawas negative (lbid 1999).

Organizations operating in different sectors shdpgéerent OC patterns in order to be
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effective in that particular area. Gordon (1991plais that industry-based assumptions
about the stakeholders’ interests (customers, cotapeand society as a whole) indicate the
origins of the organizational values, which thedownd in strategies, structures and processes
that are developed in the organization. In factusiry determinants are believed to be one of
the most influential factors in the formation of @Qgbonna and Harris, 2002; Padaki, 2000;
Chatman and Jehn, 1994; Gordon, 1991, O'Reiilsl., 1991).A certain pattern of OC could
also be expected in health care organizations. known that health care organizations tend
to be internally oriented, valuing rules and sigib{iMallak et al, 2003d; Lok and Crawford,
1999; Savic and Pagon, 2008), although its OC nsy differ according to the ownership of
the hospital. Findings by Seren and Baykal (20@djcate that a cooperation culture was

prevalent in private hospitals, whereas a powduceiwas dominant in public hospitals.

1.2. Competing Values Framework

There are several quantitative instruments thae lmeen used to measure and describe the
OC in health care (Scotet al, 2003). The Competing Values Framework (CVF), a
typological approach worked out by Quinn and Roudba(1981, 1983), is one of them, and
it has been considered a reliable and valid instntnior measuring OC (Lamond, 2003;
Kalliath et al, 1999). The CVF originates from the search fdeativeness criteria for
different types of organizations. The term “compgtirefers to the belief that each OC model
has a polar opposite, and criteria included in fitsanework carry conflicting messages
(Quinn, 1988). The contradiction between cultuypgks is not absolute and in the real system
this opposition can exist mutually. The framewaskset up by two dimensions: firstly, the
internal versus external focus and secondly, fié®ibversus stability. The dimension of
internal-externalis related to organizational focus, which may virom the well-being and
development of organizational members to an emplwasthe well-being and development of
organization itself (Quinn and Rohrbaugh, 1981)other dimension of the framework is
flexibility-control, which is related to organizational structure.dslbeen argued that for the
organization to be efficient, flexibility, adaptéty, innovation and individual initiative is
required. At the same time there are other thesowsio believe that efficiency can be attained

through structure, control and authority (Quinn &ahrbaugh, 1983).

These dimensions form the framework, which enaleto map OC in terms of four different
types. TheHuman Relations (HR) typef OC is characterized by flexibility and internal
focus, and is where high levels of cohesion, mortilest and belongingness serve as the

means for achieving human resource developmenin(Qamnd Rohrbaugh, 1983; Kalliagh
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al., 1999). TheOpen System (O$ a type of OC that is most responsive to the &nyp
turbulent, hyper-accelerating conditions that iasregly typify the organizational world of
the twenty-first century (Cameron and Quinn, 199)is type of OC values adaptability,
changing capacity and an orientation towards custsrBrown and Dodd, 1998) in trying to
be flexible in meeting their needs. TRational Goal (RG) typéavours planning and goal
setting to achieve productivity and efficiency asl® (Quinn and Rohrbaugh, 1983). This is
an organization where the emphasis has been peinnal positioning and control, and
success is defined in terms of market share ancttggion. The glue that holds the
organization together is its emphasis on winningng€ron and Quinn, 1999). The last type —
the Internal Processes (IP) type aims to achieve stability and control, consdlm@a and
continuity (Lamond, 2003) that could be attaine@ ¥ormalized communication and a
centralized decision-making process (Howard, 1993)ganizations where théP type
prevails could be characterized as formalized andttsired — formal rules and policies hold
the organization together (Cameron and Quinn, 1999)

Using the CVF approach, it is possible to revealtilpes of culture in the entire organization

and in smaller groups in the hospital.

1.3. Organizational culture and its manifestatioms the hospital

While the discussion of the essence and charatiterisf OC often remains the interest of
researchers, practitioners are more concerned athmitconsequences of OC in the
organization. Although it has been concluded by I(ifA95) that OC is a descriptive and
explanatory tool rather than a predictive one faganizational analyses, and the clear link
between OC and performance has often remained aowdised and rhetorical, there are
numerous studies in management literature thampattéo confirm a link between OC and
different aspects of an organization’s performarae.example, there have been studies that
have shown a connection between OC and organizhtparformance in terms of economic
indicators such as efficiency (Denison, 1984), agsewth (Gordon and DiTomaso, 1992)
and service quality (Voon, 2006). Due to the féettithe essence of the concept of OC is
rather sophisticated and because of the complexrenaif organizations operating in the
health care sector, it is also difficult to findnstncing evidence about the impact of OC on
the performance and processes of health care aagamis. However, there are several works
that help us understand the relationship betweeraf{Corganizational practice in the health
care sector. For example, OC has been found tcelaged to quality and safety issues in
regard to health care (Gillet and Stenfert-KroeX#)3; Stocket al, 2007), job satisfaction

among medical personnel (Zazzatial, 2007), employee commitment to the organization
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(Lok and Crawford, 1999) and involvement in orgatianal development (Carney, 2006;
Savic and Pagon, 2008). OC has also been foundnpartant factor in the processes of
organizational innovation and during the implemgataof new technology (Caccia-Braea
al., 2006; Calleret al, 2007). In hospitals, the culture of the middhel &enior management
team has found to be related to aspects of hospialormance like accountability,
information systems and human resource policiesn(lten et al, 2005), and also related to
the number of patient complaints, staff morale Hreddata collection system (Daviesal,
2007). Braithwaite et al. (2005) have shown theartgnce of OC during change in the

management system in health care organizations.

1.3.1. Subcultures in hospitals

As organizations in different sectors differ inner of cultural traits, so also are groups in
health care organizations often distinguished feah other. Subcultures may emerge on the
basis of profession, but different departmentsrganizations could also have their own OC.
There is evidence that the subcultures in healté ttaat are distinguished by profession may
already originate from when students start thaiintng. Horsburgtet al. (2006) have found
that students entering medical, pharmacy and myrgrograms already had different
attitudes, beliefs and values towards clinical org@tions prior to entering hospitals. The
results of the latter study could be broadenedtivtawork by Garmaret al. (2006). They
argue that physicians, nurses, allied health peygicand health administrators represent
qualitatively distinct sets of goals and profesalovalues influencing career decisions and
professional behaviour. Once a career is sele¢ked educational process further fortifies
these differences, such that new professionalsr éhte workplace with fundamentally
divergent perspectives on how care should be peavitid). Morgan and Ogbonna (2008)
provided insight into hospital subcultures and weced a wide variation in subcultural
norms, values and assumptions within and acrossufiubes in hospitals. The artefacts,
values and beliefs of different subcultures mayntme or less malleable or may even be
overtly resistant to a change developing, for eXapntpe status of “counter cultures” (Davies
et al, 2000). Hospital subcultures also interpret aedpond differently to changes in
organizational practiceMorgan and Ogbonna, 2008). Therefore, the cultuedlies and
norms in organizations may integrate the groups,competing cultural aspects may also
create dysfunctional work patterns that may appeafusing to outsiders. In the hospital, the
cultural aspects of the medical department or @ffe professional groups are also certainly

perceptible to the patients.
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1.3.2. Patient satisfaction

Patient satisfaction could be considered one ofmiwst important indicators of hospital
performance. Hudak et al. (2003) have pointed loatt When assessing patient satisfaction, it
is reasonable to distinguish the patient’s opiniah®ut the care process and about the
outcome of the care. Opinions about the care psocesld be treated in much the same way
as the ratings given to services received fromrosketors outside health care. In that case,
patient satisfaction is a relevant indicator forasuing how care teams in hospital provide
health care services. OC could be considered tleagrhenon that affects the nature and
quality of the services provided in hospital. THere, it could be expected that medical
departments with different patient satisfactionngg differ in terms of OC. Although patient
satisfaction and customer orientation in healtle @@ganizations have received great attention
in recent decades, there is little research aboatrélationship between OC and patient
satisfaction. One study carried out in inpatiemedaund a significant positive relationship
between patient satisfaction and an OC that vataamwork, and a significant negative
relationship between patient satisfaction and antiex€ values internal hierarchies and rules
(Meterkoet al, 2004). Davies et al. (2007) have found that caltures are associated with
fewer patient complaints. Bellou (2007) examineel ithpact of OC on the customer service
orientation of the doctors, nurses and front-lidenmistrative staff in Greek hospitals. The
results of this study show that the link betweencome orientation and customer service
orientation is negative. Thus, serving as manyatusts as possible may lead to a reduction
in service quality and a failure to meet the indial needs of patients. Voon (2006) has
argued that an orientation on results is only apeet of OC that is related to service quality.
For attaining excellent service quality the whabenbination of values is needed, and a focus

on competitors, employees and good coordinatiomaigportant as results orientation.

2. A survey of organizational culture in Tartu University Hospital (TUH)

2.1. Study site

The study was conducted at TUH. As a result ofntlagor hospital reforms in Estonia (Fidler
et al, 2007), TUH went through serious restructuringcesses in 1999-2000, where 15
independent institutions were integrated into omganization. The employees from the
various merging institutions were themselves ingdhin developing the vision, mission
statement and action plan for establishing the meviied organization. Ensuring a high
quality of health care and teaching services, m®irgg economic effectiveness and
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establishing comprehensive management processt#geforganization were the main driving
forces behind the merger. By the end of 2005, TOhktsted of 16 specialized medical units
(hereinafterclinics), 10 medical and 11 administrative services witbtal of 3432 employees
— including 473 doctors, 1059 nurses, 723 auxdgmm@nd 775 administrative (non-medical)
specialists. In 2005, 42 077 in patients were é&ckadt the hospital, there were 486 073
outpatient visits and 30 139 surgical operatiomfopmed at TUH.

In order to enhance the care process provided Wy, Pdtient satisfaction surveys have been
carried out since 2001. In 2005, 76 per cent ofpdeents were very satisfied with the health
care service received at TUH and 83 per cent ofptiteents said if necessary they would
come back to TUH (TUH 2008). Summarizing the survegults from 2001-2007, the
proportion of very satisfied patients has beenlstdhring this period, but the proportion of
patients saying they would come back to TUH hadirdet (from 87% to 81%). The major
reasons for the increase in patient satisfactiorewelated to the physical and technical
aspects of the care (e.g. separate rooms, modeipneent and supply) and with the time
medical personnel devoted to the patients. Satisfagvith the information received during
the care process about the patient’s health prolalednrelated consequences has constantly

decreased during the observed peribt].

3. Methodology

3.1. Survey instrument

The Organizational Values Questionnaire (OVQ), ttgyed by Reino (Reino et al., 2007), is
a quantitative OC survey instrument based on thapga&ting Values Framework (CVF). The
items forming the content of the OVQ used in theent study are given in appendix 1. The
OVQ was applied to explore the pattern of OC at TUHkis was the first study using OVQ to
explore cultural characteristics of a health caganization in Estonia. The respondents were
asked to rate their opinions about the organizatiaspects described by the OVQ items. A
10-point Likert type scale was used where “1” metrad the item is not distinctive for the
organization and “10” means that the item is vdmgracteristic for the organization. Data

about gender, age, tenure group, position andcavere also collected.

3.2. Data collection procedure and sample
An agreement to perform the study was received ftoenmanagement board of TUH and
from the heads of the clinics participating in gtedy. For the employees, participation in the

study was voluntary and the questionnaires werewnous.
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In the first stage of the sampling procedure tleaidf gathering data from clinics with high
and low patient satisfaction was followed. Fromliearstudies carried out at TUH it was
known that there are great variations in the volwhesatisfied patients in different clinics
(Einasto and Pall, 2006). The aim for this kindsaimple design was to discover possible
cultural differences between clinics with high dod patient satisfaction. A similar sample
design principle can be found in earlier studiesiiionet al, 2005; Gillet and Stenfert-
Kroese, 2003), where the purposeful sampling ofv*land “high” performing organizations
was considered a more efficient sample strategy tAadom sampling for exploring the
interplay between OC and organizational performahtéhe current study, two clinics with
high (cardiology and general surgery clinics) aadrfclinics with lower patient satisfaction
(gynaecology and obstetrics, paediatrics, psychiattd rehabilitation & long-term care
clinics) agreed to participate in the study. Theosel stage of the sampling procedure
guaranteed that all medical and non-medical passtio the clinics were included.

The survey was performed from October 2005 untibreary 2006. In total 916
guestionnaires were distributed by the head nwt#se clinics to medical and non-medical
specialists. The head nurses were instructed ttaiexfhat in the survey professionals were
expected to offer opinions about their own clirather than TUH in general.

3.3. Data analysis

Statistical analysis was performed using SPSS A&f. According to the items describing
four OC types in the survey instrument (OVQ) foclegsample object, the mean value was
calculated for the variables of each type of OQ.d&scriptive statistics median and quartiles
were used, and for comparing the OC values in rdiffegroups the nonparametric statistics
Kruskall Wallis and Mann Whitney U tests were apg@lias appropriate for the ordinal
variables and independent samples. The significamiteria of p<0,05 was used by the
Kruskall Wallis test, and Bonferon’s correction wagplied for significant pair-wise
comparisons by the Mann Whitney U test. Spearmdngscoefficient was calculated for the
correlations between OC type variables and relegemiping variables. To assess the OVQ
compatibility with health care sector cultural patts, an explorative factor analysis with

varimax rotation was performed with the OVQ items.

4. Results

Questionnaires were completed by 456 respondesspdnse rate 50%), and were returned
via anonymous the internal post for proposals aatiept complaints. The respondent’s

position, age, gender and tenure are describedbie$ 1 and 2.
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Table 1. Response rate according to the respongsitions in the clinics studied

Clinic Doctors Nurses Auxiliaries Non-medical Total
specialists
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
Paediatrics 48 28(58,3) 74 51(68,9) 45 16(35,6)31 26(83,9 198 121 (61,1)
Cardiology 28 7(25,00 58 30(51,7) 51 12(235) 6 1(16,7) 143 50 (35,0)
Psychiatry 28 16(57,1) 55 26(47,3) 39 6(154) 22 8(36,4) 144 56(38,9)

Gynaecology 34 8(23,5) 73 37 (50,77 36 11(30,6) 9 2(22,2) 152 58(38,2)
and Obstetrics
General Surgery 39 15(38,5) 74 46(62,2) 90 27(30,00 11 3(27,3) 214 91 (42,55
Rehabilitation& 17 12 (70,6) 43  33(76,7) 48 24(50,0025 8(32,0) 133 77 (57,9)
Long-term care
Total 194 86 (44,3) 377 223 (59,2) 309 96 (31,1) 104 48 (46,2) 984 456 (46,0)

N — number of employees n — number of respondents

Table 2. Characteristics of the sample

Tenure n (%) Age group n (%) Gender n (%)
<1year 68 (14,9) 20-29 years 89 (19,5) Women 4 (93,0)
1-5 years 131 (28,7) 30-39 years 109 (23,9) Men 0 (6B)
6-10 years 77 (16,9)  40-49 years 131 (28,7)

11-20 years 111 (24,3) 50-59 years 95 (20,8)

21-30 years 56 (12,3) > 60 years 30 (6,6)

>30 years 11 (2,4)

A principal-components factor analysis of the 25ms$ followed by varimax rotation was
used to determine the factor structure of the ON@he health care context. The examination
of the scree plot revealed that eigenvalues staadevel off after three factors (accounting
for 46% of the total variance), but five factorsdha@igenvalues above 1. The three-factor
solution yielded in a relatively simple factor stture (Appendix 1) with only one item cross-
loading above 0.40 on more than one factor, oma Having its highest loading on a factor
other than intended and one item not loading dicantly on any of the three factors. The
internal consistency (Cronbach alpha test) of tin@s$ of the four OC subscales (Table 3) was
moderate to strong.
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Table 3. Means and Cronbach alphas of the OVQ siléssc

N Mean  Minimum Maximum Std.Dev. Cronbagh
Open System (OS) 444 6.34 1.0 10.0 1.89 0.77
Human Relations (HR) 434 6.13 1.8 10.0 1.71 0.87
Internal Processes (IP) 435 7.71 3.3 10.0 1.38 0.69
Rational Goal (RG) 434 6.61 1.0 10.0 1.73 0.70

The results from factor analyses, suggesting thesgmce of three OC types in the
organization studied, instead of four types as @sed by the CVF, was an unexpected
finding that needs additional control in furtheudies. Therefore, the following statistical
analysis is based on the original four type OCepatt

In general, thenternal processeandrational goaltypes were most perceived by all studied

groups, however, each OC type had significant wiffees between clinics and different

positions. The results of the analysis of the Og&syare presented in Tables 4 and 5.

Table 4.Descriptive statistics (median (Q1;Q3)) of OC typgsyrouping variables

Grouping variables

Open Human Internal Rational goal
system (OS) relations (HR) processes (IP) (RG)

n

Total sample

Clinic Paediatrics
Cardiology
Psychiatry

455 456 456 455
6,25 (5,00;7,7%),30 (4,93;7,40,83 (6,83;8,77F,6 (5,40;8,00)

6,50 (5,50;7,7%5)30 (5,30;7,30¥,67 (6,83;8,67F,80 (5,70;8,20)
5,75 (4,69;7,509,95 (4,85;7,03Y,25 (6,50;8,38,20 (4,60;7,00)
6,50 (5,00;7,79,20 (5,10;7,28Y,67 (6,54:;8,505,50 (5,25;7,75)

Gynaectogy anc7,25 (5,69;8,31)7,5 (6,30;8,30) 8,20 (7,33;9,18)80 (5,20;8,21)

Obstetrics

General Surgery

6,50 (5,00;8,08)50 (5,00;7,608,17 (7,00:8,835,80 (5,00;8,00)

Rehabilitation and 5,67 (4,25;7,00)5,11 (4,00;6,90¥,83 (6,83:8,67,00 (5,60;8,00)

Long-term care

Clinics grouped byHigh
patient satisfactior.ow
ratings
Employee’s  Doctors
position Nurses
Auxiliaries
Non-medical

specialists

6,25 (5,00;7,75%,30 (5,00;7,48¥,83 (6,82:8,738,40 (5,00;7,80)
6,42 (5,00;7,75)%,30 (4,90;7,40¥,83 (6,83;8,835,80 (5,60;8,00)

6,13 (4,75;7,563,85 (4,88;7,10y,08 (6,00;8,215,40 (5,40;7,60)
6,50 (5,25;7,79,40 (5,10;7,508,17 (7,17;8,835,60 (5,20;7,80)
6,25 (5,25;8,505,40 (4,92;7,958,08 (6,71;9,00¥,00 (5,80;8,40)
6,29 (5,25;7,50)6,20 (4,60;7,18Y,50 (6,54:8,29Y,10 (5,53;8,15)
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Table 5. Differences in OC types by grouping vadaapKruskall Wallis test, p<0,05

Open Human Relations Internal Rational Goal
Grouping variable  System (OS) (HR) Processes (IP) (RG)
Clinics 0,000* 0,000* 0,045 0,048*
Clinics grouped by
patient satisfaction 0,933 0,950 0,740 0,047~
ratings (high; low)
Employee’s position 0,306 0,168 0,000* 0,119

Employees in all clinics gave the highest estimdteghe internal processes (IPjype
followed mainly by therational goal (RG)type with one exception in the gynaecology and
obstetrics clinic, where theuman relations (HR)ype scored as the second highest OC type
(Table 4). Although the Kruskall Wallis test indied significant differences (p<0,05) in
clinics in all OC types (Table 5), in tHE type, the pair-wise comparison (Mann Whitney
test) did not reveal the clinics that differ atigneficance level of p<0,003. Using the pair-
wise comparison in thepen system (O3ndHR types, a large number of different clinics
were found. In theRG type, only two clinics — paediatric and cardiology differed
significantly (p<0,003), whereas more emphasisRéhvalues was found in the paediatric
than in the cardiology clinic.

To discover the possible differences in OC pattemslinics with high and low patient
satisfaction, the clinics were grouped accordingabent satisfaction into two groups, and the
differences between these groups were tested.IFhgpe had the highest value in both
groups, followed by th&kG type (Table 4). The clinics with low patient sdidion were
significantly more oriented towards the valuesiddaive to theRG type than clinics with
high patient satisfaction. No significant differescin the other OC types (Table 5) were
found.

All employees in different positions gave the highestimates to th& type assertions
followed by theRG type (Table 4). ThédR type was in third place in the auxiliary’s group,
all other groups rated tHéR OC type less. Significant differences were fountyon thelP
type (Table 5). Pair-wise comparisons revealed nibeges and auxiliaries valued tiiretype
significantly (p<0,008) more than doctors.

Correlation between OC subscales, age and tenoupgare presented in Table 6.

61



Table 6.Correlation between OC types and groupargbles — Spearman rho

Open Human Internal Rational Age
System (OS)Relations (HR) Processes (IP) Goal (RG) group Tenure
Open System (OS) 1
Human Relations (HR) 0,709** 1

Internal Processes (IP) 0,379* 0,342* 1

Rational Goal (RG) 0,408** 0,216** 0,392** 1

Age group 0,185** 0,136** 0,059 0,235** 1

Tenure 0,131** 0,099* 0,036 0,145** 0,451** 1

* p< 0,05; ** p< 0,01

5. Discussion

5.1. Organizational culture types and their conseces in TUH

It is known from the literature that public sectwganizations (Parker and Bradley, 2000) and
health care organizations (Mallak et al., 2003; lasid Crawford, 1999; Savic and Pagon,
2008) tend to be hierarchical organizationke results from the current study, which show
the dominant type of culture as an internally deenand controlled culture, confirm the
findings of earlier studie©rganizations that value order, internal rules pratedures could
also be considered bureaucratic organizations. ddheantage of the bureaucracy is the
organizational efficiency, which is created by thées and descriptions of the activities, and
offers a basis for the employees to fulfil thesks as well as possib{Bersonet al, 2008).
The restructuring process at TUH was supported \eikkensive elaboration of unified
procedures for the controlled management of thegetkorganization. In such a large and
complex organization like a hospital, which is estpd to provide health care services at the
best possible level, organizing the work with tledphof internal procedures and explicit rules
is probably the only way to meet the high expectetiof the patients and the needs of the
national health care system.

In the applied instrument within ti&Gtypes, all items described economic goals (e.q gai
profit or in market share, competition with otheganizations) rather than goals distinct to a
health care organization. As argued by CameronCuidn (1999), to manage using an RG
type, external positioning and success in the ntaskenportant. The RG type with economic
values in second place in the cultural model foHT&liggests that before or during the study
period the emphasis within the organization way veuch put on economic objectives. The
economic incentives at TUH were driven by hospighbrms at the national level (Fidlet

al., 2007), but also from the aims of the restruamirprocess at the organizational level.
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Based on this finding, it could be argued thatréstructuring processes at an organizational
or national level are not merely technical procesbet influence the front-line employee’s
perception of the organization.

While the prevalentculture type in all clinics was th& type without any significant
differences between the clinics, the clinics détfrom each other in th@SandHR types.
Considering the results of the factor analysespuid be summarized that the cultural patterns
in the clinics studied differ to some extent; néveless, the restructuring at TUH succeeded

in creating a relatively balanced and consistetital pattern in the merged institutions.

In the current study, subculture was defined asdbminant culture of a group that is
different from the dominant culture of the sam@lbe presence of the same dominating type
of culture(IP) in all groups studied and in the sample could q@agned by the absence of
subcultures in the studied sample. Although suboedt may emerge on the basis of
profession (Garmaaet al.,, 2006; Horsburglet al, 2006), the results from the current study do
not support this suggestion entirely. Conformitythmearlier studies could be found in the
result that compared to other professions the degave significantly lower estimates to the
dominantIP type assertions. While the personnel resourcesedltth care form the most
important part of the system, the authors of tlapgy consider it also worth discussing the
findings from the comparison of positions, whichd diot meet the significance criteria.
Surprisingly, theOS type was least valued by doctors and most valuechdrges. One
explanation could be that the doctors were wellonmied about modern diagnostic,
pharmaceutical and therapeutic technologies anud #&xpectations of the use of modern
technology in clinical work were much higher théwe &ctual potential that TUH allowed at
that time. It could also be suggested that theaisawill retain their high expectations while
they are the professional leaders in the hosgtaliding the driving force behind enhancing
the services provided by the entire organization.cBntextualizing the high estimates from
nurses for théP and OStype assertions, it could be suggested that duhagestructuring
process, the organizational changes to a greantetixteched the nursing professionals in the
hospital. Fulopet al. (2005) found that after the merger process, initetdto negative
responses, the employees of merged hospitals egportreased autonomy in their roles and
having gained a voice in plans for innovation ardhnge in the organization. So the
restructuring process contributed to the develognoénthe employees and favours the
flexibility and changes in the organization.

The HR type was least valued by doctors and most valuedurges and auxiliaries. This

finding is consistent with works by Garmanal. (2006) and Horsburgét al. (2006), where
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they argue that the nurses share the opinion afwdlettive responsibility in the care process
and tend to be more socially and relationship ¢e@rcompared to the doctors, who rather
have an investigative and realistic profile and wradue individual responsibility. &h,
investigative and realistic orientations are coased by these authors as de-emphasizing the
interpersonal aspects of woklthough Garmaret al. (2006) argue thatedluctive reasoning
is a key element in diagnosing, and a cornerstdnéh@ medical services provided by
physicians, some difficulties may emerge in theeqaocess when communication with the
patients remains modest. The study carried outhenplaediatric clinic at TUH revealed that
most of the factors influencing patient satisfactivere related to communication between
medical staff and the patient as well as with tkt@uades and behaviour of the medical
specialists (Pdlluste, 2000). The reason why thiempis at TUH tend to be less satisfied with
the information they receive about their health natso emerge from the doctor's smaller

emphasis on interpersonal relationships.

The current study expected to provide a provisiomsight into potential differences in OC
patterns in clinics with low and high patient saision. While a supportive culture is found
to be positively associated with estimates of elyg#osatisfactiorfBersonet al, 2008), and
the patients of those physicians who are very nuatxtremely satisfied with their work are
more satisfied with their health care as such (H#aal, 2000),it was expected that the
clinics with high patient satisfaction would be marriented towards thER type of OC.
Bersonet al. (2008) have also pointed to the works of Metegkal. (2004) and King and
Garey (1997), where a negative correlation betwéemneaucratic culture and client
satisfaction was found the more bureaucratic the organization’s cultune, lbwer client
satisfaction.The results from the current study did not reves} significant differences in
HR or IP types between clinics with high and low patientis$action. Surprisingly, a
significant difference was found in thG type where clinics with high patient satisfaction
were less oriented toward®G type values than clinics with low patient satisfat. This
finding could be explained by the fact that thenick with high patient satisfaction were
mainly operating with a budget surplus, whereasrotiinics were operating with budget
deficit and with an emphasis on economic goalshasprimary requirement for achieving
better working conditions. Based on the study felou (2007), where an outcome oriented
OC type was found to be negatively correlated ®tamer orientation, the reason for lower
patient satisfaction in clinics with high&®G type could also be the centrality of economic
values and an underestimation of interpersonal stoheand relationships. The reason for

high patient satisfaction could also emerge fromrtiedical profession itself. The hierarchy
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of medical professions is described by Morgan amgiddna (2008). They found that the
surgical professions are considered an elite anobimgr professions, whereas mental health
care and geriatric services are at the lower endhef rating created by the medical
professionals themselves. At TUH, the general syrgad cardiology clinics were enjoying
high patient satisfaction ratings as well as sigdfit funding whereas psychiatry and
rehabilitation & long-term care clinics had low jeat satisfaction scores and less funding.
Therefore, it could be argued that highly valueddive professions create a professional
culture and organizational image that functionghasinternal as well external marketing tool,
and in this way, influences the patient’'s perceptind their satisfaction with the health care

services received.

5.2. OVQ factor structure with data from TUH

The factor analysis using data collected in therenir study showed that the variables
originally distinctive to theHR andOS OC types loaded into the same factor (Appendix 1).
The fact that these two dimensions are similarhe health care professionals is also
supported by the fact that thlR andOSsubscales had high correlations (Table 6). Thentece
study from Helfrich et al. (2007) found that mediparsonnel in non-supervisory positions
did not appear to distinguish between the entrequneal, team and rational OC types. A
confirmatory factor analysis carried out in thaidst suggested that instead of the original
four-subscale OC model the two-subscale solutionlavéit better with the data collected
from health care staff in non-supervisory positiomBe results from the current study are
somewhat different from the results from Helfrich a. (2007), because both OC types
relevant to the organization’s tension toward im&rand external stabilitfiP, RG) were
clearly perceived by the respondents, whereas a@ensions related to flexibilitfOS,
HR) were not distinguished by the employees. Someesiigms could also be set forth to
explain the item loading for the three-subscalédiasolution in the current study. The reason
why the item "The members of our organization Itwery new things" loaded into th@S
andRG types could be related to the fact that in heedite new technologies and innovation
in work processes are mainly related to treatmemtames, which is considered by health
care professionals probably as the real goal incHlie process, and in this way, reflects the
openness as well as the goal orientation of thiéhheare organization. The fact that the item
“Cost saving is emphasized in our organizationtlkhinto thdP type clearly indicates that
cost containment is not a goal in itself for healtine personnel, but rather is related to the
organization’s management processes. The reason thRy item “Relationship of

subordination is clearly fixed in our organizatioshit! not load into any factor could be that
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subordination in the hospital is so obvious thaspenel did not perceive this at all. Although
the factor analysis yielded in the three-factousoh had a different finding than expected,
the authors of this paper argue that the instrunoeet in the current study was reliable

enough to reveal the OC types in the organizatiwastigated.

5.3. Limitations and recommendations for furthersearch

The current study has several limitations. Firsth\a response rate of 50%, the non-response
bias should be considered as a possible constthoge who decided not to participate in the
study may have significantly different attitudesw&rd the organization and OC
manifestations in the studied clinics. Some biaslcaalso be considered in that the
guestionnaires were not posted personally to thel@mees, but divided by the head nurses of
the clinics. Therefore, it is possible that the tayppes perceived some influence from the
management side. The results of this study areepoesentative for TUH because of the non-
random sample design applied.

It has been argued that the combining of diffenesgearch methods could give a more
appropriate picture of the OC in an organizatioral{ik et al, 2003; Scotet al, 2003). In
the future studies using a random sample comprisioge health care organizations in

Estonia as well as a multidisciplinary approac{d research should be followed.

5.4. Managerial implications for TUH

It is difficult to construct a picture of an OC thdeally suits the health care conteAelfrich

et al. (2007) have referenced the work of Deniswh$preizer (1991), who suggested that the
"best” OC may be an equilibrium of all different Qgpes available in the organization.
Hemmelgarn et al. (2006) have pointed to the wafk€ooke and Lafferty (1994), where
innovation, autonomy, skill development, trust, mpi@es for communication and flexibility
are described as the features of an “ideal” typ©®Gf Based on the finding of the current
study and considering the opinions from theoristspuld be suggested that more emphasis
on the values of interpersonal relationships andmanication could help the studied clinics
respond better to the needs of patients and caeatdl-balanced OC. This kind of suggestion
for the university hospital is also supported by work by Safran et al. (2006), who consider
it necessary to develop relationships orientedthezire not only in the organizations where
doctors work but also in organizations where theytained.
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6. Conclusions

The study revealed that the dominant type of celtur the organization studied was the
internal processesy/pe followed mainly by theational goaltype. The orientation of a health
care organization toward internal stability coulel tonsidered the means to obtaining the
most effective way to organize a complex range whan, intellectual and technological
resources in order to deliver health care servaédsgh quality. An emphasis on economic
values underscores the social context of the hadgeitorms. In the current study the presence
of subcultures was not found. Clinics with high do@ patient satisfaction differed only in
terms of economic values. The cultural patternha& tlinics studied could be considered
relatively balanced, but more emphasis on integmais relationships could facilitate the
further development of the organization. The figdirfrom factor analyses demonstrated a

different cultural pattern to that expected by ¢benpeting values framework.
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Appendix 1

Table 1. Three-factor solutiomgrimax normalizepfor the OVQ

Items Factors
1 2 3

Human relations type (HR)
Continuous training of employees takes place inanganization 0.510 -0.051 0.283
The members of our organization are helpful to amather 0.576 -0.034 0.207
The rr_lem_bers of our organizations are proud of lgghgnto the 0.696 0.071 0.104
organization
The most important asset of our organization isrodgted 0557 0.202 0.056
organizational members
The members of our organization take part in jeirgnts with 0.650 0.052 0113
pleasure
;'errsnembers of our organization also communicaéz aforking 0628 0.116 0112
The management has trusting and confidential celakiips with 0813 0.077 0.041
organizational members
Our organization is like a big family 0.832 0.050 .0&b
The me.mbers of our organizations talk with pleasion@ut their 0.653 .0.144 0.012
private issues
Common _(col_lectlve) results are taken into accauebmpensation in 0,558 0.125 -0.030
our organization
Open systems type (OS)
The management of our organization has a posittitade towards 0714 0.085 0155

the initiatives of organizational members
Our organization is open to experiments 0.512 0.358 0.033
The management of our organization always attetoftad

: X . 0.695 0.281 0.184
innovative solutions

The members of our organization love to try newdsi 0.491 0.460 -0.029
Rational goal type (RG)

The aim of our organization is to be substantib#jter than its 0.359 0.583 0.099
competitors

Cost saving is emphasized in our organization 4.03 0.377 0.405
The aim of our organization is to gain a possibijgbr market share 0.004 0.780 0.078
Our organization always tries to outpace its coitqrst 0.113 0.732 0.149
The aim of our organization is profit maximization -0.093 0.650 0.059
Internal processes type (IP)

Relationships with subordinates are clearly fixe@dur organization 0.327 0.129 0.344
There are lots of written rules in our organization 0.079 -0.015 0.676
The organization insists (requires) that the emgxsyshould know 0192 0.049 0.776
and follow the rules

In our organization job descriptions are detailed .196 0.152 0.712
The compensation system of our organization iscasehe position 0.045 0.004 0.454
In our organization a strict reporting system iplagol -0.005 0.367 0.536
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LISAD

Lisa 1. Uuringu kusimustik

Kliinikumis on kavas l&bi viia uurimus kliinikuterganisatsioonikultuuri kohta.
Selleks, et kaasa aidata uurimuse valmimisele npbdil anda oma hinnang antud
kusitluslehel olevatele vaidetele.

Vastamine on anoniimne ning saadud tulemusi kagstaainult uurimustoos.

Palun hinnake 10-pallisel skaalal, kuivérd hastidemustab iga vaide Kliinikut -
organisatsiooni, kus Te td0tate.

Kui Te olete esitatud vaitega taiesti ndus, €immake ring tmber numbrile 10. Kui Te
pole vaitega uldse ndus, siis numbrile 1.

Kuigi mdne vaite puhul vbib hinnangu andmine osattakkeks, plutudke seda siiski teha.
Antud kisimustikus olevatele kiisimustele ei sagata®igesti ega valesti — vajalik on just
Teie arvamus.

Tanan!

lisi Saame

Tervishoiu Instituudi magistrant
tel. 56 254 194
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19.
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25.
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27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.

49.
50.
51.
52.
53.

Meie organisatsioonis toimub jarjepidev to6tajatelkamine
Meie organisatsioon on uuendusmeelne

Meie organisatsiooni liikmed on Uksteise suhtesalbiid

Meie organisatsioonis vastutab iga inimene omakii$ligu eest

Meie organisatsioonis on tasustamise aluseks iggese konkreetne té6tulemus

Meile on kdige tahtsam maksimaalne kliendi rahulolu

Loovad ja véarskete ideedega inimesed on meie agtmibonis vaga hinnatud
Meie organisatsioon pingutab kdvasti kvaliteedi@lim

Meie organisatsioonis pole alluvate ja Ulemusteevairgatav

. Meie organisatsiooni likmed on uhked selle llenad sellesse

organisatsiooni kuuluvad

. Meie organisatsioonis vOetakse tasustamisel angrgsmisatsiooni liikmete

initsiatiivikust ja puhendumist

Meie organisatsiooni suurimaks varaks on puhendwnganisatsiooni liikmed

Meie organisatsiooni eesméargid on mdddetavad

Meie organisatsiooni juhtkond suhtub positiivsetianisatsiooni likmete
poolsetesse algatustesse

Meie organisatsioonis on vahe alliiksusi

Vajadusel asetavad organisatsiooni likmed orgasisani huvid isiklikest
huvidest ettepoole

Meie organisatsiooni liikmed ei hooli organisatsibeesmarkidest

Meie organisatsioonis on traditsioonidel suur tésts

Meie organisatsioonis on alluvussuhted tapseltgsig

Meie organisatsioonis valitseb seisukoht et ekstnain inimlik ja keegi pole
vigade eest kaitstud

Meie organisatsiooni eemargiks on olla konkurestiadéuliselt parem

Meie organisatsioonis antakse igalhele palju asuisiabadust

Meie organisatsiooni liikmed osalevad meelsastanigptsiooni Uhisuritustel

Meie organisatsiooni liikmed suhtlevad omavahel#aspool tddaega

Meie organisatsioonis arendatakse pidevalt togéeidenuseid

Meie juhtkonnal on organisatsiooni likmetega usalkud suhted

Meie organisatsioon on nagu suur perekond

Meie organisatsioonis raagivad inimesed meelssiktikest asjadest

Meie organisatsioonis arvestatakse tasustamikeidiie thistulemusega

Meie jaoks on klient koosté6partneriks

Meie organisatsioonis on palju kirjalikke reegleid

Meie organisatsioonis ndutakse reeglite tundmitdifaist

Meie organisatsiooni eesmargiks on areneda ja Hasva

Laitmatu maine on meie organisatsiooni jaoks vdgkne

Meie organisatsioon on avatud eksperimentidele

Meie organisatsioonis on tapsed ametikirjeldused

Meie organisatsioonis réhutatakse kulude kokkuhoidu

Meie organisatsiooni juhtkond putab alati leidaseid lahendusi

Meie organisatsioon réhutab oma eripara

Meie organisatsioonis pole vdimalik rakendada ldirauutusi

Meie organisatsioonis toimub tasustamine vastarattikohale

Meie organisatsiooni liikmetele pole selgitatudanigatsiooni eesmarke

Meie organisatsioonis Ghutatakse inimeste vahekilu@ntsi

Meie organisatsiooni liikmed ei karda riskeerida

Meie juhtkond on organisatsiooni liikmete suhtegavadudlik

Meie organisatsiooni eesmargiks on saavutada vikoisuur turuosa

Meie organisatsioon on tddandjana turvaline

Ootamatud stindmusi peetakse meie organisatsioegaiivseteks, sest need
toovad kaasa muutusi

Meie organisatsioonis rakendatakse ranget aruéstisni

Meie organisatsioon piitiab konkurente alati edestada

Meie juhtkonna jaoks on k&ige olulisem tulemus

Meie organisatsiooni likmed armastavad katsetacs asju

Meie organisatsiooni eesméargiks on saada suurhkasu
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123456718 9D1
12435 6 7 8 9 10
123456789 10
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6879 10
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123456
12345
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123867 89 10
12345689 10
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123465 89 10
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54. Teie vanus (markige ristiga)

1. 2. 3. 4, 5. 6.
19 v6i noorem| 20 — 29 30-39 40 — 49 50-59 60 ja vanem

55. Teie sugu (markige ristiga)

1. Naine 2. Mees

56. Kellena Te ...Kliinikus to6tate? (markige risdiga
1. 2. 3. 4,

Hooldaja, poetaja | Ode Arst Spetsialist, tugipersonal

57. Kui kaua Te olete ...kliinikus to6tanud? (maekigstiga)

1. 2. 3. 4. 5. 6.
Vahem kui 1-5 aastat 6-10 aastat | 11-20 aastat | 21-30 aastat | lUle 30 aasta
1 aasta
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Lisa 2. Uurimisvahendi faktoranaliilisi tulemused.

Tabel 1.Varimaks meetodil p66ratud peakomponentide laaidung

Faktor 1  Faktor 2 Faktor 3
Inimsuhete titp
Meie organisatsioonis toimub tb6tajate jarjepidevlkamine 0.510 -0.051 0.283
Meie organisatsiooni likmed on Uksteise suhtesgaibiid 0.576 -0.034 0.207
Meie organisatsiooni likmed on uhked, et kuulugatlesse
_ o 0.696 0.071 0.104
organisatsiooni
Meie organisatsiooni suurimaks varaks on pihendunud
_ o 0.557 0.202 0.056
organisatsiooni likmed
Meie organisatsiooni likmed osalevad meelsasti
_ S 0.650 0.052 0.113
organisatsiooni Uhisuritustel
Meie organisatsiooni likmed suhtlevad omavahel ka
_ 0.628 -0.116 0.112
valjaspool tbbaega
Meie organisatsiooni juhtkonnal on organisatsiditkinetega
_ 0.813 0.077 0.041
usalduslikud suhted
Meie organisatsioon on nagu suur perekond 0.832 500.0 0.065
Meie organisatsioonis raéagivad inimesed meelssiktikest
_ 0.653 -0.144 0.012
asjadest
Meie organisatsioonis arvestatakse tasustamikeidiie
_ 0.558 0.125 -0.030
Uhistulemusega
Avatud sisteemi tllp
Meie organisatsiooni juhtkond suhtub positiivselt
organisatsiooni likmete 0.714 0.085 0.155
poolsetesse algatustesse
Meie organisatsioon on avatud eksperimentidele 1205 0.358 0.033
Meie organisatsiooni juhtkond pudab alati leidaseid
_ 0.695 0.281 0.184
lahendusi
Meie organisatsiooni likmed armastavad katsetackh asju 0.491 0.460 -0.029
Tulemuste tidp
Meie organisatsiooni eemargiks on olla konkurestide
_ 0.359 0.583 0.099
oluliselt parem
Meie organisatsioonis rohutatakse kulude kokkuhoidu -0.034 0.377 0.405
Meie organisatsiooni eesmargiks on saavutada vikohal
0.004 0.780 0.078
suur turuosa
Meie organisatsioon putiab konkurente alati edestada 0.113 0.732 0.149
Meie organisatsiooni eesmargiks on saada suurtrkaisu -0.093 0.650 0.059
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Sisemiste protsesside tllp

Meie organisatsioonis on alluvussuhted tapseltgsaig 0.327 0.129 0.344
Meie organisatsioonis on palju kirjalikke reegleid 0.079 -0.015 0.676
Meie organisatsioonis ndutakse reeglite tundmisdifanist 0.192 0.049 0.776
Meie organisatsioonis on tapsed ametikirjeldused 199. 0.152 0.712
Meie organisatsioonis toimub tasustamine vastavalt
ametikohale 0.045 0.004 0.454
Meie organisatsioonis rakendatakse ranget aruastdestii -0.005 0.367 0.536
Pt of Eigenvalues
6
5
1 ——
° Number of Eigenvalues
Joonis 1.0mavaartuste graafik faktorite arvu méaramiseks.
Tabel 2. Uurimisinstrumendi (OVK) alaskaalade keskmisedté#d, Cronbach alfa
OK tuup n Keskvéaartus Miinimum  Maksimum SD Cronbaclu
Inimsuhete tuup 434 6.13 1.8 10.0 1.71 0.87
Avatud ststeemi tlup 444 6.34 1.0 10.0 1.89 0.77
Tulemuste tutp 434 6.61 1.0 10.0 1.73 0.70
Sisemiste protsesside tiip 435 7.71 3.3 10.0 138 690
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