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Forord

Denne masteroppgaven er avslutningen pa dette &elahge MPA studiet. Det har veert en
interessant, leererikt og krevende periode. Vi fgks privilegerte som har fatt mulighet til &
studere igjen i "moden” alder. Gjennom arbeidet mppgaven har vi fatt anledning til &
anvende kunnskaper vi har ervervet oss gjennoniesiten, vart yrke og som borgere i det
norske samfunn. | tillegg har vi valgt et temarwasteravhandlingen som vi er interessert i,
synes er relevant og vi haper kan veere til nytte tkare for oss selv, men ogsa i vare
organisasjoner.

Styring og ledelse av sykehus er et tema som titepa den politiske dagsorden og har
allmen interesse i samfunnet, da det angar deeflasbss hvilke helsetjenester som tilbys.
Det har veert reist stor kritikk til hvordan helsegget er blitt ledet, med bakgrunn i
manglende gkonomisk styring og at gnsket kvalietignestene ikke er oppnadd. For & mate
disse utfordringene i spesialisthelsetjenesteefermer satt i verk og en ny reform er like
rundt hjgrnet.Vi er derfor interessert i hvordaatlgg styring gjennom sykehusreformen har
pavirket ledelse ved sykehusene vi til daglig atbeiSt.Olavs Hospital og
Helgelandssykehuset Mo i Rana.

Vi gnsker a takke var veileder Stein Jonny Valstaah konstruktivt og med klgkt har veiledet
oss gjennom denne oppgaven. Respondentene vagt.@dvs Hospital,
Helgelandssykehuset Mo i Rana og Helse og omsagpgstignentet (HOD) fortjener en stor
takk, fordi de tok seg tid, til tross en travel ro@g, & dele sine opplevelser og kunnskaper
med oss, slik at denne oppgaven ble en realitidtedg vil vi takke vare respektive
arbeidsgivere for velvillighet slik at det lot sgjgre a gjennomfare studiet og ikke minst
denne oppgaven.
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Summary

Management of hospitals is a central issue in oaiesy. It concerns most of the inhabitants
what kind of healthcare that is offered. Managenaéiihe public health care service have
through several decades been criticized, firstldfiecause of lack of economic management,
and secondly because of the expected efficiencygaatity has not been reached.
Organizational reforms have been executed, new amesotified and we ask; what results
can we see from already executed reform? Why doeeel new reforms?

How shall the hospitals implement and absorb ndarmes in a good and adequate way, and
how shall we secure that the politicians’ decisimrech the operating level, and in the end the
patient?

Our special interest for management in hospitafsesfrom several years of experience as
managers in different levels in the organizatios.students of Master of Public
Administration and particularly to writing this mes paper we have had the opportunity to
study this issue in depth. Our goal is to developawn competence and understanding of
management in the public health care services. fdhisur own pleasure but hopefully also
for the good to our own organizations.

We have chosen the following angel of this probkdrhand.
How have the central government, through the hospét reform, influenced management
of Helgelandssykehuset Mo i Rana and St.Olavs Hosgi?

Our selected theories have been chosen to inctieasmderstanding of hospital reform and
how management has developed throughout this regpennd. Through this we want to
clarify the managers terms in our hospitals today.

In our selection of theory, we chosen reform thewith a emphasize on Johan P. Olsens
articles ” Foran en ny offentlig revolusjon” andfféntlig styring i en institusjonsforvirret
stat”. Inger Johanne Sands article ” Stat og |ledietiet polycentriske Sam fund”, and Dorte
Pedersens article” Ledelsesrommet i managemenistate central parts of the analyses.

In addition we use obligatory literature from Busthal (2007) concerning strategic
management and we also seek support by Opstadntizland others concerning economic
management.

Our empirical findings are analysed up againsthieeries.
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We have chosen a quality research design, wheron&der this method suitable to clarify
what lies in a concept or phenomenon, thereby hevimerprets and understand a given
situation. We choose open individual interviews dodument research as method for data
collection. The respondents in this research isteitanagers at different levels at St.Olavs
Hospital and Helgelandssykehuset Mo i Rana, faamfeach hospital. In addition we have
one informant form HOD (Helse og omsorgsdepartegtgnt

Our research shows that the respondents emphasizgositive experience concerning
management after the reform. The exception frommelHimdings comes from the level of
operating mangers that has several negative expeseafter the reform.

All the respondents are concerned that under chgmbcesses management is a demanding
exercise and require adequate tools.

All the respondents see the necessity of a newmefoecause all the respondents want the
managements of hospitals to be better. At leasy, Wish that the connection with the
primary health care and the public health care lshdevelop to the best for the patient. We
asked our selves; is a new reform the best medicine
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1.0 Innledning

Styring og ledelse av sykehus, er samfunnsmessigngtalt tema. Et tema som ofte star pa
den politiske dagsordenen, og som er mye omtatidiag med fokus pa kvalitet,
tilgjengelighet og ressursbruk. Det angar de flbsitket helsetilbud som tilbys og hva det
koster samfunnet. Det har gjennom mange tiar vemt stor kritikk til hvordan helsevesenet
er blitt ledet, farst og fremst pa grunn av mand&emkonomisk styring, dernest at en ikke har
fatt forventet kvalitet pa tjenestene. Reformesat i verk, nye er varslet, og vi spar oss
hvordan har grepene som allerede er tatt egeritkgt? | sa fall hvordan? Hva er
beveggrunnene for nye reformer? Hvordan skal sykemei greie a absorbere nye reformer pa
en god og hensiktsmessig mate? Med det mener beShtninger er tatt og til det nar fram

til pasienten i form av bedre tjeneste, slik hetgsikhar veert.

Som ledere i sykehus gjennom mange ar, pa ulik eivdette et tema vi er opptatt av, og
som er interessant for oss & fa mer kunnskap omansker a utvikle egen kompetanse pa
ledelse og administrasjon av sykehus, til gledeofsr selv, men ogsa for egne organisasjoner.

Vi er begge sykepleiere med videreutdanning, aetenisiv sykepleie, den andre i psykiatrisk
sykepleie. | tillegg har begge videreutdanninglielse. Vi arbeider i to forskjellige
helseregioner, Helse Nord og Helse Midt-Norge. &mn $eder av akuttvirksomheten ved
Helgelandssykehuset Mo i Rana (lokalsykehus), deineaav oss som kvalitetsradgiver i
divisjonssjefens stab, Psykisk Helsevern, en andeled Universitetssykehuset St.Olavs
Hospital.

Motstridende nok har vi veert med pa en rivendesisftefaglig, utvikling de siste tjue til tretti
arene. Der bemanningen i sykehus har gkt i amkailhar kommet mer penger til forskning
og utstyr, det har veert gkte muligheter til ettag-videreutdanninger, sykehus har fatt bedret
den bygningsmessige standarden, pasienter haki@trettigheter o.s.v. Allikevel ser det
ikke ut til & veere nok. Medisinen ser altsa uétilaere nye reformer.

1.1 Oppbygging av avhandlingen
Vi har valgt & bygge opp denne avhandlingen i AtleapEtter innledningen i kapitel 1, ser vi

pa styring og ledelse av spesialisthelsetjenest¢iistorisk perspektiv. Videre beskriver vi
bakgrunnen for sykehusreformen slik vi oppfattar.dekapitel 2 starter vi med & ta opp

Styring og ledelse mellom to reformer 8



avhandlingens problemstilling, og gar sa overakdrunnen for valg av
forskningsspgrsmalene. | kapitel 3 redegjar vitéarier vi har valgt med bakgrunn i at de er
relevant til avhandlingens fokus, og som vi hat &kjenne gjennom studietiden. | kapitel 4
presenteres valg av metode for datainnsamlingen,i stenne avhandlingen. | kapittel 5
presenterer vi vare empiriske funn. | kapittel 8 hre empiriske funn fra undersgkelsen og
vare dokumentstudier analysert i lys av oppgaveoklemstilling og teorier. Kapittel 7 vil
vies til konklusjon av oppgaven, samt kritisk deaftietoden vi har valgt.

1.2 Styring og ledelse av sykehus i et historisk ppektiv.

Helsevesenet har, som i andre deler av samfunaegt,gjennom en enorm utvikling. Vi
velger a ta et lite dykk og ser tilbake pa de steshundrearene, og da pa omrader hvor
historien har hatt betydning for eget stasted i dag

De viktigste medisinske begivenheter tidlig pa 188Gt var at vi fikk vart eget universitet
med eget hospital, Rikshospitalet. Hasten 1826t&ykehuset sine farste avdelinger, med i
alt 100 senger. Norsk legevitenskap fikk na arbeinig vekstmuligheter. Ogsa ellers i landet
ble det opprettet sykehus av amt eller kommunewdesma og i darlig tilstand. Folk hadde
skrekk for & legges inn, det var kanskje ikke s8 takaler og utstyr var ikke bare primitive,
men ogsa frastgtende. Det manglet aseptikk, atitkepnestesi og narkose. Det medfarte
smertefulle operasjoner, en stor prosent dgde tdsaw infeksjon etter inngrep. Sykehusene
fikk et fengselsaktig preg over seg bade utseendsigeg ved atmosfaeren som hersket der.
Legekunsten manglet det meste av dagens kunns&apachme gjaldt sykepleien.

Med eksempel i et sykehusreglement fra 1844 serahdat er legen som er ansvarlig
administrator, og gkonomens rolle var & holde lamgene lavest mulig uten at kvaliteten ble
tatt i betraktning. Det kan vel nevnes at i ganghws (les sykepleiernes) reglement sies det
at de skal "vise de syge @mhet og Omhyggelighedttatkomme de syges billige @nsker”,
de skal ogsa "ngiaktigen opfylde deres Pligtere ftrsaedeligt Liv, veere troe, redelige og
aedruelige”. Det var hva man kunne vente seg av(Wéyfier 1970, s. 92).

Som en kuriositet nevner vi at var kjente med sgBlerence Nightingale (1820 - 1910),
loftet sykepleien til & bli et eget, selvstendig.f8om en del av faget var hun ogsa sveert
opptatt av hvordan administrere sykehuset og tfenes Hun ble sett pa som mesterlig pa
dette omradet. "All the result of good nursing...nb@ynegatived by one defect, viz.:...by not
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knowing how to manage that what to do when youlaeee, shall be done when you are not
there.” (F. Nightingale, 1860, s.35)

Fram mot andre verdenskrig var det byhospitaleds.f&or byene var sykehus et adelsmerke i
likhet med andre kulturinstitusjoner, - det somrd@en by til by. Lenge betalte byene alene,
og den allment skapte tilblivelsen skapte steHgtilghet som skulle vise seg a bli varige band
mellom sykehus og lokalsamfunnet.

Fra 1930-arene kom det etablert systemet undes fr@$o sterke impulser, som begge hadde
sine rgtter i kravene fra et stadig mer avansegpagialisert medisin. Det var gkte kostnader
og et stadig gkende statsengasjement for en nasjgkehuspolitikk. Det dreide seg om
behovene for nasjonal sykehusdekning, standardgehhetsidealer, spesialisering og
konsentrasjon. | mgtet mellom velferds lokalismessmest anarkistiske sykehusmosaikk og
statlige samordningsambisjoner, utviklet det semgleggende spenninger og konflikter som
bl.a. dreide seg om oppgavefordeling mellom nivaenganisering, finansiering og gkonomi.
Sykehuspolitikken fram mot 1970 var konstituerd@vsamme spenninger og av
reformpolitikk generert for & handtere dem. Stmytket til spenningene ble utkjempet, og i
dette framstar sykehusloven i 1969 og fylkeskommenavertar stort sett sykehusene som en
organisasjonsform for & lase problemer og konfligenerert av spenningene.

Fylkeskommunen strevde som sykehuseier i 30 ararigde problemer som var arvet fra
trekvart arhundre med velferds lokalisme, utens& laoen av de grunnleggende spenningene
og konfliktene. De fleste problemene fylkeskommuslet med som sykehuseier, var til stede
allerede da den overtok. Finansieringssystemedtaldig reformert, men uten at konfliktene
ble mindre. Ressurskonfliktene forsterket pa sile sle varige spenningene mellom politisk
styring og institusjonell autonomi. Mangelen p&kédkommunal suksess ble i sin tur en
viktig impuls bak statsovertakelse og foretaksnefobet fylkeskommunale regimet framstar
naermest som et mellomspill fra velferds lokalisihstatsstyring. Reformen betraktes mer
som en allmenn styrings- og demokratireform enmsi§igeen sykehusreform, og den var fgdt
i et tidr som i seerlig grad var preget av rgd ngeaverdier, sterk tiltro til folkevalgt styring

og tilsvarende skepsis til byrakrati og ekspertieger.

Sykehusreformen i 2002 var en konsekvens av etslifte i toppledelsen i Arbeiderpatrtiet,
hevder Byrkjeflatt og Grgnlie. Reformen ble gjenrierhusedvanlig raskt, noe som forklares
ved daveerende helseminister Tore Tgnnes sterkeimgs\dlje og overbevisning fra planen
ble lansert til den ble gjennomfart. Selve prosesse toppstyrt, fa aktarer var med i
utformingen, det skjedde fa endringer undervelisiass for stor motstand ogsa internt i
Arbeiderpartiet.
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Norge har veert regnet som en nglende reformatar,gkiftet av eieransvaret av sykehusene i
2002 blir beskrevet som "big - bang - reform”, giétsi en reform av omfang og tempo som
sammenlignes med reformene som ble gjennomfartgwé Aealand og Storbritannia i
begynnelsen av 1990-arene(Opedal og Stigen 2005).

1.3 Bakgrunn

Med bakgrunn i gkte kostnader og manglende gkonostysing av sykehusene, kritikk og
misngye med kvaliteten, forstar vi endringene saftterkomme i sykehussektoren. En kan si
at perioden fra 1997 og fram til 2003 var sterldgat av de store reformenes gjennombrudd
nettopp i denne sektoren.

Det startet med innfaring av innsatsstyrt finansgssystem (ISF/stykkpris) for de somatiske
sykehusene, med mal om & gke antall behandledenpaisog dermed lgse
ventelisteproblemene. Det ble ogsa innfert mer molstyringsprinsipper basert pa
aktivitetsavhengige budsjetter. Med unntak av pgykielsevern som enda i hovedsak er
rammefinansiert.

Det neste trinn i reformprosessen var den stadligeskapsreformen (Lov om helseforetak),
som ble gjennomfgart fra 1. januar 2002. Den enedeastarste reformene som har funnet sted
i norsk helsevesen. Norge ble organisert i femenetgoner, senere redusert til fire.
Politikerne gikk ut av den direkte styrende posigjdriften av sykehusene, noe som
representerte en markant endring fra en sterktigerdi fylkeskommunalt sektororganisering

til sentralt administrert statsdrift (Inger Johargend, 2005).

Intensjonen med reformen var a legge grunnlagetridnelhetlig, statlig styring av
spesialisthelsetjenesten. Den skulle legge tiérett klarere ansvars- og rollefordeling som
kunne gi en bedre utnyttelse av ressursene i saktmy slik sikre alle grupper i befolkningen
bedre helsetjenester. Blant annet skulle det fakessea tilgjengelighet, prioritering,
effektivitet, brukermedvirkning og medbestemmelse.

Innholdet i reformen bestar av to hovedelementer:
» Staten overtar eierskapet av sykehusene. Sekt@asfinansieringsansvaret og
eierskapet samles pa en hand, Stortinget.
» Sykehusene organiseres i foretak, foretakene dtie eettssubjekt med egne

styrer. Dette gir sykehusene lokal myndighet.
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(Resultatevaluering av sykehusreformen 2007)

Modellen som er brukt i sykehusreformen byggermp&anbinasjon av overordnet styring
for & sikre at tjenesten utvikler seg i samsvar masgjonal helsepolitikk og innenfor gitte
ressursrammer, samtidig med at relativt vide fukteaer delegert til helseforetakene.
Departementets helhetlige styring ivaretas gjenfammidling av overordnet helsepolitisk
bestilling, finansiering og eierstyring. Det er meattire ord innfart en kontraktstyring av
sykehusdriften, delvis basert pa bestiller - utfanedell (St.prp.nr.1 Nasjonal helseplan
"Veien videre” 2006).

Vi gjar oppmerksom pa at vi bruker helseforetaksmagn, sykehusreformen og den statlige
eierskapsreformen om hverandre slik vi ogsa fimetri litteraturen. Men det er altsa den
samme reformen vi snakker om.

Vi har sett store endringene i egne organisasjdefiormer er ogsa betegnende for andre
deler av offentlig virksomhet. Ikke minst fordi défentlige utgiftene til velferdsstaten gker,
og utgiftene til helsetjenester stadig krever st@amdel av BNP. Konsekvensene av
manglende gkonomisk styring og ledelse har ettertholitt merkbare og konkret, det har fart
til nedleggelser av poster og sentralisering avetiger. Det har vi erfaring med, bade fra
Helgelandssykehuset og fra St.Olavs Hospital.

Pa relativt kort tid har to direktgrer i Helse Midorge, og en direktar ved St.Olavs Hospital
gatt p.g.a. manglende gkonomisk styring og elldopgnaelse. For a fa full kontroll over
gkonomien har St.Olavs Hospital redusert og nedhaetad-500 stillinger de to siste arene,
ytterligere kutt er varslet. Det har store konselsex for ledere og andre arbeidstakere det
gjelder, i tillegg kan en selvsagt spgarre seg retehdr & si for kvaliteten pa tjenestene. Ved
Helgelandssykehuset har det til na ikke vaert ngdigemed nedbemanning i szerlig grad, men
funksjonsfordeling mellom de tre lokalsykehuseiteigelandssykehuset HF har gitt stort
spillerom for lokalpatriotismen bade politisk og feékemunne.

God ledelse er derfor et helt sentralt tema. Brfphar leert oss at det absolutt er en krevende
gvelse, spesielt i tider med store endringsprosesse reformer er. Undersgkelsen B.
Skogsaas og M. Svendsen publiserte i TidsskrifDfen norske legeforening nr. 23/30.
nov.2006, understreker at dette er et aktuelt téheaundersgkte hvordan klinikkledere synes
de handterer endringsprosesser og hvordan dedasiemer som oppstar i tverrfaglig
mgtevirksomhet. Vi kommer mer tilbake til deres erskelse pa et senere tidspunkt.

Stadig hares det fra ledelsen at hurtige omstilirey kommet for & bli, ledere og ansatte ma
med andre ord vaere i stand til, eller settes icstdid mate en annen arbeidshverdag.
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Organisasjonsendringer representerer kompleksesses og det er viktig med kunnskap og
innsikt i endringsledelse.

Hvordan ser naermeste framtid ut? Media er ikké tvlihdre opptatt av helsevesenets
manglende gkonomisk styring de siste arene. Sliédktesalle er forngyd med utviklingen,
heller ikke landets nye helseminister Bjarne Hakamssen. Han uttaler Manglende

kontakt mellom sykehus og kommuner er det vikthjatéeret for & gjare helsetjenester enda
bedre. Dette skal vi na gjgre noe med.” Videre bian: "Alle snakker om disse problemene.
Lange ventetider, pasient kger, milliardsprekkkedyusgkonomien, mangelfull rehabilitering
og for lite ressurser til forebygging. Norge brukaest i verden pa helse, men far ikke mest
helse igjen for hver krone.’Lgsningen hans pa disse problemene er en nymefor
"Samhandlingsreformen” som skal komme i april 2088nsen setter ned en ekspertgruppe
som far tiden fram til april 2009 pa a foreslaaditil en framtidig "samhandlingsreform”. Der
nettopp det & bedre samhandlingen mellom de staligehusene (helseforetakene) og den
kommunale helsetjenesten, er formatatw.spekter.nd 6.09.2008

Tilbake til spgrsmalene vi nevnte innledningsvisijlke erfaringer har vi sa gjort oss med
sykehusreformen? Hvordan har den virket? Og hseetimed den som viser at vi egentlig har
behov for en ny reform?

En stor evaluering av sykehusreformen er foretatti@rges forskningsrad pa oppdrag av
Helse- og omsorgsdepartementet. Denne ble sluttfglotruar 2007. Den vil kunne gi oss svar
pa noe, men ikke alt. Forskningsradet har gjennauike del prosjekter sammenliknet de
malene som ble satt i forkant av reformen, meditasme som er oppnadd. Men ikke alle
sider ved tjenestene evaluert, for eksempel gjaldervesentlige spgrsmal som om
befolkningen har et likeverdig tilbud eller om kiteten er endret. Rapporten sier ogsa lite om
styring og kontroll med gkonomien. Evalueringenm léen grad blitt omtalt i media eller i
sykehusene hvor vi jobber. Det har i grunnen vaerkelig stille rundt resultatet.

Det er et komplekst, men ogsa et ufullstendig bildeer har presentert som bakteppe for
avhandlingen var. Vi har forsgkt a vektlegge tensaen vi vil se neermere pa; reformer,
styring og strategisk endringsledelse, kvalitgeméstetilbudet og gkonomistyring. Videre er
vi ute etter a fa tak i hvilke erfaringer som esrgjog hva som ligger til grunn for nye,
varslede reformer. Er det sammenheng mellom disse?
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2.0 Problemstilling

Vi oppfatter at hovedintensjonen ved innfagring gkehusreformen var klarere styring av
ressursene for & bedre befolkningens behandlibgstil hele landet. Reformen var solid
forankret i velferdsstatens verdigrunnlag med dan@il for gyet a realisere gode og
likeverdige spesialisthelsetjenestetilbud til bkfdhgen samt oppna bedre ressursutnyttelse
(NOU:1997:2).

Resultatevalueringen av sykehusreformen foretaMa@ges forskningsrad pa oppdrag av
Helse- og omsorgsdepartementet ble sluttfart id@b2007. Dette var en stor og tung
evaluering, men pa langt neer alle sider av sykefimsnens intensjoner ble evaluert. For
eksempel gjelder det vesentlige spgrsmal som, éfaikmingen fatt et likeverdig helse tilbud
eller har kvaliteten pa helse tilbudene endret $staporten beskriver at helseforetakene har
tatt i bruk bedre styringsinstrument i forholdgdkonomistyringen, men det gjenstar noen
problemomrader. Det beskrives ogsa at de ulikedkemne som ble undersgkt i forbindelse
med av evalueringen forholder seg ulikt til gkonstyringen. To av foretakene var preget av
regelstyring og styrte dermed i retning av prodoksinalene. Det tredje foretaket styrte etter
budsjett balanse og avpasset dermed produksjotergéte gkonomiske rammer og ISF
inntekter. Evalueringen i sin helhet er i litendyiditt omtalt i media eller i sykehusene hvor
vi jobber, og vi undres over hvorfor det har vadrsslle rundt denne evalueringsrapporten?

B. Skogsaas og M. Svendsens funn i undersgkelsesemtert i Tidsskrift for Den norske
legeforening nr. 23/30, der atte klinikkledere irgervjuet om sine erfaringer i ledelse av
endringsprosesser, fant de bl.a. ut at noen awdernfortrolige med tilrettelegging av
endringsprosesser og hadde et til dels stort regeay ledelsesverktagy. Men de fleste hadde
begrenset innsikt i hvilke metoder som egnet dadikie faser i endringsprosesser. Det de
opplevde vanskeligst var samspill preget av mistenthet, negative fortolkninger, antakelser
og skjulte agendaer.

Ovenfor har vi presenterer bakteppet for var nysigjeet innen dette temaet og oppgavens
problemstilling er valgt med bakgrunn i gnske osefbelyse hvordan sykehusreformen har
pavirket styring og ledelse ved sykehusene vare.

Vart hovedspgrsmal er derfor:

Hvordan har statlig styring i form av sykehusrefempavirket styring og
ledelse ved Helgelandssykehuset Mo i Rana og Sis(Haspital?
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Forskningsspgrsmalene vare blir:

1. Huvilke erfaringer har respondentene ved Helgidapkehuset Mo i Rana og St.Olavs
Hospital gjort seg i forhold til styring og ledelae sykehuset etter reformen?

2. | hvilken grad er prinsipper og kunnskap omtegiesk endringsledelse brukt i forbindelse
med implementering av reformen?

3. Vi star foran en ny reform, Samhandlingsreforntdvilke erfaringer har vi gjort oss i
forbindelse med implementeringen av sykehusreforsoen er nyttig med tanke pa a
lykkes med innfgring av en ny reform?

Vi skal gjare en kvalitativ undersgkelse og lageyeide til hjelp for & sikre oss at vi spgr om
de temaene vi mener er viktig a fa svar pa. Dedtarker vi tilbake til i kapittel 4.

2.1 Oppgavens tre forskningsspgrsmal

| dette underkapitlet vil vi gjare rede for hvorfagrhar valgt de over stdende
forskningsspgrsmal og hvilke teoretiske perspedidiv hovedsak vil bli sett opp mot. Det er
viktig for oss a poengtere at skillet mellom tendekke er absolutte og det er derfor
vanskelig & se dem isolert.

Vart farste forskningsspgrsmal vil gi oss svar piékh erfaringer respondentene ved
Helgelandssykehuset Mo i Rana og St.Olavs Hosp#abjort seg i forhold til styring og
ledelse av sykehuset etter reformen. Grunnen vil miener dette spgrsmalet er aktuelt er at vi
selv var i lederjobber, pa vare respektive sykefarsinnfgringen av sykehusreformen, og er
det fortsatt. Vi har begge opplevd en rivende Uitvikikke minst siden sykehusreformen ble
et faktum. Dette i form av gkte krav til kvaliteffektivitet, gkonomisk kontroll, samt evne til
a tilpasse seg og motivere andre til & takle atedaye”. Opp mot dette
forskningsspgrsmalet tenker vi teoretiske elememgereformteori, styring og ledelsesteori

og teori om gkonomistyring. Innen gkonomistyringérieori omfattende New Public
Management bli sentral.

| det andre forskningsspgrsmalet spgr vi respoedefinformanten om i hvilken grad
prinsipper og kunnskap om strategisk endringsledetsrukt i forbindelse med
implementering av reformen. Her vil vare empiriiken bli sett i lys av ulike teoretiske
perspektiv pa endringsledelse.
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For & fa svar pa det tredje forskningsspgrsmalet gpom respondentenes/informantenes
erfaringer i.f.m. implementeringen av sykehusrefenmog om disse erfaringene kan veere
nyttig nar en ny reform star pa trappene. Her komteari om styring og ledelse til a bli
sentral. Vi kommer spesielt til & vektlegge New IRublanagement og public governannce.
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3.0 Teori

For & belyse hovedproblemstillingen og forskningssmalene, vil vi i kapittel 3.1 se pa
reformteori, og henter i denne sammenheng teotdhan P. Olsen's artikler "Offentlig
styring i institusjonsforvirret stat” og "Foran ey revulosjon”. Den siste fra 1986, men er
enda hgyst aktuell.

| kapittel 3.2 har vi sgkelyset pa & forsta hva sordrivkreftene bak reformene som stadig
kommer. Her har vi valgt teori med et statsvitepsiti@ perspektiv, og har funnet boka
"Helse-Norge i stapeskjeen” (2005) av Stale Opeddhnger Marie Stigen svaert nyttig.
Boken gir en samfunnsvitenskapelig analyse av agdrie i organiseringen av
spesialisthelsetjenesten. Den retter oppmerksomimete forholdet mellom Stortinget, den
sentrale helseforvaltningen og de nye helseforetkeg stiller spgrsmalet om hva staten har
oppnadd som eier.

| kapittel 3.3 stiller vi oss spgrrende til om sty og ledelse er under endring? Vi har funnet
Inger-Johanne Sands artikkel "Stat og ledelse pdstcentriske samfund” som nyttig i denne
sammenheng. Hun argumenterer for at det har sigedgunnleggende forandring m.h.t.
statens formal, hvordan den styrer og dermed ag$@ltlet mellom stat, samfunn, borgere
og de forskjellige sosiale felt i samfunnet.

| kapittel 3.4 ser vi pa en mulig utvikling; Fravg@@nment til governance? Her har vi valgt &
bruke Dorte Pedersens artikkel "Ledelsesrommetriagarmentstaten”. Var hensikt er a fa
akte kunnskaper om hvilke faringer reformen harfgit styring og ledelse, for saledes a fa
forstaelse for ledelsens vilkar i vare sykehusg.da

Litteraturen beskriver flere typer ledelse. Kapifg omhandler strategisk endringsledelse.
Dette temaet har fatt hovedfokus i teorikapitteléter opptatt av hvordan reformer til na er
blitt implementert, hva har vi leert og hvordan kafaringene brukes nar nye reformer
planlegges implementert? For oss som represengelelse i sykehus er temaet saerdeles
viktig og vi mener a ha fokus pa strategisk endiiedelse sveert relevant. Vi bruker her mest
pensumlitteratur, Busch et al, stattet opp av Bol®aeals teori.

Bedre gkonomisk styring og bedre kvalitet pa tjéeres har veert, og er fortsatt i hovedfokus
nar ny reform introduseres. Derfor har vi valgeansermere pa hva som har skjedd pa disse

omradene. Det gjar vi i henholdsvis kapittel 3.63080

| kapittel 3.8 presenterer vi kort Selznich defioisav legitimitet. Vi har valgt a ta med dette,
da vi mener legitimitet ogsa er et viktig aspeky@ende styring og ledelse.
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Vi viser gjentatte ganger til evalueringsrappor2007) fra Norges forskningsrad, som er
nevnt innledningsvis. Resultater den har konkludextl, kommer vi tilbake til i disse
kapitlene.

3.1 Reformteori

Norge har tradisjonelt vaert regnet som en ngleaftgmator, men gjennomfgringen av
sykehusreformen i 2002 viste politisk vilje til stor reform med et omfang og i et tempo som
best kan sammenlignes med reformene som ble gjemnbnNew Zealand og Storbritannia
pa begynnelsen av 1990-tallet (Byrkjeflot og NeBp2: 45). Reformen innebar at alt ansvar
for de offentlige sykehusene ble overfart fra fytkestat, etter 30 ar med fylkeskommunalt
eierskap. Sykehusene ble samtidig gjort mer autenged at de ble omgjort fra
forvaltningsorgan til helseforetak. Sykehusreformfmmitsetter i utgangspunktet utstrakt
delegasjon av myndighet til sykehusledelsen og@ngsad av tilbakeholdenhet fra
politikernes side i pakt med de prinsippene som Revlic Management (NPM) foreskriver
(se kap. 3.6.1)

| Odeltingsproposisjon 66 redgjares det for refarm®rmal og virkemidler:

"Endringene har til hensikt & utgjare en helhetliganisasjons — og ansvarsreform
med vekt pa a skape klare ansvars — og rollefondelat det pa den maten skal legges
bedre til rette for bade politisk styring og forkéomhetens produksjon av tjenester”

"Med et helsepolitisk mal om likeverdig tilgang tiktige helsetjenester vil det
fremdeles veere et sterkt behov for nasjonal styainpelsetjenesten. Utfordringen
ligger i & finne former for slik styring som ogsé& hensyn til at virksomhetene skal
vaere myndiggjort og de vil virke i en situasjon mege sterke innslag av
brukerstyring(Ot.prp.6682000-01 s.10-11)".

Utdraget fra Odelstingsproposisjon 66 viser at ées med reformen var a fa eier skapet
samlet pa det statlige nivaet, samtidig som eiapskble organisert gjennom egne
rettssubjekter(Ot.prp.6682000-01). Med rettssuljednes her at hvert foretak har rettigheter
og forpliktelser ovenfor rettsreglene og er salagmgengig av sine
eiere.(vww.regjeringen.np

| sin artikkel, "'Offentlig styring i en institusjonsforvirret staf’fra 1986setter Johan P Olsen
fokus pa demokratiet, dets mangelfulle innsiktg,amske om & ha innsikt i, de
endringsprosesser vestlige samfunn er inne i. Kaddr at det ikke finnes noen samlende
analyser av hvordan utviklingen kan forstas, viederg mates (s.7). Det er viktig a kjenne til
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historikken om utviklingen av endrings og reformegesser, og hvilke faktorer som har
innvirkning pa institusjonene for slik & kunne tdrslagens reform og endringsprosesser.
Olsen fremhever sa at det er viktig med en felbestéelse for normer og verdier. Mangel pa
disse i samfunnet (sammenbrudd pa disse) kommattrjkk i institusjonell usikkerhet og
forvirring, og setter spgrsmal om hva som bgr veasgonalstatens og det representative
demokratiets rolle i samfunnsutviklingen. Den naaje handlingsfrihet i forhold til offentlig
styring er ogsa i stor grad hindret i internasjqualltikk, i den grad nasjonen ma forholde seg
til EUs lovgininger og lovfortolkninger. Et annesikkermoment/ forvirringsmoment er
forholdet mellom staten og det sivile samfunn, kel rolle skal staten ha i forhold til post,
jernbane og lignende? Og, hvordan ivareta en heykiligg regjering og ivareta Stortingets
rolle som det representative demokratis sentrum.

De mange spgrsmal og tvilen rundt institusjonedfermer, og stadig behov for nye reformer,
ser Olsen pa som et resultat av prosessene hgjdanomfagringen av omorganiseringen.
Prosesser i gang kjart uten forkunnskap om mutignimg, dette i seg selv skaper usikkerhet,
forvirring, og motstand. Aktgrene kan fgle seg tréreistrert og igjen skape behov om nye
reformer. Arsak til reformer kan ogsé veere intejoraae prosesser som markedsorientering,
vitenskapliggj@ring, rettsliggjaring og/ eller rejnseksplosjonen. Olsen sier videre at
pagaende utviklingstrender og reformer neppe @it forvirring og usikkerhet.

Realismen i "Den grunnleggende tro om at folket &kdestemme hvilket styresett de vil
leve under”, er i henhold til Olsen bestridt. Hasev videre til at "bade nasjonalstaten og det
representative demokratiet vil forvitre dersomstatgerne mister tilliten til de institusjonelle
mekanismene som brukes til & treffe besluttingemeningsdannelser og til & kalle
beslutningstakere til ansvar” (s.16).

Olsen setter sa fokus pa hvilke organisasjonsysmgsprinsipper folk faktisk vil slutte opp
om? Olsen foreslddentitetsbyggingsprosjekbm et mulig alternativ, der en viktig oppgave
blir & utvikle og oppdage fellesskap gjennom offigrdebatt, samt setter spgrsmal til folkets
ansvar i samfunnsutviklingen. Det blir sa viktig&ldentitetsbyggingsprosjekt i sammenheng
medInstitusjonsbyggingsprosjekt. Institusjonsbyggprgsjektgir, i henhold til Olsen, det
representative demokratiet en aktiv men indire&tie i samfunnsstyringen. For & kunne
ivareta denne rollen settes forusettingen om afigamet kan utvikle fellesskap basert pa
konstitusjonspatriotisme.(Olsen 1998, s.17).

| sin artikkel "Foran en ny offentlig revolusjoéri986, skriver Johan P Olsen om utviklingen
av moderniseringsreformer i offentlig sektor og sletfordringer.
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Utfordringene i den nordiske velferdsmodellen skies som tre politiske bglger. Den rgde
som hviler pa sosialistiske og solidariske verdieens den bla representerer en
(ny)liberalistisk og (ny)konservativ orientering chmer individualisme, konkurranse og bruk
av marked. | tillegg kommer den grgnne, med oppsterihet om gkologisk balanse og
likevektsgkonomi. Alle de tre bglgene bygger paierog oppfatninger som inngar i var
politiske kultur og gir utfordringer til statsmodksh.

Olsen stiller spgrsmal om den politiske utviklindem fa konsekvenser for falelsen av
fellesskap og tillit i samfunnet, og antyder etiges forhold til utviklingen av offentlig

sektor i arene fremover. | sin beskrivelse brukkse® fire styringsmodeller for & beskrive hva
som er statens oppgave i samfunnslivet. Modelldindtukt til & angi normer for hvordan
staten bar virke og til & beskrive dens faktisk&einate.

De fire modellene er: den samfunnsstyrende s&grstsom supermakt, staten som moralsk
fellesskap og den forhandlende stat. Hvilke(n) adetiene som preger staten til enhver tid
skifter tilsvarende med samfunnsendringene og gelisske utfordringer. Olsen skriver i
1986 at tendensen har veert en styrking av forhagsiihodellen med gkende fokus pa
individualisme og bruk av marked.

| boken 'Den fragmenterte stat&n2001 beskriver og forklarer Trangy og Jsterudalgiske
endringene som har skjedd i staten gjennom detsigtene. Her kommer de ikke med
antydninger som J. P Olsen skrev i 1986, men appetatt av hvilke krefter og forhold som
har drevet denne prosessen og hvilke virkningeriegelr i statens rolle har. Spesielt ser vi pa
reformprosessens betydning for sykehusene.

Som beskrevet i problemstillingen var er vi uteeé se pa hvilken pavirkning
sykehusreformens har hatt pa styring og ledelsdrsykehusene vare. Den ragde, bla og
grgnne bglge kan gjenspeiles i maten spesialigjeteste har blitt styrt pa gjennom
fylkeskommunal politisk kontroll(rgd), til en mebéralistisk(bld) preget styring som vi
mener startet i 1997 med stykkpris pa behandlisgar insitament for & gke aktiviteten.
Denne introduksjon av markedstenkning i sykehuseaemed den tradisjonelle nordiske
velferdsmodellen, og det har for mange veert vaigegodta den diskursen rundt at
sykehusene skal "ga med overskudd” og "tjene pémepasientbehandling. Ikke minst har
dette veert krevende & godta for helsepersonellleger og sykepleiere som tradisjonelt har
hatt lederrollene i pa sykehus. Uttalelser fra tedeom at jeg tar ikke ansvar for gkonomien,
men det faglige ansvaret er mitt, hadde i de flpsteate bedrifter fort til at lederkarrieren var
over. | sykehus har det slike utsagn fra lederd waalig, og inntil for f& ar siden gitt
"heltestatus”. Dette kan vi forsta ut fra sykehadastitusjonelle seerpreg, der det er legitimt a
sette pasienten i fokus. Derfor har reformer irepiav NPM der gkonomiske incentiver er
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styrende til dels hatt vanskelige kar i sykehuseaejenne styringsideologien inntil for fa ar
siden ikke har hatt legitimitet i forhold til spakisthelsetjenestens tradisjonelle verdier.
(www.marxisme.no/2005/01/eilertsen.bjerke).

Vi kan derfor si at den statlige overtakelsen gkesyisene representerer et brudd med den
skandinaviske velferdsmodellen basert pa et desert og integrert offentlig sektor og som
da ogsa innbefatter spesialisthelsetjenesten (Bfjokjog Neby 2005). Reformen i Norge
markerer ikke bare slutten pa fylkeskommuneneslkdgr til sykehusene, men ogsa pa en
mangearig tradisjon basert pa et integrert og fadrold mellom politikk, forvaltning og
sykehus. Fra 1980-tallet har det dominerende fagpigiske regimet i sykehussektoren blitt
konfrontert med den nyliberale NPM - bglgen.

3.2 Hva var drivkreftene bak sykehusreformen?

De grunnleggende forutsetningene for reformen liggle langsiktige utviklingslinjene i
helsesektoren og statsforvaltningen, i folge Byt&jeog Granlie (2005) De retter sgkelyset
mot kombinerte effekter av fire sterke, relativtdaiktige utviklingstrekk:

* Regionaliseringsprosessen mellom fylket og landet kelhet. @nsket om et
regionalisert helsevesen gar langt tilbake og m®eegjennom minst 30 ar har skapt
en regionalisert konstruksjon. Denne utviklingemenerell, til dels internasjonalt
inspirert.

« Avdemokratisering, - i 1960- og 70-arene var detkst faringer pa a overlate makt og
prioriteringsansvar til folkevalgte fylkespolitikerl den nye sykehusstrukturen skulle
det ikke veere politikere med innflytelse pa mellivan Regionene har ingen felles
demokratisk styringsstruktur. Bare statlige sekjoikratier. Dette "hold — politikerne
— borte - prinsippet”, er en konsekvens av den tideskende mistilliten til
fylkespolitikeres rolle i styringen av sykehus.

» Tiltakende statliggjering av velferdspolitikken pakostning av lokal og regional
organisering. Staten har alltid veert en aktiv d&ta organisering og finansiering av
sykehussektoren, selv om han ikke var en stor sidestr. Den statlige innflytelsen
fortsatte & vokse gjennom den fylkeskommunale falsenhistorisk perspektiv er det
ikke unaturlig & betrakte statens overtakelse &elsysene som noe nytt og viktig, fra
velferdslokalisme med kommunene som viktigste atik velferdsstat med staten
som hovedaktgr.

« Det er en stadig sterkere tendens til & organis#eatlige funksjoner i institusjoner
som er autonome eller halvt autonome i forholgaiitiske eller administrative
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myndigheter. Dette er en tendens i overensstemmaskeen New Public

Management - forstaelse av utviklingen av offengkidstor. Ogsa i Norge har det veert
foreskrevet en gjennomgripende modernisering aantlify virksomhet, privatisering

og et bredt spekter av organisasjonsmodeller agngstr og ledelsesprinsipper hentet
fra privat sektor. Generelt har Norge veert en resereformator, men tendensen til &
organisere offentlige funksjoner i fristilte orgaasjonsformer har ogsa veert sterk her.
(Opedal og Stigen).

Drivkreftene bak sykehusreformen er altsa ifglgekigflot og Granlie,
regionaliseringsprosessen som var gnsket overtidngn utbredt modell som er brukt i flere
sektorer her til lands, men som ogsa er internasfjamspirert. Det var mistillit til
fylkespolitikerne med tiltakende statliggjering eiferdspolitikken, ogsa en langvarig
utvikling som kan ses i sammenheng med velferdéikrkan. Det siste aspektet de tar fram er
modernisering av offentlig sektor med privatiseratginnfaring av et bredt spekter av
organisasjonsmodeller, styrings- og ledelsespnpesipentet fra privat sektor.

Imidlertid skjer en utvikling hele tiden. Som viser til var ikke politikerne tiltenkt en rolle i
regionhelseforetakene og helseforetakenes styrstatlay overtakelse av
spesialisthelsetjenesten skjedde. | den farsta titke bedriftsledere og gkonomer i stor grad
valgt inn. Mange reagerte pa at den viktige omhardstingen ble forsgmt ved at den
politiske ekspertisen til & lgse konflikter og terikeverdig tilbud, ikke var godt nok tilstede.
Ifglge Jan Magne Dahle, som i dag sitter for Styiiet i Helse Midt-Norge, medfgrte dette til
uro fra mange hold, ikke minst fra tidligere eidggkeskommunen. Uroen ble lagt merke til i
departementet. Dette farte til at styrene igjerllskuesta av noen politikere (i tillegg til
samfunnsaktarer som for eksempel gkonomer ogtélsapresentanter), valgt pa framlegg fra
fylkeskommuner og noen politikere utpekt direkiz departementet. Departementet peker
altsa ut aktarene i de regionale styrene, det neggostyret gjar det samme overfor alle
helseforetakene i regionen. En kan selvsagt spegéivor godt demokratiet blir ivaretatt ved
denne nye ordningen, men forrige helseministeni&Brustad, ble klart bedre forngyd med
styrearbeidet etter at politikerne igjen kom inn.

Dette siste punktet viser at forutsetning for styrstadig er i endring, endringer vi ma
forholde oss til og som har konsekvenser for hvondaskal styre og lede sykehusene vare.
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3.3 Er styring og ledelse under endring?

Inger-Johanne Sand hevder i sin artikkel "Stataatglse i det polycentriske samfund”, at det
moderne demokratiske samfunn har hatt som mairé fiket, like muligheter for deltakelse
og sosial likhet. De motsetninger og konflikter stgger i dette er blitt tilslgrt gjennom den
betydelige legitimitet som de demokratiske modal hytt. Statens idealiserende, hierarkiske
styrings- og organisasjonsform, de politiske myhdigrs ledelse og lovgivningens
rettsstatlige form, har som ide & skulle bidratilpolitisk og demokratisk styring og en
offentlig gjennomsiktighet i hele den offentlig aiistrasjonen.

Styring og ledelse av det offentlige har histossikt veert et politisk demokratisk, et
rettsstatlig og et velferdsstatlig prosjekt. Ovdritar samfunnet og staten endret seg. Det er
skapt nye sosiale betingelser for hvordan offeritdigaltning kan fungere og ledes.

Utviklingen er drevet av politiske myndigheter sbar patatt seg oppgaven ved & i stigende
grad lgse de fleste samfunnsproblemer. Profesgeitenskap har fatt stor makt, og
profesjoner og administrasjonen setter dagsordedd@olitiske beslutninger. Stat/marked
intervenerer pa hverandres omrader pa en ugjennatighnate, og offentlige enheter er blitt
tildelt mer autonomi, hevder hun videre.

Offentlig forvaltning bestar av mange ulike lagwicksomheter, som politisk, rettslig,
administrasjon, servise 0.s.v. Disse interageret hverandre og andre aktgrer, de har mer
autonomi, det setter grenser for hvor mye de kaesthierarkisk, det blir en form for styring
som Sand kaller kontekststyring (handler om ramoggpremisser), og en desentralisert
styring (stette til at enhetens evne til & handsei@og verden). Enhver enhet ma forholde seg
til en hyper - kompleks kontekst som medfgrer emdeéig mengde konflikter, krav og

hensyn.

Konsekvensen er en avgjgrende endring; fra hieslagtiyring til hvordan enheten er i stand

til & lede seg selv. Derfor er ledelse viktig ogrkoer til & inngd i en radikal endring fra
hierarki til et hyperkomplekst, differensiert ogreaensatt felt som er polysentrisk, hvor
kontekststyring og lokal ledelse skal skape sammeghHun peker videre pa at det lenge har
veert en klgft mellom de formelle beskrivelser aa défentlige forvaltning og den langt mer
differensierte form som forvaltningen har tatt.
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Hun gnsker & bidra til gkt forstaelse for utvikiémgog endringen av offentlig sektor.
Grunnlaget for Sand's artikkel, er teori om styritpledelse via governance-debatten innen
politisk og institusjonell teori.

Velferdsstatens ekspansjon har fart til gkt kravedfaktiv bruk av midler som er til radighet.
En gar fra budsjettorientering til en stigende gradesultatorientering. Dette er fokus
gjennom 80- og 90-tallet, gkt fokus pa mal- og ltaskrav. Ansvaret delegeres til
enhetsleder, d.v.s. autonomisering.

En side av resultatorientering er krav om senvidertikerne. Serviseorienteringen rommer en
dobbelhet av velferdsstat og individualisering, stim begge elementer forfalges i sin
konsekvens kan innebgere konflikter mellom prinsifgme solidaritet og rettighetsprinsippet.
Parallelt med disse mangeartede tendensene, wvlkleen lang rekke interaksjonen mellom
offentlige og private aktgrer noe som gjgr det katig a opprettholde et klart skille mellom
stat og samfunn. Vitenskapsorienterte organisasj@nestarre betydning, vitenskap og
teknologier formidles pa tvers av skillelinjer badeh.t. sektorer, landegrenser og aktarer.

Det ovenstaende er en beskrivelse av forandringegdvernment til governanse, d.v.s.
bevegelsen fra et fokus pa formelle politiske ognimistrative institusjoner tisamspill

mellom private og offentlige aktarer og forskjedligystemer. Skiftet i fokus handler om den
generelle utviklingen, gkt globalisering, av gkomag markeder, og ny teknologi, hevder
hun. Debatten rundt governance - begrepet hantiagtt 3 utspring;

1. Bekymringen for det inneffektive offentlig byraki og reaksjonen i form av NPM
som har fart til polysentrisk struktur med mangetissefor ledelse og beslutninger.
Den politiske styring er blitt innskrenket.

2. Veksten av internasjonale organisasjoner odexvten handel, miljg, og
menneskerettigheter etc. Det har medfgrt nye gigfarmer som har forandret de
nasjonalstatlige institusjoners tidligere domineienolle.

3. En stigende anvendelse av viten og nye tekneldgr eksempel telekommunikasjon
og genetikk. Vitenskap er ikke monopolisert, mendger seg mellom institusjonene
uten lojalitetsband.

Det skapes en ny form for politikk som opereretemiior en bredere ramme enn folkevalgte
regjeringer og politiske partier, i og med at demlkbinerer flere former for makt og
kommunikasjon. Governance kan betraktes som h&tskarmotsetning til hierarkisk noe
som understgttes av den gkte avhengigheten melbitikkens, rettens, gkonomiens og
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vitenskapens forskjellige logiker og institusjonéaren kan vaere at prosesser blir
ugjennomtrengelige, - giennomsiktighet er viktig.

Utvidelse av staten i form av velferdsstaten ogsdantog i sosiale sfeerer har medfart en
slaring av for hva staten er og derved ogsa hvagtlatatens legitimitet rekker. Statens
hierarkisk organisasjonsform avlgses av interaktivenseoverskridende og nettverksbaserte
organiseringer.

Sand har her argumentert for at det har skjedd@méeggende forandring m.h.t. statens
formal, hvordan den styrer og dermed forholdet amelktat, samfunn, borgere og de
forskjellige sosiale felt i samfunnet. Hun har seitaktuelle betingelser for offentlig ledelse
og pa utviklingen de siste hundrede ar og seteatwiérken forsvinner eller blir mindre, men
finner nye former og mater & interagere med restesamfunnet pa. Den offentlige sektor er i
stigende grad blitt differensiert og spesialiseglgende er blitt en mer kompleks offentlig
sektor der forskjellige organisasjoner har mye &khimed hverandre, ogsa med private
aktarer og pa tvers av tradisjonelle grenser. \Vitgrerfaring er mer avgjgrende enn formelle
posisjoner nar det skal velges hvem en skal inezeagned.

Konsekvensen er at politikk, viten og ledelsestivikofte kombineres pa mater som gjar det
uklart hva som er argument eller strategi. "Saméakonomisk” og "mer effektivt” brukes
ofte i politisk sammenhenger som tilslgrer begragniGrunnleggende betyr det at offentlig
ledelse ikke kan skilles fra politikk. Utvikling ayrenseoverskridende og hybride
organisasjonsformer finner sted som mer omfattéo@dndringer i de vesteuropeiske
velferdsstater, og i en periode med stigende fgiéuslPM, markedsgkonomi og
globalisering.

Velferdsstatens vekst har fart til at den sentuédvende myndighet har gitt fra seg makt til
fordel for viten, skjgnnsmessige tilfgyelser ogfenng av lokalt selvstyre, anvendelse av
markedsmekanismer og management - teknikker sasistitilslgrer statens grenser.

Desentralisert ledelse kan veere svaret og problehutdonome enheter tildeles en ramme &
operere innenfor og en betydelig frihet i hvordannmal. Begrunnelse er kostnadseffektivitet.
Dette kan framsta som depolitisering da problenytes fra det politiske niva til
virksomhetsnivaet. Det er nye betingelser for affgrorvaltning som ma fare til nye
vurderinger om hva demokrati og legitim ledelse kgrbgr bety (Sand 2004).

Dette viser at styring og ledelse har endret sgdodsatt er under endring. For oss
understreker dette kompleksiteten av ledelse itsykespesielt i tider med reformer. Sand
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peker pa at offentlig ledelse ikke kan skillesgmitikk, d.v.s. at valget vart om & ha fokus pa
strategisk endringsledelse i denne sammenheng,rmiegerelevant.

3.4 Fra government til governance?

| artikkelen "Ledelsesrommet i managementstateerhitiller Dorte Pedersen de endringer
som har funnet sted innen det profesjonelle offgatfledelses rom. Hun analyserer dette i lys
av en historisk analysestrategi og tolker utvikditngkkene i lys av governance perspektivet,
dette i motsetning til teori vi vil presentere sensom ser ledelsesutviklingen ut fra NPM
perspektivet.

Ved at hun bruker public governance som fortolkepegspektiv gnsker hun a beskrive
offentlig ledelse ved de beslutninger som tas aedé formelle politiske institusjoner, men
allikevel innenfor rammen av det politiske systew@r; ansatte (ledere og medarbeidere) tar
beslutninger i samspill med politikere og andredélse blir her derfor ikke definert ved en
bestemt formell posisjon eller ved en person (ledgmen ved en bestemt funksjon, nemlig a
ta kollektive bindende beslutninger for en gitt ensom en ledergruppe, en avdeling eller
virksomheten. Pedersen snakker om et selvskagskisiem, uten at det refereres til et
bestemt representativt system, men til ansvaregriagnhet eller et ledelsesforhold som setter
den politisk meningsdannelse og den lokale orgamisate kommunikasjon til selvomstilling.

Pa det diskursive plan settes det fokus pa detitenkervice omradet og etter hvert ogsa den
enkelte driftsenhet, dens effektivitet og konkuseevne. Det snakkes ogsd mindre om
offentlig sektor som en homogen starrelse, deearahkelte driftsenhet som er i fokus.
Likesa skal det veere mulig & vite hva det kostero@lusere en gitt offentlig ytelse og resultat
og kvalitet skal dokumenteres. Gjennom oppdelirmenffentlig sektor til driftsenheter
utvikles det nye styringsidealer som dialog veudklse, gjensidige kontrakter og driftsavtaler.
Prinsippet bygger pa gjensidighet og selvstendagesisk ansvar for egen driftsenhet fremfor
en tradisjonell hierarkisk modell. "Best practice&d gkt kvalitet og resultater og dermed gkt
konkurranse er maleparametrene. Videre beskrivéeiBen at utvikling av de menneskelige
ressurser i organisasjonen far gkt fokus. Detter\sg bl.a. ved at organisasjonsutvikling,
lederutvikling og kompetanseutvikling blir avgjgtensatsningsomrader for a f& maksimalt ut
av de menneskelige ressursene enheten rar ovemeBamsningen gir i siste instans bedret
kvalitet og resultat av offentlige tjeneseter.

Malet med disse nye organisasjonsmodeller og ledfslsmene er at de skal sikre
helhetstenkning og et felles ledelsesperspektivtelear fort til at det tradisjonelle
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forvaltningshierarkiet er tonet ned i forhold tlgstendige driftsenheter eller virksomheter.
Dette viser seg ved at den hierarkiske og fagbwtésie organiseringen sgkes avigst eller
supplert av giennomgaende ledelsesenheter og riethaenne modellen viser det seg at ved
fokus pa drift, kvalitet og konkurranse stadig ki®s nye styringsteknologier.

Den avgjgrende konstitusjonsbetingelser for ledetsinnordne seg i polycentrisk orden.
Styring og ledelse handler ikke om representasjgmdighet og hierarki slik det tradisjonelle
demokratiet forfekter. Men det handler derimot aivgaende, selvorganiserende og flytende
enheter i en polycentrisk struktur. | governanterdaturen snakkes det om "differentiated
politiy”, altsa at staten har mistet sin enhet. Beikke lenger noen "single sovereign
authority”, hvor samfunnets ledelse ma formulems &t spgrsmal om "meta governing” og
"selvorganisert nettverksstyring”, forstatt somtitsjonaliseringen av bestemte
meningsuniverser og identitetsforestillinger samteraction between politival and social self
— organization” (Rhodes 1997, Pierre 2000, Willk83).

Ledelsesrommet hviler ikke pa en formell autoritgtden ledelsesmessige autoritet er ikke
fastlagt pa forhand og derfor ikke entydig knyktietssiske politiske institusjoner som
regjering, fylker og kommuner og det a treffes &ktive avgjgrende beslutninger kan ikke
sees i sammenheng med bestemte politiske institeisgller til et samlet hegemoni av
formelle normer og verdier som begrunner autoriteRet gir altsa ikke mening & spagrre om
hvem som har myndighet og makt til hva. Vi ma hedlegrre om hvordan den profesjonelle
offentlige ledelse far "'makt til” a kle lederrollatvs. har transformativ kapasitet eller evne til
a sette i verk tiltak. Derfor kan man si at ledstsenmet i dagens management stat er
selvskapt. Dagens ledelse ma forankres i organissisjodeller, ledelsesstruktur,
radgivningsfunksjoner, driftsavtaler, resultatkakter, virksomhetspolitikk samt et

selvstendig ansvar fore drift, personalet og plggiteg av virksomheten.

Det karakteristiske ved det strategiske lederskapgigre det mulig for den profesjonelle
offentlige ledelse & prioritere, avveie og koblenszen virksomheten. Ledelse er altsa noe
polyfont. Lederskapet ma baseres pa flere ulikanggpunkt og likestilte verdier, da det ikke
er mulig & presentere et felles verdigrunnlag eéémingslinjer for det strategiske lederskap.
Lederskapets stabilitet og utstrekning er derfdresngig av at ledelsen formulerer visjoner og
forestillinger, som gjar det mulig a koordinerelmepgmme ulike strategiske verdier og
hensyn.

Ledelsesrelasjonene:

Her blir det sentrale at ledelse koordineres vadsvarliggjare aktarene gjennom strategisk
kommunikasjon. Grunnvilkarene for ledelsesrelaspenedagens managementstat beskriver
Pedersen som forhandlende ledelse, ved a fokudeaatpnomi og i stor utstrekning
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selvledelse. Forhandlende ledelse blir derfor gtspal om & kunne inntre i rollen som leder
og derigjennom skape seg posisjon som gir handlimgs gjennom & utvikle strategiske
forhandlingsrelasjoner som taktisk involverer béukdspillere og motspillere i fremtidig
utvikling for organisasjonen. Slike ledelsesrelasjokan utvikles gjennom dialog,
forhandlinger og et gjensidig forhold. Pederesekepea tre hovedutfordringer i forhold til
utviklingen eller hvor vellykket public governanee

1. Selvskapelse innebaeyat betingelsene for etablering og opprettholdaise
ledelsesposisjoner ikke er grunnlagt i formeltditcdautoritet eller kompetanse. Men
det er noe som ma erobres gjennom initiativ, mesdagnelse og
beslutningsdyktighet.

2. Polyfoni innebeererat betingelsene for a fortsette lederskapet ldeutgangspunkt i
lojalitet ovenfor en bestemt politisk autoritetsdigrunnlag eller en bestemt
profesjon. Men gjennom a skape mening og horisomt avspeiler helheten, samt
dokumentere og effektuere sine beslutninger.

3. Forhandlende ledelse innebaerer at betingelsengvikling av ledelsesposisjoner
ikke springer ut ved & adlyde ordre eller normarandre. Men ved a skape seg en
selvstendig retorikk og handlingsrom som bakgrumpgefor & utvikle/drive sitt
lederskap

Vi ser flere likhetstrekk i Pedersens fortolkninguvikling innen offentlig ledelse generelt
og utviklingen i spesialisthelsetjenesten etteomain. Her tenker vi pa "oppdeling " av
foretakene til egne rettsubjekter og benchmarkingvalitet, effektivitet,
behandlingskostnader og en gkt erkjennelse avtakideminst er de menneskelige
ressursene som utfgrer de kvalitative gode hetsegjer. | tillegg utgjer lgnnskostnadene til
de ansatte innen spesialisthelsetjenesten ca. &0 & samlede utgiftene for tjenesten. Med
bakgrunn i dette er det saerdeles viktig a "spifldgy” med de ansatte i organisasjonen ogsa
pa tvers av det tradisjonelle hierarkiet, for ekpehgjennom deres fagorganisasjoner eller
vernetjenesten i. Slik at alle i organisasjonenkiane ledertrader og jobber mot de samme

mal ut fra sitt stasted.

3.5 Strategisk endringsledelse

Vi sa innledningsvis i avhandlingen at i tider ngtdre endringsprosesser som reformer
representerer, er god ledelse et sentralt temareftefior at endringene som er planlagt faktisk
skal bli implementert, men ogsa fordi organisasgmasinger er komplekse og krevende
prosesser. Hvordan ledelse av prosessene skaks&gajet lite om og vi stiller oss spgrrende

Styring og ledelse mellom to reformer 28



til om lederne opplever at de har den kompetansememger for & lede prosessene. Vi er
giennom MPA-studiet blitt kjent med ulike ledelsextaller og vi stgtter oss farst og fremst
til litteraturen fra Busch at al som har utviklet konseptuell ledelsesmodell og beskriver
strategisk endringsledelse. Men ogsa til Bolmane&als forstaelse av organisasjoner. De
beskriver fire rammer, der vi mener at den polgiskmmen star sentralt i ledelse av
reformprosesser. Dette fordi det handler om & tald&tbruk og konflikter som ma forventes
i store omstillingsprosesser, men ogsa a forstauetfor & bygge koalisjoner, og veere
forberedt pa at mal og beslutninger vokser franmggen kjgpslaing, forhandlinger og
posisjonskamp mellom de ulike interessentgruppene.

Politiske endringsstrategier mener vi imidlertiéteéker nok, vi ma ogsa se pa hva som skal til
for at ansatte i organisasjoner skal veere villigg arbeide mot felles mal. A forsté og
handtere samspillet mellom mennesker, hva som freenmotivasjon og utvikler den enkelte
og gruppen, er vesentlig. Dette belyser vi vedidgerinn teori om atferdsmessige
endringsstrategier. Denne strategien gir ogsa pilessmosjonelle forhold hos den enkelte
aktar og gruppen; emosjonenes viktige rolle for eeergi aktgrene bringe inn i
organisasjonen.

Til slutt i kapittelet tar vi inn Busch et al'sategi om ledelse av radikale endringer som vi
mener reformer er. De har kommet til en ny modetekomstmodellen. Modellen innbefatter
endringsledelse i et integrert perspektiv, en neismmodell som sgker a forsta interne og
eksterne endringskrefter og samtidig forsta hvoelasom leder kan sikre den ngdvendige
tilpasning og styrke den gnskede utvikling av virkdeten.

3.5.1 Endringsledelse

Busch et al hevder at organisasjonsendringer repterer komplekse prosesser og at det er
ngdvendig med et bredt utgangspunkt for & sikredsegngdvendige innsikt som
endringsledelse krever. Det innebeerer villighed tiltfordre den dominerende
rasjonalitetsforestillingen i vart samfunn. Rasjwstske perspektiver vil alltid sta sentralt,
men det ma ses sammen med andre forklaringsmofi@lbedre & forstd kompleksiteten og
styrbarheten av endringsprosesser. De hevder videmganisatoriske endringer ma sees i et
strategisk perspektiv, og at endringsprosessemiv@isene i stor grad vil prege interne
prosesser.

Som vi har sagt innledningsvis forstar vi endriegsglise som ledelsesmessige grep for & sikre

organisasjonens eksistensberettigelse gjennom nduyvglpasning og gnsket utvikling.
Dette innebeerer at vi setter endringsledelsetrategisk perspektiv.
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Endringsledelse har hovedfokus pa relasjonen medi@anisasjonen og dens omgivelser.
Begrepet utviklingsledelse brukes ofte synonymt medringsledelse som er
ledelsesaktiviteter som tar sikte pa a utvikle fakets eksistensgrunnlag.

Innen endringsledelse er det ulike handlings- alyiagsperspektiver som bygger pa ulike
arsaks- og virkningssammenhenger. Det slas fasganisasjoner er komplekse og at
endringsprosesser kan vaere pavirket av en rekkeltbr

Makroomgivelser er samfunnets rammebetingelseitildgl gkonomi, teknologi,
sosiokulturelle, miljgmessige og legale forhold.s¥ar overfor 3 megatrender i dagens
samfunn: globalisering, miljget og endring i famdéirukturer. Hurtige samfunnsmessige
endringer stiller krav til endringsevne og ledeEBmmtidas ledere ma handtere
globaliseringen, digitalisering, endringer og kaos.

Ledelse er av E. Johnsen definert som et malfomantie, problemlgsende og sprakskapende
samspill mellom mennesker. Det er flere typer noah skal ivaretas for at ledelsen i en
organisasjon skal fungere og for & oppfylle intseesenes behov for belgnning; her nevnes
driftsmal, tilpasningsmal og utviklingsmal. Forsatmspill og ledelse skal fungere
tilfredsstillende, ma det utvikles et felles sptiiasset ledelsesutfordringene; her nevnes
beslutningssprak, atferdssprak og systemsprakydfél Johnsen er meningsskaping et
sentralt element i ledelse, & skape en interaksj medarbeiderne for felles visjon og mal
for organisasjonen. Videre & skape forstaelse sgmkor visjon, mal og midler.

Ledelse er en selvstendig funksjon som ma ivaiegabver organisasjon. Det skilles mellom
ledelse og det a lede andre mennesker. | dag eikiigere a lede sammen med enn gjennom
andre. Det skilles pa lederatferd og lederensatfésrmelle ledere har ansvar for at
ledelsesprosessen fungerer. Ledelsesprosesserapmpiliprosess bestar av 6 komponenter;
mal, problemlgsning, sprakskaping, den enkelter|egtappen som subsystem og
organisasjonen som totalsystem.

Nar vi i det videre snakker om ledelse er det noéai$ pa lederatferd der samspill har en
sentral betydning. Alle som engasjerer seg i defefinerer som ledelse; malformulering,
problemlgsning og sprakskapning knyttet til orgasjenens utvikling, knyttes dermed ogsa
til ledelsesfunksjonen.

Med utgangspunkt i det vi nd har sagt, bringenwién konseptuell modell for
endringsledelse. Den er inndelt i 4 delsystemer:
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1. Koalisjonssystemet som representere sammengetnav organisasjonens
interessenter. Gjennom avtaler konstituerer denisgajonen, derfor er det et politisk
system.

2. Ledelsessystemet som er utviklet for & settefanale tre andre systemene og
representerer all atferd som er rettet mot a wvild oppfylle kontrakter med
interessentene. Fokuset er pa ledelsesfunksjomesessene mellom delsystemene er
av stor viktighet. Endringer vil pavirke alle systene og gjennom en gjensidig
avhengighet av hverandre danner de et kompleksstagav endringsprosesser i
organisasjonen. Her nevnes verdiutviklingsprosegs@fesjonaliseringsprosessen,
koordineringsprosessen, den politiske prosessdradpi og belgnningsprosessen og
ledelsesutviklingsprosessen. Endringsledelse inrestaebeid med alle disse
prosessene.

3. Atferdssystemet er summen av den individuefierdén som utgves av de mennesker
som er involvert i organisasjonen. Her nevnes kkapsmotivasjon, falelser, verdier
0og normer som bringes inn fra interne og ekstemteréssenter. Et system vil derfor
aldri bli helt rasjonelt.

4. Transformasjonssystemet er de prosesser soar hiick transformere bidrag eller
belgnninger. Til det trengs teknologi, strukturkamnskap.

Vi gnsker & bruke modellen fordi den skaper foriegkbg oversikt og hvordan enkelte
systemer er koblet sammen. Samtidig som at deet gitde av hvor kompleks
endringsprosesser er (Busch et al 2007).

3.5.2 Politiske endringsstrategier

Politiske endringsstrategier bygger pa en forstillom at ulike interessentgrupper er
representert i en organisasjon, og at de vil foesikvareta sine interesser i.f.m. endringer.
Strategien er derfor knyttet til konflikter og brak makt.

Politiske endringsstrategier er sveert tydelig ifaepolitiske institusjoner. Konflikter spilles
ut i media, det er kamp om velgerne og de som vihaemulighet til & bruke makt for &
fremme sin politikk. Strategien kan brukes i aligamisasjoner, alene eller i kombinasjon
med andre. Politiske strategier er primeert knyitébalisjonssystemet med mal om & pavirke
maktfordeling, beslutninger og forhandlinger. Editigk strategi kan brukes for & legge
grunnlaget for en strukturell endring eller en emgli atferdssystemet. Politiske
endringsstrategier setter fokus pa makt og ressuieling, organisasjonen betraktes som et
apent konfliktuelt system, den prinsipielle Igsrsitaiknikken er endring av kontrollstrukturer.
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Alle interessentene kan fungere som endringsageygezndringsprosessen er preget av
forhandlinger og alliansedannelser.

Den politiske strategien bygger pa Bolman & Degts §fr. den politiske rammen) pa
organisasjoner som en koalisjon, der det er vddggkjeller, det er knappe ressurser,
konflikter og makt er sentralt, det er kjgpslaifarhandlinger og kamp om posisjoner.

For & skape en maktbase ma det foretas en intataesstyse. Sentralt i interessentmodellen
er at interessentene overfgrer sine bidrag tilrisgesjonen og mottar belgnninger i retur.
Belgnningene ma veere betydelige nok. Interessertieodskiller ikke mellom grupper som
befinner seg innenfor eller utenfor organisasjom@rsom interessentene er misforngyde
med belgnningene vil de veere pa utkikk etter akdedisjoner, dette kan skape ustabilitet og
hurtig utskifting blant interessentene. Derforaiifjanisasjoner forsgke a gjare interessenter
forngyde. Virkemidler for stabilitet er bl.a. hagkilgnn. To vurderinger for & gjennomfare
en interessentanalyse:

- Hvem er interessentene?
- Hvilke sider av endringer er de opptatt av?

Deretter ma det foretas en maktanalyse for & aklsilke maktkilder interessentene har
tilgang pa. Makt som begrep har bare mening nanafyserer forholdet mellom minst 2
parter. Definisjon av maktbegrepet beskrives somdekst og har mange sider.

Autoritet oppstar nar makt blir legitimt, d.v.s.ragkt er legitimt i gitte situasjoner. Det er
viktig & kjenne til hvilke maktkilde den enkelterkatgve. Bolman & Deal skiller mellom 8
typer: posisjonsmakt, argumentasjonsmakt, kontnadr belgnninger, makt giennom
tvangsmidler, allianser og nettverk, tilgang til kantroll over agendaen, makt over
fortolkningsrammer og personlig makt. Nar vi settiéke maktkilder opp mot hverandre, er
det ikke lett & trekke konklusjoner, analyser efatekrevende.

Busch et al skiller mellom 3 maktstrategier av W#cakter, og de er knyttet til ulike
maktkilder:

1. Bruk av direkte makt: Denne makten er mest synlig og knyttes til beshg men ogsa
hele beslutningsprosessen. | forbindelse med egelrier det viktig & definere
beslutningsprosesser fordi de apner for forskjelfiymer for makt. Beslutningsprosessenes
viktige faser kan veere;

- problembeskrivelse, her vil posisjonsmakten stéralt, men ogsa argumentasjonsmakt.

- sgking etter alternativer, her er argumentasjaksreentral, men apner for skjult makt.
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- analyse av mulige konsekvenser, argumentasjortsiogéd her er det apent for skjult makt.
- valg av beslutning, politiske strategier kan lasilav alle og ulike maktkilder er
aktuell.

2. Bruk av indirekte makt: Direkte makt har en snever definisjon og fangeeikbp mindre
synlig maktbruk. Ved bruk av direkte makt kommertsetningene pa bordet, den er lett &
forholde seg til. Ulempen kan veere at den hemmewiiere endringsprosedadirekte makt
kan kompensere for dette og redusere konfliktem#irdkte makt har 2 hovedformer:

a) Et filter mellom opplevde problemer og beslugsiprosessen. Dette farer til at problemer
ikke blir forsgkt lgst. Problemer ma prioriteresaler overordnet fokus? Hvor stor problem-
lgsningskapasitet? De viktigste maktkilder er kolhtover agendaen, posisjons- og
argumentasjonsmakt.

b) Et filter mellom beslutningsprosessen og impletagng. Dette farer til at beslutninger
ikke blir satt ut i live. Offentlig sektor kan skafseg legitimitet gjennom snakk, beslutning og
handling. Implementeringsprosessen kan veere vagsgken snakker om lgse koblinger.
Dette bryter forestillinger om at organisasjoneueder styring. En av arsakene kan veere
bruk av indirekte makt. Eks. skjult omkamp og pipas-agent-teori. Blokkering av
implementeringsprosessen kan lett bevege sedkigtisone. Viktigste maktkilde er
argumentasjonsmak.

3. Bruk av bevissthetskontrollerende makt:Denne maktkilden er mest usynlig og er rettet
mot virkelighetsoppfatningen til interessentenk atide ikke ser sine reelle interesser. Det
blir en kamp om virkelighetsbeskrivelser, og faedhvordan makt utgves.

Nar interessenter har ulike mal, det er knappeauress, er lgsningen med direkte makt, darlig.
Forhandlinger er a foretrekke. Ofte dreier det@mgulik situasjonsopplevelse og ulike mal
for forhandlinger som ma justeres underveis. Vineat det finnes en rekke
forhandlingsstrategier bl.a. samarbeidsstrateg tet er viktig & ta vare pa relasjonen. Mal a
komme inn i en vinn — vinn - situasjon.

Det stgrste problemet med politiske endringsstiatesy svak legitimitet. Bruk av makt for a
giennomfgre endring er lite akseptert, spesielilskpakt. En del av makten er
institusjonalisert og akseptert, f.eks beslutningsdighet og argumentasjonsmakt. Etikk
i.f.m. makt er viktig & veere oppmerksom pa, BolndaDeal snakker om 4 prinsipper som
grunnlag for etiske prinsipper:
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1. Gjensidig forstaelse av spilleregler

2. Den moralske oppfarsel er generaliserbar.
3. Er taktikker og strategier apne?

4. Tas det tilstrekkelig hensyn.

Det finnes taktikker som lett kommer i en grasdioe & si det mildt) opp mot disse
prinsipper: Lagn, overdrivelser, villedning, styrgiav egen makt, svekke den andre parts
makt, fortielse og distraksjon. Her knyttes maktetigk sammen og det gir politisk
endringsstrategier svak legitimitet. Gjensidigdlspegler er viktig.

3.5.3 Atferdsmessige endringsstrategier

Atferdsmessige endringsstrategier er primeert rettdtatferdssystemet og knyttes til
laeringsprosesser og endring av den enkeltes attst framtredende svakheter ved disse
strategier er manglende forstaelse for makt sowikeig ressurs og betydningen av
transformasjonssystemets atferdskontrollerendesjonk

Seerpreg ved atferdsmessige endringsstrategier:

1 Fokus settes pa leering og innovasjon.

2 Organisasjonen betraktes som et apent, soss#ray

3 Den prinsipielle lgsningsteknikken er etablertaavingsprosesser.

4 Ledere og prosesskonsulenter fungerer som ersdigegter.

5 Endringsprosessen har fokus pa kultur, identigeatferdsendringer.

Ledelse av atferdssystemet krever at atferdsspedenerskes): psykologi, sosialpsykologi
0g organisasjonsteori.

Endringsstrategienes hovedfokus er motivasjonemkeda knyttes til behovsstrukturen, til
kognitive egenskaper og til emosjonelle egenskeépesch et al (2007) kobler dette sammen,
til individets personlige stil. Det kreves dyp iikts hva som pavirker de ulike menneskelige
egenskaper.

For & utvikle leering ma individene i en organisasgettes i en kontekst som utfordrer tilvante
forestillinger.

Organisasjonsutvikling (OU) er svar pa planlagtesdd pa & gjgre organisasjonen mer
effektiv i mgtet med omgivelsene. OU er rettet pratsesser som viser handling og
samhandling, ikke strukturer og systemer. Aksjorsifioing og aksjonsleering rettes mot
endringer i praksis og utvikle kunnskap om endnimgsessen. Det er spesielt egnet i
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situasjoner der det gnskes starre forstaelse fevdosmekanismer som opprettholder ugnsket
praksis og hindrer laering. Det finnes ulike traningr for aksjonsleeringstilneerming, her
nevnes "Action Reflection Learning” som forener @img, refleksjon og knytter det til viten
og forskning.

Lederutfordringen er prosesser som beaerer i segytb@g noe som skal destrueres. Det
nevnes 3 typer endring;

a) hurtige, revolusjonerende og omfattende

b) endring i en avgrenset del av organisasjonen

) en gradvis men omfattende omskaping

Endringer skjer via symboler, ritualer, sprak ostdiier, for & skape fellesskapsfalelse, og det
tar tid. Det ma skje i koalisjonssystemet, transfasjonssystemet og ledelsessystemet. Mal er
a sette spgrsmalstegn ved grunnleggende antakelggmisasjonen. | fglge Schein kan
ledelsen pavirke utvikling av kulturendring vedaige for samsvar mellom fokus, styring,
kontroll, atferd og belgnning/straff. Subkultukan betraktes som ngdvendig for & skape et
sunt mangfold og konflikter, men subkulturkonfliktean ogsa bli splittende.

Mal for teamutvikling er a gke fglsomheten for deiale prosesser som er i teamet og gke de
mellommenneskelige ferdigheter for den enkelte effiektivitet ogsa & ake tilpasningen til
organisasjonen. Viktige elementer for a lage enerteam er et hensiktsmessig antall,
komplementzere ferdigheter, felles formal, spesiikikal, enighet om arbeidsform og
gjensidig ansvarlighet.

Nar det gjelder utvikling av motivasjonelle egensiapa individniva, er det er 3 kritiske
komponenter; retning, anstrengelse og utholdehleelelsen bygger belgnningsstruktur ut fra
kunnskaper om hva som motiverer mennesker forré sikdet jobbes mot organisasjonens
mal. Grunnlaget finner vi i interessentmodellenntiveres av ulike faktorer,
endringsledelse forutsetter god oversikt over agsentenes insentivstruktur. Lysten til &
lykkes og angsten for & mislykkes kan sies & vagemie egenskaper for & prestere. | tillegg
til prestasjonsbehovet er maktbehovet sentralsté@isen av lederatferd. Dyktige ledere
synes & veere karakterisert av maktorientering siggntied hgy makthemming. Innen nyere
personalledelse har oppmerksomheten flyttet segpéaneskelige behov til resultat av atferd,
her nevnes 3 modeller som handterer motivasjonh4digyformance management, high-
commitment management og high-involvement managerdette er ulike modeller som
peker pa hvordan en skal gke energien i den samigémisme gjennom 4 ivareta et klart
resultatfokus.
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Kunnskap, evner, ferdigheter og holdninger ma sefwedles og nyutvikles, lederen ma ha
dobbelt sett med kunnskaper og ferdigheter, bddende til innholdssiden og prosessiden. |
tillegg til & kjenne virksomhetens fagomrade trelegelseskompetanse for & gjgre ngdvendig
endringsarbeidet profesjonelt nok.

Endringsarbeidet bygger pa kunnskap om individiaetingsteori- behaviorismen. Kognitiv
laeringsteori- for & forsta de mentale prosessemessgrer etablering, organisering og
gjenfinning av kunnskap. Kunnskap som bestar atafakhar leert, av regler, prinsipper og
strategier som benyttes i leeringsprosessen. Nganinn i en leeringssituasjon, vil vi ta med
oss tidligere leerdom, vi henter fram et mentalt kam setter oss i stand til & forsta en ny
situasjon. Sosial laeringsteori fokuserer spesiebgammenhengen mellom kunnskap og
atferd. Det er 3 forhold som pavirker overgangenkiinnskap til atferd; ferdigheter,
motivasjon og subjektive mestringsevner. Den diatestor betydning for i hvilken grad vi
omsetter vare kunnskaper i praktisk handling og mgem gir erfaring og ny leering.

Endringsarbeidet bygger pa kunnskap om organissising. Det er individene som lzerer,
men det meste skjer sammen med andre. | begreget [ZBrende organisasjon” pekes det pa
medarbeidere som gjennom dialog utvikler lik kurapskg erfaring. Utvikling av kunnskap

er ikke bare stabling av fakta men en mennesketiggss som ikke lar seg kopiere, det er
ogsa en form for omsorg. Litteraturen snakker myeden tause kunnskap, Busch et al peker
pa 2 former; den ene oppstar under ferdighetstgefian eksempel sykepleieres handlag, den
andre er skillet mellom bruksteori og uttrykt tedril det siste er det viktig a gjgre
kunnskapen eksplisitt.

Emosjoner er ngdvendigvis ikke hensiktsmessig,adef&rekomme til feil tid, feil sted og
med feil styrke. Men de kan for eksempel ha engiddavende kraft.

Psykologisk forsvar pa individniva er i enkeltddile viktig & ha innsikt iHovedoppgaven

for det psykologiske forsvaret er & bevare aktgseheilde og selvfglelse. Kriser og
konflikter (som ofte er forbundet med endringepjat en trussel mot selvbildet. Selvbildet er
individets antakelser om seg selv, selvfglelseets dvaluering av seg selv, mens identitet er
den definisjonen en gir av seg selv. En viktig sidd identitet er gnsket om en god
selvfglelse. Den kan deles i 2; selvforsterkingelybeskyttelse. Magte med trusler og kriser
aktiverer alles forsvar, det er naer sammenhengmétivor godt personlighetsbyggverket er
og hvordan forsvaret fungerer. Alle regrederer,rimage og omfattende er avhengig av den
psykologiske avtrappingen.

Organisatoriske forsvarsrutiner er en av de vikéidsmrrierene for leering. De kan vise seg
som policyer, praksiser og handlinger som skjerakégrene for ubehag. Grupper handterer
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emosjoner pa 2 mater, verbalisering og dramatigeben funksjonelle maten er
verbalisering, a sette ord pa emosjonene apnentiing.

Utvikling av kommunikative egenskaper, det vil sitmasjonelle, kognitive og emosjonelle
egenskaper vil til en viss grad veere overlappemp@amner i fellesskap grunnlaget for
individets personlighet. Kommunikative egenskapesreviktig dimensjon.

3.5.4 Strategi for ledelse av radikale endringer

En strategisk endringsprosess omfatter prosesaeéndnalysere de strategiske utfordringene,
formulere strategiske mal, ta strategiske beslgamitil a iverksette strategiske initiativer som
omsetter strategiske planer til handling.

Ved & kombinere overblikk med tilbakeblikk vil orgaasjonen fremsta i et historisk
perspektiv og ut fra dette vil vi se hvordan orgasjonen skal se ut i fremtiden. Hvis innblikk
og tilbakeblikk kombineres vil vi fokusere pa orgasjonens eksistensgrunnlag og
strategiske posisjon, og dermed fa et bilde avdamoorganisasjonen skal bevege seg fra na
situasjon til en gnsket fremtidig situasjon.
Vi benytter den strategiske grunnmodellen i dette:

1. Hvem er vi?

2. Hva er var misjon og naveerende strategiske joo$is

3. Hva er var visjon og gnsket strategiske possjon

4. Hva er vare endringsstrategier og strategisiiativer?

Det farste spgrsmalet er rettet mot & fremskaffevetblikk over alle sider av organisasjonen,
koalisjonssystemet, atferdssystemet, transformasystemet og ledelsessystemet, samt alle
de prosesser som knytter disse systemene sammerk@Dseptuelle foretaksmodellen).
Dette er definert som organisasjonens endringskdafts. organisasjonens evne og vilje til &
iverksette endringsprosesser.

Det andre spgrsmalet er knyttet til en dypt gaerdgyse (innblikk) av forholdet til
organisasjonens interessenter. Med misjon meness@gsjonens eksistensberettigelse. |
tilegg vil det bli gjort en analyse av den strasigi posisjonen, noe som medfgrer en
identifisering og analyse av de viktigste strategikonkurrentene. Det fokuseres bade pa
harmoni og konfliktomrader, dette vil gi grunnlaay furdering av strategiske
utviklingsmuligheter.
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Det tredje spgrsmalet handler om fremtiden og katbringe et bilde av organisasjonens
visjon, dette innbefatter alle de fire del systemeorganisasjonen. Dette spgrsmalet skal lede
fram til en beslutning om strategisk retning mekdsann i de forutgaende analyser.

Det fjerde spgrsmalet har & gjgre med hvilke egdprosesser som ma iverksettes for &
realisere visjonen og dermed gripe det inn i atke del systemer i organisasjonen
(endringsledelse i et strategisk perspektiv). Rzt éireie seg om endring av strategiske mal
og midler, de ma ogsa konkretiseres i prosjekteegufiog lang sikt. (Busch et al. 2007)

Busch et al har med bakgrunn i den konseptuelltd&gsmodellen, de ulike strategiene for
endringsledelse og empiriske studier, utviklet exdell for ledelse av radikale endringer som
de kaller forekomstmodellen. Det er en modell sanmgrmative anvisninger pa hvordan
radikale organisasjonsendringer kan forekomme #llgreffe.

Vi har definert en reform som omdanning, nydanr{sBamnfunns-)forbedring, og setter det i
sammenheng med radikale endringer. Jfr. omtalesykehusreformen som en av de starste
reformene som noen gang har funnet sted i norskusensliv. (Resultatevaluering av
sykehusreformen, 2007)

Med bakgrunn i dette finner vi forekomstmodellelevant i denne sammenheng.

Busch et al mener at ledelse av radikale orgamisaspdringer krever et klart syn, forstaelse,
aksept og forpliktelse blant foretakets ngkkeliessenter m.h.t. den visjon og strategier som
skal falges. Det kreves mobilisering av ngkkeliessenter i koalisjonssystemet. De peker pa
at en rekke forutsetninger ma veere tilstede.

En ma ta hensyn til institusjonelle og markedsngessimgivelser, det eksisterende
organisasjonsparadigmet, den eksisterende orggmshaalturen og de eksisterende
handlingsteoriene. De ledelsesmessige grepene anrmgj&res i denne modellen er
mobilisering av koalisjonssystemet, styrking awelsdssystemet, fornyelse av det
organisatoriske atferdssystemet og restrukturexinggansformasjonssystemet. Det pekes
videre pa at ledelse av radikale endringer er kréeeen kompleksitet der lederen er
endringsagent og ma kunne handtere strategiskseiajjntese - prosesser, politisk
ledelsesprosesser og innovative ledelsesprosesser.

Implementering av en ny organisasjonsoppskrift (foneksempel sykehusreformen), vil
veere avhengig av krav til og bidrag fra interessenndre og ytre omgivelser, topplederens

egenskaper, i det menes ogsa hans evne til aavarkgn sin.

Forfatterne peker pa at de har funnet fire fager iadikal organisasjonsendring.
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1. Eksponerings og erkjennelsesfasen kjennetegreatforetaket blir eksponert for
press for radikale organisasjonsendringer. Prédisatrkjent, sentrale
problemstillinger og utfordringer ma identifiser&n justering av hva er var misjon
og hva er vart eksistensgrunnlag, gitt det nye gaget, tas her. For & mobilisere
koalisjonssystemet ma lederrollen som utviklingsfif og strategikonsulent ivaretas.
Interessent- og maktanalyse gjgres i denne fasendwoklare hva er var misjon og
visjon, forskjell pa naveerende og gnsket tilstddet er ogsa viktig & kartlegge
harmonifelt og konfliktfelt i forhold til det nyeng a& foreta en analyse av potensiell
energi for radikal endring. | denne fasen er goghkinikasjon med interessentene
med tanke pa a skape energi, en av de viktigsteeantane, men ogsa det a skape en
maktbase, veere villig til & fare en kamp om hvitkeninger og holdninger som skall
rade. Gjennom kommunikasjon med deltakelse og uevilg fra
ngkkelinteressentene skapes troverdighet, innleegsstgtte til endring.

2. Klargjgringsfasen; her er ngkkelinteressentdeatifisert, deres krav, forventninger
og bidrag til endringsprosessen. | dette ogsa jdéargy av harmoni- konfliktfelt og
maktbasen for & gjennomfare radikale organisasjmhseger. Det er viktig & styrke
ledelsessystemet pa alle niva for & sikre tilstedigkhandlingskapasitet. Det bar vaere
lederteam pa alle niva og for eksempel aktivt brsgeeiorer for & skape leerende
system. En ny misjon kan fgre til store endringerétakets lederatferd som igjen
pavirker andre system, som transformasjonssystdenetgiskapning stiller krav til
karismatisk ledelse. Det dreier seg bl.a. om aelabilde for framtida som folk kan
identifisere seg med, og som kan skape begeistritgt. ligger at lederen selv ma
veere begeistret for endringen, og at denne blircfestnert. | denne fasen ma det
legges til rette for at gjennomfaring kan skje; veratlige ressurser er tilstede, i det
ogsa en forankring i et ledelsessystem. Instrunitdetierskap er en annen type
ledelse som trengs, det a skape strukturer, kdwigdbelanning for & oppna gnsket
atferd for & nd mal. Det ma brukes tid pa malfoarinber, etablere standarder og
definere roller bl.a.

3. Omdanningsfasen; her skjer ledelse av omdannifigeen tilstand til en ny. Radikale
organisasjonsendringer kan skje gjennom ledelsedaag tvang, evt. i en
kombinasjon. Nar det gjelder atferdssystemet,aifilhgsprosessene veaere sentrale.
Endringene kan veere et angrep pa eksisterendetbovies, det stilles krav til
dobbeltkretsleering. Prosessen med & avdekke alesigts ubevisste bruksteorier er
vanskelig, det kan veere en fare at den stoppepgmiermed miste muligheten til
dobbeltkretsleering. De mal og strategier som eweids opp mot hva som skal til i ny
situasjon. Forskjellene ma synliggjeres. Her enildtg & skape en apen diskusjon, a
fa til en meningsskapende prosess med tanke pakéeutye, hensiktsmessige
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bruksteorier. Det er vesentlig med medinnflytelsede ansatte, at de fgler en viss
kontroll over situasjonen, dette med mal om a ngjensidig forstaelse og oppna en
dypere erkjennelse om framtidig endringer. A utikhndlingsstrategier for & fa til
nadvendig endring med bred deltakelse, bidrarskape forpliktelse for alle som
deltar. | denne fasen vektlegges ogsa bevisstlteden sprak skapende prosessen;
hvordan for eksempel ledelsen omtaler forandringsgssen. Spraket er viktig som
kulturbeerer og forsterker endringer i organisadfatiaren. Forandringer i
transformasjonssystemet er mer synlig og dreieosegen fysiske infrastrukturen,
transformasjonsprosessen, teknologien og organisssjukturen. Endringer her er
synlige, det er viktig a ta hensyn til legitimitag effektivitet. Dersom forandringene
ikke aksepteres blant interessentene, kan deteébksatt prosesser som ledelsen far
problemer med & handtere. Det er viktig at endriegalueres og vurderes opp mot
intensjonene, at de ma ha fart til bedre effeldiyikvalitet eller produktivitet.
Fungerer ikke endringene, bar de videreutvikles.

Stabiliseringsfasen, her blir endringen fryafsdisert. Lederrollen kalles her feltherre,
han skal implementere og etablere forbindelsenéomehobilisering,

implementering og stabilisering. Videre skal hasngijomfare den lgpende strategiske
utviklingsprosessen. Denne rollen er viktig foiddif innovasjon i atferds- og
transformasjonssystemet. | radikale endringspresesd man veie innovasjon og
omdanning opp mot kontinuitet. Kontinuitet gir atteaen fglelse av sikkerhet og
stabilitet, de unngar a bruke energi pa usikkeokedngst i endringsprosessen.
Samtidig ma de gjennom visjoner bli trukket i renav endret misjon med endrete
felles mal. Ved & sgrge for & gjgre dette i apekaetiedelsen overvinne
organisatoriske forsvarsrutiner. Gjennom felles imgsskapning ma aktgrene settes i
stand til & reflektere og laere hvordan foretakelrenseg for & bli mer funksjonelt.
Det er en viktig at ledelsen sgrger for en kontetuinnovasjon og omdanning i bade i
atferds- og transformasjonssystemet. For & gjenam€n ledet, radikal
organisasjonsendring trengs styrking av ledelséssyet. Legitimering er viktig og
organisasjonsendring kan ikke gjennomfgres uteletatas hensyn til. | en
endringsprosess anbefales det bl.a. & ivaretarkott for & opprettholde tillit og
troverdighet. Dyktig ledelse av legitimitet krev@mnskap og tilgang pa flere
teknikker. Det kreves at ledelsen star sammen, kamserer det samme og velger
bevisst & bearbeide omgivelsene som vil stgttenisgajonsendringene.

Endringsledelse i et integrert perspektiv tar ugggounkt i den konseptuelle
foretaksmodellen. Busch et al har utviklet en ndaiv@odell for ledelse av radikale
endringer, forekomstmodellen. Den legger vekt pstrategi ma omhandle mobilisering av
koalisjonssystemet, styrking av ledelsessysternatyélse av atferdssystemet og
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restrukturering av transformasjonssystemet. Ledmlseformer omfatter strategisk ledelse,
politisk ledelse og innovasjonsledelse gjennomiirke faser som vi har beskrevet ovenfor.
Vi har valgt & presentere denne modellen fordird@nesenterer teori vi mener er
grunnleggende viktig nar vi snakker om store emg#irsom reformer er.

3.5.5 En oppsummerende refleksjon om strategisk endgsledelse

Innledningsuvis til dette kapittelet sa vi at i tideed store endringsprosesser som reformer
representerer, er god ledelse et sentralt temae Beti organisasjonsendringer er komplekse
og krevende prosesser, men ogsa for at endringenesplanlagt faktisk skal bli
implementert. Hvordan dette skal skje, sies detdin og vi har stilt oss spgrrende til om
lederne opplever at de har den kompetansen sogstr&jennom MPA-studiet er vi blitt
kjent med ulike ledelsesmodeller og vi har i détpittelet farst og fremst stgttet oss til
Busch at al som har utviklet en konseptuell ledetsmlell og beskriver strategisk
endringsledelse. Men ogsa til Bolman & Deal's faette av organisasjoner. Vi har sett pa
deres fire rammer, der vi mener at den politiskemen star sentralt i ledelse av
reformprosesser. Dette fordi det handler om 4 tald&tbruk og konflikter som ma forventes
i store omstillingsprosesser, men ogsa a forstavetor a bygge koalisjoner, og vaere
forberedt pa at mal og beslutninger vokser franmiggen kjgpslaing, forhandlinger og
posisjonskamp mellom de ulike interessentgruppene.

Politiske endringsstrategier er ikke er nok, vi harfor ogsa sett pa hva som skal til for at
ansatte i organisasjoner skal veere villige tilldeate mot felles mal. A forstd og h&ndtere
samspillet mellom mennesker, hva som fremmer mgjtivaog utvikler den enkelte og
gruppen, er vesentlig. Vi har derfor tatt inn temm atferdsmessige endringsstrategier. Denne
strategien gir plass til emosjonelle forhold hor dakelte aktgr og gruppen, emosjonene har
en viktig rolle for den energi aktagrene bringer irgrganisasjonen.

Vektlagt i kapittelet er Busch et al's strategi lelelse av radikale endringer, som reformer
er. Vi har presentert deres nye modell; forekomstetien. Modellen innbefatter
endringsledelse i et integrert perspektiv, en neismmodell som sgker a forsta interne og
eksterne endringskrefter og samtidig forstad hvolasom leder kan sikre den ngdvendige
tilpasning og styrke den gnskede utvikling av virkdeten.
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3.6 Gkonomistyring

| dette kapitlet vil sette sgkerlyset pa endringeme har funnet sted i forhold til
gkonomistyringen og finansieringen av spesialistétgtnesten fgr og etter foretaksreformen i
2002. Videre vil vi definere begrepet New Publicidgement (NPM), og presentere teori vi
har funnet relevant i forhold til & beskrive hvande "bevegelsen” har hatt a si for endringen i
den gkonomi styringen av speisalisthelsetjenesiegeperell basis. Til slutt vil vi presentere
argumenterer bade for og imot NPM.

Sykehusreformen dreide seg blant annet om innfa@ingtatlig eierskapsform med regionale
styringsniva, sterkere pasientrettigheter, spesieli vekt pa fritt sykehusvalg, innsatsstyrt
finansieringssystem (stykkpris) i de somatiske byisene og overgang fra rammeorientert
planstyring til kontraktstyring basert pa bestilleutfarer — logikk.

Helseforetakene er offentlig eide institusjoner sdwikler seg i forskjellige retninger bade
lokalt og regionalt. Helseinstitusjonene utviklgsybrider; har trekk fra bade private og
offentlige institusjoner.

Finansieringssystemet i norske sykehus er sveerpksent. Ca. 60-70 % av dagens inntekter
er aktivitetsavhengig. Det er sammensatte ordninggt ramme, stykkpris, ulike
refusjonsordninger, gremerkede driftstilskudd, sEdesoppgjar for gjestepasienter, samt
funksjonstilskudd som dekker ekstra utgifter foivensitetsfunksjonen. Det er pasientenes
etterspgrsel som skal bestemme budsjettiigangendkk politiske debatt. Ledelse handler i
starre grad om malstyring, konkrete resultatkray-management-orientert lederstil med
resultatorientering, administrativ profesjonalisagemindre politikerinnflytelse.

Hensikten med stykkprissystemet var a finne frémttsystem for & overvake bade kvaliteten
0g ressursutnyttelse i somatiske sykehus. Systkliaifiserer opphold i somatiske sykehus,
det gir videre mulighet til & sammenligne behargfiaktiviteten og ressursbruk i ulike
sykehus der det tas hensyn til pasientsammensathilegg til behandlingsvolumet. (Sosial

— og helsedepartementet DRG m/ kodeveiledning).

Arbeidet med & beregne stykkpriser bidrar til mesjse kriterier for kostnadsfordeling enn
tidligere, men gkt fokus pa det enkelte sykdonwdtéfer ikke uproblematisk da det kan fare
til lavere samfunnsgkonomisk effektivitet. Langpesienter kan bli for dyre, sykehus kan
satse pa "lgnnsomme” pasienter og dermed redugketisstjenester til de mest
kostnadskrevende pasienter. Litteraturen hevden@tinger i finansieringssystem alene ikke
er nok for & lgse de mange struktur- og systemprobt som er innen
spesialisthelsetjenesten. (Inger Johanne Pettersen)
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De helsepolitiske malene om kostnadskontroll ogleifisering av sykehusstrukturen er
derfor ikke de eneste helsemalene. Likhet i tjegtiistidet sett i forhold til behov og geografi,
kvalitet og neerhet til tjenestetilbudet inngar obkEnt malene. Noen av malene kan sta i
konflikt med hverandre. Legges akutt- og fodetiktuded ved lokalsykehusene vil det kunne
ga utover neerheten og tilgjengeligheten til tildudegges det vekt pa & gke aktiviteten for &
kutte i ventetidene kan det ga utover muligheteméfoppna budsjettbalanse. Malene kan
hver seg veere klare og entydige, men det kan vaereikhart hvilket mal som skal prioriteres
om de kommer i konflikt.

Erik Oddvar Eriksen skriver iDemokratiets sorte htill 2005) at politikerne kan innta to
ulike handlingsstillinger for styring av helseveserDen kan enten veere som "regulatorer”
eller "integratorer”.

Med regulator menes en mer indirekte styring agéwedsenet giennom bruk av
finansieringsordninger, nye rammer og belgnningier acentivsystemer. Sykehusreformen
med NPM tenkning bygger mye pa denne rollen. Motartollen til integrator en mer direkte
styring av helsevesenet, hvor politikker gar akitivt i normative debatter om hva som bar
gjegres. De blir stilt ovenfor krav fra befolkningeg ma foreta en avveining og ta stilling om
hva som skal prioriteres.

3.6.1 New Public Management

Her vil vi begrepet New Public Management( NPM)iderfes, samt at noen av de
endringene NPM reformen har medfgrt for spesiaistitjenesten vil bli presentert.

New Public Management startet under Margaret Tleatog har veert en inspirasjon for
reformarbeid i mange land, spesielt innenfor EUINegv Zealand/Australia. Ogsa Norge, som
har veert mer forbeholden til NPM, er med pa refastgbn. Utgangspunktet for NPM er en
kritikk til det offentlige, at den er for stor, Bkratisk, darlig ledelse og lite brukerorientert,
og at dette kan bgtes pa ved a laere fra det prik@® representerer den bla bglge og er et
samlekonsept for en rekke delreformer og teknikkem har til felles at inspirasjonen
kommer fra det private og/eller fra en gkonomisisjonell tankegang.

NPM kjennestegnes bl.a. med mer bruk av marked argedsmekanisme, innfagring av
standarder for mal og resultat og gkt fokus paltasdokusere pa brukeren som kunde,
desentralisering av offentlig virksomhet (bort firakratiske forvaltningsmodeller), mer
bedriftsgkonomisk styring og mer synlig og mer pgpbnelle ledere, gi dem gkt ansvar og
mer innflytelse (Leiv Opstad 2006)
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Det snakkes om to sgyler innen NPM:

Den farste sgyle — den gkonomiske sgyle- byggemngée om en liberalistisk
markedsorientering i og av det offentlige med bakgri gkonomiske resonnementer fra
nyinstitusjonell teori (public choise, prinsipalesny teori), den harde varianten av NPM? Hvis
vi ser dette opp mot spesialisthelsetjenestenis#rinnfgringen av stykkpris(1997) som
intensivsystem og sterkere pasientrettigheter ¢pasttighetsloven av1999) med fritt
sykehusvalg osv som en del av denne tenkningen.

Den andre sgyle — den managerialistiske sgyle-M IN&r & gjgre med organisasjon og
ledelse. Her er forestillingen at man med fordel kaerfare prinsipper fra det private
naeringsliv til offentlig sektor, den myke variant@n NPM. Prinsippene i den andre sgyle
bygger pa at ledelse er ledelse uansett hvilkemsarheng dette utaves. For & lykkes her ma
man ikke bringe med seg andre organisasjons od¢gksigeorier enn de som bunner ut av
gkonomisk teori. Altsa er teorier som bygger pkketig verdier — myk ledelse, der aktgrene
ikke er nyttemaksimerende, idealistiske og emodijenekke kompatibel med denne
gkonomiske teori som antar at aktgrene er nytteima&kende til egen fordel, opportunistiske
og rasjonelt handlende. Hvis vi ser dette i samraeghmed utviklingen innen
spesialisthelsetjenesten kan vi se at innfaringrdetlig ledelse pa klinikk niva (lov om
enhetlig ledelse i sykehus av 1999) er et resaitatenne tenkningen.

3.6.2 Argumenter for og imot NPM

Det er fremfgrt mange argumenter imot NPM fra ufieskere, der essensen er at NPM ikke
tar hgyde for det som er spesielt for den offeatkgntekst. De mener (Olsen 1991, Klausen
1996 osv) at NPM bygger pa naive forestillingewrinbld til malformuleringens kompleksitet
og det normative grunnlaget for den styring og iagcsom er karakteristisk for politisk
styrende systemer og fagprofesjonelle organisasjeoen for eksempel sykehus Det hevdes
at NPM forutsetter at de forskjellige elementeongeptet er verdingytrale. Mens
forestillingene i virkeligheten er politisk/ideolisyf infisert og ultimativt risikerer a
transformere samfunnet i en retning de faerrestkesndet er snakk om pseudovalg og
pseudomarkeder, fordi markedet ikke er oversikitigeelt for alle(avhengig av for eksempel
inntekt, innsikt og bosted), fordi det ikke ertiitdkkelig konkurranse i forhold til lisensrunder,
og fordi det nye kvasimarkedet straks utvikler kg bli nye monopoler pga etablering av
langtidskontrakter.

Samfunnsutviklingen har gatt fra de mer kollektiattede verdier til mer fremtredende

individualistiske verdier. Dette har fert til kram at det offentlige ma veere mer
brukerorienterte, ved at det ma leveres differetesieg service orienterte tjienester av hgy
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kvalitet til lavest mulig kostnad. Offentlige orgaasjoner som til dels er politisk styrt og til
dels har en sterk fagprofesjonell og byrakratisiaméring har her store utfordringer. Det
stilles derfor strenge krav til dyktige dynamiskéére og ledelsesteam. Samt at det trenges
fleksible og omstillingsdyktige medarbeidere far@disse malene som et team.

Det er derfor vi innen det offentlige de siste ar sett en omfattende utvikling og omstilling
ikke bare som strukturelle forandringer ved etabtpav nye institusjoner, men ogsa som en
omfattende leder og medarbeider utvikling. Her kaniPM andre sgyle inn: det bevisste
arbeidet med & forbedre de ledelsesmessige ogisaganske forhold ma pa dagsorden. Hvis
en holder opp med & forsgke a bli bedre, holder opprmed & veere god. Malet ma vaere a bli
fremragende, og i jakten pa dette kan NPM tjene s@pirator og dynamo, fordi det pa en
fundamental mate setter spgrsmalstegn ved det haimie @ ta for gitt i nordisk sammenheng,
og fordi det gir anledning til & eksperimenteredegmed mulighet til & gjenoppfinne og
nyutvikle. Det avgjagrende er hvordan det gjgreaidet settes fokus pa ledelse.

Det er relevant & undersgke utviklingen av badepaéitiske og administrative lederrollen, se
dem sammen som parallelle figurer, som skal funganemen. Malet ma veere at det er men
match mellom politikerne, som har det folkelige maintil & styre og lede det offentlige, og
ledende embetsmenn som lojalt og naytralt skad sett livet politikernes gnsker, men ogsa
sikre at politikeren har de ngdvendige kunnskapeéfta sine beslutninger.

De idealistiske lederroller ble til i en bestemok@, men eksisterer fortsatt side om side med
andre modeller. Lederrollen er utviklet videre, nme@l om a vaere et ideal for god ledelse,
som bade supplerer og kompletterer hverandre utlikaverdigrunnlag og antakelser knyttet
til den tid og det reformregime der er utsprungat f

Det er av denne grunn at de faglig orienterte kedistt kommer i konflikt med de strategisk
orienterte ledere. Dette fordi de verdier som lsggegrunn for strategiutviklingen og
kontraktsutformingen kan komme i konflikt med dedrer og idealer som er sentral hos den
faglige ledelseUtfordringen ligger derfor i & fa direktiver og appagsdokument forankret i
den praktiske hverdagen, slik at det betyr noeiomgning til lederne pa ulike niva i
sykehusorganisasjonen. For & underbygge dettewisiePreben Melander( 1999) som
hevder at det foreligger en dekobling i sykehusnesenellom fag, politikk og gkonomi.

” s& snart talen gar pa & male og vurdere ytelsproduksjonen og ressurser tett pa
produksjonen, fgler man seg truet, bliver bangeiggr tilbake” (Melander 1999).

Denne "dekoblingen” viser at de ulike interesseatespesialisthelsetjenesten kan arbeider
mot sveert ulike mal. Dette kan igjen lede til ogpoistisk adferd for & fremme egne mal. De
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ulike profesjonene i sykehus har hver stor autonowe som i seg selv kan medvirke til
motsetninger og samarbeidsproblemer.

Bakgrunnen for reformen av helsevesenet var misney gkonomistyringa, men vel sa
viktig var misngyen med kvalitet og kvantitet aerigstene. @konomistyring av sykehus er
komplekst og det er en stigende erkjennelse fedatise og gkonomistyring pa dette feltet er
annerledes enn i det private. Det er viktig medrimfasjon, kunnskap og innsikt pA mange
plan. Det gkonomiske og foretningsmessige sprakigke dekkende for den kompleksiteten
gkonomistyring av sykehus representerer. Sykehuster grad ledet av profesjonsutdannede
folk, leger og sykepleiere som er vant til & harelieanskelige prosesser der det stilles store
krav for eksempel til disiplin, oversikt, presisjog metode. Sann sett kan en undre seg over
at gkonomistyringa til de grader har vaert sa Kritéedig. Litteraturen peker pa arsaksforhold
som motstridende verdier mellom fagfolk, eiere, adstrasjon og politikere. Det er en
stigende aksept for at gkonomistyringen er noe taeme finansiell kontroll, det er en
ledelsesform der innsikt i den politiske og kultleevirkelighet er vel sa viktig som i den
gkonomiske (Preben Melander).

Det som ogsa ma paberegnes er at det kan veergeftigl meninger innenfor politikken, sa
vel som det kan veere blant medarbeidere, som arbaav ulike forestillinger og verdier,
som kanskje hgrere fortiden til og ikke er pa dadso i den reformen som pagar na. Denne
mangel pa symmetri mellom dagsorden far og na kem til konflikter, krysspress og
dilemmaer som ma handteres pa en fornuftig matikera undergrave legitimiteten av det
politiske og administrative system.

Det som har veert fremtredende innen sykehusrefoenan politikeren i farste omgang ble
satt pa sidelinjen. Av denne grunn skjedde det aktimrskyvning i retning av embetsverket
og en kan si at det er skjedd en endring av traét| nordisk demokratisk styring av
sykehusene (Busch et al 2005. kap 3.)

3.6.3 Prinsipal-agent teorien

Prinsipal-agent teorien belyser konsekvensene mtexessentene arbeider mot ulike mal.
Ulik mal, struktur og asymmetrisk informasjon kamé til opportunistisk atferd noe som
igjen kan pavirker gkonomistyringen. Ulik risikoasin hos ledelse og medarbeidere kan
medvirke til & gjgre gkonomistyringen uforutsigbk@pstad, 2006).
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3.6.4 Public Choise teorien

Public Choise teoriens formal er & utlede hypotesehvilken adferd som utgves i
virksomheten, og hvordan det gkonomiske systemeftergEn sentral forutsetning i teorien
er at aktgrene er egoistiske, rasjonelle og nytksimeerende. Public Choice teoriens viktigste
bidrag innenfor NPM er hentet fra prinsipal-ageoritn, ved at det & fokuseres pa at
opportunistisk atferd kan forekomme innenfor defertlige sektor. Opportunistisk adferd
kan fgre til overproduksjon eller for lav produksjot fra forutsetningen av at den offentlige
ansatte gnsker & maksimere egne interesser. Isaadalgn av oppgaven vil vi komme
neermere inn pa situasjoner hvor maksimering avietgesser kan forekomme. For & unnga
denne nyttemaksimeringen kan det innfgres regéigtyned adferdskontroll, malstyring og
resultatkontroll og ved at det etableres normeveargier for aksetabell adferd (Busch et al
2005).

3.6.5 Oppsummering av NPM — teorier

NPM springer ut av en ide om & fa offentlig sekiod fungere pa samme mate som privat
sektor, spesielt med hensyn til effektivitet. Foiig) som ble presentert i
Evalueringsrapporten viser at sykehusene behaodlé®s flere pasienter etter
sykehusreformen, noe som tilsier at noe effektiingghar funnet sted? Det gkende fokus pa
at helsevesenet skal styres og ledes bedre ognofesjpnelt, konkurranseutsettes,
privatiseres og av — byrakratiseres, samt at tjenes skal benchmarkes (males opp mot
andre), kontrolleres og justeres bade med henklwdiitet og effektivitet utfordrer
helsevesenets ledere(bt.no, kronikk av Rune Rghning

3.7 Kvalitet pa helsetjenesten

| 2005 utga Sosial- og helsedirektoratet ”... og bexkal det bli! Nasjonal strategi for
kvalitetsforbedring i Sosial- og helsetjenesterD&Q015) Til deg som leder og utgver. "For
oss i denne sammenheng er det interessant & strategien sier fordi den bergrer to viktige
aspekt som vi gnsker & fa mer klarhet i, - bedseditet pa tjenestene, og ledelse for a fa det
til. "Strategien bygger pa en erkjennelse av avemtwe har hgye faglige kvalifikasjoner og
sterk motivasjon. Samtidig vet vi at systemeneasgmene vi arbeider innenfor, ikke alltid
gir de beste forutsetninger for god kvalitet.”
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Strategien er ikke myndighetskrav som forpliktegmdirektoratet har en forventning om at
det blir arbeidet med a fglge opp denne strateyiaere at departementet sikrer seg dette
gjennom eierstyring i de regionale helseforetakene.

Det er ulike definisjoner pa begrepet kvalitet. Slostandard (NS-EN 1SO 9000:2000)
definerer begrepet som fglgende: "Kvalitet er ilkem grad en samling av iboende
egenskaper oppfyller krav.” Strategien har gatexédog konkretisert begrepet ut fra
lovverket og samfunnets krav og feringer, ogsaaiet faglig perspektiv pa hva som gir best
mulig kvalitet for brukerne. | fglge strategien kgad kvalitet i sosial- og helsetjenesten
veere:

- Virkningsfulle, d.v.s. at god kvalitet forutsatt@ beslutninger om behandling,
forebygging, pleie, omsorg og sosiale tjenesteetsaspa palitelig kunnskap om effekt
av tiltak.

- Trygge og sikre tjenester, d.v.s. at god kvafieetitsetter at sannsynligheten for feil
og mangler reduseres til et minimum.

- Involvere brukere og gi dem innflytelse. God ktedlforutsetter at brukernes og
pasientens erfaringer og synspunkter pavirker §me.

- Veere samordnet og preget av kontinuitet. Goditetdbrutsetter at tiltakene er
samordnet og preget av kontinuitet.

- Utnytter ressursene pa en god mate. God kvdditatsetter at ressursene er utnyttet
pa en slik mate at brukeren og samfunnet far me$igrgevinst.

- Er tilgjengelige og rettferdig fordelt. God kueli forutsetter at tienestene er
tilgjengelige og fordelt slik at alle har samme ighét for & oppna et godt resultat.

Ansvaret for kvalitetsarbeidet i spesialisthelsatgien falger den statlige eierlinjen, og det
vektlegges at god ledelse er en forutsetning fop@na kvalitet i tjenestetilbudet. |
forbedringsarbeidet blir vi bl.a. bedt om, ikke darfokusere pa hva som gis av tjenester,
men ogsa hvordan tjenestene ytes, hvordan tjereestganiseres og hvordan de blir ledet.
Kvalitet skal veere en integrert del av den dagtig, utvikling og forbedring av kvalitet
forutsetter derfor tydelige faringer, avklarte evlbg god ledelse. Visjonen er "...og bedre
skal det bli”, og den bygger pa fire forutsetninger

- Tilstrebe og utnytte den beste tilgjengelige lkakapen

- Undersgke om det vi gjor faktisk bidrar til avée mal

- Endre kurs hvis sa ikke er tilfelle

- Ta hensyn til brukernes behov og gnsker nar seneskal evalueres og forbedres

Strategiens malgruppe er farst og fremst ledersgubengstakere og utgvere i sosial- og
helsetjenesten.
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Malet for sykehusreformen var en mer helhetligyatetig styring av spesialisthelsetjenesten,
noe som skulle gi bedre ressursutnyttelse og desleetjenester for befolkningen. Norges
forskningsrad fikk i oppdrag fra Helse- og omsorgsatitementet a gjgre en forskningsbasert
resultatevaluering av reformen. Resultatevalueamgykehusreformen ble presentert i
februar 2007. Forskningsradet sier at a evaludektef av en sapass omfattende reform er
utfordrende. Dette fordi det parallelt med sykebtmmen har skjedd andre endringer som
tenkes a pavirke resultatet, for eksempel endringehandlingsteknologi eller endringer i
lovgivning som pasientrettighetsloven. | tillegg Bggkehusreformen utviklet seg etter at den
ble innfart. For eksempel har rusreformen gitt &isshelsetjenesten nye oppgaver.

En annen ting som gjar resultatet usikkert og samveert en utfordring forskningsmetodisk,
er at for 4 identifisere effekter av sykehusrefanme det stilles spgrsmal om hvordan for
eksempel tilgjengelighet, prioriteringspraksis e&tivitetsutvikling o.s.v. hadde veert under
fylkeskommunalt eierskap. Dette har Forskningsréalei betraktning nar det gjelder valg av
metoder.

Resultatevalueringen tok hgyde for & sammenlignieod&rete mal som ble satt i forkant av
reformen med de resultater som er oppnadd. Ded wkie behandlingskapasiteten, mer
likeverdig tilbud, redusere ventetid, prioriteresigater i trad med nasjonale retningslinjer,
sikre en effektiv spesialisthelsetjeneste basekiysdiskap om de beste behandlingsmetodene,
styrke utvikling av medarbeiderne, styrke brukermeahing, og styrke samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunal helse- oglfjesieste.

Det har na gatt to ar siden Evalueringsrapporterptgsentert, fire ar siden Den nasjonale
strategien. Mye skjer, for eksempel sender Nasjaaelfor kvalitet og prioritering pa
oppdrag fra Sosial- og helsedepartementet na etitgringsveiledere pa i alt 30 omrader
innen arets utgang. Veilederen gar lengre enn hgaitpringsforskriften har gjort, og som
evalueringsrapporten sa i 2007 er prioriteringsgisakke bedret, snarere tvert i mot. Her gar
altsa staten inn med mer styring.

Nar det gjelder samhandling sier rapporten at ketekvirkemidler ikke ser ut til & veere tatt i
bruk. P& dette omradet gar na Helseministerenéndet ut til, j.fr. Samhandlingsreformen.

3.8 Legitimitet

Philip Selznich (1948,1957) sier at legitimitet 0@p nar organisasjoner tilpasser seg krav og
forventninger fra det omkringliggende samfunn.nl tgori snakker Selznich om en
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institusjonaliseringsprosess som skjer nar norrgevesdier i omgivelsene blir opptatt i
organisasjonen, slik at organisasjonen far en basdirt status og egenverdi. Denne prosessen
krever fire egenskaper som: historiske produktgegrerte produkter, funksjonelle og
dynamiske.

Legitimitet kan fremkomme | ulke former, da nornogyverdier er basert pa den enkeltes
tolkning av sin virkelighet. Suchman (1995) harskliéisert de ulike formene for legitimitet
med utgangspunkt bade i institusjonell teori ogniske omgivelser:

« Pragmatisk legitimitet, basert pa nytteperspektar énteresser
» Legal legitimitet, at organisasjonen fglger de fowg regler som er etablert |
samfunnet.
* Normativ legitimitet, at handlingene som utgvegdiginnenfor aksepterte normer.
» Kognitiv legitimitet, at enkelte organisasjonereelseertrekk ved organisasjoner
"taes for gitt”. Den er tilpasset vare mentale &ildv virkeligheten.
(Bbs Vanebo, 2005)
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4.0 Metode

Vi redegjorde for oppgavens problemstilling i kaglito. | dette kapitlet vil vi beskrive og
begrunne valg av metode. Valg av metodisk tilnaegrhiar konsekvenser for undersgkelsens
validitet (gyldighet). Vi vil ogsa vurdere styrkeg svakheter ved var metode, og da ha et
bevisst forhold til at vi vil ha frem aktgrenesdtielse av virkeligheten og (Jakobsen 2005).

En metode er en fremgangsmate, et middel til & pesielemer og komme frem til ny
kunnskap og dermed blir metoden vart redskap i ezt det vi vil undersgke
(Dalland 2000).

En undersgkelsesprosess bestar i fglge Jakobs@b) (@0 8 faser. De tre farste fasene sier
han er felles uansett om man velger innsamlingvaditiative eller kvantitative data.

Vi redegjorde som sagt for valg av problemstillingpittel to. Neste skritt er & velge
undersgkelsesopplegg, vi gnsker & ga i dybden @a fdoenheter, et intensivt design.
Hensikten med et slikt intensivt opplegg er & fa&helhetlig bilde av situasjonen, et
fenomen eller en hendelse. Dette betyr at alle s8f@ng detaljer ma fram slik at individuelle
forskjeller og den enkeltes forstaelse av problenliesentral. P4 den maten kan vi forsta
forholdet mellom undersgkelsesenheten og den kstaekindersgkelsen foregar i.

Sa er vi kommet frem til valg av metode, og utviéa problemstilling som vi oppfatter som
eksplorerende har valget falt pa kvalitativ metodser til 4.1. Hadde var problemstilling
derimot veert testende og malet vart hadde veerin@ fomfanget, hyppigheten eller

utstrekning av et fenomen ville det veert hensikssigemed et kvantitativt forskningsdesign.
Kvantitativ metode egner seg der man er ute edt@yfinser og mange enheter, altsa et gnske
om a undersgke i bredden. Vi far individuell infasjon, dvs. summen av enkeltindivider,
ikke grupper eller kontekst. | denne oppgaven esteietter data som karakteriserer et
fenomen, altsa hvordan respondentene fortolkepstdr en gitt situasjon og vi ser intet
poeng i & generalisere. Derfor har vi ikke funnetrkitativt forskningsdesign som velegnet.

Vi ser at det som er ulempe i den ene tilneermirajener en fordel i den andre. De to
metodene ma betraktes som utfyllende i forholbwérandre, ikke konkurrerende. Metodene
kan blandes i samme undersgkelse, eller en kanikeneb Man kan starte med en kvalitativ
tilneerming for sa a utvikle ny kunnskap og antagetom igjen kan testes ut i en kvantitativ
undersgkelse. Eller en kan starte med en kvantitatiersgkelse og det blir et behov for a
eksplorere, & undersgke mer i detalj hva som ezkded, og det kan gjgrer ved en kvantitativ
undersgkelse. Kombinasjoner av metoder er idaalen, ressurs- og kostnadskrevende.
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De neste fasene i Jakobsens undersgkelsesprosessathlt i kapitlene nedenfor.

4.1 Kvalitativ undersgkelse/ valg av kvalitativt forskningsdesign

Nar vi har bestemt hva vi gnsker a fa tak pa ogdeo designet skal veere, ma metoden for &
samle informasjon, velges. Det er problemstillingem bgr veere styrende, klar eller uklar
har betydning. En eksplorerende problemstilling/kreen metode som gar i dybden. Dette
medfgrer ofte et behov for & konsentrere seg om floendersgkelsesenheter, et intensivt
opplegg og da egner det seg med kvalitativt forgsiesign. De kvalitative metodene tar
sikte pa & fange opp meninger og opplevelse somlikseg tallfeste eller male. Ordet
kvalitativ orientering viser til egenskapene elaraktertrekkene ved fenomener. Ved valg av
kvalitativ metode er vi ute etter data som karakezer et fenomen (Dalland 2000).

Fordelene knyttet til kvalitativ tilnaerming er hl@penhet, har hgy intern gyldighet, dataene
er nyanserte, oppnar ngdvendig naerhet til den siomridlersgkt, metoden er fleksibel, skillet
mellom fasene er flytende, forskningsprosessekkerlast (Jakobsen 2005).

Ulempene ved kvalitativ tilnaerming er at metodenessurskrevende, vi ma prioritere mange
variabler foran mange enheter, videre har vi pfd.@ersoner, et generaliseringsproblem,
d.v.s. problemer med ekstern gyldighet. Dataerd@mplekse, det tar mye tid & skrive og er
vanskelig & tolke. Neerheten kan bli for tett, estarida evnen til kritisk refleksjon, det kan
veere problematisk med undersgkelseseffekten, stytilat fleksibiliteten blir et hinder i
forhold til & avslutte(Jakobsen 2005).

Nar skal vi velge kvalitativ tilneerming? Denne oun er best nar vi skal avklare hva som
ligger i et begrep eller fenomen, altsd hvordafostolker og forstar en gitt situasjon. Derfor
passer den best nar en skal ha fram en nyansérivedse, og der vi vil se sammenheng
mellom individ og kontekst. | denne oppgaven gnskérfa frem synspunkter pa hvordan
statlig styring forstds og handteres pa henholdseigelandssykehuset Mo i Rana og
St.Olavs HospitalVidere er vi interessert i hva vi har laert av 208fbrmen, og om det vi
eventuelt har leert kan veere til hjelp ved impleragng av den neste varslende reformen,

Samhandlingsreformen
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4.2 Casestudie

"Betegnelsen "case” kommer av det latinske casusioderstreker betydningen av
det enkelte tilfelle. Terminologien vektlegger dedt det dreier seg om ett eller noen
fa tilfeller som gjgres til gjenstand for inngaerstadier. Enten fordi det finnes kun en
eller noen fa, eller fordi det bare er en eller nd& caser som er tilgjengelig for
forskeren. Ofte er idealet & ga i dybden pa en caspresentere en helhetlig analyse
som star pa egne bein. Undersgkelsesenheten sest komplekst hele, der mange
undersgkelsesenheter og deres forhold til hverapdresles ut (Andersen 1997,
Jakobsen 2002).”

| case studier er det sentralt & fa frem en dé€iniav hva en undersgkelsesenhet er. Det kan
veere en enhet vi er interessert i & undersgkedslgkan veere mange forskjellige typer
enheter og de kan avgrenses bade i rom og tid.elgngen i rom — til et spesielt sted — kan
gi oss enheter pa ulike nivaer. Pa laveste niviinemheter som ikke refererer til andre enn
seg selvabsolutte enheteDen vanligste typen absolutte enheter er enkidlider.

En case kan ogsa vaere pa et hgyere niva, det \katinenkollektiv enhetEn kollektiv

enhet bestar av flere absolutte enheter og kan @segeuppe, en organisasjon eller et lokal
samfunn. Innen en organisasjon vil vi finne fleregper, og vi vil finne flere enkeltindivider
innen hver gruppe. Jo hgyere niva enheten er & flere underenheter bestar den av.
Innenfor samfunnsvitenskapelige studier er detigaaticase i praksis defineres som en enhet
pa mellomniva. Dette fordi det sjelden er interassaed kun et enkeltindivid, det laveste
niva, eller nar casen blir for omfattende, pa faytmniva, blir det uhensiktsmessig med case
studie. | case studier studeres det som skjekbatekst der et fenomen utvikler seg, eller der
en spesiell hendelse finner sted. | var probletimgiforstar vi det slik at konteksten er
sykehusreformen og fenomenet er styring og ledelse.

Case studier egner seg best nar en er ute ettiypene forstaelse av en spesiell hendelse,

eller nar vi gnsker & beskrive hva som er spegifitl et spesielt sted samt at det hevdes at
case studier egner det seg godt til teoriutvikling.

4.3 Valg av Helgelandssykehuset Mo i Rana og St.@mHospital som case
| kapittel 4.1 begrunnet vi vart valg av forsknidgsign, kvalitativt forskningsdesign bl.a.

fordi vi sgker a fa frem en nyansert beskrivelsp@blemstillingen og
forskningsspgrsmalene ved & komme i dybden patvatgte populasjon (respondentene i
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Mo og Trondheim). Vi har valgt respondenter fraOfdvs hospital og Helgelandssykehuset
Mo i Rana, da det er pa disse sykehusene vi jobdpelermed har best anledning til &
gjennomfgre undersgkelsen. St.Olavs Hospital enieersitetssykehus og er dermed
sykehusmotoren i Helse Midt med et nedslagsfel8@fr 000 mennesker pa
regionsykehusniva og lokalsykehusfunksjon for \@ P00 mennesker. Helgelandssykehuset
Mo i Rana er et lokalsykehus med et nedslagsfe®5@00 innbyggere pa generell basis og
innenfor fagomradet ortopedi er nedslagsfeltet @8 ianbyggere. Begge sykehusene er
viktige institusjoner i sine lokalsamfunn, badeiHold til sine primaeroppgaver ved a tilby
befolkningen spesialisthelsetjenestetilbud og sdmeidsplasser for mange.

4.4 Innsamling av kvalitative data

Vi er kommet frem til var problemstilling: Hvorddmar statlig styring i form av
sykehusreformen pavirket ledelse ved Helgeland$mydet Mo i Rana og St.Olavs Hospital.
| underkapittei.1 kom vi frem til at en kvalitativ tiinaerming det som passer for a fa tak i
den informasjon vi gnsker, Jakobsen beskriverdiitee former for innsamling av kvalitative
data:

1. Det apne individuelle intervjuet

2. Gruppeintervjuet

3. Observasjon

4. Dokumentundersgkelse

Vi velger det apne intervju og dokumentundersgkstsa metode for var innsamling av
kvalitative data.

4.4.1 Det apne individuelle intervju

Det apne individuelle intervjuet kjennetegnes vedralersgker og respondent prater sammen
i en vanlig dialog. De data som kommer er i formoay, setninger og fortellinger. Det
vanligste er at slike intervju foregar ansikt filsékkt, men det kan ogsa gjennomfgres som en
telefonsamtale eller over Internett. Intervjueramet skriftlig eller det kan brukes lydband

eller diktafon.

Det er tidskrevende & foreta individuelle intenderfor egner det seg best nar relativ fa
enheter er med i undersgkelsen, slik det er i dandersgkelsen. Personlige & apne intervjuer
vil som regel ogsa gi store mengder data entenrsmater eller lydbandopptak, og disse skal

i ettertid bearbeides og gi informasjon til undé&edgen. Personlige intervjuer er en klar form
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for individualisering da det er den enkelte resporid holdninger og oppfatning som kommer
fram. Hvis vi foretar mange individuelle intervjusgtter vi igjen med informasjon om mange
individuelle synspunkter. Det vil derfor bli vansiged generalisere informasjonen til & gjelde
en gruppe. Det vi gjar er & avklare den enkeltestdelse, hva slags mening som legges i
ulike forhold.

Personlige intervju kan ha ulik grad av apenhetd Mette menes at ulike undersgkelser kan
gjennomfgre intervju med ulik struktur. Dette kgesne seg fra en helt vanlig samtale uten
noen for begrensing eller styring fra intervjuddedil a stille spgrsmal i fastsatt rekkefalge
med innslag av apne svar eller svaralternativer {pstrukturering).

Jakobsen anbefaler en viss struktur under kvaléatitervju undersgkelser og papeker at en
intervjuguide sikrer en oversikt over hvilke tentarsskal bergres under intervjuet. Vi tar
utgangspunkt i en intervjuguide for & kunne stredte intervjuet noe. (Jakobsen 2005).

4.4.2 Intervjuprosessen

Undersgkerne(vi) ma veere bevisst at den kontelstervjuet foregar i kan pavirke
informasjonen som kommer frem under intervjkenteksteffekterPa generelt grunnlag sier
Jakobsen at kunstige omgivelser ofte kan gi kuastigr. Pa den andre siden vil ogsa den
naturlige kontekst pavirke intervjuet for eksempeld avbrudd av telefon.

Undersgkerne ma ogsa gjare seg en oppfatning awem problemstillingen kan virke
falsomt eller personlig for respondenten, samieatnd tas stilling til om han/hun gnsker &
opplyse om hensikten med undersgkelsen. Her maurgkgrsgkeren vurdere om det er etisk
forsvarlig & utelate & opplyse om hensikten mecetsmkelsen.

En av forutsetningene for det personlige intervjateundersgkeren far respondenten til &
apne seg og at han/hun far med seg relevant infjomaDet er anbefalt a innlede et intervju
med generelle apne sparsmal. Intervjuer bar inmigteende posisjon bade mentalt og for &
medvirke til & skape et tillitsforhold. Tidspersgigkt pa intervjuet bar veere avtalt pa forhand.
Det sentrale blir altsa & tilpasse intervjustiliédén som skal intervjues.

| undersgkelsen har vi benyttet apne intervjueforgtok alle intervjuene ansikt til ansikt og

begge "studentene” var til stede under intervjuetimnntak av intervjuet med respondenten
fra HOD, der den ene studenten foretok intervjlete
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Vi valgt & intervjue respondentene ansikt til angik & kunne skape en relasjon mellom
respondenten og oss og dermed fa til & skape teygik at respondentene svarer mest mulig
apent og eerlig pa spgrsmalene vare. Dette kareelet nange synspunkter pa og noen
opplever relasjon og apenhet under intervju sorblproatisk, og i noen tilfeller kan det veere
en klar fordel & ha distanse mellom respondentmuigrsgker. Men vi mener at vart valg av
intervju — kontekst er en fordel i var undersgketgpat den gjer oss i stand til & lettere a
kommunisere med respondentene under hele intevfwk verbalt og non — verbalt.

Under intervjuene stattet vi oss pa en intervjugugbm tok utgangspunkt i oppgavens
teoretiske ramme, med noen hovedspgrsmal vi kiesktet & fa svar pa, samt at vi hadde
forberedt noen utdypende sparsmal hvis vi skuiage det.

Far intervjuet hadde respondentene fatt en skriftiiesparsel om a stille til intervju med
informasjon om tema og at vi giennomfarer dennesusmkelsen i forbindelse med var
masteroppgave innen dette studiet, samt informaskaiv fra CBS.

Under intervjuene i Mo var vi enig om en oppgavd&ing, der den "fremmede” av 0ss
skulle lede intervjuet, og "kjentmannen” skulle exa. Vi valgte denne innfallsvinkelen fordi
kijentmannen til daglig forholder seg noksa neeresipondentene og av den grunn kunne
komme til & veere ledende i spgrsmalsstilingen odgrématen pavirke svarene fra
respondenten.

Under intervjuene i Trondheim var vi ikke like kipé& oppgavefordelingen under intervjuene,
og begge studentene var aktive spgrsmalsstillexe ogterte begge to. Dette med bakgrunn i
at ingen hadde neer relasjon til respondentenekeMil var erfaringen at neerheten til den av
0SS som jobbet i samme system, ble vanskelig. De€iovi i etter tid at vi med fordel burde
ha hatt samme regi pa intervjuene for a fa likhietdrvjusituasjonen.

Begge studentene opplevde at det var spesielegvjue ledere i egen organisasjon, da
respondentene kom inn pa enkelte hendelser ogsginer | egen organisasjon som vi pa en
eller annen mate hadde veert involvert i mens dé&kkagoe vi mener respondentene matte ha
et klart bilde av og at det var et bevisst valgénkie inn pa hendelsene? Det var da viktig for
oss a fokusere pa rollen var, som intervjuer, Kkeia pavirke situasjonen slik at intervjuernes
opplevelse av hendelsene ble vektlagt pa bekostingspondentens meninger.

Var intervjuguide

» Sykehusreformen ble innfart i 2002, - hva tenkepdudet na?
* Med din erfaring som leder far og etter, - hvordaplevde du forandringen?
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« Bedre gkonomistyring var et uttalt mal, - hvordgplever du det som leder?
« Bedre kvalitet var et annet mal, - hva tenker dudat?

Vi har hatt reformer og star na overfor en ny. Betdes at hurtige endringer ma vi leve med
i framtiden. (J.fr. uttalelser fra bl.a. Bjarne Hansen.)

* Hva tenker du om det?

* Hva mener du det kreves av deg som leder?

» Din overordnede?

* Dine underordnede?

« Hva opplever du i dag trengs i din organisasjoréfongte kravet om stadige
endringer?

Med tanke om at vi i april far en ny reform:

¢ Hva mener du som gjar det ngdvendig med en nymefar?

* Hva har du leert av sykehusreformen som du vil td degy som leder?

* Med bakgrunn i dine erfaringer med reformer, hvaenelu trengs av ny kunnskap
for a fa til en vellykket integrering i din enheenhneste reform
(Samhandlingsreformen)?

Vi valgte & bruke en noe annerledes intervjuguiidatervjuet med informanten fra HOD.
Dette med bakgrunn i at vi sgkte kunnskaper omslwva skjer fra at beslutning om en reform
er tatt, og fram til at behandlingstilbudet naripaten.

* Hva er erfaringene med sykehusreformen spesielthieadyn til styring og
ledelse?

* Hva har prosjektgruppen som arbeider med Samhaystéformen veaert opptatt
av?

» Hvordan har diskusjonene i gruppen veert, har detkeempel veert uenighet?

» Hvordan legges det til rette for styring og ledelgen nye reformen?

» Hva gjeres for & bygge bro mellom ledelsesnivadnie@eller som evt. tenkes?

4 .4.3 Dokumentundersgkelser

Dokumentundersgkelser, innebaerer undersgkelsedageaininger og fortellinger som er
samlet inn eller nedtegnet av andre.
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Kildegranskning (dokumentundersgkelser) egner selgjgar det er umulig & samle inn
primeerdata, nar vi gnsker a fa tak i hvordan ahdrefortolket en viss situasjon eller hendelse
og nar vi gnsker a fa tak i hva mennesker faktmkdagt og gjort. Vi betrakter her
Evalueringsrapporten og andre undersgkelser sgjoerav andre som for eksempel
undersgkelsen som ble gjort av Skogsaas og Svewnds&indringsledelse i sykehus som ble
publisert i Tidsskrift for Den norske legeforenipg/30 2006.

Den stgrste utfordringen ved bruk av sekundeerdeadisse dataene kan veaere samlet inn og
brukt i en helt annen hensikt enn det vi har. Defen det oppsta et misforhold mellom den
informasjonen vi kan benytte, og det vi gnsker dytie den til. Det blir derfor sveert viktig
hvilke dokumenter som velges ut, og hvor stor trdighet de enkelte dokumentene har. En
annen utfordring er at de sekundzerdata vi farrtigi er bearbeidet, de er ikke i radata —
form. En annen forsker har bestemt hvilke forholbsiabler, verdier og enheter som er
undersgkt. Dermed har vi mindre kontroll med phgjteeten av undersgkelsen, enn om vi
hadde utfart den selv(Jakobsen 2005).

Vi vil bruke data fra Evalueringsrapporten og angineersgkelser som kan betraktes som
sekundeerdata fra andrehandskilder. Disse datadsasosn en offentlige kilde i og med at
forskningen er pa oppdrag fra sosial- og helsedepantet eller andre, videre at den har
studert institusjonelle kilder (Jakobsen 2005).

4.5 Utvalg av enheter til undersgkelsen fra Helgetalssykehuset Mo i Rana
og St.Olavs Hospital.

Med respondent menes en som selv har opplevd detskier a undersgke, en informant har
relevant kunnskap vi gnsker, men har ikke opplelateselv. | var undersgkelse mener vi det
er mest nyttig a bruke respondenter, d.v.s. lededeHelgelandssykehuset Mo i Rana, og
St.Olavs Hospital, samt en informant fra departeeten

Respondent/informantene vi har intervjuet, har utilanningsbakgrunn. Fem er utdannet
leger, to sykepleiere, en radiograf og en gkonoykefleierne besitter lederstillingene
neermest pasienten.

Nar vi foretar utvalg til en undersgkelse ma lge Jacobsen tenke at det er et utsnitt av:
1. Tema og variabler.

2. Tid.

3. Personer og hendelser.
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Apne intervjuer er ressurskrevende, vi kan dekkeivelge ut mange. Jacobsen mener den
avre grensen er 20. Vi velger her 9 ledere fraeulédderniva, fra Helsedepartementet,
styremedlem i Helse Midt, foretaksdirektar, sykehrektor direktar/ divisjonssjef,
avdelingssjef og avdelingsleder, en av hver katdgohvert sykehus.

4.5.1 Utvalgsprosessen

A skaffe en oversikt over gnskede respondentekbagel tidsperspektiv. Som tidligere nevnt
er vi interessert i na ledere som har veert i oggmjonen far sykehusreformen 1. januar 2002,
og fortsatt er det. Vi tenker at et utvalg pa &tiere pa ulike niva i sykehuset vil gi oss nok
innformasjon, fire fra hvert sykehus. | Tillegg harforespurt Helse og
omsorgsdepartementet om a fa et intervju med héaissteren eller en av hans neermeste
medarbeidere, men det lot seg dessverre ikke difea.vi fikk tips fra Helse og
omsorgsdepartementet ( blir heretter stort setattrsom HOD) om a snakke med NN som

pr. tiden er engasjert i Helseministerens "rad” saroppnevnt i forbindelse med
Samhandlingsreformen.

Nar en ser pa tidsperspektivet ser vi at vi vil engitfarne ledere, det er seks ar siden
sykehusreformen tradte i kraft. Vi vet ogsa atetetest kvinner som arbeider pa sykehus, og
dette kunne ha gjenspeilet utvalget av respondentér respondentgruppe er det overvekt av
menn, og ut fra egen oppfatning mener vi at dgeaspeiler kjgnnfordelingen i ledernivaet
over avdelingsleder/enhetsleder i spesialisthesegjten. Vi ser ikke behov for & velge ut fra
alder og kjgnn, men derimot ut fra lederniva ogjeihgelighet. Lederne pa klinikkniva har
ofte en profesjonsutdanning, leger, sykepleiere ogwnoen har i tillegg ulike typer
lederutdanning, pa direktgrniva gar vi ut fra agdme gkonomisk administrativ utdanning er
mest vanlig. Nar det gjelder utdanning utover psafasutdanning, er det spesielt ledelse som
er interessant for oss.

Det er viktig hvem vi velger ut for & snakke medadyi er bevisste hvordan vi plukker dem
ut. Vi tenker at det ikke er tilfeldig hvem vi stk med, vi velger derfor ut attespondenter
blant lederne som vi pa forhdnd mener kan gi ossrigformasjonen vi er ute etter. Denne
maten a plukke ut respondenter pa kan gi et skjgratlg. Helgelandssykehuset Mo i Rana og
Psykisk Helsevern ved St.Olavs hospital har begdeegrenset starrelse, noe som gjgr at vi
har en oversikt over hvem som er aktuelle respaeddatant lederne. Med sa fa enheter i
undersgkelsen vil det veere vanskelig & ettersgebepresentativt utvalg. Den kvalitative
metode har heller ikke som mal & si noe om detrgdieeeller typiske, men om det unike og
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spesielle. Hensikten er altsa & avdekke fenoméhés.det viser seg at representativiteten blir
interessant for resultatet av undersgkelsen \bwmentere det.

Vi har valgt respondenter fra St.Olavs HospitaH®igelandssykehuset Mo i Rana, da det er
pa disse sykehusene vi jobber og dermed har anigdihé gjennomfgre undersgkelsen. Vi
henvendte oss sa til de personene som inneharsigqeene vi gnsker & intervjue.

Helgelandssykehuset Mo i Rana og St.Olavs Hospéahoe ulik administrativ oppbygging,
da ikke minst fordi St.Olav er et lokalsykehus tedtere befolket omrade enn Helgeland, samt
at det i tillegg er regionsykehus for hele regiodtiNorge. For & illustrere forskjellene viser

vi til at divisjon Psykisk Helsevern ved St.Olav lta.1600 ansatte mens det ved
Helgelandssykehuset Mo i Rana er vel 400 ansditear likevel valgt a likestille
lederposisjonen hos divisjonssjef pa St.Olav metkvgsdirektgren ved
Helgelandssykehuset Mo i Rana.

Foretaksdirektaren ved Helgelandssykehuset Mo aRan ikke tilgjengelig for intervju. Sa
vi intervjuet medisinsk direktar i Helgelandssykséui hans fraveer. Medisinsk direktar er
stedfortreder i foretaksdirektgrens fraveer ogs@i@a sammenhenger enn denne.

Den farste avdelingslederen vi forespurte om Eedtilintervju hadde veert leder bade far og
etter reformen, men hun kunne dessverre ikke sif@ | hennes fravaer valgte vi derfor en
annen avdelingsleder som startet i avdelingsledbgn etter reformen.

Avdelingsdirektgren, avdelingssjefen og avdelindsten vi intervjuet fra
Helgelandssykehuset Mo i Rana var ikke i dissegpasene far sykehusreformen i 2002.

Heller ikke alle respondentene fra St.Olav vanesiavaerende lederposisjoner da
sykehusreformen ble innfgrt. Direktgren var dekad MTNU i 2002, men var medlem i det
farste styret ved St.Olavs Hospital etter reforni@imisjonssjefen var i en annen
administrativ jobb ved St.Olavs Hospital og tidligerar vedkommende direktar ved et
lokalsykehus pa Helgeland. Avdelingssjefen vainikk jobb ved St.Olav i 2002 og startet i
sin naveerende lederjobb i 2005, men har likevekkégnspunkt pa sykehusreformens
pavirkning av virksomheten. Avdelingslederen/enleelesren var i sin lederposisjon ved
innfaring av sykehusreformen.

Vart gnske om 4 intervjue helseminister Bjarne hidKansen lot seg dessverre ikke
giennomfare. Bakgrunnen for at vi gnsket & intexvjunisteren var vart gnske om a fa
innsikt i hvordan beslutningene fattes og hvordared videre reise nedover i linjen arter seg,
helt til ledernivaet som er neermest brukeren @esienten. | ministerens sted ble det fra
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HOD foreslatten annen person som har en sentral rolle i arbeiddtSamhandlingsreformen
0og som gjennom det har sitt arbeid i departemeRg. kommer fra en stilling som
kommuneoverlege i Trondheim kommune, en stilling har hatt gijennom flere dvien etter
at intervjuet med den anbefalte respondenten fr®dOvi blitt klar over at vedkommende
var sveert inne i Samhandlingsreformen og haddedgdpfatning av hva bakgrunnen til
Samhandlingsreformen er og derav til hva som ikkade veert "full treffer ” med
sykehusreformen av 2002.

4.6 Analyse av datamaterialet

Etter gjennomfaringen av ni apne individuelle infeer satt vi igjen med en stor mengde
radata som vi matte transkriberes. Vi har underskeberingen rangert svarene hierarkisk, |
kapittel 5, der intervjuene blir gjengitt i sin het. Avslutningsvis i kapitlet 5 fremstiller vi
respondentenes/informantens svar i tabell 1. Deéergianalysen av empirien blir i sin helhet
foretatt i kapittel 6.0

4.7 Styrker svakheter ved vart metodevalg

Vart valg av kvalitativ metode har gjort av vi hemder oss til personer i organisasjonen som
vi mener har noe spesielt & bidra med i forholdiflersgkelsen. Da flere av de vi forespurte
om a la seg intervjue ikke kunne stille opp, biesdierstattet med andre i organisasjonen.
Innehar tilsvarende posisjoner og har opplevd noged samme. Faren med dette er at disse
respondentene ikke kan belyse fenomenet, syketmusref, vi har valgt & undersgke pa
samme mate som de farst valgte. Men sett pa emanéate kan disse personene gi 0Ss
innspill fra empirien som vi ikke hadde forventiepraksis betyr dette at resultatene fra
undersgkelsen til en viss grad kan bli annerledesde antagelser vi i utgangspunktet bygget
undersgkelsen pa. Noe vi ser pa som sveert spenngndekommentere mer i kapittel 6.0.

| kapittel 6.0. vil vi ogsa reflektere over om vagtlg av metode har medvirket til at dataene
vare er valide og palitelige, altsd om vi maler\dednsker & male? Videre vil vi drgfte om
vare konklusjoner er gyldige og til & stole pa(Jsen 2005).

Respondentene vi forespurte om a stille opp térivjti fikk far intervjuet skriftlig

informasjon om at vi gnsket a foreta denne undeisgh i.f.m var masteroppgave og at
undersgkelsen var godkjent av vare ledere. | bifevpliktet vi oss til & anonymisere
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synspunktene som kommer frem under intervjuendaviderfor kaldt alle "han” og vi praver
til en viss grad a unnga a knytte ledernivaet opp &b bestemt sykehuset. For gvrig er vi
gjennom var daglige virke kjent med hva taushdtspinebeerer og taushetsplikten
undertegnet hos vare respektive arbeidsgivere.

4.8 Oppsummering av metodekapitlet

Vi er kommet frem til at metode for innsamling aatal ma velges ut fra problemstillingen
som er valgt, eller sagt med andre ord tilpasselsi@mstillingen. | forhold til "var”
problemstilling, har vi gjennom "Jakobsens 8 nivéSonert oss frem til at det er
hensiktsmessig a ta utgangspunkt i det kvaliteftivekningsdesign. Videre er vi kommet
frem til at individuelle apne intervju er egnet foundersgke ledernes opplevelse av hvilke
pavirkninger sykehusreformen har hatt pa styrindeoglse ved Helgelandssykehuset Mo i
Rana og St.Olavs Hospital. | tillegg vil vi statiss til Evalueringsrapporten og annen
forskning som er gjort i forhold til ledelse av eingsprosesser i sykehus og som ble
presentert i teoridelen.
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5.0 Presentasjon av data

| dette kapittelet presenterer vi dataene vi harlsainn. Ved hjelp av en spgrreguide har vi
intervjuet fire respondenter fra Helgelandsykehu$ét i Rana og fire respondenter fra
St.Olavs Hospital. Utvalget er, som vi har presenigligere, ledere fra i alt 4 lederniva i
sykehus. I tillegg @nsket vi i utgangspunktet &ivjue helseministeren. Han kunne dessverre
ikke stille selv, men han sendte en representargefg. Bakgrunnen for det var at vi gnsker a
se pa hva som skjer fra at beslutning om en retortatt, og fram til at behandlingstilbudet

nar pasienten. Vi intervjuet informanten for helggsteren i runde nummer to. Med

bakgrunn i de opplysningene vi fikk fra intervjudenmed de farste atte respondentene, hadde
vi behov for andre opplysninger, og dermed lagetrvannen intervjuguide til intervjuet med
han.

Vi presenterer dataene vi har fatt inn som en s@tNed at vi ser
respondentenes/informantens svar i lys av forskpiggsmalene. Respondent/informantene
har vi p.g.a. anonymitet, gitt nummer etter hvoedehierarkiet. Med det menes at informant
fra Helseministeren er nummer 1, direktgrene fésdferetakene nummer 2a og 2b 0.¥v
gjar oppsummeringer etter hvert forskningssparsgdier vil vi knytte
dokumentundersgkelsen opp mot respondentenes/iafbems svar. Til slutt sgker vi & fa ut
hovedessensen av svarene, som i denne sammentiategessant for oss & ga videre med til
kapittel 6, der essensen knyttet til forskningssp@iene skal analyseres og drgftes opp mot
de ulike teoriene vi har valgt. Dette visualiseresbell 1.

5.1 Forskningsspgrsmal 1

Hvilke erfaringer har respondentene ved Helgelands&ehuset Mo i Rana og St.Olavs
Hospital gjort seg i forhold til styring og ledelseav sykehuset etter reformen?

For & fa svar pa dette, har vi som vi sa innledsvisgi dette kapittelet, brukt respondentene
svar pa spgrreguidens fem farste spgrsmal fotakfadet vi mener er interessant a ta med
oss videre nar vi skal analysere svarene opp mdtitkapittel 6.

5.1.1 Respondentenes svar angaende forskningsspgér

Sykehusreformen ble innfart i 2002, - hva tenker dom det na?

Respondent nr. 2 a:

Det var en riktig reform. Det var uforutsigbart migtkeskommunen. Plutselig gjorde
politikerne en hestehandel, som foreksempel i #9de vedtok & legge hovedsykehuset pa
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Helgeland til Sandnessjgen mot & fa gjennomslagden viktige prinsipper vedrgrende
vegforbindelsen i Lofoten. Det var en mystisk pessd-ylkeskommunen greide ikke & ivareta
hele Nordland. Det medfarte polarisering mellomdands sju sykehus og ikke minst de tre
som ligger pa Helgeland. Med sykehusreformen komshtket ut. Foretaksledelsen ble lagt
til Mo med bakgrunn i at Rana hadde det stgrstelayket, var faglig sterkest og lettest &
rekruttere til.

Respondent nr. 2 b:

Bakgrunnen for reformen var at spesialisthelsegmresystematisk brukte mer penger en
budsjettert og alle fikk tilgivelse for overforbreikk Det var ingen sanksjoner. Systemet var
ikke beerekraftig. Derfor kom sykehusreformen med stg@ingssystem som i seg selv gir en
selvstendig verdi.

Respondent nr. 3 a:

Helsevesenet har utviklet seg til en topptung @garkisk organisasjon. Stortinget, HOD,
styret i RHFene, RHF ledelsen, styret i lokalt fake ledelsen i lokalt foretak og
sykehusledelsen. Har hierarkisk styring noen mijdrorfor er det ngdvendig med fire
regionale foretak. Filosofien bar veere & presskitmésger sa lang ned i organisasjonen som
mulig, de som er neermest arbeidsoppgavene veitlesskoen trykker.

Respondent nr. 3 b:

Sykehusreformen er noe av det beste som har skpedpeg kom fra Helgeland-sykehuset til
St.Olavs Hospital, opplevde jeg at sykehuset stgtltilbake m.h.t. gkonomisk styring. Det
fantes ikke oversikt, ingen forsto seg pa gkondet har skjedd noe dramatisk, reformen har
hjulpet oss a fa fokus pa ledelse.

Respondent nr. 4 a:

Tenker ikke lenger pa sykehusreformen 2002, altwiedt den er perifert nd. Men husker
tilbake at det var sterk misngye med fylkeskommensom eier, det var noe om en
hestehandel og veier i Lofoten. Reformen gav hapr@anlikhet pa nasjonalt niva.

Respondent nr. 4 b:

Jeg var i utgangspunktet imot reformen, mener atkde var gkonomisk motivert, det
"lekes” privat naeringsliv i sykehuset. Det tenkes kirift, faget er blitt underordnet!

Jeg var/er imot modellen med regionale helseforetakte er kun en politisk hestehandel der
gkonomistyring er sentralt pa bekostning av fagtiging. Reformen fikk bort politikeren,
men da politikeren igjen gikk inn i styrene hawirkelig fatt hybrider. Hvorfor skal det
regionale helseforetaket balansere St.Olav oppd@aeindre sykehusene i foretaket.
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Respondent nr. 5 a:

Det ble mer bedriftslikt. Det ble mye omveltningeg.a. ny funksjonsfordeling mellom
sykehusenhetene, for eksempel personalkontor idéosjinnkjgpskontor i Sandnessjgen,
regnskap og lgnn i Mo. Utfordring med systemene kom med endringene, for eksempel
det elektroniske. Gat, DIPS, DocMap, Nissy (bestllav syketransport)bl.a. Det hagler inn,
og det er store omveltninger med de nye systemé&eeer mye opplaering. Dette kunne ha
kommet selv om fylket hadde drevet videre. Nyttistyssett fra 2002; regnskap, mal og
resultater.

Respondent nr. 5 b:

Det spiller liten rolle i min hverdag. Vi (psyki&n) er blitt stebarn av det somatiske
sykehuset. Vi var mer selvstendige for. Vi er ligskyttet. Alle nedskjeeringene som
sykehuset har hatt har ogsa vi blitt en del avislér seg lurt, fordi i 2007 ble Haukasen og
@stmarka slatt sammen for at det skulle veere enifohd. Det skulle fgre til mer effektive
tienester, en del av dette var en samtidig opplogggv ambulante team. Dette var en riktig
tankegang, men i realiteten ble det en nedskjsegnuedleggelse av mange senger far en fikk
bygd opp ambulante tjenester. De er enda ikke ogpgér. Vi merker ingen ting av dem.
Han var med i planlegging av det nye psykiatrisexttea @ya, dette er skjavet ut i det bla.
Altsa er senger lagt ned for & omdisponere midlantbulante tjenester som ikke er kommet
i gang. Effekten av dette er en altfor liten kafetdipsykiatrien i Sgr-Trgndelag. Om dette
skyldes reformen, eller hva hadde skjedd hvisemiteles var i fylkeskommunen, er ikke
godt & si.

Med din erfaring som leder fgr og etter, - hvordanopplevde du forandringen?
Respondent nr. 2 a:

Statlig styring er riktig vei. De regionale helseftak ser alt mer samlet. Regionalisering er
ok. Det er en mer helhet i spesialisthelsetjeneséeret er bestilling fra staten. Det er na en
ok struktur pa oppdragdokumentet fra HOD for 2060idneholder klare regionale fgringer.
Hvis jeg skal si noe negativt om oppdragdokumesitelet at det er vel detaljert og at det er
lagt opp til store mengder rapportering ved brukiblke rapporteringssystem til det regionalt
helseforetak. Alt som skal rapporteres burde liggieog samme ledelses — og
informasjonssystem der data lett kunne hentesandidat nr. 2 a knytter ikke dette direkte til
reformen, prosedyrene ville trolig blitt revidedgsa under fylkeskommunen.

Respondent nr. 2 b:

Regnskapsloven kom inn etter reformen. Nybyggirmest.Olav ble vedtatt far dette ble
gjeldende, dette medfarer at St.Olav na ma forsstare 1an og med dagens ordning vil dette
medvirke til at vi har mindre penger til drift aykehuset. Dette vil ikke St.Olav klare, sa jeg
vil si at reformen enna er umoden. Det vil bli §bore byrder pa sma driftsenheter. Hvis vi for
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eksempel sammenligner oss med Danmark der Storiydgenn og finansierer bygg ut fra et
prioriteringssystem, vil nybygging pa langt neeséstore konsekvenser for drift som hos oss.
Jeg opplever forstaelse for denne problematikké®D og det diskuteres tiltak, men vi er
ikke i mal. Det vil fare til store konsekvenser fykehuset om vi ma nedbemanne med
ytterligere 4 — 500 ansatte for a finansiere nyleygg

Respondent nr. 3 a:

Var ikke leder i helsevesenet far reformen, meetipdivate naeringsliv. Han mener at ledelse
er noksa likt uansett virksomhet. Men virkemidldwa@ vaere ulike i privat og offentlig
virksomhet. Det ma alltid falge ansvar med maktoggdighet. Som leder har jeg sterkt
fokus pa gjennomfaring og ikke bare "prat”. En Btichavhengig av de andre i teamet for & fa
utrettet noe. Ledelse gar mye ut pa 4 tilrettelefggerift. Sykehusreform eller
Samhandlingsreform, kall det hva du vil, det spiltegen rolle. Uansett handler det & lede om
penger og folk.

Respondent nr. 3 b:

Ingen forsto seg pa gkonomi. Jeg er kiempegladtfpenger falger lederniva. Ledelse
handler om personal, drift og gkonomi. Det kom stnuktur om lederavtaler som inneholder
dokumentasjon i form av budsjett, regnskap ogsitkit, og som tilser at vi leverer det vi
skal. Styringen fra departementet kom fgr i forntidealskriv”, na er det
oppdragsdokument. Men de er fremdeles pregetrawmye idealisme. Oppdragsdokumentet
skulle ha kommet i oktober, da hadde det passétfihneget budsjettarbeid. Na kommer det
ikke til vart niva i form av styringsdokument fraelde Midt far i februar, da har vi allerede
vedtatte budsjett for aret. Kandidat 2 b opplearikke som et veldig stort problem fordi de
langsiktige faringene i oppdragsdokumentet gamidiia ar til &r og med noen punkt som blir
fokusert innenfor aret. Pa denne maten har haredingppa hva som kommer og som han
bruker i eget planarbeid.

Respondent nr. 4 a:

Jeg var ikke avdelingssijef far reformen, men unfiit stasted som kirurg er jeg mer bevisst
pa hva som skjer pa nasjonalt plan m.h.t. sengratig av oppgaver og derav tilbud i
sykehusene. Det har veert en rivende teknologisklity innen kirurgien og det har veert
med pa a sette fokus pa hvor liten det er forsya@rieere for & fa nok trening. Helgeland har
en populasjon pa 78 000 mennesker og 3 lokalsykelifsa populasjonen alene burde det
bare veert et sykehus med akuttfunksjon innen kirurg
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Respondent nr. 4 b:

Jeg var ikke leder fgr reformen. Jeg har aldri ha#t sterkt gnske om a komme i
lederposisjon, men ble forespurt om & vikariexbbjen da den ble ledig i 2005 og har siden
blitt i den.

Respondent nr. 5 a:

Nr. 5 a var ikke leder fgr sykehusreformen, men swthleder ma jeg ha satt meg inn i alle
store krav, sykepleierne gnsker & jobbe med pasierdg prioriterer dem. De prioriterer ned
a sette seg inn i nye system, for eksempel kvadiystemet, det blir lagt unna. Det er
underrapportering i DocMap. EPJ er positivt, aldkumenter arbeidet sitt, ogsa
hjelpepleierne. Medarbeiderne har taklet overgarij@ge systemer relativt bra.

Respondent nr. 5 b:

Jeg opplever at det er en manglende kontroll i ig&ykelsevern na. Hadde vi hatt
lokalpolitikere som styrte ville det kanskje veankkere, -de er lettere a pavirke enn
byrakratene.

Hvordan opplevde du a veere leder far reformen, - enna?

Respondent nr. 2 a:

Kandidat nr.2 a var leder fgr reformen, men i emeanlederstilling. | reformperioden var det
mye mer fokus pa ledelse og ledelse i omstillingt {ar lederutviklingsprogram i statlig regi
og annen lederutvikling. Men det er ikke enkelkelkminst & lede egen profesjon (leger), her
er det mye gammel kultur.

Respondent nr. 2 b:

Respondenten hevder at han har en naiv enkel ésfiddsofi og tilnaerming til ledelse. Han
forteller at han alltid star for det han sier ogn@edet han sier. Han ma veere overbevist selv
far han gar ut i organisasjonen. Jeg blir gjennarashvis jeg har en dobbelt agenda. Jeg har
en idealistisk holdning til samfunnet og for meglet et samvittighetsspgrsmal a forvalte
gkonomiske og menneskelige ressurser slik at ilkkseliesenet ekspanderer pa bekostning av
andre sektorer i samfunnet. Et eksempel: i daggav seks personer inn i helse og sosial -
vesenet. Hvis vi opprettholder tilbudet slik sodag vil vi i 2025 trenger at en av tre gar inn i
disse jobbene, er dette realistisk? Jeg syns gsdokumentene/oppdragsdokumentet er for
detaljert. Det burde vaert gitt starre frihet tijanisasjonen for & lgse oppgavene. RHF ma
ikke bare styre etter desibelmetoden — effektivitétgi fordeler — og det har det gjort etter at
St.Olav kom i gkonomisk balanse har vi bl.a avs@atmill til forskning.
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Respondent nr. 3 a:

Like etter innfaring av foretaksmodellen med siegnskapsprinsipper og krav om
gkonomisk balanse fikk det ikke konsekvenser a Vadyeig”. PA mange mater kan en si at
"fylkeskommunen hang igjen en tid” ved at det koye ffiriske penger eller at overforbruk

fikk f& konsekvenser. Men de siste par tre aremalfgig styring og ledelse av sykehusene
begynt a fa konsekvenser, det har bl.a. medfgte@dnning og omorganisering ved mange
av sykehusene som har hatt skakkjart gkonomiskngtyr min tid som sykehus direktar har
det veert kontroll over gkonomien pa sykehusethdegitt oss frihet. Vi unngar

"innblanding” av konsulenter som kommer med forgihmnsparingspakker som vi ikke eier
selv. Faren ved a ikke ha denne friheten er deigvikfa medarbeiderne i organisasjonen til a
forsta. Foretaksmodellen springer ut fra ” konseaamke gangen uten at det er ikke tatt hgyde
for at hvert sykehus er et eget "lite konsern” regde systemer for nesten alt.

Respondent nr. 3 b:

Det som skjedde pa Helgeland (far reformen) hdrséaé spor. Det foregikk en kamp for a
bevare lokalsykehuset sitt, befolkningen var missem til den nytilsatte direktgrens
hensikter. "De trodde jeg var hyret inn for 4 leggel sykehuset deres.” Han tok noen
strategiske grep for a fa legitimitet, og nevner iz mai talen han holdt og valget hans om &
delta pa et lederutviklingsprogram sammen med byessngslivstopper. Men han
understreker at han hele tiden som toppleder leanet for legitimitet fordi han ikke er lege.
Han fremstiller seg som en “figther” og strategseg det i sammenheng med egen oppvekst
og bakgrunn, oppvokst med mange bradre. | jobbanehlar hatt som leder er det disse
egenskapene han har brukt, og funnet ut at halyktas med. Legitimitet star sentralt i dette,
han nevner kamper i.f.t. sykepleierne, befolkningktosjgen og na overlegene. Han har
gnsket & veere leder i linjen, liker & fatte beshger. A vaere i stab krever noe annet mener
han, som for eksempel en ydmykhet han ikke selvian innrammer a ha et verdensbilde
som er som en kamp-arena der han identifisererfiginder og venner. Han opplever pa den
en siden skam over & se verden pa denne mateenpéndre siden har han erfart at det
fungerer. Hvor lenge han vil veere leder for PH,haat ikke. Kampene er over mener han, det
betyr at tiden for hans muligens snart er ute? tdaker mye pa at han ikke har den riktige
fagbakgrunnen. | 2004 1a ledelsen i Psykisk Helsemede, det var naermest et
sammenbrudd. Han ble bedt pa 14 dagers varselgamddlertidig inn som divisjonssjef i

ett ar. Etter at aret var omme, fikk han tilbud stilingen. Det takket han nei til. Han ville at
stillingen skulle utlyses og at han sgkte pa vavikig Det gjorde han, og da 5 av hans 7
avdelingssjefer gnsket han inn i stillingen, opgkeyian det som en god nok legitimitet. Det
er mulig at det nd trengs en annen type ledelseklisigen ser ut til ga i retning av at det er
overleger som har legitimitet. Han opplever at haverordnede star for denne linjen. Da han
startet i 2004 var halvparten av St.Olavs avde$ijgger av annen fagbakgrunn enn leger, na
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er det to tredjedel. Han mener femti/femti er esi prdeling, han er imidlertid skeptisk til
utviklingen som skjer.

Det er en krevende lederjobb han har i dag. Harlinekte personalansvar for ca. 25,
avdelingssjefer og hele staben. Han har lederavtadel alle avdelingssjefer. Ledelse, mener
han, handler om personalarbeid, drift og gkonortiilelgg skal han legge strategier for hele
psykisk helsevern. Sa sitter han i St.Olavs Hokpiealerteam for hele St.Olavs Hospital, og
derigjennom i flere utvalg. Ca. 9 dager pr. mndker han til dette arbeidet. Han mener han
ikke har mulighet til & fylle stillingen ved & he@deg innenfor vanlig arbeidstid, han bruker
store deler av helgene til & lese dokumenter ffjpée det han mener er en god nok jobb. Han
synes ikke han greier a fglge den enkelte i stgoehnok opp. Dette farer til en manglende
koordinering, at den enkelte ansatte gjar for mgtede vil, at arbeidet ikke foregar fokusert
og planmessig godt nok. Han innser at han ikkgréle det store arbeidspresset i lengden.
Spesielt har han merket dette nar han na har hatarsling om mobbing pa seg. Det har veert
en pakjenning. Heldigvis er dette na avklart ograftkt etter en runde med juridisk bistand.
Han vil derfor, etter fgrst & ha tatt seg permisjdsette leder for staben.

Hans erfaring med overleger som ledere (og dewyérhiva), er at de ofte har andre jobber i
tillegg, som for eksempel & ha mye klinisk arbelidye forskning, ha bistillinger som
professorat ved universitetet. Han mener de ikkéetielse pa alvor, det kontroversielle er at
de altsa har legitimitet.

Ved en avdeling tilsettes na ny leder, som er egerl Han far en sveert viktig rolle. 3 b vil
prioritere & fglge han opp tett og tilse at haretgah en gnsket mate, bl.a. at han har et
lederteam som blir hensiktsmessig brukt (at lirpgnbrukt).

Respondent nr. 4 a:

Jeg var ikke leder for et omrade far reformen, mgplever na nye krav som gir oss nye
muligheter pa noen omrader mens vi taper pa addgemener at min gjennomslagskraft som
leder har sitt utspring i klinisk erfaring som kigu Tidligere falte jeg sterkt for egen avdeling,
men har etter hvert fatt starre forstdelse avansanhenger og samhandling i sykehuset er
helt ngdvendig. Nasjonalt topplederprogram var swagtig for meg og gav meg innblikk i
problemlgsninger "det skjedde forandringer i hadét”. Det ble lagt stor vekt pa "min” rolle
som leder og jeg er na mye mer bevisst i prosesserforegar og kommer tidligere pa banen
med tiltak. Frustrasjonen som leder kan til tideare stor, men topplederprogrammet har gitt
meg starre forstdelse av mekanismene i ulike pses&gy evnen til & analysere det som
foregar pa en annen mate. Jeg har utviklet megogphain lederstil til & bli mer profesjonell
etter topplederprogrammet.
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Respondent nr. 4 b:

Sykehusreformen har fatt til & gke legelgnning&y&ehusreformen har fatt til & gke
topplederlgnningene. Jeg mener det er totalt g&iha helsevesenets toppledelse mater tre
niva med sivilingenigrer eller sivilgkonomer fgreteeffer en fagperson. Alle ma ha et
minimum av faglig kompetanse, lege leder kan veetdrawback” pga lojalitetskonflikt
mellom egen gruppe og ngdvendige samarbeidsgrupper.

Respondent nr. 5 a:

Nr. 5a var ikke leder far sykehusreformen. Han ep@t at det er vanskelig a fa gehar for
regelverket hos avdelingssjef som er overlege.-B@ibhar det vaert skifte av leder 5 ganger,
de har alle veert overleger. Det er enhetlig ledeée Jeg har mange ganger opplevd at
lederen min mangler forstaelse for kompleksitetarbeidsoppgavene pa en stor generell
medisinsk avdeling. Han forteller om stadig skétestrategier. Den siste lederen kom for 3 ar
siden, han tenker mer ledelse. Med det mener lganisering og at det styres mer etter
oppdraget. Ledelsen er blitt mer tydelig. Styrirmjagnentene er blitt mer tydelig ned
gjennom linjen. Fer var et altsa sann at overl&ger og gikk, na klarere overordnede
fgringer som er mer implementert i organisasjonen

Respondent nr. 5 b:

Det har veert en utvikling gijennom hele min karrie8em avdelingssykepleier pa 70-tallet,
farst pa Reitgjerdet senere Rotvoll, var jeg egsstdaglig leder og listefarer. Jeg gikk i
turnus, ledelse var ikke vektlagt i avdelingssykegbllen. Vi hadde liten myndighet og
ingen styring m.h.t. gkonomi. Farst fra 1988 digrte avdelingssykepleierne noe, fra 1993
fikk vi pa @stmarka et stagrre budsjettansvar. Hitart kom ogsa ansvaret for tilsettinger.
Oversykepleiersjiktet har kommet bort, flere ogdéleppgaver har falt pa enhetsleder, som
det heter i dag. Det dreier seg for eksempel omrmdilge permisjonssgknader og oppfalging
av IA-avtaler. Dette er bade og. Det er virkeliglbfor en ass. avdelingsleder na, stillingen er
blitt mer en leder med lederoppgaver. For eksernaehan ansvar for den faglige utviklingen
av posten. De nye helselovene fra 2001 virker mstdler hgyere krav til ledelse.

Heldigvis har vi fatt postsekretaerer etter hveet, thr lettet pa trykket pa arbeidsoppgaver
betraktelig.

P.g.a. alt som har skjedd, nedlegging av 31 seags@t i Sar-Trgndelag i.f.m. sammenslaing
av @stmarka og Haukasen, utsettelse av psykiateissrfordi det ikke var igjen penger til

det, driver jeg nd akuttpost i et ufunksjonelt byDet medfarer til stress. | fjor fgrte det til 2
mill. i merforbruk, i hovedsak til ekstravakter ogertid. | hverdagen min ma jeg hele tiden
vurdere bruken av ressurser. Det er ubehageligedtiden matte sta til rette for et
merforbruk, selv om jeg blir forstatt og sykehuisgin helhet greier & veere i gkonomisk
balanse.
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Bedre gkonomistyring var et uttalt mal, - hvordan gplever du det som leder?
Respondent nr. 2 a:

Bestiller utfgrer, DRG som kom i 1997 er et formyftrinsipp. Vi har ikke noe bedre
Kombinasjonen ramme/innsatsstyrt finansiering eiskalig fordi vi ikke vet hva staten
bestemmer seg for. Blir det 40/60 eller hva bestenube seg for i det kommende ar, dette er
spennende for hvert ar. Det regionale helseforéfak@ppdragsdokumentet fra HOD. Men
det er et paradoks at oppdragsdokumentet ikke kartihtéelgelandssykehuset far i februar,
dette gjar det vanskelig & styre. Det er statsleti@gjsom gir rammene, sa dette ma vi leve
med til en viss grad. Men styringsprinsippet sootasa fungerer greit. Bestillingen kommer
fra staten. Bestiller — utfgrer rolle er ikke skjtidt nok.

Respondent nr. 2 b:

Da jeg startet i jobben som sykehusdirektor i 288@de sykehuset et underskudd pa 650
millioner kr. og det var en voldsom frustrasjorrg@nisasjonen. Min jobb var da & forvalte
pengene vi hadde fatt til disposisjon. Jeg gikpaialimgter og medelte dette og at jeg ikke
kom til & be styret om mer penger far vi klarteri@elen god virksomhet ut fra tildelte
ressurser. Jeg ser ikke motsetning mellom gkonokaiskoll og kvalitet pa helsetilbudet.
Men jeg har et bevisst forhold til at skonomiskseintiver virker og bruker muligheten til a gi
"gulrgtter” nar jeg vurderer det som ngdvendig.

Respondent nr. 3 a:

Det er en tabbe & ha overfokus pa noe folk ikke &g om — gkonomien. Helsepersonell har
i lang tid ikke fglt ansvar for god gkonomistyrirkjl en viss grad er dette lett & forsta for det
har veert manglende maling og oppfelging, og de sanveert darligst i klassen har fatt
belgnning ved gkte bevilgninger fra eier.

Respondent nr 3 b:

Da jeg kom fra Helgeland-sykehuset til St.Olavs pitas, opplevde jeg at sykehuset sto langt
tilbake m.h.t. gkonomisk styring. Det fantes ikkesikt, ingen forsto seg pa gkonomi.

Det har skjedd noe dramatisk, reformen har hjuissta fa fokus pa ledelse. Jeg er
kiempeglad for at penger falger lederniva. Ledéksedler om personal, drift og gkonomi.
Det kom inn en struktur om lederavtaler som innédapbdokumentasjon i form av budsjett,
regnskap og statistikk, og som pa den maten tiser leverer det vi skal.

Respondent nr. 4 a:

Periodevis har det veert for stort fokus pa gkondmiretningsspraket har kommet inn, det
snakkes na om produksjon og ikke om antall behaedbasienter. Men samtidig ble du ikke
spurt om hva du hadde gjort, bare antallet. Jegemanhelsevesenet ikke kan styres ut fra
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gkonomiske incentiver alene, da de gkonomoske iivesre stadig endres for eksempel
polikliniske takster blir ikke fastsatt far sluttem aret.

Respondent nr. 4 b:

Jeg mener at det er umulig a drive sykehus utefgaskapslovens prinsipper for eksempel nar
en blir tvunget til & avskrive 80% av investeringe8t.Olavs nybygg vil av den grunn "velte”
sykehusdriften pga kapitalutgiftene. Galt at na@mnstarte med blanke ark ved arsskiftet,
gkonomiske overskridelser har ikke fatt konsekvefmedem det gjelder, men gatt ut over
andre.

Respondent nr. 5 a:

Fra eget stasted som avdelingssykepleier merkesd&ke sa mye, virksomheten i en
sengepost er ikke aktivitetsavhengig. Er med i etirdjer nar personalressurser skal
overflyttes til andre avdelinger, evt. til andredalinger pa Helgeland.

Respondent nr. 5 b:
Bovim er flink da, det at han har gjort med sykedkamomien (fatt kontroll) er nok
samfunnsgkonomisk riktig.

Bedre kvalitet var et annet mal, - hva tenker du ondet?

Respondent nr. 2 a:

Veldig mange skiller gkonomi og kvalitet. Det ekékkandidat nr.2 a enig i og mener tvert i
mot at det er ikke motsetninger. Det er viktigring optimalt pasientforlgp, & behandle
pasienten pa riktig omsorgsniva. Det er riktig &édl forbruket av sykehussenger.
Sammenligninger av de tre Helgelandssykehusene feiseksempel at i Sandnessjgen er det
flere liggedagn pr. pasient. Det ma forefinnes dyser som blir etterfulgt og personellet ma
trenes i dem.

Respondent nr. 2 b:

| dag har vi mulighet for & gi kvalitativt god beftling, men med begrensinger. Medisinsk
forskning har gjort store fremskritt og i et sodehokratisk samfunn er det ikke riktig at vi
bruker mer av velferdssamfunnets penger til speth@lsetjenesten. Viser til et eksempel:

| 1997 ble det brukt 5 mill kroner til cellegiftb@hdling av kreftpasienter, i 2003 ble det brukt
35 mill kroner til kreftbehandling og mange synesnideles det var for lite satsning innen
fagfeltet. Vi er tvunget til & prioritere bort sweekstravagante behandlingsmetoder og det
mener jeg er helt ok. Jeg mener at det er bra rtiecdting mellom kvalitet og ressurser, vi
gir god nok behandlingskvalitet innenfor gitte aser.
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Respondent nr. 3 a:

Vi har jobbet malrettet over ar med a rekrutterautmanne fagfolk samt tilrettelegge
bygningsmasse og utstyr til optimal drift. Sa i 2@fir farst og fremst utfordringen a fa
fagfolkene i drift og & fokusere pa utvikling awdalingslederrollen ved skolering pa og
bevisstgjgring av arbeidsoppgaver.

Respondent nr. 3 b:

Kvaliteten er forsterket. Han mener det skal gistetkturert behandlingstilbud. | dag skjer
det ved at det er fokus pa utvikling av standartiispasientforlap, kvalitetsindikatorer,
prioriteringsveiledere o.s.v. Han har tro pa de®asientene kan fale seg tryggere.

Respondent nr. 4 a:

Helse Nord har sentralisert kreftkirurgien til UN8& denne avanserte kirurgien krever
tverrfaglighet av en karakter ikke lokalsykehusenebesittelse av. Kvaliteten pa tilbudet blir
ivaretatt ved denne sentraliseringen og det hagert lojale mot. Innen fadselsomsorg og
gynekologi har og er debatten om sentraliseringtagdardisering av tilbudene i gang. Denne
debatten har sitt utspring i fagmiljgene som git tBHOD. Jeg er usikker pa om denne
utviklingen kommer av sykehusreformen eller om Hadde kommet uansett som fglge av
utvikling av det medisinske tilbudet.

Respondent nr. 4 b:

Psykisk Helsevern var veldrevet og hadde god gk@iokontroll under fylkeskommunal
styring, og der var delegeringsprinsippet gjelderfittter reformen og St.Olav ble til er det
uttalt detaljregulering og overpravning pa bekasgrav faglig kvalitet. Psykisk Helsevern er
blitt "RITifisert”. Med det mener jeg at vi styretter samme lest i hele sykehuset. Det blir
ikke god faglig styring hvis en "svir” av alle pesmie pa kun en ting. Kvalitet bygges nedenfra
i en organisasjon, de som er naermest.

Respondent nr. 5 b:

Publikums krav til service har gkt. Vi har for li@gfolk. Publikum har fatt kastet blar i
gynene. For eksempel er pasienter med alvorliggopéighetsforstyrrelser og samtidig
rusproblemer, et gkende problem. De trenger langbehandling og oppfelging, videre
statte til pararende og samarbeid med 1.linjent narkes videre at eldrebglgen kommer,
ogsa inn i det psykiatriske sykehus. Pasienter sobizofreni har alltid hatt behov for
langvarige behandlingstilbud i psykiatrisk sykehistte tilbudet er det slutt pa. Na kan ikke
DPSene ha langvarige innleggelser heller, men dekjgdne at de ma ta mot pasienter fra
oss pa kort varsel for at vi skal fungere.
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Avslutningsvis til forskningssparsmal 1:

Det kan se ut som erfaringene vare respondenteagjbirseg angaende styring og ledelse
etter reformen, er forskjellig pa de ulike ledeésne. Det virker som om det er et brudd i
linjen nar en kommer til enhetslederne, - pa deresiende utgvende niva hvor det meste av
ressursene brukes og der tjenestene nar pasiefenetslederne ser ut til & i langt starre
grad ha negative erfaringer med styring og ledetss reformen.

En annen sak som er igynefallende, er hvordan é&gespilt inn og i hvert fall ved St.Olavs
Hospital fatt en tiltakende starre andel av vikiiggerposisjoner. Legitimitet er et sentralt
tema. Undersgkelsen til Skogsaas og Svendsen Kfiiti$sr Den norske legeforening
nr.23/30. 2006) statter vare funn pa dette punktetbeskriver at legene oppfatter seg som
fagpersoner og flykter inn i faget nar det blir skelig. Det kan veere noe i at ledere generelt
ikke er dyktige i & innta et multiperspektiv pagoblemstilling. Nar er det hensiktsmessig a
forsvare faget og nar er det riktig a legge stweld pa et annet perspektiv? Forfatterne
hevder at leger har en sterk kultur pa a inntaastgmt- og fagperspektiv, og for dem kan det
veere en ekstra stor utfordring & innta et mer hiidhgerspektiv i sitt lederskap. Om ledere
med medisinsk bakgrunn fikk szerskilt statte i dklevet ledelsesperspektiv ved siden av sitt
fagperspektiv, ville de kunne fa bedre forutsetaimfpr & bli dyktige ledere i sykehus, hevder
forfatterne .

Mange av respondentene i Skogsaas og Svendsensakelese mente at tall og gkonomiske
begreper ikke fungerte motiverende i prosesserdspit og gkonomiske begreper er kun
verktay, ikke mal i seqg selv.

Evalueringsrapporten av sykehusreformen ble shtttfiebruar 2007. Dette var en
omfattende evaluering, men pa langt neer er aller sied tjienestene evaluert. For eksempel
gjelder det vesentlige spgrsmal som om befolknirgaret likeverdig tilbud eller om
kvaliteten er endret. Rapporten omtale om styrigdgrantroll av gkonomien er ogsa sveert
begrenset. Vi opplever at respondentene/informainténundersgkelse har en aktiv holdning
nettopp det forskningsradet ikke har funnet datagiag for & evaluere.

5.2 Forskningsspgrsmal 2

| hvilken grad er prinsipper og kunnskap om strategsk endringsledelse brukt i.f.m.
implementering av reformen?

For & fa svar pa dette, har vi brukt svarene fspoadentene pa spgrreguidens spgrsmal
tilhgrende dette forskingsspgrsmalet.
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Vi har hatt reformer og star na overfor en ny. Betdes at hurtige endringer ma vi leve med
i framtiden. (J.fr. uttalelser fra bl.a. Bjarne Hansen.)

5.2.1 Respondentenes svar angaende forskningsspoési2:

| hvilken grad er prinsipper og kunnskap om stratedsk endringsledelse brukt i.f.m.
implementering av reformen?

Hva tenker du om det?

Respondent nr. 2 a:

Det er fornuftig med ny reform. Jeg er absoluttlfeon-prinsippet, og vi har ikke greid a
etterleve det. Mange behandles pa for hayt nivaletger for lite samhandling mellom
sykehus og kommune. Dette ma prioriteres. Riktigebysforbruk ma vaere malet,
primeertjenesten ma bruke lokalsykehuset, og motsatt

Ny reform (samhandlingsreformen) farer ikke til sething, 2a ser det kun som en
viderefaring av sykehusreformen. Tror altsa atiklet farer til endringer i.f.t. den. En annen
sak er at en kunne ha gatt lengre. Det burde kzreett forvaltningsniva, men det blir ikke
gjort noe med eierstrukturen na. Tenker at det badelrt tienelig med pilot prosjekt
kommuner — sykehus der forvaltningsniva ble opphepeosjektperioden. 2 a har erfart et
stadig gkende behov for samarbeid. Han tar forregséfram at 10% av budsjettet gar til
reiser. Samarbeid med primeerleger nevnes her, dg la¢nviser pasienter ut av foretaket, det
utlgser kostnader som sykehuset ikke har kontxat.o

Respondent nr. 2 b:

Jeg gnsker a synliggjare forbedringene som er gjafert, liggetiden i sykehuset er gatt ned,
vi stryker faerre operasjonspasienter, pasientflymikehuset er vesentlig forbedret, det er
giennomfart bedre rutiner far innleggelse i sykewed at spesialistene er tilgjengelig pa
telefon slik at fastlegen kan konferere med spissgal, samt at vi har hgynet kompetansen i
akuttmottaket.

Respondent nr. 3 a:

Helsereformen handlet om ledelse — det har ettert hlitt gkt fokus pa a fa ledelse pa rett
spor — hvordan er det da tenkt at ledelsen skakstHer tenker jeg pa fag — kontra ledelse.
Hvilken annen bedrift i Norge har ledere med an$vad 00 ansatte og et budsjett pa 50
millioner nkr. som ikke innehar noen form for forlilederkompetanse. Hvor lenge holder en
lege ut i en slik rolle nar han etter hvert migiegpet om faget. Hvordan skal han da fa
legitimitet hos den viktigste premissleverandgrgempi sykehuset, legene. Stabilitet i
ledelsen er sveert viktig, ja jeg mener faktisktatri over "er en sveert uheldig, naermest
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katastrofalt. Hva gir en leder legitimitet, det ifke hgy status a veere leder i sykehus. Ma
helsepersonell inneha lederrollene? Faget kantasie de som kan det.

Respondent nr. 3 b:
Sykehusreformen var bra. Vi ma bygge videre paidiem nye Samhandlingsreformen.

Respondent nr. 4 a:
Jeg tar utfordringene, men jeg trenger a forst&ikéan og vite malet.

Respondent nr. 4 b:

Vi er overmoden for en ny reform, gnsker meg etdliningsniva. Jeg hater hierarki. Malet
med en vellykket reform ma veere god kvalitet padgteytingen. Jeg er skeptisk til at
allmennpsykiatrien far utvikle seg og far midlerlpggkostning av tilbudet pa de psykiatriske
sykehusene.

Respondent nr. 5 a:

Det som er sannhet i dag er avleggs i morgen. Detye a forholde seg til, og det er mye
arbeid med implementering i avdelingen. Nr. 3 lyat til & bremse av og til, stoppe opp og
laere seg noe skikkelig. Det er vanskelig a evalpegea. hurtige endringer; hva forarsaker
hva, hva virker, hva virker ikke. Med de stadigeahdringene er det ikke tid til & finne det
ut.

Hva mener du det kreves av deg som leder?

Respondent nr. 2 a:

Det kreves at jeg ma tenke helsetjenester for Helgeland under ett. Og ha mer fokus pa
systematisk kvalitetsoppfalging. Det er gkt fokaskpntinuerlig omstilling, det er helt

tydelig at lederne hele tiden ma ha "hands on”.efaring tilsier at ogsa ledere pa hgyt niva i
sykehuset ma veere forankret nedover i organisasjddet ma veere "sgrge for”. Det er
erfaringer med defensive holdninger og motstandnhedarbeidere. Her nevnes eks. fra
Mosj@en hvor det var aktiv motstand. Det understset ledelsen ma ha hands on, vite at ting
er ordentlig forankret. "Hands on” er verktay, besk drgftingsmeate, avdelingsmater med
avdelingsdirektgrene. Foretaksledelsen ettersprd$ion”, framdriften og hva som skjer i
prosessen.

Respondent nr. 2 b:

Jeg syns det er kiempe interessant & fa andretilée adferd. Men det er irriterende & tenke
pa at darlig skonomi tvang oss til & sette fokubgdre kvalitet. Pasienten har ikke veert i
sentrum tideligere. Ledelse er & gi innsikt og £darbeiderne med péa a etablere en positiv
kultur, det har fungert hos oss. For & fa til date det veert arrangert lederutviklingsprogram

Styring og ledelse mellom to reformer 76



for alle ledere der kulturbygging har veert i fokdeg gjennomfgrte dette i stor grad selv, men
hadde hjelp av 2 veiledere, slik har jeg skaffegralierte om ideen min.

Respondent nr. 3 a:

Er stort sett forngyd med utviklingen i min ledengpe, avdelingssjefene. Det som gjenstar na
er a fa neste lederniva, avdelingslederne, til@nsvar. Neste steg blir derfor a fa
avdelingslederne i samarbeid med ledelsen til &ideomot mal ut fra malsettingen og at de
far oppfelging i forhold til dette. De skal fa hpetil det de trenger hjelp til i form av

oppleering pa It — verktay eller sykefraveer ellea ket matte veere. Avdelingslederen er
sykehusets ledelses utgver. Slik det er na papkktgzroblemomrader, men det er sjelden
forslag til tiltak. Ofte klages det fra avdelingséggruppen at de ikke er med i
beslutningsprosesser, de ma utvikles til & veelleap&n. Men det ligger ogsa i sakens natur at
avdelingslederrollen har et mindre strategisk elein#a det er den utfgrende rollen. Derfor

vil det ofte bli misngye. Malet ma vaere a fa avugdiederne aktiv i eget myndighetsomrade
— gjare det til sitt eget, ved at det er klareriméeog eksterne rammer blir dette en artig jobb.

Respondent nr. 3 b:

| forhold til oppdrags - og strategidokument, et hén rolle & si fra hva jeg kan innfri. Det er
en krevende lederjobb 3 b har i dag. Han har dirpktsonalansvar for ca. 25, avdelingssjefer
og hele staben. Han har lederavtaler med alle eng$siefer. Ledelse, mener han, handler om
personalarbeid, drift og gkonomi. | tillegg skahHagge strategier for hele PH. Han sitter i
Bowim's lederteam for hele St.Olavs Hospital, oggjennom i flere utvalgHan vektlegger

at lederen ma se og ha kontakt med den enkeltegr®ir han ikke i dag og kommer derfor

til & gjgre endringer for at dette skal skje.

Respondent nr. 4 a:
Jeg ma leere ulike it verktagy og jeg ma forsta Heesimed det. Jeg trenger oppbacking i
darlige tider og noen a dele frustrasjonene med.

Respondent nr. 4 b:

Jeg er apen og aerlig — skjult agenda mener jdtpgit. Men jeg sier alltid fra om det jeg
mener er riktig faglig sa vel som galt faglig. #dikevel med pa & gjennomfare tiltak jeg i
utgangspunktet ikke er enig i hvis det blir bestged "sloss” pa de riktige arenaer. Jeg
mener at jeg har makt som avdelingssjef, men mastitegringsmonn for eksempel til a gi
mer lgnn til en profesjon som jeg mangler — St.®lavens regler for alle. Altsa for mye
styring pa bekostning av mitt ledelsesrom. Jegjat ot tillitsvalgte, vi har en sterk struktur
pa Brgset. Jeg er prinsipielt uenig med direkta@nhan mener at det skal spares inn hos
"fotfolket” mens det ikke skal hos legegruppen.dBimrens mal har veert & gke kompetansen.
Jeg har valgt & holde lege og psykolog stillinggtant for & slippe & si opp miljgpersonalet.
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Dette har gitt meg lojalitet hos miljgpersonaletg har konsekvent nektet & ga pa all
lederutdanning jeg er blitt tilbudt, da jeg ikke see poeng i a drille "middelmalighet”. Min
jobb er a gi "fotfolket” rom for & utgve sin jobidrhold til pasientene. Jeg er for a kjgre
beslutninger ned i organisasjonen.

Respondent nr. 5 a:

A leere seg & la ting passere.. Helseparken; héepns 3 8 vaere med og se; har dette effekt
for min avdeling. Her ma det felges opp i.f.t. &ffeHan vil plukke det som er viktig og dra
det ned til sin avdeling/ se pa hvilken effekt Hatte for min avdeling. Rett og slett & ha et
filter, fa tak i hva som er viktig for min avdelirigta inn og evaluere om tiltaket har gnsket
effekt. Avd.leder ma ha et filter oppover og nedove

Respondent nr. 5 b:
Ledelse er tydeligere nd. En ma ha egenskapergé lgseg bekymringene nar en gar fra
jobb. Det er et kjar na.

Din overordnede

Respondent nr. 2 a:

Kommunikasjonslinjene til den regionale helsefdtedaektaren er forholdsvis kort, og
dialogen til det RHF er forholdsvis god. Det prieres gkonomi i RHF. Helgelandssykehuset
drives godt, de har hatt orden i eget hus og et Eeg best. Ingen far ikke lengre ettergitt
sine "synder” som fgr. Det blir jobbet mye for akumtroll, og opplever ikke & bli premiert
for det. Han etterlyser belgnning for & oppfyllavene til budsjettstyring. Styringssignalene
fra RHF er tilstrekkelig klare. Ledelse pa det et Styringsdokumenter og
tilbakerapportering sier noe om hvordan en vildelse gjennomfart. Det var mer fokus pa
organisering til & begynne med.

Respondentnr. 2 b

Synes det er problematisk at detaljert oppdragsueki kommer etter at budsjettet er vedtatt.
Oppdragsdokumentet er for detaljert. Jeg er lojatl styret og forholder meg konsekvent til
linjeledelsen og forventer at det samme skjer lmhae og under mitt lederniva.

Respondent nr. 3 a:
Malrettet strategisk arbeid.

Respondent nr. 4 a:

Ma klare a formidle hensikten og hva som er mingame. Jeg hopper ikke pa alt nytt, bruker
filtret mitt og sorterer ut det som er viktig forksomheten — kunsten er a prioritere det som
er viktig nd. Jeg forventer at mine overordnedeehpé tilbakemeldinger fra meg.
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Respondent nr. 4 b:

De ma vaere eerlige, jeg forventer det. Jeg stilleg kritisk til at direktgren har mange
radgivere som fungerer som "konsulentfiltre”, destepersoner som ikke er i linjeledelsen,
men har likevel mye makt og myndighet. At vi forthet oss til lederavtalen "topp — down”
avtale, hvis jeg ikke gjer det gar jeg av.

Respondent nr. 5 a:

Min overordnede ma ogsa ta evalueringen seright tigg ga seg til. Det ma kreves det
samme av min overordnede som fra meg: leder emdits¥or oppfalging, effektmaling og
evaluering. Det krever at lederen min diskuteréesaned meg far han gar til lederrad.

Respondent nr. 5 b:
Forstaelse, -det & bli hart.

Dine underordnede

Respondent nr. 2 b:

Det er ikke legitimt & veere en leder som ikke Eih. leder méa derfor veere med pa fglgende:
forsta (ytre faktorer)

villig (hvis ikke slutte)

skjgnne

omstille

evaluere

ok wbhPRE

Respondent nr. 3 a:
Jeg har liten tro pa tvang. @nsker a spille panieg lederteamet, tillitsvalgte og
vernetjenesten.

Respondent nr. 3 b:

Det begynner en ny avdelingssjef na. Med bakgrwemfaringer med den forrige, er 3b
opptatt av a s@rge for at han far en oppfelgindiéna som leder sann at ledelse blir utfart i
trad med hans intensjoner.

Respondent nr. 4 a:

At vi arbeider i samme retning, gir hverandre dedhj Det er nesten alltid noen defensive
holdninger som tapper energi fra prosessen /orgsjoisen. Dette viser seg ofte som interne
konflikter mellom personer eller at en eller flereimot omorganiseringen. Omradet mitt har
ledermgater der det er mye fokus pa drift, men dstél av endringene er knyttet til drift og jeg
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bruker lederteamet mitt til diskusjon og stettedgessen. Det er ngdvendig for alle i teamet &
forsta hvorfor vi gnsker endringer.

Respondent nr. 4 b:
Jeg forventer at de tar opp ting direkte med meg.har medarbeidere som er full av
entusiasme og jeg lar dem gjare ting pa sin madetavtalen er ledertrad.

Respondent nr. 5 a:
Det kreves mye av medarbeiderne. Det er en konflitima velge mellom pasient og kravet
om elektronisk dokumentasjon av alle slag. Heldigimner pasienten i fgrste omgang.

Respondent nr. 5 b:

At de er voksen nok til & gjare jobben sin. De $&lvstendige jobber som medlemmer av
mini-team rundt den enkelte pasient. Jeg leggerikiegopp i hvordan de Igser oppgaven
sin, de er selvstendige her.

Hva opplever du i dag trengs i din organisasjon fod mgte kravet om stadige endringer?
Respondent nr. 2 a:
A st& sammen som ledelse, er viktig.

Respondent nr. 2 b:

Jeg styrer nar jeg gir budsjett og leder nar jegaliengte i store auditoriet. Jeg gnsker meg
faerre klinikker, det vil redusere mitt leder teaese&ntlig og trolig forbedre samhandlingen,
men til nd har ikke organisasjonen veert moden émne omstillingen. Jeg gnsker ikke at
noen i organisasjonen skal veere leder for mer &rem3atte. Vi har et kontinuerlig
informasjonsproblem — hvorfor ma medarbeiderne ldsé” i avisen?

Organisasjonen trenger en synlig ansvarlig lededsixke en synlig uansvarlig ledelse ( for
eksempel & ga ut i avisen nar det ikke gar sonf \j@@sv).

Respondent nr.3 a:

Vektlegge ledelse. Myndiggjere ledelsesnivaenek&eamart, ha nettverk gjennom
fagpersoner som har tillit og respekt p.g.a sinigagstatus. Dette er sveert viktig i en
kunnskapsbedrift slik sykehus er.

Respondent nr. 3 b:
Han har erfaringer med at organisasjonen er gaghpéng.
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Respondent nr. 4 a:

Organisasjonen her skulle veert strammet mer inned®r mange mellomledere. Det er for
sma avdelinger som har egne ledere og gjerne @&staasside leder som bruker mye tid til
administrasjon noe som gar pa bekostning av tilbtideasientene. Ideell starrelse pa en
avdeling er etter min mening 20 — 25 personer.

Respondent nr. 5 a:

Som leder har han behov for & bli sett, det krenesav han, ikke ansvar men a falge opp.
Det kreves tydelighet og tilbakemelding begge veitan gnsker ikke mer hierarkisk styring
men papeker at ofte er det avdelingsleder sonesisihformert nar endring skal skje. At
tillitsvalgt og verneombud er innformert mens hatef seg satt pa sidelinja. Pargrende og
brukere er mer opplyst om sine rettigheter i dagt. ferer til at de vil ha det mer pa sitt vis.

Avslutningsvis til forskningsspgrsmal 2:

I hvilken grad er prinsipper og kunnskap om strstegndringsledelse brukt i.f.m.
implementering av reformen? Vi har stilt respon@eetfem spgrsmal fra spgrreguiden for &
komme lengre i & besvare problemstillingen. Svapasenteres i sin helhet fra hver enkelt
kandidat. Deretter peker vi pa likheter og fordjeellom ledernivaene. Vi har lagt vekt pa
a fa tak i om respondentene har et bevisst fortiipldg bruk av kunnskap om strategiske
endringsledelse i egen avdeling eller organisasjon.

Vi ser en klar tendens i at resultatet fra sammderl@va er sammenfallende under de fleste
spgrsmalene, her eksemplifisert med det gversezriadet som er opptatt av gkonomisk
kontroll, mens avdelingsledernivaet er opptattiavasdelings daglige drift og ve og vel. Pa
det siste spagrsmalet har vi ikke funnet samsvearene ut fra ledernivaet, men ser at alle
lederne er opptatt av ledelse. Dette er et sersjpaltsmal vi ser at vi ikke kan besvare far vi
har foretatt en teoretisk analyse, som vi vil gjidkapittel 6.

Ogsa under forskningsspgrsmal 2 er det synlig la¢tstederne skiller seg ut fra resten av
linja, pa flere av spgrsmalene. Det samme gjektperes legitimitet som ledere kontra deres
faglighet.

Under innledningen til intervjuene ble respondeattarespurt om de hadde
lederutdanning/lederutdanningsprogram i tilleggitil profesjonsutdanning. Ikke alle
respondentene har det, vi velger her a ta medatfsa den ene av respondentene som stiller
seg spgrrende tilHvilken annen bedrift i Norge har ledere med andearl00 ansatte og et
budsjett pa 50 millioner kroner, uten noen formflmmell lederkompetanse”.
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Ledernes erfaringer med defensive samarbeidsfornsie seg a veere et hett tema i
undersgkelsen til Skogsaas og Svendsen. De mesiikeasamarbeidsforhold hadde
betydelige negative konsekvenser for utvikling gskapende lgsninger. De hadde erfart at
det ikke lgnte seg & veere apen i en slik atmosfaeza,samtidig opplevde de at Igsningene
ble darlig forankret og resultatene uteble. Detiiteste i et dilemma de ikke sd noen Igsning
pa - uansett hva de gjorde, ble det galt! og deresinger med bruk av prosessverktay. Det
karakteristisk for defensive samarbeidsmgnstre eralle fanges inn i dem, og at vi ikke sa
lett ser at vi selv tillegger andre defensive haider, hevder Skogsaas og Svendsen.

5.3 Forskningsspgrsmal 3

Vi star foran en ny reform, Samhandlingsreformen. Hilke erfaringer har vi gjort oss
i.f.m. implementeringen av sykehusreformen som eryitig med tanke pa a lykkes med
innfaring av en ny reform?

For & fa svar pa dette, har vi brukt svarene fradkdatene pa spgarreguidens spgrsmal
tilhgrende dette forskingsspgrsmalet.

5.3.1 Respondentenes svar angaende forskningsspgéid

Med tanke om at vi i april far en ny reform:
Hva mener du som gjgr det ngdvendig med en ny refor nd?

Respondent nr. 2 b:

Farstelinjetjenesten er fragmentert, fastlegenelgia de vil myndighetene har lite styring
over dem. Dette bar endres i neste reform. | USdethelseforetak der sykehjem, fastlegene
og sykehusene inngar under samme forvaltningsrgvdes fungerer bra.

Respondent nr. 3 a:
Samhandling og god logestikk er ngdvendig for gasigntbehandling pa rett niva, og det er
pa langt naer optimalt na.

Respondent nr. 3 b:

Ny reform kan bli bra. Det stilles store krav flesialisthelsetjenesten i dag, og de gker fra ar
til &r. Det er feil at vi skal bli stgrre na. Detwktig at tienester blir gitt pa riktig niva.
Samhandlingsreformen kommer til & ha fokus pa étirgetjenesten.
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Respondent nr. 4 a:

Ser at det er ngdvendig med gkt samhandling mefbwate og andrelinjetjenesten.
Samhandlingsreformen vil bringe med seg styrkingrawaerhelsetjenesten pa bekostning av
spesialisthelsetjenesten, men jeg mener at detedtespor.

Respondent nr. 4 b:

Mitt anske er at helsetjenestene skulle ha et fimivasniva, kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten ma samarbeide i forhigbdisientene. Opptrappingsplanen innen
psykiatri har hatt sterkt fokus pa kronikerne, ogenav "opptrappingspengene "gikk til
kommunene og det har veert lite kontroll med hvaaleblitt brukt til, sa ja vi er
"overmoden” for en ny reform.

Respondent nr. 5 a:

Her pa Mo sykehus starter det i disse dager oppyevdeling, Helseparkprosjektet som er en
samhandling mellom sykehuset og kommunen. Kandidatser pa seg selv som en spent
optimist. Fra hans erfaring som slagsykepleiemge av hans oppgave a sgrge for at alt
skulle ligge til rette i neste ledd, d.v.s. kommun8amhandling er derfor for han naturlig og
ngdvendig. Den nye reformen er veldig ok. Det ktigia ha "plasser” for samarbeid, a ga
opp nye linjer, unnga grasoner. For eksempel gialdetilpasning av behov far pasientens
heimreise. Er det ergoterapeut fra sykehuset lgliankommunen som skal utale seg om
behov for tilrettelegging i heimen? | dag kan uklansvarslinjer mellom sykehuset og
kommunene medfare at dette ikke blir gjort. Dedlésa viktig at ansvarsomradet er klart.
Hvor lagt kan mine ansatte tillate seg a invohsg i det som er kommunens ansvarsomrade.
Hvem har ansvar for hva?

Er behovet for en ny reform konsekvensutredet2réraen del av sannheten er at hver
statsrad ma fa seg sin "merkelapp”, politikernethettov for a gjare seg synlig. Nye ting blir
satt ut i live uten at det gamle blir evaluert egrukonsekvensanalyse. P& en annen side har
5a sett samhandlingsproblemer, den er ikke godogakt samhandling er viktig. Det har fort
til overbelegg i sykehusene, sykehusene er smagwgrkinene tar ikke i mot.

Respondent nr. 5 b:
Det er behov for mer gkonomisk styring. Det ma skje, for eksempel satses mer pa
ambulante tjenester.

Hva har du leert av sykehusreformen som du vil ta m& deg som leder?

Respondent nr. 2 a:

Helgeland opponerte til & begynne med, med bakgrama som skjedde i 1997, jfr. den
tidligere omtalte hestehandelen og "krigen” ogsa giemle organiseringen farte med seg. Det
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finnes nettverk i Helgeland, han understreker &ilde dreier seg om ledelse. For eksempel
gjelder det faggruppene. Han ser ikke bort fraglgeland og RHFét med fordel kunne ha
brukt mer tversgaende strukturer. Det er viktigfamhandlingen. Det finnes ogsa fora med
mgter med primaerhelsetjenesten.

Respondent nr. 2 b:

Sykehusreformen fjernet i farste omgang partigdléins naere pavirkning av helsetjenestene
da fylkeskommunens ansvar for sykehusene opphmytain erfaring er at dette grepet gav
bedre tienester og bedre kvalitet pa tjenestemeedprinsipielt imot & ha politikere i
helseforetakenes styrer, med bakgrunn i at jegtfart at det er viktig a skjerme
helsetjenesten fra partipolitikken for a fa liklogt kvalitet pa tilbudene.

Respondent nr. 3 a:

Motstand og defensive holdninger er normalt i emggprosesser, de drives over tid. Med
apenhet i prosessene ved god informasjon og saidarieal tillitsvalgte og vernetjienesten
oppnar en tillit og vilie hos mange, men hos nderter det pa evnen og forstaelsen av sin
lederrolle.

Respondent nr. 3 b:

At implementering tar tid. Det er tydelig at en wgére tdlmodig, at ting ma fa skje pg om pg.
Det har veert vilje i organisasjonen til endringog&rssene er viktig, - at de gar helt riktig for
seg. Som at ansatte og tillitsvalgte er inne pigektidspunkt. Det ma synliggjeres at alle blir
ivaretatt. St.Olavs Hospital har greid & nedbemdn@60 stillinger de siste to til tre ar pa en
god mate. Organisasjonen er god pa endring.

Respondent nr. 4 a:

Vi ma sgrge for at tilbakemeldinger og at logestkksses og det ma til en god
organisasjonsstruktur og det ma veere sveer klanaesiimjer for at pasientene skal ivaretas
pa best mulig mate.

Respondent nr. 5 b:

5 b opplevde & ha et stort rom i.f.t. til & jobbedsine ansatte (endringsledelse) nar to
akuttposter skulle slas sammen. Hans personal®nzeredt pa det som skulle komme. Men
fra den andre posten var det brudd i linjeledels®mn skapte store problemer. Han oppfatter
at det var motspill i mange ar fra Haukasens side.imed at de skulle nedlegges. Det var i
ledelsen dette skjedde. Personalet var uten in@fsjon om hva som skulle skje, det gikk
utover dem og vanskeliggjorde hele sammenslaini§eltegiet har vaert veldig viktig, og her
har vi det fint.
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Med bakgrunn i dine erfaringer med reformer, hva mener du trengs av ny kunnskap for
a fa til en vellykket integrering i din enhet med rste reform (Samhandlingsreformen)?

Respondent nr. 2 b:

Det er helt riktig & drive helsevesenet etter LEOpinsippet Spesialisthelsetjenesten ma
derfor stille opp som "beslutningsstatte” til primneelsetjenesten som er hos pasienten, slik at
pasienten i starst mulig grad kan fa hjelp der ham

Respondent nr. 3 a:

Ngkkelen til dette sykehuset er & fa til god ledelpa alle ledernivaene. Noen vil, mens
andre evner ikke a fa det til. Det ma veere en $igbar toppledelse, stabilitet, s& kan vi fa
gjort noe med enhetsledernivaet.

Respondent nr. 3 b:

Det har veert mye endring underveis. Til & begyned skjedde mange feil. Jeg har erfaring
med, og leert at en omstillingsgruppe med ekspestise skal veere tilgjengelig for ledere som
utgver endringene, er viktig. Dette for at de $&kaden veiledning og rad de trenger i
prosessen.

Respondent nr. 4 a:

Bra med gkonomisk kontroll, men & styre kun eti@mmmiske incentiver fgrer feil veg, da
DRG takster stadig er i endring. Det er ngdvendigl tangsiktig strategisk planlegging av
hva som er sykehusets satsningsomrader med utgarkgspppdragsdokument i farste
omgang fra HOD og videre fra RHF. Det ma ogsa korklaee faringer pa hva som er
lokalsykehusenes oppgaver.

Respondent nr. 4 b:

Som tidligere sagt er vi overmoden for & fa enefpnm, da med ett forvaltningsniva. Det vil
medfgre at fagfolkene kan sette inn rett ressuiisett tid. For gvrig er jeg skeptisk til at
Helseministeren har oppnevnt et for "topp tungt! rdorbindelse med
samhandlingsreformen.

Respondent nr. 5 a:
Vi star midt i det. Det er sann at vi ikke ser fistetterpa. Kandidat 5a mener det trengs en

konsekvensutredning av endringer og evaluering.

Respondent nr. 5 b:
1. Det trengs mer fagutvikling pa postplan for &enmye reformer.
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2. Volden pa posten er blitt mer uforutsigbar p.gkt rusproblematikk (for eksempel
Amfetamin). Det trengs derfor en stagrre andel mgrersonalgruppen enn det som er tilfelle i
dag.

3. Enhetsleder trenger mer kunnskap m.h.t. perpsylablogi og jus.

Avslutningsvis til forskningsspgrsmal 3:

Hvilke erfaringer har vi sa gjort oss i.f.t. implenteringen av sykehusreformen som er nyttig
med tanke pa & lykkes med innfgring av en ny refokter har vi stilt respondentene tre
sparsmal som hjelp for & belyse forskningsspgramale

Respondentene er sveert samkjgrte pa at de gnskgrreform velkommen og at bedre
samhandling og tilbud pa riktig niva, er viktig ditig.

Hva har respondentene leert av sykehusreformen soardt a ta med seg? Svarene er
forskjellig pa forskjellige lederniva. Topplederfukuserer pa at statlig styring fungerer bedre
enn den fylkeskommunale styringen, mens de andeFriévdene var mer opptatt av
implikasjonene omstillinger og endringer har, attde tid, at defensive holdninger ma en
regne med & mgte og handtere.

Hva trengs av ny kunnskap? Vi oppfatter av svasgnmespondentene ser behovet for god
endringsledelse pa alle niva, at organisasjonenstynds etter langsiktig strategisk
planlegging for & lykkes. Det etterlyses konsekuénesining i.f.t. ny reform, og at faglige
tiltak ikke ma tilsidesettes.

Skogsaas og Svendsen beskriver i sin undersgketist har veert for lite oppmerksomhet
omkring systematisk kvalitetsforbedring av lededgemetodikk gjennom alle faser i en
endringsprosess. Arsakene & hovedsakelig i korifetspress, normer og atferd, noe som
begrenset leeringen, og i manglende kompetanseidwprosessverktgy. Med
«prosessverktgy» menes her teknikker for & oppfartbestemt mal. Prosessverktay i
endringsledelse vil i stor grad veere av pedagdgasakter, ved at det innebzerer a
tilrettelegge for refleksjon, lytting, involveringngasjement, leering og samarbeid.

5.4 Intervju med helseministeren v/informant 1

Informant 1 understreker at det er veldig annesdéilsitte i departementet & legge planer pa
den maten han na gjer, enn a arbeide i feltet deetilbudet gis pasienten. Han legger til at
han far en fantastisk god oversikt og kunnskap wardan situasjonen er i Helse - Norge. Far
vi er i gang med intervjuet gjar han oppmerksonaphan i intervjuet er begrenset av at han
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pa naveerende tidspunkt ikke kan rgpe innholdetriBadlingsreformen. Den er utsatt, og vil
komme i juni i form av en Stortingsmelding. Denrilenwvatte falges opp av en ny nasjonal
helseplan, ifalge informant 1.

Far vi er i gang med intervjuet gjgr han oppmerkg@mat han i intervjuet er begrenset av at
han pa naveerende tidspunkt ikke kan rape innhoBamhandlingsreformen. Den er utsatt,
og vil komme i juni i form av en Stortingsmeldifgenne vil matte falges opp av en ny
nasjonal helseplan, ifglge informant 1.

Hva er erfaringene med sykehusreformen spesielt mduensyn til styring og ledelse?

Det viktigste med sykehusreformen er at det bldigtaierskap av sykehusene. Full
gkonomisk styring var et mal som bare delvis erdn&thn mener det har veert nagdvendig.
For ti ar siden brukte Norge like mange kroneripmbygger pa helse som i de andre nordiske
landene. Na bruker vi for eksempel dobbelt sa noye Binland, og han viser til

undersgkelser som sier at de har bedre helse enhlea er det vi gjar feil? Informant 1
mener at noe er det, og at det ikke vil hjelpearssvi bruker noen flere milliarder pa helse.
Nar det gjelder den gkonomiske styringen, er deedbrskjeller mellom helseforetakene.
Helse Midt-Norge har lykkes. Han viser til Beregysatvalgets rapport fra september 2008.
Han peker pa at Helse Midt i motsetning til Helgg/@st, har greid & snu utviklingen. Bade
med & ha redusert senger i sykehus og stansetggknimantall ansatte. Han mener det handler
om god styring og ledelse av enkeltpersoner, sdhigére direktear i Helse Midt-Norge, Erik
Thoresen? og direktar ved St.Olavs Hospital, GuBmatm. Spesielt fremhever han Bovim
som har greid dette uten at det har skapt seediggter eller stgy i organisasjonen. Informant
1 mener tiltakene ikke har gatt utover kvalitet@rtjenestene, tvert i mot.

Innfgring av DRG anser han som vellykket. Erfarimgéer noe om at styringssignaler
oppfattes og gjennomfares nar det lanner seg.

Om kvalitet, sier informant 1, at effekten av syksteformen ikke er malt, at en vet
forholdsvis lite om det. Det er vanskelig & opesaajisere og male direkte, men noe kan sies
indirekte. Direktoratets ”...og bedre skal det bli"fer generell til & kunne brukes som
parametere i denne sammenheng. Med den nye refarrdem ga lengre nar det gjelder
maling pa tjenestenes kvalitet. Det er etter hetablert registre pa behandling av noen
tilstander, som kan si noe om kvalitet.

Sykehusene ma ikke vokse mer, samfunnet bar ikldeebmer penger her. Vi ma komme

tidligere til, -a gjgre sykehusinnleggelser ovattitg Til det trengs mer kompetanse til
kommunene og mer og annen kompetanse til alt helsepell.
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Hva har prosjektgruppen som arbeider med Samhandligsreformen veert opptatt av?
Styring, styringssignaler og incitamenter er noaleiprosjektgruppen arbeider mest med.
Hvordan skal en fa fagfeltet til & endre seg? Deikke implementering skjer av seg selv. De
har sett mye defensiv holdninger og motspill; sanmvee som sies via bestillings- og
strategidokumenter, fortsetter man som fgr. Hén fortsatt manglende gkonomiske
styringen i store deler av helse - Norge.

Dokumentasjonen bak helsereformen er tung. Dedtans/e pa hvordan reformer har
skjedd, det gjelder sykehusreformen og andre refotrer til lands, men ogsa i andre land.
Hvilke modeller har de sett som interessante? kserapel nevner han Danmark som har en
ordning med medfinansiering, - kommune og sykeRues.Sverige har det ikke veert s& mye a
lzere, men de har mange forskjellige modeller. Jipikp lan er interessant fordi de i stor
grad vektlegger tidlig intervensjon. Han nevnerd€aiPermanente (USA), en organisasjon
med 8 mill. medlemmer som ivaretar medlemmenesHedsvugge til grav og baserer
gkonomien pa medlemmenes kontingent. Her har gruape at 8 komme tidlig til med
tienester, er lgnnsomt.

NAV- reformen har i den siste tiden blitt satt isstert kritisk lys og er som kjent ogsa
helseminister Bjarne Hakon Hansens verk. Inforndasier at det ble ministerskifte pa et
kritisk punkt, noe som har fatt uheldige konsekegnblansen gikk over til ny ministerjobb
sann at han ikke har fatt fulgt tilstrekkelig oppder gjennomfaring og oppfelging. Man har
veert for naiv i.f.t. hvilken kompetanse som NAWefarmen krever. Hansen vektla derfor
ikke dette nok. Dette skal det gjgres noe med na.

Med Samhandlingsreformen snakker vi om holdningekudtur. Bade i sykehus og
kommuner framstar tjenestene fragmenterte, ifglf@mant 1. Hver avdeling og hver lille
kommune organiserer seg forskjellig, bildet bliversiktlig og vanskeliggjer samhandling.
Det trengs stgrre kommunale enheter som har eliggde adresse ogsa som
samhandlingspartner. Og det trengs klare styriggaser til kommunene i likhet med hva
som er gjort til sykehusene.

Implementering av individuell plan har gatt trelpet er ikke sa merkelig ifglge kandidat 1.
Det er en "dialogplan”, den henger ikke sammen mesttak som er gjort i kommunen.
Retten til individuell plan gir ikke rett til & wbe midler. Det vil si, ifglge informant 1, at IP i
dag er bare prat.

Mange sykehus, her peker han pa kulturforskjedieutrolig tradisjonelle, det tenkes altfor
mye diagnoser. Brukes for eksempel psykiatriskelyk og DPSer hensiktsmessig i dag?
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Informant 1 mener asyltankegangen i for stor gesgl enda. Noen steder har de greid &
redusere bruken av sykehussenger, andre stedes @®PSer bedre for eksempel med
brukerstyrte senger. Grad av funksjonstap, er iltiggte og kommer til & f& mer fokus
framover. Grad av funksjonstap sier noe om omfaagédfenester det er bruk for. Det vil bli
fokus pa, og stilt starre krav til bruk av pasientfp pa tvers av etatene.

Det vil komme incitamenter pa pasientforlap og gradunksjonstap (kontra diagnoser).
@konomi er det viktigste virkemidlet, men ogsa andrkemidler er aktuelle, ifalge
informant 1.

Hvordan har diskusjonene i gruppen veert, har det fo eksempel veert uenighet?

Gruppen bestar av hgyst forskjellige menneskeh#@earbeidet tett sammen og det har gatt
med mye tid til diskusjoner. De reiser en del runglhar formelle mgter med kommuner,
sykehus, brukerorganisasjoner, sma og store brukgwgr, enkeltpersoner, fagforeninger,
utdanningsinstitusjoner og egentlig alle som karkés & ha innspill som er viktig for dette
arbeidet. Gjennom dialog med bredden har de efigistor kontaktflate. De hgrer pa alt og
mange av innspillene de far, brukes i arbeidet. kest tid, har altsd gruppa brukt sammen.
De har vektlagt & jobbe for en felles forstaelseleghar veert tidkrevende. De startet
diskusjonene bredt, snevret de inn for & ga videresa & apne de igjen. Det er i dag en
omforent enighet i arbeidsgruppa om hva som emveigere.

Hvordan legges det til rette for styring og ledelséden nye reformen?

Hvordan tenkes implementeringen? Informant 1 ppkeat det tenkes pa tre niva. Hva som
skal implementeres for eksempel pasientforlgp reaggjeiles via lover og forskrifter. Det
samme gjelder styringssignaler og gkonomi. Deforiéga fra departementniva. Direktoratet
vil bli ansvarlig for retningslinjene, mens RHFerex bestillingsdokument, ansvarliggjer det
utavende niva.

Det satses pa funksjonskrav; det vil si hva du bkse, ikke hvordan. Informant 1 stiller seg
spgrrende til om vi har de rette lederne? Utdaxnée lederne vi vil ha? Prosjektgruppa har
hele tiden tenkt pa motspill og opposisjon. Fopgra endringsvilie mener de det ma lanne
seg, derfor har det veert tenkt mye pa hvilke imeéater som skal brukes. Det ma lgnne seg.

Hva er styring og ledelse, nar slutter det eneamybner det andre? Informant 1 mener dette
er dynamisk i.f.t. hverandre. En god styring betysa god ledelse.

Utdanner vi sa de lederne vi vil ha? Han menei atd/gjgre noe med utdanningene til
helsepersonell. Han tar for eksempel opp egen grapm er leger. Medisinstudenter blir
avleert gode holdninger i praksis i tredje studaaeldre leger med en uheldig, gammel
kultur. Det snakkes altsd mye om holdninger ogukuProsjektgruppa har derfor hatt dialog
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med kunnskapsdepartementet for & pavirke utdanmingé ma ogsa bort fra
diagnosetenkningen og fa inn pasientforlgpstankggarDet ma vektlegges mye mer
mestring og samhandling.

Det er enorme kulturforskjeller m.h.t. holdninggirhplementering av det nye. @nsket
praksis ma lgnne seg, det ma legges ut en passgimgnlratter. Dette understreker
informant 1, vil vi fA mer av. Vi vil fa nye finaiggingsmodeller som gjar at det lanner seg,
bade i sykehus og i kommuner.

Nar helseministeren og prosjektgruppa reiser ruspjtjever de som regel & bli applaudert.
Informant 1 undrer seg noe over dette fordi dgprdsenterer egentlig vil fa store
konsekvenser for tilhgrernes virksomhet. Han metetiel som han mistenker er strategisk
"lur’; hva kan dette utlgse av midler for meg santifeg kan fortsette med mer av det jeg har
gjort far? Det forventes egentlig mer motstandireristand han betrakter som sunn i denne
sammenheng.

Hva gjgres for & bygge bro mellom ledelsesnivaendfodeller som evt. tenkes?
Her tenkes altsa tre nivaer med en klar funksjonsfing:
1. Departementet har ansvar for lover, forskrifstyringssignaler og gkonomi.
2. Direktoratet har ansvar for & lage retningslifige utavelsen.
3. De regionale helseforetakene sgrger for atlliegtidokumenter nar til det
utavende niva.

En grunnleggende tanke i dette er funksjonskrdetillingen sier hva du skal lgse, ikke
hvordan.

5.5 Oppsummering av undersgkelsen.

Nar det gjelder forskningsspgrsmal en, fikk vi alivar pa respondentenes erfaringer med
sykehusreformen. Vi oppfatter at det er lederneebiyhierarkiet som er mest forngyd med
den, men selv de som var forngyd, har sine innvegeditil hvor god den er til & styre og lede
etter. Enhetslederne virker til & ha fatt en langt utfordrende hverdag. Vi har merket oss
enhetsledernes stilling som naermest er a forstaesdmmudd i lederlinjen. Likesa ser vi
betraktningene om legenes legitimitet som ledeiigyarefallende.

Informanten fra HOD er klart positiv til reformenm sadan, men er langt fra forngyd med
resultatet.

Styring og ledelse mellom to reformer 90



Til forskningsspgrsmal to, i hvilken grad prinsipjeg kunnskap om endringsledelse er brukt
i.f.m. implementeringen av reformen, ser vi at aflspondentene er opptatt av ledelse, men at
de ulike lederniva er opptatt av forskjellige terdat gverste lederniva gkonomisk styring, det
nederste daglig drift. Hvorvidt det er brukt prppser og kunnskap om strategisk
endringsledelse, kan vi ikke svare pa far vi haetfatt en naermere teoretisk analyse av
svarene. Informanten fra HOD stiller seg sparreiidem vi har de lederne vi vil ha ut fra at
mal ikke er nadd verken med tanke pa gkonomisknstyorganisering og samhandling eller
faglig. Han stiller seg ogsa spgrrende til om diautner de lederne vi vil ha.

Til forskningssparsmal tre, hvilke erfaringer virlggort oss i.f.t. implementeringen av
sykehusreformen som er nyttig med tanke pa a lykked innfgring av en ny reform, er
respondentene samkjgrte pa at en ny reform gnsllesmmen og at bedre samhandling og
tilbud pa riktig niva, er veien a ga. Men ogsa éesvarene forskjellig pa ulike lederniva.
Topplederne fokuserer pa at statlig styring fungbegire enn den fylkeskommunale
styringen, mens de andre ledernivaene er mer astamplikasjonene omstillinger og
endringer har, at det tar tid, at defensive holdeirer der og ma handteres. Respondentene
ser behovet for god endringsledelse pa alle nivérganisasjonene ma styres etter langsiktig
strategisk planlegging for a lykkes. Det etterlygessekvensutredning i.f.t. ny reform, og at
faglige tiltak ikke ma tilsidesettes. Fra HOD sesitgttes det siste, erfaringen fra NAV -
reformen er at faglig utvikling ble undervurderterior vil det bli endringer i
helsefagutdanningene og i lederutdanninger forepelisonell. Ogsa for & segrge for a fa
lederne helsevesenet trenger. Videre er HOD opgtatie gode erfaringene med at endring
skjer nar det lanner seg, gskonomiske incitamentetevfor sta sterkt i den nye reformen.
Helsevesenet oppleves fragmentert, det trengsiggdeladresser inn. P& den strukturelle
siden blir det en klar funksjonsfordeling i linjéna HOD og ned, og bestillingen vil si hva
som skal lgses, - ikke hvordan. HOD vil ellers \edge tidlig intervensjon og riktig tilbud pa
riktig niva.

Pa neste side har vi presentert hovedutsagnemeurttersgkelsen kategorisert opp mot
forskningsspgrsmalene i tabell 1.
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Erfaringer i
forhold til

styring og ledelse
etter
sykehusreformen

Anvendelse av
kunnskap og
prinsipper og
strategisk
endringsledelse
V/implementering
av reformen

Erfaringer fra 2002
reformen som er nyttig
i forbindelse med
Samhandlings-
reformen

HOD

Positiv til reformen.
Ikke kommet i mal ift
gkonomisk styring
Kvalitet ikke malt
nok

@konomiske
insentiver har virket

Manglende
maloppnaelse ift
gkonomi na
Manglende leder
kunnskaper, derfor
motspill og defensive
holdninger

Ser frem mot ny reform
Klare ansvars linjer enn na
Behandling pa rett niva

Foretaksdirektar

Positiv til reformen
Fart til skonomisk
kontroll.
Styringsdokument
kommer for sent og
er for detaljert.
Regnskapsloven gjg
det vanskelig med
nybygg. Legitimitet

Ledelse
Lojalitet
Kommunikasjon
@konomistyring
"hands on”

Ser positivt pa ny reform
Burde veert et
forvaltningsniva

Statlig styring bedre enn
fylkeskommunal
Strategiske mal
Endringsledelse

Avdelingsdirektg

Positiv til reformen
@konomisk kontroll
gir frinet
Rekruttere fagfolk
Utvikle enhetslederng
For mange lederniva
pa toppen.
Legitimitet

God og stabil ledelse
er ngdvendig for &
lykkes med endringer
lojalitet
zlederutdanning

Positiv til ny reform
Defensive holdninger er
normalt under
endringsprosesser
Strategiske mal
endringsledelse

Avdelingssjef

Bade positiv og
negativ til reformen
Opptatt av at faget gi
legitimitet.

Negativt med
detaljstyring som
pavirker kvaliteten p3
tjienestene

Ledelse, legitimitet i
kraft av faget
rLojalitet

Den ene har lederkurs

Positiv til ny reform
Omistilling/endring tar tid
Faglige tiltak ma fa starre
plass

Unnga at det styres etter
kortsiktige gkonomiske
insentiver

Avdelingsleder

Bade positiv og
negativ. Ser mange
negative
konsekvenser i
forhold til ledelse
etter reformen, mang
nye oppgaver som ta

Opptatt av ledelse for
egen avdeling

Gir lite uttrykk for
lojalitet opp i systemet
Informasjon
eDen ene har
rlederutdanning

tid. Dkt legestyring

Positiv til ny reform

God ledelse. Tid til &
evaluere tiltak og alt ma
konsekvensutredes far det
settes ut i livet

Tabell 1 Hovedpoengene etter presentasjon av ggisummert
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6.0 Analyse og drgfting

| kapittel fem presenterte vi respondentenes aginéntens svar pa vare forskningsspgrsmal.
| dette kapitlet vil hovedfunnene bli sett opp rtextri som vi presenterte i kapittel tre, egne
erfaringer og opp mot oppgavens hovedproblemgiillin

Avslutnings vis i kapittel 5 fremstilte vi utdrag eespondentenes/informantens svar i tabell 1.
Her blir respondentene kategorisert hierarkisk imop oppgavens forskningssparsmal. Videre
teoretisk analyse vil bli foretatt med utgangspurdénne tabellen og respondentenes
linformantens svar "under” forskningsspgrsmalenealpse kapitlet er strukturert med
utgangspunkt i forskningsspgrsmalene. Etter hwefo@skningsspgrsmalene vil vi
oppsummere og komme med betraktninger i forholdrdlysen.

6.1 Teoretisk analyse av hovedfunnene knyttet tibfskningsspgrsmal 1

Hvilke erfaringer har informantene ved Helgelandssikehuset Mo i Rana og St.Olavs
Hospital gjort seg i forhold til styring og ledelseetter sykehusreformen?

6.1.1 Analyse av funnene sett i lys av reformteori

| kapittel 3.1 uttalte vi med stgtte fra litteraatrNorge tradisjonelt har vaert & regne som en
nglende reformator, men gjennomfgringen av sykeiioisnen i 2002 viste landet politisk
vilje til en stor reform med et omfang og i et tesrgom tidligere ikke har veert vanlig i Norge
(Byrkjeflot og Neby 2005: 45). Reformen innebanmnstidligere nevnt, at alt ansvar for de
offentlige sykehusene ble overfgrt fra fylke tastSykehusene ble samtidig gjort mer
autonome ved at de ble omgjort fra forvaltningsartibhelseforetak. Sykehusreformen
forutsatte i utgangspunktet en utstrakt delegasjomyndighet til sykehusledelsen og en stor
grad av tilbakeholdenhet fra politikernes sidektpaed de prinsippene i New Public
Management (NPM) tenkningen

Alle respondentene i undersgkelsen, bortsett fraanpa en eller annen mate positiv til
innfaringen av sykehusreformen, men vi opplevgraaitiviteten gkt proporsjonalt med
hierarkiet i organisasjonen. Vi la merke til atptgdlerne under intervju ytret seg positivt til at
politikerne var blitt fiernet fra den fremtredenadie de hadde da sykehusene var
fylkeskommunalt styrt. Det kommer uttalelser somdet var uforutsigbart med
fylkeskommunen, plutselig gjorde politikerne ertéteandel seg imellom, tatt totalt ut av en
faglig sammenhengEller som en annen respondentene uttafertipolitikk bar fiernes
lengst mulig fra faget for a sikre at kvalitetentpgnesten ikke blir offer for politisk spill”.
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"Jeg var av den grunn prinsipielt imot at det blgooevnt politikere i helseforetakenes styrer
da de rad/grgnn kom til makt i 2005".

Avdelingsdirektarenes svar er ikke helt entydifkiiseringen, den ene er fast bestemt pa at
sykehusreformen er det beste som har skjedd ivedseet, ikke minst fordi det har tvunget
oss til gkonomisk kontroll og @kt fokus pa ledelBen andre avdelingsdirektaren mener at
reformen har medfart en for topptung og hierarkiskanisasjon med for mange syringsledd
(HOD, RHF, HF, sa sykehusets direktar osv) dadiien bar veere & presse beslutninger
lengst mulig ned i organisasjonen.

Den ene avdelingssjefen var imot reformen, menteeatkun var gkonomisk motivert og
begrunner det med:Det skulle lekes privat naeringsliv i sykehusenttatkes kun drift faget
er blitt underordnet’Vedkommende uttrykker ogséa at han ikke noe til 8¥er de regionale
foretakene og da politikerne igjen ble innsatyiestne utviklet det hele seg til virkelig & bli en
hybrid. Den andre avdelingssjefen svarat:fian tenker sveert lite over sykehusreformen i
dag, men husker tilbake til 2002 og at reformen lgay om mer likhet i helsetiloudene pa
nasjonalt niva”.

Avdelingslederne/enhetslederne gir uttrykk forefbrmen har gitt dem nye utfordringer og
opplever hverdagen som mer krevende na enn tidliger

Johan P. Olsen sier at det er viktig a kjenneisildnikken om utviklingen av endrings og
reforms prosesser, og hvilke faktorer som har ifkmitng pa institusjonene for slik & kunne
forstd dagens reform og endringsprosesser. Undktaket og bestemmelsen om innfgring av
sykehusreformen brgt politikeren sitt mgnster saemde reformatorer og viste vilje og
besluttsomhet til rask gjennomfgring. Ut fra svarénndersgkelsen var stiller vi oss
spgrrende til om landets tradisjonelle holdningefbrmer ville ha ivaretatt samfunnets,
institusjonenes og fagfolkenes felles verdier ogmery bedre enn ved denne "hastverks”
giennomfgring. Olsen mener at mangel pa fellesigemt normer kommer til uttrykk i
institusjonell usikkerhet og forvirring, og setsgrsmal om hva som bgr veere
nasjonalstatens og det representative demokratiées samfunnsutviklingen.

Vi star na ovenfor en ny reform i helsevesenet, Igamdlingsreformen, hva er sa arsaken til at
en ny reform er pa trappene? Olsen sier at belowstadig nye reformer kommer opp som
et resultat av prosessene brukt ved gjennomfgriageamorganiseringen. Prosesser i gang
kjort uten forkunnskap om mulig virkning, detteegsselv skaper usikkerhet, forvirring, og
motstand. Aktarene kan fgle seg truet, frustreliggan skape behov om nye reformer. Olsen
sier videre at pagaende utviklingstrender og reésrneppe vil fierne forvirring og

usikkerhet. Dette opplever vi spesielt at respotetenfra enhetsledernivaet uttrykker a ha
opplevd, vi gjengir sitat fra et av intervjueneEr behovet for en ny reform
konsekvensutredet? Jeg tror at sannheten er atsta¢srad ma fa sin egen merkelapp,
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politikeren har behov for & gjare seg synlig. Nipg blir satt ut i livet uten at det gamle er
skikkelig evaluert....”

Informanten fra HOD ytret:dt full gkonomisk styring var et av malene med lsy&eformen

i 2002, noe som bare delvis er oppfylt. Vi far igfer lite helse pr. krone sammenlignet med
andre nordiske land. Kommuner og sykehus fremsta@rsoversiktlig og fragmenterte. Det
trengs klarere styringssignaler til kommunenekhét med hva sykehusene har fatt. Det
trengs en endring i holdninger og kultur, det vegges for lite samhandling og m.h.t.
faglighet tenkes det altfor mye diagnoser og fier dirad av funksjonssvikt. Det er et spgrsmal
om vi har ansatt de riktige lederne, ogsa om vaatter de lederne vi vil h&’

Den rgde, bla og granne bglge kan gjenspeilesémeesialisthelsetjieneste har blitt styrt pa
gjennom fylkeskommunal politisk kontroll(rad), ¢h mer liberalistisk(bld) preget styring
som vi mener startet i 1997 med stykkpris pa belvagel som insitament for & gke
aktiviteten. Denne introduksjon av markedstenkniggkehusene brgt med den tradisjonelle
nordiske velferdsmodellen, og det har for mange vaerskelig & godta den diskursen rundt
at sykehusene skal "ga med overskudd” og "tien@eermpa pasientbehandling. Ikke minst
har dette veert krevende & godta for helseperssoeillleger og sykepleiere som tradisjonelt
har hatt lederrollene i pa sykehus. Ja vi velgee@me pastand om, ogsa ut fra eget stasted,
at markedstenkningen var sveert fjern fra de nowgererdier helsepersonellet var i besittelse
av.

Vi kan derfor si at den statlige overtakelsen gkesyisene representerer et brudd med den
skandinaviske velferdsmodellen basert pa et desles®rt og integrert offentlig sektor og som
da ogsa innbefatter spesialisthelsetjenesten (Bffokjog Neby 2005). Reformen i Norge
markerer ikke bare slutten pa fylkeskommuneneslkagr til sykehusene, men ogsa pa en
mangearig tradisjon basert pa et integrert og fadrold mellom politikk, forvaltning og
sykehus. Fra 1980-tallet har det dominerende famligiske regimet i sykehussektoren blitt
konfrontert med den nyliberale NPM -bglgen.

6.1.2 Analyse av funnene sett ut fra teori om stymig og ledelse

Sykehusreformens intensjoner innbefattet i tilldggontroll over gkonomi og gkt effektivitet
endringer i organisering og styringsstrukturendssalisthelsetjenesten, bade sentralt,
regionalt og lokalt. Reformen ble ikke bare presgrgom en organisasjonsreform, men ogsa
som en ledelsesreform. Det var et sterkt gnsketamesfokus pa gkt lederkompetanse pa alle
niva.
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Det politiske ansvaret var fgr reformen fordelt i@l Stortinget og fylkestingene, etter
reformen er det de folkevalgte i Stortinget somdaartatt det politiske ansvaret. Dette endret
de formelle rammene for omfanget av og innholdtgn politiske styringen. Gjennom
statliggjgring av spesialisthelsetjenesten ekspmdormuleres og besluttes helsepolitiske
sparsmal utelukkende innenfor en parlamentariskmaniormelt gar Stortingets vei til
helseforetakene via helsestatsraden. Helsedepantenfervalter statens overordnede eier- og
styringsansvar gjennom tre typer styring:

» Styring i kraft av statens eierposisjon, gjennoarhgiding av vedtekter,
sammensetning av styre, og gkonomiske og organisiedcstyringskrav.

» Styring i kraft av statens bestillerposisjon, gjermfinansiering eller
tilskuddsforvaltning. Dette knyttes til styringsg bestillerdokument med resultatkrav.

e Styring i kraft av statens myndighetsposisjon. Mghétsstyring skjer nar
departement og direktorat treffer vedtak med hjehirnoe og forskrift.

Vi forstar derfor styring i denne sammenheng saatesis styring, d.v.s. organisering av
helsetjenestene for & na mal de selv har sattli¢Stgerskap og foretaksmodell.)

Ledelse definerte vi innledningsvis i denne oppgaved utgangspunkt i Erik Johnsens
definisjon av ledelse, som et malformulerende, jerobasende og sprakskapende samspill
mellom mennesker. | denne sammenheng a sgrge fioerateskene sammen i en
organisasjon oppfyller det vi er satt til & gjare.

Under intervjuene forsgkte vi a fa svar pa om radpatene/informanten hadde klare
formeninger om begrepene styring og ledelse og anude styrte og nar de ledet. | etter kant
ser vi at dette ikke var sa enkelt og vi har p@&immate fatt frem entydige svar. Vi
presenterer et utsagn fra en av foretakdirektgi@né forsgke a fa litt mer klarhet i dette:
"Jeg styrer nar jeg gir budsjett og leder nar jeg ladimgter. Ledelse er & gi innsikt og fa
medarbeiderne med pa a etablere en positiv kultui'tolker dette utsagnet slik at det styres
nar det etableres struktur og gis rammer og ledesvan far medarbeiderne til & endre adferd
for & nd gnskede mal, med statte i statens trimgsformer og Johnsen definisjon av ledelse.

Respondentenes svar under forskningssparsmal )l ¢arht i tabell 1 ser vi at svarene
tenderer til at ledelsesniva to(foretakslederneypgtatt av styring, ledelsesniva tre
(avedlingsdirektarene)av ledelse, ledelsesnivédiudelingssjefen) er mest opptatt av det
medisinsk faglige og ledelsesniva fem(enhetsledater daglige driften og de uttrykker at de
naermest drukner i arbeidsoppgaver og mangler derominede oversikten. Vi understreker
dette med udrag fra intervjuet med en av enhetstedéJeg har mange gang opplevd at
lederen min mangler forstaelse for kompleksitetarbeidsoppgavene i avdelingen”.
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Vedkommende forklar videre at det i lapet av 5-@wir veert skiftet leder 5 gang, og alle har
hatt ulike lederstrategier. Men understreker a¢llgeh na er mer tydelig og det syrere etter
overordnede mal. Av profesjon har alle lederne meet leger. Den andre enhetslederen,
med lang erfaring som enhetsleder, beskrivatr&nhetslederrollen har utviklet seg til en mer
ansvarsfull og kompleks rolle med stgrre krav aettéormen”.

Ledelse av sykehusene i dag, handler dels om @ atlken nar de mal som er satt for
virksomheten, dels om kostnadseffektivitet. Dep@itisk oppmerksomhet omkring aktuelle
reformbevegelser, flere sterke profesjonsgruppesigmtforeninger og ekspertisesomrader som
vil ha et ord med i laget. Det skal utvikles steekpasientfokus, ivareta pasientenes
rettigheter, sikre samhandling pa tvers av profegjeenser og bidra til kvalitet og legitimitet
for tjenestetilbudet. Derfor kan ledelse verkerussdes til driftskontroll eller til strategiske
visjoner, siden utgvelsen av lederskapet fordretagnbinasjon av flere roller. | mange
tilfeller er det endringskompetanse som ettersggret vil si at en naermest gnsker seg en
politisk leder, en leder som evner a knytte sammange interesser i et minimumsprogram
for endring (Opedal og Stigen, 2005). Dette vikemme tilbake til under analysen av
forskningsspgrsmal 2.

Det mest interessante vi fant etter oppsummeriagenespondentenes svar under
forskningsspgrsmal 1 var at alle ledelsesnivaemeopptatt av ledelse og legitimitet. Vi viser
til sitat fra respondentene for a visualisere feapnat: 'Det er vanskelig a lede egen gruppe
(legene), her er det mye, gammel kultlEri annen sa at det er et drawback a veere leder
med legebakgrunn for legene, man kommer i en tetakonflikt”. En av lederne pa gverste
niva uttrykte at han naermest fglte seg ugnsketleder fordi han ikke var lege.
Vedkommende uttalte ogsa fglgendeverleger i lederstillinger tar ikke ledelse paalyda
de i tillegg til krevende lederjobb driver kliniskksomhet, forsker og har bistillinger pa
Universitet. Det kontroversielle i dette er at deelel har legitimitet som leder”.

| Skogsaas og Svendsen undersgkelse (TidsskriRdarnorske legeforening nr.23/30. 2006)
beskriver de at legene oppfatter seg som fagpersgnfykter inn i faget nar det blir
vanskelig. De sier videre at hvis ledere med mesksbakgrunn fikk saerskilt statte i & utvikle
sitt ledelsesperspektiv ved siden av sitt fagpéstbpeville de kunne fa bedre forutsetninger
for & bli dyktige ledere i sykehus.

Legitimitet oppnar nar organisasjoner tilpasserksag og forventninger fra det
omkringliggende samfunn. | en organisasjon foretgdre ved en institusjonaliseringsprosess
der normer og verdier i omgivelsene blir tatt ogwganisasjonen, slik at organisasjonen far
en verdibasert status og egenverdi (Selznich (1949)). Legitimitet kan ogsa fremkomme i
ulke former, da normer og verdier er basert paateltes tolkning av sin virkelighet.
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Historisk har legene, som viktige premissleveraadgsykehus, hatt mye makt og legitimitet
ikke minst i kraft av at de i tillegg til & inneliktige lederposisjoner har klart & ivareta faget.
Andre grupper av helsepersonell har nedprioritefajlige utvikling pa bekostning av &
skaffe seg formell lederkompetanse og erfaring. édestikker mange arsaker til dette, ikke
minst at legene har forhandlet seg frem til godalavi forhold til faglig utvikling og
utdanning og det har inntil for fa ar siden veerkaapphet pa deres ressurs, noe som sikkert
har medvirket til seerdeles gode ordninger med dsdggrer osv. Det vi egentlig vil frem til er
at det i kompetansebedrifter, som sykehusene,dwremalig med formell lederkompetanse,
men det er ogsa helt ngdvendig & inneha fagligitetog kvalitet for & fa legitimitet og makt

i miljget og pa de arenaer beslutningene fattesr8ée grupper helsepersonell enn leger,
burde ha tatt leerdom av var kjente "medsgstererce Nightingale (1820 - 1910), som i
tillegg til fremme sykepleiefaget som eget fag stark engasjert i hvordan sykehus og
tienester skulle administreres (1.3).

6.1.3 Analyse av funnene sett i lys av teori om gikomistyring

Sykehusreformens mal om kostnadskontroll og effedetiing av sykehusstrukturen var
sentral. | tillegg var andre helsepolitiske mal dikhet i tjenestetilbudet sett i forhold til
behov og geografi, kvalitet og neerhet til tienektatlet ogsa pa dagsorden. Malene kan hver
for seg veere klare og entydige, men egen erfailgigrtat det kan oppleves som uklart
hvilket mal som skal prioriteres om de kommer iflith Hvis foreksempel kvantiteten far ga
pa bekostning av kvaliteten av helsetilbudet estiér var mening pa villspor.

Vi legger merke til at begge foretaksdirektgrenedersgkelsen gir uttrykk for at de ikke sa
konflikter mellom gkonomi og kvalitet pa tjenesteBet noe kontroversielle er at det i
Resultatevalueringen av sykehusreformen ikke hiedtiegnet datagrunnlag for & male
behandlings kvaliteten ( kapittel 2.0). Det forgkg med andre ord ikke god kunnskap om
mulige effekter av sykehusreformen pa behandlilmstets medisinske kvalitet eller
pasientenes opplevelse av det. Dette oppleverinf@manten fra HOD samtykker i nar han
sier: " kvaliteten pa tienestene etter sykehusreformekkertilstrekkelig malt, sa det vet han
forholds vis lite om”.Men han meddeler at dette skal vektlegges i Sadiimgisreformen.
Videre sier han’vi ma arbeide mot standardiserte pasientforlgpridgig omsorgsnivd.En

av respondentene pa enhetslederniva ytret segkktiitikvaliteten pa dagens tilbud, og sier at:
"omorganisering og sammenslaing av avdelinger e&farmen har medvirket til et darligere
tilbud til pasienter med de mest sammensatt ogigkeridelsene. Videre sier han at det ikke
pa noen mate er tatt hgyde for eldrebglgen, ognakav rusproblematikk og psykeiske
lidelser i den forbindelse”.
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| svarene fra respondentene/informanten underefdosskningsspgrsmal ser vi en tendens til
at lederne lengst opp i hierarkiet er mest opptakonomisk kontroll. Vi viser dette med
sitat fra noen av intervjuenkEn av foretaksdirektgrene uttalte: ” Jeg har et isst/forhold til

at gkonomiske incentiver virker og bruker min mhaigtil & gi gulratter nar jeg vurderer det
som ngdvendiglen andre foretakdirektgren er forngyd med ISFsgppet som ble innfart i
1997 og uttrykker seg saledesk®mbinasjonen ramme/stykkpris er et bra system, men
utfordringene ligger i at eier (staten) kan endoeutsetningene fra ar til ar, og da
oppdragsdokumentene fra HOD ikke kommer far ettérets budsjett er vedtatt kan vi fa
uforutsette utfordringer”. Informanten fra HOD var ogsa klar pa at gkonomiskentiver er

et brukbart virkemiddel for & na mal eller for érstlere til annen type aktivitet. Ut fra dette
ser vi at politikerne har inntatt en regulatoreoled en indirekte styring av helsevesenet
gjennom bruk av finansieringsordninger, nye ramatebelgnnings- eller incentivsystemer.
Sykehusreformen med NPM tenkning bygger mye paeleolien (Eriksen, 2005). NPM
representerer den bla bglge og er et samlekonsephfrekke del reformer og teknikker, som
har til felles at inspirasjonen kommer fra det ptevzog/eller fra en gkonomisk, rasjonell
tankegang (Opstad 2006).

Under intervjuet uttalte den ene av avdelingsdaekte at: 'tet er en tabbe a ha overfokus
pa gkonomi — folk bryr seg ikke om ddtfan utdyper denne pastanden med fglgende: ”
Helsepersonell har i lang tid ikke fglt ansvar gmwd gkonomistyring”Videre opplever vi at
han toner dette utsagnet noe ned nar han’dieite er forstaelig da maling og oppfalging i
forhold til gkonomi inntil for f& ar siden har vadravaerende, og i tillegg har de som har veert
"darligst i klassen” fatt belgnning i form av gkbevilgninger”. Ogsa flere av respondentene i
Skogsaas og Svendsens undersgkelse mente at #dbogmiske begreper ikke fungerte
motiverende i prosesseBudsjett og gkonomiske begreper er kun verktog, rikk i seg

selv”.

Den andre avdelingsdirektgren uttrykker stor tifieet med at sykehuset na har greid & fa
kontroll p& gkonomien og beskriver at sykehusretarmar bidratt til dette, med innfagring av
standarder for mal og resultat mer bedriftsgkonkrsigring, samt mer synlige og mer
profesjonelle ledere med gkt ansvar og mer inrlifigte

Opplevelsen var er at begge avdelingsdirektgrémmsis for sine noe ulike svar mener at
innfaringen av NPM med bruk av marked og markedsmiskne, innfgring av standarder for
mal og resultat, fokus pa brukerne, bedriftsgkosérstyring, synlig og profesjonelle ledere,
har medvirket til gkonomisk kontroll.

Vi er kjent med at det ene av sykehusene har Ratianisk kontroll noe lenger enn det
andre, og da er det forstaelig at dette sykehuseatsste leders strategiske utgangspunkt er &
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fokusere pa noe annet enn gkonomi. Hans fokus w@plé nd gar mer direkte pa
organisasjon og ledelse, og vi underbygger vargatéa med falgende uttalelse:
”....utfordringen na er a fa enhetsledernivaet tilasdansvar, jobbe mot mal ut fra felles
malsetning og gi dem oppfelging i forhold til detteved & fa enhetslederne aktivt inn i eget
myndighetsomrade og gjare det til "sitt” med utgapgnkt i klare interne og eksterne
rammer”. Vi oppfattet ogsa at han stilte seg spgrrendentihelepersonell var de rette til a
inneha de ulike lederrollene i et sykehus, dettgioeet han med at lederjobbene i sykehus
ikke gir status, og at legitimiteten hos ledendiséy@ersonell ligger i profesjonen. Svarene fra
den andre avdelingsdirektgren mener vi underbydgtte, da vedkommende hevder at leger i
ledende stillinger ikke tar ledelse pa alvor da tilkegg til lederjobben driver klinisk arbeid

og forskning, samt kan har bistillinger ved Univtats Det kontroversielle her at de til tross
for dette har legitimitet.

Noen av utsagnene fra avdelingsdirektarene, beskoaenfor, far oss til a tenke pa den
managerlistiske sgyle innenfor NPM- teori. Der &itbngen er at man kan overfgre
organisasjon - og ledelsesprinsipper fra det peivaeringsliv til offentlig sektor, da ledelse er
ledelse uansett hvilken sammenheng dette utgves féostd sammenhengen her ma man
ikke bringe med seg andre organisasjons og led&dsegr enn de som bunner ut av
gkonomisk teori. Altsa er teorier som bygger pkketig verdier — myk ledelse, der aktgrene
ikke er nyttemaksimerende, idealistiske og emosieriee kompatibel med teori som antar
at aktgrene er nyttemaksimerende til egen forggdpdunistiske og rasjonelt handlende slik
utgangspunktet er i denne gkonomiske teori. Vi gndkunderstreke at vi ikke entydig tolker
avdelingsdirektgrenes svar som tilhenger av deragetistiske sgyle, men ser at
enkeltutsagn sammenfaller med denne tenkningepit&b3.6).

Avdelingssjefenes svar er ikke entydige, men deegge opptatt av at det har vaert for mye
fokus pa gkonomi og kvantitet pa bekostning aviketalDen ene sier:det ikke kan styres ut
fra skonomiske incentiver alene, da de gkonomistentiver stadig endres’'Den andre
hevder: at det er umulig & drive sykehus nar regnskapslsyemsipper er gjeldende, og
avskrivninger i forbindelse med ngdvendige invéasger ma dekkes av drifts budsjettet. |
tillegg meddeler han det er galt at de som ovedskrbudsjettene far starte med blanke ark
ved arsskiftet

Begge avdelingssjefene vi har intervjuet er spesséalinnen sine fagfelt, og vi ser en tendens
til at disse faglig orienterte ledere kan kommkonflikt med de strategisk orienterte ledere.
Dette underbygger vi med skepsisen disse to harstiyre etter strategiske gkonomiske mal
basert pa incentiver. Vi gar ut fra at dette burirsrde verdier som er lagt til grunn for
strategiutvikling og kontraktsutforming har komnmé&bnflikt med de verdier og idealer som
er sentral hos disse faglige ledere.
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Svarene fra enhetslederne gav oss en opplevekgkatiusreformen ikke har endret deres
forhold til gkonomistyring i vesentlig grad, sellnalen ene av respondentene shet’er
ubehagelig & hele tiden matte sta til rette for fodaruk’. Samtidig bereammet respondenten
foretaksdirektgrens jobb for & bringe sykehusgkdanmbalanse og uttaler atétte er nok
samfunnsgkonomisk riktig Vi legger merke til at begge enhetslederne hevder a
arbeidssituasjonen deres er blitt mer krevende eDstadig nye it-system a sette seg inn i, og
knapphet av personell og gkonomiske ressurser dagiig utfordring i tillegg merkes det at
pasientene og deres pargrende krever mer. At gasi&ng deres pargrende krever mer kan
vi se i sammenheng med at samfunnsutviklingen &tirfiga de mer kollektivt rettede verdier
til mer fremtredende individualistiske verdier. Behar fart til krav om at det offentlige ma
veere mer brukerorienterte, ved at det ma leveféereinsierte og service orienterte tjenester
av hgy kvalitet til lavest mulig kostnad (kapit86).

6.1.4 Oppsummering ette analysen av vare empiriskenn under forskningsspgrsmal 1

Spersmalet lyder: Hvilke erfaringer har informameed Helgelandssykehuset Mo i Rana og
St.Olavs Hospital gjort seg i forhold til styring ¢edelse etter sykehusreformen?

Vare empiriske funn i viser at respondentene omlav styring og ledelse av sykehusene,
St.Olavs Hospital og Helgelandssykehuset Mo i Rattar sykehusreformen, har veert i
utvikling. Det nevnes at reformens intensjoner rsiadlig styring av spesialisthelsetjenesten
overveidende oppleves positivt, ikke minst fordidbparti politikk ikke lenger er styrende.
Videre viser vare empiriske funn at den gverstelkgh er mest opptatt og har flest
synspunkter pa statens styring, ikke minst i fadhtdloppdragsdokumentet.

Ledelse oppleves som krevende spesielt i forbiedeled reformer og endringer den
medfgrer, da spesielt pa enhetsledernivaet soengsi unna beslutningen, men naermest
pasienten! Som tidligere nevnt synes vi det varsirgeressant da det viste seg at flere av
respondentene uavhengig av niva i organisasjoneapgtatt av ledelse og legitimitet, noe vi
i analysen valgte a knyttet opp mot historie og fag

Kontroll pa gkonomien, og innsatsstyrt finansieeingom incitament bade for effektivitet og
gkonomi opplevde flere av respondentene som svaerMen ogsa her virker det som om
enhetsledernes oppfatning avviker fra de andreédeene ved at de gir uttrykk for at de
ikke har sezerlig stor neerhet og pavirkning av gkastymingen.
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Avslutnings vis i dette kapitlet vil vi papeke atkunne ha brakt inn mer av teorien presentert
i kapittel 3 i denne analysen, da det meste pdlenamnen mate er implisert i hverandre.
Men ut fra empirien valgte vi ut den teori vi meeebest egnet til & belyser respondentenes
svar.

6.2 Analyse og drafting av svarene vi har fatt i fidold til
forskningsspgrsmal 2 opp mot teori

| hvilken grad er prinsipper og kunnskap om stristegndringsledelse brukt i forbindelse
med implementering av reformen?

Innledningsuvis til dette kapittelet sa vi at i tideed store endringsprosesser som reformer
representerer, er god ledelse et sentralt temae Betli organisasjonsendringer er komplekse
og krevende prosesser, men ogsa for at endringenesplanlagt faktisk skal bli
implementert. Hvordan dette skal skje, sies detdin og vi har stilt oss spgrrende til om
lederne opplever at de har den kompetansen sogstr&ennom MPA- studiet er vi blitt
kjent med ulike ledelsesmodeller og vi har i deamkandlingen farst og fremst stgttet oss til
Busch at al som har utviklet en konseptuell ledatsedell og beskriver strategisk
endringsledelse. Men ogsa til Bolman & Deal's faette av organisasjoner. Vi har sett pa
deres fire rammer, der vi mener at den politiskemaen star sentralt i ledelse av
reformprosesser. Dette fordi det handler om a tald&tbruk og konflikter som ma forventes
i store omstillingsprosesser, men ogsa a forstavetor a bygge koalisjoner, og vaere
forberedt pa at mal og beslutninger vokser franmiggen kjgpslaing, forhandlinger og
posisjonskamp mellom de ulike interessentgruppene.

Politiske endringsstrategier er ikke er nok, vi tharfor ogsa sett pa hva som skal til for at
ansatte i organisasjoner skal veere villige tilldeate mot felles mal. A forstd og h&ndtere
samspillet mellom mennesker, hva som fremmer mgjtivaog utvikler den enkelte og
gruppen, er vesentlig. Vi har derfor tatt inn temm atferdsmessige endringsstrategier. Denne
strategien gir plass til emosjonelle forhold hos dakelte aktgr og gruppen, emosjonene har
en viktig rolle for den energi aktgrene bringer irgrganisasjonen.

Vektlagt i kapittelet er Busch et al’s strategi leatelse av radikale endringer, som reformer
er. Vi har presentert deres nye modell; forekomsigtien. Modellen innbefatter
endringsledelse i et integrert perspektiv, en ndtnmaodell som sgker a forsta interne og
eksterne endringskrefter og samtidig forsta hvoelasom leder kan sikre den ngdvendige
tilpasning og styrke den gnskede utvikling av \arketen.
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6.2.1 Drgfting av aktgrenes erfaring i.f.t. den koseptuelle foretaksmodellen

Den konseptuelle modellen for endringsledelse ssom en "tankemodell” som ivaretar en
slags helhet. Vi gnsker a bruke modellen som hjefpanalysere funnene i undersgkelsen;
hva er respondentenes erfaring med strategiskregsdieidelse. Vi sa innledningsuvis til
kapittelet at politiske og atferdsmessige endritigsssgier star sentralt nar store endringer skal
skje, derfor vil vi her spesielt vektlegge koalisgo- , ledelses- og atferdssystemet.

Organisasjonens interessenter

Koalisjonssystemet representere sammensetningergamisasjonens interessenter. Gjennom
avtaler konstituerer de organisasjonen, derfole¢et politisk system. Det representerer ogsa
koblingen mellom organisasjonen og omgivelseBakgrunnen for sykehusreformen var at
spesialisthelsetjenesten systematisk brukte meygpeann budsjettert og alle fikk tilgivelse

for overforbruket. Det var ingen sanksjoneDette utsagnet mener vi er betegnende for hva
vare respondenter har tatt innover s&yKehusreformen er det beste som har skjedd. Det ha
skjedd noe dramatisk, reformen har hjulpet o$%otket har gitt ansvaret til politikerne, som
igjen gir oppdrag til helsetjenesten i form av oggsdokument. Dette gjenspeiles videre i
form av styringsdokumenter og lederavtaler. Pendelyer med og lederne er pa denne
maten mer ansvarliggjortDet kom inn struktur om lederavtaler som inneholder
dokumentasjon i form av budsjett, regnskap ogsiikii, og som tilser at vi leverer det vi

skal. Styringen fra departementet kom tidligererinf av idealskriv, na er det
oppdragsdokument.”

Legenes legitimitet som ledere er blitt mye beagrinformantene, bade av legene selv og de
med annen fagbakgrunran tenker mye pa om han har den riktige fagbakgriet er

mulig det trengs en annen type ledelse na. Utgklinser ut til & ga i retning av at det er
overleger som har legitimitet. Han opplever at hamsrordnede star for denne linjen. Da
han startet i 2004 var halvparten av avdelingssjefteger, na er det totredjedel. Han er
skeptisk til utviklingeh Tendensen det her pekes pa, kan oppfattes adwordlikt og

forstaes som at det utgves makt fra ledere sorp@sisjon til a tilsette ledere.

Den politiske rammen star sentralt i ledelse asrreprosesser fordi det handler om & takle
maktbruk og konflikter som ma forventes, men og$arsta behovet for & bygge koalisjoner,
og veere forberedt pa at mal og beslutninger vokaear giennom kjapslaing, forhandlinger
og posisjonskamp mellom de ulike interessentgrugpen

Sett i lys av den politiske rammen, er det viktigidntifisere hvem interessentene er, og hva

de er opptatt av. Dette for a kunne skape seg étbase. Ved hjelp av svarene fra
sparreundersgkelsen vil vi finne ut:
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1. | hvilken grad har respondentene og informanténykt at de er opptatt av dette?
2. Hva skjer underveis med gjennomfgring av styrfreydepartementet og ned til
enhetslederniva?

Til spgrsmal to, har vi valgt a se hva informarfienHOD sier, og en enhetsleder. Dette for &
forsgke & analysere og illustrere hva som skijer.

Hod v/informant 1 er opptatt av hvordan skal ehdéevesenet til & endre seg.
Sykehusreformens intensjoner er ikke ndedaringen tilsier at implementering skjer ikke av
seg selv. De har sett mye defensiv holdninger otpjpilg samme hva som sies via
bestillings- og strategidokumenter, fortsetter mam fagr. Jamfgr den fortsatt manglende
gkonomiske styringen i store deler av helse-Norge.

Hod v/informant 1 sier at styring, styringssignadgrincentiver er noe av det prosjektgruppen
arbeider mest med. Dette ut fra gode erfaringer, rieeceksempel innfgringen av DRGVIiEN

vi har kommet bare delvis i mal m.h.t. gkonomigkirgg”. Derfor er han klar pa at i den nye
reformen vil dette virkemidlet klart styrkes. Vigfatter at sykehuseierne og lederne har veert
viktige interessenter i implementeringen av syke#fasmen. Og de har etter hvert tatt
innover seg at de har ansvar for & drive gkonofoistvarlig, - & ikke bruke mer enn de har.
Men det er altsa ikke nok. Spgrsmalet er om vet H®ilke sider av endringene
interessentene er mest opptatt av?

Helseministeren innehar mange maktkilder, bl.as@aig makt, posisjonsmakt,
argumentasjonsmakt og makt over belgnninger. Viaipgr at helseministeren har brukt
direkte makt for a fa sette reformen ut i live. Betlen mest synlige makten og knyttes til
beslutning og hele beslutningsprosessen.

Informanten er klar pa hvordan implementeringen sk, her tenkes det tre nivaer med en
klar funksjonsfordeling:
4. Departementet har ansvar for lover, forskrifstyringssignaler og gkonomi.
5. Direktoratet har ansvar for & lage retningslifige utavelsen.
6. De regionale helseforetakene sgrger for atlidegsidokumenter nar til det
utavende niva.

Vi ser pa uttalelser fra det ledelsesleddet naerpeesienten:

Respondenten gnsker ikke mer hierarkisk styring pgeker at ofte er det avdelingsleder
som sist er innformert nar endring skal skje. Aitsivalgt og verneombud er innformert mens
han fgler seg satt pa sidelinja. Han opplever tiedeanskelig & fa geher for regelverket hos

Styring og ledelse mellom to reformer 104



avdelingssjef som er overlege. Pa 5-6 ar har detskifte av leder 5 ganger, de har alle veert
overleger. Det er enhetlig ledelse her. Jeg har mange gangetevd at lederen min

mangler forstaelse for kompleksiteten i arbeids@wege pa en stor generell medisinsk
avdeling. Han forteller om stadig skifte av strategier.

En mate a forsta dette pa, er at enhetslederereikka aktuell interessent for sine
overordnede, og heller ikke medregnet i ledelsgsiimar informasjon blir gitt og
forhandlinger og draftinger pagar. Faren er stoiafadette i neste omgang farer til at det blir
et brudd i forstaelse for, og gjennomfaring av opgéne pa utgvelsesnivaet.

Dette kan ogsa forsaes som et uttrykk for at lestets/er enhetslederen ikke sgrger for &
etablere ngdvendig makt for & fa gjennomfart akéusdker i linjen. Vi spar oss hva er det da
av overordnet styring og ledelse som nar fram jgeestene utlgses og mesteparten av
ressursene brukes?

Pa et vis kan det se ut som det enhetsleder eme&h men stemmer det? Denne lederen sier
bl.a.: "Jeg vil plukke det som er viktig og dra det neditilavdeling/ se pa hvilken effekt har
dette for min avdeling. Rett og slett & ha etffjlfé tak i hva som er viktig for min avdeling a
ta inn og evaluere om tiltaket har gnsket effekhesleder ma ha et filter oppover og
nedover.”

Utsagnet kan forstas pa flere mater, bl.a. at Htrarer for & lage en ngdvendig beskyttelse
for sine ansatte og seg selv, det kan for sa astevbra. Men utsagnet kan ogsa forstas som
en opportunistisk atferd med en risikoaversjon $oneksempel kan medvirke til at
gkonomistyringen blir uforutsigbar.

Samme enhetsleder svarte pa spgrsmal om hvordaspbéavde at bedre gkonomistyring var
et uttalt mal?

"Fra eget stasted som avdelingssykepleier merkesd&ite sa mye, virksomheten i en
sengepost er ikke aktivitetsavhengig. Er med ietinger nar personalressurser skal
overflyttes til andre avdelinger, evt. til andredalinger pa Helgeland

Vi tolker denne uttalelsen som at han opplever gkursom lite relevant tema a fokusere pa i
egen virksomhet. Vi vet samtidig at enhetsledereeste stgrste personalressursene i
sykehus og kan for eksempel utlgse overtid og memd&, som kan veere vanskelig a
argumentere mot, jamfar merforbruket pa 2 millderén annen av vare respondenter.
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Hvem er hans interessenter og hvilken sider aviegeir er han mest opptatt av? Var
forstaelse er at det i stor grad er eget persmujeasientene.

Hvis vi skal gjgre en liten maktanalyse, brukeregslederen slik vi forstar det, indirekte
makt, og han kan bruke filter mellom beslutningspssen og implementering. Det er en
illustrasjon pa hvordan ting ikke blir satt utvdi Den viktigste maktkilden her er
argumentasjonsmakten.

Vi har her belyst informasjon vi har fatt fra deteeste og nederste ledd i hierarkiet for &
tydeliggjere at noe skjer pa veien nedover i linjen av toppsjefene var bevisst dette spriket
0g opptatt & gjgre noe med det:

"Er stort sett forngyd med utviklingen i min ledengpe, avdelingssjefene. Det som gjenstar
na er a fa neste lederniva, avdelingslederne, td ansvar. Neste steg blir derfor & fa
avdelingslederne i samarbeid med ledelsen til @it mot mal ut fra malsettingen og at de
far oppfelging i forhold til dette. De skal fa hjelil det de trenger hjelp til i form av
oppleering pa It — verktay eller sykefravaer ellea ket matte vaere. Avdelingslederen er
sykehusets ledelses utgveslik det er na papekes det problemomrader, meerdgelden
forslag til tiltak. Ofte klages det fra avdelinggrgruppen at de ikke er med i
beslutningsprosesser, de ma utvikles til & vaeregméen. Men det ligger ogsa i sakens natur
at avdelingslederrollen har et mindre strategis&mént, da det er den utfgrende rollen.
Derfor vil det ofte bli misngye. Malet ma vaere av¥élelingslederne aktiv i eget
myndighetsomrade gjare det til sitt eget, ved at det er klare ineog eksterne rammer blir
dette en artig jobb.’Mye kan sies om dette, men bade ut fra det vi seob egne erfaringer
stgtter vi hans siste poeng og tror vi det kan \@arryttig, ngdvendig og interessant utvikling
han setter i gang.

Vi har med denne illustrasjonen, sett pa tre lelddélseslinjen og gjort en interessent- og
maktanalyse. Oppsummeringsvis kan vi si at destilerer at det skjer brudd pa vei fra
departementet og nedover i styrings- og ledelsesthiet som kan veere med a forklare
hvordan en for eksempel mister grepet pa gkononiggn.

Hvor opptatt er respondentene vare av & identdibgem interessentene er, og lager de en
maktanalyse for a skape seg en ngdvendig maktbase?

Vi ser imidlertid at respondentene og informanogeptatt av er & fa gjennomslagskraft. |
politisk endringsstrategi er forhandlinger og sigiér for & pavirke beslutninger viktige:

" Jeg er lojal mot tillitsvalgte, vi har en sterk sktur pa denne institusjonen. Jeg er
prinsipielt uenig med direktgren nar han mener ett skal spares inn hos “fotfolket” mens
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det ikke skal hos legegruppen. Direktgrens maMaart & gke kompetansen. Jeg har valgt &
holde lege og psykolog stillinger vakant for & géa si opp miljgpersonalet. Dette har gitt
meg lojalitet hos miljgpersonaletVidere sier han'Jeg er apen og eerlig, skjult agenda
mener jeg er illojalt” "Jeg er med pa & gjennomfdikak jeg i utgangspunktet er uenig i hvis
det blir bestemt, jeg sloss pa de riktige arenadeg. mener jeg har makt som avdelingssjef,
men mangler slingringsmonn for eksempel til & gi men til en profesjon som mangler,
St.Olavs har ens regler for alle. Altsd mye styfidgbekostning av mitt ledelses rom.”

En annen uttrykker:Det er erfaringer med defensive holdninger og naoidthos
medarbeiderne, det understrekes at ledelsen mahdshon, vite at ting er ordenlig
forankret. Hands on er verktgy, brukes i drgftingsem avdelingsmgter med
avdelingsdirektgrene. Foretaksledelsen ettersparddaon, framdrifte og hva skjer i
prosessen. ”

Teori sier at nar interessenter har ulike mal dgedénappe ressurser, er lgsningen med
direkte makt, darlig. Forhandlinger er a foretreKkkeg har liten tro pa tvang. @nsker a spille
pa lag med lederteamet, tillitsvalgte og vernetgtan.”

"At vi arbeider i samme retning, gir hverandre dyjalp. Det er nesten alltid noen defensive
holdninger som tapper energi fra prosessen /orgasjamen. Dette viser seg ofte som interne
konflikter mellom personer eller at en eller flaneimot omorganiseringen. Omradet mitt har
ledermgater der det er mye fokus pa drift, men estdlav endringene er knyttet til drift og jeg
bruker lederteamet mitt til diskusjon og stettedgessen. Det er ngdvendig for alle i teamet &
forsta hvorfor vi gnsker endringer.”

| fglge informanten fra HOD er styring, styringssaer og incentiver noe av det
prosjektgruppen arbeider mest med. Hvordan ské éagfeltet til & endre seg? De tror ikke
implementering skjer av seg selv. De har sett n@fertsiv holdninger og motspillsamme
hva som sies via bestillings- og strategidokumetitetsetter man som fgr. J.f.r. den fortsatt
manglende gkonomiske styringen i store deler asehidbrge.”

"Prosjektgruppa har hele tiden tenkt pa motspill @gposisjon. For & oppna endringsvilje
mener de det ma lgnne seg, derfor har det vaert tap& pa hvilke incentiver som skal
brukes. Det ma lgnne seg.”

Nar helseministeren og prosjektgruppa reiser ruspjtjever de som regel & bli applaudert.

Informanten undrer seg noe over dette. Han mgteleeaom han mistenker er strategisk; hva
kan dette utlgse av midler for meg sann at jegf@eteette med mer av det jeg har gjort far?

Styring og ledelse mellom to reformer 107



Det forventes egentlig mer motstand, og det er taotshan i denne sammenheng betrakter
som sunn. Det kan forstas som at han etterlysep&am

Vi har ikke hart uttrykt fra respondentene at dekea bruker ledelsesterminologien som for
eksempel denne oppgaven representerer, hellevigke at de bruker noe i som ligner
interessent- eller maktanalyse. Alle ledelsesnivitnallertid opptatt av & ha innflytelse og
pavirkningsmuligheter.

Ledelse under endring?
Vi vil ha fokus pa faglgende tema om ledelse:
» Ledelse som et malformulerende, problemlgsend@@kskapende samspill mellom
mennesker.
« Endringsledelse med hovedfokus pa relasjonen meadiganisasjonen og dens
omgivelser.
Ved & drafte svarene i forhold til teori vil vi sBvor stor grad lederne bruker prinsipper og
kunnskap om strategisk endringsledelse i reformtid.

Vi har ikke hgrt begrepet endringsledelse direkt&kbav respondentene. Dette har vi undret
oss over, fordi de aller fleste har veert gjennoterirederutdanning eller en eller annen form
for lederutvikling. Av egen erfaring mener vi detédlekterer plassen endringsledelse har som
et aktuelt tema i sykehusene vare. Det blir daésgant for oss & se naermere pa hva lederne
faktisk tenker, formidler og gjar. Vi gnsker & & i om respondentene leder hensiktsmessig i
forhold til situasjonen, som i denne sammenherigearreformtid?

Vi oppfatter vi at alle respondentene er opptatieaielse som tema. Det ble for eksempel
sagt: lederne ma hele tiden ha hands @dere ma veere forankret nedover i organisasjonen.
Det ma vaere a sgrge folEn annen sa:Jeg synes det er kiempeinteressant a fa andre til &
endre atferd, ledelse er & gi innsikt & f& medadbaie til & etablere en positiv kultueller
"Ledelse handler om personalarbeid, drift og gkoriofin avdelingssjef s&Min jobb er &

gi fotfolket rom for & utgve sin jobb i forhold pihsientene.’En enhetsleder séedelse er
tydeligere nd.”"Respondentene her representerte alle fire ledetkksne uttrykker seg pa en
mate som gjgr at vi ma stille oss spgrrende tifoogtad utsagnene mer ut fra et innhold enn
den spraklige terminologi vi bruker na vi beskriteori.

Hvis vi skal se utsagnene i lys av E. Johnsensid@n, viser det at lederne er opptatt av a
skape interaksjon med medarbeiderne. Av svarened fanskjeller pa ledernivaene, ledelse
som tema uttrykkes tydeligere dess hgyere eneelerhierarkiet.

Informanten fra HOD er sveert opptatt av ledelsestder seg spgrrende til om vi har de
riktige lederne i dag siden vi ikke nar mal, jferdmanglende gkonomiske maloppnaelsen.
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Endringsledelse har hovedfokus pa relasjonen mediganisasjonen og dens omgivelser, og
innbefatter ledelsesaktiviteter som tar sikte pdvikle foretakets eksistensgrunnlag. Med
omgivelser mener vi befolkningen som er potensigdlsienter og brukere av tjenestene. De
kan ogsa betraktes som helsevesenets oppdragégheistensgrunnlag). Sykehusreformen
var fundert pa folkets misngye bade nar det gjalkdinomisk styring og kvalitet pa tjenestene.

Hvor opptatt er respondentene i forhold til omgbesie, og til & utvikle for a tilfredsstille
publikums behov?Bakgrunnen for reformen var at spesialisthelsetpee systematisk
brukte mer penger enn budsjettert og alle fikkiégse for overforbruket. Det var ingen
sanksjoner. Systemet var ikke baerekraftig. Derbon kykehusreformen med mer
styringssystem som i seg selv gir en selvstenddi’vesier en toppleder, en annen sier:
"mange behandles pa for hgyt niva. Det er for fitenhandling mellom sykehus og
kommune.’En sier:"Det er gjennomfgrt bedre rutiner fgr innleggeisgykehuset ved at
spesialistene er tilgjengelig pa telefon til slikfastlegen kan konferere med spesialisten.”
"Pasienten har ikke veert i fokus tidligereEn enhetsleder siefPargrende og brukere er
mer opplyst om sine rettigheter i dag. Det fgrkatide vil ha mer pa sitt vis”Han fortsetter:
"Bovim er flink da, det han har gjort med sykehusmsmien (fatt kontroll), er nok
samfunnsgkonomisk riktigUttalelsene viser at lederne pa alle niva er ngeatpav
omgivelsene, men at lederne pa de hgyest niva etyaeig opptatt av behov for styring av
samfunnets felles ressurser. Informanten fra HOBedtrklar pa dette punktet, samfunnets
felles ressurser utnyttes ikke godt nok i dagAviikke ut nok helse for hver krone.

Ledelse er en selvstendig funksjon som ma ivaiegabver organisasjon, sier vi i kapittel
3.5.1. Videre bl.a. at det er viktigere a lede sammmed enn gjennom andre, og at det er
lederens ansvar a tilse at ledelsesprosessen @ungyéhar ikke spurt respondentene direkte
om dette, men nesten alle har papekt at ledelsesédan er blitt klarere med
sykehusreformen. Hvordan ser lederne pa ledelse?

En toppleder sier:Som leder har jeg sterkt fokus pa gjennomfarinikkg bare prat. En er
alltid avhengig av de andre i teamet for & fa ugehoe.” En annen av toppledernideg

gikk til allmgter og meddelte at jeg kom ikke théstyret om mer penger far vi klarte a drive
en god virksomhet ut fra tildelte ressurseEn’av avdelingssjefenéTidligere falte jeg sterkt
for egen avdeling, men har etter hvert fatt stdomestaelse av at sammenhenger og
samhandling i sykehuset er helt ngdvendig. Nasjaopplederprogram var sveert nyttig for
meg og gav meg innblikk i problemlgsninger, degdd¢ forandringer i hodet mittEn
enhetsleder siefPa 5-6 ar har det veert skifte av leder 5 gangelteAar veert overleger. Jeg
har mange ganger opplevd at lederen min manglestédaise for kompleksiteten i
arbeidsoppgavene pa en stor, generell medisinsklagl” En annen sier'Det er

ubehagelig & hele tiden matte sta til rette fometrforbruk, selv om jeg blir forstatt og
sykehuset i sin helhet greier & veaere i gkonomitnbka”.
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Svarene gjenspeiler at lederne pa alle er opptdtikais pa lederatferd der samspill har en
sentral betydning, det er imidlertid igynefallerateenhetsledernivaet enten inntar evt. far
tildelt en posisjon det de ser pa ledelsen ovewgegke uttaler seg om hvordan de selv
legger opp til samspill med eget team.

Blir kultur/ verdier ivaretatt under endring?

Vi spar oss i hvilken grad er vare respondenteinfymant opptatt av atferdsmessige
endringsstrategier? | teorikapittelet viser viiéim typer saerpreg (Busch et al, 2007) ved
atferdsmessige endringsstrategier. Vi vil se agordentenes svar i lys av seerpregene.

1. Fokus settes pa leering og innovasjon:

Informanten fra HOD trekker fram at erfaringene Wiaert gode med innfgringen av DRG -
systemet. For & oppna endringsvilje mener de anddinne seg, derfor har det veert tenkt
mye pa hvilke incentiver som skal brukes nar deSaghandlingsreformen skal
implementeres.

De sier videre at det er enorme kulturforskjellehin holdninger til implementering av det
nye. '@nsket praksis ma lgnne seg, det ma legges utsse paengde gulratterDette
understreker informanten fra HOD, vil vi fa& mer &et vil komme nye finansieringsmodeller
som gjar at det lgnner seg, bade i sykehus og ikamer.

Informanten fra HOD stiller seg spgrrende til onhar fagfolk og ledere med de riktige
holdningene? Utdanner vi de lederne vi vil ha? Hemer at vi ma gjgre noe med
utdanningene til alt helsepersonell. Han tar fareshpel opp egen gruppe som er leger.
Medisinstudenter blir avieert gode holdninger i giak tredje studiear av eldre leger med en
uheldig gammel kultur. Prosjektgruppa som arbemed den nye reformen snakker mye om
holdninger og kultur. Prosjektgruppa har derfott dilog med kunnskapsdepartementet for a
pavirke utdanningeneVi ma ogsa bort fra diagnosetenkningen og fa inn
pasientforlgpstankegangen. Det ma vektlegges myengmring og samhandling.”

"Da jeg startet i jobben som sykehusdirektar i 20@6lde sykehuset et underskudd pa 650
millioner kr. og det var en voldsom frustrasjorrganisasjonen. Min jobb var da a forvalte
pengene vi hadde fatt til disposisjon. Jeg gikpailimgter og medelte dette og at jeg ikke
kom til & be styret om mer penger far vi klarteri@elen god virksomhet ut fra tildelte
ressurser. Jeg ser ikke motsetning mellom gkondkoiskoll og kvalitet pa helsetilbudet.
Men jeg har et bevisst forhold til at gkonomiskeeintiver virker og bruker muligheten til & gi
"gulrgtter” nar jeg vurderer det som ngdvendig.”
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"Tidligere fglte jeg sterkt for egen avdeling, mear etter hvert fatt stgrre forstaelse av at
sammenhenger og samhandling i sykehuset er helenddy. Nasjonalt topplederprogram
var sveert nyttig for meg og gav meg innblikk i peofigsninger "det skjedde forandringer i
hodet mitt”. Det ble lagt stor vekt pa "min” rolleom leder og jeg er na mye mer bevisst i
prosesser som foregar og kommer tidligere pa baned tiltak. Frustrasjonen som leder kan
til tider vaere stor, men topplederprogrammet hdt gieg starre forstaelse av mekanismene i
ulike prosesser og evnen til & analysere det soegfo pa en annen mate. Jeg har utviklet
meg selv og min lederstil til & bli mer profesjdredter topplederprogrammet.”

Her har vi tre utsagn fra tre forskjellig niva seiser fokus pa laering og innovasjon, med mal
om innovasjon, fornyelse og endret organisatorifdr@. Vi har funnet utsagnene fra de
gverste ledelsesledd i linjen, mens fra enhetstedear det vanskelig a finne noe som en
kunne forstas i retning av dette, deres utsagnegmpmeget av negative erfaringer med
reformen.

2. Organisasjonen betraktes som et dpent, sogsaémn:

"Med Samhandlingsreformen snakker vi om holdniregkultur. Bade i sykehus og
kommuner framstar tienestene fragmenterg@r informanten fra HOD Hver avdeling og
hver lille kommune organiserer seq forskjelligdeil blir uoversiktlig og vanskeliggjar
samhandling. Det trengs starre kommunale enhetertsr en tydeligere adresse ogsa som
samhandlingspartner. Og det trengs klare styringsaler til kommunene i likhet med hva
som er gitt sykehusenefOD mener tydeligvis at resultatene av sykehusne¢or sa langt
ikke er gode nok, og vi oppfatter at det er bakgamfor den nye samhandlingsformen.

"Implementering av individuell plan har gatt treddet er ikke sa merkeligdier informanten
fra HOD " Det er en "dialogplan”, den henger ikke sammen medtak som er gjort i
kommunen. Retten til individuell plan gir ikke rétts utlgse midler. Det vil si at individuell
plan i dag er bare prat”.

Punkt 2 innebeerer at organisasjonen ses som &l sgginisme som utvikles i tett
interaksjon med sine omgivelser med mal om & skageerende organisasjon gjennom et
apent og positivt samspill.

Sykehusene i Norge er ikke akkurat kjent for apgnhet veere seg mot kommunene,
pasientorganisasjoner eller andre interesseorggorss. Med sykehusreformen og nytt
lovverk i spesialisthelsetjenesten, ble for eksdmgtéen til medvirkning og forpliktelsen til &
sarge for medvirkning, forsterket. Vi mener a hta aenoe har skjedd i arene som har gatt
etter reformen, men tydeligvis ikke nok. Vi haré&purt respondentene direkte om dette, og
vi registrerer at de i sveert liten grad har vaatbim temaet som svar pa vare apne spgrsmal.
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Det er informanten fra HOD som er tydelig pa temagtfgringene er klare pa at
samhandling skal det bli med den nye reformen.

3. Den prinsipielle lgsningsteknikken er etablertaaringsprosesser:

"Nasjonalt topplederprogram var sveert nyttig for gneg gav meg innblikk i
problemlgsninger "det skjedde forandringer i hodditt”. Det ble lagt stor vekt pa "min”

rolle som leder og jeg er na mye mer bevisst i @sesr som foregar og kommer tidligere pa
banen med tiltak. Frustrasjonen som leder karidért veere stor, men topplederprogrammet
har gitt meg starre forstaelse av mekanismenekeurosesser og evnen til & analysere det
som foregar pa en annen mate. Jeg har utviklet sebgog min lederstil til & bli mer
profesjonell etter topplederprogrammet”.

Med dette punktet menes at aktgrene settes i gineshvor de i fellesskap far mulighet til &
utvikle ny innsikt som har betydning for organisamns utvikling og endringsevne. Dette kan
skje pa mange mater, for eksempel hadde mangespundentene gatt
lederutviklingsprogram, det gjaldt faktisk pa adigkehusets lederniva som vi traff. En av
topplederne har sgrget for at alle sine mellomiedar gatt i et felles program;

"Ledelse er & gi innsikt og fa medarbeiderne medi@ablere en positiv kultur, det har
fungert hos oss. For a fa til dette har det vaeraagert lederutviklingsprogram for alle
ledere der kulturbygging har veert i fokus. Jeg g@nfarte dette i stor grad selv, men hadde
hjelp av 2 veiledere, slik har jeg skaffet megeaté om ideen min.”

Ikke alle respondentene vare har uttrykt at deneded av en det hele.

"Han opplever at det er vanskelig & fa gehar fogebserket hos avdelingssjef som er
overlege. Pa 5-6 ar har det veert skifte av ledgabger, de har alle veert overleger. Det er
enhetlig ledelse her. Jeg har mange ganger oppiéVederen min mangler forstaelse for
kompleksiteten i arbeidsoppgavene pa en stor gémeeglisinsk avdeling.

Han forteller om stadig skifte av strategier”.

Sitatet er fra en av enhetslederne. Vi mener uttdgm representere begge respondentene pa
dette ledelsesnivaet. Vi vet at dette leddet eresstert med lederutdanning og

lederutvikling. Som vi tidligere har papekt, set tie oss ut til at de opplever sin posisjon pa
en langt mer defensiv mate. Vi spar oss om de leakdge sammen med resten av ledelsen og
har reell medvirkning? Vi vet litt lite om dem gdétte punktet, men vi stiller oss spgrrende til
om de er i en posisjon og i et fellesskap som gjate kan ivareta organisasjonens utvikling

og endringsevne. Hvis antakelsene vare stemmegtesn alvorlig sak med tanke pa at de

hver for seg forvalter store ressurser og ledergeanennesker.
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Vi har gjort en liten analyse pa tre svar fra teskjellige niva i sykehuset og sett eksempler
pa ledelsesprogram som virker veldig positivt idnemdringsstrategi nr. 3. Ogsa her peker vi
pa at enhetsledernivaet skiller seg ut fra resteimgen.

4 Ledere og prosesskonsulenter fungerer som erscigiegter:

Informanten fra HOD sier om prosjektgruppa haresitt

"De reiser en del rundt og har formelle mgter meaknuner, sykehus,
brukerorganisasjoner, sma og store brukergruppekedtpersoner, fagforeninger,
utdanningsinstitusjoner og egentlig alle som karkés a ha innspill som er viktig for dette
arbeidet. Gjennom dialog med bredden har de enligtetor kontaktflate. De hgrer pa alt og
mange av innspillene de far, brukes i arbeidétienne sammenheng var det altsa
helseministeren som ikke var forngyd med hvorddselvesenet var organisert, og satte ned
en gruppe som arbeider med den nye Samhandlingsrerfio

Det er ledelsen som stort sett setter i gang afeedsige strategier. | tillegg kan det brukes
prosessveiledere som kan veere interne eller ekskemmsulenter som er eksperter pa a
etablere lzeringsprosesser sammen med deltakenmschi{®t al 2007)

Informanten fra HOD undrer seg pa om vi utdannelederne vi vil ha? Han mener at vi ma
gjere noe med utdanningene til helsepersonell.tliafor eksempel opp egen gruppe som er
leger. Medisinstudenter blir avleert gode holdnirigenaksis i tredje studiear av eldre leger
med en uheldig gammel kultur. Det snakkes altsa emyénoldninger og kultur.
Prosjektgruppa har derfor hatt dialog med kunnsitepartementet for a pavirke
utdanningene. Ogsa her er det Helseministeren solér, men bruker prosjektgruppa som
"prosess konsulenterVi har jobbet malrettet over ar med a rekrutterg otdanne fagfolk
samt tilrettelegge bygningsmasse og utstyr tilroptidrift. Sa i 2009 blir farst og fremst
utfordringen a fa fagfolkene i drift og & fokusee utvikling av avdelingslederrollen ved
skolering pa og bevisstgjgring av arbeidsoppgaver.”

"Er stort sett forngyd med utviklingen i min ledaxgpe, avdelingssjefene. Det som gjenstar
na er a fa neste lederniva, avdelingslederne, td ansvar. Neste steg blir derfor & fa
avdelingslederne i samarbeid med ledelsen til &@i® mot mal ut fra malsettingen og at de
far oppfelging i forhold til dette. De skal fa hjelil det de trenger hjelp til i form av
oppleering pa It — verktay eller sykefravaer ellea ket matte vaere. Avdelingslederen er
sykehusets ledelses utgver. Slik det er na pagetgsoblemomrader, men det er sjelden
forslag til tiltak. Ofte klages det fra avdelinggrgruppen at de ikke er med i
beslutningsprosesser, de ma utvikles til & vaeregméen. Men det ligger ogsa i sakens natur
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at avdelingslederrollen har et mindre strategis&mént, da det er den utfgrende rollen.
Derfor vil det ofte bli missngye. Malet ma vaerd avdelingslederne aktiv i eget
myndighetsomrade — gjgre det til sitt eget, vededter klare interne og eksterne rammer blir
dette en artig jobb."Vi tar med eksempelet for a vise at lederen tawelvendig grep for &
myndiggjere enhetsledernivaet.

"Kvaliteten er forsterket. Han mener det skal gistukturert behandlingstilbud. | dag skjer
det ved at det er fokus pa utvikling av standamtéspasientforlap, kvalitetsindikatorer,
prioriteringsveiledere o.s.v. Han har tro pa det®asientene kan fgle seg trygger#il &
implementere dette, bruker lederen interne radgigem prosjektledere. Arbeidsmodellen er
bl.a. aksjonslaering.

Respondenten opplevde a ha et stort rom i forlibfdjobbe med sine ansatte
(endringsledelse) nar to akuttposter skulle slass@n. Hans personale var forberedt pa det
som skulle komme. Men fra den andre posten vaordeld i linjeledelsen som skapte store
problemer. Han oppfatter at det var motspill i maréy fra det andre sykehusets side i
forbindelse med at de skulle nedlegges. Det vedelsen dette skjedde. Personalet var uten
innformasjon om hva som skulle skje, det gikk utdeen og vanskeliggjorde hele
sammenslaingender kan en stille seg sparrende til hvorfor demueten var alene om en
sann oppgave, og hvor var de to neste ledelsesieddmjen?

Her er det illustrert fra 4 ledelsesledd, farsfregnst ledere, men ogsa bruk av prosess
konsulenter, som endringsagenter. Dette er etifitalg, og ut fra var lille analyse ser vi at
ledere er endringsagenter. Med det siste eks. syaurende til hvor bevisst, helhetlig og
planmessig gjennomfares tiltak gjennomgaende indsgajonen? Hvor stor plass mener vi
som ledere at implementering av endringer som falgeeformer, skal ha i organisasjoner, og
hvor stor plass blir gitt/tatt?

5 Endringsprosessen har fokus pa kultur, iderigeatferdsendringer:

Mange sykehus er utrolig tradisjonelle, her pekésrimanten fra HOD pa kulturforskjeller,
det tenkes altfor mye diagnoser. Brukes for eksépgekiatriske sykehus og DPSer
hensiktsmessig i dag? Han mener asyltankegangersidr grad lever endéMed
Samhandlingsreformen snakker vi om holdninger dgiku Bade i sykehus og kommuner
framstar tjenestene fragmenterte, ifalge informanitéver avdeling og hver lille kommune
organiserer seg forskjellig, bildet blir uoversigtbg vanskeliggjgr samhandling. Det trengs
stgrre kommunale enheter som har en tydeligeresseli®gsa som samhandlingspartner. Det
trengs ogsa klare styringssignaler til kommunelilhet med hva som er gjort til sykehusene
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Fra et bevisst leeringsperspektiv, settes fokusigiid og gruppe, med vekt pa felles
fortolkning av verdier, normer og identitet. Detetrmal & skape atferdsendringer gjennom
langsiktig utvikling av individer og sosiale relasgr. (Busch et al, 2008)

HOD viser at de tenker organisasjoner, gruppendiyid nar de snakker endring. De
planlegger forskjellige virkemidler for & fa til éringen de @nsker. Sa langt har vi sett at det
dreier seg om; bred medvirkning av interessenpdanleggingsfasen, de vil bruke klare
styringssignaler, bl.a. endre lovverk, endre haidet til helsepersonell ved & pavirke
utdanningsinstitusjonene, gkonomiske og andre inean

"Jeg syns det er kiempe interessant a fa andré éhdre atferd. Men det er irriterende &
tenke pa at darlig gkonomi tvang oss til & setk@i$ogpa bedre kvalitet. Pasienten har ikke
veert i sentrum tideligere.

Ledelse er & gi innsikt og fa medarbeiderne med péablere en positiv kultur, det har
fungert hos oss. For a fa til dette har det vaeraagert lederutviklingsprogram for alle
ledere der kulturbygging har veert i fokus. Jeg g@nfarte dette i stor grad selv, men hadde
hjelp av 2 veiledere, slik har jeg skaffet megealé om ideen min.Denne topplederen viser
at han har bevissthet om hvor han vil og hvordanfhamed seg sine ansatte pa felles mal.
Han kan vise til at han har oppnadd resultatergttopp dette.

Vi viser her til de to gverste lederledd i linjenen vi har uttalelser fra flere ledd som viser at
det er en bevissthet og praksis pa a aktivt & kasfpa kultur, identitet og atferdendringer i
endringsprosessen. Nar det gjelder pa enhetslederitker det som de er mest opptatt av &
fa en travel hverdag til & g& opp med den dagligfe dt de ikke uttrykker en overordnet
tenkning om en langsiktig atferdsendring og utviglfor sine ansatte.

Dette viser at vare respondenter og informant ptatpav atferdsmessige endringsstrategier,
men vi spgar oss hvor gjiennomtenkt og planmessigheidet? Enhetsledernivaet skiller seg
ut med a uttrykke lite som gar i retning av at de@ptatt av temaet overfor sine ansatte.

Struktur og teknologi under endring.

Transformasjonssystemet er de prosesser som hidkaransformere bidrag eller
belgnninger. Til det trengs teknologi, strukturkamnskap.

Sykehusreformen kom for & sgrge for et mer refifesd et bedre tilbud. Det medfarte et nytt
0g styringssystem og en voldsom snuoperasjon metrokiurering av hele helse-Norge,
dette har vi tidligere omtalt, og nevner bare kalénne sammenhengDet var en riktig
reform. Det var uforutsigbart med fylkeskommunéduatdelig gjorde de en hestehandel, som
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for eksempel i 1997 da de vedtok & legge hovedsgkepa Helgeland til Sandnessjgen mot &
fa nye veier i Lofoter?

Med reformen og det nye styringssystemet fglgetelyologi. 'Det ble mer bedriftslikt. Det
ble mye omveltninger p.g.a. ny funksjonsfordeliejam sykehusene. For eksempel
personalkontoret til Mosj@en, innkjgpskontoret n@aessjgen og regnskap og lgnn i Mo. Det
er en utfordring med systemene som kom med endenfm eksempel det elektroniske.
GAT, DIPS, DoeMap, Nissy bl.a. Det hagler inn. Bett store omveltninger, - de nye
systemene... De krever mye oppleeririget er enhetslederne som spesielt uttrykker at mang
funksjoner har havnet hos den®Vversykepleiersjiktet har kommet bort, flere ogefle
oppgaver har falt pa enhetsleder”.

| transformasjonssystemet ligger ogsa belgnningdet blir jobbet mye for & ha kontroll, og
opplever ikke & bli premiert for detRespondenten etterlyser belgnning for & oppfyie kil
budsjettstyring. En annen respondent sied sykehusreformen har en fatt gkte
legelgnninger og gkte topplederlgnninyelOD pa sin side uttrykker sveert god tro pa bruk
av, spesielt gkonomiske incentiver nar vi na st@rfor ny reform.

Vi minner avslutningsvis om at prosessene mellohsggtemene er av stor viktighet.
Endringer pavirker alle systemene og gjennom ensijiig avhengighet av hverandre danner
de et komplekst mgnster av endringsprosesser nis@sonen.

6.2.2 Empiri i forhold til strategi for ledelse avradikale endringer

Vi sa i teorikapittel 3.4.5, at en strategisk endsprosess omfatter prosessen fra & analysere
de strategiske utfordringene, formulere strategiské ta strategiske beslutninger til &
iverksette strategiske initiativer som omsetteatsgiske planer til handling.
Forekomstmodellen er knyttet til fire faser som &ust al (2007) mener radikale
organisasjonsendringer er preget av. Vi ser atelé&an brukes som en oppskrift ved store
endringer. | den sammenheng har vi valgt a ta ahnaktige elementer fra alle fire faser og
se hvorvidt respondentene/informant uttrykker ahdetenkt/ handlet ut fra en slik tenkning?

Eksponerings- og erkjennelsesfasekjennetegnes ved at foretaket blir eksponert fesp

for radikale organisasjonsendringer. Et viktig telmea er at presset ma erkjennes og sentrale
problemomrader og utfordringer ma identifiseres eMyder pa at helsevesenet generelt sett
ikke har tatt sykehusreformens malsetting nok iemn®eg, jfr. den fortsatt manglende
gkonomiske styringa i Helse-Norge. Pa dette puriideimidlertid begge sykehusene som vi
har veert i kontakt med, god gkonomisk kontroll,sdgog si alle respondentene har uttalt seg
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positivt til at det er viktig og riktig, selv om katslederne ikke viste seerlig naerhet til
temaet/hadde problem med gkonomisk kontroll pa egéet. HOD har tatt innover seg den
manglende maloppnaelsen og derfor handler vededdagy reform.

Interessent- og maktanalyse gjgres i denne faseiser til tidligere omtale av temaet i
analysekapittelet. Det som er spesielt viktig ikefasen er god kommunikasjon med
interessentene for & skape nok energi, en maktbhseyeere villig til & fare en kampDet

er gkt fokus pa kontinuerlig omstilling, det erthgtelig at lederne hele tiden ma ha hands
on. All erfaring tilsier at ogsa ledere pa hgyt aivsykehuset ma veere forankret nedover i
organisasjonen. Hands on er verktgy, brukes i drgémgate, avdelingsmgte med
avdelingsdirektgrene. Foretaksledelsen etterspadkan, framdriften og hva skjer i
prosessen.”En annen leder framstiller seg som en fighter cgiesgy. | jobbene som leder, er
det disse egenskapene han har brukt og funnethatrelykkes med. Men kampene er over,
mener han. Det betyr at tiden for han muligenstsrante? En avdelingssjef si€deg sier
alltid fra om det jeg mener er riktig faglig, salwem galt faglig. Jeg er allikevel med pa a
giennomfgre tiltak jeg i utgangspunktet ikke egerivis det blir bestemt. Jeg sloss pa de
riktige arenaer.”

Bedre kvalitet var et annet mal i sykehusreforn®rarene vi fikk gar i forskjellige retninger,
men det kan virke som niva to, tre og delvis firar et positivt forhold til hva reformen har
medfart. Noen er sveert forngyd, andre er opptatieavidere arbeidet for & gke kvaliteten. Et
par har uttalt seg mer negativt. En avdelingssgefBet har kommet en detaljstyring og
overpraving pa bekostning av kvaliteag) "Kvalitet bygges nedenfra..”

En enhetsleder var kraftigere i sin kritikk og meaede darligste pasientene med de mest
sammensatte og kroniske lidelsene i Psykisk Hetsev&ar mistet sitt behandlingstilbud, at
de er blitt kastet blar i gynene. Videre at ikkeatr hgyde for utvikling som eldre bglgen og
gkning i rus og samtidig psykisk lidelse. Det emeangel pa fagfolk. Dette som fglge av
reformen.

Informanten fra HOD bekrefter at det vites lite oesultatet av Sykehusreformen nar det
gjelder kvalitet, at det ikke har veert parametrdegnok. Dette har HOD tatt innover seg, det
tenkes sterkere inn i den kommende reformen. Péhsigniva ser det altsd ut som at lederne
sitter med sprikende oppfatninger av hvordan ketit pa tjenestene er, og vi spgar hvorvidt
lederne sammen har sett pa hva er var misjon, heksistensgrunnlaget na i en ny tid?

Klargjgringsfasen: i denne fasen er det bl.a. viktig & styrke lededgstemet pa alle niva for

a sikre tilstrekkelig handlingskapasitet. Det baarg lederteam pa alle niva. Ved begge
sykehusene er alle respondenter med i sine lederigke alle respondentene var ledere i
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sykehus far sykehusreformen, og ikke mange av darkdmmentert hvilken ledelse som ble
utgvd i forbindelse med implementeringen av denhafiplukket et par, fra det gverste og
nederste ledelsesnivt reformperioden var det mye mer fokus pa ledelgdedelse i
omstilling. Det var lederutviklingsprogram i stafliegi og annen lederutvikling. Men det er
ikke enkelt, ikke minst & lede egen profesjon (jeber er det mye gammel kultur.”

"Respondenten opplevde a ha et stort rom i forhiblél jobbe med sine ansatte
(endringsledelse) nar to akuttposter skulle slasms@n. Hans personale var forberedt pa det
som skulle komme. Men fra den andre posten vaborded i linjeledelsen som skapte store
problemer. Han oppfatter at det var motspill i mardy fra sykehusets siden forbindelse med.
med at de skulle nedlegges. Det var i ledelser dé&fedde. Personalet var uten innformasjon
om hva som skulle skje, det gikk utover dem ogkediggjorde hele sammenslaingen”.

Vi forstar denne siste respondenten som om haheltiuten innflytelse pa situasjonen, ogsa
de neste ledelsesleddene. Det kan vi tenke ogméuiinrt store konsekvenser for bade leder
de ansatte, at de ble satt i en vanskelig situasjptil sist, ogsa pasientene. Vi forstar dette
som at nedleggelse av sykehuset langt fra var koeainledelsessystemet, det var ikke styrket
nok og at det gav ikke ngdvendig handlings rontedist for energiskaping ble sannsynligvis
dette et energitap der ogsa den karismatiske tgiheret med sitt fravaer. Hvem kunne
begeistre personalet i en slik situasjon? At savf&are respondenter har snakket om ledelse i
reformtid stiller vi oss undrende til, og vi har leypotese om at det faktisk er forholdsvis liten
bevissthet om det. Dette vil vi komme tilbake tilder forskningssparsmal 3.

Omdanningsfasendet er her det skjer ledelse fra en tilstandrtihg. Det ved ledelse, laering
og tvang. Vi vektlegger her sprakets betydning iogev hva respondenten/informanten sier
om dette”’Bakgrunnen for reformen var at spesialisthelsegsten systematisk brukte mer
penger enn budsjettert og alle fikk tilgivelse doerforbruket. Det var ingen sanksjoner.
Systemet var ikke baerekraftig. Derfor kom sykelimisnen med mer styringssystem som i seg
selv gir en selvstendig verdi.”

Som vi har pekt pa mange ganger er det spesiét dehktet respondentene fra begge
sykehus har opplevd framgang. Gammel praksis nigiddise ved overforbruk, var en
eksisterende bruksteori som ble angrepet, og seorfehtail lsering ved vare sykehusleg

var i utgangspunktet i mot reformen, mener at danakonomisk motivert, det "lekes” privat
naeringsliv i sykehuset. Det tenkes kun drift, fagedlitt underordnet!”

Spraket ble med sykehusreformen endi@et’ble mer bedriftslikt. NPM -tankegangen som

kom med sykehusreformen har nok vaert tung a sv¥etgeorsk helsepersonell fordi den
bryter med den faglige terminologi og verdier. H8®D som vi har sagt flere ganger, ikke
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forngyd med resultatet fra hele landet som helBetet gjelder gkonomisk styring, det er
store forskjeller pa helseregionene. For vare kelsyis har mentaliteten endret seg,
tankegangen, spraket, styringen mot & na gkonomiskemagater etter hvert en langt mer
forstaelse og aksept fra fagfolkene. Dette vissdagndersgkelsen var.

| omdanningsfasen hgrer ogsa forandringer i transisjonssystemet. De to nederste
ledelsesnivaene har veert opptatt av dette, spesie#tsledernivaetDet er en utfordring

med systemene som kom med endringene, for eksggheétkitroniske. Gat, DIPS, DocMap,
Nissy (bestilling av syketransport)bl.a. Det hagter. Dette er store omveltninger, de nye
systemene.., krever mye oppleeridgsa ut fra egen erfaring kan dette bekreftes,ed@ud

riktig & stille seg spgrrende til om medinnflytels til stede. Uttalelsen om at det hagler inn,
er nok betegnende. Samme enhetsleder etterlysieeevaer av det nye far endringer blir
gjort, dette bekrefter teorien er viktig. Vi sditén grad vare respondenter/informant er
opptatt av temaet. Evalueringsrapporten vi videetidet ingen som nevner.

| stabiliseringsfasenblir endringene fryst/stabilisert. Vi kan vel k&jessi at vi fremdeles er
i denne fasen, na i 2009. Mest betegnende med dasee ved siden av stabilisering, er
behovet for en lgpende strategisk utviklingsprosesd innovasjon og samtidig kontinuitet.
Det siste er viktig for & gi ansatte falelse aksiket. Dyktig ledelse med legitimitet er viktig,
til det kreves kunnskap og teknikker. Det krevekedélsen star sammen og kommuniserer
det samme.

Respondentene har sagt en del om utvikling, mindrdgpende utviklingsprosesser. En
toppleder uttrykte at han hadde en plan om utwikiiledelsen, ellers har ikke respondentene
snakket om planer i denne sammenheng. De er opptétrskjellige saker, og det er fra alle
ledelsesnivaenéAt implementering tar tid. Det er tydelig at en maere talmodig, at ting ma
fa skje pg om pg. Det har veert vilje i organisasjotil endring. Prosessene er viktig, - at de
gar helt riktig for seg.” En av avdelingssjefene siéBra med gkonomisk kontroll, men &
styre kun etter gkonomiske incentiver fgrer feg,\da DRG takster stadig er i endring. Det
er ngdvendig med langsiktig strategisk planleggndiva som er sykehusets
satsningsomrader med utgangspunkt i oppdragsdokiinierste omgang fra HOD og videre
fra RHF".

En enhetsleder sier det trengs:
1. "Mer fagutvikling pa postplan for & mgte nydaener.
2. Volden pa posten er blitt mer uforutsigbar p.gakt rusproblematikk (for eksempel
Amfetamin). Det trengs derfor en stgrre andel mgrersonalgruppen enn det som er
tilfelle i dag.
3. Enhetsleder trenger mer kunnskap m.h.t. pergsyéblogi og jus.

Styring og ledelse mellom to reformer 119



Nar det gjelder stabilisering blir dette nevnttgorskjellige lederniva: Vi ma sgrge for at
tilbakemeldinger og at logestikk spisses og detihaf god organisasjonsstruktur og det ma
veere sveer klare ansvarslinjer for at pasientené islasetas pa best mulig mate”. og
"ngkkelen til dette sykehuset er & fa til god Iséet pa alle ledernivaene. Noen vil, andre
evner ikke a fa det til. Det ma veere en forutsigbapledelse, stabilitet, s& kan vi fa gjort noe
med enhetsledeaet”.

Til punktene som vi nevnte var mest betegnendeléone fasen, var en sterk ledelse som star
sammen og kommuniserer det samme. Ut fra var uaklelse mener vi at det er pa dette
punktet de starste utfordringene ligger, vi visleld mange utsagn vi allerede har nevnt.

Nar det gjelder legitimitet har vi ogsd mange utssgm gar pa legenes sterke legitimitet som
ledere i helsevesenet. Og dette mange gangerssmawhans mate a utgve ledelse pa. Dette
er omtalt tidligere, vi velger derfor ikke a utdygette mer i denne sammenheng.

6.2.3 Svar pa forskningsspgrsmal 2

| hvilken grad er prinsipper og kunnskap om stristegndringsledelse brukt i forbindelse
med implementeringen av reformen?

Vi har i denne analysedelen brukt empiri sett idygeori om strategisk endringsledelse, den
konseptuelle foretaksmodellen, og teori om strategndringsledelse. Vi har vist til Bolman
& Deal’s forstaelse av organisasjoner og deregdinemer, der vi mener at den politiske
rammen star sentralt i ledelse av reformprosesser.

Politiske endringsstrategier er ikke er nok, vi tarfor ogsa stattet oss til teori om
atferdsmessige endringsstrategier.

Vi har i teorikapittelet ogsa vektlagt Busch esaltrategi om ledelse av radikale endringer,
noe vi definerer reformer til & veere. Vi har hett p& empiri i forhold til forekomstmodellen.
Som utgangspunkt for et kvalitativt intervju pdeattspondenter har vi brukt en spgrreguide
med i alt tretten spgrsmal. Fem av spgrsmalengi tkattet til forskningsspgrsmal 2, vi har
ogsa plukket sitater fra de gvrige svarene nahdepasset sann. Vi intervjuet informanten
fra HOD etter runden med respondentene, med utgangsi en ny spgrreguide med i alt
fem sparsmal. Disse som fglge av resultatene fedef@unde. Vi har brukt de fleste av
svarene hans i dette kapittelet. Vi har sett péesvafra respondentene og informanten i lys
av teorien om strategisk endringsledelse, resukatanner grunnlaget for svaret pa
forskningsspgrsmal to.
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| kapittel 6.2.1 sa vi pa empiri i forhold til témm den konseptuelle foretaksmodellen. De
viktigste funnene her var:

Alle respondentene er opptatt av ledelse, ledelsetema uttrykkes tydeligere dess
hgyere en kommer i lederhierarkiet.

Lederne pa alle niva viser at de er noe opptattragivelsene, men lederne pa de
hayest niva er mer bevisst opptatt av samfunnétswofor styring av ressurser og
endring i trdd med befolkningens endrede og okéditieiskrav.

Svarene gjenspeiler at alle lederniva er opptafolus pa lederatferd der samspill har
en sentral betydning, det er imidlertid igynefadlerat enhetsledernivaet enten inntar
ewvt. far tildelt en posisjon der de ser pa ledetsesr seg og ikke uttaler seg om
hvordan de selv legger opp til samspill med egainte

Vare respondenter og informant er opptatt av & seél og veere problem lgsende,
men vi stiller oss spgrrende til bevisstheten oukén av sprak. Ogsa her har vi pekt
pa et brudd i ledelseslinjen; nar en kom ned fileggslederniva har vi registrert at
spraket i stor grad gar over fra & veere strukttitetter human recourse.

| giennomfgaring av styringen fra departementet ed nledelseslinjen ser vi at det
skjer brudd pa vei nedover i ledelseshierarkiet kamveere med a forklare hvordan
en for eksempel mister grepet pa gkonomistyringen.

Respondentene viser at de verken bruker ledelsasit@ogi som for eksempel denne
oppgaven representerer, heller ikke viser at derg)@ som ligner interessent- eller
maktanalyse.

Alle ledelsesniva er imidlertid opptatt av & hafiytielse og pavirkningsmuligheter.
Var undersgkelse viser at respondentene og infdrfreklOD i liten grad tenker og
handler i trdd med politiske endringsstrategier.

Resultatet viser at vare respondenter og inforraaopptatt av atferdsmessige
endringsstrategier, men vi er spgrrende til hvengpmtenkt og planmessig arbeidet
er?

Enhetsledernivaet skiller seg ut med & uttrykledibm gar i retning av at de er opptatt
av atferdsmessige endringsstrategier overfor sisatte.

Oppsummering av kapittel 6.2.2 Empiri i forholddilategi for ledelse av radikale endringer,
viktigste funn er:

Vi har her valgt & ta ut noen viktige elementerdila fire faser og se hvorvidt
respondentene/informant uttrykker at de har temkiydlet ut fra en slik tenkning?

| eksponerings- erkjennelsesfasen ser vi som w@kéignevne at den manglende
gkonomiske styringen som fremdeles preger helsgd\ar erkjent ved de to
helseforetakene vi undersgker. Opplevelsen avtetgla tienestene, er sprikende.
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| klargjgringsfasen vektlegger vi punktet a styld@elsesnivaet. Vi ser at viktige
avgjarelser som nedlegging av sykehus ikke blenfoe i ledelseslinjen.

* | omdanningsfasen trekker vi fram at vi har leeruaensiktsmessige bruksteorier, og
na fatt kontroll over gkonomien. Med det har vidgadret spraket. En tredje sak vi
har sett, er de store endringene som har skjeddsformasjonssystemet (IT).

| stabiliseringsfasen har vi sett at svaert fa deilae er opptatt av strategisk
utviklingsprosess. Det viktigste i denne fasenresterk ledelse, og at den ma sta
sammen. Dette ser ut til & vaere den starste uifigreln. Legenes sterke legitimitet
som ledere har vi ogsa omtalt her, men viserdiigére behandling av temaet.

| hvilken grad er prinsipper og kunnskap om strstegndringsledelse brukt i forbindelse
med implementering av reformen?

Av undersgkelsen vi har gjort, ser vi at prinsippgikunnskap om strategisk endringsledelse i
liten grad er brukt i forbindelse med implementgrav reformen. Nar det er sagt, ser vi
allikevel en betydelig forskjell pa det gversteneglerste ledelsesleddet i de to sykehusene vi
har undersgkt. | det gverste ledelsesleddet biinkkap om temaet brukt i en viss grad, mens
pa enhetslederniva i sveert liten grad.

Innledningsvis i oppgaven har vi sett pa B. SkogsaaM. Svendsens artikkel om
endringsledelse i sykehus. De har intervjuet ditekkledere ved to sykehus og fant bl.a. at
noen av lederne var fortrolige med tilretteleggavgendringsprosesser og hadde til dels stort
repertoar av ledelsesverktgy, men de fleste haddeehset innsikt i hvilke metoder som
egnet seg til ulike faser i endringsprosesser. S8elderes undersgkelse hadde et noe annet
fokus, finner vi at resultatet pa dette punktes@nmenfallende med resultatet vi har funnet
og her presentert.

6.3 Teoretisk analyse av hovedfunnene knyttet tibfskningsspgrsmal 3

Hvilke erfaringer har vi gjort oss i forbindelse med implementering av sykehusreformen
som er nyttig med tanke pa a lykkes med innfgring\aen ny reform?

6.3.1 Funnene sett opp mot teori om styring og letée

Alle respondentene og informanten fra HOD er samt&e at det er ngdvendig med en ny
reform, da det er ngdvendig med gkt samhandlingpmedykehus og kommuner for & bedre
behandlingstilbudet til pasientene og for bedreuesutnyttelse ved at pasient behandling
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foregar pa rett nivdVi far fortsatt for lite helse pr. krone sammenkgmed andre nordiske
land. Kommuner og sykehus fremstar som uoversiktidragmenterte vi trenger starre
kommunale enheter med tydeligere adresser, meddé&emanten fra HOD.

Innfgring av DRG og bruk av gkonomiske incentiver st til & veere vellykket, dette er det
enighet om blant de fleste respondentene og infot@mefra HOD. Erfaringen sier noe om at
styringssignaler oppfattes og gjennomfares nataheter seg. Derfor vil grad av funksjonstap
hos pasientene komme til & fa mer fokus i Samhagsiieformen, fordi dette sier noe om
omfanget av tjenester det er bruk for pa tversoavaitingsnivaene. Det vil derfor komme
gkonomiske incitamenter pa pasientforlgp og grafliaksjonstap.

Det trengs klarere styringssignaler til kommunéri&het med hva sykehusene har fatt. Det
trengs en endring i holdninger og kultur, det vegigles for lite samhandling og i forhold til
faget tenkes det altfor mye diagnoser og for Iiedgav funksjonssvikt. Informant 1 sier:
"Sykehusene ma ikke vokse mer, samfunnet bar ilkke brer penger her. Vi ma komme
tidligere til, - & gjgre sykehusinnleggelser ovedily”. For & fa til dette trengs det mer
kompetanse til kommunene og mer og annen kompetiimsdsepersonellet.

Her kan vi se at den overordnede styringen frastat forankret i prinsipper som vi i kapittel
3.6.2 omtalte som kjennetegn ved New Public Managenved at det blir mer bruk av
marked og markedsmekanisme, innfgring av standéodendl og resultat og @kt fokus pa
resultat, fokusere pa brukeren som kunde, desisatrialg av offentlig virksomhet mer
bedriftsgkonomisk styring og mer synlig og mer pepbnelle ledere, som gir dem gkt ansvar
og mer innflytelse. Innformat | sier videreDét er et spgrsmal om vi har ansatt de riktige
lederne, ogsa om vi utdanner de lederne vi vil ha

Informanten fra HOD mener at vi ma gjagre noe methomingene til helsepersonell. Han tar
for eksempel opp egen gruppe, som er leger. Madigientene skal lsere gode holdninger i
praksis i tredje studie ar, av overordnede legar spopplzeert og ofte tilhengere av en kultur
som ikke er kompatibel med innfgring av nye strutypa tvers av var tradisjonelle
organisering i helsevesenet. Prosjektgruppa hdodeatt dialog med
kunnskapsdepartementet for & pavirke utdannindeeemalet er at vi ma bort fra
diagnosetenkningen a fa inn pasientforlgpstankegyamg samhandling ma vektlegges
betydelig mye mer. Med begrepet pasientforlgpstgaikgen oppfatter vi at det legges mer
vekt pa & se pasienten som en "helhet”. Det vil imedat vi ikke lenger skal kategorisere
etter diagnoser, foreksempel brudd hgyre hofte, strarks starte med a se for oss hvilke
hjelpetiltak denne pasienten vil kunne trenge pavsi, selvfalgelig etter at bruddet er
operert.
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Skissen angaende samhandlingsreformen som foredgpagt fram offentlig er pa langt nzer
helt klar for oss, og informanten fra HOD var unafeervjuet sveert klar pa at han ikke ville

"lekkée innholdet i reformen. Men han innvier oss likeveln modell prosjektgruppen tenker
er hensiktsmessig for & bygge bro mellom ledelsdsmie, der det tenkes tre nivaer med en
klar funksjonsfordeling:

7. Departementet har ansvar for lover, forskrifsgyringssignaler og gkonomi.

8. Direktoratet har ansvar for & lage retningslifige utavelsen.

9. De regionale helseforetakene sgrger for atltiegsidokumenter nar til det
utgvende niva.

Denne fremstillingen gir oss ikke noe klart svahpardan utvalget ser at vi skal fa til
samhandling over de tradisjonelle forvaltningsnigd figurlnedenfor viser vi
spesialisthelsetjenestens hierarkiske oppbyggingtiNer oss derfor sparrende til hvordan
samhandlingen mellom kommuner og spesialisthelsesten egentlig skal forega.

-Styrmg

Figur 1 Hierarkisk fremstilling av spesialisthejseesten.

Informanten fra HOD forsikrer oss om’astyring, styringssignaler og incitamenter er noe
av det prosjektgruppen arbeider mest med. Videcedan de skal fa fagfolkene til & endre
sin tradisjonelle tenkning og de tror ikke implern@gimg skjer av seg selv. Departementet har
erfaring med defensive holdninger og motspill {92 reformen; samme hva som sies via
bestillings- og strategidokumenter, fortsetter tdkene som far ytrer informanten fra HOD
og viser til fortsatt manglende gkonomiske stynmgstore deler av helse — NorgeDenne
beskrivelsen samsvarer med svarene respondenteaedelingsdirektarnivaet,
avdelingssjefnivaet, og avdelingsledernivaet gandersgkelsen, der de hevder at:”
Endringer og omstillinger tar tid og at defensivaldninger til en viss grad er a forvente
under slike prosesser, og at de ma ledere forhséapaktivt til”.
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Et av prinsippene i samhandlingsreformen er asdtstes pa funksjonskrav; det vil si hva du
skal lgse, ikke hvordan og informanten var stileg sparrende til om vi har de rette lederne
for denne utfordringen?Utdanner vi de lederne vi vil ha? Prosjektgruppa hale tiden

tenkt pa motspill og opposisjon. For & oppna engsirilie mener de det ma lgnne seg, derfor
har det vaert tenkt mye pa hvilke incitamenter skah Isrukes”.

En av respondentene pa foretakslederniva tegnetliopgne” i spesialisthelsetjenesten, slik
han opplever at det fungerer i dag under intervjdetremstiller hans skisse nedenfor: figur 2

7Styring

Strategisk
ledelse

asien

ledelse

budsjett

Figur 2: lllustrasjon av styring og ledelseslinjspesialisthelsetjenesten i dag.

For & na de mal vi oppfatter som vesentlig i Sardliagsreformen mener vi at Dorte
Pedersens artikkell_edelsesrommet i managementstd{eapittel 3.4) kan veere med pa a gi
oss et bedre utgangspunkt for ledelse enn desjomdille hierarkiske ledelsessystemet i
helsevesenet( figur 1). Hennes fortolkningsperspektpublic governance der hun beskriver
offentlig ledelse ved de beslutninger som tas aedé formelle politiske institusjoner, men
allikevel innenfor rammen av det politiske systeémdelse blir her derfor ikke definert ved en
bestemt formell posisjon eller ved en person (ledgmen ved en bestemt funksjon, nemlig &
ta kollektive bindende beslutninger for en gitt ensom en ledergruppe, en avdeling eller
virksomheten. Pedersen snakker om et selvskapstsieom, uten at det refereres til et
bestemt representativt system, men til ansvaregrianhet eller et ledelsesforhold som setter
den politisk meningsdannelse og den lokale orgéomis&e kommunikasjon til selvomstilling.
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Prinsippet bygger pa gjensidighet og selvstendagetisk ansvar for egen driftsenhet fremfor
en tradisjonell hierarkisk modell. "Best practice&d gkt kvalitet og resultater og dermed gkt
konkurranse er maleparametrene. Videre beskrivéeBen at utvikling av de menneskelige
ressurser i organisasjonen far gkt fokus. Detter\deg bl.a. ved at organisasjonsutvikling,
lederutvikling og kompetanseutvikling blir avgjgdensatsningsomrader for & f& maksimalt ut
av de menneskelige ressursene enheten rar ovemeBatsningen gir i siste instans bedret
kvalitet og resultat av offentlige tjeneseter.

Vi oppfatter at informanten fra HOD beskriver abgiektgruppen har fokus nettopp pa det
Pedersen beskriver, da de alt er i dialog med uidasinstitusjonene for helsepersonell for a
endre tradisjonell kultur og struktur. | tilleggmpver vi en dreining mot gkt helhets
tenkning, med pasienten i sentrum, nar fokuseteifytra diagnose til pasientforlgp og tidlig
intervensjon, malet blir altsa behandling pa laveslig omsorgsniva etter LEON -
prinsippet.

Informanten fra HOD sier videre:hange sykehus er utrolig tradisjonelle, det terddder
mye diagnoser”For & fa til endringer bgr forvaltningshierarkiebés ned i forhold til
selvstendige driftsenheter eller virksomheter. ®giser seg ved at den hierarkiske og
fagbyrakratiske organiseringen sgkes avlgst dlipplert av giennomgaende ledelsesenheter
og nettverk. | denne modellen viser det seg atfolkds pa drift, kvalitet og konkurranse
stadig utvikles nye styringsteknologier. En av dvdgsdirektgrene uttrykte seg slikar
hierarkisk styring noen misjon?'tdg viste videre til oppbyggingen av "kommandadimi] i
spesialisthelsetjenesten (figur 1). Videre sier &ibledelse ma vektlegge ved a myndiggjere
ledernivaene. Det ma tenkes smart og en ma skaffe seg nettvenkgin fagpersoner som
har legitimitet med bakgrunn | sitt fag, dette pesielt viktig i en kunnskapsbedrift slik
sykehus er.

Oppsummering

Spgrsmalet lyder:

Har vi gjort oss erfaringer i forhold til implememing av sykehusreformen som er nyttig med
tanke pa a lykkes med innfgring av en ny reform?

Alle respondentene og informanten fra HOD er samt&eé at det er ngdvendig med en ny
reform, da det er ngdvendig med gkt samhandlingpmedykehus og kommuner for & bedre
behandlingstilbudet til pasientene og for bedreuesutnyttelse ved at pasient behandling
foregar pa rett nivdMed dette oppfatteri at sykehusreformen 2002 ikke har klart & ivareta
dimensjonen, samhandling over forvaltningsniva@dehekostning av at pasientene/brukeren
selv har matte lete seg frem i byrakrati jungelendf fa den hjelpen de trenger. Vi gnsker &
belyse dette med to eksempler. Det ene fra dendersimkelsen, der respondenten forteller
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om selvopplevd frustrasjon i forbindelse med ngdigtilrettelegging i en pasients hjem for
hjemreise fra sykehuset. Frustrasjonen her dreideom det var ergoterapeuten pa sykehuset
eller ergoterapeuten i kommunene som hadde andeanegdvendig tilrettelegging og om
sykehuset hadde myndighet til & palegge kommuntaiRespondenten sier videreslik
situasjonen er i dag kan uklare ansvarslinjer meelfa tiltak ikke blir igangsatt,

samhandling er for meg naturlig og ngdvendig, vigadpp nye linjer og unnga grasoner”.

Det andre eksemplet gjelder refusjon av kostnabdejeimreise etter sykehusopphold. |
forbindelse med sykehusinnleggelse far pasientkkedaitgiftene til transport av NAV. Men
hvis pasienten er til rehabilitering pa en kommtinatitusjon etter sykehusoppholdet, uten a
ha veert hjemme, dekkes ikke hjemreisen av NAV. ®isseksemplene viser at det er behov
for & "gad opp nye veier”, og vi opplever at forveingene til lgsninger i forbindelse med
Samhandlingsreformen stor.

Erfaringen med sykehusreformen tilsier at styriigyssler oppfattes og gjennomfares nar det
lgnner seg. Med andre ord oppfattes gkonomiskentivee positivt. Informanten fra HOD
forteller at gkonomiske incentiver derfor vil biktlagt i Samhandlingsreformen. Dette for &
stimulere til samarbeid over de tradisjonelle féitniagsnivaene og det vesentlige her blir
hele pasientforlgpet og grad av funksjonstap hegepgen. For a fa til disse endringer bar
forvaltningshierarkiet tones ned i forhold til setlendige driftsenheter eller virksomheter.
Dette viser seg ved at den hierarkiske og fagbwtédke organiseringen sgkes avlgst eller
supplert av giennomgaende ledelsesenheter og riettve
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7. 0 Konklusjon

Med bakgrunn i funnene vi har gjort pa forskningsspalene, konkluderer vi i var
hovedproblemstilling:

Hvordan har statlig styring | form av sykehusreformen pavirket ledelse ved
Helgelandssykehuset Mo i Rana og St.Olavs Hospital?

Respondentene mener styring og ledelse etter sgkefloumen har utviklet seg overveiende
positivt. Med unntak av HOD som ikke er sa forngsddet de gverst i ledelseshierarkiet som
uttrykker mest forngydhet. Det gjelder spesietirhbld til gkonomistyringen.
Helgelandssykehuset og St.Olavs Hospital har kirdver gkonomien i motsetning til

mange andre helseforetak.

Nar det er sagt, uttrykker spesielt enhetslederhedalse etter reformen, er krevende.

Vi har funnet at spraket arter seg forskjellig éneerst i ledelseshierarkiet og ned til
enhetslederniva. Vi har ogsa funnet at det skjerudd i styringen i ledelseslinjen, og at dette
til sammen skaper problemer. Bruddet medfgrer emgleade kontakt mellom det gverste og
nederste ledelsesleddet, og det farer til bruédkning, styring og ledelse, der verdiene ikke
far den samme plass som det gkonomiske spraketi, stamkere grad har kommet inn. Dette
ble klart for oss nar legitimitet som leder, bledy¢ av de fleste respondentene.

Vi mener & se at legitimitet i denne sammenhenglleaiom & beherske spraket, bade det
gkonomiske og det medisinske spraket. Det konteie#e er at det ikke dreier seg om det
strategiske ledelsesspraket i seerlig grad.

HOD er ikke forngyd med resultatet av reformenbRrmene lgses med en ny reform som
skal bringe inn nye etater, nye aktarer og medeasgrak. Vi aner at utfordringene som
kommer, ikke blir mindre.

Med hensyn til metode, ser vi at vi kunne ha vasdeetydeligere nar det gjelder
hovedproblemstillingen, men spesielt forskningssp@lene vare som favner for vidt. Det
har fart til at vi ikke har gatt i dybden pa enkedparsmal som ellers ville veert interessant.

Ut fra funnet vart, ser vi nd i etterkant at i deroppgaven kunne vi hatt mer fokus pa ledelse
og legitimitet, evt. mer fokus pa enhetslederrallgkulle vi ha gatt videre med noen
sparsmal, ville vi hatt starre fokus pa disse spdtene, kanskje ogsa sett pa
utviklingspotensialet til denne type stillinger.
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Til slutt vil vi si til denne undersgkelsen somggort ved Helgelandssykehuset og St.Olavs
Hospital, nar det gjelder gyldighet, er det alktdsparsmal om at en ikke kan generalisere
med et sa begrenset antall enheter som dette. Btdmadveert interessant for oss a se, til tross
for at dette er to sveert forskjellige sykehus, aauiikke funnet vesentlige forskjeller mellom
dem, forskjellen har vi funnet mellom ledelsesniéeog det gker gyldigheten.
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Vedlegg 1: Tillatelser

Til

Avdelingsdirektgr/Divisjonssjef

Per Martin Knudsen/Liv Sjgvold
Helgelandssykehuset Mo i Rana/ St.Olavs Hospital

Forespgrsel om tillatelse til & gjennomfgre en kvihtiv undersgkelse ved
Helgelandssykehuset Mo i Rana og St.Olavs Hospital.

| forbindelse med var masteroppgave innen studistdt of Public Administration, i regi av
Hggskolen i Trondheim, Hagskolen i Nord Trgndelagmarbeid med Copenhagen Business
Schoole gnsker vi & giennomfgre en kvalitativ usdkelse ved St.Olavs Hospital og
Helgelandssykehuset Mo i Rana i februar i ar.

Vart fokus i oppgaven er i hovedsak hvilken innmirlg sykehusreformen av 2002 har hatt pa
styring og ledelse av sykehusene, og om erfaringéreekan veere til hjelp ved
implementering av den nye reformen "Samhandlingsneén”.

Vi gnsker & foreta intervju med ledere pa fleréniforetaket, vi ser for oss
foretaksdirektgren, sykehusdirektgren og en klisjigkog en avdelingsleder ved hvert a

sykehusenes. Vi har i tillegg ambisjoner om alféttintervju med Helseministeren eller
statssekreteeren hans for & fa farste hands kjgmtiskanholdet i "Samhandlingsreformen”.

Med vennlig hilsen

Anne Lise Wold Aune og
Anne Ingeborg Pedersen
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Vedlegg 2: Forespgrsel

Til respondentene som har sagt seg villig til & $k& opp til
sparreundersgkelsen i forbindelse med var masterogave.

| forbindelse med avhandlingen vi skriver i studiMaster in Public Administration ved
Hggskolen i Trondheim, Hgyskolen i Nord Trgndelggdmpenhagen Business Scool, vil vi i
februar 2009 gjennomfgre en studie ved St.Olavpldog Helgelandssykehuset Mo i
Rana.

Vart fokus i oppgaven er om/hvordan sykehusreforaneB002 har pavirket styring og
ledelse i spesialisthelsetjenesten, og om erfarivigear gjort oss kan veere til hjelp ved
implementering av den nye reformen "Samhandlingsneén” som kommer i april 2009.
Funnene i undersgkelsen vil vi drgfte opp mot rateori, strategisk ledelse, endringsledelse
og wkonomisk teori inspirert av New Public Managetne

Vi gnsker & foreta intervju med ledere pa fleréniforetaket, vi ser for oss
foretaksdirektaren, sykehusdirektgren, en klinikksjg en avdelingssykepleier ved hvert av
sykehusene. Vi har ogsa gnske om & fa intervjusgnghisteren evt. statssekretaeren hans om
de samme tema, men ogsa om den nye, varslede "Sdlintysreformen”.

Vart arbeid pa sykehusene er klarert med vare kéispdedere. Gjennom var daglige virke

har vi undertegnet taushetsplikten, men vi forglikass til & anonymisere synspunktene som
kommer frem under intervju med respondentene.

Med vennlig hilsen

Anne Lise Wold Aune og
Anne Ingeborg Pedersen
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