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Difuzija inovacije: primer klini¢nega informacijskega sistema Think!Med

V magistrski nalogi smo raziskovali proces sprejemanja klinicnega informacijskega sistema
na novi Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani. Problem, ki ga vidimo pri uvajanju informacijskih
sistemov v zdravstvu je ta, da obstaja veliko primerov, kjer so morali zaradi nezadovoljnih
uporabnikov projekt opustiti. Razvoj klinicnega informacijskega sistema Think!med je eden
najbolj kompleksnih tovrstnih projektov v slovenskem zdravstvu, zato je po naSem mnenju
toliko bolj pomembno raziskati dejavnike, ki zavirajo ali pospeSujejo proces implementacije
le-teh. Problematike smo se lotili na podlagi teorije difuzije inovacij, katere osrednji del
predstavlja koncept tako imenovane percepcije atributov inovacije. S pomocjo koncepta smo
pri uporabnikih Think!Meda empiricno preverjali zaznavanje razli¢nih karakteristik
(kompatibilnost, kompleksnost, relativna prednost, tveganje, vidnost rezultatov in podpora)
informacijskega sistema. Po lastni presoji smo v raziskovalni model dodali Se koncepta
komunikacija in splosna naklonjenost inovacijam, za katera smo menili, da bosta dodatno
prispevala k pojasnjevanju modela. Ugotovili smo, da lahko uspeSnost sprejemanja
informacijskega sistema pojasnimo z dimenzijami splosna naklonjenost inovacijam,
komunikacija, kompatibilnost in relativna prednost. V nalogi omenimo tudi omejitve
raziskave, ki jih je potrebno upoStevati pri interpretaciji vsebine rezultatov.

Kljuéne besede: difuzija, inovacija, informacijski sistem, percepcija atributov inovacije.
Diffusion of innovation: the case of a clinical information system Think!Med

During this master's thesis we have studied the process of adopting clinical information
system at the new Pediatric clinic in Ljubljana. The problem that we see in the introduction of
information systems in health care is that there are many cases where projects are abandoned
because of dissatisfied users. Development of Think!Med clinical information system is one
of the most complex projects of this kind in the Slovenian health sector, so it is of vital
importance, in our opinion, to explore the factors that inhibit or promote the implementation
process. The problem is being tackled on the basis of the theory of diffusion of innovations.
The central part of the theory is represented by the concept of the so-called perceived
attributes of innovations. With the help of the concept, we empirically examined the
Think!Med's users perception of different dimensions (compatibility, complexity, relative
advantage, risk, result visibility and support) of information system. At our own discretion we
added the concepts of communication and a general preference for innovation into the model,
for which we thought they will further contribute to explaining the model. We have found that
we can explain the sucess of adoption of an information system with the dimensions of the
general preference for innovation, communication, compatibility and relative advantage. In
the thesis we also mention the limitations of the research, which need to be considered when
interpreting the content of the results.

Keywords: diffusion, innovation, information systems, perceived attributes of
innovations.
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1 UVOD

Inovacije so gonilo napredka v druzbi. Predstavljajo klju¢no komponento gospodarske
produktivnosti in konkuren¢nosti (Zaltman in drugi 1973). Sprejemamo jih odprtih rok, v
kolikor predstavljajo boljSo alternativo sedanji, nam omogocajo dosego visjih ciljev in so nam
relativno lahko dostopne. V praksi pa se pogosto izkaze ravno nasprotno. Zdravstveni sektor
je eno tistih podrocij, kjer se informatizacija delovnih procesov odvija bolj zadrzano kot v
drugih gospodarskih panogah. Vsebinsko bi lahko iskali vzroke v kompleksnosti zdravstvenih
organizacij, visokih stroSkih, obcutljivosti tematike obravnave pacientov in njihovih pravic,
specificnosti dela zdravstvenega osebja, strogih zakonodajah, moralnih ter eti¢nih nacelih in
tehnoloskih ovirah. Na nivoju organizacije sicer lahko sprejmemo odlocitev o uvedbi neke
inovacije, a v kolikor se zaposleni uprejo tej odlocitvi, se hitro zgodi, da ideja propade in s
tem tudi moznost za napredek. Kot ugotavljajo raziskovalci (Berwick 2003, Rogers 2003,
Bradley in drugi 2004) obstaja v zdravstvu veliko primerov inovacij, ki se kljub dokazanim
prednostim pred obstojecimi praksami iz nekega razloga niso uveljavile. Tekom raziskovanja
problematike se je razvilo nenapisano pravilo, da je tezko spremeniti vedenje zdravnikov
(Greco in Eisenberg 1993), trenutnih medicinskih praks in zdravstvenih organizacij (Shortell
in drugi v Lansisalmi 2006, 67). Zaltman je ze leta 1973 zapisal, da so inovacije gonilna sila

pri iskanju ravnovesja med stroski in kvaliteto zdravstvene oskrbe in tako ostaja tudi danes.

Moderni klini¢ni informacijski sistemi predstavljajo tehnoloski napredek zdravstvene
informatike v zadnjih letih. S seboj prinasajo novosti, ki korenito spreminjajo delovanje
zdravstvenih ustanov in njihovih zaposlenih. Primer je uvedba elektronskega zdravstvenega
kartona (ang. Electronic Health Record), ki naj bi zmanjSala moZnosti za nastanek napak v
kliniénih procesih, povecala stroskovno in delovno ucinkovitost ter izboljSala vkljucenost
pacientov pri odloCanju glede zdravljenja. Svetovni trend se ze dolgo ¢asa pomika v smeri
informatizacije procesov zlasti tam, kjer je visoka stopnja papirnate birokracije, ki zavira hiter
dostop do informacij in hkrati povzro¢a visoke stroSke organizacijam. Ena bolj perecih
pomankljivosti papirnatega sistema je ta, da otezuje dostop do kljucnih klini¢nih informacij v
procesu zdravljenja. Zdravnisko osebje in tudi pacienti bi morali imeti moznost hitrega in
enostavnega vpogleda v zdravstvene podatke. To lahko dosezemo izkljucno z elektronskim
belezenjem podatkov. Sistemi za shranjevanje papirja so okorni in stati¢ni, predvsem pa dragi
za vzdrzevanje, kar ima lahko posledice tudi na kvaliteti zdravstvene oskrbe. V ZDA se letno

porabi 600 milijard dolarjev za laboratorijske izvide, od tega gre 70 % za papirologijo
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(Omachonu 2010). Sastry trdi, da je mozno ogromno privarCevati na racun boljSega
elektronskega zapisovanja, programske opreme, ki lahko zazna napake in poziva k akcijam
(Grose v Omachonu in Einspruch 2010, 3). Poleg tega so papirni zapisi nagnjeni k napakam,

ki imajo lahko hujsSe posledice za paciente.

Eden od najbolj ambicioznih projektov na podrocju zdravstvene informatike v Sloveniji je
razvoj klini¢nega informacijskega sistema na novi Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani. Cilj projekta
je razviti celovit sistem, ki bo omogocal delovanje zdravstvene ustanove na najvi§jem
(brezpapirnem) nivoju. Gre za pomemben in zelo kompleksen preskok v w»tradicionalni
praksi«, s ¢cimer na nek nacin postavlja smernice ostalim zdravstvenim ustanovam v Sloveniji.
Ker je uspesnost uvajanja takSnih informacijskih sistemov, zaradi prej opisanih razlogov vse
prej kot zagotovljena, je toliko bolj pomembno, da se razisce razli¢ne vplive na sprejemanje
inovacije. To je tudi osrednji namen te naloge. Z ugotovitvami lahko prispevamo k uspesni

realizaciji obstojecih projektov in hkrati postavimo temelje za vse nadaljne.

Na tem mestu nastopi teorija difuzije inovacij, ki poskuSa pojasniti vzroke za sprejetje
oziroma zavrnitev neke inovacije. Glede na teorijo in ugotovitve preteklih raziskav (Zaltman
in drugi 1973, More in Benbasat 1991, Yetton in drugi 1999, Lee, 2000, Greenhalgh in drugi
2004, Ochieng in Hosoi 2005) predvidevamo, da imajo v procesu sprejemanja inovacije
pomembno vlogo uporabnikove karakteristike, ki skupaj z razli€énimi na¢ini komuniciranja in
posameznikovo percepcijo atributov inovacije, vplivajo na sprejemanje inovacije. Kon¢ni

rezultat procesa Sirjenja inovacije je uspesno ali neuspesno sprejetje le-te.

Naloga je razdeljena na teoretski del, kjer so podrobneje obrazlozeni kljucni pojmi difuzije
inovacij in prakti¢ni del, pri katerem je bila izvedena anketna raziskava pri uporabnikih
klini¢nega informacijskega sistema Pediatri¢éne klinike v Ljubljani. S pomoc¢jo ugotovitev
raziskave smo poskusali pojasniti razlicne dimenzije vpliva na sprejemanje inovacije. V
kolikor bi lahko ugotovili kaj zavira in kaj pospesSuje sprejemanje inovacije, bi lahko poiskali

ustrezne resitve in omejili negativne vidike uvajanja novosti v zdravstvenih organizacijah.



2 PROBLEMATIKA INFORMATIKE V ZDRAVSTVU

V zadnjem stoletju je nastala Siroka paleta inovacij v zdravstvu z namenom zviSanja
pricakovane starosti, boljSe kvalitete Zzivljenja, izboljSanja diagnostike in moZnosti
zdravljenja, ucinkovitosti delovanja in hkrati zniZzevanja stroskov upravljanja zdravstvenega
sistema (Varkey in drugi v Omachonu in Einspruch 2010). Medtem ko so zdravstvene
organizacije redno sprejemale in prevzemale inovacije na podro¢ju medicinskih naprav,
delovnih postopkov in na¢inov zdravljenja, so dosti manj pozornosti posvecale inovacijam na
podroc¢ju mrezenja in komunikacij. To se je dogajalo zaradi problematike v zvezi z varnostjo
in zaupnostjo podatkov o pacientih ter zato, ker se je zdravstvena oskrba odvijala lokalno in
»na §tiri o€i« (Gupta v Omachonu in Einspruch 2010). Poleg tega inovacije na podrocju
oskrbe bolnikov, postopkov ravnanja in bolniSni¢nih postopkov lahko vkljucujejo vecje
tveganje za zdravje, povezano s finan¢nimi, socialnimi in eti¢énimi vprasanji (Collier,
Faulkner in Kent v Lansisalmi 2006, 67). Med uvajanjem inovacije lahko padci uspesnosti kot
del zgodnje faze inovacijskega procesa privedejo do smrti, invalidnosti ali trajnega neugodja.
V povezavi s tendenco zdravnikov, da §cCitijo svoj ugled in avtonomijo, lahko nastanejo
ugodne razmere za prelaganje krivde in mol¢e€nost, ki zavirajo organizacijsko ucenje in s tem
sprejemanje inovacije na ve¢ nivojih (Huntington in drugi 2000, 679). Sprejemanje neke
inovacije v zdravstvu je ponavadi regulirano tudi s strani drzave z zakoni, kar dodatno otezuje

uveljavljanje sprememb (Faulkner in Kent 2001).

»Pomembna karakteristika posameznikov in organizacij v inovacijskem procesu je zmoznost
reSevanja konfliktov. Inovacije prekinjajo ustaljene vzorce dela, kar v vec€ini primerov pripelje

do razhajanj med zagovorniki in nasprotniki inovacije« (Zaltman in drugi 1971, 124).

Konéni uporabniki klini¢nih informacijskih sistemov (v nadaljevanju IS) so ponavadi
zdravniki, medicinske sestre, ostali zdravstveni delavci in administracija, kar pomeni, da mora
biti IS zasnovan univerzalno in ustrezati zahtevam razlicnih skupin uporabnikov. Razvoj
kompleksnega sistema zahteva veliko truda in potrpezljivosti tako s strani uporabnikov kot
tudi razvijalcev. Periodicno lahko opazimo motivacijske vzpone, ko uporabniki z veseljem
uporabljajo sistem in mu zaupajo ter padce, ko uporabniki iz razlicnih razlogov ne vidijo
smisla v njegovi rabi. Svoje pozitivne in negativne izkuSnje s sistemom med seboj
izmenjujejo na dnevni bazi, kar se odraza na celotni organizacijski klimi. Vsaka inovacija, ki

prinasa veliko sprememb v organizacijo, povzro¢i doloCene stresne situacije za zaposlene.
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Zdravstvo je zaradi emocionalnih faktorjev povezanih z zdravjem in boleznijo Se toliko bolj
obcutljivo na spremembe (Petkova 2010). Uporabniki so zato pod ve¢jim pritiskom in jim je
potrebno posvetiti ve¢ pozornosti. Raziskave kazejo, da so implementacije novih
informacijskih tehnologij vedno tezavne in polne ovir, veliko poskusov v preteklosti pa je
propadlo na ra¢un negativnih odzivov uporabnikov (Lauer in drugi 2000). Ko ni motivacije,
sta razvoj in sprejemanje inovacije upocasnjena ali celo ustavljena. Ravno nihanja v odnosu
do novega sistema so nas vzpodbudila k raziskovanju povezav med uporabniki, inovacijo in
uspesno implementacijo. V kolikor bi lahko ugotovili kaj zavira in kaj pospeSuje sprejemanje
inovacije, bi lahko poiskali ustrezne reSitve in omejili negativne vidike uvajanja novosti v
zdravstvenih organizacijah. Razvoj in implementacija bi s tem potekala tekoe in z manj

frustracij med uporabniki pa tudi razvijalci IS.

2.1 Kliniéni informacijski sistem Think!Med

Leta 2009 je bila sklenjena pogodba o vzpostavitvi informacijskega sistema na Pediatri¢ni
kliniki med podjetjem Marand InZeniring d.o.o. (kot izvajalcem), RS Ministrstvom za zdravje

in Univerzitetnim klini¢nim centrom Ljubljana (kot naro¢nikom).

Predmet pogodbe je izgradnja celovitega informacijskega sistema, ki bo zajemal vse
pomebnejsSe vidike poslovanja in delovanja bolni$nice v elektronski obliki. Kon¢ni cilj je
postati prva bolniSnica v Sloveniji z brezpapirnim sistemom delovanja. Poleg osnovnih
birokratskih opravil bo moral sistem omogocati Se: elektronsko obdelavo laboratorijskih
preiskav in integracijo z laboratorijskim informacijskim sistemom, elektronsko narocanje
prehrane, povezavo z bazo zdravil, prikljucljivost medicinskih aparatov, elektronski
temperaturni list (vsi klinicni podatki pacienta, vkljucno s predpisovanjem terapij v
elektronski obliki), integracijo z RIS/PACS (radioloskim informacijskim sistemom), izdelavo
nacrta ter zapisov zdravstvene nege in Se mnogo dodatnih funkcij, ki so pomembne za

zaokroZeno obravnavo bolnikov — od sprejema do odpusta.

Primopredaja je bila izvedena leta 2011, ko je Sel projekt »v zivo« na Pediatri¢ni kliniki. Ob
zaCetku je klini¢ni informacijski sistem (v nadaljevanju KIS) omogocal osnovna, predvsem
administrativna opravila, ki jih je Marand s€asoma nadgrajeval in dopolnjeval z novimi
funkcionalnostmi. KIS, kot ga vidimo danes, Ze omogoca vecji del omenjenih

funkcionalnosti, vendar je Se zmerom v stalnem razvoju.
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ISPEK (Informacijski Sistem Pediatricne Klinike), kot so ga na kratko poimenovali na
zacCetku, je bil v tem casu preimenovan v mednarodno naravnano blagovno znamko
Think!Med Clinical. Ciljanje na mednarodna trzi§¢a se jim je Ze obrestovalo, saj so pred
kratkim zaceli sodelovati z ve¢ drzavami v projektih povezanih z elektronskim belezenjem
podatkov v zdravstvu. Poleg tega je Marand v letu 2014 prejel drugo nagrado na
mednarodnem tekmovanju za najboljSo reSitev na podroc¢ju E-zdravja, imenovano
Think!EHR™. Gre za platformo, ki temelji na standardiziranem protokolu zdravstvene
informatike OpenEHR, na kateri je osnovan tudi Think!Med klini¢ni informacijski sistem. S
pomocjo arhetipov, ki so zapisani v standardu openEHR in razli¢nimi protokoli, kot je HL7
(Health Level 7), je omogocen prenos informacij med razli€énimi klini¢nimi informacijskimi
sistemi in napravami. Leta 2012 je Think!Med na konferenci Dnevi slovenske informatike
2012 prejel nagrado za najboljSi projekt s podrocja informatike v letu 2012. Priznanja

vsekakor nakazujejo, da gre podjetje z razvojem v pravo smer.

Projekt je bil od zacetka zastavljen na Siroko in predstavlja velik zalogaj tako za naro¢nika
(Pediatri¢no kliniko) kot za razvijalca (Marand d.0.0.). Casovna stiska, ob&utljivost narave
dela s pacienti ter podatkov, podvajanje dela in hkratno vklju¢evanje posameznikov v razvoj
sistema, zahtevajo veliko potrpezljivosti od zaposlenih na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani. Na
drugi strani je Marand soocen z zahtevnim opravilom integracije Stevilnih obstojecih, med
seboj nekompatibilnih informacijskih sistemov, ki so v uporabi v UKCL. Poleg tega morajo
upostevati Stevilne zelje oddelkov in posameznikov, ki delujejo pod razlicnimi protokoli in

delovnimi navadami.
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3 TEORIJA DIFUZIJE INOVACLJ

Ena od teorij, ki se ukvarja s pojavom inovacij v druzbi in njenim S$irjenjem med ciljno
publiko, je Difuzija inovacij. Prav z omenjeno teorijo bom najbolje pojasnil problematiko

obravnavane teme.

Raziskovanje Sirjenja inovacij se je podrobneje odvijalo v 40. in 50-ih letih prej$njega stoletja
kot individualni poizkusi razumevanja pojava znotraj razlicnih disciplin. Ruralni sociologi so
se ukvarjali z agrikulturnimi inovacijami, medtem ko so raziskovalci v izobrazevanju
preucevali Sirjenje novih uénih metod med ucitelji. Kljub razlicnim pristopom so prihajali do
podobnih zakljuckov:
— difuzija inovacije skozi ¢as sledi krivulji v obliki ¢érke S (slika 3.1), kar je
francoski sociolog Gabriel Tarde ugotovil ze leta 1903, ko je krivuljo tudi prvi
zarisal;
— inovatorji (zgodnji prevzemniki inovacije) imajo visji socialno-ekonomski status

v druzbi kot poznejsi prevzemniki (Rogers 2003, 39).
Interdisciplinarni pristop k raziskovanju pojava je bil tudi povod za kasnejsi razvoj teorije
difuzije inovacij.

Slika 3.1: S-krivulja poteka difuzije inovacije
A

SPREJEMANJE
INOVACIIE /_

ZAMUDNIKI

POZNA VECINA

ZGODNJA
VECINA

INOVACLJIA

INOVATORJI

Vir: Rogers (2003).
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Najvecji prispevek k podro¢ju pripisujejo E. M. Rogersu, ki je leta 1962 napisal prvo
pomembnejSo knjigo na temo difuzije inovacij in v njej poskuSal zajeti splosni difuzijski
model, ki bi povezoval aktualne akademske discipline. Od takrat je napisal ve¢ knjig in
publikacij na to temo. Njegov model je Se danes pogosto uporabljen v SirSem raziskovalnem
krogu kot teoretski okvir (Aubert in Hamel 2001, Sonnenwald in drugi 2001, Sahin 2006).
Rogers (2003) se je zacel zanimati za raziskovanje problematike, ko je poskusal ugotoviti,
zakaj kmetovalci v njegovem kraju ne prevzemajo novih praks, od katerih bi imeli o€itne
koristi. Menil je, da morajo za pocasno Sirjenje inovacij obstajati razlage, ki niso izklju¢no

ekonomske narave.

Rogers v svojih knjigah govori o zakonitostih difuzije inovacij, vzorcih, ki se pojavljajo med

razlicnimi kulturami, inovacijah in ljudeh, ki jih prevzemajo.

V delih Rogersa razberemo devet raziskovalnih tradicij, ki nakazujejo Sirino raziskovalnega
podrocja. Raziskovalne tradicije so serije raziskav na doloCeno temo, pri katerih se naslednje
raziskave sklicujejo na predhodne (Rogers 2003, 39). Greenhalgh in drugi so leta 2004 za
potrebe zdravstvenih institucij in z njimi povezanih inovacij opravili pregled literature in
izIus¢ili trinajst raziskovalnih tradicij, ki so se ukvarjale izkljucno z zdravstvenimi
organizacijami. To so na primer: podezeljska sociologija, zdravstvena sociologija,
komunikacijske Studije, marketing, Studije razvoja, promocija zdravja, z dokazi podprta

medicina, Studije kompleksnosti, uporaba znanja in druge.

Po Rogersovi teoriji se inovacije sprejme ali zavrne v tako imenovanem pet stopenjskem,
inovacijsko-odlo¢itvenem procesu (slika 3.2), pri katerem gre posameznik ali neka

odlocevalna enota skozi naslednje faze:

— Znanje: Potencialni prevzemniki se seznanijo z obstojom inovacije in njenimi
osnovnimi informacijami. Lahko so pasivni ali aktivni iskalci informacij o
inovaciji. Pasivno smo informacijam lahko izpostavljeni preko medijev in ostalih
komunikacijskih kanalov. Po drugi strani lahko s svojimi dejanji spodbujamo
aktivno pridobivanje informacij. Na tem mestu igrajo pomembno vlogo
karakteristike posameznika, od katerih je odvisno, kak$nim informacijam se bo

izpostavljal v skladu s svojimi interesi, prepricanji in potrebami.
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— Prepricanje: Potencialni prevzemniki si ustvarijo pozitivno ali negativno mnenje
glede inovacije. Z aktivnim seznanjanjem z inovacijo, se opredelijo do
pomembnosti informacij, ki so jih prejeli na prvi stopnji. Z intepretacijo teh
informacij si sproti ustvarjajo sliko o inovaciji. Na tej tocki je pomemben koncept
atributov inovacije kot jih zaznavajo potencialni prevzemniki in jih pripisujejo
inovaciji. Za izoblikovanje prepri¢anja lahko izpostavimo atribute kot so relativna
prednost, kompatibilnost in kompleksnost, s pomocjo katerih si izoblikujejo
mnenje. Percepcijo atributov podrobneje razlozimo kasneje.

— Odlocitev: Potencialni prevzemniki zaCenjajo z dejavnostmi, ki jim sledi
sprejetje ali zavrnitev inovacije. Sprejetje pomeni odloCitev o uporabi inovacije,
zavrnitev pa odlo¢itev o neuporabi le-te. Pomembno vlogo pri sprejemanju
odlocitev igrajo mnenjski voditelji, ki s svojimi izkuSnjami in mnenji vplivajo na
potencialne prevzemnike.

— Implementacija: Potencialni prevzemniki zacnejo uporabljati inovacijo. Do
implementacije se posameznik zgolj poigrava s tehtanjem razlogov za in proti
uporabi inovacije.

— Potrditev: Potencialni prevzemniki iS¢ejo potrditev svoje odlocitve o prevzemu
inovacije in si lahko glede na nove informacije tudi premislijo. Po tem, ko
sprejmejo inovacijo in jo tudi uporabljajo, se zaradi negotovosti velikokrat
pojavijo potrebe po dodatnih potrditvah njihove odlocitve. Iskane informacije
lahko potrjujejo ali zavracajo njihovo odlocitev. V kolikor dobijo potrditev svoje
odlocitve, se v komunikaciji z drugimi potencialnimi prevzemniki ponavadi

odlocijo za nadaljno promocijo inovacije (Rogers 2003, 168—199).

Pri reSevanju raziskovalnega problema se bomo osredotocili na prvo in drugo stopnjo

inovacijsko-odloc¢itvenega procesa z upostevanjem komunikacijskih kanalov. Na prvi stopnji -

zbiranja informacij o inovaciji - bomo analizirali osebnostne karakteristike posameznika

oziroma enote. Hassinger (1959, 52-53) namrec¢ trdi, da posamezniki redko poseZejo po

informacijah o inovaciji, v kolikor ne zacutijo potrebe po njej. Tudi ko so izpostavljeni

informacijam in so za njih relevantne, ni nujno, da bodo izzvale ucinek, dokler inovacija ni

vive

Druga, prepri¢evalna stopnja, nam omogoca vpogled v obcutenje oziroma zaznavanje

inovacije s strani uporabnikov. Glavni rezultat te stopnje je pozitiven ali negativen odnos do
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inovacije, ki posledi¢no vpliva na odlocitev o njenem sprejetju ali zavrnitvi (Rogers 2003,

175-176). Zaznavanje inovacije lahko merimo s tako imenovanimi atributi inovacije.

Slika 3.2: Model 5-stopenjskega inovacijsko-odlocitvenega procesa.

Znanje Prepricanje Odlocitev Implementacija Potrditev

—) Sprejetje inovacije

3 Zavinitev inovacie

Karakteristice uporabnika
Parcepcia atributov inovacije
t-t-t-t-----------’

Vir: Rogers (2003).

V nadaljevanju bomo za lazje razumevanje vsebine pojasnili klju¢ne pojme teorije difuzije

inovacij.

3.1 Difuzija

Razli¢ni pristopi k raziskovanju Sirjenja inovacij ponavadi tudi razli¢no definirajo kljucne
pojme. V literaturi se pojavijo poleg difuzije Se: razSirjanje (ang. dissemination),
implementacija (ang. implementation), sprejetje (ang. adoption), Sirjenje (ang. spread), prenos

(ang. transfer) in prevod (ang. translation) novih idej in znanja (Petkova 2010, 4).

Rogers (2003, 5) difuzijo definira kot proces, v katerem je inovacija komunicirana po
doloc¢enih kanalih, v dolo¢enem ¢asu, med c¢lani druzbenega sistema. Komunikacija je
misljena kot dvosmerni proces, v katerem sodelujoci izmenjujejo informacije z namenom, da
pridejo do nekega medsebojnega razumevanja. Gre za posebno vrsto komunikacije, v kateri se
skrivajo koncepti nove ideje. Nove ideje prinasajo doloCeno stopnjo negotovosti, kot
posledico pomanjkanja predvidljivosti, strukture in informacij. Tehnoloske inovacije utelesajo
informacije, zato se jim pripisuje manjSo stopnjo negotovosti. Na difuzijo lahko gledamo kot

na druzbeno spremembo, ki se zgodi v strukturi in funkciji nekega sistema. Glavni elementi
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difuzije so inovacija, komunikacijski kanali, cas in druzbeni sistem (Rogers 2003, 5-6). Na

kratko jih predstavimo v nadaljevanju.

3.2 Inovacija

Pojem inovacije ima v literaturi veliko interpretacij, od katerih so ene bolj in druge man;j
natan¢no opredeljene. Zaltman in drugi (1973, 10) ter Rogers (1995) definirajo inovacijo kot
idejo, prakso ali materialni objekt, ki ga neka oseba ali ciljna enota dojema kot novega. To
pomeni, da je pojem novosti neodvisen od ¢asovne dimenzije. Ideja je lahko na trgu ze dolgo
Casa, vendar Ce se nekdo prvic¢ sreca z njo, jo bo dojemal kot inovacijo. Gre za pojem novosti,

kot jo zaznava vsak posameznik v nekem trenutku.

Ker v nalogi govorimo o implementaciji informacijskega sistema, ki je v osnovi
organizacijska inovacija (Swanson 1994, 1072), kot taka pomeni »sprejemanje ideje ali
prakse, ki je nova za organizacijo, ki jo sprejema« (Daft 1978, 197). Ozje lahko opredelimo
inovacije kot »prvo ali zgodnjo uporabo ideje ene od skupin organizacij s podobnimi cilji«
(Becker in Whisler v Daft 1987). Evropska komisija leta 1995 SirSe definira inovacije kot
»uspesno proizvodnjo, asimilacijo in izkori§¢anje novosti na gospodarskem in socialnem

podrocju« (Evropska komisija 1995, 10).

»Inovativne ideje pridejo na povrsje, ko se ¢lani organizacije zavejo novih na¢inov za dosego

ugotovljenih potreb« (Delbeq v Zmud 1982, 1422).

Bolj aktualno opredelitev inovacij glede na izérpne izsledke preteklih raziskav izpeljejo
Greenhalgh in drugi (2004, 582). Za storitveni sektor in organizacije natanc¢neje definirajo
inovacije kot nove oblike vedenj, rutin in nacinov dela, ki so usmerjeni k izboljSanju
administrativne ucinkovitosti, stroskovne ucinkovitosti, bolj$i uporabniski izkuSnji in so

implementirani z nac¢rtovanimi in koordiniranimi akcijami.

Inovacije v zdravstvenih organizacijah so ponavadi nove storitve, novi nacini dela ali nove
tehnologije (Lansisalmi in drugi 2006). Lahko jih definiramo kot: »nove koncepte, ideje,
storitve, procese ali produkte, usmerjene k izboljSanju zdravljenja, diagnosticiranja,

izobrazevanja, dosega, preventivnosti in raziskovanja, z dolgoro¢nimi cilji izboljSanja
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kvalitete, varnosti, izidov, u¢inkovitosti in zmanjSanja stroSkov« (Omachonu in Einspruch

2010, 5).

Gledano s strani zdravstvene organizacije so inovacije novi nacini za izboljSanje uc¢inkovitosti
dela in kvalitete zdravstvene oskrbe. Z vidika bolnikov gre za sprejemanje ukrepov, ki vodijo

k izboljSanju procesov zdravljenja oziroma zmanjSanju stopnje trpljenja v primeru bolezni.

Inovacija ima po mnenju Rogersa zelo pomembno lastnost, da pri potencialnih prevzemnikih
povzro¢i doloceno stopnjo negotovosti. Negotovost smo opredilili kot pomanjkanje
predvidljivosti, strukture in informacij. Del negotovosti predstavlja nepredvidljivost moznih
posledic ob sprejetju ali zavrnitvi inovacije. Posledice pa so spremembe, ki lahko nastanejo na
individualni ali organizacijski ravni kot rezultat sprejetja ali zavrnitve inovacije (Rogers 2003,
436). Stopnjo negotovosti lahko zmanjSamo z informiranjem prevzemnikov ali moZnostjo

testiranja inovacije.

3.3 Percepcija atributov inovacije

Inovacije se med seboj razlikujejo tako po namembnosti, fizi¢ni obliki in uporabljeni
tehnologiji, kot tudi po uspesnosti prevzemanja. UspeSnost se lahko meri s Stevilom
prevzemnikov v dolo¢enem ¢asu. Stevilne inovacije, kot je zabavna elektronika, se zelo hitro
razSirijjo med populacijo, medtem ko druge potrebujejo desetletja. V nekaterih primerih
inovacije nikoli ne uspejo doseci SirSe javnosti. Teorija difuzije inovacij na primer ugotavlja,
da si lahko s karakteristikami (atributi) inovacij, kot jih vidijo bodo¢i prevzemniki,
pomagamo pojasniti zakaj prihaja do razlik v uspesnosti sprejemanja enih in drugih. Pojem
klju¢nih atributov inovacije je dobro podprt v literaturi, zlasti v sociologiji (tudi medicinski
sociologiji), kjer se je v Stevilnih raziskavah pokazalo, da so z atributi pojasnili ve¢ji del

variance v procesu prevzemanja inovacije (Greenhalgh in drugi 2004, 594).

Rogers poudarja, da je difuzijski proces istoasno tudi proces zmanjSevanja stopnje
negotovosti. Ko posamezniki iS¢ejo informacije v zvezi z inovacijo, da bi zmanjsali stopnjo
negotovosti, se v bistvu sprasujejo kaj je njena relativna prednost v primerjavi z alternativnimi
moznostmi (Rogers 2003, 232). Relativna prednost je prva izmed petih atributov inovacije, s

pomocjo katerih lahko napovemo hitrost ali uspeSnost sprejemanja neke inovacije. V
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strokovni literaturi relativno prednost redno uvrS¢ajo na seznam najbolj uspeSnih

napovedovalcev sprejemanja inovacije.

Atributi inovacije, kot jih vidijo prevzemniki, so po Rogersu (2003, 15-16) razdeljeni v pet

skupin:

— Relativna prednost je stopnja do katere inovacijo zaznamo kot boljSo od ideje,
ki jo nadomesca. Inovacije, ki imajo jasno razviden namen in prednosti, so lazje
sprejete in se hitreje $irijo med posamezniki. Ce potencialni prevzemniki ne vidijo
nobene prednosti ali dodane vrednosti v inovaciji, potem ponavadi ne razmisljajo o
tem ali bi jo sprejeli ali ne. Velja kot pogoj za nadaljni proces prevzemanja
inovacije (Rogers 1995). Kljub temu relativna prednost sama Se ne zagotavlja
uspesnega Sirjenja inovacije (Greenhalgh 2004, 594).

— Kompatibilnost je stopnja do katere inovacijo zaznamo kot konsistentno z
obstoje¢imi vrednotami, preteklimi izkuSnjami in potrebami. Inovacija, ki ne
ustreza normam in vrednotam druzbenega sistema, bo tezje sprejeta med
potencialnimi prevzemniki. Primer tak$ne inovacije je uporaba kontracepcijskih
metod v doloCenih katoliskih in muslimanskih kulturah (Rogers 2003, 17).

— Kompleksnost je stopnja do katere inovacijo zaznamo kot relativno zahtevno za
razumevanje in uporabo. Inovacije, ki so lazje za razumevanje, uporabniki hitro
dojamejo in jih relativno enostavno osvojijo, medtem ko za nekatere potrebujejo
dodatna izobraZevanja in vlaganja v nova znanja. Stopnjo kompleksnosti, kot jo
vidijo prevzemniki, lahko omilimo s prakti¢nimi izku$njami in demonstracijami
(Plsek v Greenhalgh 2004).

— MoZnost preizkusa je stopnja do katere lahko eksperimentiramo z inovacijo. V
fazi implementacije lahko pogosto preizkuSanje inovacije privede do
rekonstrukcije inovacije. Prevzemniki z izrazanjem svojih mnenj, zelja in zahtev
vplivajo na razvoj oziroma preobrazbo inovacije. Zgodnji prevzemniki vidijo vecji
pomen v moznosti preizkusa kot kasnejSi prevzemniki. Kasnejsi prevzemniki
podozivljajo izkusnje skozi zgodnje prevzemnike, zato jim moznost preizkusa ne
predstavlja tako pomembnega faktorja (Gross in Ryan v Rogers 1995, 243).
Moznost preizkusa pozitivno vpliva na hitrost sprejemanja inovacije.

— Moznost opazovanja je stopnja do katere so vidni rezultati inovacije. Vecina
raziskovalcev na podrocju difuzije inovacij se je ukvarjala s tehnoloskimi

inovacijami, za katere je znacilna komponenta strojne opreme in komponenta
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programske opreme. Za inovacije, pri katerih prevladuje programski vidik, velja
niZja stopnja moznosti opazovanja in dalj$i ¢as prevzema inovacije. Programe je
namrec teZje hitro oceniti z opazovanjem kot strojno opremo. Moznost opazovanja

pozitivno vpliva na hitrost sprejemanja inovacije.

Stevilne pretekle raziskave so preverjale vpliv petih faktorjev in ugotovile, da lahko s temi
atributi — zlasti z relativno prednostjo, kompleksnostjo in kompatibilnostjo — uspesno
pojasnimo sprejemanje inovacij (Al-Jabri in Sohail 2012, 382). Kljub univerzalno
zastavljenim ciljem raziskovalnih modelov, da bi pojasnili ¢im ve¢ji delez variance v procesu
sprejemanja inovacij, so raziskovalci vefinoma enotni glede prilaganja modelov vsaki
situaciji posebej. Tako kot ljudje se tudi organizacije razlikujejo med seboj in zato je potrebno
prilagoditi raziskovalne inStrumente razli¢nim razmeram. Ker je KIS Ze tri leta v produkciji,
bomo z namenom optimizacije raziskovalnega modela izlocili atributa moznost preizkusa in
moznost opazovanja. Zamenjali jih bomo z atributi, za katere menimo, da bodo bolj ustrezali

nasemu primeru.

Greenhalgh in drugi (2004) menijo, da so Rogersovi atributi nujni, a pomanjkljivi za
pojasnjevanje sprejemanja inovacije v kompleksnih organizacijah, zato predlagajo
upostevanje dodatnih atrubutov. Za na$§ primer izberemo dva, ki bosta komplementarna

standardnim atributom in sicer:

— Tveganje: Kadar inovacija prinasa visoko stopnjo negotovosti in jo uporabniki
zaznajo kot tvegano, je manj moznosti, da jo bodo sprejeli (Fidler in Johnson
1984, Greenhalgh in drugi 2004). Tveganju je v primeru klininega
informacijskega sistema primerno posvetiti dodatno pozornost, saj ima pomembno
vlogo pri zagotavljanju ustrezne zdravstvene storitve.

— Podpora: Kadar je produktu prilozena oziroma ponujena podpora v obliki
usposabljanja ali pomoci uporabnikom, bo lazje sprejeta (Aubert in Hamel 2001,
Greenhalgh in drugi 2004, 594-598). V zdravstvenih ustanovah, kjer igra Cas
pomembno vlogo, je dobra podpora tista, ki zagotavlja nemoteno delo in
zmanjSuje stopnjo napetosti, ki lahko nastane zaradi nedelovanja informacijskega

sistema.
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Moore in Benbasat (1991) ravno tako priporocata uporabo dodatnih faktorjev, kot je na
primer:
— Vidnost rezultatov: Zanj menimo, da bo dodatno prispeval k pojasnitvi
sprejemanja klini¢nega informacijskega sistema. V kolikor so vidni (pozitivni)
ucinki uporabe inovacije, so namre¢ uporabniki bolj naklonjeni njenemu

sprejemanju.

3.4 Komunikacijski kanali

Komunikacijo smo definirali kot dvosmerni proces, v katerem udelezenci ustvarjajo in
izmenjujejo informacije, da bi pri§li do skupnega razumevanja. Difuzija je specifi¢na vrsta
komunikacije, kjer se vsebina sporocil nanasa na dolo¢eno novost ali idejo o novosti. Teorija
difuzije inovacije lo¢i med mnozi¢nimi mediji in medosebno komunikacijo, katerih
pomembnost je odvisna od stopnje v inovacijsko-odlo¢itvenem procesu. Mnozi¢ni mediji so
pomembnejsi na prvi stopnji, ko ozavescajo vecje skupine ljudi in Sirijo osnovne informacije
o inovaciji. Medosebna komunikacija pa je pomembnejSa na drugi, prepri¢evalni stopnji, ko
se formirajo in spreminjajo moc¢nejsi odnosi do inovacije. To je zlasti o€itno, ko medosebna
komunikacija povezuje osebe, ki so si podobni po socialno-ekonomskem statusu, izobrazbi in
dejavnostih. V zadnjih letih se je zelo razsirila tudi komunikacija preko interneta, ki je
pomembna za doloCene inovacije. Raziskave na podro¢ju difuzije inovacij kazejo, da se
vecina posameznikov o sprejetju inovacije ne odlo¢a na podlagi objektivnih, znanstvenih
dokazov o ucinkovitosti neke inovacije, temve¢ se bolj zanasajo na subjektivna pricevanja
njim podobnih posameznikov, ki so Ze v stiku z inovacijo. Difuzijo lahko dojemamo kot
druZaben proces imitiranja in uc¢enja od drugih (Rogers 2003, 205). Tudi druge raziskave na
podroc¢ju komunikacij ugotavljajo, da mnozi¢ni mediji zbujajo zavest in interes, medtem ko je
medosebno komuniciranje uspesnejSe pri prepricevanju, da nekaj preizkusimo (Santos v
Terzi¢ 2004, 11). Greenhalgh in drugi (2004) priporocajo podrobnejsSo raziskavo socialnih

omreZij, ki sluzijo kot komunikacijski kanali znotraj kompleksne organizacije.

3.5Cas

Cas je tretja pomembna komponenta difuzijskega procesa, ki jo lahko merimo na ve¢ nivojih.
Pojavi se v inovacijsko-odlo¢itvenem procesu kot Cas, ki preteCe od zacetnega zavedanja o

inovaciji do sprejetja ali zavrnitve inovacije. Stopnje v tem procesu naj bi si sledile v
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casovnem sosledju. Uporablja se tudi kot merilo inovativnosti enote ali posameznika, ki
inovacijo sprejema. Hitreje kot je inovacija sprejeta s strani posameznika ali enote glede na
ostale Clane sistema, za bolj inovativne jih imamo. S ¢asom pa merimo tudi hitrost
sprejemanja neke inovacije v doloCenem obdobju, ponavadi s Stevilom obstojecih
prevzemnikov v sistemu (Rogers 2003, 22). Casovna komponenta bo v nasem primeru
zanemarjena, saj je bil klinicni informacijski sistem kot organizacijska inovacija sprejet

so€asno in enakovredno znotraj vseh skupin uporabnikov.

3.6 Karakteristike uporabnikov

Rogers (2003, 22) definira kategorijo prevzemnikov kot klasifikacije ¢lanov druZbenega
sistema na podlagi njihove inovativnosti. Ta klasifikacija zajema inovatorje, zgodnje
prevzemnike, zgodnjo vegino, pozno veéino in zamudnike (slika 3.3). Clani znotraj
posameznih kategorij imajo podobne stopnje inovativnosti. »Inovativnost je stopnja, do katere
je posameznik ali druga enota sprejemanja relativno zgodnja v sprejemanju novih idej, v
primerjavi z ostalimi ¢lani sistema« (Rogers 2003, 22). Braak (2001, 144) definira
inovativnost kot »relativno stabilno, druzbeno konstruirano, od inovacije neodvisno
karakteristiko, ki nakazuje posameznikovo voljo do spremembe njegovih ustaljenih praks«.

Inovativnost nam pomaga razumeti obnaSanje uporabnikov v procesu sprejemanja inovacij.

Slika 3.3: Kategorizacija prevzmenikov glede na stopnjo inovativnosti.

Inovatorji Zgodnji Zgodnja veéina Pozna vetina Zamudniki
2.5% prevzemniki 34% 34% 16%
13,5%

Vir: Rogers (2003, 22).

Pretekle raziskave (Lee 2000, Leung in drugi 2001, Vishwanath in Scamurra 2007)

nakazujejo, da so zdravniki manj naklonjeni doloenim vidikom uvajanja informacijskih
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resitev kot drugi zdravstveni delavci. Na ta vidik bomo pri interpretaciji posebej pozorni.
Upostevali bomo tudi raziskavo Evropske komisije, ki je leta 2005 izvedla obSirno raziskavo
na temo naklonjenosti inovacijam na nivoju celotne Evropske unije. Anketirance so razvrstili
v §tiri skupine glede na njihovo stopnjo naklonjenosti. V skupini, kjer nasprotujejo inovacijam
(16 %) so vecinoma zenske, stare nad 55 let in z nizko izobrazbo. V skupini, kjer so zadrzani
do inovacij (33 %), so pretezno Zenske, stare nad 40 let, brezposelne ali nedejavne. Skupino
anketirancev, ki jih inovacije privlacijo (39 %), sestavljajo v ve€ini mladi moski, Studenti in
»beli ovratniki«. Zadnjo, najvi§jo stopnjo naklonjenosti predstavlja skupina entuziastov, ki jo
sestavljajo mladi moski, visoko izobraZeni ali Se vedno Studenti (Innobarometer 2005).
Teorija difuzije inovacij predvideva pozitivno relacijo med hitrostjo sprejemanja inovacij ter
stopnjo inovativnosti. Bolj kot so uporabniki inovativni (entuziasti¢ni), hitreje bodo sprejeli
inovacijo (Rogers 1995). V nasem primeru bomo inovativnost merili kot splosno naklonjenost

inovacijam.

3.7 DruZbeni sistem

Druzbeni sistem je v teoriji difuzije inovacij definiran kot skupina med seboj povezanih enot,
ki so zdruzeni v reSevanju skupnega problema z istim ciljem. Enote so lahko posamezniki,
skupine ali organizacije. Deljenje skupnih ciljev in sredstev za dosego le-teh, povezuje
posameznike v druZzbeni sistem. Druzbena struktura ima pomemben vpliv na difuzijo
inovacije, saj predstavlja okvirje znotraj katerih se odvija (Rogers 2003, 27). Za potrebe
naloge se bomo osredotocili na tiste dele druzbenega sistema, s katerimi bomo pojasnjevali

difuzijo klinicnega informacijskega sistema. To so:

- Druibena struktura: Enote organizacije porazdeljene po nekem vzorcu. S
pomocjo strukture lahko z dolofeno verjetnostjo napovemo vedenje enot
znotraj sistema, kar zmanjSuje stopnjo nesigurnosti in mu daje stabilnost.
Znotraj organizacije ponavadi velja hierarhi¢na struktura, kjer vi§je rangirani
zaposleni ukazujejo nizjim slojem.

- Mnenjski voditelji so tehni¢no kompetentni c¢lani sistema, ki prenasajo
informacije o inovaciji in ponujajo nasvete drugim ¢lanom v organizaciji. Gre
za neformalno pozicijo, ki si jo oseba prisluzi s svojim znanjem, odprtostjo in

vplivnostjo. Ena najpomembne;jsSih karakteristik mnenjskih voditeljev je ta, da
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so ponavadi v srediS¢u komunikacijskih poti, preko katerih Sirijo svoj vpliv
nad ostalimi ¢lani sistema.

- Razli¢ne oblike inovacijsko-odlocitvenih procesov: Rogers (2003) govori o
treh razlicnih nacinih odlo€anja o inovacijah. Od teh, sta dva nacina primerna

za organizacije:

e Skupinsko odlocanje (skupina clanov se kolektivno odloci ali bodo
zavrnili ali sprejeli inovacijo. Ko je odloCitev sprejeta, se jo ponavadi
drzijo vsi ¢lani organizacije).

e Avtoritativno odlocanje (odloCitev o sprejetju ali zavrnitvi inovacije
sprejme manjsSina ¢lanov sistema. Po navadi gre za posameznike, ki so po
statusu in tehni¢nem znanju visoko na strukturni lestvici. Ostali pripadniki

sistema se morajo podrediti avtoritativnim odlo¢itvam.

V primeru klini¢nega informacijskega sistema na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani govorimo o
organizacijski inovaciji. Odloc¢itev o uvedbi IS je priSla s strani peScice vodilnih, kar
predstavlja avtoritativni tip odloCanja v procesu sprejemanja inovacije. To tudi pomeni, da
posameznik sam ne more sprejeti inovacije, dokler jo ne sprejme celotna organizacija. Lahko
bi se torej lotili problema z vidika organizacije kot celote, vendar bi s tem zanemarili vpliv
vseh posameznikov, ki so formalno na niZjih polozajih. Cetudi nimajo neposrednega vpliva na
odloCanje, s komuniciranjem lastnih izkuSenj ostalim zaposlenim prenasajo informacije in
soustvarjajo kolektivno zavest o inovaciji. Ker so inovacijo uvedli na organizacijskem nivoju,
tudi ne moremo govoriti o stopnji inovativnosti kot karakteristiki posameznikov. Da bi se
priblizali temu konceptu bomo merili stopnjo splo$ne naklonjenosti inovacijam uporabnikov,

za katero menimo, da vpliva na sprejemanje inovacije.
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4 OPERACIONALIZACIJA POJIMOV

4.1 Raziskovalni nacrt in raziskovalne hipoteze

Na podlagi problematike, ki jo vidimo pri uvajanju novega informacijskega sistema in
prebrane teorije, ki se ukvarja z difuzijo inovacij, smo pripravili raziskovalni model, ki ga

bomo empiri¢no preverjali na uporabnikih IS na novi Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani. Grafi¢na

predstavitev raziskovalnega modela je na sliki 4.1. Trije nivoji (karakteristike uporabnika,

percepcija inovacije in kontekstualni faktorji) predstavljajo vpliv pripadajo¢ih dimenzij na
sprejemanje inovacije. Poskusali bomo pridobiti znanje o tem, kako uporabniki KIS zaznavajo
inovacijo, na kakSen nacin poteka izmenjava informacij o KIS in ugotoviti uporabnikovo
stopnjo naklonjenosti inovacijam. Ce znamo razlikovati med uporabniki glede na njihov

odnos do inovacij in ugotovimo, kje vidijo najvec tezav oziroma pomankljivosti, lahko z

ustrezno korekcijo in usmeritvijo komunikacije vplivamo na uspeSnost sprejemanja inovacije.

Slika 4.1: Graficna predstavitev raziskovalnega modela.

Spremenljivke, ki vplivajo na
sirjenje/sprejemanije inovacije

Karakteristike
uporabnika

- Sploéna naklonjenost
novostim

/

Atributi

- Relativna prednost
- Kompatibilnost

Percepcija

Odvisna spremenljivka

Sprejemanje

inovacije

- Tveganje
- Podpora

- Kompleksnost 1
- Vidnost rezultatov J

Kontekstualni

faktorji - Komunikacija

V okviru predstavljenega modela smo si zastavili naslednje raziskovalno vprasanje:

KakSen vpliv imajo osebnostne karakteristike posameznika, nacin komunikacije

percepcija inovacije na sprejemanje inovacije?

23

h 4

in



Raziskovanje vpliva treh konceptov na sprejemanje inovacije smo se lotili s pregledom

literature in oblikovanjem hipotez:

- Karakteristike uporabnika bomo merili s pomoc¢jo koncepta »splosne naklonjenosti

(tehnoloskim) inovacijam«. Na podlagi predhodne razprave izpeljemo hipotezo:

H1: Splosna naklonjenost inovacijam bo imela pozitiven vpliv na sprejemanje

inovacije.

- Notranje komuniciranje ima pri sprejemanju inovacije pomembno (prepri¢evalno)

vlogo. Na podlagi predhodne razprave izpeljemo hipotezo:

H2: Notranja komunikacija bo imela pozitiven vpliv na sprejemanje inovacije.

- Percepcijo atributov inovacije raziskujejo ze ve¢ kot 50 let. Na tem konceptu sloni
teorija difuzije inovacij. Glede na specifi¢nost nasega primera, smo izbrali tiste
atribute, za katere menimo, da ustrezno pokrivajo pomembne vidike sprejemanja

klini¢nega informacijskega sistema. Izpeljali smo hipoteze:

H3: Relativna prednost bo imela pozitiven vpliv na sprejemanje inovacije.
H4: Kompatibilnost bo imela pozitiven vpliv na sprejemanje inovacije.
HS: Kompleksnost bo imela negativen vpliv na sprejemanje inovacije

H6: Vidnost rezultatov bo imelo pozitiven vpliv na sprejemanje inovacije.
H7: Tveganje bo imelo negativen vpliv na sprejemanje inovacije.

HS8: Podpora bo imela pozitiven vpliv na sprejemanje inovacije.

4.2 Vzorec in zbiranje podatkov

Zbiranje podatkov je potekalo od 12. 5. 2014 do 4. 6. 2014 na novi Pediatri¢ni kliniki (NPK)
v Ljubljani (Bohori¢eva ulica 20). V isti stavbi se nahaja tudi Klini¢ni oddelek za otrosko
kirurgijo in intenzivno terapijo (KOOKIT), ki sicer spada pod kirursko kliniko. Kljub temu je
je bil zajet v raziskavo, saj imata z NPK skupni klini¢ni informacijski sistem. S privoljenjem
vodstva obeh enot za izvedbo raziskave, smo pri¢eli z zbiranjem podatkov. Vzorec so

predstavljali vsi zdravstveni delavci in administracija. Enoto analize je predstavljal uporabnik
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klini¢nega informacijskega sistema Think!Med. To¢nega Stevila predstavnikov vzorca nismo
uspel pridobiti, saj se zaradi univerzitetne (une) narave ustanove Stevilo zaposlenih oziroma
delujocih v ustanovi iz dneva v dan spreminja. V ¢asu anketiranja je bilo v ustanovi priblizno
520 uporabnikov, od tega 71 % v zdravstveni negi, 8 % v administraciji, 4 % v fizioterapiji
in 17 % zdravnikov (odstotki so informativne narave, izracunani na podlagi javno dostopnih

podatkov).

V skladu z »brezpapirno usmeritvijo« bolniSnice smo se odlo¢ili pripraviti elektronsko obliko
anketnega vpraSalnika. Uporabili smo brezpla¢no spletno anketno orodje 1KA, ki omogoca
razvoj, izdelavo in oblikovanje anketnega vprasalnika. Vabilo k reSevanju vpraSalnika smo
posiljali preko spletne poSte na naslove zaposlenih. Naslove smo pridobili s pomocjo tajnistev
oddelkov in ostalih zaposlenih, ki so imeli dostop do skupin uporabnikov. Kdor ni imel
dostopa do spletne poste, je lahko resil anketo preko namensko odprte povezave na sluzbenih
racunalnikih. Vseh uporabnikov zaradi tehni¢nih in metodoloskih omejitev ni bilo mozno
zbrati v sluCajni vzorec, zato izsledki raziskave niso primerni za posploSevanje na populacijo

in so bolj informativne narave.

Predhodno smo bili s strani vodstva upozorjeni, da zaradi Casovne stiske in splosne
nezainteresiranosti za reSevanje anket, ne pricakujmo prevelikega odziva. Na to smo se
primerno pripravili. Da bi pridobili ¢im ve¢ reSenih anket, smo vabila k reSevanju vpraSalnika
poslali skupaj z navodili in nagovorom vodstva pediatri¢ne klinike. Svojo vlogo so odigrali
tudi strokovni vodje oddelkov, saj so Sirili vest o pomembnosti raziskave. Anketirancem smo
zaradi moznosti prekinitve sredi reSevanja ankete (nepredvidene situacije pri delu s pacienti)
dovolili uporabo piskotkov in sicer do konca seje. Tako so se lahko vrnili in dokoncali
reSevanje. Popravljanje odgovorov z akcijo nazaj nismo omogocili. Zagotovljena je bila
anonimnost odgovorov. Glede na razmere smo poskusali pripraviti anketo, ki jo bodo lahko

koncali v ¢im krajSem Casu (v roku petih minut).

Na nagovor za reSevanje ankete je kliknilo 130 uporabnikov, od tega jih je 118 zacelo
reSevati, 107 pa jih je anketo dokoncalo. Kon¢ni vzorec, na podlagi katerega se je izvedla
raziskava, predstavlja 107 uporabnikov, ki je anketo reSilo do konca. To zadostuje
priporo¢enemu minimalnemu Stevilo vzorca, ki Steje sto enot (Hatcher 1994). Stopnja

odgovora je torej visoka, kar 82 odstotna. Povpre¢ni Cas reSevanja je znasSal nekaj manj kot 6
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minut, kar je zelo blizu zastavljenemu cilju. Zbiranje podatkov je bilo uspesno, kar

pripisujemo dobri pripravi in zgoraj omenjenim ukrepom.

Od 107 uporabnikov je na anketo odgovorilo 80 % zensk in 20 % moskih. Od tega je 23 %
uporabnikov s srednjo izobrazbo, 30 % z vi$jo ali visoko izobrazbo, 31 % z univerzitetno
izobrazbo in 16% z dokonCanim magisterijem oziroma doktoratom. Najve¢ uporabnikov je
starih med 29 in 39 let (52 %), sledijo jim uporabniki stari med 40 in 50 let (22 %).
Uporabnikov med 51 in 64 letom je 11 %. Skupina najmlajsih, starih med 18 in 28 let,
predstavlja ravno tako 11% uporabnikov. Povprecna starost uporabnika je 38 let (aritmeticna
sredina), najved pa je starih 31 let (modus). Stirje so se vzdrzali odgovora. Najvedji delez (44
%) predstavljajo predstavniki zdravstvene nege, 42 % je zdravnikov, 9 % je predstavnikov
administracije in 5 % je fizioterapevtov. Najve¢ uporabnikov (57 %) predstavlja skupina
nove Pediatri¢ne klinike v Ljubljani. Skupina Klinicnega oddelka za otroSko kirurgijo in
intenzivno terapijo predstavlja 43 % uporabnikov. V veliki vecini so odgovarjali redni (98 %
uporablja KIS vsak dan) in izkuSeni (88 % uporablja KIS ve¢ kot eno leto) uporabniki
informacijskega sistema. V vzorcu imamo torej ve¢inoma visoko izobrazene uporabnike, stare

med 30 in 50 let, ki so hkrati redni ter izkuSeni uporabniki KIS.

4.3 Izgradnja merskega inStrumenta

Teorija difuzije inovacij sicer razpolaga z dobro podlago za merjenje vpliva percepcije
atributov na sprejemanje inovacije, vendar je priporoc¢ljivo prilagoditi merski inStrument
vsakemu primeru posebej. Ker podobne raziskave sprejemanja klinicnega informacijskega
sistema v Sloveniji nismo zasledili, smo se pri izdelavi vprasalnika zanaSali na izku$nje tujih
raziskav in lastne presoje. Poiskali smo zanesljive in preverljive merske inStrumente, kateri so
nam sluzili tudi kot podlaga za izgradnjo lastnega merskega inStrumenta (tam kjer je bilo to
potrebno). Trudili smo se, da smo ¢im manj posegali v strukturo uveljavljenih inStrumentov.
Kjer je bilo potrebno oblikovati nova vprasanja, smo se drzali pravil za oblikovanje vprasanj,
kot jih priporo€ata Fowler in Cosenza v Leeuw in drugi (2008, 136). Po njunem mnenju, mora

vsak anketiranec:

- Razumeti vpraSanje. V kolikor anketiranec ne razume vprasanja na nacin, kot si je
raziskovalec zamislil, bodo njegovi odgovori merili napa¢no dimenzijo.

- Posedovati potrebne informacije za odgovor na vprasanje.
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- Biti zmoZen prevesti informacije v obliko, ki je potrebna za odgovor na vpraSanje

- Podati odgovor v elektronski obliki, ustno neposredno anketarju ali zapisati na

papir.

Poleg tega smo pazili na medsebojno izkljucenost in iz¢rpnost odgovorov, da ne bi prihajalo
do tezav z razumevanjem. Za ocenjevanje indikatorjev smo uporabili 5 stopenjsko Likertovo
lestvico, s pomocjo katere merimo stopnjo strinjanja ali nestrinjanja anketirancev s trditvami

(Leedy in Ormrod 2005, 185).

Za merjenje splosSne naklonjenosti inovacijam smo uporabili vprasanja iz projekta
Innobarometer 2005, ki je na evropskem nivoju (25 drzav ¢lanic) raziskoval pripravljenost
prebivalcev na sprejemanje inovacij. Prisli so do ugotovitev, da je v drzavah Evropske unije
11 % tistih, ki so jih oznacili kot nasprotnike inovacijam (ang. anti innovation), 33 % je
zadrzanih do inovacij (ang. reluctant), 39 % inovacije privlacijo (ang. attracted) in 11 % je
entuziastov (ang. enthusiasts). Izbrali smo tista vprasanja, za katera smo menili, da bodo

ustrezala naSemu primeru.

Za merjenje komunikacije smo uporabili izbrana vpraSanja iz projekta SiOK (Slovenska
organizacijska klima). Gre za ve¢ letni projekt, ki ga je na pobudo vidnejSih slovenskih
podjetij in pod vodstvom Gospodarske Zbornice Slovenije pripravila skupina svetovalnih
podjetij. Vprasalnik, ki so ga pripravili, omogoca merjenje organizacijske klime in
zadovoljstva zaposlenih (Biro Praxis 2014). Znotraj vprasalnika najdemo sklop vprasanj, ki

meri notranje komuniciranje in katerega smo uporabili tudi v naSem vpraSalniku.

InStrumente, ki merijo percepcijo atributov, smo prilagodili naSemu primeru, kot to priporoca
teorija. Izbrali smo dimenzije (atribute), za katere menimo, da ustrezajo primeru klini¢nega
informacijskega sistema. Za merjenje vsake od dimenzij smo poskuSali poiskati primere
indikatorjev, ki bi pojasnili ¢im ve¢ji del variance znotraj modela. Pomagali smo si s teorijo in
z 7Ze obstojecimi vpraSalniki, ki so bili uporabljeni za merjenje percepcije atributov inovacij
(More in Benbasat 1991, Rogers 2003, Atkinson 2007, Dearing 2007, Cook in drugi 2012,
Al-Jabri in Sohail 2013,).

Odvisno spremenljivko oziroma sprejemanje inovacije smo merili s stopnjo zadovoljstva

uporabnikov, ker na ta nadin najbolj pogosto merimo ucinkovitost sprejetja v segmentu
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informacijske tehnologije (Delone in McLean 2003). Poleg tega gre za konstrukt, ki sam po
sebi izraza visoko stopnjo veljavnosti. Tezko je namre¢ zanikati uspesnost sistema, ko so

uporabniki zadovoljni (Al-Jabri in Sohail 2012, 382).

Izdelavi vprasalnika je sledilo pilotno testiranje na pediatri¢ni kliniki. Ne glede na to, kako
dobro je pripravljen merilni in§trument, je priporocljivo, da se ga predhodno ustrezno preveri
(Fowler 2001). Povratne informacije iz pilotne Studije imajo svojo dodano vrednost in so
lahko klju¢nega pomena pri oblikovanju vprasalnika (Fowler in Cosenza v Leeuw in drugi
2008, 157). Testne vprasalnike so reSevali tisti posamezniki, za katere smo menili, da lahko s
konstruktivnimi mnenji prispevajo h kvaliteti merskega inStrumenta. Poleg standardnih
demografskih vprasanj je bilo sprva vkljuenih 58 indikatorjev za preverjanje teoretskih
pojmov. Po testiranju je prevladovalo mnenje, da je anketa malenkost predolga in vsebuje
dolo¢ene kompleksne trditve, pri katerih bi lahko prislo do nerazumevanja. Stevilo
indikatorjev smo ustrezno zmanjsali, problemati¢ne pa preoblikovali v bolj razumljive in
enostavne. Ostalo nam je 40 indikatorjev, ki so merili 9 dimenzij. Porazdeljeni so bili sledece:
splosna naklonjenost inovacijam (5 indikatorjev), komunikacija (7 indikatorjev), relativna
prednost (5 indikatorjev), kompatibilnost (4 indikatorji), kompleksnost (5 indikatorjev),
vidnost rezultatov (4 indikatorji), tveganje (4 idnikatorji), podpora (3 indikatorji) in
zadovoljstvo (3 indikatorji). Tekom procesa redukcije podatkov (odstranitve neustreznih
indikatorjev) smo pazili na zadostno identifikabilnost faktorskega modela, ki nam pove ali
lahko faktorske utezi in specifi¢ne faktorje sploh ocenimo. Velja pravilo, da moramo za

ustrezno pokritost teoreticnega pojma in zadostno identifikacijo konstrukta imeti vsaj dva
(=1}

indikatorja za vsak faktor (Kline 2010, 138), oziroma moramo zadostiti pogoju & == , pri

cemer k predstavlja Stevilo faktorjev, m pa Stevilo indikatorjev v faktorskem modelu (Ferligoj

2007).
4.4 Opis uporabljenih metod
Vse analize smo izvedli s pomocjo statisticnega programskega paketa SPSS (ang. Statistical

Package for the Social Sciences). Za oceno veljavnosti merskega inStrumenta smo izvedli

faktorsko analizo z metodo glavnih osi'. Faktorska analiza je metoda za redukcijo podatkov. Z

! Metoda glavnih osi je iteracijska metoda ocenjevanja skupnih faktorjev in komunalitet, pri kateri
spremenljivke vstopajo v model posamicno, dokler se ne izoblikujejo faktoriji.
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njeno pomocjo poizkuSamo najti novo (manj$o) mnozico spremenljivk, ki predstavljajo, kar je
skupnega merjenim spremenljivkam (Ferligoj 2007). Raziskovalnih pojmov ne moremo
neposredno meriti, zato poiS¢emo mnozico posredno opazovanih faktorjev (latentnih
spremenljivk), s katerimi pojasnjujemo zveze med opazovanimi spremenljivkami. Na ta
nacin lahko preverimo teoretsko ozadje nasih indikatorjev in ugotovimo ali merijo zastavljene
pojave. V kolikor pride do odstopanj, je potrebno model ustrezno popravili, bodisi z

ostranitvijo problemati¢nih indikatorjev, bodisi z druga¢nim dimenzioniranjem koncepta.

Pred pricetkom faktorske analize smo s pregledom opisnih statistik odstranili vse indikatorje,
ki so odstopali od normalne porazdelitve in bi lahko povzrocali tezave pri analizi. V
druzboslovnih raziskavah je pogosto uporabljeno pravilo, da za zagotavljanje normalne
porazdelitve koeficient asimetrije, ter mera sploS¢enosti nista vec¢ja od 2 (Bandalos in Finney
(2010). Pomagali smo si Se s histogrami in krivuljami normalnosti, ki graficno predstavljajo

normalnost spremenljivk.

Za vsako izmed (pod)dimenzij smo izracunali Cronbachov alfa, s katerim merimo stopnjo
notranje zanesljivosti oziroma kohezivnosti merskega inStrumenta. Na ta nacdin lahko
ugotovimo ali indikatorji zanesljivo merijo isti pojav. Visoka stopnja zanesljivosti $e ne
pomeni enodimenzionalnosti, kar se nadalje ugotavlja s faktorsko analizo. Drzali smo se v
druzboslovju uveljavljenega pravila, da mora biti Cronbachov alfa vsaj 0,6-0,7 da lahko
obdrzimo obstoje¢i merski inStrument. V kolikor pade pod to mejo, ga moramo spremeniti ali

opustiti (Brown 2006).

Pri interpretaciji posameznih rezultatov faktorske analize si bomo pomagali z razlicnimi
metodoloskimi prijemi, s pomocjo katerih preverjamo ustreznost raziskovalnega modela.

Poleg omenjenega Cronbachovega alfe bomo podrobneje govorili $e o:

- Komunalitetah, ki predstavljajo delez variance spremenljivke, pojasnjene s skupnimi
faktorji in jo lahko uporabimo tudi kot stopnjo zanesljivosti indikatorja (Garson
2008). MacCallum in drugi (1999, 96) priporocajo, da so komunalitete visje od 0,6
oziroma, da je povprecje komunalitet znotraj faktorja vsaj 0,7. Kadar je velikost
vzorca med 100 in 200 enot, se lahko meja spusti tudi na 0,5. Za ohranjanje

indikatorjev z manj$imi komunalitetami od 0,5 so ponavadi potrebni vecji vzorci.
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- Faktorskih uteZeh, ki predstavljajo povezanost faktorja z izbranim indikatorjem in jih
lahko interpretiramo kot standardizirane regresijske koeficiente. Indikatorje z
visokimi faktorskimi utezmi uporabimo kot podlago za imenovanje in interpretiranje
vsebine posameznih faktorjev. Pri velikosti vzorca 100 enot je 0,3 minimalna
priporoc¢ena vrednost utezi za ohranitev indikatorja v faktorski analizi (Kline 2002,
52-53). Pri ve¢jih vzorcih se lahko ta meja spusti Se nizje.

- Lastnih vrednostih, ki predstavljajo odstotek variance opazovanih spremenljivk,
pojasnene z dolo¢enim faktorjem. Opazovanje lastnih vrednosti je eden od nacinov za
dolocanje S$tevila faktorjev. V raziskovanju se pogosto uporablja tako imenovan
Kaiser-Guttmanov kriterij, ki priporoCa ohranitev faktorjev z lastnimi vrednostmi
ve¢jimi od 1 (Child 1970, 58). To pomeni, da faktor Se vedno pokrije vecji del

variance kot ena sama spremenljivka.

Smiselnost izvedbe faktorske analize smo ugotavljali s pomocjo Keiser-Meyer-Olkin (KMO)
testa, ki preverja zadostnost velikosti vzorca in Bartlettovim testom sferi¢nosti, ki preverja
domnevo o homogenosti varianc razlicnih vzorcev (tabela 1). Za vrednotenje KMO testa

Hutcheson in Sofroniou (1999) predlagata naslednji kriterij:

- 0d 0,5 do 0,7 = zadovoljivo
- 0d0,7 do 0,8 = dobro

- 0d0,8do 0,9 =zelo dobro
- Ve kot 0,9 = odli¢no

V naSem primeru je bila vrednost KMO testa 0,889, kar pomeni, da je vzorec dovolj velik in
lahko nadaljujemo s faktorsko analizo. Tudi pregled tako imenovane »anti-image«
korelacijske matrike je pokazal, da je KMO statistika za vsak posamezni indikator dovolj
velika in da na tej toc¢ki ni potrebe po izlo¢anju indikatorjev. Glede na rezultat testa, ki ga
lahko ozna¢imo kot zelo dobrega, bomo ta podatek upostevali pri interpretaciji komunalitet in

po potrebi spustili mejo za ohranitev indikatorjev, ki bi bila sicer primernejsa za vecje vzorce.

Bartlettov test preverja ni¢elno domnevo o enakosti korelacijske matrike in enotske matrike.
Ta predpostavlja, da so spremenljivke v osnovnem vzorcu neodvisne in nekorelirane med
seboj. V primeru, da je test znalilen, lahko to domnevo zavrnemo, ker imamo med seboj

odvisne spremenljivke in je smiselno izvesti faktorsko analizo.
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Bartlettov test je znacilen pri stopnji tveganja p <0,001, zato lahko zavrnemo hipotezo o
homogenosti varianc. Vzor¢ne spremenljivke so povezane med seboj do te mere, da je

smiselno izvesti faktorsko analizo.
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5 PREVERJANJE KVALITETE MERSKEGA INSTRUMENTA

Preverjanje konceptov naSega teoretskega modela smo se lotili s tako imenovano
konfirmatorno faktorsko analizo. Raziskovalni model izhaja iz dobre teoretske podlage za
oblikovanje zastavljenih konstruktov, zato smo se odlocili za omenjeno metodo. V nasprotju z
eksploratorno faktorsko analizo, kjer nimamo mocne teoretske podlage za sklepanje o Stevilu
faktorjev, se pri konfirmatorni faktorski analizi preverja prileganje strukture opazovanih
spremenljivk s teoretskim modelom. Kljub temu da imamo dobro teoretsko zaledje za
konstrukte v raziskavi, pa smo merske inStrumente prilagodili do te mere, da je bilo vseeno
smotrno preveriti njihovo enodimenzionalnost. V ta namen pri faktorski analizi nismo
vsiljevali Stevila faktorjev, saj smo hoteli dobiti ¢im bolj realen vpogled v vsebino
indikatorjev. Izjema je bil koncept percepcije atributov inovacije, kjer smo opravili analizo na

oba nacina.

V nadaljevanju bodo predstavljeni rezultati preverjanja merskih inStrumentov po dimenzijah.
Zaradi ugotavljanja morebitno problemati¢nih indikatorjev, smo za vsako dimenzijo

izraCunali tudi opisne statistike.

SploSna naklonjenost inovacijam

Indikatorje za merjenje koncepta splosne naklonjenosti inovacijam smo pripravili s pomocjo
vpragalnika iz raziskave Innobarometer 2005°. V nadaljevanju predstavljamo pregled in

analizo opisnih statistik omenjene dimenzije.

Tabela 5.1: Opisne statistike indikatorjev dimenzije »splosna naklonjenost inovacijam«.

N p c KS KA Min Max
Naklo1: Na splos$no lahko re¢em, da se
zanimam za inovativne ali drugace nove 107 4,10 »139 -,169 | -452 2 5
produkte in storitve.
Naklo2: Veselim se izzivov z novimi 107 3,98 727 | -668 | -122 2 5
tehnologijami.
Naklo3: Prednosti, ki jih pripisujejo novim 107 3,07 944 722 | -005 1 5
tehnologijam so pogosto prenapihnjene

? Innobarometer 2005 je projekt, ki ga je Evropska komisija izvajala v drzavah &lanicah, za ugotavljanje
pripravljenosti populacije na inovacije.
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(pripisuje se jim vecji pomen, kot ga imajo v
resnici). R

Naklo4: Nove tehnologije uporabljam Sele 107 2,41 1990 -373 459 1 5
takrat, ko me v to prisilijo razmere. R

Naklo5: Nove tehnologije nam olajsujejo 107 3,82 787 705 | -.028 b 5
zivljenje.

* Stevilo enot (N), Aritmeticna sredina (p), standardni odklon (o), koeficient sploscenosti (KS), koeficient asimetrije (KA),
minimalna vrednost (Min), maksimalna vrednost (Max) na lestvici od 1 do 5.

Kot je razvidno iz tabele 5.1, uporabniki v povprecju kazejo visoko stopnjo zanimanja za
inovativne ali drugace nove produkte in storitve (u=4,10) in se veselijo izzivov z novimi
tehnologijami (u=3,98). Poleg tega se strinjajo s trditvijo, da nam nove tehnologije olajSujejo
zivljenje (u=3,82). Kljub o¢itni pozitivni naravnanosti do inovacij, je vseeno opaziti rahlo
nezaupanje v deklarirane prednosti novih tehnologij (u=3,07). Zavrnili so le trditev, da nove
tehnologije uporabljajo zgolj v sili razmer (u=2,41), ki jo bomo skupaj s spremenljivko
naklo3 v nadaljevanju obravnavali kot rekodirano spremenljivko, saj merita odsotnost splosne

naklonjenosti inovacijam. Manjkajocih vrednosti nismo zabelezili.

Koeficienta asimetrije in splos¢enosti ne kazeta velikega odstopanja od normalnosti.
Spremenljivke so sicer z izjemo naklo5 rahlo asimetricne v levo in prav vse predstavljajo
dokaj sploSceno porazdelitev. Standardni odkloni nam kaZejo relativno nizko stopnjo
razprSenosti odgovorov od aritmeti¢ne sredine pri indikatorjih naklol, naklo2 in naklo3, kar je
lahko posledica ozje zastavljenih trditev ali slabSe reprezentativnosti vzorca. S

spremenljivkami kljub temu ne pri¢akujemo tezav v nadaljevanju.

Faktorska analiza - sploSna naklonjenost inovacijam

Izvedli smo faktorsko analizo z metodo glavnih osi na petih indikatorjih koncepta splosna
naklonjenost inovacijam. Stevila faktorjev nismo vsilili. Analiza pri¢akovano vrne en faktor

po sedmih iteracijah. Rezultati so predstavljeni v spodnji tabeli.

Tabela 5.2: Faktorska analiza na indikatorjih dimenzije »splosna naklonjenost inovacijamq.

Faktorske uteZi Komunalitete (h%) Faktorske uteZi | Komunalitete (h?)
(5 indikatorjev) (5 indikatorjev) (4 indikatorji) (4 indikatorji)
Naklol_zanimam ,770 ,594 ,763 ,582

? Spremenljivke oznagene z »R« bodo rekodirane.
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Naklo2_veselim ,842 ,709 ,389 ,790
Naklo3—prednosti B84 H43

Naklo4 razmere ,721 ,520 ,689 475
Naklo5_olajsujejo ,638 ,408 ,630 ,396
Lastna vrednost A 2,835 2,653

o P

%o I?OJaanene 47,5 56

variance

Cronbachov a 0,787 0,818

Pregled faktorskih utezi in komunalitet nam razjasni sliko o pomembnosti posameznih
indikatorjev za merjenje dimenzije. Z dobljenim faktorjem lahko najve¢ variance pojasnimo
znotraj indikatorja Naklo2 (veselim se izzivov z novimi tehnologijami) (h*-0,790), pri katerem
je razvidna tudi najvi§ja stopnja povezanosti s faktorjem (0,889). Najmanjsi delez variance
lahko pojasnimo pri indikatorju naklo3 (Prednosti, ki jih pripisujejo novim tehnologijam so
pogosto prenapihnjene) (h*°0,148), ki smo ga v nadaljevanju izlo¢ili iz analize. S tem smo
obcutno izboljsali model, saj se je odstotek pojasnjene variance (delez variabilnosti, ki ga
lahko pojasnimo z dobljenim faktorjem) povecal za 8,5 % in sicer na 56 %. Mera notranje
zanesljivosti (Cronbachov a) se je ravno tako povecala iz 0,787 na 0,818. Na podlagi te ocene

lahko sklepamo, da indikatorji z dokaj visoko mero zanesljivosti merijo isti konstrukt.
Komunikacija
Za merjenje koncepta komunikacije in pripravo indikatorjev smo si pomagali s projektom

SiOK (Slovenska organizacijska klima). Uporabili smo sklop vprasanj za merjenje notranjega

komuniciranja.

Tabela 5.3: Opisne statistike indikatorjev dimenzije ykomuniciranje«.

N p c KS KA Min Max
Kom1: Nasi nadrejeni nam dajejo dovolj 107 334 911 097 -570 1 5
informacij za dobro opravljanje nasega dela.
Kom2: Vodstvo nam posreduje informacije 107 3,62 785 2,236 | -1,232 1 5
glede Think!Meda na razumljiv nacin.
Kom3: V organizaciji se pricakuje, da
predloge za izboljsave dajejo vsi — ne le nasi 107 4,15 ;762 | 2,705 | -1,172 1 5
vodje.
Kom4: Sestanki na temo Think!Meda so 107 3.13 870 - 446 180 1 5
dovolj pogosti.
KomS5: Glede razvoja Think!Meda se vodje in 107 3,58 1,000 652 -.857 1 5
sodelavci pogovarjamo sprosceno, prijateljsko
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in enakopravno.

Kom6: Komunikacija s strani Maranda je 107 399 911 2193 | -306 1 5
dovolj pogosta (izobraZevanja, pomoc itd.) ’ ’ ' ’

Kom?7: Izkusnje s Think!Medom pogosto 107 378 781 006 -430 P 5
delim z drugimi. ’ ’ ' ’

* Stevilo enot (N), Aritmeticna sredina (p), standardni odklon (o), koeficient sploscenosti (KS), koeficient asimetrije (KA),
minimalna vrednost (Min), maksimalna vrednost (Max) na lestvici od 1 do 5.

V tabeli 5.3 so predstavljene opisne statistike na podlagi katerih lahko razberemo mocno
prevladujoce mnenje (n=4,15), da se v organizaciji pri¢akuje sodelovanje pri izboljSavah od
vseh in ne le vodij. Razvidno je tudi, da svoje izkuSnje s klini¢nim informacijskim sistemom
pogosto delijo z drugimi (u=3,78), da se glede razvoja Think!Meda pogovarjajo spros¢eno in
enakopravno (u=3,58) in da s strani vodstva prejemajo informacije na razumljiv nacin
(n=3,62). Nekoliko nizjo stopnjo zadovoljstva, vendar Se vedno v pozitivni smeri, izrazajo do
koli¢ine informacij, ki jih prejmejo s strani vodstva (u=3,34), pogostosti komunikacije s strani

Maranda (p=3,29) in pogostosti sestankov na temo Think!Med-a (u=3,13).

Koecifienta asimetrije in sploS¢enosti nam nakazujeta potencialno problemati¢na indikatorja
Kom?2 in Kom3. Oba sta namre¢ porazdeljena izrazito konicasto (KS>2) in asimetri¢no v levo.
Poleg tega imata tudi dokaj nizke standardne odklone. Kljub temu, da presegata priporoceno
mejo in se kaze dokaj nizka stopnja razprSenosti, jih na tej tocki Se ne bomo izlocili iz analize.
V vsakem primeru pa jima bomo v nadaljevanju namenili dodatno pozornost. Z ostalimi
indikatorji ne pricakujemo posebnih zapletov, saj izrazajo zadostno stopnjo normalnosti

porazdelitve.
Faktorska analiza - komunikacija
Izvedli smo faktorsko analizo z metodo glavnih osi na sedmih indikatorjih koncepta

komunikacija. Stevila faktorjev nismo vsilili. Analiza vrne dva faktorja po 3estnajstih

iteracijah. Rezultati so predstavljeni v tabeli 5.4.

Tabela 5.4: Faktorska analiza na indikatorjih dimenzije »komunikacija«.

Faktorske uteZi , i
(7 indikatorjev) Komunalitete (h°) Faktorske utezi | Komunalitete (h”)
1 faktor | 2 faktor (7 indikatorjev) (4 indikatorji) (4 indikatorji)
Koeml—develjinfo 5609 440 565
Kom2_razumljivn 175 ,157 ,625 ,654 428
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kom3—predlogevsi 329 2 H 453

Kom4_sestankipog ,597 -,398 514 ,665 ,442

KomS5_sproscéenp ,629 -,109 ,408 ,648 ,420

Kom6_marandp ,721 -,288 ,603 ,782 ,612

Kom7—izkusnjed 281 492 416
|

Lastna vrednost A 2,917 1,147 2,417

o P

/0] WESTIENG 47 | 79 Skupno | 42,6 475

variance

Cronbachov a 0,754 0,778

Pregled komunalitet pred izbrisom indikatorjev nam pove, da z dobljenimi faktorji najbolje
pojasnimo variabilnost indikatorjev Kom?2 (Vodstvo nam posreduje informacije glede
Think!Med-a na razumljiv nacin) (h*°0,625) in Kom6 (Komunikacija s strani Maranda je
dovolj pogosta) (h*0,603). Najmanj variabilnost pa lahko pojasnimo pri indikatorjih Kom?7
(Izkusnje s Think!Medom pogosto delim z drugimi) (h* 0,116) in Kom3 (V organizaciji se
pricakuje, da predloge za izboljsave dajejo vsi — ne le nasi vodje) (h*~0,153), ki smo jih v
nadaljevanju analize tudi izlocili. Poleg tega smo izloc¢ili tudi indikator Kom! (Nasi nadrejeni
nam dajejo dovolj informacij za dobro opravljanje nasega dela), saj ima visoke utezi na dveh
faktorjih hkrati z majhno razliko (0,169), kar nakazuje, da lahko ta indikator teoreti¢no
pojasnimo z dvema razlicnima konstruktoma. Cilj naSe analize je, da vse indikatorje
pojasnimo z enim faktorjem, zato smo indikator izlocili. Z izloCitvijo indikatorjev se je
povecal tako odstotek pojasnene variance (na 47,5) kot tudi stopnja notranje konsistentnosti
inStrumenta (Cronbachov o) na zadovoljivih 0,778. Z novonastalim faktorjem je sedaj
najbolje povezan indikator Kom6 (0,782), ki tudi najve¢ prispeva k interpretativnem pomenu
tega faktorja. Na podlagi podatkov faktorske analize lahko zaklju¢imo, da indikatorji

dimenzije komuniciranja sedaj zanesljivo merijo isti koncept.

Zadovoljstvo

UspesSnost sprejemanja  klini¢nega informacijskega sistema smo merili s konceptom
zadovoljstva. Bolj kot so uporabniki zadovoljni z uporabo sistema, bolj uspesno je bilo

uvajanje le-tega. Zadovoljstvo smo merili s tremi indikatorji, ki smo jih prilagodili naSemu

primeru. V nadaljevanju so predstavljene opisne statistike uporabljenih indikatorjev.
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Tabela 5.5: Opisne statistike indikatorjev dimenzije »zadovoljstvo«.

N 1 c KS KA Min Max

Zad1: Zadovoljen sem z uporabo
Think!Meda. 107 3,70 ,755 2,215 | -1,048 1 5

- — — s -
Zad?. Uporabo Think!Meda bi priporocal tudi 107 3.69 840 272 _432 5 5
drugim.
Zad3: Menim, da je bila odlocitev za uvedbo
Think!Meda smiselna. 107 3,82 856 625 -752 ! >

* §tevilo enot (N), Aritmeti¢na sredina (p), standardni odklon (o), koeficient sploscenosti (KS), koeficient asimetrije (KA),

minimalna vrednost (Min), maksimalna vrednost (Max) na lestvici od 1 do 5.

Iz zgornje tabele lahko razberemo, da so uporabniki zadovoljni z uporabo klini¢nega
informacijskega sistema (u=3,70) in bi njegovo uporabo priporocali tudi drugim (u=3,69). Z
najvisjo stopnjo strinjanja so potrdili tudi smiselnost uvajanja takSnega sistema (pu=3,82).
Rezultati treh indikatorjev nakazujejo, da gre razvoj inovacije v pravo smer, oziroma so

uporabniki pozitivno naravnani k njegovemu uvajanju.

Po pregledu koeficientov sploS€enosti in asimetrije lahko indikator Zadl ozna¢imo kot
potencialno problematicnega, saj je porazdeljen izrazito koniCasto (KS>2) in zmerno
asimetricno v levo (KA=-1,048). Posledi¢no je dokaj nizek tudi standardni odklon (6=0,755).
Na tej tocki ga Se ne bomo izloc€ili iz nadaljne analize, saj je priporocljivo imeti vsaj tri

indikatorje v faktorskem modelu za zadostno identifikabilnost dimenzije.
Faktorska analiza — zadovoljstvo

Izvedli smo faktorsko analizo z metodo glavnih osi na treh indikatorjih koncepta zadovoljstvo.
Stevila faktorjev nismo vsilili. Analiza vrne en faktor po §tirinajstih iteracijah. Rezultati so

predstavljeni v tabeli 5.6.

Tabela 5.6: Faktorska analiza na indikatorjih dimenzije »zadovoljstvo«.

Faktorske utezi Komunalitete (h%)
(3 indikatorji) (3 indikatorji)
Zad1l_zadovoljen ,690 477
Zad2_priporocal ,8604 ,746
Zad3 smiselna ,685 ,469
- ———————— |
Lastna vrednost A 2,109
P P—
) 1.)0Jasnjene 56,4
variance
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| Cronbachov a | 0,787 |

Pregled komunalitet nam pove, da lahko z dobljenim faktorjem pojasnimo najvec
variabilnosti indikatorja zad2 (Uporabo Think!Meda bi priporocal tudi drugim) (h*=0,746).
Ta indikator izraza tudi najvecjo stopnjo povezanosti s faktorjem (0,864) in hkrati najvec
prispeva k vsebinski interpretaciji faktorja. Ostala dva indikatorja s priblizno enako mero
prispevata k variabilnosti faktorja. Z dobljenim faktorjem pojasnimo 56,4 % variance znotraj
naSih podatkov, kar je zadovoljivo. Mera notranje konsistentnosti inStrumenta (Cronbachov o)
znaSa 0,787. Dodatno smo preverili kakSen vpliv na zanesljivost bi imela odstranitev
indikatorja Zadl. Crobachov a bi se znizal na 0,744, zato smo se odlo¢ili ohraniti indikator
tudi po faktorski analizi. Glede na rezultate lahko sklepamo, da izbrani indikatorji zanesljivo

merijo isti konstrukt.

Atributi percepcije inovacije

Za merjenje koncepta percepcije atributov inovacije smo izbrali indikatorje, ki se pogosto
pojavljajo v literaturi kot zanesljivi in preverjeni. Kljub temu je bilo potrebno nekatere
indikatorje prilagoditi vsebini raziskave. Predvsem je moralo biti razvidno, da gre za klini¢ni
informacijski sistem Think!Med in se trditve navezujejo ter skladajo z njegovim delovanjem.

V nadaljevanju predstavljamo opisne statistike indikatorjev za vse dimenzije koncepta

percepcije atributov inovacije hkrati.

Tabela 5.7: Opisne statistike indikatorjev dimenzije »percepcija atributov inovacije«.

N n c KS KA Min | Max

- Think!Med mi omogoca dobre pogoje za delo. | 107 | 3,70 | ,913 ,352 -,654 1 5
E Think!Med izpolnjuje moja pricakovanja. 107 | 3,36 | ,936 | ,438 -,864 1 5
=
£ | Oblika in funkcionalnosti Think!Meda so 107 | 3,45 | 944 | 742 | -.809 1 5
g v . e v . .
g | nacrtovani po nasSih zeljah in potrebah.
v Potrebujemo vec racunalniSke opreme za 107 | 3,93 | 1,101 | -388 | -,776 1 5

nemoteno delo s Think!Medom. R

Znotraj Think!Meda se ne znajdem. 107 | 1,91 | ,680 | 517 484 1 4
w | Pr delu s Think!Medom pogosto potrebujem 107 | 245 | 849 | -554 | ,117 1 4
S | pomoc.
%2 | Na splosno menim, da je Think!Med 107 | 3,76 | ,787 | 1,311 | -958 1 5
%: enostaven za uporabo. R
g Za nemoteno de?lo na Think!Mefiu jepotrebno | 107 | 2,79 | 932 | -402 | ,159 1 5
» | veliko racunalniSkega predznanja.

Delo s Think!Medom je predvidljivo. (vem 107 | 3,73 | 784 | 269 | -677 2 5

kaj se bo zgodilo ob doloceni akciji) R
a. | Na voljo imam dovolj podpore za nemoteno 107 | 3,50 | ,894 | ,422 -,700 1 5
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delo z Think!Medom.
Pogosto ni nikogar, ki bi mi svetoval glede 107 | 2.41 849 | -.554 117 1 5
uporabe Thinkmed-a. R ' ’ ' ’
V primeru tezav z delovanjem Think!Meda 107 | 4,00 | ,905 | 370 | -,786 1 5
vem na koga se obrniti.
S pomocjo Think!Meda hitreje koncam delo. 107 | 3,43 | 1,065 | -,099 | -,601 1 5
E S pomocjo Think!Meda lazje koncam delo. 107 3,46 ,804 ,556 -,692 1 5
=
® | Uporaba Think!Meda izboljsa kvaliteto
& mojega dela. (rezultati mojega dela so boljsi 107 | 3,36 | ,993 | - 118 | -414 1 5
g kot prej)
& | Prisvojem delu sem z uporabo Think!Meda v | 197 | 363 | 853 | -,567 | -,124 2 5
S | prednosti pred tistimi, ki ga ne uporabljajo.
= Delo v Think!Medu ni pregledno (imam 107 | 2.50 884 | -.678 265 1 4
slabsi pregled nad svojim delom). R ’ ' ' '
Menim, da uporaba Think!Meda zmanjSuje
stopnjo tveganja za nastanek napak v 107 | 3,26 | 925 | -311 | -,548 1 5
© delovnem procesu. R
g V%r]?.mem, da so podatkl v Think!Medu 107 3,86 ,636 4,081 | -1,220 1 5
g0 tocni.R
g Verjgmem, da so podatki v Think!Medu varni 107 | 3,38 | 1,015 | ,296 -777 1 5
pred izgubo.R
Zasebnost podatkov v Think!Medu je 107 | 3.43 | ,992 205 -,837 1 5
zagotovljena.R
Uporaba Think!Meda je prinesla pozitivne 107 | 3.66 776 | -.053 | -.440 1 5
Z | spremembe. ’ ' ’ ’
§ Drugim bi s tezavo razlozil prednosti uporabe | 107 | 2,63 | ,885 | -,595 ,398 1 5
g | Think!Meda. R
£ | Z uporabo Think!Meda se je
2 | izboljsala kvaliteta naih zdravstvenih 107 ] 3,31 | 905 | 192 | -421 1 5
£ | storitev.
5 | Ne dobim dovolj povratnih informacij s strani | 107 | 2.95 782 | 127 | -159 1 5
Think!Meda. R ’ ’ ’ ’

* Stevilo enot (N), Aritmeti¢na sredina (p), standardni odklon (o), koeficient splos¢enosti (KS), koeficient asimetrije (KA),
minimalna vrednost (Min), maksimalna vrednost (Max) na lestvici od 1 do 5.

Pregled zgornje tabele je zaradi boljse preglednosti opravljen po dimenzijah:

- Kompatibilnost: Med uporabniki prevladuje mnenje, da potrebujejo ve¢ racunalniske
opreme za opravljanje dela na KIS (u=3,93), vendar jim ta kljub temu omogoca dobre
pogoje za delo (u=3,70). KIS je sicer izpolnil njihova pricakovanja, vendar v ne tako
zelo visoki meri (p=3,36). Podobnega mnenja so tudi glede oblikovanja in
funkcionalnosti sistema, pri katerih so ocitno bile upostevane njihove Zelje in potrebe
(n=3,45). Najbolj so se razlikovali v zaznavanju potrebe po boljsi racunalniski opremi
(0=1,101), kar je lahko posledica razli¢ne opreme na delovnih mestih, narave dela ali
osebnih preferenc. Koeficienti asimetrije in splos¢enosti ne kazejo vecjih odstopanj od

normalnosti, zato s to dimenzijo ne pri¢akujemo tezav v nadaljevanju.
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Kompleksnost: KIS je za uporabnike predvidljiv (u=3,73) in enostaven za uporabo
(u=3,76). Po njihovem mnenju ne potrebujejo veliko predznanja za delo na njem
(1=2,79) in se dobro znajdejo znotraj sistema (u=1,91). Standardni odkloni pokazejo
nizko stopnjo porazdelitve odgovorov pri indikatorju Znotraj Think!Meda... (6=,680)
na kar bomo pozorni v nadaljevanju. Koeficient splos¢enosti je razmeroma visok pri
indikatorju ... enostaven za uporabo (KS=1,311), kar pomeni konicasto porazdelitev.
Na tej stopnji ne bomo odstranili nobenega indikatorja.

Podpora: koncept podpore je s strani uporabnikov dobro sprejet. Najbolj razvidno je,
da uporabniki dobro vedo koga poklicati v primeru tezav (u=4,00) in imajo na voljo
podporo, ko jo potrebujejo. Ostali parametri ne kazejo vecjih odstopanj od normalne
porazdelitve, zato ne pricakujemo tezav v nadaljevanju.

Relativna prednost: iz tabele lahko razberemo, da uporabniki s pomocjo KIS hitreje
(u=3,43) in lazje (u=3,46) koncajo delo. Pri tem so mnenja, da je rezultat njihovega
dela tudi kvalitetnejsi (u=3,36) in bolj pregleden (u=2,50). Po njihovem obcutku so v
prednosti pred tistimi, ki Thin!Meda ne uporabljajo (u=3,63). Pri indikatorju hitreje
koncam... je razvidna najvi§ja stopnja razprSenosti odgovorov (c=1,065), kar pomeni,
da so se glede hitrosti dokoncanja dela najbolj razlikovali pri odgovorih. Koeficienta
asimetrije in splos¢enosti na podatkih indikatorjev ne pokazeta ve¢jih odstopanj od
normalne porazdelitve.

Tveganje: Uporabniki izraZzajo dokaj visoko stopnjo zaupanja v to¢nost podatkov, ki
so v KIS (u=3,86). Malenkost manj so prepri¢ani, da KIS zagotavlja zasebnost
podatkov (u=3,43) in da so le-ti varni pred izgubo (u=3,38). Najmanj se strinjajo s
trditvijo, da KIS zmanjSuje tveganje za nastanek napak v delovnem procesu (u=3,26).
Pregled ostalih parametrov pokazejo na problemati¢en indikator Verjamem, da so
podatki v Think!Medu tocni. Koeficient sploScenosti kaze na zelo konicasto
porazdelitev (KS=4,081), koeficient asimetrije pa na zmerno asimetrijo v levo. Skupaj
z nizkim standardnim odklonom (0=,636) lahko zaklju¢imo, da gre za nenormalno
porazdelitev indikatorja in ga je smotrno izkljuciti iz nadaljne analize.

Vidnost rezultatov: uporabniki so prepricani, da jim je uvedba KIS prinesla pozitivne
spremembe (u=3,66) in da se je izboljsala kvaliteta njihovih zdravstvenih storitev
(u=3,31). Ni videti, da bi imeli tezave z razlaganjem drugim o prednostih KIS
(n=2,63). Malenkost bolj se nagibajo k temu, da ne dobijo dovolj povratnih informacij
s strani KIS (u=2,95). Pregled ostalih parametrov ne nakazuje vecjih odstopanj

indikatorjev od normalne porazdelitve, zato bomo ohranili vse indikatorje v dimenziji.
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Faktorska analiza - atributi percepcije inovacije

Pognali smo faktorsko analizo z metodo glavnih osi za vseh Sest dimenzij hkrati. Vsilili smo
Sest dimenzij, kot to predvideva teorija, vendar se indikatorji niso porazdelili po nasih
predvidevanjih. Faktorske utezi indikatorjev so nakazovale prepletanje dimenzij in prevlado
dimenzije relativna prednost, saj je pokrila veCino variance in predstavljala najboljSo
povezavo s prvim faktorjem (najvi§je vrednosti utezi). Ta faktor je zajemal tudi indikatorje, ki
bi po teoriji morali biti del drugih dimenzij. To so na primer: Think!Med mi omogoca dobre
pogoje za delo (dimenzija kompatibilnost), Think!Med izpolnjuje moja pricakovanja
(dimenzija kompatibilnost), Na voljo imam dovolj podpore za nemoteno delo z Think!Medom
(dimenzija podpora), Z uporabo Think!Med-a se je izboljsala kvaliteta nasih zdravstvenih
storitev (dimenzija vidnost rezultatov) in Uporaba Think!Meda je prinesla pozitivne

spremembe (dimenzija vidnost rezultatov).

Za boljsi pregled nad strukturo dobljenih podatkov smo naredili pravokotno rotacijo z metodo
Varimax, ki ohranja neodvisnost faktorjev in je rezultate sicer izboljSala, vendar Se vedno
premalo. Pregledali smo korelacije med faktorji in zaradi Stevilnih korelacij visjih od 0,2
napravili §e poSevno rotacijo z metodo Oblimin, ki ne zagotavlja pravokotnosti med faktorji,
temveC upoSteva povezanost med njimi, kar je v naSem primeru zazeljeno. Tudi s to metodo
nismo prisli do ustrezne strukture za interpretacijo. Ker smo hoteli ugotoviti dejansko Stevilo
dimenzij, ki jih nasi podatki merijo, smo pognali faktorsko analizo brez vsiljevanja faktorjev.
Analiza je vrnila pet faktorjev, ki so kljub izvedenim rotacijam kazali na podobne
karakteristike kot prej. Model smo sicer izboljSali z izloCanjem neustreznih indikatorjev,
vendar se podatki kljub temu niso v celoti prilegali teoretskemu modelu. Na podlagi tega smo

se odlocili za nadaljevanje faktorske analize za vsako dimenzijo posebe;j.
Kompatibilnost
Izvedli smo faktorsko analizo z metodo glavnih osi na S$tirih indikatorjih dimenzije

kompatibilnost. Stevila faktorjev nismo vsilili. Analiza vrne en faktor po petnajstih iteracijah.

Rezultati so predstavljeni v tabeli 5.8.

41



Tabela 5.8: Faktorska analiza na indikatorjih dimenzije »kompatibilnost«.

Faktorske uteZi | Komunalitete (h?) || Faktorske uteZi | Komunalitete (h%)
(4 indikatorji) (4 indikatorji) (3 indikatorji) (3 indikatorji)
Komp_pogoje J711 ,506 ,708 ,501
Komp_pri¢akovanja 917 ,842 914 ,835
Komp_Zeljah ,711 ,506 ,718 ,516
Komp—velopreme 1090 ;008
- |
Lastna vrednost A 2,222 2,210
o P—
o ojasnjene 46,545 61,737
variance
Cronbachov a ,644 ,821

Iz zgornje tabele lahko razberemo, da indikatorja Potrebujemo vec¢ racunalniske opreme ...
dobljeni faktor ne pojasnjuje v zadostni meri (h*=,008), da bi ga lahko obdrzali v analizi. Tudi
nizka faktorska utez (0,090) nakazuje zelo Sibko povezanost s faktorjem, zato smo ga izlocili
in ponovili analizo s preostalimi faktorji. Z izlocitvijo se model obcutno izboljsa. S faktorji
sedaj pojasnimo skoraj 62 % variance podatkov z notranjo konsistentnostjo 0,821
(Cronbachov o). Indikator, ki ima najvecji pomen za faktor, je Think!Med izpolnjuje moja
pricakovanja z zelo visoko stopnjo povezanosti (0,914) in odstotkom pojasnjene variance
(0,835). Pri interpretaciji bo imel ta indikator najvecjo vsebinsko tezo. Na podlagi rezultatov

lahko sklepamo, da izbrani indikatorji zanesljivo merijo isto dimenzijo.

Kompleksnost

Izvedli smo faktorsko analizo z metodo glavnih osi na petih indikatorjih dimenzije
kompleksnost. Stevila faktorjev nismo vsilili. Analiza vrne dva faktorja. Rezultati so

predstavljeni v tabeli 5.9.

Tabela 5.9: Faktorska analiza na indikatorjih dimenzije »kompleksnost«.

Faktorske utezi 5 5
(5 indikatorjev) Komunalitete (h°) Faktorske utezi Komunalitete (h”)
1 faktor | 2 faktor (5 indikatorjev) (4 indikatorji) (4 indikatorji)
Kompl znajdem ,633 -,375 ,542 ,606 ,367
Kompl pomo¢ ,631 -, 110 ,410 ,694 ,482
Kompl_enostaven ,649 511 ,682 ,466 ,337
Kompl-predznanje +40 HF8 505+
Kompl_predvidljiv ,481 -,103 ,342 ,519 ,369
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Lastna vrednost A 2,000 1,068 1,978

% pojasnjene
variance

Cronbachov a , 572 ,655

29,432 | 9,128 Skupno | 38,561 43,368

Primarni pregled vrednosti komunalitet in uteZi petih indikatorjev nam pove, da dobljeni
faktorji v tem konstruktu na splosno bolj slabo pojasnjujejo variance indikatorjev. Zaradi
prenizkih vrednosti smo izlo€ili indikator Za nemoteno delo na Think!Medu je potrebno
veliko racunalniskega predznanja (h*=,051). S faktorjem smo skupno pokrili le 38,5 %
variance podatkov in Cronbachov a kaZe komaj zadostno stopnjo notranje kohezivnosti
indikatorjev (0=,572). Po izlo¢itvi indikatorja smo malo izboljsali model. Ostal nam je en
faktor, ki sedaj pokrije 43,3 % variance z notranjo konsistentnostjo a=,655. Komunalitete
nakazujejo nizko stopnjo pojasnene variance. Malenkost boljSo stopnjo povezanosti s
faktorjem nam pokazejo faktorske utezi, od katerih z najvi§jo vrednostjo (0,694) izstopa
indikator Pri delu s Think!Medom pogosto potrebujem pomoc, ki ima najvecji vpliv na

vsebino faktorja. Indikatorji z dokaj nizko stopnjo zanesljivosti merijo isto dimenzijo.

Podpora

Izvedli smo faktorsko analizo z metodo glavnih osi na treh indikatorjih dimenzije podpora.

Stevila faktorjev nismo vsilili. Analiza vrne en faktor. Rezultati so predstavljeni v tabeli 5.10.

Tabela 5.10: Faktorska analiza na indikatorjih dimenzije »podpora«.

Faktorske uteZi | Komunalitete (h%)
(3 indikatorji) (3 indikatorji)
Pod_dovolj ,515 ,366
Pod_svetoval ,666 ,443
Pod_obrniti ,886 ,785
|
Lastna vrednost A 1,934
o P
%o I?OJaanene 49,787
variance
Cronbachov a ,721

Na podlagi vrednosti komunalitet lahko ugotovimo, da lahko z dobljenim faktorjem
pojasnimo najvec variance pri indikatorju V primeru tezav z delovanjem Think!Med-a vem na
koga se obrniti (h*=,785). Omenjeni indikator je tudi najbolje povezan s faktorjem (,886), s
¢imer najvec prispeva k pojasnjevanju variance. Z dobljenim faktorjem pokrijemo skoraj 50
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% skupne variance podatkov z notranjo konsistentnostjo 0=,655. Na podlagi rezultatov lahko

zaklju¢imo, da indikatorji dimenzije Podpora dokaj zanesljivo merijo isti konstrukt.

Relativna prednost

Izvedli smo faktorsko analizo z metodo glavnih osi na petih indikatorjih dimenzije relativna
prednost. Stevila faktorjev nismo vsilili. Analiza vrne en faktor. Rezultati so predstavljeni v

tabeli 5.11.

Tabela 5.11: Faktorska analiza na indikatorjih dimenzije »Relativna prednost«.

Faktorske uteZi | Komunalitete (h?) || Faktorske uteZi | Komunalitete (h%)

(5 indikatorjev) (5 indikatorjev) (4 indikatorji) (4 indikatorji)
Relp_hitreje ,776 ,602 ,771 ,595
Relp_laZje 811 ,658 ,851 ,725
Relp_izboljsa ,759 ,577 ,759 ,576
Relp_vprednosti ,732 ,536 ,696 ,485

W

xr‘i’;’f“lse“je“e 50,617 59,508
Cronbachov a ,819 ,846

Iz podatkov tabele lahko razberemo, da smo zaradi prenizke komunalitete (h*=,159) izlogili
indikator Delo v Think!Medu ni pregledno (imam slabsi pregled nad svojim delom). S tem
smo povecali odstotek pojasnene variance na 59,5 % in izboljSali stopnjo notranje
konsistentnosti na ,846 (Cronbachov o). Najve¢ variance lahko pojasnimo znotraj indikatorja
S pomodjo Think!Med-a lazje koncam delo (h’=,725), ki nakazuje tudi najvijo stopnjo

povezanost s faktorjem (,851).
Tveganje
Pred zacetkom faktorske analize smo na podlagi opisnih statistik izlo¢ili indikator Verjamem,

da so podatki v Think!Med-u tocni. Nadaljevali smo s preostalimi tremi indikatorji. Analiza

vrne en faktor. rezultati so predstavljeni v tabeli 5.12.
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Tabela 5.12: Faktorska analiza na indikatorjih dimenzije »tveganje«.

Faktorske utezi
(3 indikatorji)

Komunalitete (h%)
(3 indikatorji)

Tveg_varni ,929 ,863
Tveg_zasebnost ,516 ,366
Tveg napak ,487 ,337

Lastna vrednost A 1,797
%% poiash

o [.)OJasn]ene 45,541
variance
Cronbachov a ,663

Iz podatkov tabele je razviden prevladujo¢ vpliv indikatorja Verjamem, da so podatki v
Think!Medu varni pred izgubo. Njegov prispevek k pojasnitvi faktorja je dale¢ najvecji (,929).
S faktorjem lahko pojasnimo obgutno ve¢ variance pri omenjenem faktorju (h’=,863) v
primerjavi s preostalima dvema. Prispevek faktorja k pojasnjevanju skupne variance je 45,5
% s komaj zadovoljivo stopnjo notranje konsistentnosti (0=,663). Glede na rezultate lahko

sklepamo, da indikatorji merijo isto dimenzijo z dokaj nizko stopnjo zanesljivosti.

Vidnost rezultatov

Izvedli smo faktorsko analizo z metodo glavnih osi na Stirih indikatorjih dimenzije vidnost

rezultatov. Stevila faktorjev nismo vsilili. Analiza vrne en faktor. Rezultati so predstavljeni v

tabeli 5.13.

Tabela 5.13: Faktorska analiza na indikatorjih dimenzije »vidnost rezultatov«.

Faktorske uteZi | Komunalitete (h?) || Faktorske uteZi | Komunalitete (h%)

(5 indikatorjev)

(5 indikatorjev)

(4 indikatorji)

(4 indikatorji)

Vidr_pozitivne ,826 ,683 ,876 ,767

Vidr—prednosti 382 146

Vidr_kvaliteta ,522 ,343 ,536 ,388

Vidr_info ,475 ,316 417 ,354
- ——————————————————————————|

Lastna vrednost A 1,907 1,716

P r—

o pojasnjene 33,197 40,957

variance

Cronbachov a ,619 ,617

Podobno kot pri dimenziji tveganje je razviden prevladujo¢ vpliv enega indikatorja in sicer
Uporaba Think!Meda je prinesla pozitivne spremembe. Z izlo€itvijo indikatorja Drugim bi s
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tezavo razlozil prednosti uporabe Think!Meda s prenizko komunaliteto (h?=,146) se je le-ta
Se dodatno povecal na 0,876. S preostalimi indikatorji pokrijemo 40,9 % variance z notranjo
konsistentnostjo a=,617. Glede na rezultate analize lahko sklepamo, da indikatorji sedaj

merijo isto dimenzijo z relativno nizko stopnjo zanesljivosti.

Rezultati faktorske analize so pokazali, da z indikatorji dimenzij kompatibilnost in relativna
prednost najbolje pojasnjujemo teoretske konstrukte. Z najvi§jim odstotkom pojasnene
variance (kompatibilnost 61 %, relativna prednost 59 %) in stopnjo notranje konsistentnosti
ju lahko opredelimo kot najbolj zanesljiva inStrumenta koncepta percepcije atributov
inovacije. Teorija difuzije inovacije predvideva, da lahko z atributi pojasnimo od 49 do 88 %
variance, kar pomeni, da smo s tremi dimenzijami (poleg omenjenih Se podpora) znotraj
pricakovanega intervala. Ostale dimenzije so pokrile manj odstotkov variance, kot je bilo

pri¢akovano.

Z indikatorji koncepta splosne naklonjenosti inovacijam lahko pojasnimo zadovoljivih 56 %
variance. Glede na to, da smo koncept dodatno vkljucili v difuzijski model, je to dober
rezultat. Pri konceptu zadovoljstva uporabnikov lahko pojasnimo 56,4 % variance z izbranimi
indikatorji, kar je ravno tako zadovoljivo. Malenkost niZjo pojasnevalno stopnjo imajo
indikatorji koncepta komunikacija (47,5 %), vendar Se vedno dovolj dobro pokriva

variabilnost podatkov.
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6 SESTAVLJENE SPREMENLJIVKE IN PREVERJANJE HIPOTEZ

Pred nadaljevanjem smo zdruzili posamezne indikatorje dimenzij v sestavljene
spremenljivke’. Vsaka sestavljena spremenljivka bo predstavljala svojo dimenzijo. Pri tem
smo seveda upostevali rezultate faktorske analize in izlocili neprimerne indikatorje. V tabeli
6.1 so predstavljene opisne statistike splosne naklonjenosti inovacijam, komunikacije in
zadovoljstva. Koncept percepcije atributov inovacije predstavljamo loceno v tabeli 6.2, saj gre

za osrednji konstrukt teorije difuzije inovacij.

Tabela 6.1: Opisne statistike sestavijenih spremenljivk dimenzij: »splosna naklonjenost inovacijam«,
rkomunikacija« in »zadovoljstvo«.

N 1 c KS KA Min Max
Splosna naklonjenost inovacijam 107 3,87 ,657 -,642 -,139 2 5
Komunikacija 107 3,40 ,693 ,683 -,394 1 5
Zadovoljstvo 107 3,73 ,685 ,223 -,421 1 5

* Stevilo enot (N), Aritmeti¢na sredina (p), standardni odklon (o), koeficient splos¢enosti (KS), koeficient asimetrije (KA),

minimalna vrednost (Min), maksimalna vrednost (Max) na lestvici od 1 do 5.

Poleg predstavitve osnovnih statisti¢nih podatkov bomo za interpretacijo vsebine sestavljenih
spremenljivk uporabili rezultate faktorske analize. Iz zgornje tabele lahko razberemo, da so
uporabniki na splosno naklonjeni inovacijam (u=3,78). Iz vsebinskega vidika lahko re¢emo,
da se v prvi vrsti veselijo izzivov z novimi tehnologijami in se na splosno zanimajo za
inovativne produkte. Uporabniki so komunikacijo povezano s klinicnim informacijskim
sistemom ocenili kot dobro (u=3,40). Vsebinsko bi lahko rekli, da so dokaj zadovoljni s
komunikacijo Maranda in malenkost bolj s komunikacijo vodstva. Za uporabnike bi lahko
rekli, da so zadovoljni s KIS (u=3,73). V nasem primeru lahko zadovoljstvo v ve¢ji meri
opiSemo z dejstvom, da bi klini¢ni informacijski sistem priporocali tudi drugim. Pregled

ostalih parametrov spremenljivk ne kaze vecjih odstopanj od normalne porazdelitve.

Tabela 6.2: Opisne statistike sestavijenih spremenljivk koncepta »percepcija atributov inovacije«.

N 1 c KS KA Min Max
Kompatibilnost 107 3,50 ,798 ,529 -,833 1
Kompleksnost 107 3,78 ,545 - 111 -, 171 2 5
Podpora 107 3,69 ,733 -,335 -417 1 5

* Sestavljene spremenljivke smo izrat¢unali po postopku: (spremenljivka 1 + spremenljivka 2 + ..+
spremenljivka n)/n.
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Relativna prednost 107 3,46 773 -,616 -,364 1 5

Tveganje 107 3,35 ,756 ,049 -,593 1 5

Vidnost rezultatov 107 3,30 ,464 ,423 -,228 2 5

* §tevilo enot (N), Aritmeti¢na sredina (p), standardni odklon (o), koeficient splos¢enosti (KS), koeficient asimetrije (KA),

minimalna vrednost (Min), maksimalna vrednost (Max) na lestvici od 1 do 5.

Iz opisnih statistik lahko razberemo, da uporabniki KIS zaznavajo kot kompatibilnega z
njihovimi Zeljami in potrebami (u=3,50). Znotraj dimenzije je predvsem pomembno, da KIS
v relativno nizki (pozitivni) meri izpolnjuje njihova pri¢akovanja. Uporabniki KIS zaznavajo
kot enostavnega za uporabo (u=3,78). 1z vsebinskega vidika lahko na primer re€emo, da pri
delu s KIS ne potrebujejo pomoci. Uporabniki menijo, da ima KIS dobro organizirano
podporo (u=3,69), pri cemer je najbolj razvidno to, da vedo na koga se obrniti v primeru
tezav. Uporabniki v pozitivni meri (u=3,46) zaznavajo relativne prednosti uporabe KIS. Pri
tem je najbolj v ospredju to, da z uporabo KIS lazje dokoncajo delo. Kar se tice tveganja so
uporabniki malenkost bolj zadrzani (u=3,35), vendar $e vedno ocenjujejo, da KIS ne
predstavlja vecjega tveganja. Predvsem lahko recemo, da verjamejo, da so podatki varni pred
izgubo. Se najmanj so uporabniki zadovoljni z vidnostjo rezultatov, ki jih uporaba KIS
prinasa (pu=3,30). Kljub temu v dokaj visoki meri zaznavajo, da je uporaba KIS prinesla

pozitivne spremembe.

6.1 Multipla linearna regresija

Raziskovalni model smo preverjali s pomoc¢jo multiple regresijske analize. Gre za metodo, pri
kateri ugotavljamo linearno povezanost med eno odvisno in ve¢ neodvisnimi
spremenljivkami. V osnovi poskusamo z modelom napovedati odziv odvisne spremenljivke s
kombinacijo neodvisnih. Pri interpretaciji rezultatov analize smo pazili na morebitno
multikolinearnost oz. previsoko stopnjo povezanosti med spremenljivkami. V takem primeru
lahko ena neodvisna spremenljivka izkazuje visoko stopnjo povezanosti z odvisno
spremenljivko, vse druge, povezane z neodvisno spremenljivko, pa skoraj ni¢no. To nas lahko
pripelje do napacnih sklepov, saj se zakrije vpliv ostalih spremenljivk. Multikolinearnost
bomo preverjali s tako imenovanim faktorjem napihnjenosti variance (ang. variance Inflation
Factor ali VIF), pri ¢emer bomo pazili, da stopnja VIF ostane pod 10 (Hair in drugi 1995).
Poleg sestavljenih spremenljivk smo v regresijsko analizo vkljucili tudi dve kontrolni
spremenljivki in sicer spol ter starost. V nadaljevanju bodo predstavljeni rezultati regresijske

analize.

48




Tabela 6.3: Testiranje ustreznosti raziskovalnega modela.

Stopnja linearne povezanosti (R) ,819

Odstotek pojasnene variance (R%) ,634

Analiza variance (ANOVA) F sig.
18,521 | 0,000

Iz zgornje tabele je razvidno, da raziskovalni model izraza visoko stopnjo linearne
povezanosti spremenljivk (R=,819), kar je eden od pogojev regresijske analize.
Determinacijski koeficient (R?) nam pove, da lahko z modelom oziroma vkljuenimi
spremenljivkami pojasnimo 63,3 % variance odgovorov pri odvisni spremenljivki. Preostalih
36,7 % variance predstavljajo vpliv nam neznanih faktorjev. Analiza variance (ANOVA)
pokaze, da se model statisti¢cno znacilno prilega podatkom (F=18,521 in p<0,001). Glede na
omenjene statistike lahko sklepamo, da z modelom ustrezno pojasnjujemo obnaSanje odvisne

spremenljivke. V nadaljevanju so predstavljeni rezultati regresijske analize.

Tabela 6.4: Regresijska analiza raziskovanih dimenzij.

Sestavljene spremenljivke Beta | tstat. | Sig.’ VIF
Kompatibilnost ,243 2,434 | ,017**% | 3,877
Kompleksnost -,201 | -1,785 | ,078* | 2,241
Podpora -,041 -,535 ,594 1,997
Relativna prednost ,176 2,078 | ,040%* | 2,589
Tveganje -,110 | -1,571 ,120 1,717
Vidnost rezultatov ,023 215 ,830 1,463
Splosna naklonjenost ,182 2,476 | ,015%% | 1,472
Komunikacija ,162 2,016 | ,047%* | 1,973
* standardizirani regresijski koeficient (Beta), T statistika (t-stat), stopnja znacilnosti (Sig.),
Faktorji »napihnjenosti« variance (VIF),

S pregledom Beta koeficientov, lahko ugotovimo, da ima kompatibilnost najvecji vpliv na
odvisno spremenljivko (Beta=,243). Ta vpliv je pozitivho usmerjen in statisti¢no znacilen pri
stopnji tveganja 1,7 %. Kot druga najmocnejSa napovedovalna spremenljivka se je uvrstila
kompleksnost (Beta=,201). Njen vpliv je pozitiven in statisticno znacilen pri stopnji tveganja
7,8 %. Splosna naklonjenost se s statisticno znacilnim koeficientom in stopnjo tveganja 1,5 %
uvrséa na tretje mesto (Beta=,182). Relativna prednost je s koeficientom ,176 na Cetrtem
mestu. Njen vpliv je pozitiven in statisticno znacilen pri stopnji tveganja 4 %. Kot zadnja, s

pozitivnim in statisticno znacilnim koeficientom pri stopnji tveganja 4,7 %, se je uvrstila

> Pri interpretaciji statistiéne znagilnosti t testa (sig.) smo uporabili kriterije: 0,05<p<0,1(*); 0,01<p<0,05(**);
p<0,01(***). Za sprejetje hipoteze je potrebna stopnja znacilnosti p<0,05.
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komunikacija (Beta=,162). Koeficienti napihnjenosti variance so znotraj sprejemljivega
intervala (VIF<10). Kljub temu je moZna doloCena stopnja multikolinearnosti, saj imamo
statisticno zelo znacilno F statistiko in le $tiri neodvisne spremenljivke s statisticno znacilno
stopnjo tveganja (p<0,05).Vpliv neodvisnih spremenljivk na zadovoljstvo uporabnikov

predstavljamo tudi grafi¢no na sliki 3.

Slika 6.1: Graficna predstavitev vpliva neodvisnih spremenljivk na odvisno.

Percepcija atributov inovacije

Kompatibilnost

Kompleksnost

Podpora

Relativna prednost

Tveganje

Zadaovoljstvo
uporabnikov

Vidnost rezultatov

Kontekstualni faktomi /‘Q‘s
Komunikacija —

Na podlagi rezultatov lahko preverimo zastavljene hipoteze:

w

- HI: Splo$na naklonjenost inovacijam bo imela pozitiven vpliv na sprejemanje
inovacije.
Hipotezo potrdimo.

- H2: Notranja komunikacija bo imela pozitiven vpliv na sprejemanje inovacije.
Hipotezo potrdimo.

- H3: Relativna prednost bo imela pozitiven vpliv na sprejemanje inovacije.
Hipotezo potrdimo.

- H4: Kompatibilnost bo imela pozitiven vpliv na sprejemanje inovacije.
Hipotezo potrdimo.

- HS5: Kompleksnost bo imela negativen vpliv na sprejemanje inovacije.
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Hipotezo ovrzemo.*°

- H7: Tveganje bo imelo negativen vpliv na sprejemanje inovacije.
Hipotezo ovrzemo.*

- He6: Vidnost rezultatov bo imelo pozitiven vpliv na sprejemanje inovacije.
Hipotezo ovrZzemo.

- HS8: Podpora bo imela pozitiven vpliv na sprejemanje inovacije.

Hipotezo ovrzemo.

% Dimenziji, ki kaZeta statisti¢no nezna¢ilen vpliv, vendar imata kljub temu interpretativno vrednost, smo
oznacili z *.
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7 RAZPRAVA IN ZAKLJUCEK

Z nalogo smo zeleli raziskati vplive razlicnih dejavnikov na sprejemanje klini¢nega
informacijskega sistema na novi Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani. Pomagali smo si s teorijo
difuzije inovacij, ki nam je sluzila kot teoreti¢na podlaga pri raziskovanju problema. Osrednji
del naloge je predstavljal koncept atributov inovacije, s katerimi difuzijska teorija pojasnjuje
uspesnost sprejemanja inovacije. Atribute smo po lastni presoji izbrali glede na specificnost
primera, kar je v raziskovalnih krogih priporocljivo. Menili smo, da bomo uspeSnost
sprejemanja klinicnega informacijskega sistema najbolje pojasnili z atributi: relativna
prednost, kompleksnost, kompatibilnost, tveganje, podpora in vidnost rezultatov. Konceptu
percepcije atributov inovacije smo dodali Se dva koncepta, za katera smo menili, da bosta
igrala pomembno vlogo pri pojasnjevanju uspeSnosti sprejemanja, to sta uporabnikova

splosna naklonjenost inovacijam in notranja komunikacija.

V prvem delu naloge je opisana problematika uvajanja kompleksnih informacijskih sistemov
v zdravstvu. Kot primer smo predstavili klini¢ni informacijski sistem Think!Med nove
Pediatri¢ne klinike v Ljubljani. V nadaljevanju smo podrobneje obravnavali teorijo difuzije
inovacij in njene klju¢ne pojme, ki so nam sluzili kot podlaga za konceptualiziranje
raziskovalnega vprasanja. Drugi del naloge zajema empiri¢no raziskavo, kjer smo preverjali
vpliv osebnostnih karakteristik, notranje komunikacije in percepcije inovacije na zadovoljstvo

uporabnikov.

Ugotovili smo, da imajo kompatibilnost, relativna prednost, splosna naklonjenost inovacijam,
in komunikacija statisticno znacilen (pozitiven) vpliv na zadovoljstvo uporabnikov.
Koeficienti Beta so nam pokazali, da ima najve¢ji vpliv spremenljivka dimenzije
kompatibilnost (Beta=,243). Vrednost koeficienta nam pove, za koliko se spremeni vrednost
odvisne spremenljivke, ¢e se neodvisna spremenljivka spremeni za eno enoto. Pozitivna
vrednost koeficienta pomeni, da v kolikor se stopnja percepcije kompatibilnosti klini¢nega
informacijskega sistema s strani uporabnikov poveca za eno enoto, se stopnja njihovega
zadovoljstva poveéa za ,243. Podobno lahko sklepamo tudi o ostalih spremenljivkah. Ce se
stopnja splosne naklonjenosti inovacijam poveca za eno enoto, se bo stopnja zadovoljstva
povecala za ,182. Povecanje stopnje percepcije relativne prednosti pomeni povecanje stopnje
zadovoljstva za ,176. Povecanje stopnje percepcije komunikacije pa povzro¢i povecanje

stopnje zadovoljstva za ,162. Vpliv spremenljivke kompleksnost je sicer dovolj moc¢an (,201),
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vendar za malenkost presega mejo statisticne znacilnosti (p>,05). Kljub temu lahko sklepamo,
da se kaze povezanost med percepcijo kompleksnosti KIS in zadovoljstvom uporabnikov.
Doloceno stopnjo vpliva (Beta=,110) na zadovoljstvo nakazuje tudi spremenljivka tveganje,
pri cemer s to trditivjo sprejmemo Ze visoko (12%) stopnjo tveganja, da je ta trditev napacna.
Spremenljivki podpora in vidnost rezultatov nista pokazali statisticno znacilnega vpliva na

zadovoljstvo.

V nalogi smo se sprasevali, kaj zavira in kaj spodbuja sprejemanje inovacije, saj bi s tem
znanjem lahko vplivali na uspesnost uvajanja klinicnega informacijskega sistema v zdravstvu.
Rezultati so potrdili $tiri od osmih hipotez, dve (kompleksnost in tveganje) pa bomo kljub
zavrnitvi omenili zaradi njune interpretativne vrednosti. S pomocjo vsebinske analize
posameznih dimenzij lahko sedaj natan¢neje in bolj zanesljivo napovemo obnaSanje odvisne

spremenljivke, to je zadovoljstva uporabnikov.

- Bolj kot informacijski sistem izpolnjuje pricakovanja uporabnikov, vi§ja bo stopnja
zadovoljstva. Sprejemanje sistema lahko izboljSamo tudi tako, da so oblika in
funkcionalnost sistema oblikovani po Zeljah in potrebah uporabnikov ter da jim sistem
omogoca dobre pogoje za delo.

- Boljsa kot je komunikacija s strani razvijalca informacijskega sistema, vi§ja bo stopnja
zadovoljstva. Poleg tega je pomembno, da se informacije prenasSajo na razumljiv
nacin, da so sestanki na temo informacijskega sistema dovolj pogosti in da med
uporabniki  prevladuje spros¢eno in enakopravno vzduS§je glede razvoja
informacijskega sistema.

- Zadovoljstvo uporabnikov se bo izboljsalo, v kolikor bodo lazje in hitreje koncali delo
kot prej. Bolj zadovoljni bodo tudi v primeru, ¢e jim bo uporaba informacijskega
sistema izboljSala kvaliteto njihovega dela. Predvsem je pomembno je, da uporabniki
zaznajo ¢im veC prednosti novega sistema, saj se bodo na ta nacin lazje locili od
starega nacina dela.

- Veselje in interes do novih tehnologij se ravno tako izrazata v povecanju zadovoljstva
uporabnikov. Boljsa kot je uporabnikova percepcija novih tehnologij, bolj bo
zadovoljen z informacijskim sistemom. To bi lahko dosegli z dobro uporabnisko
izkusnjo.

- *Kompleksnost sistema se v nasem primeru izraza kot pogosta potreba po pomoci s

strani uporabnikov. Vecanje stopnje kompleksnosti pomeni nizanje stopnje
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zadovoljstva pri uporabnikih. Informacijski sistem naj bo torej ¢imbolj enostaven in
intuitiven za uporabo.

- *Bolj kot je poskrbljeno za varnost in zasebnost podatkov, bolj zadovoljni bodo
uporabniki. Na ta nafin bomo znizali stopnjo negotovosti in povecali stopnjo

zadovoljstva.

Kljub uspesno opravljeni raziskavi so se tekom operacionalizacije pokazale dolocene
omejitve, ki jih je potrebno izpostaviti. Kot prvo lahko omenimo pomanjkanje
reprezentativnosti vzorca. V ustanovi, kot je nova Pediatricna klinika v Ljubljani, je zaradi
narave dela v vzorec tezko zajeti vse predstavnike populacije. Ta problem bi lahko resili z
vprasalnikom, integriranim v kliniéni informacijski sistem, ki bi ga lahko periodi¢no
prikazovali vsem uporabnikom. Na ta nacin bi lazje zagotovili ponovljivost, primerljivost in

reprezentativnost podatkov.

Kot drugo bi izpostavili nakazovanje multikolinearnosti, kar smo opazili ze med faktorsko
analizo, kjer smo ugotovili prepletanje ve¢ dimenzij. Ta problem smo sicer zaobsli z analizo
loCenih dimenzij, vendar to ne spremeni dejstva, da smo z indikatorji merili manj dimenzij kot
smo jih predpostavljali v teoriji. Podobno se nam je pokazalo pri regresijski analizi, kjer smo
imeli moc¢no znacilno F statistiko in polovico neznacilnih indikatorjev. To pomeni, da smo
pojav najverjetneje predimenzionirali. Posledi¢no smo lahko zakrili vpliv kaksne od
spremenljivk, saj v primeru kolinearnosti med dvema spremenljivkama ponavadi le ena
pokaze statistiéno znacilen vpliv. Druga namre¢ pojasni zelo malo dodatne variance v
primerjavi s prvo, Ceprav sta lahko enako pomembni pri pojasnjevanju vpliva na odvisno
spremenljivko. Na ta nacin lahko pride do napac¢nih sklepov. V izogib omenjenim tezavam za
nadaljno raziskovanje priporocam manjSe Stevilo merjenih dimenzij in ponoven pregled

uporabljenih indikatorjev.

S pomocjo raziskave smo poskusali pridobiti znanje o dejavnikih, ki vplivajo na uspe$nost
sprejemanja inovacije, kar nam je v vecji meri tudi uspelo. Z boljSim razumevanjem procesa
sprejemanja klini¢nega informacijskega sistema lahko pomagamo tako razvijalcem kot
(potencialnim) uporabnikom. Sedaj bolje poznamo podrocja, ki so pomembna za zadovoljstvo
uporabnikov. Z izboljSanjem stanja na teh podrocjih lahko vplivamo na zadovoljstvo

uporabnikov in s tem posledicno na uspeSnost sprejemanja inovacije v zdravstvenih
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organizacijah. Bolj kot bodo uporabniki zadovoljni, manj bo trenja med njimi in razvijalci,

lazje in bolj uspesno se bo odvijal proces uvajanja inovacije.
Zaklju¢imo z mislijo:
Moderne zdravstvene organizacije se soocajo s tezavno nalogo, ostati v koraku s casom v

okolju, kjer so klinicne informacije, tehnologije in odnosi z drugimi zdravstvenimi sistemi v

stanju konstantnih sprememb (Cohen in drugi, 2004).
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Priloga: Anketni vprasalnik

Zaposlen/a sem:

{_V administraciji
{_V zdravstveni negi
{_ Kot fizioterapevt/ka
{J Kot zdravnik/ca

Kako pogosto uporabljate Think!Med?

'f;_ff Vsak dan

{_ Nekajkrat tedensko

_ Enkrat do dvakrat mese¢no
{_J Manj kot enkrat mese¢no

Koliko ¢asa Ze uporabljate Think!Med?

{_ manj kot 1 mesec
{_ 1-6 mesecev

{_ 6-12 mesecev

o ved kot 1 leto

V nadaljevanju se bodo trditve nanasale izklju¢no na klini¢ni informacijski sistem Think!Med. Na lestvici
od 1 do 5, pri ¢emer 1 pomeni sploh se ne strinjam, 5 pa popolnoma se strinjam, ocenite spodnje trditve:

I-splohse 2-ne 3 -nitiniti 4 - 5-
ne strinjam strinjam se strinjam se popolnoma
se strinjam
S pomo¢jo Thinkmed-a hitreje kon¢am delo. O S > ® O
V primeru tezav z delovanjem Thinkmed-a vem - - -
na koga se obrniti. ‘
Delo s Thinkmed-om je predvidljivo. (vem kaj . . . -
se bo zgodilo ob doloceni akciji) ‘
Thinkmed mi omogoc¢a dobre pogoje za delo. o ' @ o o

Na lestvici od 1 do 5, pri ¢emer 1 pomeni sploh se ne strinjam, S pa popolnoma se strinjam, ocenite spodnje
trditve:

I-splohse 2-ne 3 -nitiniti 4 - 5-
ne strinjam strinjam se strinjam se popolnoma
se strinjam
Uporaba Think!Med-a izboljsa kvaliteto mojega . . B p §
dela. (rezultati mojega dela so boljsi kot prej) e N . :

Za nemoteno delo na Think!Med-u je potrebno . -
veliko rac¢unalniskega predznanja. -
Pri svojem delu sem z uporabo Think!Med-a v — P —
prednosti pred tistimi, ki ga ne uporabljajo. ‘ ‘ ' ‘ ‘

Na lestvici od 1 do 5, pri ¢emer 1 pomeni sploh se ne strinjam, S pa popolnoma se strinjam, ocenite spodnje
trditve:
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1 - sploh 2-ne 3 -nitiniti 4 - 5-
sene  strinjam se strinjam se popolnoma

strinjam se strinjam
Zadovoljen sem z uporabo Think!Med-a. o S 3 o o
Menim, da uporaba Think!Med-a zmanjSuje
stopnjo tveganja za nastanek napak v delovnem
procesu.
Thinkmed izpolnjuje moja pri¢akovanja. 8
Pri delu s Think!Med-om pogosto potrebujem . .
pomoc.

Na lestvici od 1 do 5, pri ¢emer 1 pomeni sploh se ne strinjam, 5 pa popolnoma se strinjam, ocenite spodnje
trditve:

l-sploh  2-ne 3 -nitiniti 4 - 5-
sene  strinjam se strinjam se popolnoma
strinjam se strinjam
Na sploS$no menim, da je Think!Med enostaven . . . .
za uporabo. i e i i i
Uporaba Think!Med-a je prinesla pozitivne . . } ) )
spremembe.

Ne dobim dovolj povratnih informacij s . .
strani Think!Med-a.
Oblika in funkcionalnosti Think!Med-a so . -
nacrtovani po nasih Zeljah in potrebah. e

Na lestvici od 1 do 5, pri ¢emer 1 pomeni sploh se ne strinjam, S pa popolnoma se strinjam, ocenite spodnje
trditve:

1 - sploh 2-ne 3 - nitiniti 4 - 5-
sene  strinjam se strinjam se popolnoma
strinjam se strinjam
Zasebnost podatkov v Think!Med-u je . P .
zagotovljena.
Pogosto ni nikogar, ki bi mi svetoval glede . — p u §
uporabe Think!Med-a. - " ‘
S pomocjo Think!Med-a lazje konc¢am delo. S & ® e S

Glede razvoja Think!Med-a se vodje in
sodelavci pogovarjamo sprosceno, prijateljsko
in enakopravno.

Na lestvici od 1 do 5, pri ¢emer 1 pomeni sploh se ne strinjam, S pa popolnoma se strinjam, ocenite spodnje
trditve:

1 - sploh 2-ne 3 -nitiniti 4 - 5-

sene  strinjam se strinjam se popolnoma

strinjam se strinjam
Drugim bi s tezavo razlozil prednosti - . -
uporabe Think!Med-a. i b
Verjamem, da so podatki v Think!Med-u to¢ni. ® S @ ® O
V organizaciji se pricakuje, da predloge za ~ . ~

izboljsave dajejo vsi — ne le nasi vodje.

Na lestvici od 1 do 5, pri ¢emer 1 pomeni sploh se ne strinjam, 5 pa popolnoma se strinjam, ocenite spodnje
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trditve:

1 - sploh 2-ne 3 - nitiniti 4 - 5-
sene  strinjam se strinjam se popolnoma
strinjam se strinjam

Na voljo imam dovolj podpore za nemoteno — P —
delo s Think!Med-om. '

Delo v Think!Med-u ni pregledno. (imam slab . .

pregled nad svojim delom) -
Z uporabo Think!Med-a se je . P
izboljsala kvaliteta naSih zdravstvenih storitev.
Znotraj Think!Med-a se ne znajdem.

Na lestvici od 1 do 5, pri ¢emer 1 pomeni sploh se ne strinjam, S pa popolnoma se strinjam, ocenite spodnje
trditve:

1 - sploh 2-ne 3 -nitiniti 4 - 5-
sene  strinjam se strinjam se popolnoma
strinjam se strinjam
Menim, da je bila odlocitev za uvedbo - . -
Thinkmeda smiselna.
Komunikacija s strani Maranda je dovolj . — B - §
pogosta (izobrazevanja, pomo¢ itd.) - - " ‘
Verjamem, da so podatki v Think!Med-u varni = . - §
pred izgubo. i

Na lestvici od 1 do 5, pri ¢emer 1 pomeni sploh se ne strinjam, S pa popolnoma se strinjam, ocenite spodnje
trditve:

1 - sploh 2-ne 3 - nitiniti 4 - 5-
sene  strinjam se strinjam se popolnoma

strinjam se strinjam
Nasi nadrejeni nam dajejo dovolj informacij za — P —
dobro opravljanje nasega dela. ‘ '
Izkusnje s Think!Med-om pogosto delim z . — B - §
drugimi. - - " ‘
Uporabo Think!Med-a bi priporocal tudi - . -
druglm L o ) N L

Na lestvici od 1 do 5, pri ¢emer 1 pomeni sploh se ne strinjam, S pa popolnoma se strinjam, ocenite spodnje
trditve.

1 -sploh 2-ne 3 -nitiniti 4 - 5-
sene  strinjam se strinjam se popolnoma
strinjam se strinjam

Potrebujemo vec racunalniske opreme za . .
nemoteno delo s Thinkmed-om. i
Vodstvo nam posreduje informacije - - -
glede Think!Med-a na razumljiv nacin. - o -
Sestanki na temo Think!Med-a so dovolj . P

pogosti.

Zadnji sklop trditev se nanasa na nove tehnologije (pametne telefone, tablice, ra¢unalnike ipd.) in z njimi
povezanih navad. Na lestvici od 1 do 5, pri ¢emer 1 pomeni sploh se ne strinjam, 5 pa popolnoma se strinjam,
ocenite strinjanje s spodnjimi trditvami:
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1 - sploh
se ne
strinjam
Na splosno lahko re¢em, da se zanimam za
inovativne ali druga¢e nove produkte oziroma
storitve.
Prednosti, ki jih pripisujejo novim tehnologijam
so pogosto "prenapihnjene" (pripisuje se jim
vecji pomen kot ga imajo v resnici).
Veselim se izzivov z novimi tehnologijami.
Nove tehnologije nam olajSujejo Zivljenje.
Nove tehnologije uporabljam Sele takrat, ko me
v to prisilijo razmere.

N

Spol:

{_ Mogki
{ Zenski

Letnica rojstva: (npr.: 1975)

Katera je vasa najviSja doseZena izobrazba?

Srednja strokovna, srednja splosna Sola
Visja ali visoka strokovna $ola

{_ Univerzitetna izobrazba

(. Magisterij, doktorat

Vabljeni, da dodate kaksno svojo pohvalo, kritiko, predlog,...

2 -ne
strinjam se

3 - niti niti

4 - 5-
strinjam se popolnoma
se strinjam

Y N
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