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Forord

Etter en spennende og innholdsrik reise i ledelsesfaget, er dette vart avsluttende arbeid ved

MBA-studiet ved Nord Universitet for denne gang.

Med erfaren og stgdig hjelp fra Inger Johanne Pettersen og Anita Eide, som har tilrettelagt og
organisert studiet pa en fantastisk mate, har vi opplevd et berikende og enestaende fag- og
studiemiljg. | tillegg har det a fa lov a bli kjent med sa mange ulike mennesker og fagpersoner
fra ulike deler av HN, veert en gave som vi skal ta vare pa som gull. «Det nytter ikke & vere en

skinnende stjerne pa himmelen alene» (Brundtland, Gro Harlem).

| arbeidet med oppgaven har vi mgtt stor velvilje til a dele erfaring med oss som forskere. Vi
vil takke alle respondenter, men spesielt de fire lederne som stilte opp for oss pa kort varsel da
vi gnsket & dykke dypere ned i et av oppgavens mest overraskende funn. Sa mye velvilje, sa

mye fleksibilitet.

Vi var heldige & fa Professor Inger Johanne Pettersen, ikke bare som studiets bauta, men ogsa
som var veileder gjennom vart arbeid med masteroppgaven. Takk spesielt til deg for dine gode
innspill, oppmuntring, refleksjoner og tilbakemeldinger gjennom skriveprosessen. Du har

utfordret oss, men ogsa holdt oss fast nar vi har veart i villrede.

Vi vil ogsa takke hverandre for et utrolig godt samarbeid. Uten a fra fer ha arbeidet sammen,
startet vi med en positiv innstilling til & fa det til, selv om vi satt pa hvert vart sted i Nord-Norge.

Det ble full klaff, og det har vert en glede a jobbe sammen. Dette gjar vi gjerne igjen©

Endelig vil vi takke vare enestaende familier, spesielt vare partnere og barn som har gnsket seg
mer av var tid enn vi har klart a gi. Vi er evig takknemlig for den stgtten og den talmodigheten

som har gjort denne reisen var mulig. Na er det var tur til a stille opp.

MBA-studiet har gitt oss en faglig og personlig utvikling som vi begge setter utrolig stor pris

o

pa.

Tromsg/Harstad 20. juni 2018

June Lenvik og Gry Tufte-Gerhardsen



Sammendrag

Mellomledere i spesialisthelsetjenesten star overfor en rekke utfordringer. | det vertikale
krysspresset fra politisk hold og toppledelsen pa den ene siden, og ulike fagsterke profesjoner
og pasienter pa den andre, skal mellomledere fa til et horisontalt samarbeid som krever et
gjensidig sirkulert avhengighetsforhold - til det beste for pasienten. Med bakgrunn i strategien
«VIi bryr oss — sammen tar vi ansvar» og visjonen «Det er resultatene for pasienten som teller»

(UNN HF), utformet vi problemstillingen:

Hvordan samarbeider mellomledere i spesialisthelsetjenesten?

En studie blant sykepleieledere og legeledere.

Studien har spesielt fokus pa hvilke samarbeidsutfordringer mellomledere opplever, og om
dette kan ha sammenheng med pasientflyt eller pasientbehandling?

Vi e@nsket breddekunnskap, og gjennomferte en kvantitativ spgrreundersgkelse blant
mellomledere i den somatiske delen av UNN Narvik, Harstad og Tromsg. Vi komplementerte
undersgkelsen med en dokumentstudie for bedre bakgrunnsforstaelse, samt et kvalitativt
fokusgruppeintervju for dybdekunnskap.

Studien ga flere interessante data, og vi pekte ut fire hovedfunn; pasientforlgpene og —
behandling kan pavirkes av samarbeidsutfordringer, legeledere bruker mye tid i klinisk arbeid,

klinikkorganiseringen vanskeliggjer samarbeid, og avstandsledelse skaper utfordring.

Studien viser at helhetstenkningen er utfordret grunnet lite horisontalt fokus pa samarbeid
mellom profesjonene. Vi finner ogsa at det vertikale presset mellomledere star i pavirker
mulighet for samarbeid. Videre fgrer manglende samarbeid til at kvaliteten i pasientforlgpene
og -behandling kan svekkes.

Vi tror at gkt innsikt i dette resultatet, med pafglgende forbedringstiltak, vil kunne heve
tjenestetilbudet for pasientene, men ogsa gjere hverdagen mer forutsigbar for fageksperter og
lette det administrative arbeidet til flere av de ansatte ved UNN.

"A gjere de riktige tingene farste gang, til det beste bade for pasientene og organisasjonen som
helhet".



Abstract

Middle managers in specialist health service are facing many challenges. Top-down the vertical
pressure from political hold and senior management. Bottom-up the pressure from strong
professions and patients. Those make middle managers achieve a horizontal cooperation that
requires a mutually circular dependency -to the best interests of the patient. Based on the
strategy “We care — together we take responsibility», and the vision "What counts is the results

for the patient” (UNN HF), we designed the thesis question:

How does middle managers in specialist health services cooperate?

A study among nursing-leaders and medical-leaders.

The study also has two research questions; “Which challenges do the middle managers
experience within cooperation?”, and whether cooperation challenges “is it affecting patient

logistics or patient-care? ”.

To achieve broad knowledge we conducted a quantitative survey, sent to the middle managers
in the somatic hospital of UNN Narvik, Harstad and Tromsg. We complemented the survey
with a document study for improved background understanding, as well a qualitative interview
for depth knowledge, with a little group of four leaders.

The study gave us interesting data, and we pointed out these four main findings; Patient logistics
and treatment might be affected by challenges of cooperation, medical leaders spend a lot of
time in clinical work, the hospital structure complicates cooperation, and distance management

creates challenge.

The study shows that overall thinking challenge the lack of focus on horizontal cooperation
between the professions. We also find that the vertical pressure between managers is affecting
the potential for collaboration. Therefore, lack of cooperation may lead to impairing the quality
of patientcare and treatment.

We believe that increased insight in these results, with successive improvement measures, will
be able to raise the service provision for patients. Insight could also make work with patientcare
and administration more predictable for both professional health workers and administration
staff at UNN HF.

“Do it right the first time, to benefit the patients and the organization as a whole".
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1.0 Innledning
Vi starter her med en hverdagshistorie. Den er hentet fra en virkelig situasjon, men er omskrevet

slik at verken navn eller situasjon er identifiserbar med enkeltpersoner.

1.1 En hverdagshistorie

«Her ligger jeg og kjenner pa takknemlighet for at min tumor ble oppdaget, for at jeg fikk
min operasjon, og for at det finnes sa mange dyktige fagfolk som kan hjelpe mennesker som
har fatt sykdommer av ulike slag. Samtidig kjenner jeg pa en tristhet som beskriver baksiden
av medaljen. Ventetiden, avlyste timer, alle bekymringene jeg ble pafgrt ved a fa utsatt mine
timer pa sykehuset til sammen fire ganger, for jeg har kommet hit jeg er i dag. Jeg er ikke
den viktigste i verden, men at min ventetid, hvor jeg matte utsette mine planlagte timer ved
sykehuset, fikk konsekvenser for flere enn meg; familie, arbeidssituasjonen, arbeidsgiver og
arbeidskollegaer, beslutninger i samfunnsorienterte saker tilknyttet mine arbeidsoppgaver,
er jeg ikke i tvil om».

42 ar unge Karsten hadde endelig motet seg opp for & besgke sin fastlege da han over tid
hadde slitt med magesmerter og endret avfaringsmgnster. Dette var for Karsten ikke noe
han snakket med andre om da det ikke falt naturlig for han. Kona hadde derimot satt ned
foten og sagt at nd bare matte han ga til legen a fa sjekket om alt var som det skulle. Han
hadde ogsa gatt litt ned i vekt, men det hadde han ikke tenkt starre over da han hadde en litt
for stillesittende jobb, og derav kanskje ogsa hadde veert litt i overkant av normalvekt. Han
fikk ikke veert i nok fysisk aktivitet pa grunn av lange arbeidsdager og mye nattevak, da de
hadde tvillinger pa snart 2 ar i heimen.

Da timen hos fastlegen var bestilt hadde han for farste gang kjent en engstelse krype inn
over seg. Denne utartet seg betraktelig etter fastlegebesgket, hvor han hadde fatt kjennskap
til symptomer som kan veere knyttet til KREFT. Bare ordet skapte frykt i han. Han tenkte
pa kona og sine to velsignede barn som de hadde slitt over sa lang tid med & fa. Darlig
samvittighet over for mye jobb og for lite tilstedeveerelse med familien slo innover han.
Skulle dette veere alt han fikk oppleve? Hva skulle skje med barna og hans elskede kone
dersom han na var kreftsyk?

Han fikk raskt innkalling til poliklinisk undersgkelse ved spesialisthelsetjenesten.
Ventetiden hadde veert lang for han. I dag skulle han til time etter a ha fatt utsatt timen en
gang grunnet ressursmangel, hadde han blitt fortalt pa telefonen som kom fra poliklinikken.
Han hadde mattet reise i gar da timen han skulle ha i dag var for tidlig til & kunne dra pa
morgenen. Etter en urolig natt pa pasienthotellet ruslet han den lille turen bort til
poliklinikken. Nedlesset av bekymringer for det som skulle komme, hans fraver pa jobb og
den viktige beslutningen som i dag skulle fattes i styremgtet han ikke fikk deltatt pa, og
fraveeret av sin elskede familie. Alt dette veltet inn over han mens han ventet pa at hans
navn skulle bli ropt opp.

Avdelingssykepleieren ved poliklinikken hadde forsgkt alt han kunne for & fa tilpasset slik
at de kunne ta Karsten til time, bade fordi han hadde fatt utsatt sin time en gang tidligere og
fordi han var innrullert i et kreftpakkeforlgp. Na ville de fa fristbrudd pa grunn av at de ikke
hadde planlagt godt nok. Logistikken i bunnen, hvem som var pa jobb ulike dager, var rett



og slett ikke godt nok forberedt i god nok tid framover. Avdelingssykepleieren kjente pa
tilfeldigheter, og ansvarsfordelingen av oppgavene de ansatte var satt til & utfare. Hvilke
sykepleiere fikk ga pa kurs dersom det fikk konsekvenser for drift pa bekostning av
pasientens behandling? Han var rasende inni seg, brukte alle sine krefter pa a forholde seg
rolig, da han forsiktig gikk mot pasienten for & meddele han at de igjen matte utsette timen

Et hvitkledd helsepersonell kom rolig mot han.
«Er det du som er Karsten?» spurte han forsiktig.
«Jaw, svarte Karsten opplgftende.

«Jeg beklager, men det har dukket opp uforutsette hendelser i dag som gjer at timen din ma
utsettes. Du vil fa innkalling til ny time i posten snarlig.................».

Denne historien viser direkte hvor aktuelt vart tema for masteroppgaven er. Den illustrerer hvor

viktig samarbeid er for kvalitet i direkte relasjon til pasienter og pasientbehandling.

1.2 Bakgrunn for valg av tema

Hverdagshistorien viser noen av de utfordringer vi som ledere star overfor i vare arbeidsdager,
bade knyttet til rammer gitt fra myndighetene, organisasjonens muligheter og begrensninger,
lederutfordringer og i megtet med pasienten.

Vi har selv fatt oppleve pasientens frustrasjon, sinne og fortvilelse over a fa sin avtale avlyst.
Selv om ikke alle pasienter har like alvorlige diagnoser som Karsten, kan utsettelse av en time
like fullt fales alvorlig for den som rammes. Uforutsette hendelser i spesialisthelsetjenesten
oppstar fra tid til annen og farer til endringer i allerede oppsatt program for ulike pasienter og
ulike faggrupper. Det er uunngaelig. Men vi har en opplevelse av at den hverdagslige driften
kan planlegges bedre.

Ved oppstart av dette studiet var vi heldige & oververe presentasjoner av oppgaver fra forrige
kull. Vi fattet stor interesse for en av oppgavene som omhandlet ledere med forskjellige
profesjonsbakgrunner og hvilke oppfatninger de har av lederrollen (Brataas og Tunstad, 2016).
I denne studien fant de at sykepleieledere er mer opptatt av, og bruker mer tid pa, at de ansatte
skal trives og ha et godt arbeidsmiljg, enn legeledere. Legene derimot viser seg mer opptatt av
faget, prioriterer klinikk og mener det er viktig at leder har samme profesjon som de som skal
ledes.

Med sa ulik oppfattelse og utferelse av lederrollen fattet vi interesse for a studere hvordan
sykepleie- og legeledere klarer a fa til samhandling i spesialisthelsetjenesten, som komplekse

ekspertorganisasjoner, og med hgy grad av autoriteere fagfolk som medarbeidere.



En slik kompleksitet mener vi er helt avhengig av tydelig ledelse og god samordning blant
lederne. Vi gnsker & studere samarbeidsforholdene nermere for & fa en gkt innsikt i de
utfordringer som oppstar i den horisontale og vertikale samhandlingen mellom sykepleieledere

og legeledere i arbeidet med pasientflyt og pasientbehandling.

1.3 Problemstilling

Pa bakgrunn av egne erfaringer og utfordringene som er presentert gnsker vi a undersgke
hvordan mellomledere i den somatiske delen av Universitetssykehuset Nord-Norge
Helseforetak (UNN HF) Tromsg, Harstad og Narvik, samarbeider.

Vi vil rette fokuset mot sykepleieledere og legeledere, og studere hvordan dette samarbeidet
fungerer med bakgrunn i strategien «Vi bryr 0ss — sammen tar vi ansvar» og visjonen «Det er
resultatene for pasienten som teller» (UNN HF).

Vi tror det er viktig & holde fokus pa grunnleggende elementer i den kompleksiteten som en

mellomleder mgter, og vi har derfor formulert fglgende problemstilling:

Hvordan samarbeider mellomledere i spesialisthelsetjenesten?

En studie blant sykepleieledere og legeledere.

I tillegg har vi formulert to forskningsspgrsmal:
v" Hvilke samarbeidsutfordringer opplever mellomledere?

v Kan samarbeidsutfordringer ha sammenheng med pasientflyt eller pasientbehandling?

1.4 Begreper og avgrensninger

En forutsetning for samarbeid er tillit og respekt mellom samarbeidspartnerne. Det ma ogsa
ligge til rette for at hver enkelt far bidra inn i det arbeidet som skal gjares i fellesskapet. | dette
ligger forventninger til at resultatet vil bli bedre i samarbeidet enn om du utfarer jobben alene
(Bukve og Kvale, 2014; Spurkeland, 2017). Dette grunnlaget for samarbeid mener vi i var
oppgave Vil vare avgjerende bade for & fa til & planlegge drift knyttet til gode pasientforlap,
men ogsa for a legge til rette for - best mulig behandling for pasienten.

Det finnes mange definisjoner pa ledelse. «Ledelse er en spesiell atferd som mennesker utviser
i den hensikt & pavirke andre menneskers tenkning, holdning og atferd» (Jacobsen og Thorsvik,
2013, s. 416). Store norske leksikon (Sagberg, 2018) skriver om ledelse: «Ledelse handler om

o

a na mal ved hjelp av andres arbeidsinnsats».



| fglge disse definisjonene er det flere aspekter ved ledelse. Det ene er settet med handlinger
den formelle leder utgver, men ogsa bevisstgjering av at andre uformelle ledere kan utgve
ledelse. Vi forstar at ledelse er a pavirke andre mennesker til & gjgre noe som leder gnsker, og
innenfor en organisasjon vil det veere & bidra til at organisasjonen nar sine mal. Vi definerer i
var studie en leder som «En person som andre fglger, og som organiserer andres arbeidsinnsats

slik at man nar felles mal» (Pettersen, 2016 a).

Var oppgave begrenser vi til & undersgke mellomledere i den somatiske delen av sykehuset.
Mellomledere er de som jobber mellom klinikkledernivaet og de ansatte, som ved UNN
betegnes som avdelingsledere, seksjonsledere og enhetsledere (i hierarkisk benevnelse top-
down).

Nar vi bruker formuleringene sykepleieleder og legeleder sier dette noe om hvilken profesjon
den enkelte leder har som bakgrunn for sitt lederskap. Begge profesjoner kan lede ogsa andre
faggrupper enn bare egen profesjon. Vi vil i oppgaven bruke begrepene sykepleier og
sykepleieleder, samt lege og legeleder synonymt, men det er altsa disse profesjonene som ledere
Vi mener.

Mellomlederne vi undersgker arbeider i spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten er

betegnelse pa helsetjenester som krever spesialistkompetanse.

All administrativ planlegging som gjares i forhold til pasientenes time eller innleggelse pa
sykehuset omtales som pasientflyt. Med dette mener vi alt fra en henvisning kommer til
spesialisthelsetjenesten, pasienten informeres om time, endringer av time eller endring av
planlagt pasientforlgp, og samordning med andre avdelinger. Med pasientbehandling mener vi

den behandling pasienten mottar i spesialisthelsetjenesten.



1.5 Oppgavens teori og struktur

Var oppgave bygger pa teori som belyser kompleksiteten av & veere mellomleder i sykehus
(Figur 1). Vi presenterer teorier som omfatter sykehus som komplekse organisasjoner og det
ytre presset som utgves pa spesialisthelsetjenesten. Videre vil organisasjonsperspektivet,
profesjonssosiologi og ledelse fra ulike teoretiske perspektiver fa oppmerksomhet. Forankring

av teorien vi bruker er hentet fra ulike forelesere som vi har mett i vart MBA-studie.

Yire press

Sykehus som komplekse
organisasjoner

,/’_\oio O

Ledelse

Figur 1: Teoretisk innramming av oppgaven

Oppgaven bestar av seks hovedkapitler, hvor vi starter med innledningen som det farste
kapitlet. Andre kapittel viser det teoretiske grunnlaget for oppgaven. Her skaper vi rammeverket
for hvilke teorier vi bruker. Kapittel tre omhandler oppgavens design og metode. Videre, i
kapittel fire, presenterer vi funn fra datainnsamlingen, som diskuteres og drgftes opp mot det
teoretiske grunnlaget i kapittel fem. Kapittel seks oppsummerer betraktninger omkring studien

og problemstillingen, samt tanker om videre forskningsmuligheter.



2.0 Teori

| denne delen av oppgaven presenteres referanserammen for de teoriene vi bruker for & forsta
funnene vi gjer i var studie. Som vist i figur 1 (side 5) har vi bygd opp teoriene som en lgk hvor
vi trekker de store linjene med sykehusene som komplekse organisasjoner, far vi gar innover i
organisasjonen og omtaler organisasjonsperspektivet og profesjonssosiologi. Til slutt ender vi

opp med ledelse som den indre kjernen av vart rammeverk.

2.1 Sykehusene som komplekse organisasjoner

Spesialisthelsetjenestenes hovedoppgave er a yte god behandling til pasientene. I tillegg til en
mer opplyst og godt informert pasient, stiller samfunnet store krav til sykehusene og de som
leder disse. Politiske styringskrav oversettes i «Oppdragsdokumentet» som arlig foreligger som
en bestilling fra Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) til de regionale helseforetakene
(RHF’ene). Dette omarbeides og videreferes som eget oppdragsdokument fra det enkelte
RHF et til helseforetakene (HF ’ene), og innehar rammer og forpliktelser knyttet til gkonomi og
resultatstyring, pasientforlgp, kvalitet, utdanning og kompetanse, rapporteringsrutiner,
styringsparameter, forskning og innovasjon med mer.

A vare leder i komplekse organisasjoner som et HF, er & pata seg et betydelig ansvar, ofte med
store ansvarsomrader og i mange tilfeller store grupper av medarbeidere (Berg, 2016).

Medarbeiderne er ofte fagsterke, hayt kvalifiserte og stiller krav til lederskapet.



Berg (2016) presenterer en modell for krysspresset som pavirker ledelse i sykehus, bade ovenfra
og nedenfra (Figur 2). Dette vil vaere spesielt utfordrende for den kliniske ledelsen, den som
ligger innerst — pasientneert, og som ivaretar «sannhetens gyeblikk», selve mgtet med pasienten.
Berg (2016) skiller mellom den kliniske syklus og ledelsessyklusen nar han fremviser hvordan
beslutninger er organisert i sykehus. I tillegg ligger det et patrykk pa toppledelsen fra politisk

hold slik beskrevet over.

~—— Den kliniske syklus

Figur 2: Den kliniske syklus og ledersyklus (Ole Berg, 2016)

Organisasjoner som sykehus kjennetegnes av produktivitet og konkurransevilje, noe som
kjennetegner ekspertorganisasjoner. Ekspertorganisasjoner kan karakteriseres pa falgende mate
(Strand, 2007, s. 269-270):

Arenaer for fagspesialisering og fagautonomi er pa plass

v

v' Lavt hierarki
v" De er orientert mot lgsninger for eksterne parter og behandler komplekse problemer
v

Autonomi i form av yrkesutgvelse er stor

2.2 Organisasjonsperspektivet

Ny offentlig styring (New Public Management, NPM) kom for fullt inn i offentlig forvaltning
pa 80-tallet, og ble wytterligere forsterket da helseforetaksreformen ble innfert i
spesialisthelsetjenesten pa 2000-tallet (Berg, 2005). En innfgring i forretningsmessige

produksjonsprinsipper som resultatorientering, mal og krav, konkurranse, ressursbruk og



profesjonell ledelse mater kunnskapsorganisasjoner. Lian (2007) peker pa elementer som
kreativitet og deltakelse pa den ene siden og kontroll og malregimer pa den andre. Videre kan
dette gjare at fageksperter, ledere og medarbeidere, mister oversikten.

Av figur 3 kan vi forsta at samarbeid kan anses som en sirkulear gjensidig avhengighetsprosess
hvor presset pa det horisontale samarbeidet pagar. Med presset oven- og utenfra, som beskrevet
tidligere, samt det presset som utgves fra egne profesjoner nedenfra, vil dette kunne pavirke det
horisontale samarbeidet som utgves mellom de ulike profesjoner som vi i var oppgave ser

naermere pa.

Press
ovenfra

; a Honsontalt samarbesd som uteves

med press bide ovenfira og nedenfra

Legeleder/ sykepleicleder
Ulike press nedenfra fra
wsmer probesjones

Figur 3: Samarbeid som en sirkulzr gjensidig avhengighetsprosess hvor presset pa det horisontale samarbeidet pagar
(inspirert av veiledning fra Inger Johanne Pettersen, april 2018)

Samhandling kan forstas som at to eller flere ma samarbeide for a fa til en prosess eller
arbeidsoppgave, hvor ingen av partene ville klart & lgse oppgaven alene pa en like
tilfredsstillende mate (Bukve og Kvale, 2014). For a fa til en slik samhandling ma aktgrene ha
felles mal og de ma fa til & utvikle en felles forstaelse for oppgaven. Dette ma bygge pa en
grunnleggende tillit til hverandre i tillegg til & evne a utveksle ngdvendig erfaring, kunnskap og

informasjon med hverandre (Bukve og Kvale, 2014).

Der medarbeidere mgtes foregar intraorganisatorisk samhandling i form av kommunikasjon.
Dette skjer over kaffekoppen, i lunsjpausen, pa kontorer og i korridorer, fgr, under og etter

meter. Smaprat og sladder vil alltid prege organisasjoner. Forskning viser at det er en viktig



kilde for informasjon, men ogsa at det er her de ansatte farst far informasjon (Jacobsen og
Thorsvik, 2013). Kommunikasjon er basisprosesser i organisasjoner, det danner grunnlag for
lzering og beslutninger, det skaper mening og samhold, det kan sammenliknes med limet, eller
livsnerven, som holder organisasjonen sammen (Grenness, 2009; Jacobsen og Thorsvik, 2013).
For at mennesker skal klare & tilpasse seg hverandre ligger en ubetinget forutsetning om
koordinering. «Jo sterkere behovet for koordinering er, desto sterkere blir ogsa behovet for
kommunikasjon» (Jacobsen og Thorsvik, 2013, s. 278).

Jacobsen og Thorsvik (2013, s. 280) skriver at «kommunikasjonen i organisasjoner kan
defineres som en kontinuerlig prosess hvor medlemmene opprettholder og forandrer
organisasjonen gjennom & kommunisere med individer og grupper av mennesker bade internt
0g eksternt».

Kommunikasjon favner ogsa evnen til & lytte slik at samstemthet og empati ligger som
grunnelementer i samhandlingen. Kommunikasjon omhandler ikke bare rene fakta, men ogsa

folelser er et element i kommunikasjonsprosesser (Jacobsen og Thorsvik, 2013).

2.3 Profesjonssosiologi

Legevitenskapen har lang historisk tradisjon. Fra forhistorisk tid hvor legevitenskapen bygde
pa tro, magi og tidligere erfaringer, endret dette seg i tekster av Hippokrates allerede omkring
400 ar fer var tid (Braut, 2017). Hippokrates, ogsa kjent som legekunstens far, mente allerede
pa den tid at legevitenskapen matte bygge pa observasjoner og ikke pa tro, og la med det
grunnlaget for den arsak-virkningstenkningen som dagens legevitenskap bygger pa.
Sykepleierne har ogsa lang historisk tradisjon for a utvikle faget som en egen profesjon, men
er i forhold til legevitenskapen som ungdom a benevne. Sykepleiernes profesjonshistorie gar
tilbake til ar 1859 hvor den britiske sykepleieren Florence Nightingale, verdensbergmt for sitt
arbeid under Krimkrigen, etablerte den farste skolen for sykepleiere ved St. Thomas i London
(Kirkevold, 2014). Det har gjennom arenes lgp utviklet seg et sterkt vitenskapelig og
forskningsmessig sykepleiefaglig stasted som bygger pa en fenomenologisk og livsfilosofisk

tilngerming.

I sykehusene har det tradisjonelt sett veert legene, med sin evidensbaserte tilneerming, som har
veaert de sentrale lederne. Berg (2016) omtaler det tidligere tungt pregede legestyrte sykehuset
som «medikratiet», hvor organisasjoner skulle tilpasses legenes behov, i regi av legen. Karl
Evang (1902-1981), helsedirekter gjennom mange ar, arbeidet sterkt for a opprettholde

medikratiet og legenes posisjon i sykehusene (Berg, 2016).



Med sykehusloven (19. juni 1969) vokste det imidlertid fram et behov for administrativ statte i
sykehusene, og fylkeskommunens overtakelse i 1976 forsterket behovet. Dette farte til at
sykehusene ble mer komplekse organisasjoner, og ble starten pa at ogsa andre yrkesgrupper enn
leger, i hovedsak sykepleiere, fikk viktigere lederroller (Berg, 2016).

| dagligtalen omtales ledelse og administrasjon oftest om hverandre, og det kan vere vrient og
skille pa hva som kjennetegner hva. | sykehuset er det slik at lederne utfgrer bade ledelse og
administrasjon, og sa lenge begge deler av lederskapet ivaretas er det ingen utfordringer knyttet
til utgvelsen av rollen. Dersom lederen derimot vektlegger ledelse mer enn administrasjon, eller
omvendt, kan det oppstd ubalanse i lederskapet som far konsekvenser for flere enn
rolleinnehaver.

Ardal (2017) fant i sin studie en slik ubalanse ved at sykepleieledere ser mer helheten og er mer
personalrettet, mens legeledere egentlig ikke er interessert i «selve ledelsen», men er opptatt av
a ha makten. For legene i den studien handlet ledelse om drift og andre tekniske oppgaver, og

at de ikke vil ledes av andre.

Tidligere var det mer vanlig a skille mellom ledelse og administrasjon som to adskilte
lederfunksjoner. Ledelse pa den ene siden, som kan veere a formulere og vedta strategier, og
administrasjon pa den andre siden, som er & utfgre disse (Jacobsen og Thorsvik, 2013). | rollen
som leder er det viktig a veere bevisst denne todelingen av lederskapet selv om det i nyere
forskning anses som to sider av samme sak. For & lykkes som leder ma man bade kunne lede
og administrere (Jacobsen og Thorsvik, 2013). Yrkesutdannelse i form av fag er ikke lengere i
seg selv nok til a lede innenfor spesialisthelsetjenesten, og de nasjonale lederkravene (Nasjonal
ledelsesutvikling, 2012) om a vere ansvarlig, helhetstenkende og samarbeidsorientert blir

ansett som viktig i denne enhetlige ledermodellen.
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2.4 Ledelse

| dette kapitlet, kjernen i var teoretiske oppbygning, presenteres ledelse fra noen ulike teoretiske
perspektiver. Disse gir en oversikt over de landskap, og da ogsa de begrensninger, vi vil
diskutere ledelse innenfor senere i oppgaven (kapittel 5).

2.4.1 Lederrollen

Klinisk ledelse, ogsa omtalt som mellomledelse, bade i Norge og andre land, inneberer i stor
grad & sette helsepolitisk styring ut i livet (Berg, 2016). Man kan med dette si at helselederrollen
representerer mer sosiologi enn personlighet. Av figur 4 kan vi ogsa se at ledelse er hierarkisk
oppbygd, altsd en virksomhet som gar ovenfra og ned. Berg (2016) beskriver to
ledelsesperspektiver hvorav den ene omtales som teknokratisk-, transaksjons- eller
kontraktsledelse, hvor hierarkiet rader og makt gir rett. Den andre teorien omtales som et mer
kunstnerisk lederskap, hvor hierarkiet har en mindre form og ledelsesperspektivet omtales som
en ekte dialog. Den dialogiske formen for ledelse innebarer & forsgke a mobilisere
medarbeiderne til medlederskap og ledergrupper til kollektivisering av ledelsen. Dette kan

videre gi en ide om at organisasjoner kan klare seg helt uten hierarkier og formelle ledere.

Styret/eiere

hmu—l | |

Omgivelser ‘_Jﬁé
=\

mn/

Stab

Ledergruppen

Omgi

Figur 4: Lederrollen/helselederrollen (Berg 2016)

11



Forventninger av ulike karakterer pavirker ogsa lederadferden, og de forventninger lederen
kjenner som sterkest og naermest pavirker sannsynligvis hvordan lederen prioriterer sine

lederoppgaver.

Gruppe- _ Sel ; Entreprengr- Over den horisontale linja, 1 0g E,

organisasjoner finner vi en orienteringer mot spking

. og forandring.
I \ E S adong Ader, A og P, vektlegges orden,

/ autoritet og stabilitet.
\/
il Til venstre for den vertikale linja, | og
' i - Do A, vektlegges indre prosesser,
y sammenhenger og harmoni.

organisasjoner

Til hgyre, E og P, er orienteringene
. Ekspert- vendt mot resultater, krav og mulige
Byrdkrati bjeksiv onaly K ) organisasjoner konflikter.

Figur 5: Quinns kart med inspirasjon fra Torodd Strand (Strand 2007)

Strand (2007) skriver at ledelse kan forstas i en sammenheng hvor en serie faktorer pavirker
ledelse og danner sammenhenger. Videre deles organisasjoner inn i fire ulike typer (Figur 5),
byrakrati  (A), ekspertorganisasjoner  (P), entreprengrorganisasjoner (E)  og
gruppeorganisasjoner (I). Disse fire grunntypene byr pa forskjellige vilkar for ledelse.
Standardrollene er lett & kjenne igjen pa bakgrunn av grunnleggende organisatoriske trekk.

Byrakratier har formell autoritet pa toppen, de har ofte stor grad av spesialisering, flere nivaer,
og er i behov av de nedfelte reglene. Her leder den stgdige administratoren som er bade erfaren
og regelkyndig.

Gruppeorganiseringen innehar liten formell ledelse. Det etableres konsensus, eller
flertallsbeslutning, og medlemmene innretter seg etter et kollektivt press. Lederen er ofte den
som bidrar til & holde gruppen sammen.

Entreprengrorganisasjoner preges ikke av fast struktur, og belgnningen og utfordringene ligger
i de mulighetene eller de truslene som foreligger organisasjonen. Denne lederen fremsettes som
en uformell, men personlig, utadvendt, energisk og iderik leder. Entreprengren kan komme pa
kollisjonskurs med byrakraten pa bakgrunn av sveart motsettende innretninger.
Ekspertorganisasjoner preges av at posisjoner ofte baserer seg pa yrkesmessig status og
erfaring. Arbeidstakerne er rekruttert pa bakgrunn av sin dokumenterte fagkompetanse, og

deres ekspertkunnskaper og de faglige aksepterte normene er det som styrer arbeid og
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samordning. Ledelse bygger pa den faglig autoritet. Lederen, produsenten, er ofte den erfarne

og vel ansette fagpersonen.

Sykehusenes kompleksitet innordnes under ekspertorganisasjoner med en produsent som leder.
Organisasjonen ma levere noe som omverdenen etterspgr, og man ma ga i gkonomisk
overskudd eller balanse. Maloppnaelse, effektivitet, kvalitet og sterk kontroll er faktorer som

pavirker ledere i slike organisasjoner (Strand, 2007).

2.4.2 Kunnskapsledelse og kvalitet

Ansatte i ekspertorganisasjoner kjennetegnes gjerne med selvstendighet i yrkesutavelsen, noe
som begrunnes med dyp fagkunnskap (Strand, 2007). Dette gjer at oppgavene som utferes i
organisasjoner som sykehus, utgves etter gode faglige og etiske innarbeidede regler.
Fageksperter vet selv hva som skal gjares, og ogsa hvordan oppgavene skal lgses, uten at de
styres av sin leder. De har ikke behov for & bli detaljstyrt med oppgaver, instrukser og mal, og
gnsker det heller ikke. De gjer det de kan, og det de er gode til, noe som ogsa kan overfares til
godt lederskap (Strand, 2007, s.73).

Sykehusansatte tilhgrer profesjoner de identifiserer seg sterkt med. Grund (2006) sier at
«Lojaliteten til egen profesjon og egen Kkarriere er starre enn lojaliteten til arbeidsgiveren».
Kunnskapsarbeidere ma motiveres og inspireres, og kan i liten grad kommanderes. Det er ogsa
ofte slik at en kunnskapsbedrift, som et sykehus, er mer avhengig av sine kunnskapsarbeidere,
enn omvendt. Dette skaper spesielle utfordringer for ledere i kunnskapsbedrifter (Grund, 2006).
Balanse i forhold til lojalitet overfor kollegaer eller organisasjonen kan settes pa prgve. Det
anses som viktig at lederen i ekspertorganisasjoner innehar god faglig legitimitet og dermed
ogsa kan fagliggjare begrunnelser for endringer og avgjerelser (Strand, 2007). Det kan oppleves
utfordrende & lede i sykehus pa bakgrunn av disse autonome profesjonene som ikke vil styres.
I tillegg er det utfordringer ved at faget utvikles, teknologien endres og ikke minst endringer i
krav fra brukerne av helsetjenester (Nyland, 2016).

I var oppgave definerer vi kvalitet inn under kunnskapsledelse. Ledelse av kvalitet ble 1. januar
2017 iverksatt i «Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten» (2016). Nasjonal
strategi for god kvalitet er trygge, sikre og virkningsfulle tjenester. De er kontinuerlige og
samordnet, og preges av at ressursene brukes pa en god mate. | tillegg involverer
kvalitetstjenester brukerne, noe som gir dem mulighet til innflytelse. Kvalitet i tjenestene

fremkommer i lovdata som et ledelsesansvar.
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2.4.3 Hybridledelse

Fra bilindustrien er hybridisering et kjent fenomen, hvor bilen bade har en bensin- og en
elektrisk motor. Innenfor ledelsesteorien fremsatte professor Inger Johanne Pettersen (2016 a),
pa en forelesning i vart MBA-studie, at hybridisering kan vaere nar man gar ut av sin rolle som
sykepleier eller lege og inn i lederrollen. Med dette utdypet hun hybridisering av roller, og lurte
pa om vi kan si at vi ugver hybridledelse nar rollene som kliniker og leder smelter sammen
(Pettersen, 2016 b).

Hybridledelse kan ogsa beskrives ut fra Glouberman og Mintzbergs modell (figur 6), som i den
nasjonale plattformen for ledelse (Nasjonal ledelsesutvikling, 2012, s. 26) beskriver

spesialisthelsetjenesten som fire helt ulike verdener; styret, ledelsen, medisin og pleie.

Styre Sykehusledelss

_______________

Hontroffers {Controf)

rT

I

—————"—3 Horsontal kipft ————
E
Doktorer T Pleiepersonell
Behandle (Cure) = Pioio {Carc)
Faglge skoraiaime Hontinuerlig cmsorg

Figur 6: Glouberman og Mintzbergs modell «spesialisthelsetjenestens fire ulike verdeners»

Mellom de ulike verdenene oppstar horisontale og vertikale klgfter som kan anses som en

billedlig framstilling av hybridledelse ved a forsgke a forene disse fire ulike stedene.

2.4.4 Relasjonsledelse

@kende grad av kompleksitet og endringstakt, sammen med hgy oppmerksomhet pa
innovasjon, kreativitet og kontinuerlig endring, utgver et ytre press pa den indre organisasjonen.
Dette gjar at var samhandlingskompetanse far gkt betydning. «Kommunikasjon, pavirkning og
erfaringsoverferinger er  grunnleggende  sosiale  mekanismer  knyttet til  var
samhandlingskompetanse» (Johannessen og Olsen, 2013, s. 155). Relasjonsbygging og
nettverksbygging spiller en viktig rolle i var samhandling. Samhandlingskompetansens
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funksjon er a sette hver av oss i stand, pa best mulig mate, til & klare oss i ulike sosiale

sammenhenger (Johannessen og Olsen, 2013).

Der ledelse foregar er det alltid et samspill mellom mennesker. | teoretisk relasjonsledelse
skiller man mellom administrasjon og ledelse, hvor ledelse handler om samhandlingsforhold
mellom mennesker og administrasjon omhandler gkonomi, strategi og andre systemer som ma
tas i bruk for at organisasjonen skal fungere (Spurkeland, 2017). Spurkeland (2017) skriver at
noen fagmiljeer ikke har opplevd relasjonsledelse da deres forsgk pa a forklare begrepet
omhandler fagledelse og administrasjon. «Relasjonsledelse handler bare om & pavirke
menneskene i organisasjonen» (Spurkeland, 2017, s. 26), noe som krever genuin interesse for
forholdene som oppstar mellom mennesker. Det kreves en helt annen innsikt og holdning a lede
mennesker framfor & lede gkonomi og teknikk. Spurkeland (2017) omtaler dette som det «etiske

credo», hvor grunnholdningen handler om en forpliktelse til & ikke skade andre mennesker.

Der mennesker samhandler ma det ogsa veere en form for tillit (Spurkeland, 2017). Tillit er en
overordnet dimensjon som letter samarbeidsforholdene og skaper et handlingsrom som gir
muligheter. Tillit er menneskets falelse av at andres godhet, arlighet og dyktighet er til a stole
pa (Luhmann, 1979). A ha tillit til noen medfarer ofte en overfgring av makt til & handle pa

mine vegner, til mitt beste.

2.5 Oppsummering

Teoriene vi har presentert representerer en generalisering og forenkling. Den viser likevel
kompleksiteten i hva som pavirker mellomlederen bade med ytre press og palegg, men ogsa
presset fra ulike lag innad i organisasjonen og mellom mennesker i de ulike rollene. Nar vi na
ser videre pa oppgavens tema, hvordan to ulike profesjoner samarbeider i en

ekspertorganisasjon, er det med bakgrunn i denne kompleksiteten.
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3.0 Metode

| dette kapitelet redegjar vi for vitenskapsteoretisk stasted og metodene vi har brukt for 4 samle
inn empirisk datamateriale. Vi beskriver hvordan sparreundersgkelse, fokusgruppeintervju og
utvalg er gjennomfgrt, samt beskriver tanker rundt validitet og reliabilitet av studien.

Avslutningsvis presenterer vi frafallsanalyse og refleksjoner omkring metodekritikk.

3.1 Vitenskapsteoretisk stasted

Forskerrollen kan forstas som en tilskuerrolle, hvor virkeligheten slar sprekker for & kunne
skape ny innsikt, «avslgre den sanne beskaffenhet» (Nyeng, 2012). Som forskere har vi en
bakgrunnsforstaelse, faglig og personlig, som vi mer eller mindre bevisst tar med oss inn i vare
fortolkninger av verden omkring oss (fortolkningslare).

Vi er begge sykepleiere og har ulike erfaringer som mellomledere. P4 bakgrunn av var
utdannelse og erfaringer vil var forforstaelse prege hvordan vi tolker og vektlegger de svarene
vi far. Vi tolker respondentenes og informantenes meninger, og vi kan derfor ikke si at det som
fremkommer er fakta. Det er vare fortolkninger som framkommer i analysen og konklusjonene,

et hermeneutisk vitenskapelig stasted.

Sann kunnskap er vitenskapens saeregne oppgave. Ontologi betyr «Laren om det veerende», det
som eksisterer (Nyeng, 2012), og handler om grunnleggende antakelser om hvordan verden ser
ut (Johannessen, Tufte og Christoffersen, 2016).

Hvordan man skaffer seg kunnskap om virkeligheten, «leeren om kunnskap», omtales ogsa som

epistemologi (Nyeng, 2012; Johannessen, Tufte og Christoffersen, 2016).

3.2 Forskningsdesign

Vi studerer hvordan mellomledere i UNN selv mener de samarbeider. Vi vil ogsa undersgke
om vi finner forskjeller mellom sykepleieledere og legeledere. Vi finner det hensiktsmessig a
bruke et undersgkelsesdesign som bygger pa bade kvantitativ metode, i form av en
sparreundersgkelse, og kvalitativ metode med en fenomenologisk tilneerming (Johannessen,
Tufte og Christoffersen, 2016) i form av et fokusgruppeintervju. | tillegg gjer vi en liten
dokumentstudie.
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Vi har en antakelse om at manglende samarbeid mellom ledere kan fa betydning for pasienten.
Vi undersgker derfor meningene til mellomledere i somatikken ved UNN. Vart design vil gi
oss innsikt i om vare antakelser stemmer overens med de data vi far inn (Dahlum, 2018).

Det var hensiktsmessig & benytte sparreundersgkelse i var datainnsamling. Svarene fra
sparreundersgkelsen gav noen interessante funn som vi gnsket a studere nermere. Vi valgte
derfor & gjennomfare et fokusgruppeintervju knyttet til et av hovedfunnene fra
sparreundersgkelsen.

Vi har begge lang erfaring fra UNN. Egne erfaringer og informasjon vi har fatt gjennom
samtaler med kollegaer pa bakgrunn av oppgavens problemstilling brukes ogsa i oppgaven. Det

vi bruker av slike innspill i teksten vil ikke kunne identifiseres til enkeltpersoner.

Studien var kan omtales som en tverrsnittsundersgkelse. Med det menes at informasjonen som
fremkommer er hentet fra et gitt tidspunkt, og gir et gyeblikksbilde over fenomenet vi gnsker a
studere (Johannessen, Tufte og Christoffersen, 2016).

3.3 Kvantitativ metode

Vi gnsker & samle inn en stgrre datamengde og skaffe breddekunnskap omkring
problemstillingen, derfor er kvantitativ metode best egnet.

Kvantitativ metode omtales i Johannessen, Tufte og Christoffersen (2016) som tallenes tale.
Kvantitativ metode kjennetegnes ved at dataene fremkommer i en form som gjer at vi kan telle
dem. Vi vil analysere dataene ved hjelp av tallmessig beskrivelser, noe som gjor at
informasjonen kan formes til malbare enheter som muliggjer statistiske beregninger.

De enheter vi undersgker er vare respondenter og da ogsa mellomlederne i den somatiske delen
ved UNN. Det som videre undersgkes er legeledernes og sykepleieledernes meninger om
spgrsmalene i undersgkelsen.

Sperreskjemaet er utarbeidet og sortert i trad med kjent teori og omhandler de teoretiske
kategoriene vi har valgt i kapittel 2. Dette er gjort for & opparbeide validitet til de funnene vi

gjer, og videre vil presentere i kapittel 4 (empiri).

3.3.1 Sparreundersgkelse

For & gjennomfare spgrreundersgkelsen sendte vi melding til NSD (Norsk senter for
forskningsdata) (Vedlegg 1) for godkjenning av var forskning, samt en sgknad til Fag- og
forskningssjefen pa UNN (Vedlegg 2).
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Vi har valgt & bruke et semistrukturert sparreskjema (Johannessen, Tufte og Christoffersen,
2016) hvor vi har benyttet bade prekodede og apne spersmal (Vedlegg 3). De fleste spgrsmalene
er prekodede, stilt pa en slik mate at respondentene kan gradere svarene sine pa litt ulike mater.
To av spgrsmalene er apne, slik at respondenten far anledning til a skrive med egne ord hva de
selv gjer for & samarbeide, og hva respondentene mener vanskeliggjgr samarbeid. Disse svarene
vises som sitater gjennom hele kapittel 4. Her apner vi opp for tilleggsinformasjon som vi pa

forhand ikke har tatt hgyde for, og som kan veere viktige bidrag til var studie.

3.3.2 «If you can’t count it, it does’t count»
Vi sendte ut spgrreundersgkelsen i form av questback til alle sykepleier- og legeledere som er
mellomledere i den somatiske delen av UNN. Her inkluderer bade Narvik, Harstad og Tromsg.

Det skulle vise seg a veare utfordringer knyttet til & finne oversikten pa de respondentene vi
gnsket & na. Vi fikk imidlertid anledning til & bruke pameldingslista for ledersamlinga 2018,
hvor vi fant e-postadressene til de vi gnsket a invitere til deltakelse i sparreundersgkelsen.
Etter visse justeringer hadde vi 168 navn som vi sendte var questback til. Av disse viste det seg
at 24 av de som responderte hadde annen profesjon enn var malgruppe, slik at var undersgkelse
utgar fra de 144 personene som vi kan finne er hele populasjonene av sykepleie- og legeledere
I somatikken.

Pa lederkonferansen for ledere i UNN 2018 oppfordret mgteleder mellomledere i salen til &
svare pa var questback som ble utsendt samme dag som samlingen var avholdt. | presentasjonen
av empirien vil vi kun bruke prosentfordeling nar det gjelder svaralternativ. Arsaken er at vi
ikke har grunnlag for & utarbeide mer sofistikerte statistiske analyser (Vedlegg 4:

Frekvenstabeller for alle svar/spgrsmal).
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3.3.3 Bakgrunnsinformasjon om respondentene

Respondentenes bakgrunnsinformasjon, hentet fra sperreundersgkelsen, er fremstilt i tabell 1.
Denne viser hvordan sykepleie- og legelederne fordeler seg i forhold til antall respondenter,
alder, ledelsesniva og hvor lenge de har jobbet som ledere.

Sykepleier  Lege
Antall som fikk Questback / % av hele populasjonen (144)  102/71% 42/ 29%

Antall svar / svarprosent av egen profesjon 64 / 63% 17 /1 40%
Svarprosent av total svarprosent pa 56,5%, 81 svar 79% 21%
Alder 20-39 27 % 0
Alder 40-49 34,9 % 17,6 %
Alder 50-59 30,2 % 58,8 %
Alder 60-79 7,9 % 23,5 %
Enhetsleder 29,7 % 0
Seksjonsleder 37,5% 62,5 %
Avdelingsleder 21,9 % 25 %
Annet 10,9 % 12,5 %
Jobbet som leder <2 ar 14,1 % 5,9 %
Jobbet som leder 2-5 ar 31,3 % 41,2 %
Jobbet som leder 6-10 ar 21,9 % 17,6 %
Jobbet som leder 11-20 ar 20,3 % 23,5%
Jobbet som leder over 20 ar 12,5% 11,8 %

Tabell 1: Respondentenes bakgrunnsinformasjon

Oversikten viser at sykepleielederne i snitt er yngre enn legelederne. Over 60 prosent av
sykepleierne er under 50 ar, mens for legene viser tallet det motsatte ved at over 80 prosent av
legene er over 50 ar. Ingen av legelederne er under 40 ar.

Sykepleierne jobber pa alle ledernivaene, med en hovedvekt pa seksjonslederniva. Blant legene
er det ingen enhetsledere. Legene er altsa ledere pa hayere niva enn sykepleierne.

Det er en noe lavere prosentandel av legene som har vert ledere under to ar. Arsaken kan vare
at mengden sykepleieledere er relativt stor i forhold til legelederne, og at det derfor kan veere

en starre utskifting av sykepleieledere.

3.4 Kvalitativ metode

Vi gnsker & tolke hva som ligger bak tallene fra questbacken. Derfor bruker vi ogsa kvalitativ
metode med en fenomenologisk tilnerming. Fenomenologi er en tilnerming pa bruken av
kvalitativ metode, og ordet fenomenologi betyr «leeren om fenomenene» (Johannessen, Tufte
og Christoffersen, 2016). | fenomenologien vektlegges menneskenes opplevelse og forstaelse,
«.. a fa frem den levde erfaringen» (Nyeng, 2012, s. 33), fremfor forklaring pa hvordan ting

egentlig henger sammen. Hver enkelt person pavirkes av sin bakgrunn og sine interesser, som
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videre gjer at forskjellige mennesker kan ha helt forskjellige opplevelser av samme fenomen
(Johannessen, Tufte og Christoffersen, 2016).

Vi gjennomfarte et fokusgruppeintervju for a ga i dybden pa funnene fra empirien (Nyeng,
2012). Intervju betegnes som en kvalitativ metode.

| motsetning til kvantitativ metode, som er opptatt av hvilke tall som fremkommer, sa betegner
Johannessen, Tufte og Christoffersen (2016) kvalitativ metode som tekstenes tale. Vi bruker

denne metoden for & forsta et fenomen og ikke for a fa et entydig svar pa hvordan ting er.

3.4.1 Fokusgruppeintervju

Etter at questbacken var gjennomfart gnsket vi a finne ut mer om hva som |2 bak tallene. Vi
gjennomfarte derfor et gruppeintervju som en apen gruppesamtale (Johannessen, Tufte og
Christoffersen, 2016). Vi hadde forberedt noen fa sparsmal (Vedlegg 5) for a fokusere pa de
temaene Vi gnsket a studere naermere.

Vi gjorde avtale med fire informanter, to legeledere og to sykepleieledere, som deltok i
samtalen. Tre av fire oppga & ha svart pa sperreundersgkelsen. Informantene var fra tre ulike
klinikker, to avdelingsledere, en seksjonsleder og en enhetsleder. Begge forskerne var ogsa
tilstede under samtalen.

Det ble gjort lydopptak med to opptakere for a sikre oss mot tekniske problemer. Informantene

godkjente bruk av opptaker.

3.5 Dokumentstudie
Farste del av empirikapitlet vil kort fremstille sekunderdata i form av styrings- og
strategidokumenter gitt av regjeringen, toppledelsen i HN (Helse Nord) og HF'et. Dette for a
sette samhandlingen inn i et helhetlig perspektiv, og legge et ytre grunnlag og forventninger til
samarbeid.
Felgende hoveddokumenter er lagt til grunn i studiet:

e Lov om helseforetak m.m

¢ Nasjonal helse- og sykehusplan

e UNN-boka

¢ Nasjonal plattform for ledelse i helseforetak

e Strategi for leder- og ledelsesutvikling i Helse Nord 2015-2018

e Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

e UNNSs Styresak 5/2017
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3.6 Frafallsanalyse og metodekritikk

| en studie ma man veere sikker pa at man maler de riktige tingene, altsa undersgker det man
gnsker & undersgke (Nyeng, 2012). Vi har sendt en spgrreundersgkelse ut til omtrent hele
populasjonen av mellomledere i somatikken i UNN, som vi antar kjenner problemet vi
ettersper. Pa bakgrunn av var grundige utvelgelse av respondenter og at spgrsmalene bygger pa
kjente teorier, samt empiri basert pa ngkkelinformanter, antar vi at bade reliabiliteten (2 male

tingene rett/holdbarhet i data) og validiteten (gyldighet i data) anses som relativt hgy.

Totalpopulasjonen av mellomledere i somatikken fordeler seg pa 144 personer, hvorav 102
(71%) er sykepleiere og 42 (29%) er leger. Av disse svarte totalt 56,5% pa undersgkelsen. 64
av respondentene var sykepleiere mens 17 av respondentene var leger, noe som gir en andel av
svarprosenten pa 79% sykepleiere og 21% leger. Av totalpopulasjonen gir responsen et
tallmessig resultat som viser at 63% av alle sykepleierne svarte, mens 40% av alle legene svarte
(se forgvrig tabell 1, s 19).

Vi finner i dette en liten skjevhet i antall svar mellom profesjonene, noe som bidrar til en viss
reduksjon av relabiliteten. Likevel fordeler responsen seg relativt likt med totalpopulasjonen av
ledere, slik at dette gker troverdigheten av de resultater vi finner.

| et sparreskjema er alternativene ganske lukket, sa det vil kunne vere svaralternativer som ikke
passer helt for respondenten. Dette kan til en viss grad svekke kvaliteten pa dataene.

Pa svar med apne spgrsmal skal vi som analyserer svarene tolke hva som er skrevet. Vi har
bearbeidet svarene ut fra var egen tolkning. Da vi begge har bred bakgrunn som mellomledere
i den organisasjonen vi studerer, antar vi at vare analyser gjeres nert praksis og supplerer

dataene pa en god mate.

| fokusgruppeintervjuet ble det diskutert hva som egentlig ligger i begrepene «sjelden» og
«noen ganger», som var svaralternativene i sparreundersgkelsen. Vi ble enig om at de ulike
respondentene kan forsta begrepene forskjellig, og vi konkluderte med at denne formuleringen
for svaralternativene bgr nevnes som en svakhet i studien.

Det er mulig at individuelle intervju, framfor fokusgruppeinterviju, ville gitt oss bedre forstaelse
for temaet vi gnsket a utdype. Det at ikke alle informantene kjenner hverandre kan ha pavirket
hvor komfortable de var med a dele egne opplevelser og meninger, og det kan veere at de unnlot
a fortelle ting de ville fortalt om de ble intervjuet alene. Vi valgte likevel fokusgruppeintervju

for & fa frem samspillet mellom de profesjonene vi studerer.
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4.0 Empiri

For & skape sammenheng har vi bygd opp empirikapitlet tilsvarende vart teorikapittel (figur 7).
Data fra fokusgruppeintervjuet vil fremkomme som sitater gjennom teksten, og bygger opp
under den kvantitative statistikken. Egne erfaringer vil ogsa fremkomme gjennom tolkninger
og kommentarer til intervju og statistikk.

Kapitlet avsluttes med en oppsummering av hovedfunnene, som videre danner grunnlaget for

analysen i kapittel 5.

4.1 SYKEHUSENES KOMPLEKSITET

Yire rammer. Krysspress. Planlegging.
42 VIKTIGHETEN AV SAMARBEID OG

KOMMUNIKASJON
; Infraorganisatorisk- og horisontalt samarbeid.
Kommunikasjon/koordinasjon.
4.3 Ulikheter mellom
profesjonene
Utdanning. Tidsbruk som leder.

4.4 Ledelse

\ uledelsens mange ansikh.
\ «Administrasjonens mange ansikh).

Relasjonsledelse.

Figur 7: Ramme for oppbygning av empiri

4.1 Sykehusenes kompleksitet
Kapitlet innledes med en presentasjon av de ytre rammene gjennom sekundardata. Videre

falger presentasjon og tolkning av de resultatene vi knytter til temaer som omhandler
krysspresset og planlegging av drift.

4.1.1 Ytre rammer
Pa slutten av 90-tallet ble det av Sosial- og helsedepartementet nedsatt et utvalg som skulle se

pa tiltak som kunne bedre driften av norske sykehus. Et av tiltakene som ble foreslatt, og
presentert i Norges offentlig utredninger 1997:2 «Pasienten farst!», var innfaringen av enhetlig
ledelse. Som faglge av dette ble reformen om enhetlig ledelse i norske sykehus vedtatt med
virkning fra januar 2001. Tidligere var det vanlig at leger og sykepleiere ledet sammen. Med
enhetlig ledelse er tanken at man bare skal ha én ansvarlig leder for hver organisatoriske enhet

i sykehuset, for a etablere klare ansvarsforhold.
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Gjennom diskusjoner i forbindelse med studien fikk vi en kommentar om at det kanskje var
bedre om profesjonene hadde to ulike linjer, en linje med sykepleieledere og egen
sykepleiedirektgr pa toppen, og en linje med legeledere som har egen legedirektar pa toppen.
Lederen begrunner dette videre med at «leger og sykepleiere ikke kan forstd hverandre

ordentlig».

Selv om det pa papiret kan se ut til at vi har innfart enhetlig ledelse ved UNN har altsa noen
respondenter vist til organisering av legetjenesten, og mener at den er organisert utenfor linjen

til sykepleierne i klinikken;

«QOrganisering, legetjenesten er organisert utenfor linjen til sykepleierne i klinikken».

Av dette tolker vi at det ligger uklare forventninger til hvordan enhetlig ledelse skal utgves, og
videre tenker vi at det gir et vanskelig utgangspunkt for bade vertikal og horisontal ledelse i
komplekse organisasjoner.

Gjennom Regjeringens helse- og sykehusplan legges grunnlaget for utvikling av sykehusene.
Med helseforetaksreformen fremkom to hovedelementer (Ot. prp. nr. 66, 2000-2001); Det ene
var statens overtakelse av eieransvaret for spesialisthelsetjenesten, og det andre var
organiseringen av virksomhetene som helseforetak.

Dette fikk store konsekvenser for sykehusene, og kanskje i stor grad lokalsykehusene som gikk
fra stedlig ledelse til klinikkstrukturer, hvor toppledelsen hadde sitt hovedsete i de store
sykehusene, spesialsykehusene. Sykehusene i samme foretak skulle arbeide i team og dele
kompetanse. Kravene til kvalitet skulle opprettholdes, men rollene og oppgavene ville kunne
endres.

Med dette som bakgrunn fikk altsd helseforetaksreformen (2000-2001) konsekvenser som
fortsatt oppleves sterke den dag i dag, bade knyttet til klinikkstrukturer og fraver av stedlig
ledelse ved de lokale sykehusene tilhgrende UNN. | en artikkel hvor et av sykehusene i UNN
har nedslagsfelt, fant vi nylig klinikkstruktur som en het potet; «Sa igjen overkjgres lokal
ledelse og ytterligere viser hvor utrolig uhensiktsmessig klinikkmodellen er for et sykehus som
vart» (Valle, 2018). Videre i samme artikkel vises det til at de gkonomiske utfordringene ser ut
til a prioriteres framfor den faglige kvaliteten.

Samarbeidsevner er en del av kravene i «Nasjonal plattform for ledelse i helseforetak»
(Nasjonal ledelsesutvikling, 2012). Tendensene kommer fra Storbritannia hvor det har veert

arbeidet med & fa til et rammeverk som er praktisk rettet for a beskrive lederkompetansen hvor
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«Working with others» er lagt i sentrum av lederkravene pa linje med «improving the service»
0g «managing the service» (Nasjonal ledelsesutvikling, 2012).

| 2015 vedtok HN «Strategi for leder- og ledelsesutvikling i Helse Nord 2015-2018». | dette
vedtaket ble det fastslatt at det skulle legges vekt pa at ledelse skal utgves i lederteam. Det var
ogsa beskrevet at gode lederteam i HN skal ha kunnskapsbasert lederkompetanse i henhold til
lederkravene (Nasjonal ledelsesutvikling, 2012).

| heftet «Helse Nords kulturverdier — var felles verdiplattform» (Helse Nord RHF, u.a.) er det
kort beskrevet hva som ligger i lederskap og ledelse i HN, og ogsa hva som ligger som krav til
medarbeiderskap. Det fremkommer blant annet at arbeidsplassen bar ha felles regler som alle
respekterer og forholder seg til, og at det vektlegges en «vi-fglelse», samtidig med at den

enkelte ansatte reflekterer over «mitt bidrag inn i fellesskapet».

UNN har aktivt brukt organisasjons- og strukturendringer som viktige tiltak for & mate
utfordringer. Klinikkorganisering er innfart, sma enheter er slatt sammen for a oppna starre og
feerre enheter. Behandling er bevisst snudd fra degn til dag, og virksomheter er forsgkt samlet
pa feerre lokalisasjoner. Dette ble gjort som et ledd i & mate gkonomiske resultat— og malkrav
(UNN styresak 5/2017).

Vart felles oppdrag som medarbeider ved UNN er spesifikt; «Vi skal hver for oss — og sammen,
i alt vi gjer, bidra til & virkeliggjere visjonen om a gi den beste pasientbehandling» (UNN-
boka, 2016). Verdiene; kvalitet, trygghet, respekt og omsorg forventes a ligge til grunn for det
vi som medarbeidere foretar oss i organisasjonen hvorav det legger et grunnlag for gnsket
kultur, holdninger og adferd.

Tidligere administrerende direktar ved UNN, Tor Ingebrigtsen, har skrevet at god samhandling
kreves for pasientenes del, for a klare a behandle flere pasienter i fremtiden og for & klare a
skape rom for nyinvesteringer til sykehuset i sin helhet (UNN-boka, 2016). UNN har
ogsa samhandling som en tydelig strategisk hovedretning. Som underordnet mal fremkommer
medarbeidernes ansvar om a skape resultatene ogsa gjennom a holde fokus pa samarbeid.

Med logoen «vi bryr oss — sammen tar vi ansvar», gir ogsa UNN signaler til samfunnet om
organisasjonens fellesskap.

Flere dokumenter legger altsa vekt pa at samarbeid er en viktig egenskap som man som leder
skal mestre. Organisasjonenes krav og skonomiske forventninger kommer som palegg ovenfra,
dette skal man som leder innfri. I tillegg utsettes man for press nedenfra, for a ivareta de ansattes
fagsterke interesser. Mellomleder skal samarbeide bade vertikalt i egen lederlinje, samtidig som

man skal samarbeide godt i de horisontale lederlinjene (Berg, 2016).
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4.1.2 Krysspress
Vi spurte hvordan mellomledere opplever at de samarbeider med andre ledere. Omkring 70

prosent av sykepleie- og legeledere svarer at de samarbeider i «stor» eller «meget stor» grad
med ledere av annen profesjon. De aller fleste svarer ogsa at det er viktig & samarbeide godt
med ledere av annen profesjon. Likevel fremkommer svar som maler en annen sannhet nar vi
spar om noen opplever at samarbeidsproblemer kan pavirke pasientene i noen grad.

Pa utsagnet «Jeg opplever at samarbeidsproblemer medfgrer at pasientene har fatt utsatt sin
behandling» ble respondentene bedt om a gradere svarene fra «aldri» til «alltid». Overraskende
mange svarer at pasientene kan pavirkes i varierende grad pa bakgrunn av
samarbeidsproblemer. Hver tiende sykepleier svarer at pasientene «ofte» far utsatt sin
behandling pa grunn av samarbeidsproblemer, og over 40 prosent svarer at pasientene far utsatt
sin behandling «noen ganger». Totalt svarer altsd halvparten av sykepleierne at
samarbeidsproblemer pavirker pasientene i varierende grad. Hos legene far man et enda hgyere
tall. Totalt svarer nesten 60 prosent av legene at pasientene kan oppleve utsettelser av

behandling pa grunn av samarbeidsproblemer.

| fokusgruppeintervjuet har informantene noen kommentarer omkring dette med
samarbeidsproblemer knyttet til pasientforlep. Lege 1 svarer at han mener pasientene ikke

pavirkes direkte;

«Jeg synes ikke vart samarbeid har noe med det & gjgre egentlig, med hensyn til om nar
pasientene blir behandlet».

Senere i intervjuet vises det likevel til flere eksempler, blant annet at darlig kommunikasjon

gjorde at en operasjonsstue ble staende ledig i 3 timer;

«...hvilket jo er en katastrofe med de ventetidene vi har. Sd det var en ren
kommunikasjonsbrist, sa samarbeidsproblemer medfgrer at pasienten har fatt utsatt sin
behandling, det kan man godt si at det er et eksempel pa det, konkret» (Lege 1).

De to sykepleielederne i fokusgruppeintervjuet er helt enige i at pasienter blir utsatt pa grunn

av darlig samarbeid. De forteller om sin erfaring med at tjenesteplanene planlegges for darlig

pa legesiden, og at endringer i disse ikke kommuniseres videre i tide. De har begge flere
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eksempler som farer til at pasienter far utsatt oppstart av behandling. De nevner bade darlig

kommunikasjon og darlig samarbeid;

. samarbeid tenker jeg mer at det er, eller darlig planlegging, alt etter hvordan du
ser pa det, ja......... og da er det jo mellom legeleder og sykepleieleder informasjonen
ikke kommer, ikke sant, som gjgr at de her tingene skjer, og det handler om at pasientene

blir flyttet eller far utsatt timene sine» (Sykepleier 2).

Sykepleier 1 er enig og kommenterer at det ender med kansellering av timer hvorpa sykepleier
2 igjen svarer; «Ja, det er det mye av». Sykepleier 1 forklarer noen av grunnene til
kanselleringer; «Ja. Fordi de skal pa kurs, legene skal pa kurs, eller, ja bort eller». Vi forstar

det som at dette er noe sykepleielederne opplever ofte, og det utfordrer dem.

Respondentene i sparreundersgkelsen ble ogsa spurt om de opplever at pasientene kan fa feil
behandling pa grunn av samarbeidsproblemer. Igjen overrasker det oss at nesten hver tredje
sykepleier svarer at pasientene «noen ganger» kan oppleve a fa feil behandling som falge av
samarbeidsproblemer. Enda flere leger, 43,8 prosent, svarer at pasientene kan fa feil
behandling. De fleste respondentene krysser av for alternativene «sjelden» eller «aldri», men
kun 14,3 prosent av sykepleierne har funnet det rett a svare at det «aldri» skjer at pasientene
kan fa feil behandling.

Studien viser at mange opplever at pasienter kan fa feil behandling pa grunn av darlig
samarbeid. Undersgkelsen sier derimot ingenting om hvilke feil det kan dreie seg om. |
fokusgruppeintervjuet forsgker vi 8 komme naermere en forstaelse av dette.

Ingen av informantene i fokusgruppeintervjuet har klare meninger om hvilke feil pasientene
utsettes for; «Det kan jeg slettes ikke forsta. Jeg synes man ma ga ut a sperre hva er det, man
ma ha eksempler pa hva det her er for noen ting, s& man kan forsta det her bedre» (Lege 1).
Sykepleier 2 uttaler seg om tallet undersgkelsen har gitt oss; «Nei, det var hgyt».

Etter litt dialog i gruppa kommer imidlertid informantene med noen sammenhenger som viser

hva de tenker kan ligge i tallene omkring feilbehandling;

«Det spars hva man legger i begrepet feilbehandling, det kan jo veere helt ned til feil
doseringstidspunkt for et medikament etc. En gjengangerfeil er jo uklarhet pa kurven
og medikamentforordninger, serlig nar dette gjeres etter visitt-tiden og legen kanskje

fysisk sett ikke befinner seg pa sengeposten lengre. Ordinasjonen kan da bli gitt per
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telefon ut fra den tanken at legen kommer opp litt senere og ordner kurvefgringen etc.

Dette kan da bade bli farlig og er til stor frustrasjon for sykepleierne» (Lege 2).

Lege 2 sier videre;

«Det har jo ikke vaert noe lite problem, nar man for eksempel ser pa sepsislogistikken,
trombolyse ved hjerneslag og tilsvarende behandlinger som ma skje innenfor korte,
rigide tidsvinduer og sa lykkes man ikke fordi vi har for darlig samhandling mellom

enhetene. Sa det er mulig at det er slike forhold som ligger bak tallene».

Selv om lege 1 oppgir a ikke forsta hva som ligger bak tallene gir legen uttrykk for at dette er

en utfordring som ma tas tak i;

«Men hvis det her er hvordan folk oppfatter det, s& er det jo det man ma finne ut av om
man kan gjere noen tiltak for at, enten det er reelt eller det er oppfattelsen sa er det jo
tydeligvis et behov fordi noen mener, og mange mener at tingene er ikke som de bar
veere, ellers ville de ikke svart slik».

Lege 1 sier ogsa at selv om folk oppfatter det (formuleringen i spgrsmalsstillingen i
undersgkelsen) sa er det jo ikke sikkert at det er slik det faktisk er. Oppfattelse og virkelighet

er ikke det samme papeker Lege 1.

UNN oppnar svert gode resultater pa nasjonale kvalitetsindikatorer og i nasjonale
kvalitetsregistre. Samtidig finner vi i en styresak (UNN styresak 5/2017) eksempler pa feil og
mangler som gjgr at ansatte pafgres dobbeltarbeid og pasientene pafgres ungdvendige
komplikasjoner; medikamenthandteringsfeil, sykehusinfeksjoner, misforstaelser grunnet svikt
I pasientadministrative rutiner og mangelfull samordning av arbeidsprosesser.

Det studien viser er gjenkjennbart fra egen arbeidshverdag, og vi tolker disse funn som
koordinerings-, kommunikasjons- og samarbeidsutfordringer.

Vi tolker videre at det som gjer det vanskelig a svare pa hvorfor vi far disse tallene i
sparreundersgkelsen, men ikke finner mer konkret ut av det i fokusgruppeintervjuet, er at det
ikke er en enkel forklaring pa kompleksiteten i pasientbehandling i spesialisthelsetjenesten.
Profesjonene har ulike «briller» pa seg. De ser hendelser fra ulike perspektiv, med ulike

fagkunnskaper. Vi antar at ogsa dette kan veere elementer i denne «oppfatningen» som lege 1
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peker pa, noe som utfordrer de kommunikative egenskapene og evnene mellom fagmiljger, slik

at vi misoppfatter hvorfor hendelsene far de utfallene de far.

I sykehustalen 2017 sa Helseminister Bent Hgie at helsetjenesten er, og vil alltid veere, en
tjeneste med hgy risiko, med dramatiske konsekvenser for pasientene. Vi ma derfor ha andre
krav til sikkerhetsarbeid og apenhet enn andre samfunnssektorer. Hgie oppfordret til apenhet
og at vi matte veere lydhgre overfor de som melder om ugnskede hendelser i helsetjenesten.

Vi kjenner til at legene som gruppe har komplikasjonsmgter for & ga gjennom
pasienthendelsesforlgp som har spesielle utfall, for a lere av disse. En positiv effekt ville
kanskije veere en tverrfaglig gjennomgang, nettopp for a sikre at alle faggrupper laerer av slike
hendelser og ikke minst unngar misoppfattelser. Vi vet at slike tverrfaglige mater gjennomfares

med hell i noen deler av organisasjonen, men at det i andre miljger mgter motstand.

Direktar Ingebrigtsen uttalte gjennom kvalitetsarbeidet ved UNN at det motsatte av apenhet er
avslgring, og at kvalitetsarbeid krever apenhet omkring det som kan gjares bedre.

Resultatene vi presenterer her gir oss en oppfatning av at pasientbehandlingen kan bli bergrt av
ulike samarbeidsutfordringer. Vi gnsker a diskutere dette neermere i kapittel 5.

4.1.3 Planlegging
Egen erfaring viser at sykepleiere og leger planlegger driften og bruken av personell forskjellig.

Vi fant det derfor interessant a undersgke hvor mange som klarer & planlegge driften fire
maneder frem i tid, slik det er krav om at man skal pa UNN.

Pa sparsmal om man klarer a langtidsplanlegge driften, er det overveiende flest sykepleiere som
svarer at de far dette til. Noen leger planlegger ogsa fire maneder frem i tid, men flertallet svarer
at de ikke far det til. Naermere 45 prosent av sykepleierne klarer i «stor» eller «svart stor» grad
a planlegge driften fire maneder frem i tid. Til sammenligning er det nesten like mange leger, i
overkant av 40 prosent, som klarer det i «liten» eller «sveert liten» grad. Legene og sykepleierne
planlegger altsa driften ulikt.

Disse svarene er gjenkjennbare, bade fra egen drift og gjennom samtaler med andre
sykepleieledere. Manglende langtidsplanlegging nevnes ofte som en faktor som gjer
samarbeidet vanskelig.

Gjennom fokusgruppeintervjuet far vi ogsa forstaelse for at manglende langtidsplanlegging er
et problem; «Jeg tror de stgrste utfordringene pa [anonymisert avdeling] i hvert fall, er

planlegging av..., eller langtidsplanlegging» (Sykepleier 2). Lege 2 spgr om det er et
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samarbeidsproblem eller et ressursproblem? Begge sykepleierne mener imidlertid helt klart at
dette handler om darlig planlegging; «ressursene er der». Det kommer ogsa frem i flere
eksempler at legene er en autonom profesjon som kanskje ikke lar seg styre like lett; «Jeg tror
det er mer uenighet i legegruppa om hvem som skal gjgre hva» (Sykepleier 2).

Lege 2 statter uttalelser om at det er for darlig planlegging pa legesiden knyttet til pasientforlgp

og oppfalging av behandling;

«Leger kan veere veldig darlig & planlegge. Hvis du som lege mener at denne pasienten
ma komme til kontroll pa en eller annen poliklinikk, sa er det faktisk helt ngdvendig at
du sarger for at de som skal innkalle pasienten far denne beskjeden i etablerte kanaler
som meldingssystemet, brev etc. Noen yngre leger ser ut til & tro at nar behovet for

kontroll er sagt til en tilfeldig sykepleier pa post, ja sa ordner alt seg».

Lege 1 innvender at de er flinke pa dette. De har kontroller med kortere intervaller, sa de ma gi
disse beskjedene; «ellers kommer ikke pasienten til kontroll etter en uke». Han far blikk fra de
andre informantene som forteller oss at ikke alle er enige i at de er like gode pa det. Men de

motsier han ikke.

Egne erfaringer som ledere viser ogsa at det ikke bestandig er slik at leger forstar og tar hensyn
til hvilke konsekvenser det far for pasienten a utsette en time, eller avlyse en full poliklinisk
timebok. Det er andre som far jobben med a finne ny time, sende innkalling, ringe opp pasienten
og fortelle om utsettelsen. Det er disse medarbeiderne som mgter reaksjonene til pasientene i
andre enden av raret, fortvilelsen, aggressiviteten, oppgittheten, redselen. Det skaper merarbeid
i flere ledd, og ikke sjelden far en enkel avbestilling dominoeffekt ved at flere pasienter ma
utsettes for a frigjare timer til de som har kortere frister for sine timer.

| fokusgruppeintervjuet kom Sykepleier 2 med et eksempel om en pasient som samme dag
hadde fatt beskjed om utsettelse. Lege 1 uttalte da; «men den skulle jo ikke opereres i dag. Den
kan flyttes». Bade uttalelsen og maten det ble sagt pa understatter hvordan vi opplever at det er
«sd enkelt» for legene a bare flytte pa pasientene som har fatt en time. Sykepleier 2

kommenterer uttalelsen direkte;

«Ja, den kan flyttes, med det er jo noe med at pasienten ma fa en ny dato, det er en del
arbeid bade for den som sitter og gjer dette, og gjelder inntakskontoret samtidig, sa det

er, ja......».
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Her nevnes kun merarbeidet som i administrativ form skapes for de sykehusansatte. Som
hverdagshistorien innledningsvis forteller, kan slike utsettelser bety mye ogsa for pasienten.
Pasientene har sin logistikk som skal planlegges nar de har timer eller innleggelser pa
sykehuset. Alt fra barn, familie, jobb og reise kan for dem veere utfordringer som ma hensyntas.
I tillegg opplever mange pasienter en ikke uvesentlig psykisk pakjenning som kan forsterkes
ved utsettelser og endringer.

Igjen viser resultatene at pasientene kan pavirkes av utfordringer i samarbeidet mellom leger
og sykepleiere, her gjennom logistikk og planlegging av timer. Dette sammen med at pasientene
kan oppleve a fa feil behandling (fra 4.1.2) er hovedfunn som blir analysert i kapittel 5.

4.2 Viktigheten av samarbeid og kommunikasjon mellom ledere
| denne delen av oppgaven viser vi til data fra studien knyttet til organisasjonsperspektivet. Vi

starter med & presentere data og tolkninger knyttet til intraorganisatorisk og horisontalt
samarbeid, far vi legger frem resultater og tolkninger som omhandler kommunikasjon og

koordinasjon.

4.2.1 Intraorganisatorisk og horisontalt samarbeid
UNN er et sykehus med flere lokalisasjoner. Flere respondenter i undersgkelsen svarer at de

ikke har stedlig ledelse ved egen lokalisasjon og at de av den grunn kan fale seg tilsidesatt og
ikke sett.

I noen sammenhenger kan det virke som man glemmer at det ikke bare er Tromsg som er UNN;

«Seksjonsledere i min klinikk med tjenestested i Tromsg opplever jeg til tider har et
fiernt og uinteressert forhold til mitt sykehus og min seksjon. Det kan pa en mate

oppleves vanskelig og i noen grad provoserende. Det fremmer ikke godt samarbeide».

Selv om vi er fusjonert til ett sykehus oppfatter vi at respondentene er tydelige pa at samarbeidet
ikke alltid er like lett pa tvers av lokalisasjonene Narvik, Harstad og Tromsg. Avdelinger,
seksjoner eller enheter pa alle tre lokalisasjoner, tilhgrer samme klinikk, men nermeste leder

kan jobbe i Tromsg;

«Nar man ikke sa ofte treffer de andre avdelingslederne i [anonymisert avdeling]

Tromso blir det ikke naturlig a ringe og diskutere / fa rdad i problemstillinger....».
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Studien viser at geografisk avstand, men ogsa opplevelse av avstand innenfor den enkelte
lokalisasjon (sykehus), er utfordrende for samarbeid. Dette begrunnes med manglende

helhetstenkning og manglende forstaelse;

«Klinikkstrukturen bidrar vel til [pa dette lille sykehuset] at mange av oss jobber pa

hvert vart hjgrne med sidestilte ledere og naermeste overordnede pa annet sykehus».

Bade sykepleiere og leger svarer at sykehusstrukturen gjgr at man opplever en stor avstand
mellom klinikkene, og det oppleves som man har liten mulighet til & samarbeide pa tvers fordi
hver enkelt klinikk og avdeling har s& mange krav de skal forholde seg til at man ikke har
muligheten til & tenke pa a hjelpe hverandre.

Begge profesjoner har flere likelydende uttalelser, som for eksempel;

«At man bare har gye for drift av egen enhet og ikke ser utfordringer som andre ogsa
sliter med. De fleste opplever de samme problemstillingene men ikke ngdvendigvis pa
samme tid. At alle tenker og ser kun sitt eget omrade», eller «Siloorganisering - en er

sin «syke mor narmest»».

Vi far et inntrykk av at mange krav gjer at lederne ma tenke pa seg selv og sin egen avdeling;

«Ledere som kun verner om sitt og ikke ser at de er en del av en sterre organisasjon

som sammen jobber for pasienten».

Vi opplever ogsa selv, som ledere, at det pa tvers av lokalisasjonene kan veere utfordrende a
planlegge drift. Geografien utfordrer helhetstenkningen. Vi far i var kliniske hverdag hele tiden
paminnelser om at vi ma se mot de andre lokalisasjonene. For UNN Tromsg som er sa stort, og
hvor universitetsfunksjonene finnes, kan det vaere vanskelig a sette seg inn i hvordan det driftes
ved lokalsykehusene. Eksempelvis har man felles ventelister pa alle lokalisasjoner. Pasienter
som har time pa poliklinikk i Tromsg kan fa beskjed om at operasjonen vil tilbys ved UNN
Harstad pa grunn av funksjonsfordeling. Men man vet lite om den reelle ventetida ved UNN
Harstad, da det er en annen lokalisasjon som har best kjennskap til det. Vi samarbeider, men
allikevel ikke pa slike administrative plan, noe som kan fare til at Tromsg informere om en
ventetid, mens den reelle ventetida er en helt annen. Dette kan videre oppfattes som rotete og

uprofesjonelt bade for ansatte, og selvfglgelig ogsa for pasientene.
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| fokusgruppeintervjuet poengterer informantene at de opplever forskjeller mellom
lokalisasjonene. Informantene mener at man pa de mindre sykehusene har mulighet til & hjelpe
hverandre mer pa tvers av klinikker enn i Tromsg. Grensene mellom de forskjellige
spesialitetene oppleves ikke sa byrakratisk ved sykehusene i Harstad og Narvik som mellom de

store avdelingene i Tromsg;

«En grunn til at vi har kort liggetid i avdelinga er at det er mye lettere & fa gjort tilsyn
fra andre avdelinger eller andre sub-spesialiteter innad i avdelinga. Pasientene vare er
ofte multisyke og det ma gjerne mer enn en spesialist inn i den samlede vurderingen»
(Lege 2).

@konomi er ogsa et tema som engasjerer respondentene gjennom de apne spgrsmalene. Temaet
blir i hgyere grad bergrt av legene enn sykepleierne, men begge profesjoner har lignende

kommentarer om sa mange krav og sa stram gkonomi, at det pavirker samarbeidet;

«At vi er sa fokusert pa egen rammer og budsjetter: NPM som forretningsmodell er ikke
noe som oppfordrer til samarbeid», og «Suboptimalisering er et utstrakt problem
grunnet for sterkt fokus pa egne gkonomiske resultater. Dette hemmer teamarbeidet som

er ngdvendig».

Her skrives ogsa at for mye fokus pa gkonomi faktisk kan ha negativ innvirkning pa pasientene;

«Sterkt fokus pa gkonomistyring kan gjare det vanskelig & oppna de beste resultatene
for pasientene», og «ivaretakelse av den enkelte avdelings behov (maltall og
«produksjonsmal», liggetider og ventetider) er ikke sammenfallende med pasienten og

vart behov for tverrfaglig og tverrdisiplinaer behandling».

Vi erfarer ogsa selv at budsjett og gkonomi i perioder kan ha svert stort fokus. Dette antar vi
er fordi vi ikke klarer & balansere de rammer vi har med etterspgrselen pa tjenesten pa en god
nok mate. Det kan oppleves som at NPM krasjer i mgtet med kunnskapsrike fageksperter som

ikke gnsker a ha gkonomispgkelset hengende over seg i mgtet med pasientbehandlingen.

Manglende ressurser fikk i fokusgruppeintervjuet en vinkling mot samarbeidsutfordringer.

Flere av informantene var enige om at noen avdelinger har ressursproblemer som gar utover
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muligheten til & samarbeide, og de tenker at dette kan veere det som i studien fremkommer som
horisontale samarbeidsproblemer. Det pekes pa at det ikke bare er viljen til samarbeid det

kommer an pa, men rett og slett ogsa muligheten pa grunn av ytre begrensninger som gkonomi;

«S& pa den maten virker det som om vi har samarbeidsproblemer, men det er ikke
samarbeidsproblemene som er arsaken til det, det er ressursproblemer pa [anonymisert
avdeling] som gjer at vi opplever at vi har samarbeidsproblemer med [anonymisert
avdeling]» (Lege 1).

Ogsa ressursproblemer, i form av tid, kan begrense mulighetene for samarbeid;

«Det er ikke darlig samarbeid eller darlig vilje. De er bare........ , de ma prioritere sine
oppgaver. Vi vet at iblant gar de hjem og oppgavene er faktisk ikke gjort» (Lege 1).

Her snakker legen om at noen ganger har vi sa mange oppgaver at vi ma prioritere hva som ma
gjeres farst og hva som kan vente. Det at oppgaver ikke utferes handler ikke bare om motvilje
mot samarbeid, men ogsa om at tiden ikke alltid strekker til.

En respondent nevner knapphet pa tid slik;

«Knapphet pa tid har akkurat samme effekt for pasientene; det oppleves at lederes
ryggmargsrefleks noen ganger er a lete etter muligheter for & kunne si at «dette er en

annen klinikk sitt problem, ikke mitt!»».

Noen av respondentene mener at «ledelsen over oss» innvirker negativt pa samarbeid. Vi fikk
totalt seks svar som omhandler dette i de apne spgrsmalene i sparreundersgkelsen. De mener at
ledelsen ikke legger til rette for samarbeid mellom lederniva; «Det kan av og til virke som om
noen oppover i systemene har fatt det for seg at samarbeid ikke er noe som skal forega vertikalt
i organisasjonen (da er det ledelse, oftest ovenfra og ned)». Noen kommenterer ogsa at dersom
ikke hele «lederlinja» utfarer oppgavene sine, sa vanskeliggjer det samarbeid; «Manglende

oppfalging av arbeidsoppgaver til ledere over».

Pa sparsmalet om hva man gjar for a samarbeide med andre, er det flere sykepleiere som skriver
at de hjelper hverandre med driftsutfordringer pa tvers av avdelinger nar det er mulighet for det;

«tilby hjelp» og «vaere innstilt pa & gi av egne ressurser for a fa til gode samarbeidsformers.
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De peker ogsa pa at det er viktig & se helheten og forstd andres utfordringer, og ikke bare tenke
pa seg selv. Legene kommenterer dette temaet med kun en kommentar som omfatter a ta kontakt
med ledere pa andre avdelinger nar det gjelder konkrete pasienter.

Vi tror det er viktig & ha forstaelse for at profesjoner har ulike veier til malomradet, ogsa i
samhandling omkring pasientene. Det er det som gjar oss gode sammen og som bidrar til & gi
pasienten den beste behandlingen. Hva som pavirker oss underveis, som budsjett,
klinikkstrukturer, «min butikk», min spesialitet, er elementer som vi ledere ma forholde oss til.
Men det ma ikke gjere at vi mister fokuset pa visjonen; «Det er resultatet for pasienten som
teller». Vi tolker dette som at det gjensidige avhengighetsforholdet mellom profesjonene
fremspilles, og vi antar at dette kan handle de om ulike perspektivene mellom profesjonene.
Sykepleierne er allerede fra sykepleiestudiet opplert til & sette ting sammen og se helhetsbildet,
mens legene i sine studier er opplerte til & se detaljer og enkelthendelser.

Dette kapitlet viser at klinikkstrukturen utfordrer helhetstenkningen og at det er utfordrende &
bli ledet pa avstand. Dette finner vi svert interessant og vil knytte dette til et hovedfunn for &

kunne diskutere dette nermere i kapittel 5.

4.2.2 Koordinering og kommunikasjon
Formelle matepunkter trekkes frem som klart viktigst for a fa til et godt samarbeid. Bade

sykepleiere og leger er enige om dette punktet. Ut fra svarene ser vi at det hovedsakelig er mater
i egen avdeling/seksjon/klinikk, altsa i egen linje, som er viktigst. Samarbeidsmgter mellom
seksjoner, og tilfeldig matepunkter som ledersamlinger og kurs er ogsa positivt for samarbeid
med andre ledere. En sykepleier skriver; «Lytter til gode tiltak som blir iverksatt pa andre

avdelinger. Det er derfor viktig a stille i fora der ledere mater pa tvers av avdelinger».

Vi finner at sykepleierne, i starre grad enn legene, svarer at de er en del av et lederteam. Alle
sykepleierne oppgir & veere en del av et lederteam av varierende starrelser. De fleste legene
oppgir ogsa a vaere en del av et lederteam, men tre stykker oppgir at de ikke er det. To svarer at
de er alene uten team, og en svarer pa spgrsmal om hvor mange de er i lederteamet; «alle,
demokratisk prosess». Vi finner ingen klare forskjeller pa hvor ofte de ulike lederteamene
mgtes, men vi finner at de fleste teamene mgtes minimum manedlig. Seks prosent av
sykepleierne oppgir at de mgtes sjeldnere enn hver maned. Blant legene er det seks prosent som
svarer at lederteamet aldri metes. | tillegg vet vi at leger ofte melder forfall til mater. Av det
forstar vi at selv om legene oppgir a delta i et lederteam med fast mgtestruktur, sa er det nok

ikke alle som mgter som planlagt. De fleste lederne, av begge profesjoner, har mgter med sine
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overordnede ledere flere ganger i maneden, men leger har oftere mgter med disse enn
sykepleiere har.
Respondentenes kommentarer viser at sykepleierne har mest fokus pa kommunikasjon i

samarbeid med andre ledere. Sykepleiere skriver;

«Diskuterer og drefter utfordringer/problemer/daglig drift» og «Lytte, vise forstaelse

for den andres synspunkt».

Leger skriver;

«I samarbeid, - samhandling - med andre ledere, praver jeg & vektlegge at den tonen
dialogen fares i blir respektfull, da jeg mener dette er en forutsetning for & bli vurdert
serigst», eller helt enkelt «jeg snakker med dem».

Bade lege- og sykepleieledere er enige i at mgter og kommunikasjon er viktig for godt
samarbeid. Det er imidlertid hovedsakelig sykepleierne som nevner at mangelen pa mgater og
kommunikasjon vanskeliggjer samarbeid. Kun en legeleder har en kommentar om dette, som
vi omsetter til samtidighetskonflikt og et koordineringsproblem; «to mgter samtidig».

Sykepleielederne skriver det pa denne maten;

«Nar ledere ikke stiller opp pa mater» og «Manglende system for mgtearenaer».

Respondentene opplever i stor grad & bli hert nar de ytrer sine meninger. Noen svarer «i noen

grad», men de aller fleste svarer at de «i stor grad» blir hart.

Studien forteller oss at et godt samarbeidsklima, ogsa med andre profesjoner, oppleves viktig.
| tillegg opplever respondentene a bli hert, noe som er et godt grunnlag for a fa til god
kommunikasjon. Videre mener alle at det er viktig a ha mater for a koordinere drift, men det
viser seg at sykepleierne opplever at mangel pa mater eller uteblivelse fra mater gjor at det

oppstar koordineringsproblemer.

4.3 Leger og sykepleiere kan ikke forsta hverandre ordentlig
Med bakgrunn i sykepleiernes og legenes ulike profesjoner undersgker vi nermere om

samarbeidsproblemer oppleves likt knyttet til om man jobber sammen med ledere med lik eller
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ulik profesjonsbakgrunn. Flere svarer da at de opplever samarbeidsproblemer «noen ganger».
Dette gjelder bade om de samarbeider med leder av samme, eller ulik profesjon. Sveert fa
respondenter oppgir a ha samarbeidsproblemer «ofte».

Sykepleierne opplever det som litt vanskeligere a samarbeide med andre profesjoner, mens
markant flere leger svarer at det er vanskeligere a samarbeide med andre profesjoner. Omkring
17 prosent av legene svarer «noen ganger» nar det gjelder samarbeidsutfordringer med egen
profesjon, mens naermere 45 prosent svarer «noen ganger» pa samarbeidsutfordringer med
andre profesjoner.

Av hele populasjonen mellomledere i somatikken er det relativt mange flere sykepleiere enn
leger som er mellomledere. At det ikke er sa mange legeledere & samarbeide med vil ha
innvirkning pa svarene. Det er relativt mange sykepleieledere man samarbeider med, og dermed

ogsa flere man kan finne det problematisk & samarbeide med.

4.3.1 Tidsbruk som leder
Nar vi undersgker hvor mye lederne jobber i klinisk drift, finner vi veldig store forskjeller

mellom profesjonene.

{3¢) Tidsbruk i klinisk arbeid
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Graf 1: "Hvor mye av din tid gar med i klinisk arbeid?"

Graf 1 viser et interessant og klart skille mellom hvordan ledere fordeler sin arbeidstid mellom

administrativt arbeid og Klinisk arbeid. Halvparten av sykepleielederne jobber kun
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administrativt og kan bruke all sin arbeidstid pa sine lederoppgaver. Flere sykepleiere jobber
noen prosent i klinisk arbeid, men i mindre grad enn legene. Til sammenligning jobber totalt
70 prosent av legene over halv tid i klinisk arbeid, og grafen viser at mange jobber bade 80
prosent og mer enn det. Vi tenker at det ma gi lite tid igjen til & uteve administrative
lederoppgaver innenfor ordineer arbeidstid.

Vi har selv erfart at det kan vaere vanskelig a finne tidspunkter for mgter da enkelte leger er
sveert opptatt med klinisk arbeid som kan omfatte vaktansvar, pasienter pa poliklinikk og

operasjoner, i tillegg til administrative arbeidsoppgaver.

Svarene fra undersgkelsen viser at mellomledere, i stor grad, jobber utover normal arbeidstid
for @ komme i mal med sine arbeidsoppgaver. Alle legene svarer at de jobber utover normal
arbeidstid, og halvparten svarer at de gjor det i sveert stor grad. Omtrent 90 prosent av
sykepleierne jobber utover normal arbeidstid, men i mindre grad enn legene. Vi vet ogsa at
leger har lengre arbeidsuker enn sykepleiere i sin arbeidsavtale, noe som gjer at de totalt sett
jobber mye mer enn sykepleierne.

Hvis vi sammenligner disse tallene med hvor viktig de forskjellige profesjonene synes det er &
jobbe i klinisk arbeid, ser vi en sammenheng med hvor mye de faktisk jobber i klinisk drift. Vi
stilte sparsmalet «I hvor stor grad mener du det er viktig a jobbe i klinikken i tillegg til & utgve
ledelse?». De aller fleste legene mener at det er «viktig» eller «svaert viktig» a jobbe i klinisk
drift som leder, mens nesten en tredjedel av sykepleierne mener det samme. En stor del av
sykepleierne mener ogsa at det er viktig i «noen grad», men vi finner at sykepleierne jobber

langt mindre enn legene i klinisk drift.

Data fra undersgkelsen viser tydelig at sykepleiere og leger, som profesjoner, fyller lederrollene
sine ulikt. Legene pa sin side deltar mye i produksjonen og velger bort administrative oppgaver
i starre grad enn sykepleierne. Sykepleierne pa sin side kan virke til & ha tatt inn over seg at
lederrollen har endret seg og at man ma fylle flere rom, bade som leder og administrator, for a
lykkes i lederrollen.

Gjennom egen erfaring har vi forstatt at legene mener det er enklere for sykepleiere & forlate
faget sitt for a bli ledere enn for leger. Legene mener at kravet fra deres likemenn er at du ma
vaere dyktig som fagperson for & oppna gjennomslagskraft og respekt som leder blant
fageksperter. Sykepleierne mener at man kan beholde sin fagkunnskap og profesjonsstolthet

selv om man tar steget over i en lederrolle.
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Pa de apne spgrsmalene fikk vi flere svar fra begge profesjoner om at manglende tid, og mye
tid i klinikken gjer samarbeid vanskelig. Her handler tilbakemeldingene om tidspress,
samtidighetskonflikter og mange arbeidsoppgaver. Uttrykkene «tidspress» og «tidsklemma»
brukes av flere av respondentene. Sykepleierne forteller ogsa om arbeidspress ved a skrive;
«Knapphet pa tid og mange oppgaver».

En sykepleier viser ogsa frustrasjon over at det er vanskelig a finne tid til @ samarbeide;

«Ledere som nesten bare jobber klinisk er ikke tilgjengelige som ledere (har ikke
ledertid)».

Legene har lignende kommentarer om at arbeidsoppgavene er for mange;

«At man har sa mye & gjere at man ikke har tid til samarbeid».

Av dette forstar vi at de ulike valgene for hvordan man fyller lederrollene innvirker pa hvordan
man far til @ mates for & koordinere og avstemme drift. Dette kan utfordre samarbeidet og
dermed vanskeliggjare helhetstenkingen.

Noen leger viser imidlertid til at det er utfordrende & velge mellom de ulike oppgavene man star
ovenfor: «For stor klinisk arbeidsbyrde uten mulighet til avlastning» eller «Jeg bruker ledertid
til & kompensere for sykefraveaer og lignende, og kompensere for underbemanning i forhold til
kliniske arbeidsoppgaver». Dette tydeliggjer den skvisen kliniske ledere stér i til daglig i valget
mellom & behandle pasienten eller foreta administrative arbeidsoppgaver. Kan det veere et
uttrykk for at de praver a fa til begge rollene samtidig, som et forsgk pa & smelte sammen rollen

som Kliniker og leder, i en form for hybridisering?

Med de ulike bakgrunner profesjonene har, og med de ulike matene a bruke arbeidstiden pa,
tolker vi at noen ledere kan ha utfordringer med a respektere andre profesjoner i lederrollen.
Leger i sin profesjon, er opplert til & ha den autoritzere rollen, noe som kanskje for dem kan
fare til utfordringer i samarbeid med andre profesjoner som har motstridende, eller andre
meninger enn dem selv.

Vi finner det interessant a analysere hvor ulikt sykepleiere og leger bruker sin tid som leder, og

vil gjennom et hovedfunn diskutere dette i kapittel 5.
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4.3.2 Utdannelse
Profesjonene har tradisjonelt ulik faglig tilneerming. Sykepleierne har en humanistisk,

fenomenologisk tilnerming, og legene er sosialisert inn i en sterk evidensbasert tilnarming.
Dermed kan det antas at ogsa utgvelsen av ledelse far ulikt utgangspunkt. Andre studier viser
at sykepleieledere ofte har formell lederutdanning, mens legeledere ikke har det. En
undersgkelse fra 2009 viste at omtrent 83 prosent av sykepleieledere og 50 prosent av legeledere
har lederutdanning (Torjesen, Byrkjeflot og Kjekshus, 2011). | var undersgkelse far vi ikke
frem like store forskjeller. Men vi finner likevel en forskjell pd hvordan man prioriterer
opplering og utdanning.

Prosentmessig er tallet pa hvor mange som har formell lederutdanning relativt likt, om enn noe
hgyere blant sykepleiere. Hvis vi ser pA UNNs lederopplering finner vi imidlertid store
forskjeller. En tredjedel av sykepleierne har fullfgrt denne opplaeringen, men ingen av legene
har fullfert denne. Veldig mange, bade sykepleiere og leger, har startet pa den interne
lederopplaeringen som man skal gjennomfare, men ikke fullfert den.

Av egen ledererfaring vet vi at det ikke bestandig lar seg gjgre a delta pa planlagte kurs grunnet
manglende tid. En av oss har hatt en stilling som er 50 prosent administrativ og 50 prosent
klinisk, og opplevde at den administrative ledertiden fort blir «oppspist» av mer pakrevde
oppgaver enn kurs.

Det som overrasker mest er at hver fjerde lege har ingen lederopplaring. Det samme gjelder for
nesten hver tiende sykepleier. Disse forskjellene forstar vi som at legene ikke finner det like
ngdvendig a gjennomfare kurs og opplaring for a kunne vare en god leder.

Dette forstar vi ogsa av; "Noen av oss ma utdanne seg for a bli ledere, mens andre er fgdt til
det”, som er en kommentar vi har hert fremsatt av en lege ved UNN.

I det handlingsrommet lederne har tolker vi at lederopplearingen er lettere for legene a velge

bort, grunnet andre ting de antakeligvis gnsker a prioritere inn.

De siste arene har det kommet mange e-laringskurs som ansatte i UNN og HN er pélagt &
gjennomfare. Sykepleielederne mener dette er viktig a gjennomfare, men nesten halvparten av
legene synes ikke obligatorisk e-leering er viktig & gjennomfare.

Det er ikke sikkert det er med letthet det velges bort, men nar tiden for alle oppgaver ikke
strekker til innenfor normal arbeidstid, er det kanskje ikke e-leering man velger a bruke fritiden
sin pa. Slike kurs ettersparres i liten grad fra ledelsen over oss. Det er heller ingen konsekvenser

av a ikke levere ferdige kurs, slik at de mister sin misjon av a veere obligatorisk.
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Sykepleierne har altsa i mye starre grad enn legene gjennomfart lederopplering, og en fjerdedel
av legene har ingen formell lederopplaring. | tillegg svarer neermere halvparten av legene at de

ikke synes obligatorisk e-lering er viktig & gjennomfare.

Vi antar at disse tallene viser til holdninger blant fageksperter og hvordan vi pavirkes i presset
mellom pasientene og behandling pa den ene siden, og ledelse som fag pa den andre. Legene
har lang utdanning, og er ofte genuint interessert i sitt fag. De lar seg lettere fange av selve
faget og fagutevelsen, og de har strenge krav til & holde seg faglig oppdatert. A velge det faglige
bort kan fa fatale konsekvenser i pasientbehandling, framfor & velge bort lederutdanning og

kurs som i tilsynelatende stor grad ikke ettersparres.

4.4 Lederens mange roller
Erfaring har vist oss at det er viktig & veere bevisst egne styrker og svakheter i rollen som leder,

og videre jobbe med de komplementare ferdighetene i eget lederteam for & imgtekomme
morgendagens kompleksitet i sykehustjenesten. Pasientene er godt opplyste og etterspgr bade
skriftlige direktiver, administrative prosedyrer og rammer i forhold til det tiloudet de forventer
a fa eller har mottatt i spesialisthelsetjenesten. Maloppnaelse, effektivitet, kvalitet og sterk
kontroll trenger ikke @ komme pa kollisjonskurs med spesialisering og regler dersom vi er
bevisste pa hvilke roller de ulike ivaretar for a sette organisasjonen i best mulig stand i mate

med pasientene.

4.4.1 «Ledelsens mange ansikt»

Lederrollen handler om & ivareta oppgaver knyttet til bade ledelse og administrasjon. I
sparreundersgkelsen satte vi opp oppgaver knyttet til denne todelingen av lederrollen. Vi vil
her presentere tema som omhandler ledelsesbegrepet.

Var studie viser at flertallet av bade sykepleiere og leger mgter sine ansatte hver dag, og de
fleste av disse oppgir flere ganger daglig. De resterende av begge profesjoner sier at de mater
sine ansatte noen ganger i uken.

De fleste respondentene er daglig fysisk tilstede i avdelingen hvor de ansatte jobber. Saledes
forstar vi at det ligger til rette for at de fleste har muligheten til & utgve ledelse gjennom &
etablere relasjoner med sine ansatte. De har mulighet til & ga foran som gode eksempler i den
daglige driften. En lege oppgir a veere tilstede i avdelingen sjeldnere enn hver maned. Vi antar

at dette er en som leder en lokalisasjon pa avstand.
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De aller fleste, over 95 prosent av sykepleierne og nesten 95 prosent av legene, svarer at de
deltar i «<smapraten» i avdelingen «minst ukentlig». Flertallet av disse svarer «hver dag». Bare

en liten andel av respondentene svarer «flere ganger i maneden».

Bade sykepleierne og legene er mye tilstede i avdelingen de leder. De ser sine ansatte ofte og
er ofte deltakende i smapraten som foregar i avdelingen. Pa tross av at dette svarer noksa mange
at de opplever a ha for lite tid til & mgte sine ansatte. Hver fjerde leder opplever at de «i liten
grad» har nok tid til & mete de ansatte. Siden de svarer sa motstridende pa dette tolker vi at selv
om de er tilstede i avdelingen og deltar i praten som foregar, sa blir oppmerksomheten gitt il
sterre grupper, noe som gjer at de ngdvendigvis ikke har muligheten til 3 falge opp hver enkelt

pa et individuelt niva.

Legene har i mye stgrre grad mgter med sine ansatte enn sykepleierne. Nesten seks av ti leger
svarer at de har mgter med sine ansatte «daglig». Andre i denne profesjonsgruppen svarer «flere
ganger i uken». Blant sykepleierne er dette helt annerledes, hvor under en av ti svarer at de har
mgter med sine ansatte daglig, og over halvparten svarer at de har slike mgter «manedlig» eller
«sjeldnere».

Dette er gjenkjennbart fra egen arbeidshverdag. Vi forstar at dette kan komme av at legene er
feerre, og at de i stor grad jobber dagtid. At de er pa jobb samtidig gir lettere rom for naturlige
mgtepunkter. Sykepleierne derimot, gar i 3-delte tjenesteplaner, noe som vanskeliggjer a samle
alle samtidig innenfor ordinar arbeidstid. A samle sykepleierne medferer for mange av de
ansatte inngripen i den private hverdagen, slik at mgter gjennomfares sjeldnere for denne
faggruppen.

Studien viser at sykepleierne jobber i stgrre grad med Igpende veiledning av, og tilrettelegging
for, sine ansatte. Dette ser vi ogsa i andre studier (Brataas og Tunstad, 2016) hvor det
konkluderes med at sykepleiere er mer opptatt av sine ansatte enn legelederne, mens legelederne
pa sin side er mer opptatt av fag.

Dette forer oss over i neste del av oppgaven hvor vi kommer tilbake til todelingen av

lederrollen, men na gar naermere inn pa de administrative oppgavene vi undersgkte.

4.4.2 «Administrasjonens mange ansikt»
En leder har mange administrative oppgaver, og vi finner store forskjeller for hvordan

profesjonene handterer dette.
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Nesten alle sykepleierne bruker administrative dataverktey daglig. Nesten 94 prosent av
sykepleierne svarer at de bruker dette «hver dag». En stor del svarer ogsa «flere ganger hver
dag». De resterende sykepleierne bruker dette «noen ganger i ukenx». Til sammenligning svarer
i underkant av 30 prosent av legene at de bruker de samme programmene «hver dag». Av de
resterende 70 prosentene bruker halvparten disse programmene «noen ganger i uken», og

halvparten av disse «enda sjeldnere».

Pa spgrsmal om hvor ofte man jobber med faglig oppdatering og oppfalging av rutiner finner
vi at sykepleierne jobber oftere med dette enn legene. Litt over halvparten av sykepleierne og
en fjerdedel av legene jobber med faglig oppdatering og prosedyrer «minst ukentlig». Men ogsa
blant disse er forskjellene store, der flere sykepleiere enn leger jobber daglig med dette.

Vi undersgkte hvor ofte lederne behandler pasientklager og avviksmeldinger.

Igjen finner vi at dette er noe sykepleierne prioriterer langt oftere enn leger. De fleste legene
jobber med dette «noen ganger i maneden» eller «hver maned», mens 40 prosent av
sykepleierne jobber med behandling av pasientklagesaker og avviksmeldinger «daglig» eller
«ukentlig». Begge profesjoner mener at de bruker mye tid pa «papirarbeid». Som forventet er
mail noe alle bruker hver dag, men ogsa her sjekker sykepleierne mailboksen sin hyppigere enn

legene.

Nar det kommer til administrative oppgaver ser vi at sykepleierne bruker mest tid pa dette. De
bruker administrative dataverktgy langt oftere enn legene. De jobber oftere med faglig
oppdatering, pasientklagesaker og avviksmeldinger.

Vi vet at noen legeledere har sykepleiere i sitt lederteam som tar seg av mange av de

administrative oppgavene, slik at legene slipper a bruke for mye tid pa dette.

| kapitel 4.3.2 har vi beskrevet hvor stor forskjell det er pa tiden sykepleiere og leger bruker i
klinisk drift, og vi ser en sammenheng mellom det og hvor mye tid man har igjen til & utfare
sine administrative oppgaver.

| fokusgruppeintervjuet fortalte vi kort at undersgkelsen viste at legeledere og sykepleieledere,

som grupper, bruker sveert ulik tid til klinisk arbeid. Lege 1 uttalte da;

«Se for eksempel pa [navngitt sykepleieleder]. Hun har ingen tid til klinikk. Hun sitter

jo bare pa kontoret og holder pa med mgter og slikt, og hun far jo gjort alt hun skal
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gjere. Hun har referater og skriftliggjorte paneler, og hennes skrivebord er ryddig og

alt er fantastisk...... ..., men hun [Kklinisk pasientundersgkelse] heller ikke».

Vi forstar dette som en bekreftelse pa hvor viktig leger synes det er & vaere i klinisk drift i
forhold til & «bare» jobbe administrativt. | uttalelsen lyser det igjennom at administrative

oppgaver kanskje ikke oppfattes som like viktig som andre lederoppgaver og klinikk.

| todelingen av lederrollen, ledelse og administrasjon, viser var studie at sykepleiere i mye starre
grad enn legene bruker tid pa administrative oppgaver, mens de to profesjonene svarer mer likt
nar det kommer til oppgaver som omhandler ledelse. | NOU 1997:2 pkt 10.1.2 kan man lese at
det forventes at lederne bruker sin tid pa ledelse og administrative oppgaver;
«Ledelsesaktivitetene ma veere lederens hovedfunksjon og prioriteres foran andre oppgaver
som lederen eventuelt vil gjere» (Helse- omsorgsdepartementet, 1997, s 125). Dette betyr at

begge profesjoner ideelt sett bar fokusere bade pa ledelse og administrasjon.

4.4.3 Relasjonsledelse
Resultater fra undersgkelsen viser at manglende eller darlig kommunikasjon virker hemmende

pa samarbeidet; «Hvis man kun mgtes over mail og ikke personlig» og «Maten en mgter/snakker
med andre ledere pa». | fokusgruppeintervjuet ble ogsa kommunikasjon, eller utfordringer
knyttet til mangelen pa dette, forsiktig kommentert av sykepleielederne.

Personlighet er en viktig faktor for om kommunikasjon og samarbeid fungerer godt. Dette er et
av punktene som skiller legene og sykepleierne i stagrst grad i forhold til hva som vanskeliggjar
samarbeid. Bare en av legene har kommentar knyttet til personlighet, mens 17 sykepleiere har

kommentarer pa dette. Den ene kommentaren fra legeprofesjonen var;

«de forskjellige personligheter hos ledere kan iblant bidra til & vanskeliggjere

samarbeidet for a finne lgsninger for felles beste».

Flere sykepleiere skriver at ikke alle mennesker kommer like godt overens, og at noen
sammensetninger gir darlig kjemi. Videre skriver noen at dersom man fgler at man ikke gar
overens i utgangspunktet prgver man nok ikke like mye a fa til et godt samarbeid. Noen peker

0gsa pa at sin egen innstilling kan gjere det vanskelig a samarbeide;
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«Samarbeid er avhengig av et personlig gnske om samarbeid og forbedring. Derav er

personligheten hos den enkelte leder avgjerende for et godt samarbeid».

Det kommenteres ogsa at man ma respektere andre, ellers vanskeliggjer det samarbeid, som
denne kommentaren fra en sykepleier; «Manglende respekt for den andres fagfelt, samt
nedlatende holdninger ovenfor kollegaer».

En sykepleier skriver at man ma jobbe kontinuerlig for a fa til godt samarbeid;

«Ved oppstart i min navaerende stilling, kontaktet jeg bade ledere pa samme niva, samt
de pa niva under - bade for a bli kjent samt & diskutere sparsmal knyttet til ledelse og
samarbeid pa tvers. Til & begynne med opplevdes dette som positivt. Men kulturen for
dette er ikke innarbeidet og det ble stort sett jeg som forsgkte a opprettholde det».

En annen sykepleier er helt klar pa hvilke verdier som er viktig i mgtet med andre; «Mener at
det er viktig & mgte mine lederkollegaer med respekt, likeverdighet og apenhet».

En lege svarer kort og greit;

«er tilgjengelig ved behov, og tar kontakt med dem som jeg trenger a samarbeide med»,
og en annen skriver at samarbeidet kommer naturlig; «Vi opplever at vi trenger gjensidig

samarbeid og ma kanskje ikke anstrenge oss eller ta serlige grep for a fa det til?».

Begge profesjonene ser ut til & vektlegge det & kunne ta uformell kontakt med andre ledere og
ogsa vare tilgjengelig nar andre tar kontakt. Sykepleielederne svarte mer relasjonsnzrt enn
legelederne. Dette tolker vi slik at sykepleierne har en starre bevissthet omkring relasjoners
betydning for samarbeid enn legene.

Sykepleiernes engasjement rundt disse temaene, sammen med legenes manglende kommentarer
omkring dette, tolker vi slik at sykepleierne opplever utfordringer med relasjoner i sterre grad
enn legene. Gjennom egne erfaringer kan vi kjenne igjen utfordringer med & finne matepunkter
med samarbeidende leger. Dette kan igjen handle om legenes bruk av tid til klinisk virksomhet
pa dagtid, og arbeid som administrator utover ordiner arbeidstid. Dette utfordrer mgtepunkter

for dialog.
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4.5 Oppsummering empiri
Vi har i dette kapitlet presentert data fra spgrreundersgkelsen, fokusgruppeintervjuet, og

dokumenter som har betydning for studien.

Vare funn viser sarlig at kompleksitet pavirker den enkelte leders mulighet til & utave ledelse,
og at fusjonering av sykehusene og klinikkorganiseringen har utfordret samarbeidet knyttet til
helhetlig forstaelse, ledelse pa avstand og klinikkstrukturer.

I tillegg finner vi ulikheter mellom sykepleiere og leger med hensyn til hvordan de lgser sine
lederroller knyttet til todelingen mellom ledelse og administrasjon. Legene bruker ogsa som
gruppe mye mer tid i klinisk arbeid enn sykepleierne.

Bade sparreundersgkelsen og fokusgruppeintervjuet viser at gnsket og viljen til samarbeid er
stort, men at koordinering og kommunikasjon som ma vare pa plass for a sikre god drift,
utfordrer samarbeidet. Vare funn indikerer at disse utfordringene innvirker pa pasientforlgp og

pasientbehandling.
Studien har gitt flere interessante data. Noen av disse har vi formulert inn i fire hovedfunn, som

vi analyserer naermere i neste kapittel. Figur 8 (s.46) illustrerer hvilke teorier vi diskuterer hvert
funn opp mot.
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«Pasienten fgrst og sist»

. Sammen tar vi ansvar - eller gjor vi det?

Pasientft?ri(bpene

og manglende
samarbeid

Sykehus som
komplekse
organisasjoner
- Krysspress

- Trykk utenfra

Organisasjons-
perspektivet
-Kommunikasjon
-Koordinasjon

Silotenkningr_
«star i veien for»
helhetstenking

Sykehus som
komplekse
organisasjoner
-Klinikkstruktur
-Pkonomi/budsjett
-Ledelsen over 0ss

Organisasjons-
perspektivet
-Horisontaltog
vertikalt samarbeid

Legeledere
bruker mye tid
i klinikken

Profesjons-
sosiologi

- Fageksperter
- Utdannelse

Ledelse
-Lederroller
-Hybridledelse

Avstandsledelse
skaper
utfordringer

Relasjonsledelse

Kunnskaps-

ledelse og
kvalitet

46

Figur 8: Helhetlig fremstilling av funn og hvilke teorier vi diskuterer de ulike funnene med




5.0 Analyse
| dette kapitlet diskuterer vi hovedfunnene i studien. Vi vil utfordre betydningen av funnene,

og analysere disse med utgangspunkt i teorier og erfaringer fra praksis. Hvert funn knyttes opp

mot teorier som er presentert i kapittel 2.

5.1 Pasientforlgpene og manglende samarbeid
Studien viser at over halvparten av respondentene opplever at pasienter kan fa utsatt sine timer

ved sykehuset pa bakgrunn av samarbeidsutfordringer. | tillegg opplever mange av
respondentene at pasienter kan fa feil behandling pa grunn av darlig samarbeid. Dette er det
funnet som vi i studien vurderer som mest interessant. Funnet diskuteres opp mot teori omkring
krysspresset ved sykehus som komplekse ekspertorganisasjoner, samt koordinering og

kommunikasjon innenfor organisasjonsperspektivet.

Data viser at hverken sykepleiere eller leger synes samarbeid med andre ledere er spesielt
vanskelig. Undersgkelsen viser likevel at koordinering kan by pa utfordringer. Berg (2016)
viser i sin modell (figur 2, s. 7) krysspresset som ledere i «Klinikken», det vil si
produksjonssystemet, star i. Mellomledere utsettes for et ytre press fra politisk hold og fra
toppledelsen, i form av styringskrav, pasientforlgp og tidsfrister. Samtidig presses de nedenfra
av pasientenes behov, og av autonome fagspesialister som ikke gnsker styring. Midt i dette skal
det balanseres en koordinering og samhandling horisontalt med andre mellomledere, ogsa
ledere med annen profesjon. Dette kan sette en mellomleder pa hard preve, og vi forstar at

utfordringene kan bli en balansekunst som har store muligheter for & bli svaert vanskelig.

| en kompleks organisasjon som et sykehus, er behovet for koordinering stort bade innad i
avdelinger/klinikker og pa tvers i organisasjonen. Dermed er ogsa behovet for kommunikasjon
horisontalt og vertikalt stort (Jacobsen og Thorsvik, 2013). Jacobsen og Thorsvik (2013) sier at
grunnlaget for god koordinering ligger i organisasjonens livsnerve, i kommunikasjonen.

Med bakgrunn i Bergs teori (2016) forstar vi at alle leddene ma fungere og koordineres for at
systemet skal fungere godt. Presset ledere utsettes for ma ikke komme i konflikt med sykehusets
viktigste malsettinger. Presset kan utfordre de enkelte lederne, men gjennom god dialog og
forbedret koordinering kan ledere settes i stand til & mate dette presset pa en konstruktiv og

lgsbar mate, slik at produksjonssystemet «smgres» for optimal funksjonalitet.
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Bade Grenness (2009) og Jacobsen og Thorsvik (2013) diskuterer hvor viktig kommunikasjon
er i samarbeid. Man er avhengige av & jobbe sammen for & na malet om den beste behandlingen
for pasientene. For a lykkes med samarbeid i pasientforlgpene, kreves at bade leger og
sykepleiere kommuniserer konstruktivt, med felles mal om at pasientens behov skal dekkes.
Dette omfatter gode kunnskaper om kommunikasjon og samarbeid, og respekt for den andre
profesjonens kvaliteter og kompetanse.

Vare respondenter og egen erfaring som ledere, kan vise til mangel pa mgtearenaer og
kommunikasjon. Dette er ut fra vare funn den viktigste arsaken til at det kan vaere vanskelig a
samarbeide. Resultatene i denne studien bygger opp om viktigheten av a fa til mgteplasser, hvor

kommunikasjon og koordinering kan foregad mellom mellomledere ved sykehuset.

Studien viser videre at sykepleiere er mer opptatt av relasjoner og hvordan medarbeidere
forholder seg til hverandre sammenlignet med legene, som ut fra studien har mindre fokus pa
samarbeid og derfor kan antas & ta samarbeid mer for gitt. Dette gir seg uttrykk i eksempelvis
nedprioritering av a stille pa mater hvor dialogen omkring driften gjerne foregar. Dette skaper
problemer for horisontal koordinering, som er kontinuerlige prosesser som ma handteres fra

dag til dag.

Manglende langtidsplanlegging peker seg ut som et av de store problemene ved samarbeid.
Dette funnet stemmer godt med egen ledererfaring, og dette viser at driften planlegges med for
kort horisont, som dermed skaper driftsproblem. Med dette mener vi at sykepleiere og leger
legger sine arbeidsplaner i utakt, noe som skaper ubalanse i den kliniske driften. Dette tolker vi
som en viktig arsak til at pasienter opplever a fa utsatt sine timer. Det kan ogsa medfare at
pasientene kommer til behandling hos en annen lege enn planlagt. Vi antar at mer fokus pa
planlegging over tid og samordning mellom profesjoner, hvor tannhjulene jobber sammen, vil
medfgre at feerre pasienter far problemer i sine behandlingsforlgp. Dermed kan man i stgrre

grad oppna malsettingen «rett behandling til rett tid».

Nar undersgkelsen viser at pasientene kan fa feil behandling grunnet samarbeidsproblemer, har
empirien vist til flere direkte og indirekte forklaringer pa respondentenes oppfatninger. Disse
funnene skaper falelser og diskusjoner, som vi kan analysere ut fra vare teoretiske rammer.
Jacobsen og Thorsvik (2013) viser til at kommunikasjon ikke bare er rene fakta, men ogsa i stor
grad falelser. Det at data viser at pasientene i «noen grad» kan bli bergrt av et sviktende

samarbeid, bringer andre falelser hos respondentene enn om vi fant at pasientene «aldri» ble
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negativt bergrt av kommunikasjonsproblemer. Denne negative informasjonen vi reflekterer
over her, vekker negative opplevelser hos mennesker, og dette far oss til & studere dette
nermere. Vare funn viser med andre ord at foelelser er et viktig element i

kommunikasjonsprosesser.

Det vi har vist til i diskusjonen i dette kapitlet omkring samhandling i krysspresset, hvor politikk
meter fag og hvordan profesjoners motsetninger viser seg i ulike lgsningsmater, kan gi 0ss

forklaringer pa hvorfor vi finner resultatene knyttet til pasientforlgpene i var studie.

5.2 Silotenkning «star i veien for» helhetstenkning
Resultater fra studien viser at bade legeledere og sykepleieledere opplever at samarbeid kan

veere vanskelig pa bakgrunn av manglende helhetstenkning og forstaelse. Dette funnet
diskuteres med utgangspunkt i teori om sykehus som komplekse organisasjoner, samt teorier

om intraorganisatorisk- og horisontalt samarbeid.

Innfagringen av helseforetaksreformen i 2002, med pafglgende sammenslaing av sykehus til
helseforetak og innfering av klinikkstruktur, har utviklet UNN slik det fremstar i dag.
Forretningsmessige prinsipper ble tatt inn i helsevesenet pa bakgrunn av NPM tenkningen og
reformene (Berg, 2005). Et sterkere fokus pa rapportering, krav og profesjonell ledelse antas a
ha gitt en positiv gkonomisk effekt, som har bidratt til at man kan gjennomfgre planlagte
investeringer i blant annet nybygg (UNN styresak 5/2017). Likevel kommenterer flere av

respondentene at denne klinikkinndelingen kan gjgre det vanskelig & samarbeide pa tvers.

Respondentene maler et tydelig bilde av hvordan situasjonen oppleves ved a kommentere at
ledere «bare verner» om sitt og ikke ser at de er en stgrre del av en organisasjon, som sammen
jobber for pasientene. Det er altsd manglende helhetstenkning. Resultatene viser at samarbeid
vanskeliggjares, slik vi forstar det, av manglende tilhgrighet og samhold pa tvers av klinikkene.
For & fa til et godt samarbeid, ma man ifglge teoriene, ha et tydelig felles mal og en felles
forstaelse for hvordan man skal na malet (Bukve og Kvale, 2014). | var studie finner vi at begge
profesjoner gir uttrykk for at man ikke har fokus pa, eller er klare over, et felles mal. Dagens
organisering skaper utfordringer i samarbeidet, og noen data peker direkte pa silotenkning som
den viktigste forklaringen pa sviktende samarbeid.

Resultater viser at sykepleiere og leger er organisert i parallelle linjer, ganske uavhengige av

hverandre. Av figur 3 (s. 8) ser vi at profesjonene opplever ulikt press fra sine respektive
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fagmiljeer. | tillegg til presset utenfra kan det vaere en stor utfordring & fa til et horisontalt
samarbeid der begge profesjoner er gjensidig avhengig av hverandre. Ledere i dag mater sa
mange og til dels motstridende krav, at det er lett & miste oversikten (Lian, 2007). De ulike
klinikkene har ulike utfordringer til ulike tider. Dette fgrer til at de ikke har samstemte og stabile
fokusomrader, noe som gjenspeiler seg nedover i «siloene». Det fgrer videre til at de ansatte
har en opplevelse av ulike mal i en kompleks organisasjon. Dersom man mangler en felles

forstaelse, vil samarbeid bli vanskelig (Bukve og Kvale, 2014).

Vi finner videre at budsjett og ressurser oppleves som spesielt utfordrende & samarbeide om.
Resultatene viser at det oppleves som vanskelig a dele, og alle passer pa og beskytter sitt eget.
Vare funn viser at respondentene opplever de skonomiske kravene sa belastende at man ikke
har tid eller mulighet til & hjelpe andre enn seg selv. Disse samarbeidsutfordringene kan vere
et uttrykk for knapp gkonomi, som igjen kan gi bade kapasitets- og ressursutfordringer. Denne
utfordringen anser vi som a sta i konflikt med & utvikle et gjensidig sirkulaert
avhengighetsbehov. Denne ressursfordelingen og budsjett-diskusjonen kan derfor fremsta som
«riset bak speilet» for det horisontale samarbeidet.

Med fem lederniva vertikalt i UNN HF, hvor klinikklederne pa andre niva er de som ma
koordinere horisontalt mellom avdelinger og enheter, gir det seg selv at det kan vere
utfordrende a fa til lgsninger som krever raske tilpasninger. Avstanden fra farstelinjeledere opp
til klinikksjef kan fgles lang, spesielt for de som jobber pa lokalisasjoner med geografisk

spredning uten stedlig ledelse.

Noen av respondentene uttrykker at de opplever at toppledelsen ikke ser viktigheten av
samarbeid vertikalt, og at det kun bedrives hierarkisk styring med ordrer ovenfra og ned.
Respondenter uttrykker videre at dersom det ikke legges til rette for godt samarbeid vertikalt i
egen klinikk, vil det vanskeliggjere mestring av horisontalt samarbeid pa tvers av klinikker og
interesser.

Vi ser ut fra dette at det er et stort gap mellom toppledelsen og de fagprofesjonelle lederes
signaler nedenfra. Dette kan vi kalle en slags dekobling i lederstrukturene (Berg, 2016), noe
som vanskeliggjer gode samarbeidsarenaer og gir en falelse av ikke a jobbe mot felles mal. |
tillegg til at det er et vertikalt gap skapes ogsa et horisontalt gap, som forsterker

samarbeidsproblemene mellom lederfunksjonene i klinikkene.
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5.3 Legeledere bruker mye tid i klinikken
Legenes arbeidstidsavtale har flere arbeidstimer per uke enn sykepleiernes avtale. I tillegg viser

studien at legene jobber overtid i sterre grad enn sykepleierne. Studien indikerer at legeledere
bruker mye tid i klinisk arbeid (se Graf 1, s. 36). Det er ogsa store forskjeller pa hvordan
sykepleieledere og legeledere bruker sin ledertid. Dette viser seg i hvordan de vektlegger
lederoppgaver, hvordan de inntar lederrollene og hva de tenker om ledelse som et eget fag. Vi
knytter dette funnet opp mot teori som omfatter profesjonssosiologi, lederroller og

hybridledelse.

Studien viser at legene bruker mye mer av sin arbeidstid til & jobbe i klinisk drift enn det
sykepleiere gjer. Dette betyr at leger er sveert opptatte av a beholde og vedlikeholde sin
medisinske fagkunnskap (Torjesen, Byrkjeflot og Kjekshus, 2011). Vi forstar at autoritet for
leger er neert knyttet til faget deres (Berg, 2016). Det at leger er nert klinikken, gjgr at man har
dyp fagkunnskap og kjennskap til faget, noe som gir autoritet. Vi kan saledes forsta at legene
er opptatte av a bruke tid i klinisk drift. Konsekvensene er imidlertid at de far mindre tid til
administrative oppgaver, dersom de da ikke patar seg stgrre arbeidsmengde og arbeider svart

mange timer per uke.

| felge Strand (2007) beskrives fire ulike roller som en leder ma tilstrebe a fylle (se figur 5, s.
12).

Sykehus defineres som en ekspertorganisasjon. Den typiske lederen i slike organisasjoner er en
erfaren og faglig autoriteer produsent (Strand, 2007). Tradisjonelt sett har legene, med sin
evidensbaserte tilnaerming, veert ledere i sykehus (Berg, 2005). Fra det faglige historiske idealet,
medikratiet og Karl Evang, via januar 2002 hvor den som er best kvalifisert til a lede uavhengig
av profesjon og fram til i dag, har det vaert en gradvis utvikling i sykehusledelsen (Berg, 2016).
Kompleksiteten i sykehusene har fert til et byrakrati, med hgy grad av spesialisering. Den
enkelte leder har fatt et stgrre ansvar for personal, fag, gkonomi og budsjett. Dette har tvunget
frem den stadige rollen som administrator, som gjerne er erfaren og regelkyndig.

Erfarings- og yrkesmessig status er i dag ikke nok for a lede i sykehus (Berg, 2016), noe som
antakeligvis pavirker og utfordrer de fagsterke produsentene. Vi opplever ut fra egen
ledererfaring at det fortsatt kan oppleves som en ubalanse i makten mellom profesjonene. Med

manglende forstaelse for hverandres fagomrader vanskeliggjgres samarbeid.
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De fleste ledere kan tendere til & ivareta en eller to av lederrollene. Dermed blir noen av
omradene, i firedelingen av lederrollene, helt eller delvis oversett (Strand, 2007). Vi antar at
dersom lederen inntar rollen som produsent, og ikke er bevisst & balansere de andre funksjonene
som administrator, relasjonsbygger eller integrator, vil det vanskeliggjare lederens helhetlige
funksjon. Dette krever at lederen jobber med egne styrker og er bevisst sine svakheter, bevisst
sitt lederteam og er oppmerksom pa sine medarbeidere. Slik kan ledere motivere til adferd som
understatter helhetstenkning og sikrer de ulike elementene i maloppnaelse. Det er viktig for
helheten at bade relasjonsbyggeren (integratoren) og ny-skaperen (entreprengren) far plass
sammen med produsenten og administratoren. Vare funn viser at de aller fleste respondenter er
en del av et lederteam, der det kan veere en styrke a ha mennesker med ulike egenskaper. Slik
kan lederteamet som helhet best mulig sikre a ivareta organisasjonens ulike omrader. Vi erfarer
som ledere at det imidlertid sjelden, ved sammensettingen av lederteam, tas hensyn til hvilke

komplementare egenskaper man har i teamet.

Data viser altsa at sykepleiere bruker relativt mye mer tid pa administrative lederoppgaver enn
leger. Vi tolker dette slik at dersom legene bruker det meste av tiden pa produsentrollen, sa
fortrenger det muligheten for & dekke andre oppgaver og lederroller. De andre rollene reduseres
og far dermed mindre fokus. Konsekvensene av dette er gjerne at sykepleierne gar inn og fyller
gapet som da ikke fylles av legelederen selv, eller at noen av oppgavene rett og slett ikke blir
ivaretatt. Dette medferer enda mer tid til administrasjon for sykepleierne, som da i langt starre
grad ma ta ansvar for pasientadministrasjon og andre oppgaver, for & oppna helhetlige
malsettinger. Det kan skape en disharmoni mellom sykepleiere og leger. | UNN boka (2016)
kan man lese om de mange kravene til leder. Men var studie viser at det legges lite vekt pa a

gjennomfare disse forventningene.

Legeledere kan ut fra respondentenes tilbakemelding antas & prioritere lederutdanning i mindre
grad enn sykepleieledere. Sykepleiere ser pa ledelse som et eget fag og som en karrieremulighet,
og vi tolker det slik at dette kan forklare at de i starre grad ser behov for lederutdanning.
Torjesen, Byrkjeflot og Kjekshus (2011) skriver at leger er ofte ledere fordi de ma. De
identifiserer seg sterkt med sin profesjon og fagspesialitet, og ser ledelse som noe midlertidig.
| figur 4 (s. 11) vises helselederrollen pa to mater (Berg, 2016). Den ene som en hierarkisk
oppbygning hvor enten ledelse foregar «top-down», hvor autoritet gir makt. Den andre maten
viser en mer dialogisk form for ledelse, hvor medarbeiderne mobiliseres til medlederskap, og

hierarkiet flates ut. | dette ligger et dilemma, fordi var studie viser at legene gjerne inntar
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produsentrollen og med dette kan antas & mobilisere sine kolleger til medlederskap. Dette gir
stette og dialog i eget kollegium. Men dette forsterker ogsa den parallelle oppbygningen av
profesjoner, som igjen kan fare til at profesjonene stagter pa samarbeidsutfordringer.

Den faggruppen som ikke far oppmerksomhet nar legeleder er mye i klinikken, kan falgelig
oppfatte at lederen er mest opptatt av den maktgivende lederstilen, som er den andre av Bergs
(2016) todeling av helselederrollen. Leger leder ofte fordi de ikke vil ledes av andre. Dette betyr
ogsa samtidig at ledelse for denne gruppen ikke handler sa mye om personalansvar, men mer
om drift og tekniske oppgaver. For leger kan det at man kommer for «nert» ledelse gjere at
mange opplever & miste respekt i fagmiljget. Vi erfarer selv som ledere at leger heller velger
bort ledelse fremfor klinikk, dersom de kun kan velge den ene rollen. Dette er i samsvar med
studien til Ardal (2017), som finner at sykepleieledere er mer personalrettet og ser helheten,
mens legeledere er mest interessert i makten som lederrollen gir, fremfor selve utgvelsen av

ledelse.

Studien viser ogsa at alle legene oppgir at de i stor grad ma jobbe utover normal arbeidstid for
a fa gjort alt som er tillagt dem, mens for sykepleierne er disse tallene noe lavere. Likevel viser
data at stgrstedelen av lederne, av begge profesjoner, jobber utover normal arbeidstid for a fa
utfart de oppgaver som ligger til deres rolle. Dette indikerer at stadig sterkere kontroll og

maloppnaelse (Strand, 2007) ovenfra, pavirker ledere i stor grad.

Det kan tenkes at legenes forsgk pa a jobbe bade som kliniker og leder, er et forsgk pa
hybridisering av lederrollen (Pettersen, 2016 b). Ut fra Glouberman og Mintzbergs modell
(figur 6, s. 14) kan det tenkes at legene forsgker a smelte sammen disse horisontale og vertikale
klgftene i organisasjonen ved a delta mye i klinikken, og dermed forsgker de a forene de fire
ulike verdenene. Det kan virke som sykepleierne har akseptert ledelse som eget fag med
tilhgrende oppgaver, og at vi for denne gruppen derfor ikke kan snakke om hybridisering i
samme grad. Vi tolker vare funn i retning av at det er viktig a se ledelse som et eget fag, og
samtidig fa til balansen mellom klinisk arbeid og lederoppgaver. Siktemalet er & opprettholde
respekten som leder i fagsterke miljger.
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5.4 Avstandsledelse skaper utfordringer
Studien viser at lokalisasjon og geografisk avstand utfordrer samarbeid. Bade sykepleie- og

legelederne uttrykker at man da i starre grad kun ser egen enhets behov, og ikke ser pa sykehuset
som helhet. Dette siste funnet som gjelder ledelse pa avstand, vil vi diskutere opp mot relasjons-
og kunnskapsledelse.

Som beskrevet i kapittel 4.1.1 fikk organiseringen i klinikkstrukturer konsekvenser ved at
stedlig ledelse pa de gverste ledernivaene ble fjernet ved lokalsykehusene. Dette gkte kravet
om a dele kompetansen vertikalt, og utfordret dermed ledelse i team pa tvers av lokalisasjoner.
Respondentene fra de mindre sykehusene forteller om en falelse av a sitte i hvert sitt hjgrne og
jobbe for seg selv, mens naermeste leder jobber i Tromsg. Noen skriver at de fgler seg direkte

glemt og avvist.

Selv om det er nermere ti ar siden innfgringen av klinikkstrukturen ved UNN, fremsettes
fortsatt liten grad av tillit til hvordan leder ved en annen geografisk lokalisasjon kan forsta
hvordan driften pa et lokalsykehus, som ligger langt borte, foregar. Videre kan det vaere
vanskelig a forsta hvordan avstandsleder skal veere delaktig i avgjerelser som dreier seg om en
drift hun/han kanskje ikke kjenner godt nok til. Holdninger til mange ved lokalsykehusene er
fortsatt at fjernledelse ikke er bra for sykehusene. En slik holdning fra fagsterke ansatte som vi

her beskriver, krever mot og evne til a bygge relasjoner hos ledere som skal lede pa avstand.

Relasjonsledelse bygger pa to hovedpremisser; bevisstheten om avhengighet og bevisstheten
av relasjonelt mot (Spurkeland, 2017). A bygge relasjoner og tillit kan veere utfordrende ved
ledelse pa avstand. Respondentene i studien viser til at de ikke faler seg sett av leder som har
sitt sete ved andre lokalisasjoner. De peker sagar pa at det ikke er naturlig & diskutere sine
utfordringer med dem da de ikke faler seg forstatt. Vi har inntrykk av at de som trer inn i rollen
som leder for andre lokalisasjoner, har relasjonelt mot, bevisst eller ubevisst. Nar det i studien
vises til at mellomledere ikke gnsker & diskutere sine utfordringer, sa indikerer dette at ikke alle
samarbeidspartnerne oppfatter a delta i prosesser for & na organisasjonens mal. Som leder er det
viktig & knytte de ulike bidragsyterne sammen slik at man drar lasset i samme retning uten
blindpassasjerer (Jacobsen og Thorsvik, 2013; Spurkeland, 2017).

Vi tolker av dette funnet at det er brudd i relasjonsnere forhold, og at det ikke er etablert en

grunnleggende gjensidig tillit om & ville hverandre vel (Luhmann, 1979). Dersom tillit er

etablert, gis en trygghet mellom menneskene om at handlingene som gjennomfares, er gjort
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med godhet for den andre. Da farst vil det vare grunnlag for a kunne utgve ledelse pa avstand.
Da er det ogsa apnet opp for overfgring av makt til & handle pa hverandres vegner til det beste
for helheten (Spurkeland, 2017).

Spurkeland (2017) skriver at relasjonsledelse handler om en genuin interesse av a pavirke
mennesker. Gjennom studien far vi bekreftet viktigheten av a vare til stede og kjenne sine
ansatte for a kunne utvikle et godt fag- og arbeidsmiljg. Grund (2006) viser til at sykehusansatte
gjerne er mer lojale til egen profesjon og karriere, enn til arbeidsgiver. Det er i smapraten, over
kaffekoppen eller tilfeldig i korridorene, informasjonen deles. Det er her muligheten for
hverdagslig pavirkning foregar. Fraver av stedlig ledelse kan medfare negative konsekvenser
I form av mindre tillit fordi leder ikke var tilstede da avgjerelsen for de ansatte «falt». Av dette
forstar vi hvor viktig det er a fa pa plass det etiske credo (Spurkeland, 2017), og det & vere

tilstede der det er en mulighet til & pavirke. Kanskje er dette spesielt viktig i

ekspertorganisasjoner hvor profesjonene egentlig ikke gnsker a bli ledet (Strand, 2007)?

Fraveer av stedlig ledelse innebarer at beslutningsmyndighet og ansvar for pasientbehandling,
gkonomi og personell er flyttet bort fra der virksomheten pagar. Dette er en spesiell utfordring
for ledere av kunnskapsmedarbeidere, som innehar en kompetanse som organisasjonene er helt

avhengig av for a kunne tilby tjenestene til pasientene (Grund, 2006).

5.5 Oppsummering analyse
| studien finner vi at helhetstenkingen i UNN er svert fraverende og lite tydelig i

organisasjonen. Funnene vare indikerer at det er lite fokus pa horisontalt samarbeid mellom
profesjonene, falgelig blir helhetstenkningen redusert. Vi finner ogsa at det vertikale presset

mellomledere star i, illustrert i figur 3 (s. 8), pavirker deres mulighet til & samarbeide.
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6.0 Konklusjon

6.1 Oppsummering hovedfunn
Vi har gjennom studien undersgkt hvordan mellomledere i den somatiske delen av UNN

Tromsg, Harstad og Narvik samarbeider. Vi rettet fokuset mot strategien «Vi bryr 0ss —sammen
tar vi ansvar» og visjonen «Det er resultatet for pasienten som teller». Resultatet viser flere

faktorer som virker inn pa intraorganisatorisk samhandling.

v" Det store fokuset pa prestasjon og rapportering utfordrer samarbeidsrelasjonene og
gker silotenkningen, noe som utfordrer bade vertikalt og horisontalt samarbeid.
Ledere har mange oppgaver og begrenset med tid.

v UNNSs Kklinikkinndeling gjar at det er flere pa de mindre enhetene og lokalisasjonene
som ikke har stedlige ledere. Studien viser at avstandsledelse oppleves a gi
ytterligere samarbeidsutfordringer. Vi oppfatter at ledelse pa avstand utfordrer tillit
og vanskeliggjer relasjonsbygging. Det vertikale samarbeidet kan oppleves som en
konkurranse til det horisontale samarbeidet, og skaper med det
samarbeidsutfordringer.

v Legene jobber mye i klinisk drift, og de prioriterer ofte ned administrative
lederoppgaver, sammenlignet med sykepleierne. Mangel pa samarbeidsarenaer og
manglende tid pavirker horisontalt samarbeid.

v' Med manglende samarbeid og fraveerende helhetstenkning kan planlegging og
gjennomfaring av pasientforlgpene mgte pa utfordringer.

Nar vi har undersgkt hvordan samarbeidet mellom mellomledere foregar, ma vi se dette i
sammenheng med det helhetlige perspektivet hvor samarbeidet pagar i et gjensidig sirkuleert
avhengighetsforhold, med press bade ovenfra og nedenfra (figur 3, s. 8). Ledere som jobber
nart klinikken, befinner seg i spenningsfelter bdde mellom administrativ og Kklinisk ledelse,
men ogsa i spenningsfeltet mellom de stgrste fagprofesjonene i sykehuset, legene og
sykepleierne. De nevnte fagprofesjonene er helt avhengig av hverandre bade i forhold til
lederskap, og i forhold til pasientbehandling.

Legene er autonome eksperter som i stor grad gnsker a styre og lede seg selv. Dette utfordrer

ledere som blir oppfordret til & tenke helhetlig og horisontalt. Det er ikke ngdvendigvis

profesjonsforskjeller som skaper utfordringer, men heller begrenset og mangelfull forstaelse,
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innsikt og respekt for hverandres fagfelt, og for organisasjonen som helhet. Dette utgjer

hindringer for et seers ngdvendig og velfungerende tverrfaglig samarbeid.

6.2 Implikasjoner og tips til videre forskning
Svakheter i samarbeid mellom enheter og profesjoner kan medfere at kvaliteten i

pasientforlgpene og pasientbehandlingene kan svekkes.

Med stramme gkonomiske budsjett og med fokus pa kvalitetsarbeid ut fra «a gjare de riktige
tingene farste gang, til det beste bade for pasientene og organisasjonen som helhet», er studiens
hovedfunn at pasienter kan oppleve utsettelser og mulige feil pa grunn av samarbeidsproblemer.
Dette er et sveert spennende felt & jobbe videre med. Vi antar at gkt innsikt i arsaker til vare
resultat koblet til pafalgende forbedringstiltak, vil kunne heve kvaliteten i tjenestetilbudet for
pasientene. Videre vil gkt kunnskap kunne gjgre hverdagen mer forutsigbar for fageksperter og

folgelig lette mye av det administrative arbeidet til flere av de ansatte ved helseforetakene.
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Vedlegg 1: Sgknad til NSD

MELDESKJEMA

NSD

Meldeskjema (versjon 1.6) for forsknings- og studentprosjekt som medfagrer meldeplikt eller
konsesjonsplikt (jf. personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter).

Huvis ja, hvilke?

1. Intro
Samles det inn direkte | JaoNecie
personidentifiserende
opplysninger?

O Navn

o 11-sifret fadselsnummer
O Adresse

o E-post

o0 Telefonnummer

O Annet

Annet, spesifiser
hvilke

En person vil veere
direkte identifiserbar via
navn, personnummer,
eller andre
personentydige
kjennetegn.

Les mer om hva
personopplysninger er.

NB! Selv om
opplysningene skal
anonymiseres i
oppgave/rapport, ma det
krysses av dersom det
skal innhentes/registreres
personidentifiserende
opplysninger i
forbindelse med
prosjektet.

Les mer om hva
behandling av
personopplysninger
innebarer.

Samles det inn
bakgrunnsopplysninger
som

kan identifisere
enkeltpersoner
(indirekte
personidentifiserende
opplysninger)?

JaoNeie

Huvis ja, hvilke

En person vil veere
indirekte identifiserbar
dersom det er mulig &
identifisere
vedkommende gjennom
bakgrunnsopplysninger
som for eksempel
bostedskommune eller
arbeidsplass/skole
kombinert med
opplysninger som alder,
kjgnn, yrke, diagnose,
etc.

NB! For at stemme skal
regnes som
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personidentifiserende,
ma denne bli registrert i
kombinasjon med andre
opplysninger, slik at
personer kan

gjenkjennes.

Skal det registreres Ja @ Nei o Les mer om netthaserte
personopplysninger spgrreskjema.
(direkte/indirekte/via
IP-/epost adresse, etc)
ved hjelp av
nettbaserte
spgrreskjema?
Blir det registrert Ja o Nei o Bilde/videoopptak av
personopplysninger pa ansikter vil regnes som
digitale bilde- eller personidentifiserende.
videoopptak?

JaoNeie NB! Dersom REK

Sgkes det vurdering fra
REK om hvorvidt
prosjektet er omfattet
av
helseforskningsloven?

(Regional Komité for
medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk) har
vurdert prosjektet som
helseforskning, er det
ikke ngdvendig a sende
inn meldeskjema til
personvernombudet
(NB! Gjelder ikke
prosjekter som skal
benytte data fra
pseudonyme
helseregistre).

Les mer.

Dersom tilbakemelding
fra REK ikke foreligger,
anbefaler vi at du
avventer videre utfylling
til svar fra REK
foreligger.

2. Prosjekttittel

Prosjekttittel

Profesjonssamarbeid pé& bekostning av pasientens
beste?

Oppgi prosjektets tittel.
NB! Dette kan ikke veere
«Masteroppgave» eller
liknende, navnet ma
beskrive prosjektets
innhold.
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3. Behandlingsansvarlig institusjon

Institusjon

Nord universitet

Avdeling/Fakultet

Fakultet for samfunnsvitenskap

Institutt

Ledelse og organisasjon

Velg den institusjonen
du er tilknyttet. Alle niva
ma oppgis. Ved
studentprosjekt er det
studentens tilknytning
som er avgjgrende.
Dersom institusjonen
ikke finnes pa listen, har
den ikke avtale med
NSD som
personvernombud.
Vennligst ta kontakt med
institusjonen.

Les mer om
behandlingsansvarlig
institusjon.

4. Daglig ansvarlig (forsker, veileder, stipendiat)

Fornavn Inger-Johanne
Etternavn Pettersen

Stilling Professor

Telefon 90846930

Mobil

E-post inger.j.pettersen@ntnu.no

Alternativ e-post

inger.j.pettersen@ntnu.no

Fgr opp navnet pa den
som har det daglige
ansvaret for prosjektet.
Veileder er vanligvis
daglig ansvarlig ved
studentprosjekt. Les mer
om daglig ansvarlig.

Daglig ansvarlig og
student ma i
utgangspunktet veere
tilknyttet samme
institusjon. Dersom
studenten har ekstern
veileder, kan biveileder
eller fagansvarlig ved
studiestedet sta som
daglig ansvarlig.

Arbeidssted ma veere
tilknyttet
behandlingsansvarlig
institusjon, f.eks.
underavdeling, institutt
etc.

NB! Det er viktig at du
oppgir en e-postadresse
som brukes aktivt.
Vennligst gi oss beskjed
dersom den endres.
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Arbeidssted

NTNU

Adresse (arb.) NTNU
Postnr./sted 7491 Trondheim
(arb.sted)

5. Student (master, bachelo

Y

Studentprosjekt Ja  Nei o Dersom det er flere
studenter som
samarbeider om et
prosjekt, skal det velges
en kontaktperson som
fares opp her. @vrige
studenter kan fagres opp
under pkt 10.

Fornavn Gry

Etternavn Tufte-Gerhardsen

Telefon 95190983

Mobil

E-post gry.tufte-gerhardsen@unn.no

Alternativ e-post

tomasgry71@gmail.com

Privatadresse

Klubbésveien 35

Postnr./sted 9411 Harstad
(privatadr.)
Type oppgave e Masteroppgave

o Bacheloroppgave
o Semesteroppgave
o Annet

6. Formalet med prosjektet

Formal

Prosjektets formal er & finne ut av hvordan
sykepleieledere oppfatter sitt samarbeid med
legeledere, og videre se pa hvilken betydning dette
samarbeidet kan fa for pasientflyt og
pasientbehandling. Vi tenker & sende ut en
sparreundersekelse til sykepleieledere for & komme
nert et starre antall svar for & fa innsikt om
samarbeidet oppfattes veldig ulikt elle rom det er slik
at det er fellestrekk omkring sykepleielederes
oppfatning om dette. Deretter vil vi vurdere & gjare to
til tre dybdeintervju for & komme tett pa hva
eventuelle samarbeidsutfordringer kan fa for

betydning for pasientene.

Redegjer kort for
prosjektets formal,
problemstilling,
forskningsspgrsmal e.l.
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7. Hvilke personer skal det innhentes personopplysninger om (utvalg)?

Kryss av for utvalg

o Barnehagebarn

o Skoleelever

o Pasienter

o Brukere/klienter/kunder
m Ansatte

o Barnevernsbarn

o Lerere

m Helsepersonell

o Asylsekere

o Andre

Les mer om forskjellige
forskningstematikker og
utvalg.

Beskriv
utvalg/deltakere

Sykepleieledere

Med utvalg menes dem
som deltar i
undersgkelsen eller dem
det innhentes
opplysninger om.

Rekruttering/trekking

Vi vil kontakte kvalitetsavdelingen og

personalavdelingen ved UNN for & fa et uttrekk av
hvilke respondenter vi kan sende undersgkelsen til.

Beskriv hvordan utvalget
trekkes eller rekrutteres
0g oppgi hvem som
foretar den. Et utvalg kan
rekrutteres gjennom
f.eks. en bedrift, skole,
idrettsmiljo eller eget
nettverk, eller trekkes fra
registre som f.eks.
Folkeregisteret, SSB-

registre, pasientregistre.

Farstegangskontakt

Vi vil lage en sparreundersgkelse i form av
questback. Denne vil vi innhente hjelp fra

kvalitetsavdelingen for & fa til & sende ut pa korrek

mate til de ansattes epostadresser pa jobb.

Beskriv hvordan
farstegangskontakten
opprettes og oppgi hvem
som foretar den.

Les mer om
farstegangskontakt og
forskjellige utvalg pa
vare temasider.

Alder pa utvalget

o Barn (0-15 ar)
o Ungdom (16-17 &r)
m Voksne (over 18 ar)

Omtrentlig antall
personer som inngar
i utvalget

100

Les om forskning som
involverer barn pa vare
nettsider.

Samles det inn sensitive

personopplysninger?

JaoNeie

Les mer om sensitive.
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Huvis ja, hvilke?

o0 Rasemessig eller etnisk bakgrunn, eller politisk,
filosofisk eller religigs oppfatning

O At en person har veert mistenkt, siktet, tiltalt eller
dgmt for en straffbar handling

o Helseforhold

o Seksuelle forhold

0 Medlemskap i fagforeninger

Inkluderes det myndige |JaoNeie Les mer om pasienter,
personer med redusert brukere og personer
eller manglende med redusert eller
samtykkekompetanse? manglende
samtykkekompetanse.
Ja o Nei e

Samles det inn

personopplysninger om
personer som selv ikke
deltar (tredjepersoner)?

Med opplysninger om
tredjeperson menes
opplysninger som kan
identifisere personer
(direkte eller indirekte)
som ikke inngar i
utvalget. Eksempler pa
tredjeperson er kollega,
elev, klient,
familiemedlem, som
identifiseres i
datamaterialet. Les mer.

8. Metode for innsamling av personopplysninger

Kryss av for hvilke
datainnsamlingsmetoder
og datakilder som vil
benyttes

o Papirbasert sporreskjema

m Elektronisk sperreskjema

m Personlig intervju

o Gruppeintervju

m Observasjon

o Deltakende observasjon

o Blogg/sosiale medier/internett

o Psykologiske/pedagogiske tester

o Medisinske undersgkelser/tester

0 Journaldata (medisinske journaler)

Personopplysninger kan
innhentes direkte fra den
registrerte f.eks.
gjennom sparreskjema,
intervju, tester, og/eller
ulike journaler (f.eks.
elevmapper, NAV, PPT,
sykehus) og/eller
registre (f.eks. Statistisk
sentralbyra, sentrale
helseregistre).

NB! Dersom
personopplysninger
innhentes fra
forskjellige personer
(utvalg) og med
forskjellige metoder, ma
dette spesifiseres i
kommentar-boksen.
Husk ogsa a legge ved
relevante vedlegg til alle
utvalgs-gruppene og
metodene som skal
benyttes.
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Les mer om
registerstudier. Dersom
du skal anvende
registerdata, ma
variabelliste lastes opp
under pkt. 15 Les mer
om forskningsmetoder.

o Registerdata

0 Annen innsamlingsmetode

Tilleggsopplysninger

9. Informasjon og samtykke

Oppgi hvordan
utvalget/deltakerne
informeres

m Skriftlig
m Muntlig
o Informeres ikke

Dersom utvalget ikke
skal informeres om
behandlingen av
personopplysninger ma
det begrunnes.

Les mer. Vennligst send
inn mal for skriftlig eller
muntlig informasjon til
deltakerne sammen med
meldeskjema.

Last ned en veiledende
mal her.

Les om krav til
informasjon og
samtykke.

NB! Vedlegg lastes opp
til sist i meldeskjemaet,
se punkt 15 Vedlegg.

Samtykker utvalget til
deltakelse?

e Ja
o Nei
o Flere utvalg, ikke samtykke fra alle

For at et samtykke til
deltakelse i forskning
skal vaere gyldig, ma det
veere frivillig,
uttrykkelig og informert.

Samtykke kan gis
skriftlig, muntlig eller
gjennom en aktiv
handling. For eksempel
vil et besvart
spgrreskjema veare a
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regne som et aktivt
samtykke.

Dersom det ikke skal
innhentes samtykke, ma
det begrunnes. Les mer.

10. Informasjonssikkerhet

Hvordan registreres
0g oppbevares
personopplysningene?

m Pé server i virksomhetens nettverk

o Fysisk isolert PC tilherende virksomheten (dvs.
ingen tilknytning til andre datamaskiner eller
nettverk, interne eller eksterne)

m Datamaskin i nettverkssystem tilknyttet
Internett tilhgrende virksomheten o Privat
datamaskin

0 Videoopptak/fotografi

m Lydopptak

m Notater/papir

0 Mobile lagringsenheter (baerbar datamaskin,
minnepenn, minnekort, cd, ekstern harddisk,
mobiltelefon)

O Annen registreringsmetode

Annen
registreringsmetode
beskriv

Merk av for hvilke
hjelpemidler som
benyttes for registrering
og analyse av
opplysninger.

Sett flere kryss dersom
opplysningene registreres
pa flere mater.

Med «virksomhet» menes
her behandlingsansvarlig
institusjon.

NB! Som hovedregel ber
data som inneholder
personopplysninger
lagres pa
behandlingsansvarlig sin
forskningsserver.

Lagring pa andre medier
- som privat pc,
mobiltelefon,
minnepinne, server pa
annet arbeidssted - er
mindre sikkert, og ma
derfor begrunnes. Slik
lagring ma avklares med
behandlingsansvarlig
institusjon, og
personopplysningene bar
krypteres.

Hvordan er
datamaterialet
beskyttet mot at
uvedkommende far
innsyn?

Datamaskinen er sikret med paloggingssystemer
unikt for hver enkelt av 0ss som jobber i prosjektet.

Er f.eks.
datamaskintilgangen
beskyttet med
brukernavn og passord,
star datamaskinen i et
lasbart rom, og hvordan
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sikres baerbare enheter,
utskrifter og opptak?

Samles
opplysningene
inn/behandles av en
databehandler
(ekstern aktar)?

Jao Nei e

Huvis ja, hvilken

Dersom det benyttes
eksterne til helt eller
delvis & behandle
personopplysninger,
f.eks. Questback,
transkriberingsassistent
eller tolk, er dette &
betrakte som en
databehandler. Slike
oppdrag ma
kontraktsreguleres.

Overfares
personopplysninger
ved hjelp av e-
post/Internett?

JaoNeie

Huvis ja, beskriv?

F.eks. ved overfgring av
data til
samarbeidspartner,
databehandler mm.

Dersom
personopplysninger skal
sendes via internett, bar
de krypteres tilstrekkelig.

Vi anbefaler ikke lagring
av personopplysninger pa
nettskytjenester. Bruk av
nettskytjenester ma
avklares med
behandlingsansvarlig
institusjon.

Dersom nettskytjeneste
benyttes, skal det inngas
skriftlig
databehandleravtale med
leverandgren av
tjenesten. Les mer.

Skal andre personer
enn daglig
ansvarlig/student ha
tilgang til
datamaterialet med
personopplysninger?

Ja @ Nei o

Hvis ja, hvem (oppgi
navn og arbeidssted)?

June Lenvik, UNN Tromsg, K3K, gynpol.

Utleveres/deles
personopplysninger
med andre

® Nei
o Andre institusjoner
o Institusjoner i andre land

F.eks. ved nasjonale
samarbeidsprosjekter der
personopplysninger
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institusjoner eller
land?

utveksles eller ved
internasjonale
samarbeidsprosjekter der
personopplysninger
utveksles.

11. Vurdering/godkjenning fra andre instanser

Sgkes det om Ja o Neie For a fa tilgang til

dispensasjon fra taushetsbelagte

taushetsplikten for & opplysninger fra f.eks.

fa tilgang til data? NAV, PPT, sykehus, ma

Hvis ja, hvilke det sgkes om
dispensasjon fra
taushetsplikten.
Dispensasjon sgkes
vanligvis fra aktuelt
departement.

Sekes det I noen

godkjenning fra andre | Ja e Neio forskningsprosjekter kan

instanser?

Huvis ja, hvilken

Vi vil sake ogsd UNN evt HN om & foreta
sparreundersgkelser i virksomhetene.

det vaere ngdvendig a
soke flere tillatelser.
Sakes det f.eks. om
tilgang til data fra en
registereier? Sgkes det
om tillatelse til forskning
i en virksomhet eller en
skole? Les mer om andre
godkjenninger.

12. Periode for behandling av personopplysninger

Prosjektstart

Planlagt dato for
prosjektslutt

31.01.2018
20.06.2018

Prosjektstart Vennligst
oppgi tidspunktet for nar
kontakt med utvalget skal
gjeres/datainnsamlingen
starter.

Prosjektslutt: Vennligst
oppgi tidspunktet for nar
datamaterialet enten skal
anonymiseres/slettes,
eller arkiveres i pavente
av oppfelgingsstudier
eller annet.
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Skal
personopplysninger
publiseres (direkte
eller indirekte)?

o Ja, direkte (navn e.l.)
o Ja, indirekte (identifiserende
bakgrunnsopplysninger) m Nei, publiseres anonymt

Les mer om direkte og
indirekte
personidentifiserende
opplysninger.

NB! Dersom
personopplysninger skal
publiseres, ma det
vanligvis innhentes
eksplisitt samtykke til
dette fra den enkelte, og
deltakere bgr gis
anledning til a lese
gjennom og godkjenne
sitater.

Hva skal skje med
datamaterialet ved
prosjektslutt?

m Datamaterialet anonymiseres
0 Datamaterialet oppbevares med personidentifikasjon

NB! Her menes
datamaterialet, ikke
publikasjon. Selv om
data publiseres med
personidentifikasjon
skal som regel gvrig
data anonymiseres.
Med anonymisering
menes at datamaterialet
bearbeides slik at det
ikke lenger er mulig &
fare opplysningene
tilbake til
enkeltpersoner.

Les mer om
anonymisering av data.

13. Finansiering

Hvordan finansieres
prosjektet?

Fylles ut ved eventuell
ekstern finansiering
(oppdragsforskning,
annet).

14. Tilleggsopplysninger

Tilleggsopplysninger

Dersom prosjektet er
del av et prosjekt (eller
skal ha data fra et
prosjekt) som allerede
har tilradning fra
personvernombudet
og/eller konsesjon fra
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Datatilsynet, beskriv
dette her og oppgi navn
pa prosjektleder,
prosjekttittel og/eller
prosjektnummer.

15. Vedlegg

Vedlegg

Antall vedlegg: 3.

e intervjugide.docx
e veiledende_mal_for_informasjonsskriv.doc
e spoerreundersoekelse.docx
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Vedlegg 2: Sgknad til Fag- og forskningssjef

25.02.18
Fag- og forskningssenteret UNN
v/ Fag- og forskningssjef Elin Gullhav

Sgknad om gjennomfgring av spgrreundersgkelse av ledere i UNN HF

| forbindelse med MBA i helseledelse sgkes det herved om tillatelse til & gjennomfare en
sparreundersgkelse blant ledere i UNN HF. NORD Universitet har ansvar for
masterutdanninga pa oppdrag fra Helse Nord RHF.

Svarene vi far danner grunnlaget for masteroppgaven vi jobber med. Oppgaven har
problemstillingen «Hva opplever sykepleieledere og legeledere i spesialisthelsetjenesten som
hemmende og fremmende for samarbeidet mellom dems. Vi er to stykker som jobber med
oppgaven sammen. Vi er begge ansatt pa UNN, en i Tromsg og en i Harstad, og har erfaring
som sykepleieleder.

Bakgrunn for oppgaven:

Gjennom egne erfaringer vet vi at det til tider kan veere utfordringer i samarbeidet mellom
sykepleieledere og legeledere da de to profesjonene ofte vektlegger forskjellige omrader av
sine lederoppgaver. Det er ogsa dokumentert i mange undersgkelser at den forskjellige
tilnsermingen til oppgavene kan resultere i uenigheter. Erfaringsmessig ser vi ogsa at dette kan
pavirke planlegging av drift og i verste fall ha negativ pavirkning pa pasientene.

Formalet med undersgkelsen:

Vi gnsker & undersgke hva sykepleieledere og legeledere faler fremmer og hemmer samarbeid
mellom de to yrkesgruppene. Vi lurer pa om de forskjellige profesjonene har samme syn pa
dette. Vi lurer pa om vi kan finne ut hva som er viktig for a fa til et godt samarbeid, og om vi
kan finne ut hvorfor det blir sann at samarbeidet ikke alltid fungerer. @nsket er a forsta
utfordringer, og forhapentligvis forsa hvordan man kan bedre samarbeidet.

Utvalg:

Vi gnsker a distribuere sparreundersgkelsen til sykepleiere og leger som er mellomledere i
UNN. Vi har valgt a kontakte kun de som jobber i somatikken, derav enhetsledere,
seksjonsledere og avdelingsledere.

Planlagt tidsintervall

Undersgkelsen vil gjennomfares i lgpet av mars maned. Datamaterialet vil oppbevares til
sensur pa oppgaven er klar. Oppgaven skal leveres 20.juni 2018.

Metode:
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Sparreundersgkelsen vil gjennomferes i form av en Questback undersgkelse som sendes ut til
sykepleiere og leger som er ledere pa somatiske avdelinger i UNN. Spgrreundersgkelsen
sendes til de utvalgte via mail.

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste NSD):

Siden questbackundersgkelser kan spores gjennom IP-adresse, er sgknad om gjennomfaring
av undersgkelsen sendt til NSD.

Det samles ikke inn personidentifiserende opplysninger eller bakgrunnsinformasjon som kan
identifisere den enkelte.

Sparreskjema er godkjent av veileder Professor Inger Johanne Pettersen.

Haper at denne sgknaden kan behandles raskt, og at tilbakemelding gis til falgende e-post:

gry.tufte-gerhardsen@unn.no

june.lenvik@gmail.com

Med vennlig hilsen June Lenvik, K3K Tromsg og Gry Tufte-Gerhardsen, K3K Harstad.
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Vedlegg 3: Sperreskjema

Master, samarbeid

1) Hvilken profesjonsbakgrunn har du?

Ikke leder

Leder med annen profesjonsbakgrunn
Sykepleier og leder

Lege og leder

2) Hva er din alder

20-29
30-39
40-49
50-59
60-79

3) Hvor mange ar har du jobbet som leder?

Mindre enn 2 ar
2-5ar

6-10 ar

11-20 ar

Over 20 ar

4) Pa hvilket lederniva er du?

Enhetsleder
Seksjonsleder
Avdelingsleder
Annet

5) Hva beskriver best den enheten/seksjonen/avdelingen du er leder
for?

Poliklinikk/dagenhet
Sengepost
Operasjon/anestesi/intensiv
Annet
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6) Hvor mye av din arbeidstid gar med i klinisk arbeid?
0%

10-20%

30-40%

50-60%

70-80%

Over 80%

De fglgende spgrsmalene handler om
samarbeid.

7) Hva gjer du for & samarbeide med andre ledere?

8) Hva mener du kan gjgre samarbeid med andre ledere vanskelig?

Kryss av for det alternativet som passer best:

9) Jeg opplever.............

Noen
Aldri Sjelden ganger Ofte Alltid
at det er vanskelig & samtidig veere en god leder og en f_. - - P P
god kollega
samarbeidsproblemer med ledere som har samme f.. - - P P
profesjonsbakgrunn som meg
samarbeidsproblemer med ledere som har annen f.. - - P P

profesjonsbakgrunn enn meg
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Noen
Aldri Sjelden ganger Ofte Alltid

at det er viktig & samarbeide godt med ledere med

: - - - - -
annen profesjon enn meg
at samarbeidsproblemer medfarer at pasientene har fatt - - - - f_.
utsatt sin behandling
at pasientene kan fa feil behandling pa bakgrunn av ~ ~ ~ ~ e

manglende samarbeid

10) Hvordan utfgrer du det meste av dine lederoppgaver?

© Heltalene©  Oftestalene ' Bade alene og i lederteam © Oftest i lederteam

11) Hvor mange er det i lederteamet ved din avdeling?

12) Hvor ofte mgtes hele lederteamet i din avdeling?

Aldri

Sjeldnere
Manedlig

Hver annen uke
Ukentlig
Daglig

13) Hvilke profesjoner er representert i ditt lederteam?

Lege
Sykepleier
Helsesekreteer
Annet

77



De fglgende spgrsmalene handler om
ledelse.

14) Er obligatoriske e-laeringskurs noe du mener er viktig a
gjennomfgre?

©

Nei
Fullfer setningen:

f_'

15) Jeg har..........

[ Ifullfert lederoppleeringen p& UNN [_Jtatt noe av lederopplaeringen p& UNN [_Jannen
formell lederutdanning [Jikke gjennomfart opplaring eller formell utdanning i ledelse

Kryss av for det alternativet som passer best:

16) Hvor ofte............

Flere

ganger Noen  Flere

hver Hver ganger ganger i

dag dag iuken maneden Manedlig Sjeldnere Aldri

mgater du dine ansatte ansikt til

) r e f‘ C o f‘ f‘
ansikt?
er du fysisk tilstede i avdelingen - f_ - f__ - . .
hvor dine medarbeidere jobber?
har du formelle mgter med dine - ~ - f._ o - o

ansatte?

jobber du med veiledning og
tilrettelegging for dine (
medarbeidere?

deltar du i "smapraten”

(kaffepraten) med dine . & C . C . r
medarbeidere?
sjekker du mailboksen din? . . » ® C . i

har du mgter med overordnede
ledere?

logger du pa administrative
dataverktay/programvarer knyttet ¢
til din lederjobb?

jobber du med faglig P
oppdatering/oppfelging av rutiner?
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Flere

ganger Noen  Flere

hver Hver ganger ganger i

dag dag iuken maneden Manedlig Sjeldnere Aldri

behandler du

: _ , s 'S s s 'S s
pasientklagesaker/avviksmeldinger

Kryss av for det alternativet som passer best:

17) I hvilken grad.............

Sveert Sveert
stor Stor Noen Liten liten
grad grad grad grad grad

opplever du & nok tid til & mate dine ansatte? c o c c .
samarbeider du med ledere som har annen profesjon enn - e P P
deg?

klarer du & planlegge driften fire maneder frem i tid? c . Cc .

jobber du utover din ordinzre arbeidstid for & komme i mal
med dine arbeidsoppgaver?

mener du det er viktig a jobbe i klinikken i tillegg til &
uteve ledelse?

opplever du at du blir hgrt nar du ytrer dine meninger?

opplever du a bruke tid pa papirarbeid?

[Send]

100 % fullfart

© Copyright www.questback.com. All Rights Reserved.
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Vedlegg 4: Frekvenstabeller fra questback

Master, samarbeid

1. Hvilken profesjonsbakgrunn har du?

Mavm
1 lkke leder
2 Leder med annen profesjonsbakgrunn
3 Sykepleier og leder
4 Lege og leder
spgrsmal N Gjennomsnitt standardavik Median
Sykepleiar 64 1,00 0,00 1,00
Lege 17 2,00 0,00 2,00

Ikke leder Leder med annen profesjonsbakgrunn Sykepleier og leder Lege og leder

Sykepleier 0,0% 0,0% 100,0% 0,0%
Lege 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
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2. Hva er din alder

Mawn
1 029
2 -39
3 a0-49
a4 50-59
3 60-79
spgrsmal
Sykepleier
Lege
Sykepleier
Lege

Gjennomsnitt
3,17
406
20-25 3039
1 16

[=]

Standardavwik
0,95
0,54

Median

3,00

4,00

50-59 60-79
19 5

10 4
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3. Hvor mange ar har du jobbet som leder?

Mavn
1 Mindre enn 2 3r
2 2-5ar
3 6-10dr
a4 11-20ar
3 Ower 20 dr
spgrsmal N Gjennomsnitt
Sykepleier ol 286
Lege 17 284
Mindre enn 2 &r
Sykepleier =1
Lege 1

Standardavwik
1,35
1,16

25 4r
20

610 r
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4. P4 hvilket lederniva er du?

Mavm
Enhetsleder
Saksjonsleder
apdelingsleder
Annet

oW R

spgrsmal N Gjennomsnitt
Sykepleier 64 191
Lege 15 2329

Ass.avd.spl,
assisterende seksjonsleder
selsjonssykepleier
seksjonssykepleier
Assisterende seksjonssykepleier
avdelingssykepleier

senterleder

Standardavwik
0,76
0,45

Seksjonsleder
24
1o

2,00

2,00

Avdelingsleder
13
4
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5. Hva beskriver best den enheten/seksjonen/avdelingen du er leder for?

MNawn
1 Poliklinikk/dagenhet
2 Sengepast
3 Operasjon/anestesiintensiv
4 Annet
spgrsmal N Gjennomsnitt standardavik
Sykeplaiar 63 193 0,72
Lege 17 120 0,40
Poliklinikdy/dagenhet Sengepost
Sykepleier 16 26
Lege 2 2
bide sengepost og poliklinildy/dagenhet
Annet

akuttmottak of observasjonspsten

Sykehusovergripende, smittevern

nasjonalt kompetansesenter

2,00

1,00

Operasjon/anestesi/intensiv
12
o
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6. Hvor mye av din arbeidstid gar med i klinisk arbeid?

Mawm
1 %
2 10208
3 30-90%
4 SO-E00
5 TO-B0M%
6 Over 50%
spgrsmal N Gjennomsnitt
Sykepleier 63 189
Lege 17 4w

12 10-20%%

Sykepleiar 31 19
Lege 1 2

Standardavwik
1,20
1,45

2,00

4,00
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7. Hva gj@r du for & samarbeide med andre ledere?

Faste Laderteammgter. Faste seksjonsledermater for min yrkesgruppe i kinikken. Fast mate med annen leder pa mitt niva for mer personlig
sptte.

Felles ledermater med ledere | samme klinikk, ellers en del samarbeid vedrgrende felles personale med andre enheter.

Diskuterer og drefter utfordringer/problemer/dagliz drift

stiller oppkiarenda sparsmal

Planlegger drift

Tilbyr hjelp og veiledning hvis det er behov

Praver 3 finne falles treffpunkter. Gjerne faste tidspunkt.
Faste mgter | egen kinikk. For andre klinikker tar jeg kontakt ved behov for mgte,samarbeid.

Twerrfaglige mater
I miin avd har vi jevnlige lederteammgter og driftsmgter. Da man kjanner mange andre ledere pa sykahuset er det lett 3 kontakt for 3 spame
om rad eller ta opp problemer

For meg er dialog o oppsskende virksomhet viktig. Lytte, vise forstasksa for den andres synspunkt. Invitere til Igsningar.

Mptes, diskuterer og har en kontinuerlig kontakt far att ha tillit og l=re kjenne varaendre bedre.

Mgter pa felles arenaer. Ringer de for 3 be om rad og hjelp. er med pa sosiale sammenkomster. Tar opp problemstillinger med de ndr
problemer dukker opp

God kommunikasjon er viktig

waere imgtekommende og lgsningsorientert

Er pd mgiter, tar kontakt ved problemstillinger allar sparsmal, , "smalitalk igangene” -

viktig med god relasjon til andre ledere.

Deitar i aktuelle arenaer for samarbeid. Kurs, mater, samlinger etc.

waere tilgjengelig for henvendelser prtelefon og for ulike samarbeidsmater. Vektlegze samarbeid om felles lgsninger dersom det er mulig.
Besvare henvendealser rimelig raskt. Kunne vaere til hjelp for sparsmal av administrativ og faglig karakter. viasre innstilt pd 3 gi av egne
ressurser for & f3 til gode samarbeidsigsninger.

prover 3 ha god dialog. veere ydmyk og gi tydelige beskjeder
deltar pa ledermgter. samarbeid pa sak der det dukker oppbehov.

Ledermpter i kiinikiken hver maned. Lokalt lederteam en gang | manedan. Tavlemgter med lokale ledere og driftsleder en gang i uken.
Driftsmgter med OPIM o andre sengaposter med kirurgisk virksomhet. Uformelle samitaler med ledere lokalt ved behov for 3 diskuters
problemstillinger.

Haolder kontakt pr telefon og jevnlige mater,

Deitar i planlagte mater - dels med ledere | avdelingen, dels med ledere i andre avdelinger og sykehusledelsen.

Syarer pi hanvendalser pd email.

Kommer med innspill og forsag til andre lede pd amail.

Leser mgteraferater, protokoller, fra andre ledere of svarer pd dissa.

| samarbeid, - samhandling - med andre ladere, prover jeg 3 vektlegge at den tonen dialogen féres i blir respaktfull da jeg mener datter er an
forutsetting for & bii vurdert serigst.

Fast ledermate, oppseker annen leder ved behov.
Tverrfaglige meter, ukentlig, pa tvers av enheter og internt i avdelingen.

- Diskuterer saker jeg er usikker pa
- Faste mgiter pa tvers av avdelinger/'seksjoner

Ikie noe spesielt. Tar kontakt for diskusjon ved behov.

Er tilgjengelig ved behov, og tar kontakt med dem som jeg trenger & samarbeide med.
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Benytter falles matearenasr (for eksempel taviemgte, driftsrid, lederteam) til & drafte utfordringer og aktuelle problemstillingar.

Tar ellers kontakt med den det angar mest nar det er pdkrevd. P3 dette sykehusat er ikie veien lang og det er en styrke. Det er latt 3 oppsgke
andre ledere og ta diskusjonen face to face.

Jeg har ogsa noen uformelle lederkontakter som jag benyttat som "mentorer” | mine farste 3r som leder. Det er ogsd et slags samarheid som
gir meg viktig input og inspirasjon som "sololeder”

mgter til innkallinger av samarbeidsmgter.

Praver 3 tanke helhetig i ulike driftsutfordringer, forbedringsarbaid

Faste mgtepuniter. Tar kontakt ved ulike problemstillingar som jeg gnsker 3 drafte.

Er alltid positiv til & stille opp dersom det er npdvendig for 3 fa oppgavens gjort. Praver sa godt jeg kan og si til meg sebv at jeg ogsa har et
an:suarfmatandreamairge.—ﬂoa|f£ gjort sin del av arbeidet og prover & legge til rette for det. Vi skal gigre var del av jobban pa best mulig
mate.

min seksjon er mast avhengiz av at samarbeidet internt i avdelingan fungerer godt. Dat batyr at det er relativt lett 3 kjenne til og vite en del
om de enhetsleders, seksjonsleders og avdelingsledar som dat oftest samarbeides med. Byzningsmessiz og menneskeliz er det enkelt 3 3 til
rezalmessig kontakt og bygge fora for tverrfagliz samarbeid. Vi opplever at vi trenger giensidig samarbeid o ma kanskje ikke anstrenge oss
eller ta sarliga grep for 3 f3 det 4l?

Har faste Vi-mgter, har fysiske mater telefon og mail

Deltar i fallas mater_ stiller sparsmal oz tilbyr hjelp nar enheten har mulighet for dat. Kan senda a-post, man gar gjerne fysisk til en annan
leder for 3 prate.

Tilgjengelig, tilstede, oppdatert, apen.

Bruk av skype. Faste VK meter i avdelingen. Fysiske mater.

Har ikie tid, biir ikke prioritert.

var avdeling er lite avhengig av samarbeid med andre avdalinger. Dette dels fordi det vi gjer pasientmessig er sapass autonomt o dels fordi

mer enn 50 % av vire tienester ikke har relasjon til pasientarbeid, men er regional kompetansefunksjon (altsa ikke pas retta). | den grad det er
behaw for 3 samarbeide med andre ledere | UNMN, tar jag/vi kontakt.

Jeg mter andre ladere pa faste metearenasr. Andre kontakter dem dirckte pr mail eller telefon.

Kommunikasjon

Ha pasitiv og imetekommends holdning til evt spgrsmal fra andre avdelinger{her med tanke pa evt satelittpasienter)
Gdr av og til innom flare av avdelingene for 3 sjekke status pd pasienter som er meldt kiare for var sengepost. P3 denne maten opplever jeg at
vi ofta far overlevert astafettpinnens pd an mye bedre mate.

sobber i team eller pd enkeltsaker pa tvers av saksjonene i avdelingen.
Kontakt ved behov, faste arenaer hvor vi treffes men da i forbindelse med fag

Teamarbeide

Faste mgte annenhver uke.

Tar kontakt ved enkelte problemstillinger.

Laner sykepleier fra annen pol.

Nye av samarbeidet med andre ledere er pr mail og telefon, eller at man stikker innom kontoret til de som har lokasjon i neerheten. Vi
forsgker 3 3 til felles tadempter for tverrfaglig drift som bergrer ulike seksjoner/enheter. Min opplevelse er at jeg og de lederne vi har oftest
behaow for 3 samarbeide med, stort satt finner lgsninger sammen uten problemer.

1) Ledermgte en gang per uke med ledergruppen som jeg tilhdre.

Har jeg behoy for 3 snakke med andre ledere i min ledergruppe, som for eksempel lege leder, ringer eller mailer jeg vedkommende.

2) Faste mgter hver 14 dag med de andre ledermne pa mitt nivd i ezen Kiniki. Laders for andre sengeposter

3) Har oz en del kontakt med ledere pa mitt nivd i kirurgisk avdeling hvor vi har en del felles pasienter. Har deltatt | en del faglige
arrangementer som er falles for 3 ke kunnskapsnivaet, og for 3 knytte kontakter blant ledelse i kirurgen.

4) Ermed 3 organisere et drfig mete med ledere pa mitt niva i min kinikk, Tromsg, Marvik og Harstad.

5) Er og tidvis med i noen arbeidsgrupper rundt enkelte pasientforlép der jeg samarbeider med ledere i forskjellige fagmilj. Blant annet
peykiatrien.

e-past, tif, avtale faste mptetider, samlinger, og tilfaldiz nar man treffes pa kurs

Felles meter bade pd avdelings og seksjonsniva
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mates | fastsatte fora, jobbe i team, telefonisk‘epostkontakt.
Faste mgtepunkt i kalender.
samarbeider lite med andre ledere pga lokalizasjon

hye dialog

Deltar pa falles mater

inviterer til dialog hwis behov

Informerer

Forspker 3 holde god kontakt med mine samarbeidsavdelinger. Holder meg oppdatert pa hva som skjer rundt pa avdelingene. God
kormmunikasjon.

tgter med enhetsleders x1 pr uke oz hver dag nar jeg er rundt pa avdelingena

Faste oppsatte matepunkier.

Telefonisk kontakt

Jeg snakker med dem. Deltar pd de arenasne som er planiagt eller en del av strulturan. Oppspker folk dersom struktureneikke gir sgnede
maiteplasser for 2 ta opp det jeg har behov for.

Aydelings oversykepleie mpter. Tett dialog ift belegg.

Regelmessige mater.
Uformelle mater.

Mgte pa felles mgter. Kontakter dem ved behov for hjelp, rid og veiledning.

Har utstrakt tverrfaglig virksomhet og lager samarbeidsavtaler med andre Minikker og awdelinger/seksjoner. Bygger gode personlige

relasjoner.
Deltar i felles ledermpter. Oppsker andra ledere. Henvender meg til andre ledere pd epast aller telefon. innkaller pa eget initiativ andre
ledere til mater hvor man har felles interesser.

Jeg deler kontor og har godt samarbeid med seksjonsleder for gyn / fede. Deltar pa KVAM mater nar jeg anledning drift / turnus tillater det.
Ngter i forskjellige fora. Samarbeid pa daglig basis om disponering av senger og avhjelpe med personell.

Arrangerer egne saksjonsledermgter for de jeg er leder for. Deltar i avdelingsledermgter.

| Klinikken har i faste megter med andre seksjonssykepleiere. Ellers tar jeg kontakt med |ledere ved behov.

dialog, prover 4 samhandle om fellas utfordringer for pasient og fag

bruke mgtearenaer i seksjonen, avdelingen, kinikkne, avtel mater pd enkelt saker, faste samarbeidsmgiter hvor det er aktuslt.

inviterer til samarbeid gjennom felles problemstillinger

deltar pd meter. Er tilgiengelig. Ridferer meg med andre ledere hvis behov.

Direkte muntlig kontakt.

kormmunisarer via mail, telefon, meter face to face..

Felles mater, jobbe med falles progjekter

Har regelmessige mater med andre ledere | avdelingen.

zode langvarige relasjoner til de andre lederne gjgr veien kort.

Mener at det er viktig 3 mpte mine lederkollegasr med respekt, likeverdighet og Spenhet.

Jeg tar kontakt ved behov, og bidrar i samarbeidsprosjakt med pent sinn og tillit.

1) Andre avdelings- og seksjonsledere i samme kiinikk: Deltakelse pa faste mater.

2) Egne initiativ, ofte knyttet til aktuslle pasientsaker, rettat mot ledera pa andre avdelingsr.

3) strategisk: Arbaider med 3 etablere samarbeidsstrulturer gjennom metevirksomhet med viktige samarbeidende avdelinger.

ridfarer meg om jeg har noen spersmal, eller stir i utfordrenda situasjoner.
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Deltar i ledertaam pa kinikk og avdelingsledamiva intemt i egen klinikk. Ut over dette ingen faste mgter. Samarbeider ved akutte
driftssituasjoner, oppfalzing av awik som er kinikkovergripende etc. Enkelte personalsaker.

vied oppstart § min navarende stilling, kontaktet jeg bade ladere pd samme nivé, samt de pa niva under - bade for 3 bli kjent samt 3 diskuters
sparsmal knyttat til ladelse og samarbeid pd tvers. Til 3 bagynne med opplevdes dette som positivt. Ken kulturen for dette er ikie innarbaidat
oz dat ble stort sett jeg som forspkte 3 opprettholde det.

Jeg har nd byttet jobb o jobber ikke lenger som mellomieder men senterledar. Jeg svarer her ut fra min gamile jobb der min lengste
ledererfaring ar hgstat. Jeg ser ogs3 at i ny jobb som senterleder litt pd "utsiden® av kliniske awdelinger ar behovet for tvarrfaglig
ledersamarbeid viktig.

som mellomleder i avdelingen er erfaring at vi har jobbet tatt i et laderteam. Dette lederteamet var svaert stabilt | mange dr. Dette forts til en
trygghet og tillit i taamet, samit at terskelen for 3 ta opp nye ideer, oppstatte problemer var lav. det var alitid en kultur for 3 spille hverandre
gode i tearnet. Ulikheter var en styrke og ikke en svakhet.

Samarbeid utenfor avdelingen:

Holde bide formell og uformell dialog. Dvs; formelle mgter, mail korrespondanse, telefonmgter. Dat er for meg ogsa viktig 4 ha en uformell
dialog da jeg tror dette farer til at terskler og avdelingssiloer blir mindre.

Extersper kompetanse fra andre ledere der det er nedvendig og nyttig.

Lytter til gode tiltak som blir iverksatt pd andre avdelinger. Det er derfor viktig 3 stille i fora der ledere mgter pa tvers av avdelinger.

Felles ledermpter.

Tar kontakt ved behow.

Dialog istedenfor 3 legze seg ned i skyttargraven. Snakke sammen med fokus pa lgsninger.
Regelmessige ledermater og personlig kontakt ved behow.

Deltar pd ledermgtar og ledersamiinger. Melder opp aktuelle saker som omhandler samarbeide pa tvers av fagene i samme avdeling

D=t er ingen faste mgtepunkter for ledere innad | UNN Harstad. Ved ulike problemstillinger tar jog direkte kontakt med aktuel] leder for
avklaring /sarmarbeid ovs.

Fysiske mgter, evt Skype
Ti faste meter ukentlig. Ad hoc mgter ved behoy.
Har uformell og formell kontakt

Deitar | meter foraer for ledere. Ved konkrete problemstillinger - muntlig dialog eller per mail.

Har drifts mgiter, selsjons oz avdelings mgter. Tar kontakt per telefon eller mail hvis det er konkrete saker som ma behandles
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8. Hva mener du kan gjgre samarbeid med andre ledere vanskelig?

Ha niok tid til samtale og meter. At kiinikere ma se viktigheten av andre lederes arbaid.
Ulike prioriteringer

Wlik kunnskapsniva

Wik imnsikt i drift

Hvorvidt en er lgningsorentert/innovativ

Hvorvidt en er endringsvillig

At de andre ledame ikke har tid nar en selv har tid.

Det er utfordrende 3 samarbeide omkring utfordringer som inwohverer budsjatt og resurser. Alle passer pd og beskytter sitt eget, vanskelig 3
dele.

Geografisk avstand

Lite mgtearenaer

Ikie kultr for dette

Leder som ikke ser nytte eller legger til rette

Ghonomikray, stramme rammer, fa sengeplasser
Knapphet pa tid, ressurser, kapasitat (senger). Siloorganisering - an er sin “syke maor narmest”."Mar krybba er tom bites hestene”. Det begas
lite lederskap over i hierarkiet noe som fort medfgrer at det oppstar en ukultur pa at en ikke trenger ledelse og samarbeid pa tvers. Alle er 53

pressat at det forhindrer muliz samarbeid. ghonomisk over fokus. Ledera som nesten bare jobber kinisk er ikke tigiengelige som ledere (har
ikke ledertid).

Forskjellig syn pa hvordan problem kan lgses. ser kun sin egen enhet behov, ikie hele sykehusst sitt behov.

At man bare har gye for drift av egen enhet og ikke ser utfordringer som andre ogsa sliter med. De flests opplever de samme
problemstillingene men ikke ngdvendigvis pa samme tid. Mar jeg ikie far hjelp og stette nar jeg trenger dat. Hvis man blir usakliz i diskusjoner
rundt problemstillinger

Nar andre ikke har et gnske om god kommunikasion

star veldig steilt pa sine meninger og ikie gnske om 3 finne Ipsninger mmmen

Mar deikke er oppriktige. tkke holder planlagte avtaler, mal, rutiner. sar kun sin egen enhet og ikke det som kanskje er det beste for
OrEANisasjonen.

Snakker bak ryggen.

sier noe i mater og handler helt annerledes | praksis.

Dersom noen er “seg salv nok” o ikke er apen for kenstruktiv kritikk, eller vil ta lszrdom av tidlizers hendelser.

ulika fokusomrader, ulike arbeidsoppgaver. mye ulike oppgaver som skal lpses

manglende forstaelse av behow pa tvers av de ulike organisatoriske enhetens. Mangainds evne til & tenke stort og langsiktiz fordi daglig drift
ofte handler om hvor vi skal redusere aktivitet og bemanning. Proteksjonismen i lys av dette kan vanskeliggigre samarbeid pa tvers mellom
ledere jf min erfaring. Til dels ozsa organisatoriske grupperinger med lite eller ingen overlappends interesser faglig.

De ulike seksjonene/avdelingens innenfor hyver kiniki har ulik drift. Dette kan medfgre ulik tilnerming fulik forstaelse av hvorfor man drifter
slik man gjer. Det er forbedringspotensiale | samarbeidet slik det er i dag. Min pastand er at vi i for stor grad snakker om "oss™ og "dem™ i
stedet for "vi" og "oss".

Manglende kommunikasjon kan vare en medvirkende faktor. Manglende respekt for den andres fagfelt, samt nedlatende holdninger ovenfor
kollegaer. Manglende system for megtearenaer og manglende oppfalging av arbeidsoppgaver til ledere over.

De begrensate resursar medfar at de ulike ladere har tendens til 3 velge lgsninger som tilgodeser deres ezne interesser fremfor fellesskapat.
Dette vanskelizgjar iblant samarbeidet for 3 finne lpsninger for felles beste.

De forskjellige personligheter hos ledere kan iblant bidra til 3 vanskeliggjore samarbeidet for 3 finne Igsninger for felles beste.
Tilgjengelighet, Bkonomi og ressursknapphet pa grunn av ulike kinikier, slotenking gjgr det vanskelig 3 samarbeide om ressurser pa tvers av
klinikker.

Opplever ikke at samarbeidet er vanskelig, men kan enkelte ganger vare utfordrends 3 finne falles lgsninger pa tvers av avdelinger.

- Lokalisering, man haolder til pa ulike steder
- Finne tidspunkt som passer for alle til 3 mptes

Proteksjonisme...

samtidighetskonflikber, at de og jeg ikke er tilgjengelige.
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Det at vi representarar sa forskjellige aktiviteter, spesialiteter og forholdsvis sma enheter. vanskeliz 3 skjgnne utfordringer andre plasser nar
en ikke star i det til daglig og ofte ikke har de npdvendig kunnskaper. Klinikkstrulkturan bidrar vel til {pa dette lile sykehuset) at mange av oss
jobber pa hvert vart hjgme med sidestilte ladere og narmeste overordnede pd annet sykehus. Seksjonsledere | min kinikk med tienestested i
Tromsg opplever jag til tider har at fiernt og uinteressert forhold til mitt sykahus og min seksjon. Det kan pa en mate oppleves vanskelig og i
noen grad provoserende. Det fremmer ikke godt samarbeide.

Tidsklemma

Lilikt fokus inn i mgter.

Wiike badsjett 3 forholde seg til/ulike omstillingsr 3 forholde seg til.

ulikt eierskap til utfordringene,/pasientlgpene.

Hvis man ikke er enig om malet. At man ikke forstr problemstillingen likt, ikke teér 3 tenke litt visjonart, men der malet for en sehv er "mele
sin egen kake", nar tillit og troverdighat biir satt pa prawe. Hyis man gnsker dpenhet, men opplaver at andre ledere gjarne fronter dpenhet,
men viser sag 3 ikke praktisere det.

silotekning er den stprste utfordringen mener jeg. Man evner ikke 3 se at oppgaven med 3 gi pasienten god behandling, er noe som skal lgses i
fellesskap. viljen til 2 samarbeide er ke stor og er det slik at man er pa tilbudssiden starten 53 straffes man ssinere ved at det tildeles flere
oppzaver fordi det fungerte 53 bra den farste gangan man hjalp noen med en oppgave.

samarbeid med ledere en ikke ser, som en ikke vet hvem er eller hva stir for, eller ledere som synes 3 mene at samarbeid med akikurat oss
ikl har 53 stor verdi, gjgr samarbeid vanskelig.

Dette oppleves i svaert liten grad internt i var avdeling, men kan vare et mye starme problem i forhold til enheter//seksjoner/avdelinger i andre
klinikker, og i forhold til hgyere ledelsesnivaer oppover i systemeat.

Dt kan av og til virke som om noen oppover i systemene har fatt det for seg at samarbeid ikke er noe som skal forega vertikalt i
organisasjonen [da er det ledelse, oftest ovenfra og ned)....

At i er 53 desentralisert og stort ansvarsspenn

Nar avdelinger drives pa forskjellig méte kan det bii utfordringer ved samarbeid. Det er forskjell pa planiagt drift og @-hjslp som kommer
tilfeldig. Maten 3 tenke pd biir da forskjellig, men man vil kunne l=re av hverandre uansett. Beliggenhet og kapasitet vil ogsa spille inn i
forhold til mulighet for samarbeid.

Raolle og intressekonflikter

Geografisk distanse. Lite fysiske métepunkter. Ekstremt stort og vidtspennende kontrollspenn i lederjobben.

Avstander.

Lite grunnilag for kommentar, se over. Svarene under ma ogs3 tolkes i lys av dette - det mangler en ikke relevant kategori i skjerma.

Ulike interesser, ulike arenaer, tid o ulik myndighet

tva mgten samtidigt

For £ mateplasser der vi larer ansiktene pd de som er ledere v/andre seksjoner. Samarbeid vanskelizgkeres pga ikke tilhgrizhet/samhald pa

tvers av kinikkens.

Dérlig kjemi, for stort fokus pa egen enhet og ulike behov, mal oz utviklingsretning.
Forskjellig stisted og forstaelse for hverandres arbeidsoppgaver og hverdag

Forskjellige fag med forskjellige utfordringer

Hvis kjemien ikke fungerer.

Uik oppfattelsa av faget.

vanlig heflighet.

Arbeidsmengde, tidspress, og 73 felles metepunkt kan vaere en drsak til at man ikke far tid til 3 3 ot mer strukturert tverrfaglig samarbeid. Det
er tidkrevende for mellomiedere 3 handtere mgter, drift, fag o personal | egen seksjon/enhat, og da kan det vazre utfordringar med 3 finne
rom til 3 ha det samarbaidet man egentlig gnsker med andre seksjoner/enhater.

Opplever stort sett samarbeidet med andre ledere som greit. Moen ganger er tidspresset for stort til 3 £2 en god dislog rundt en
problemstilling.

tidspress og mange arbeidsoppgaver
Wlike interesser, manglends evne til 3 se helheten wtover sin egen enhet

Kapasitetsproblemer ved flere/mange enhater medfgrer en beskyttende grunnholdning overfor egen seksjon slik at foresparsier om 3 hjelpe
andre ofte biir matt med negativitet.
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Cersom det ikke settes av tid | kalenderplanen. Daglig drift kan vanskeliggiare mater
lokalisasjonen

lite forstaelse for den andres arbeidsoppgaver/’ pasientgrupper

Nar ledere ikke stiller opp pa meter

Nar ledere avviser endringsforslag

Nar ledere ikke tenker at dat ar EN avdeling, men bare tenker pa “sine”
Miten en mgter/snakker med andre ledere pa

Thdspress og at alle "sliter” med det samme.

Kompetanse hos meg sabe som ny leder.

Det at en har vanntette skott og ikke gir uttrykk for at en gnsker 3 samarbeide

En hektisk hverdag, bl.a. pga forventninger om deltagelse i det kliniske arbeidet, samt ledelsesoppgaver.

Maktkamper. Enkelte parsoner legger alt inn pa 3 f3 det som de vil, istedenfor & se pa hva som er best for helheten. Det ervanskelig nar folk
ikl er interassart i 3 lytte, aller mates pa halveien.

lle tror de har det verst, liten forstielse og gnske om 3 hjelpe hverandre.

At man ik forstar hverandres problemstillingsr og behow.

At man har 53 mye 3 gjgre at man ikke har tid til samarbeid.

Hvis rman kun mgtes over mail og ikke personlig.

Ledame over. Hvis man ma sparre kinikksjefen oz avdelingsledere om tillatelse™ til tverrfagliz samarbeid med seksjoner i andre klinikker og
avdelinger, blir det tungvint. Har positive erfaringer med formelle samarbeidsavtaler som gir adgang til samarbeid pd tvers - og budsjett for 3
finansiere samarbeidet.

Sterkt fokus pa gkonomistyring kan gjpre det vanskeliz 3 oppna de beste resultatens for pasientens. Suboptimalisering er et utstrakt problem
grunnet for sterkt fokus pd egne skonomiske resultater. Knapphet pa tid har akkurat samme effekt for pasientens; det oppleves at ledares
rygemargsraflaks noen ganger er 3 late atter mulighater for 3 kunne si at "dette ar en annen kinikk sitt problem, ikke mitt!"_ Dette hemmer
teamarbeidet som er npdvendig.

Geografi og ulike arbeidsfalt. Nar man ikke 53 ofte treffer de andre avdelingslederne | KK Tromsg blir det ikke naturliz 3 ringe og diskuters / fa
rad i problemstillinger. En fedeavdaling er bade akutt post og sengepost. Vi har tradisjonelt ikke hatt 53 mye samarbeid med andre avdslinger
pd "huset”,

Ledere som kun verner om sitt og ikke ser at de er en del av en stgrre organisasjon som sammen jobber for pasienten.

At man jobber i “forskjellize boksar”, uten & |gfte blikkat 3 se helhetlig pa saker.

Kommunikasjon

treffpunkter, med de rette ledemsa

-Primaert fulle sengeposter og liten mulighet til 3 vasre fleksibel, dette gjér at man sjelden kan hjelpe hverandra. Det gjgr ogsa at man passer
“sim butikk™ slik at man kan tilrettelegge for mest mulig forutsighar drift i sin seksjon .

-Mangel pa ressursar.

~dersom man kun passar "sin butikk"™ og ikke vil se helhet blir samarbeid vanskelig.

ledere har mye 3 gjgire for & fa hverdagen til 3 g3 rundt, og blir shukt v “her og na", ikke tid til strategisk planlegzing

for mye fokus pa egen virksomhet , manglends forstislse for helhetlize pasientforlgp, motstridende interssser, stor arbeidspress. sparsmal
soim berdrer ghonomi.

Wike tilnzerminger til arbeidsoppgaver, egen innstilling, konkurransermomentar
trawvel hverdag. Ulik drift. Langtidsplanlegging.

Owerbealegs og manglends kapasitat

Nar de ikke har forstaelsa for “min” virksomhet, o ikke vil here pd hva jeg har a si eller min arsumentasjon. De vet bast holdning. Detta farer
il frustrasjon etc.

veldig ulik oppfatninger og verdi syn
Knapphet pa tid 0g manze oppgaver. Deltakalse i driften

A bl mptt med mistillit oz negative holdninger vanskelizgjer et godt samarbeid.
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leg er leder i en awdeling der vellykket pasientbehandling er avhengiz av god koordinering og samstemming av innsats fra ulike yrkesgrupper
o spesialiteter pa tvers av avdelinger.

1) For stor klinisk arbeidsbyrde uten mulighet til aviastning. Jeg bruker ledertid til 3 kompensere for sykefravaer og lign. og kompensere for
underbemanning i forhold til kliniske arbeidsoppgaver.

2] Ikke sammenfallends malsetninger for de samarbeidende avdelinger. hvaretakelss av den enkelte avdelings behov [maltall og
“produlsjonsmal”, liggetider og ventetider] ikke sammenfallende med pasientan og vart behov for tverrfagliz og tverrdisplingr behandling.
For f3 foraer til 3 mgtes. Lite tid i parioder nar det er stor jobbelastning.

Thdspress

“silo -tenking” at vi er figrst og fremst opptatt av ezen linje og ikke overordnat folos pd tvers av linjens.

Organisering -legetjenesten er organisert utenfor linjen til sykepleierne i kinikken,

En hektisk hverdag

&t alla tenker og ser kun sitt eget omrade

Liten tid til & bygge/endre kulter

Tidsklemme, det kan vare en utfordring i arbeidshverdagen at ledere pa tvers mgtes.

Kulturforskjeller, til tross for ett foretak er det kulturforskjeller i de ulike avdelingene. Det er da viktig at man er bevisst pd at man snakker
samme sprak.

Dérig kjemi, vi mennasker er forskjellige og samarbeider ikke like godt med andre. Jeg banytter ikke samarbeid i like stor grad der kjemien er
darlig. Da velges andre samarbeidspartnere der dat er mulig.

Uavklarts mal.

@hionomi og ressurser.

silotenking. At vi er s3 fokusert pd egen rammer og budsjetter: NPM som forretningsmodsll er ikke nos som oppfordrer til samarbeid

Samarbeid er avhengig av et personlig gnske om samarbeid og forbedring.

Derav er personlighetan hos den enkelte leder avgjprende for et godt samarbeid.

Min oppfatning er at vi har ett @nske om ett godt samarbeid | min avdeling.

Problem med samarbeid er vanligere mellom avdelinger og Kinikker, for eksempel medisin-kirurgi.

samarbeid fungere Ok pd seksjonsniva, men blir mer problematisk hgyera opp i organisasjonen.

sannsynligvis grunnet forskjeller i fag og drift. Treghet i systemet er ogsd vanligers hayre opp i organisasjonen.
Hayt arbeidspress. @konomiske prioriteringer mellom fagfelt.

vi tilhgrere forsijellige Kinikker, noe som i seg sehy er en utfordring. Ulike Kinikker har forskiellig fokus og innsatsomrader.
Ledera har haller ingen felles faste matepunkter, eks. hvor samarbeid star pa agendaen.

Tidsforbruk
Farst og fremst tidspress.

Eget lederforum lokalt

manglende kunnskap for andres utfordringer mht drift/ fag og lignends.
personlige egenskaper som holdninger | negative) og manglends vilje til samarbeid eller manglends vilje til & forsta

Ikioe tilgjengelig, svarer ikke pd henvendelser pa telefon, eller mail. Falger ikke opp det som biir avtalt pa metens.
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a9, leg opplever....c.ce..

kryss av for det alternativet som passer best:

Series Name
1 at det er vanskelig a samtidig vaere en god leder og en god kollega
2 samarbeidsproblemer med ledere som har samme profesjonsbakgrunn som meg
3 samarbeidsproblemer med ledere som har annen profesjonshakgrunn enn meg
4 at det er viktig a samarbeide godt med ledere med annen profesjon enn meg
5 at samarbeidsproblemer medfgrer at pasientene har fatt utsatt sin behandling
& at pasientane kan f2 feil behanding pd bakgrunn av manglende samarbeid
sporsmdl N ?E"mm standardawik :'“d“
at det er vanskelig 3 samtidig veere en god leder og en god kollega z 2,39 0,73 2,00
samariei emer med ledere som har samme profesjonsbakgrunn 9
carm nﬁm protes) kgru s 2,25 0,71 2,00
samarbeidsproblemer med ledere som har annen profesjonsbakgrunn 9 247 TE= 00
enn meg 4 ' !
at det er viktig 3 samarbeide godt med ledere med annen profesjon enn 9 4327 0,82 2,00
meg 3 '
at samarbeidsproblemer medfgrer at pasientene har fatt utsatt sin 9
behandiing A 234 0,93 2,00
at pasientens kan fa fail behandling pa bakgrunn av manglende 9 21 - >0
samarbeid 3 ’ ’ !
aldri sjelden Noen ofte alktid
. EAnger
at det er vanskelig a samtidig veere en god leder og en god kollega B 45 36 3 1
samarbeidsproblemer med ledere som har samme a s - 5 N
profesjonsbakgrunn som meg
samarbeidsproblemer med ledere som har annen B G — 3 A
pmfajumbahg[mn BN meg
at det er viktig a samarbeide godt med ledere med annen profesjon ' 3 10 - a3
2nn meg
at samarbeidsproblemer medferer at pasientene har fatt utsatt sin 10 2 - ; .
behandling
at pasientene kan f3 feil behandling pa bakgrunn av mangiende
sa id 21 44 26 FJ o
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10. at det er vanskelig & samtidig vaere en god leder og en god kollega

Mawm
1 Aldri
2 Sielden
3 Moen ganger
4 Ot
5 alltid
spgrsmal N Gjennomsnitt
Sykepleier a4 236
Lege 17 218

Aldsi sjelden

Sykepleiar 6 31
Lege 1 12

Standardavvik

0,60
0,51

Moen ganger
25

Median
2,00
2,00

95

Ofte

(=1 ]

Alltid

gg=



11. samarbeidsproblemer med ledere som har samme profesjonsbakgrunn som meg

Mawm
1 Aldri
2 Sjelden
3 Moen ganger
a4 ofta
3 Alitid
spgrsmal N Gjennomsnitt standardavvik Median
Sykeplaiar 63 233 0,73 2,00
Lege 17 218 0,71 2,00

Aldri Sjedden MOEn ganger ofte alltid N

Sykeplaier 5 36 19 2 1 63
Lege 2 11 3 1 o 17
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12. samarbeidsproblemer med ledere som har annen profesjonshakgrunn enn meg

Mawm
1 Aldri
2 Sjelden
3 Moen ganger
a4 ofta
3 Alitid
spgrsmal N Gjennomsnitt standardavvik Median
Sykeplaiar 63 2,56 0,79 2,00
Lege 15 231 0,68 2,00

Aldri Sjedden MOEn ganger ofte alltid N

Sykeplaier 3 30 23 6 1 63
Lege 2 7 7 o o 15
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13. at det er viktig & samarbeide godt med ledere med annen profesjon enn meg

Mawn
1 Aldri
2 Sielden
3 Moen ganger
4 Ot
5 alltid
spgrsmal N Gjennomsnitt
Sykepleiar 61 433
Lege 17 418

Bldri Sjedden

Sykepleiar o 1
Lege 1 0

Standardavwik Median
0,72 400
1,04 400

Moen ganger

98

&1
17



14. at samarbeidsproblemer medfgrer at pasientene har fatt utsatt sin behandling

Mawm
1 Aldri
2 Sielden
3 Moen ganger
4 Ot
5 alltid
spgrsmal N Gjennomsnitt
Sykepleier 63 248
Lege 17 258

Aldsi sjelden

Sykepleiar Y 23
Lege 3 4

Standardavvik

0,83
1,03

Moen ganger
26

Median
3,00
3,00

99

(S}

Alltid

&3
17



15. at pasientene kan fa feil behandling p& bakgrunn av manglende samarbeid

Mawm
1 Aldri
2 Sjelden
3 Moen ganger
a4 ofta
3 Alitid
spgrsmal N Gjennomsnitt standardavvik Median
Sykeplaiar 63 219 0,71 2,00
Lege 15 206 0,90 2,00

Aldri Sjedden MOEn ganger ofte alltid

Sykeplaier g 35 17 2 1]
Lage 6 3 7 1] 1]
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16. Hvordan utfgrer du det meste av dine lederoppgaver?

Mavm

1 Helt alene

2 Oftest alene

3 Bade alene og i lederteam

4 Oftest i lederteam

spgrsmal N Gjennomsnitt

Sykepleiar 64 275

Lege 17 282
Helt alene

Sykepleier 1

Lege 1

Standardavwik
0,47
0,52

oftest alena
14
2

Median
3,00

3,00

Bade alene og i lederteam
49
13
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Dftest i lederteam



17. Hvor mange er det i lederteamet ved din avdeling?

i avdelingedn er det 7 sekjsonslederteam og sikkert minst like mange enhetslederteam
hln}

2

4-5

3 eller 5 personer

&
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B
alle, demokratisk prosass
4

4

4
7
En avdelingsleder. 2 legeledere (en i hvert fagfeldt). En kontorleder og tre enhetsleder. (en for hver enhet).
4

&

7

avdelingen 12 seksjonan 1

4
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7. Det er en overlege og 6 sykepleiere.

Iberegnet meg salv - 5
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Master, samarbeid 15.05.2018 10:33

Poweraed by wiww.questback.com
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18. Hvor ofte mgtes hele lederteamet i din avdeling?

Nawn
1 Aldri
2 Sjeldnere
3 manedlig
4 Hver annen uke
5 Ukentlig
1 Caglig
spgrsmal N Gjennomsnitt standardavvik Median
Sykepleiar 64 284 0,97 3,00
Lege 15 3,00 0,97 3,00

Bldri Sjeddners manedlig Hver annen uke Ukentlig Daglig

Sykepleiar 0 4 10 26 20 4
Lege 1 L] 1 9 4 o
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19. Hvilke profesjoner er representert i ditt lederteam?

Nawn
1 Leze
2 Sykepleier
3 Helsesekretar
4 Annet
spgrsmal N Gjennomsnitt standardavik Median
Sykepleiar &0 182 0,48 2,00
Lege 13 1,40 0,80 1,00
Lege Sykepleier Helsesekratzr
Sykepleiar 10 33 2
Lege 4 o 1
lege + sykepleier
sykepleier, lege

Lege, helsesakretzer, sykepleiare
aller faggrupper nevnt over
Lege, sykepleier, jordmor, sekrataer
Spl, lege, bioingenigr

Lege, sykepleier, kontor

lege og sykepleiere

Bade leger, spl og

leger o spl

sykepleier, lege, sekretzr

Lege og spl

lege, spl. fysio,

Bade lege o sykepleier

Jordmor og lege
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Annet

15
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20. Er obligatoriske e-laeringskurs noe du mener er viktig 4 gjennomfare?

De figlgende spersmalene handler om ledelse.

Nawvn
1 Ja
2 MNei
spgrsmal ] Gjennomsnitt Standardawvik all
Sykeplaiar 55 107 0,26 1,00
Lege 17 147 0,50 1,00
Ja Mei N
sykeplaier 51 4 55
Lege 9 2 17

108



21. Jeg har..........

Fullfigr setningen:
Manm
1 fullfgrt lederoppl=ringen pa LNN
2 tatt noe av lederopplaringen pa UNN
3 annen formell lederutdanning
4 ikke gjennomfprt opplzring eller formell vtdanning i ledelse
spgrsmal N Gjennomsnitt standardavvik Median
Sykeplaiar 654 222 0,86 2,00
Lege 17 267 0,78 2,00
Tullfgrt tatt noe av . , -
. A . M annen formell ikke gjennomfgrt opplzering eller
uE"dNE"""p‘E" 1Een P u‘“'"": opplz=ringen pa ledenutdanning formell utdanning i ledelse
Sykepleiar 19 35 6 6
Lege o 11 ] 4
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22. Hvor ofte.....uc...
kryss av for det alternativet som passer best:

Series Name

mgter du dine ansatte ansikt til ansikt?

er du fiysisk tilstede i avdelingen hvor dine medarbeidere jobber?
har du formelle mater med dine ansatte?

jobber du med veiledning og tilrettelegging for dine medarbeidere?
deltar du i "smapraten” (kaffepraten) med dine medarbeidere?
sjekcker du mailboksan din?

har du meter med overordnede ledera?

Iogger du pa administrative dataverktey/programyarer knyttet til din lederjobb?
jobber du med fagliz oppdatering/oppfelging av rutiner?

10 behandler du pasientklagesaker/awiksmealdinger

[T R = I T R T Wy

M JENnOMsnit .
Spgrsmal ] ?Eﬂ standardawvik
mgter du dine ansatte ansike til ansike? : 159 0,96
er du fysisk tilstede i avdelingen hvor dine medarbeidere jobber? : 1,81 118
har du formelle mgter med dine ansatte? : 4105 1,29
Jobber du med veiledning og tilrettelegging for dine medarbeiders? : 3,73 148

& . . B
deltar du i "smapraten” (kaffepraten] med dine medarbeidere? = 2,24 0,95
sjekker du mailboksen din? : 1,35 0,43
B
har du maéter med overordnede ledera? = 3,82 0,54
logger du pa administrative dataverktay/ programvarer knyttet til din 9 13 086
lederjobb? 5 ’ ’
jobber du med faglig oppdatering/oppfelzing av rutiner? : 3,69 1,35
behandler du pasientklagesaker/awiksmeldinger : 432 1,32
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mgter du dine ansatte ansikt til
ansikt?

er du fysisk tilstede i awdelingen hvor
dine medarbeiders jobber?

har du formelle mgter med dine
ansatte?

jobber du med veiledning og
tilrettelegging for dine medarbeidera?
deltar du i "smapraten” [kaffepraten]
med dine medarbeidera?

sjekker du mailboksen din?

har du mgter med overordnede
ledere?

logger du pa administrative
dataverktgy/programvarer kmyttet til
din lederjobb?

jobber du med faglig
oppdateringfoppfglging av rutiner?
behandler du
pasientklagesaker/avwiksmeldinger

Flera

ganger
hwer dag

dag
20
30
15
is

45
24

41

13

111

gangeri
ulken
11

16

26

20

Flere ganger
i maneden

33

manedlig

16

15

Sjeldners



23. mgter du dine ansatte ansikt til ansikt?

Mavm

1 Flere ganger hver dag

2 Hver dag

3 Moen ganger i uken

a Flare ganger i maneden

5 manedlig

1 Sjeldnere

7 Aldri

spgrsmal N Gjennomsnitt

Sykepleier 64 138

Lege 17 141
Flere ganger hver
dag

Sykepleiar 47

Lege 11

Standardavwik Median

0,67 1,00
0,50 1,00
Moen ganger i
Hv
er dag uken
10 7
5 1

112

Flere ganger i
maneden

o

o

minedlig



24. er du fysisk tilstede i avdelingen hvor dine medarbeidere jobber?

Mavm

1 Flere ganger hver dag

2 Hver dag

3 Moen ganger i uken

a Flare ganger i maneden

5 manedlig

1 Sjeldnere

7 Aldri

spgrsmal N Gjennomsnitt

Sykepleier 63 152

Lege 17 1,76
Flere ganger hver
dag

Sykepleiar 39

Lege 10

Standardavwik Median

0,75 1,00
1,26 1,00
Moen ganger i
Hv
er dag uken
15 7
4 2

113

Flere ganger i
maneden

1

o

minedlig

Sjeldnere



25. har du formelle mg@ter med dine ansatte?

Mavm

1 Flere ganger hver dag

2 Hver dag

3 Moen ganger i uken

a Flare ganger i maneden

5 manedlig

1 Sjeldnere

7 Aldri

spgrsmal N Gjennomsnitt

Sykepleier 64 420

Lege 17 288
Flere ganger hver
dag

Sykepleier 1

Lege 0

Standardavwik Median

1,16 400
1,23 2,00
Moen ganger i
Hv
er dag uken
5 11
10 2

114

Flere ganger i ¥

A Manedli
maneden '8
15 25
3 1



26. jobber du med veiledning og tilrettelegging for dine medarbeidere?

Mavm

1 Flere ganger hver dag

2 Hver dag

3 Moen ganger i uken

a Flare ganger i maneden

5 manedlig

1 Sjeldnere

7 Aldri

spgrsmal N Gjennomsnitt

Sykepleier 63 3,60

Lege 17 3,BB
Flere ganger hver
dag

Sykepleier 5

Lege 0

Standardavwik Median

1,57 3,00
1,08 400
Moen ganger i
Hv
er dag uken
14 13
1 8

115

Flere ganger i ¥

A Manedli
maneden '8
10 11
8 2

Sjeldnere
10



27. deltar dui "sméapraten” (kaffepraten) med dine medarbeidere?

Mavm

1 Flere ganger hver dag

2 Hver dag

3 Moen ganger i uken

a Flare ganger i maneden

5 manedlig

1 Sjeldnere

7 Aldri

spgrsmal N Gjennomsnitt

Sykepleiar 64 2,16

Lege 17 218
Flere ganger hver
dag

Sykepleiar 13

Lege 4

Standardavwik Median

0,77 2,00
0,86 2,00
Moen ganger i
Hv
er dag uken
30 19
7 5

116

Flere ganger i
maneden

2

1

minedlig



28. sjekker du mailboksen din?

MNawn

1 Flere ganger hver dag

2 Hver dag

3 Moen ganger i uken

a Flare ganger i maneden

5 manedlig

1 Sjeldnere

7 Aldri

spgrsmal N Gjennomsnitt

Sykepleier 64 123

Lege 17 147
Flere ganger hver
dag

Sykepleiar 49

Lege 9

Standardavwik Median

0,42 1,00
0,50 1,00
Moen ganger i
Hv
er dag uken
15 o
8 o

117

Flere ganger i
maneden



29, har du mgter med overordnede ledere?

Mavm

1 Flere ganger hver dag

2 Hver dag

3 Moen ganger i uken

a Flare ganger i maneden

5 manedlig

1 Sjeldnere

7 Aldri

spgrsmal N Gjennomsnitt

Sykepleier 64 3,60

Lege 17 3,BB
Flere ganger hver
dag

Sykepleier 1

Lege 0

Standardavvik

1,00

i

0,32

Hwer dag

Median
4,00
4,00

Moen ganger i
uken

15

2

118

Flere ganger i ¥

A Manedli
maneden '8
32 8
15 o



30. logger du pa administrative dataverktey/programvarer knyttet til din lederjobhb?

Mavm

1 Flere ganger hver dag

2 Hver dag

3 Moen ganger i uken

a Flare ganger i maneden

5 manedlig

1 Sjeldnere

7 Aldri

spgrsmal N Gjennomsnitt

Sykepleier 64 166

Lege 17 3,18
Flere ganger hver
dag

Sykepleiar 26

Lege 1

Standardavwik Median

0,59 2,00
1,20 3,00
Moen ganger i
Hv
er dag uken
34 4
4 8

119

Flere ganger i
maneden

o

4

minedlig



31. jobber du med faglig oppdatering/oppfélging av rutiner?

Mavm

1 Flere ganger hver dag

2 Hver dag

3 Moen ganger i uken

a Flare ganger i maneden

5 manedlig

1 Sjeldnere

7 Aldri

spgrsmal N Gjennomsnitt

Sykepleier 64 3,66

Lege 17 3,BB
Flere ganger hver
dag

Sykepleier 3

Lege 0

Standardavvik

142

o

0,76

Hwer dag
11

Median
3,00

4,00

Moen ganger i
uken

19

3

120

Flere ganger i ¥

A Manedli
maneden '8
13 9
10 3



32. behandler du pasientklagesaker/avviksmeldinger

Mavm

1 Flere ganger hver dag

2 Hver dag

3 Moen ganger i uken

a Flare ganger i maneden

5 manedlig

1 Sjeldnere

7 Aldri

spgrsmal N Gjennomsnitt

Sykepleier 64 403

Lege 17 455
Flere ganger hver
dag

Sykepleier 1

Lege 0

Standardavvik

1,37
0,90

»

Hwer dag

Median
4,00
4,00

Moen ganger i
uken

19

1

121

Flere ganger i Enedii
maneden lig
15 8

B 4



33. | hvilken grad..........c..

kryss av for det alternativet som passer best:

Series Name

1 opplever du a nok tid til 2 mgte dine ansatte?

2 samarbeider du med ledere som har annen profesjon enn deg?

3 klarer du 3 planlegze driften fire maneder frem i tid?

a jobber du wtover din ordinzre arbeidstid for 3 kemme i mal med dine arbeidsoppgaver?

5 mener du det er viktig 3 jobbe i kinikien i tillags il 3 utpve ledalse?

1 opplever du at du blir hart nar du ytrer dine meningsr?

7 opplever du 3 bruke tid pd papirarbeid?

5 g " ?mnumsnrt

opplever du & nok tid 1l 3 mete dine ansatte? : 260

]

samarbeider du med ledere som har annen profesjon enn deg? = 2,25

klarer du 3 planlegge driften fire maneder frem i tid? : 2,82

jobber du utover din ardinzre arbeidstid for 3 komme | mal med dine ] -

arbeidsoppgaver? 5 ’

mener du det er viktig 3 jobbe i Kinikken i tillegg til 3 utgve ladelse? : 2,69

opplever du at du blir hart nar du ytrer dine meninger? : 214

opplever du 3 bruke tid pé papirarbeid? : 176
Svaert stor Stor
grad grad

opplever du 3 nok tid til  mgte dine ansatta? 14 30

samarbeider du med ledere som har annen profesjon enn deg? 15 47

klarer du 3 planlegge driften fire mdneder frem i tid? 8 30

jobber du utover din ordinare arbeidstid for 3 komme i mal - .

med dine arbeidsoppgaver?

mener du det er viktig 3 jobbe i klinikken i tillegg il 3 utgve 18 -

ledetse?

opplever du at du blir hgrt nar du ytrer dine meninger? 10 62

opplever du 3 bruke tid pd papirarbeid? 37 as

122

standardavvik

1,10

0,81

1,04

1,11

1,14

0,57

071
Moen Liten
grad grad
26 21
28 4
35 15
36 2
34 16
23 L1}
1z 1

3,00

il

2,00

i

3,00

2,00

i

3,00

il

2,00

2,00

2

Swaert liten



34. opplever du a nok tid til 8 mgte dine ansatte?

Mavm
1 Svasrt stor grad
2 Stor grad
3 Moen grad
4 Liten grad
5 svart liten grad
spgrsmal N Gjennomsnitt
Sykepleier 63 162
Lege 17 253
Svaert stor grad
sykepleier 10
Lege 3

standardawik
106
102

i

Stor grad
21

Noen grad

123

Liten grad
15



35. samarbeider du med ledere som har annen profesjon enn deg?

Mavm
1 Svasrt stor grad
2 Stor grad
3 Moen grad
4 Liten grad
5 svart liten grad
spgrsmal N Gjennomsnitt
Sykepleier 63 219
Lege 17 212
Svaert stor grad
sykepleier 10
Lege 4

Standardavwik
0,75
0,83

Noen grad

124

Liten grad



36. klarer du & planlegge driften fire méneder frem i tid?

Mavm
1 Swart stor grad
2 Stor grad
3 Moen grad
4 Liten grad
5 svaert liten grad
spgrsmal N Gjennomsnitt
Sykepleier 63 70
Lege 17 324
Swaert stor grad
Sykepleier 1
Lege 1

standardawik
1,00
1,06

i

Noen grad

125

Liten grad



37. jobber du utover din ordinsere arbeidstid for &4 kemme | mal med dine arbeidsoppgaver?

Mavm
1 Swart stor grad
2 Stor grad
3 Moen grad
4 Liten grad
5 svaert liten grad
spgrsmal N Gjennomsnitt
Sykepleier 63 zaa
Lege 17 188
Swaert stor grad
Sykepleier 15
Lege 2

Standardavwik
1,12
0,90

»

Stor grad
17

Noen grad

126

Liten grad



38. mener du det er viktig & jobbe i klinikken i tillegg til & uteve ledelse?

Mavm
1 Swart stor grad
2 Stor grad
3 Moen grad
4 Liten grad
5 svaert liten grad
spgrsmal N Gjennomsnitt
Sykeplaiar 54 202
Lege 17 165
Swaert stor grad
Sykepleier B
Lege 9

Standardavwik
1,07
0,84

il

Stor grad
11

Noen grad
27

127

Liten grad
13



39. opplever du at du blir hert nar du ytrer dine meninger?

Mavm
1 Swart stor grad
2 Stor grad
3 Moen grad
4 Liten grad
5 svaert liten grad
spgrsmal N Gjennomsnitt
Sykepleier 63 08
Lege 17 212
Swaert stor grad
Sykepleier B
Lege 2

Standardavwik
0,57

0,58

Stor grad

11

Noen grad

128

Liten grad



40, opplever du & bruke tid pa papirarbeid?

Mavm
1 Svasrt stor grad
2 Stor grad
3 Moen grad
4 Liten grad
5 svart liten grad
spgrsmal N Gjennomsnitt
Sykepleier 63 173
Lege 17 2,00
Svaert stor grad
sykepleier 26
Lege 2

Standardavwik
0,69

0,49

Stor grad

13

Noen grad

129

Liten grad

Swzert liten grad
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Vedlegg 5: Spgrsmal til fokusgruppeintervjuet

Fokusgruppe intervju 02.05.18

Skriver master om samarbeid mellom sykepleie- og legeledere. Vi har tre hovedfunn som vi
gnsker & se na@rmere pa.

1. hovedfunn er at samarbeidsproblemer kan pavirke pasienten. De farste sparsmalene
handler derfor om det.

To sparsmal om pavirkning pa pasientene, graderes aldri-sjelden-noen gang-ofte-alltid

Jeg opplever at samarbeidsproblemer medfarer at pasienter har fatt utsatt sin
behandling:

100%
75%

50% 47.1%

41.3%
36.5%

25% 23.5%

17.6%
12.7%

. 5.9% 5.9%
.

Aldri Sjelden Noen ganger Ofte Alltid

M sykepleier Lege

Her svares det bade noen ganger, ofte og alltid. 50% av spl og nesten 60% av legene opplever
dette.

Hva tenker dere om disse tallene?
Ut ifra egen erfaring hvilke samarbeidsproblemer kan dette veere?

Har dere selv opplevd at pasienter blir utsatt pga samarbeidsproblemer? Eksempler.
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Jeg opplever at pasienter kan fa feil behandling pga samarbeidsproblemer:

100%

75%

55.6%

50%

43.8%
37.5%
27.0%
2% 18.8%

14.3%

. 3-2%
0% |

Aldri Sjelden Noen ganger Ofte Alltid
M sykepleier Lege

Her svares noen ganger og ofte. 30% av spl og over 40% av legene opplever feil behandling.
Heldigvis sier de fleste sjelden eller aldri, men kun 14% av spl finner det rett & svare aldri.

Hva tenker dere om disse resultatene?
Ut ifra egen erfaring hvilke feil kan samarbeidserfaringer medfare?

Har du selv opplevd at pasienter far feil behandling pga samarbeidsproblemer? Eksempler.

2. hovedfunn er at legeledere, i motsetning til spl.ledere bruker mye tid i klinisk arbeid.

Hvor mye av din arbeidstid gar med i klinisk arbeid?

100%

75%

49.2%
50%
30.2% 29.4%
25% 23.5%
17.6%
11.8% 11.1%11.8%
5.9%
0% [ | — —
0% 10-20% 30-40% 50-60% 70-80% Over 80%

M sykepleier Lege

Halvparten av sykepleielederne jobber kun administrativt, men nesten ingen leger. Flere
sykepleiere jobber noen prosent i klinisk arbeid, men i mindre grad enn legene. Til
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sammenligning jobber totalt 70 prosent av legene over 50% i klinisk arbeid, og grafen viser at
mange jobber bade 80 prosent og mer enn det.

Hvorfor tror dere det er slik?
Hvilken pavirkning har det pa samarbeidet?

Hvordan erfaring har du med dette?
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