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Forord

Ved utgangen av 1999 fikk Norsk institutt for by- og regionforskning (NIBR),
Rogalandsforskning (RF) og Nordlandsforskning (NF) i oppdrag fra det davaarende
Sosial- og helsedepartementet & eval uere det lovpal agte regionale hel sesamarbei det.
Evalueringen ble utlyst som falge av at de regionale helseutvalgene ble lovpalagt
giennom endringer i sykehusloven gjort gjeldende fra 1.1.1999. Den 6. juni 2001 sluttet
imidlertid Stortinget seg til regjeringen Stoltenbergs forslag om at staten fra 1.1.2002
skulle overta fylkeskommunens eieransvar for spesialisthel setjenesten, og organisere
denne som helseforetak.

Vedtaket om sykehusreform medfarte at det oppstartede eval ueringsprosjektet métte
omdefineres og tilpasses situasjonen med statlig elerskap og foretaksorganisering fra
1.1.2002. Resultatene fra evalueringen av det regionale hel sesamarbeidet er rapportert i
Opedal og Stigen (red.) 2002. Den foreliggende dluttrapporten rapporterer fra progektet

" Statlig elerskap og foretaksmodell i spesialisthel setjenesten 2002-2005 — en prosess-
evaluering”. Forsker Inger Marie Stigen (NIBR) har vaat progjektleder for evalueringen.
Hun har, sammen med forsker Stale Opedal (RF) vaat hovedansvarlig for redigeringen av
rapporten. Kapittel 1 er skrevet av Opedal og Stigen. Stigen har skrevet kapittel 2 og 3,
mens kapittel 4 er skrevet av Opedal og Rommetvedt. Opedal har skrevet kapittel 5, mens
kapittel 6 er et samarbeid mellom, Finstad, Gjernes og Stigen. Kapittel 7 er skrevet av
Hovik og Opedal og kapittel 8 av Hovik og Lie. Opedal og Stigen har skrevet kapittel 9.
Sommeren 2005 blir hovedinnholdet i rapporten, sammen med ytterligere bidrag fra
Rokkansenteret, SINTEF Helse og Institutt for hel seledel se og hel segkonomi (UiO)
publisert i bok pa Fagbokforlaget.

Takk til ale styremedlemmer og administrative ledere i hel seforetakene som har svart pa
sparreundersgkel sene i 2003 og 2004, og til informanter som velvillig har stilt opp til
intervju. En spesiell takk til referansegruppen for interessante mater og gode kommen-
tarer til pabegynte, halvferdige og nesten ferdige utkast. Referansegruppens leder Tore
Hansen har i tillegg til gode faglige kommentarer ogsa gitt oss oppmuntrende ord og
stette underveis. Helse- og omsorgsdepartementet har vaart en ryddig og fleksibel
oppdragsgiver. Det setter vi veldig stor pris p& Mange gode kolleger ved Rokkansenteret,
SINTEF Helse, AFI, Institutt for helseledelse og helsegkonomi (UiO) og Institutt for
statsvitenskap (UiO) har gitt kommentarer og hjelp underveis. En saalig takk til Haldor
Byrkjeflot, Simon Neby, Tore Grenlie, Rune Hallingstad og Per Laggreid ved Rokkan-
senteret/Universitetet i Bergen, Dag Torjesen ved Hagskolen i Agder/ Rokkansenteret og
Elisabeth Gjerberg ved AFI for godt samarbeid om datainnsamling og gode innspill.
Forsker Leif Arne Helge, NIBR har ogsa vaat en kjsakommen kommentator underveis.
Studentene Claudia Behrens, HiO og Ingrid Stenstadvold, UiO har bidratt med
tilrettelegging av deler av datamaterialet. Takk til dere alle!

Oslo, mars 2005

Hilde Lorentzen
Forskningssj ef
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Om oppdraget og problemstillinger

Sykehusreformen er i 2005 vel tre ar gammel. Den representerer en av de starste
reformene i norsk samfunnsliv noensinne. 100 000 ansatte fikk nye arbeidsgivere, og
milliardverdier ble flyttet mellom fylkeskommuner og stat. Omorganiseringen skjedde i
stort tempo. Det gikk bare vel 13 maneder fra Arbeiderpartiet gjorde vedtak om at staten
skulle overta sykehusene pa sitt landsmete i november 2000, via stortingsbehandling 6.
juni 2001 til reformen tradte i kraft 1.1.2002.

| denne rapporten presenteres resultatene fra progjektet " Evaluering av statlig eierskap og
foretaksmodell i spesialisthel setjenesten 2002-2005. En prosessevaluering” . Prosjektet er
et samarbeidsprosjekt mellom Norsk institutt for by- og regionforskning (NIBR),

Rogal andsforskning (RF) og Nordlandsforskning (NF). Forskergruppen fikk i 1999 i
oppdrag fradet daveaende Sosial- og hel sedepartementet & evaluere innferingen av
lovpdlagt regionalt hel sesamarbeid mellom fylkeskommunene. Dette prosektet skulle
gjennomfgresi perioden 2000-2005. Vedtaket om sykehusreformen medfarte imidlertid
at det oppstartede eval ueringsprosjektet méatte omdefineres, og tilpasses den statlige
overtakelsen av sykehusene og foretaksorganiseringen i spesialisthel setjenesten fra
1.1.2002. Det er resultatene fra denne prosesseval ueringen som presenteres i rapporten.

Evalueringen bygger pa statsvitenskapelige og organisasjonsteoretiske til nearminger, og
har hatt hovedfokus pa de organisatoriske mal settingene med reformen. Fokuset er
primaat rettet mot de strukturelle endringene, politisk og administrativt, og i mindre grad
mot konsekvensene for fagprofesjonene og de medisinsk-faglige miljgene i helsefore-
takene. Det er innholdet i, og resultatene sa langt, av organisatoriske og styringsmessige
tiltak som er hovedtemaet i rapporten. Evalueringen har fokusert pa organisering og
styringsrelagioner mellom Stortinget, den sentrale helseforvaltningen, de regionale

hel seforetakene og de |okale hel seforetakene. Selv om det ikke har vaat en sentral del av
oppdraget a studere helsepolitiske effekter i betydningen bedre kvalitet, tilgjengelighet og
likhet i spesialisthelsetjenesten, har vi avslutningsvis i rapporten belyst hvordan endringer
i tjenestetilbudet kan knyttes til ulike organisatoriske og styringsmessige tiltak som er
giennomfart i |gpet av reformens tre farste ar. | forhold til en mer omfattende evaluering
av reformens betydning for tjenestetilbudet representerer bidragene i denne rapporten de
farste spadestikk. Ambisjonen har veat abidratil en farste beskrivelse og analyse av
reformens gjennomfering og dens umiddel bare konsekvenser - for sa vel den sentrale som
den lokale styringen av spesialisthel setjenesten.
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Rapporten bygger pa et omfattende datamateriale. Det er gjennomfert sperreunder-
sekelser til styremedlemmer og administrative ledere i regionale og lokal e helseforetak
hesten 2003 og hesten 2004. | 2004 ble det ogsa sendt ut sperreskjematil et utvalg
divigonsdirektarer, klinikkgefer og avdelingsledere i de |okal e hel seforetakene. | tillegg
er det gjennomfart intervjuer i Hel sedepartementet og i regionale og lokale helseforetak i
2002 og 2004. Forskerne har dessuten gjort omfattende dokumentanalyser og observert
styremgter, dissei farste rekkei Helse Nord. | det enkelte kapittel er det redegjort
naa'mere for det datamaterialet som er benyttet.

Framstillingen i sammendraget av hovedinnhold og resultater tar utgangspunkt i kapitlene
i rapporten. Det yter ikke innholdet i kapitlene full rettferdighet, men viser de tema som
er behandlet og noen av de hovedobservasjoner som er gjort.

Komplekse problemer, tilgang pa lesninger og handlekraftige politiske ledere

Som bakgrunn for den videre analysen starter rapporten med en kort diskusjon av
begrunnel sene for reformen, og hvordan det var mulig at reformen kunne bli utredet og
vedtatt pasa kort tid (jf. kapittel 2). Kapitlet er basert patilgjengelig forskningslitteratur
om bakgrunnen for reformen. Behovet for organisatoriske reformer i hel sesektoren er blitt
behandlet i en rekke offentlige utredninger og meldinger i l@pet av de siste 20-30 arene.
Det var sdledes ikke mangel pa dokumentasjon av reformbehov og forslag til endringer i
spesialisthel setjenesten. Stikkord er problemer og utfordringer knyttet til styringsstruktur
og medisinsk-demografiske utviklingstrekk, ressursmangel og kostnadskontroll,
effektivitet og sykehusstruktur, darlig tilgjengelighet og kvalitet, og for store regionale
forskjeller i tilgjengelighet, kvalitet og medisinsk praksis. | tillegg ble tilgangen pa og
erfaringer med alternative organisas onsmodeller stadig starre. Den internasonale New
Public Management bglgen bidro med et gkende forvaltningspolitisk fokus pa styrings-
og ledelsesmodeller hentet fra privat sektor. Norske myndigheter hadde dessuten fatt
erfaring med spesielle norske organisasjons gsninger som man antok ogsa kunne egne seg
som modell for spesialisthel setjenesten. At reformen s3, etter mange ars utredninger og
debatt, kunne gjennomferes sa raskt, kan koblestil et linjeskiftei toppledelsen i
Arbeiderpartiet og sterk handlekraft i den politiske ledelsen.

Eierskap, organisering og ledelse — mellom stabilitet og fornyelse

| kapittel 3 gjennomgas hovedtrekkene i den nye organisasjons- og styringsstrukturen.
Gjennomgangen viser - ikke overraskende - en blanding av stabilitet og fornyelse.
Politisk innebagrer eierskapsreformen en entydig ansvarsplassering pa sentralt nasjonalt
niva. Den folkevalgte styringen er flyttet fra 19 fylkesting til Stortinget, og de regionale
og lokal e foretaksstyrene er sammensatt uten politisk representasjon. | den sentrale

hel seforvaltningen har reformen resultert i starre rollemangfold og gkt organisatorisk
spesialisering.

Mens eierskapsreformen er uttrykk for en politisk sentralisering, representerer etabler-
ingen av regionale helseforetak et nytt administrativt niva. Men verken regionaliseringen
eller inndelingen i de aktuelle helseregionene er en nyvinning. De fem hel seregionene har
en historie tilbake til 1970-tallet. Sammensldingen av sykehusi underliggende
helseforetak uttrykker derimot mer gjennomgripende endringer. Hvor store endringer som
er gjort, varierer imidlertid mellom regionene. | noen regioner er foretakene hovedsakelig
basert pa de etablerte fylkesgrensene, mens andre har etablert foretak som gér patvers av
fylkesgrensene. Det varierer dessuten i hvilken grad en har innfert gjennomgaende
ledelseinternt i foretakene.

Sykehusreformen har ikke fart til en radikal fornyelse av ledelsen i sykehusene. Analysen
av sammensetningen av foretaksstyrene og den administrative ledelsen viser at gkonomer
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og |ledere med bakgrunn fra det private nagringsliv har fétt solid innpassi styrer og
administrative ledergrupper, men det er hel seprofesjonene og ansatte med bakgrunn i
offentlig sektor som utgjer de sterste enkeltgruppene. Ledelsen har sdledes fremdeles
solid forankring i den offentlige hel sesektoren. Samlet finner vi altsd en blanding av nytt
og gammelt som kan sikre fornyelse kombinert med stabilitet. Blandingen kan imidlertid
ogsa medfare " kultur-kollisoner” og uklar rolleforstael se, med nye konflikter eller
manglende autoritet som resultat.

De regionale administrasonene som er etablert utgjar bare om lag en tredel av det
tidligere antall ansatte i de fylkeskommunale hel seavdelingene. Ut fra starrelsen pa den
regionale administragon er det derfor neppe grunnlag for asi at det er bygd opp et stort
regionalt byrakrati. Lederne i helseforetakene er imidlertid tvilsom til om reformen har
bidratt til 2aomfordele ressurser fra administrasjon til tjenesteyting. Det er ogsa en utbredt
oppfatning at det fokuseres mer pa gkonomi, effektivitet og kostnadshensyn, enn pa
tjenesteyting.

Et aktivt Storting

Kapittel 4 belyser Stortingets sykehuspolitiske engasement far og etter sykehusreformen.
Kapitlet tar utgangspunkt i to antagel ser; en antagel se med utgangspunkt i en New Public
Management-tilnsaming hvor forventningen er at Stortingets sykehuspolitiske
engasiement vil bli redusert etter innfgringen av sykehusreformen, og at engasementet
vil bli mindre detaljorientert. En alternativ antagel se utledes fra et (ny)institusjonelt
perspektiv pa sykehusreformen. Her antas det at Stortinget vil utvise et betydelig
engasiement i sykehuspolitiske saker, slik det ogsa har gjort i mange andre saker i de
senere &r. Denne forventningen gjelder ikke bare de overordnede prinsipielle sakene, men
0gsa de mange store og sma detaljspersmalene som preger helseforetakenes virksomhet.
Det antas ogsa at reformtilhengerne vil fale seg mer forpliktet til &felge opp intensjonene
med reformen enn reformmotstanderne. Det formuleres derfor en antagel se om at
reformmotstandernes sykehuspolitiske engasjement vil vaae mer omfattende enn
reformtilhengernes engasjement. Engasjement vil ofte vaare en ngdvendig, men sjelden
tilstrekkelig betingel se for &fa politisk innflytelse. | tillegg til & studere Stortingets
engasiement i sykehussaker, saker kapitlet ogsa a belyse spersmalet om hvilken
innflytelse Stortinget har i disse sakene.

| kapitlet er oppmerksomheten konsentrert om de saker som er preget av de initiativer og
det engasiement som Stortinget selv utviser. Det foretas en kartlegging av sparsmdl,
private forslag, fraksonsmerknader i komitéinnstillinger og vedtak i Stortinget far og
etter sykehusreformen. Stortingets innflytelse sesi lys av vurderingene til
styremedlemmene og de administrative lederne i de regionale og lokale helseforetakene.

Hovedkonklusjonen i kapitlet er at Stortinget utviser et sykehuspolitisk engasjement som
er betydelig starre enn det man skulle forvente i henhold til den New Public
Management-baserte antagel sen. Engasjementet ligger ogsai overkant av det man skulle
forvente i henhold til den (ny)institusjonelt baserte antagel sen og den generelle
utviklingen i Stortinget. Stortingsrepresentantene tar opp en lang rekke store og sma
saker, ikke bare overordnede og prinsipielle saker slik den NPM-baserte antagel sen skulle
tilsi. Verken tilhengerne eller motstanderne av sykehusreformen lar seg hemme av
forutsetningen om tilbakeholdenhet fra politikernes side. Gjennom sitt omfattende
engasiement utfordrer Stortinget det balanseforholdet mellom politisk styring og
autonomi for helseforetakene som reformen bygger pa.
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Helsedepartements styring av helseforetakene — rollemangfold og sterk
sektorstyring

Kapittel 5 setter sgkelys pa det statlige eierskapet og Hel sedepartementets styring av

hel seforetakene. Hvordan er balanseforholdet mellom Hel sedepartementets styring og den
autonomi som helseforetakene er tilfart gjennom foretaksmodellen, og hvilke
mekanismer pavirker balanseforholdet? | likhet med kapittel 4 tar kapitlet utgangspunkt i
to antagelser. Den farste er basert pa at Hel sedepartementet inntar en overordnet og
tilbaketrukket eierrolle slik staten har gjort pa andre omréder hvor den har etablert foretak
eller selskaper. Den andre antagel sen tar utgangspunkt i statens mange roller og
virkemidler og den styringstradision som er utviklet i sykehussektoren. Forventningen er
at disse forholdene vil gi opphav til en starre statlig styringsinnsats enn det som var
intensjonen med foretaksmodellen. | kapitlet kartlegges Hel sedepartementets
styringspraksis etter sykehusreformen med utgangspunkt i rollene som bestiller, eier og
myndighetsutever. Datagrunnlaget er statens styringsdokument, protokoller fra
foretaksmgter og de regional e foretaksledernes vurderinger av den statlige styringen.

Konklugionen er at Hel sedepartementet har benyttet eierposisionen til en aktiv og stadig
sterkere styring av de regionale hel seforetakene. Denne styringen er kommet i tillegg til
den sentral e hel seforvaltningens myndighetsstyring og kontroll- og tilsynsvirksomhet. |
sum har statens mange roller gitt opphav til en sterk sektorpolitisk styring av
helseforetakene som ikke altid er like konsekvent. Slik foretakslederne ser det, er den
statlige styringen for lite samordnet og forutsigbar. Kapitlet viser at den sentrale
helseforvaltningen star overfor et dilemma nar den bade skal forsake a skille statens
mange roller og samtidig samordne de samme rollene i en mest mulig helhetlig og
koordinert styring av helseforetakene. Det tette og integrerte styringsforholdet mellom
Hel sedepartementet og de regionale helseforetakene ligger til grunn for sparsmalet i
avdlutningen om vi her stér overfor foretak mer i navnet enni gavnet.

Regional styring av lokale helseforetak — fri dressur eller samspill?

| kapittel 6 analyseres de regionale hel seforetakenes roller og styringsfunksjon. Den
sentrale problemstillingen er om de regionale hel seforetakene har tilstrekkelig autoritet i
tréd med reformens intensjoner, og hvordan dei safall utever sin myndighet i praksis
overfor de lokale hel seforetakene. Datagrunnlaget er sparreundersgkel sene i
helseforetakene, styringsdokumenter og protokoller fra styremater og foretaksmeter. En
case-studie i Helse Nord danner grunnlag for en naamere kvalitativ beskrivelse av
hvordan organisasjon og styringsrelasjoner har utviklet seg i denne helseregionen de
farste tre rene av reformen.

| kapitlet vises hvordan de regional e hel seforetakene er utsatt for en rekke kryssende
hensyn og ma handtere et stort rollemangfold. Av de formelle rollene har eierrollen i
reformens oppstartsperiode til en viss grad fatt sterre oppmerksomhet enn bestillerrollen.
Men det kan langt fra hevdes at de regional e hel seforetakene har neglisiert bestillerrollen.
De regionale hel seforetakene oppfattes & ha autoritet og innflytelse vis avis de lokale
helseforetakene. Det er et relativt klart over- og underordningsforhold mellom de
regionale og lokale hel seforetakene. En annen observasjon er at styringsrelasonen
mellom de regionale og |okale hel seforetakene bestar av en kombinasjon av hierarkiske
kontraktsbaserte relasjoner og relasjoner basert pa styringsdialog og tillit. Selv om
styringsrelasjonene i store trekk oppfattes som ryddige og avklart, understrekes det at det
ogsa er behov for en mer uformell konsulterende styringsdialog. Det er i de regionene
som skérer hayt bade paformell og uformell styringsdialog at de lokale hel seforetakene
vurderer handlefriheten & vagre sterst. Helse Midt-Norge skarer hgyest bade nér det
gjelder god styringsdialog og handlefrihet for de lokale hel seforetakene. Helse Sar og til
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dels Helse Nord synes a ha starre utfordringer i forholdet mellom regionalt helseforetak
og de lokal e helseforetakene.

Utviklingen i arene etter reformen tyder pa at den statlige tilstramningen i styringen av de
regionale helseforetakene ogsa har fatt felger for styringen av de lokale helseforetakene.
De regionale helseforetakenes kontrollrolle pa vegne av eier har blitt viktigere og
handlefriheten til de lokale helseforetakene er blitt mindre. Men fortsatt har bade de
regionale og lokale helseforetakene stor autonomi i forhold til budsjett, personell mv.
Behovet for en mer fleksibel styring og sterkere elerstyring har fart til en mer uformell og
konsulterende dialog, men ogsa en mer ensartet regional organisering som tydeliggjer
behovet for eierstyring. Betegnelsen ” samspill” synes & vaare mer dekkende enn " fri
dressur” ndr styringsrelasjonen mellom regionale og lokale hel seforetak skal
karakteriseres. Dette er sannsynligvis betinget av utviklingen i retning av sterkere statlig
styring, men det kan ogsa fortolkes som et uttrykk for at en institusjonell, mer
forvaltningspreget styring fungerer bedre enn den mer kontraktsbaserte.

Fellesfor alle helseforetakene er sterk tvil om hvilken legitimitet og forankring de har i
regionen og lokalsamfunnene. De eksterne relasjonene synes a vage en starre utfordring
enn de interne.

Effektivisering av sykehusstrukturen: Staten bedre enn fylkeskommunene?

Kapittel 7 belyser endringer i sykehusstrukturen og hvordan valget av styringsmodell
pavirker omfanget av endringer. Kapitlet tar utgangspunkt i en antagelse om at
sykehusreformen har gitt effektiviseringstilhengerne en sterkere styringsmessig posigon
enn den posision de hadde i perioden med fylkeskommunalt eide sykehus. Forsvarerne av
den bestdende sykehusstrukturen er i starre grad blitt skjevet ut av styringssystemet.
Denne antagel sen holdes opp mot en alternativ antagel se hvor eksterne og interne
motkrefter gjennom mobiliseringsevne og mer uformelt pavirkningsarbeid saker a erstatte
tapet av formelle deltakel sesrettigheter. Kapitlet baserer seg pa en kartlegging av akutt-
og fedetilbudet ved norske sykehus de siste 10 arene, to case-studier og vurderingene til
foretaksledere, divigondedere, klinikkg efer og avdelingsledere om utviklingen i arbeids-
og funksjonsfordeling etter reformen.

Konklugionen i kapitlet er at det i begrenset, men varierende grad, er gjennomfart
omfattende arbeids- og funksjonsfordelingstiltak etter at staten overtok sykehusene. Det
har vaat lettere &fatil en effektivisering av administrative stabs- og stettefunksjoner enn
av mer pasientnaare og konfliktfylte tjenester som akuttberedskap og fedetilbud. Det
statlige eierskapet og foretaksorganiseringen har ikke vaat tilstrekkelige betingel ser for
en effektiv giennomfering av radikale strukturtiltak pa dette konfliktfylte omradet.
Utviklingen viser at forsvarerne av den bestaende sykehusstrukturen har kompensert for
en svekket formell styringsposision gjennom sterk mobilisering, alliansebygging og
uformell lobbyvirksomhet.

Kapitlet viser at autonomiseringen av de lokale hel seforetakene har gitt dem ikke bare
handlefrihet, men ogsa mulighet til & motsette seg regionale krav om effektivisering av
sykehusstrukturen. Interne motkrefter har dermed bidratt til & modifisere radikale forslag
til strukturendringer. Avslutningsvis viser kapitlet hvilke faktorer som er viktige for
giennomferingen av funksjonsfordelingstiltak. Samling av flere sykehusi store foretak
legger til rette for strukturendringer slik foretaksledelsen vurderer det, vel & merke hvis
dette er sykehusi ett og samme fylke. God styringsdialog mellom regionalt og lokalt
helseforetak, samt lokal autonomi innenfor klare og forutsigbare rammer, er ogsa viktige
betingel ser.
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Sykehusreformen — til organisasjonens eller pasientens beste?

Kapittel 8 tar utgangspunkt i malene med sykehusreformen og kartlegger utviklingen etter
at staten overtok sykehusene. Staten lai utgangspunktet stor vekt pa arydde opp i
ventetider og overbelegg. | tillegg la en stor vekt pa a utjevne det som ble oppfattet a
vage store forskjeller i tjenestetilbudet ut over i landet, og generelt sikre tjenester av hay
kvalitet. Den statlige overtakelsen av sykehusene og foretaksorganiseringen er antatt a
legge organisatorisk til rette for en mer effektiv malrealisering pa disse omradene. |
kapitlet benyttes offentlig tilgjengelig statistikk kombinert med data fra

sparreundersakel sene blant lederne i hel seforetakene.

Den offentlige statistikken tyder pa at tilgjengeligheten til sykehusenes tjenester er blitt
bedrei arene etter sykehusreformen. Kvaliteten patjenestene, uttrykt i andel
korridorpasienter, epikrisetid og preoperativ liggetid for larhal sbruddpasienter, er derimot
ikke vesentlig endret i disse arene. Det synes heller ikke & vagre en entydig utvikling i
retning av starre geografisk utjevning. Slik foretaksledelsen vurderer det, er mest
oppnadd i forhold til nedkorting av ventelister og ventetider, utvikling av systemer for
gkonomistyring og utvikling av en mer profesjonell og resultatfokusert ledelse. De
tydeligste resultatene er & finne innenfor administrative funksjoner og ledel sesfunksjoner.
Ogsa forskning, opplaaing og utvikling er omrader hvor det har skjedd forbedringer, slik
foretaksledelsen vurderer det. Mindre synes a vaare oppnadd pa omrader som bergrer
pasientene og hel setjenestene direkte. Reduksion i byrdkrati og administrasion og bedre
arbeids- og funksjonsfordeling mellom hel seforetakene er omrader hvor relativt fa av
foretakslederne har registrert forbedringer.

| kapitlet foretas det avslutningsvis en statistisk analyse for aidentifisere faktorer av
betydning for oppfatningene om resultatoppnael se. Den peker palokal foretaksautonomi,
bred lokal aksept og tillitshaserte styringsrelasoner som viktige betingel ser for
resultatoppnael se.

Er reformen pi rett veg?

| kapittel 9 oppsummerer vi hovedfunnenei rapporten og avslutter med noen
kommentarer rundt disse funnene. Et sentralt spgrsma er om reformen er parett vegi lys
av de observasjoner som er gjort i de ulike kapitlene. | kapitlet pekes det pa omrader hvor
det er gjort fremskritt i forhold til malene med sykehusreformen, og pa noen av de
utfordringer som reformen har stett pai dens farste tre levedr.
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The background of the study

In 2002 responsibility for the Norwegian hospitals was transferred from the regional
counties to central government. The ownership was thereby centralized to asingle body —
the state. The reform also set up new management principles for the hospitals based on a
decentralized enterprise model. Norway has been seen as areluctant reformer. Until early
1990s major public domains like the railways, telecommunications, the power supply,
postal services, forestry, grain sales and public broadcasting were organized as central
agencies or government administrative enterprises. But since the mid-1990s greater
structural devolution have become major components in the Norwegian-style New Public
Management.

The hospital reform is, together with road construction and air traffic control, the most
recent examples of this development. The hospital reformisinspired by NPM, focusing
on how to make the hospital efficient by introducing the business model and framework
steering as a main political-democratic control device. The introduction of the enterprise
model isthus part of alarger shift in the Norwegian public administration system. It can
partly be seen as an ideological change towards neo-liberalism and private sector models.
In contrast to the centralized planning state of the past, market, competition and
management has become the order of the day.

On the request of the Ministry of health, The Norwegian Institute of Urban and Regional
research (NIBR), Rogaland Research (RF) and Nordland Research Institute (NF) have
carried out a process evaluation of the Hospital reform. The evaluation started in 2002
and were conducted in form of three sub-projects 1) The role of the Ministry and
Parliament 2) The role of the regional health enterprises and 3) The role of the local
health enterprises.

The Hospital Reform is still anovel one and is passing through a phase marked by
interpretations and adjustments among the actors within the new structural framework. In
the report we pay attention to a description of the transformation of the administrative
apparatus. We place the reform into the Norwegian context and present a brief history of
devel opments leading to the present reform. We also give a description of the policy
instruments that the government, as owner, has for exercising power and control vis-a-vis
the health enterprises. A central question for the evaluation is how the balance between
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superior control and enterprise autonomy is designed, interpreted, influenced and altered.
We examine and analyse how the trade-off between autonomy and control is experienced
and practiced so far. We also ask if the state has managed to alter the hospital structure in
amore efficient way than the counties. And last, but not least, we investigate some results
of the reform, connected to the treatment of patients.

Several data sources are used in the project. First: A central empirical basis of the study is
three mail surveys conducted among all administrative executives and executive teams
and members of the executive boards of al regiona and local health enterprisesin 2003
and 2004. Second: Public documents and a considerable amount of written material from
the Parliament, the Ministry of health and the health enterprises are used, together with
media coverage in national and regional newspapers. Third: Interviews are conducted,
with board members and health enterprise managers and in the Ministry of Health in 2002
and 2004. Forth: Observations of board meetings. A specia case study is conducted in
Northern Norway Health Enterprise.

The theoretical basis of the study is three perspectives on administrative reforms. New
Public Management is a dominant reform paradigm in our time focusing primarily on an
instrumental concept of public administration. The reform ideais that the executive
leadership deliberately can design and implement the reform measures based on market,
management and efficiency. It represents a holistic reform package which is not paying
particular attention to contextual factors like internal administrative traditions or external
pressure from political actors. Our argument is that culture and environment need to be
integrated into the NPM approach to understand the hospital reform. A contextualization
process that stresses the uniqueness of the national system in general and the health
systems in particular have to be taken into account. Thus, we use three different
theoretical approachesto explain and support our arguments: an structural-instrumental
approach emphasizing the formal and hierarchical aspects of the reform; an (neo-)
institutional approach stressing the cultural features of the reform and the health sector,
and an environmental approach bringing up arguments connected to characteristics of
political processes and policy types.

The reform context: From county to state ownership — from public administration
bodies to health enterprises

The main intended goals of the reform were to enhance coordination and efficient
utilization of resources and to ensure equity of access to health servicesfor citizensin all
parts of the country. The reform should improve the overall performance of the hospital
system, search for greater efficiency and enhance a more uniform quality of services.
The main instruments to fulfill those goals were stronger central government control and
responsibility combined with clearer defined responsibilities for the regional health
enterprises and increased operational flexibility.

Like Sweden and Denmark, Norway has followed a pathway with a history of relatively
decentralized and welfare-oriented health care system. The takeover of responsibility for
all Norwegian hospitals by central government marked the end of 30 years of ownership
by the 19 regional counties and may signify a break with the common Nordic
decentralized model of health care. The question of takeover of responsibility for
hospitals by central government was raised several times by the government —first in
1987, then brought on the agenda in 1994 and evaluated once again in 1996. But only a
minority in the Parliament voted in favor of increased freedom and overall state control.
In the year 2000, however, a political process started that resulted in the new Health
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Enterprise Act of June 6, 2001. The reform was prepared and implemented at arapid
pace.

There were several arguments for state ownership. The aim of the state ownership was to
come to grips with what was seen as unclear divisions of responsibility, different and
ineffective use of financial resources, and disparate access to health servicesin the
population. The running of the hospitals was attacked for being overly influenced by
regional politicians with alow level of competence, for lacking professional
administrative leadership and for being inefficient.

The hospitals also changed their organizational form from public administration entities
to become parts of health enterprises. The new pattern of hospital organization envisages
the Ministry of Health as the owner of the hospitals, with an ownership department in the
ministry as the location of administrative responsibility. Under the ministry 5 regional
health enterprises with separate professional boards have been established, and in turn
these have organized former hospitals and ingtitutions into 33 local health enterprises
under regiona auspices. Today 81 public hospitals and a number of smaller ingtitutions
are under local health enterprise auspices. The health enterprises are separate legal
entities and thus not an integral part of the central government administration.
Fundamental health laws and regulations, policy objectives and frameworks are, however,
determined by the central government and form the basis for the management of the
enterprises. The regional health enterprises are organized as hybrid companies subject to
special legislation and they have no hospital service functions on their own. Their main
function isto be regional administrative entities. They are tasked to maintain both the
roles as purchaser and provider and in contrast to the official OECD model those roles are
not divided but integrated representing a specific Norwegian solution. The health services
are delivered by the hospitals that have been made into statutory companies organized
into local health enterprises reporting to, and owned by, the regiona health enterprises.

The manageria autonomy of the health enterprises are constrained by a number of
steering devices from the ministry which illustrates the inbuilt ambiguity of the reform
when it comes to balancing autonomy and control. The organization of the enterprises
stipulatesin several ways how the owner may exercise control. First, central government
appoints the regional board members. No politicians are members of the boards; the only
group that has any formal representation is employees of the enterprises. Second, the
owner exercises control through the health enterprise Act, through the articles of
association, steering documents (contracts), and through decisions adopted by the
enterprise meeting. In contrast to the laws regulating other public sector companies and
enterprises, the Hospital Law specifies more in detail what tasks and issues that have to
be approved by the ministry. Third, the state finances most of the hospital activities and
the central government thus control by allocating funds to the health enterprises. Fourth,
thereisaso aformal performance management system, including aletter of allocation
specifying tasks and objectives, aformalized steering dialogue and a performance
monitoring system —with formal reports on finances and activities to the ministry.
Through extensive use of contracts, political |eaders are supposed to specify targets and
objectives more clearly, and performanceis to be controlled by use of quantitative
indicators for monitoring results and measuring efficiency.

Theintention is that the formal policy instruments of central government should be
strongly regulated. Thisis meant to safeguard the enterprises from detailed control on the
part of the owner and help to give them genuine responsibility for their own actions. The
principal idea of the reform is that the enterprise organization and the new management
principles will reduce day-to-day management to the advantage of principal issues
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relating to priorities and hospital structure. Together with greater transparency thisis
intended to allow for “more steering in big issues and less steering in small issues’. At the
same time the managers of the enterprises are given greater responsibility and freedom
within the framework and structure laid down. The empowerment of the managers
implies discretion for managers and boards and only limited involvement of the
politicians.

Last, but not least, it has to be underscored that the mainstay of control of the executive
and central government by the legislature is the principle of ministerial responsibility.
This principle implies that the minister is responsible to the Sorting for everything that
goes on within his or her ministry and in subordinate agencies and authorities. As such,
he is accountable for how the administration performsits functions and tasks. This
potentially implies strong vertical co-ordination and strong sector ministries, something
which may well challenge the autonomy of the health enterprise.

In summary, the reform provides for decentralized management and delegation of
financial responsibility at the same time as the Minister of Health, in theory, can instruct
the regional health authorities and overturn board decisionsin al cases. A key challenge
is therefore how to balance the decentralization of the management process and the
delivery responsibility with the centralization of control and policy issues.

Unstable and ambiguous balance between governmental control and enterprise
autonomy

The evaluation shows that the trade-off between political and governmental control and
the autonomous role of the regional enterprises are unstable and changeable. The
organization of the enterprises and the ownership by the state do not seem to fully
safeguard the enterprises from detailed control by the owner. The central government has
a broad repertoire of steering devices. The Ministry of Health stipulates a detailed
steering document that keeps track of the annua financial transfers from the government
to the health enterprises. In addition, coordination of the different roles of the state and
lack of political support in controversial issues, constitute challenges for the new
organizational model.

Data from Parliament and health enterprises show that politicians have not at al
withdrawn from involving themselves in hospital issues. Parliament has devoted more
attention to health policy since the ownership of the hospitals was transferred. For
example, in 2002, the first year of the Reform, the number of questionsin Parliamentary
guestion hour covering hospitals and health enterprises doubled compared to the average
number during the six preceding years. Following a cautious start the minister also seems
to be more willing to intervene directly in cases of merger or closure of emergency and
maternity wards. In afew cases the minister has actually overruled decisions of the
regional boards. Increased political attention to health policies takes place in a period
when Parliament in general has become more important vis-a-vis the Cabinet. On the top
of that the Storting seems to be more willing to instruct the ministry in the event of
closures, mergers and reorganization of local hospitals. This behaviour illustrates that the
"owner" is not a cohesive actor. The health enterprises are facing more than one principal .
Because the regional councils do not have an ownership role any more, members of
parliament have got increased incentives to get involved in health policies. Over time
Parliament has become more active and unpredictable. The nature of the electoral system
in Norway makes multiple parties and unstable and changing parliamentary majorities
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likely, and this has been the typical situation during recent decades. Thisis often
characterized as “ super-parliamentarism”.

The executives of the regional enterprises assign considerable influence to the Ministry of
Health, and they also seem to be very loyal towards their owner. Central government is
held to be more important than the local health enterprises and external actors like local
government, media and local pressure groups. But the regional enterprises also claim to
be strongly autonomous. They therefore seem to combine an autonomous role with a
strong loyalty towards the Ministry of Health.

Combination of performance-based and trust-based management.

The study also investigates the management of the regional enterprises vis-a-vis the local
enterprises. Two management models are compared. Thefirst is a performance-
management model. This model isto some extent based on distrust, assuming that
hospitals and local enterprises pursue their own interests based on local rationality and
institution-specific goal's, which are not necessarily consistent with the goals of the
owners. They thus need to be controlled viaformal contracts and management systems,
monitoring and assessment arrangements. The ideais to make the managers manage by
use of steering documents, formal steering dialogues, performance-management
techniques and enterprise meetings. This model isin line with the new official regulatory
model of the OECD and with NPM reforms. The other is a trust-based model, informed
by a combination of hierarchical control and traditional cultural elements, and based on a
high level of mutual trust and understanding between local, regional and central levelsin
the health policy sector. This model envisages a high degree of decentralization and local
autonomy. The intention isto let the managers manage and thus enhance cost-efficiency
by giving them discretion in using allocated recourses. There is awell-developed system
of dialogue, cooperation and informal networks and contact patterns. This model is more
in line with the traditional Norwegian model of mutual cooperation and consensus.

Our study shows that there is a balance between aformal performance-management
system and an informal trust-based system. This can be understood from a broad
institutional perspective, combining instrumental, cultural and environmental features.
From an instrumental point of view, a central feature of the reform isthe formal basis of
the relationship between the owner (the central government) and the health enterprises as
specified in the Health Enterprise Act, the articles of association, the steering documents,
the performance-management system and the general enterprise meeting. In practice these
documents and formal arenas of communication are combined with an informal trust-
related network and contact pattern that can be traced back to the traditional culture of the
Norwegian health sector and the genera style of governance

We find atendency towards “path dependency,” illustrated by a clear loyalty towards the
owner. Thisloyalty may be interpreted as evidence of atraditional culture in the sector.
Traditionally, there was a close relationship between health ingtitutions as public entities
and the counties as the former owners of the hospitals. Mutual understanding,
cooperation, a high level of trust and dialogue has been main features of the Norwegian
political administrative culture and policy style in general, and the health care sector isno
exception. The new formal steering system has not replaced this policy style but
supplemented it, making governance relations more complex.
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More internal administrative effects than effects for the patients?

In the last part of the report we examine the effects of the reform relating to the main
goals of health services. We ask if there has been improvement on different areas of
health services.

Official statistics aswell as the survey data show shorter waiting lists and waiting times
for patients. Improvements on quality of the health services, equality, user influence and
closure, merger and specialization of hospitals are, however, moderate. Few report more
service equality or improvements in the functional specialization of hospitals. The results
seem to indicate that some main goals of the reform have been largely fulfilled, while
others are lagging behind. The change of organizational model seems, so far, to have a
greater impact on efficiency and internal organizational arrangements than on health
Services.

The main challenge of the reform — a mismatch between reform logic, sector logic
and political logic?

The study reveals that there is a potential for ambiguity and conflict in the reform. The
enterprises are loyal to the owner, but they also try to maximize autonomy. The
politicians, on the other hand, experience loss of control when the enterprises live up to
their autonomous role. The evaluation illustrates the conflict between the reform logic
and a political logic furthered by local, regiona and central politicians. The study reveals
that in practice it may become difficult to live up to the principles of devolution and the
official formal governance model of frame-steering and performance management.

One main lesson is that history and sector context matters. The effects of structural
arrangements, culture and the present parliamentary situation are also dependent on the
character of the policy issuethat is on the agenda. If the issue has a redistributive
character it seems especially challenging for the balance between political control and
autonomy.
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1 Innledning

1.1 Om oppdraget - fraevaluering av regionale helseutvalg
til sekelys pa sykehusreformen

Ved utgangen av 1999 fikk Norsk institutt for by- og regionforskning (NIBR),
Rogalandsforskning (RF) og Nordlandsforskning (NF) i oppdrag fra det davearende
Sosial- og helsedepartementet a evaluere det lovpal agte regionale hel sesamarbeidet.
Evalueringen ble utlyst som fglge av at de regionale helseutvalgene ble lovpalagt
gjennom endringer i sykehusloven gjort gjeldende fra 1.1.1999".

Den 6. juni 2001 sluttet imidlertid Stortinget seg til regjeringen Stoltenbergs forslag om at
staten fra 1.1.2002 skulle overta fylkeskommunens eieransvar for spesialisthel setjenesten,
og organisere denne som helseforetak. | henhold til ny lov om helseforetak ble det
opprettet regionale helseforetak med ansvar for sykehus og annen spesialisthel setjeneste i
hver av de fem eksisterende helseregionene 2. Det regionale hel sesamarbeidet gikk
dermed fra arsskiftet 2001-2002 over i en ny fase med nye eiere og endret organisering.
De regional e helseutvalgene ble nedlagt fra samme tidspunk.

Vedtaket om sykehusreform medferte at det oppstartede eval ueringsprosj ektet métte
omdefineres og tilpasses innfaringen av statlig eierskap og foretaksorganisering fra
1.1.2002. Resultatene fra evalueringen av det regionale hel sesamarbeidet er rapportert i
Opedal og Stigen (red.) 2002a. Den foreliggende sluttrapporten rapporterer fra det

péf 2l gende prosjektet, ” Statlig eierskap og foretaksmodell i spesialisthel setjenesten 2002-
2005 — en prosessevaluering’”.

Evalueringen bygger pa statsvitenskapelige og organisasjonsteoretiske tilnaa'minger, og
har hatt hovedfokus pa de organisatoriske mal settingene med reformen. Fokuset er
primaat rettet mot de strukturelle endringene politisk og administrativt, og i mindre grad
mot konsekvensene for fagprofesjonene og de medisinsk-faglige miljgene i de lokae

hel seforetakene. Hovedfokus har vaart pa prosess og innholdet i de organisatoriske og
styringsmessige tiltakene som har blitt satt i verk i evalueringsperioden. Organisasjon og
styringseffektivitet var ogsa hovedfokusi evalueringen av det regional e hel sesamarbeidet,
og resultatene fra denne har derfor fungert som utgangspunkt ogsa for deler av det

péf gl gende prosjektet.

Mal settingen for sykehusreformen er afatil en bedre helsetjeneste for befolkningen, ved
aoppna bedre kvalitet, tilgjengelighet og likhet i hel setjenestene. De organisatoriske og

! Ot.prp. nr. 48 (1997-98) Om lov om endringer i sykehusloven og i lov om psykisk helsevern
(Sterkere nagjonal styring og regionalt samarbeid). Bedl. O. nr. 67 (1997-98) av 9. juni 1998.

2 Ot.prp. nr. 66 (2000-2001) Om lov om helseforetak m.m. Besl. O. nr. 123 (2000-2001) av 6. juni
2001.
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styringsmessige endringene er saledes ikke et mal i seg selv, men et virkemiddel som
beslutningstakerne antar vil fere il at de overordnede hel sepolitiske mal settingene
oppfylles paen bedre og mer effektiv mate enn fer. Gjennom endringer i eierskaps-,
ansvars- og organisasjonsstruktur har en sgkt a fa bukt med det en oppfattet som sentrale
problemer innenfor den tidligere modellen:

- Uklare ansvarsforhold gjennom et delt eier- og finansieringsansvar mellom fylke og
stat. Oppfatningen var at dette skapte problemer bade internt i sektoren og mellom
hel sesektoren og andre sektorer. ” Svarteperspill” har vaart en hyppig brukt
karakteristikk for aforklareirragonaliteten i systemet.

- For store variasjoner i hvordan fylkene ut@vde sitt eierskap — forskjeller i hvor stor
grad eierne grep inn i driftsspersmal eller om de konsentrerte seg om overordnet
rammestyring.

- For store geografiske forskjeller nar det gjaldt tilgang til helsetjenester og medisinsk
praksis.

- For storeforskjeller i ressursbruk mellom de ulike sykehusene; dvs. ulik effektivitet
0g ressursutnyttel se.

Begrunnelsen for & sette hovedfokus pa organisasjon og styringsmessige relasjoner i dette
prosjektet, har vaat at det neppe kan forventes klare hel sepolitiske resultater (resultater pa
kvalitet, tilgjengelighet og likhet) av en s& gjennomgripende reform veldig raskt.
Hoveddelen av rapporten dreier seg derfor om organisering, ansvarsfordeling og
relasjoner mellom ulike nivaer og aktarer. Selv om det ikke har vaat en sentral del av
oppdraget a studere helsepolitiske resultater i betydningen bedre kvalitet, tilgjengelighet
og likhet i helsetjenesten, har vi likevel avslutningsvisi rapporten belyst hvordan de
resultatene som kan identifiseres sa langt kan kobles til organisatoriske og styringsmes-
sige tiltak som er giennomfart i |gpet av reformenstre farste ar. Dette kan ogsa gi et
inntak til videre studier av hvordan helsepolitiske resultater kan sesi sammenheng med
ulike organisatoriske og styringsmessige endringer som er gjort som faglge av reformen.

Sykehusreformen bestar av to hovedelementer: Statens overtakelse av sykehusene, og en
tilknytning mellom sykehus og stat basert pa en foretaksmodell. Mens hel seregionene far
2002 hentet sine fullmakter fra fylkeskommunene, er det fra 2002 staten som avgjar
hvilke fullmakter regionene skal hai styringskjeden mellom staten som eier og de enkelte
virksomhetene. Mens regionene far delvis var et produkt av lokalt selvstyre og dels statlig
styring, er regionene natydeliggjort som et nivai den statlige styringskjeden. Pa den
maten betyr sykehusformen en etablering av en klarere hierarkisk styringsstruktur. Fraa
havaat et delt politisk ansvar mellom 19 fylkesting og Stortinget, er den folkevalgte
styringen av sykehusene na helt og holdent lagt til Stortinget. Staten er dermed ikke
lenger avhengig av fylkeskommunene i redliseringen av de helsepolitiske malene. | stedet
baserer den nye modellen seg palojal oppfelging av statens politikk i styrene og ledelsen
for de regionale hel seforetakene (RHF) og hel seforetakene (HF).

De nye virksomhetene er organisert som helseforetak — de er ikke en del av den statlige
forvaltningen, men egne rettssubjekter med arbeidsgiveransvar. Dermed er ogsa
rammevilkarene for ledelse og styring ved institusonene endret. Sterre handlefrihet og
mer ansvar for gkonomi og utnyttelse av kapitalutstyr legger et ansvar for ledelsen ved
foretakene om &”holde orden i eget hus’. Sykehusreformen kombinerer dermed en
politisk sentralisering av ansvars- og eierposigonen i staten med gkt lokal myndighet for
sykehusene gjennom foretaksorgani seringen. Fem regionale statlige helseforetak forvalter
pavegne av staten eieransvaret for underliggende helseforetak, og profesjonelle
foretaksstyrer har det overordnede ansvaret for oppnael se av de helsepolitiske malene
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som settes for foretakene. Ansvaret mellom styringsnivaene er sakt tydeliggjort mellom
staten som eler, finansierings- og sektoransvarlig myndighet, regionale foretak som
"konsernledelse”, bestiller/ oppdragsgiver og mottaker av bevilgninger og

hel seforetakene/virksomhetene som tjenesteprodusenter og utfarere.

| Figur 1.1 skisseres den overordnede organiseringen av spesialisthel setjenesten etter
iverksettelsen av ny styringsmodell 1.1.2002:

Figur 1.1 Ny styringsstruktur

Storting
Departement
Regionalt Regionalt Regionalt Regionalt Regionalt
helseforetak helseforetak helseforetak helseforetak helseforetak
Helseforetak Helseforetak Helseforetak Helseforetak Helseforetak
Sykehus/ Sykehus/ Sykehus/ Sykehus/ Sykehus/
institusjoner institusjoner institusjoner institusjoner institusjoner

Sykehusreformen har imidlertid ikke endret helsepolitikkens mél settinger. Det
overordnede malet er fortsatt at hele befolkningen, uavhengig av alder, kjann og bosted,
skal gistilgang til helse- og omsorgstjenester av god kvalitet i en offentlig styrt og
finansiert helse- og omsorgssektor (Ot. prp. nr. 66, 2000-2001:11-12). To nasjonale
helsemdl er spesielt blitt trukket fram i forbindelse med reformen. Det ene er malet om et
mer likeverdig helsetilbud. | Ot. prp. nr. 66 heter det at " En viktig premiss for regjering-
ens reformarbeid pa hel sesektoren er & sikre tilgang til hel setjenester uavhengig av bosted
og gkonomi” (s. 11). Det andre er malet om en mer spesialisert og effektiv sykehus-
struktur. | proposisionen uttales det at " ... det styres for mye pa driftsspersmal og for lite
pa overordnede sparsmal knyttet til prioriteringer og struktur. Reformensintensjon er ata
sterkere styringsgrep i forhold til helsetjenestens struktur, for eksempel gjennom
funksjonsfordeling” (s. 20).

Ved a samle eieransvar, myndighetsutgvel se og finansieringsansvar pa statens hand skal
det gis grunnlag for en sterkere statlig styring for & oppfylle de nasjonale helsemélene.
Men reformen skal ogsa oppfylle mal knyttet til foretaksorganisering og sterre autonomi
for sykehusene. | falge lovproposisionen er " Hensikten med organisering av sykehus som
foretak & desentralisere styring, effektivisere ledelse, forbedre informasjonstilgangen og
delegere gkonomisk ansvar... Gjennom desentralisering gnsker man & oppna mindre
byrakrati, bedre omstillingsevne og bedre brukerorientering” (s. 21).
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Helse-Norge ble med andre ord ettertrykkelig lagt i stgpeskjeen etter vedtaket om
sykehusreform. Siden andre verdenskrig er det gjennomfert 3500 omorganiseringer i den
norske sentraladministrasjonen (Christensen og Laggreid 2002:127). F&, om ingen er blitt
giennomfert i et slikt omfang, og i lgpet av sd kort tid som sykehusreformen. Det gikk
bare vel 13 maneder fra Arbeiderpartiet gjorde vedtak om at staten skulle overta
fylkeskommunenes eieransvar for sykehusene pa sitt landsmete i november 2000, til
reformen tradte i kraft. Den ble gjennomfart parekordtid etter at staten i flere utredninger
pa 70-, 80-, og 90- tallet hadde satt fokus pa organiseringen av spesialisthel setjenesten.
Reformen fikk over natten konsekvenser for om lag 100 000 arbeidstakere som skiftet
arbeidsgiver, frafylketil stat. Fylkeskommunene mistet pa sin side sitt starste
ansvarsomrade, og fylkespolitikere matte gi fra seg sentrale politiske verv. Det er derfor
ikke overraskende at reformen er blitt gjenstand for omfattende oppmerksomhet blant
politikere, byrakrater, ansatte i helsevesenet, media og forskere. De mange
medieoppslagene og debattene vitner om en reform som setter spor etter seg.

Tabell 1.1 viser hvarespondentene i vare sparreundersgkelser har svart pa felgende
sparsmal: " Alt i alt, hvor vellykket mener du reformen har vaart s langt?”

Tabell 1.1 Erfaringer med reformen. 2003 og 2004. Prosent

Styremed- Styremed- Divigons- Avdelings-
lemmer og lemmer og direktarer/ ledere
direktarer direktarer klinikksefer/ 2004*
2003 2004 avdelingsledere
2004
Noksa eller 13 14 21 32
sveat
mislykket
Verken 31 27 36 34
vellykket eller
mislykket
Noksaeller 55 59 43 34
sveat
vellykket
N=100 % 315 284 104 155

* sparsmdlet er ogsa stilt til avdelingsledere som inngdr i en sperreundersegkelse om
enhetlig ledelse fra AFI. Forelgpigetall.

Godt og vel halvparten av styremedlemmene og direktgrene mener at reformen har vaat
vellykket sa langt. Andelen som er forngyd reduseres imidlertid palavere hierarkiske
nivaer i organisasjonen. 43 % av divisonsdirektarer, klinikksjefer og avdelingsledere
som inngdr i véar survey er forngyd med reformen, mens andelen gar ned til om lag en
tredel i et utvalg avdelingsledere som er stilt samme sparsmdl i forbindelse med et
forskningsprosjekt som gjennomfares ved Arbeidsforskningsinstituttet (AFI).

Sykehusreformen er bare tre & gammel. Det sier seg selv at det er for tidlig 8 komme
med en entydig konklusion om hvor vellykket eller mislykket den har vist seg & vage.
Endringer skjer langsomt: det tar tid & iverksette gjennomgripende endringer. Resultater
kan preges av at aktgrene er sterkt involvert i omstillingsprosessen. Det er heller ikke gitt
at de endringer som observeres kan kobles til reformen. De kan skyldes prosesser som
alerede var i gang dareformen ble iverksatt, eller andre utenforliggende forhold.
Reformer i hel setjenestene gjenspeiler ogsa endringer i samfunnet for gvrig, og trekk ved
omgivel sene de fungerer innenfor. Sosiale, teknologiske, gkonomiske og politiske
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endringer kan ha betydning (Christensen og Laggreid 2002, Nordby 2000). Vi kan derfor
ikke sla endelig fast hvorvidt man har oppnadd det man gnsket & oppna, og om det
skyldes reformen.

1.2  Naamere om problemstillinger

| evalueringen har vi, i trad med fokuset pa organisasjon og styringsmessig effektivitet,
vaat saxlig opptatt av de organisatoriske mal settingene med reformen — dvs. hvordan en
har sgkt afatil en klarere ansvarsfordeling og balanse mellom overordnet (eier)styring og
lokal handlefrihet for regionale foretak og helseforetak. Hvordan er det nye styrings-
systemet "designet” for aivareta malsettingene, hvilke tiltak er satt i verk sentralt og
regionalt og hvilke erfaringer har sentrale akterer med reformen sa langt. Evalueringen
har vaat delt opp i 3 delprogjekter: 1) " Statens rolle som eier og myndighetsutaver” 2)
”"De regionae helseforetakenesrolle’ og 3) "Helseforetakenesrolle”.

| delprosjekt 1 har vi fokusert pa Stortinget og den sentrale helseforvaltningens rolle. Det
overordnede spgrsmalet har vaat hvorvidt staten utgver sin rolle som eier og
myndighetsutever i tr&d med de organisatoriske og styringspolitiske malsettingene for
reformen. Hovedproblemstillingene i dette delprosjektet har vi konkretisert til tre
spersmdl: 1) | hvilken grad er de formelle ansvars- og |edel sesforholdene mellom
Storting, departement og regionale hel seforetak entydige og klare? 2) Hvordan ut@ver
staten sin eier og styringsposigon i praksis? Samlet vil disse problemstillingene kunne si
noe om hvilken rolleforstaelse som har utviklet seg pa statlig niva nar det gjelder styring
av de regionale foretakene. Dette leder over til var tredje hovedproblemstilling i dette del-
progjektet: 3) Hvilke forhold kan svekke statens styringsrolle? | hvilken grad, og
eventuelt hvorfor utfordres statens styringsrolle?

Delprogekt 2 har dreid seg om de regional e hel seforetakenes rolle. Hovedproblem-
stillingen i dette del prosjektet kan konkretiseresi tre sentrale spgrsmdl: 1) Hvordan
handterer de regionale helseforetakene rollemangfol det og overordnede styringssignaler?
2) Klarer de regionale helseforetakene & etablere et styringsforhold mellom regionalt
helseforetak og helseforetakene som ivaretar de organisatoriske mal settingene for
reformen? Oppnas det klarhet og forutsigbarhet i forhold til ”hvem som gjar hva” mellom
regionalt helseforetak og helseforetakene? Er ansvarsforhol dene ryddige og oppnas en
ansvarliggjering og myndiggjering av helseforetakene? Klarer de regionale
helseforetakene a etablere et styringsforhold mellom regionalt helseforetak og
helseforetakene som er preget av tillit og samarbeid om sentrale mal? 3) Pa hvilken méte
gir de regional e hel seforetakene arbeidet med samordning og bedre arbeids- og
funksonsfordeling et konkret feste i foretakets virksomhet? De regional e hel seforetakene
skal vage statens instrument nar det gjelder oppfelging av statlige satsingsomrader som
bedre arbeids- og funksjonsfordeling, kreftomsorg, samt opptrapping av psykiatrien. |
henhold til oppdragets mandat har vi lagt saarlig vekt pa hvordan de regionale
helseforetakene har fulgt opp statens hel sepolitiske mal setting om gkt samordning og
bedre arbeids- og funksjonsfordeling. En saalig interessant side knyttet til oppfalgingen
av dette helsepolitiske malet er hvordan de regionale hel seforetakene handterer mer
kontroversielle sparsmal knyttet til endringer i sykehusstrukturen, spgrsmal som det viste
seg vanskelige & handtere innenfor den gamle styringsstrukturen. Er de regionale

hel seforetakene mer besl utningseffektive enn fylkeskommunen i forhold til spgrsmal der
det kan vazre snakk om omfordeling av ressurser og tjenester mellom hel seforetakene?
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| tréd med bestillingen fra Hel sedepartementet i 2002° har vi lagt noe mindre vekt pa
delprogjekt 3 om helseforetakenes rolle enn pa det statlige og regionale nivaet, i den
forstand at vi i begrenset grad har fokusert pa reformens effekter for de medisinsk-faglige
miljgene i sykehusene. Ogsdi dette delprogjektet er det forholdet mellom overordnet
styring og autonomi og iverksetting av helsepolitiske mal settinger som har stétt i fokus
for analysen. 1) Har ledel sen ved virksomhetene fétt tilstrekkelig handlingsrom og
kontroll over egne ressurser til & utforme tjenestene pa en effektiv mate og i henhold til de
politiske malsettingene? 2) Hvordan oppleves de regional e hel seforetakenes
styringskultur? Oppfattes styringen som overordnet og konsistent eller som uklar og som
ungdig innblanding og detaljstyring? Samspillet og tillit mellom det regionale foretaket
og de underliggende foretak / virksomheter stér sentralt. 3) (Hvordan) evner

hel seforetakene & gjennomfare ngdvendige endringer besluttet pa regionalt niva? Innenfor
denne problemstillingen har vi fokusert pa om og hvordan hel seforetakene faktisk falger
opp og iverksetter vedtak fattet paregionalt niva. Vi har konsentrert oss om vedtak
knyttet til arbeids- og funksjonsfordeling, men har ogsa sett pa andre typer endringer.

Pa samme méate som i delprosjekt 1 er vi ogsdi de to andre del prosjektene opptatt av hva
som kan forklare manglende styrings- og iverksettingseffektivitet mellom regionalt
helseforetak og helseforetakene. Her legger vi vekt pa a forsta hvordan samspillet og
spenningen mellom ulike handlingslogikker pavirker helseforetakenes respons pa styring
ovenfra

Gjennomgangen av hovedproblemstillingene for progjektet har synliggjort at forholdet
mellom styring og autonomi/handlefrihet mellom ulike styringsledd og akterer star svaat
sentralt i var studie. Vi vier derfor begrepet handlefrihet eller autonomi noe mer
oppmerksomhet innledningsvis; da dette begrepet ofte benyttes uten neamere presisering
og klargjering.

Vi bygger var gijennomgang pa Verhoest m.fl. (2003) og Lundquist (1987,1988). Med
autonomi forstar vi den handlefrihet ledelsen har til selv & bestemme over ulike forhold
som angar organisasjonen (Verhoest m.fl. 2003). Det kan skilles mellom ulike analytiske
dimensjoner i autonomibegrepet. Rubecksen (2004) skiller med henvisning til VVerhoest
m.fl. mellom beslutningsmyndighet og beslutningskapasitet. Besl utningsmyndighet angir
hvor stor myndighet som er overlatt virksomheten pa ulike ansvarsomréder. Beslutnings-
myndigheten angir den myndighet lederen har til & fatte beslutninger etter egne priori-
teringer. Denne typen myndighet kan igjen delesi to: administrativ autonomi, som angar
myndighet til & endre for eksempel budsjettmessige eller personellmessige forhold, og
policyautonomi, som gjelder myndighet til atreffe beslutninger av politisk karakter, dvs.
faglige handlingsméter og prioriteringer.

Autonomi i betydningen beslutningskapasitet vil vi forstd som de faktiske muligheter
ledelsen har til & gjere bruk av den beslutningsmyndigheten den er tillagt, det veere seg
gjennom organisasjonsstruktur, personalets kompetanse, organisasjonskultur eller
finansielle ressurser. Det foreligger stor autonomi eller handlefrihet nér akteren har en
slik handlingskapasitet at vedkommende kan utnytte eller benytte seg av den
beslutningsmyndigheten vedkommende er tillagt.

3| Igpet av evalueringsperioden er Helse- og omsorgsdepartementet blitt omorganisert to ganger
og fatt nytt navn. | 2002 ble det daveaende Sosial- og helsedepartementet delt i to, henholdsvisi
Helsedepartementet og Sosial departementet. | 2004 ble Hel sedepartementet omorganisert pany og
fikk navnet Helse- og omsorgsdepartementet. Av praktiske arsaker har vi i rapporten i hovedsak
benyttet benevnel sen " Hel sedepartementet”.
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De to autonomidimensjonene kan pavirkes gjennom ulike former for direkte og indirekte
styring. Lundquist (1987,1988) viser hvordan besl utningsmyndigheten kan pavirkes
giennom direkte ordre i enkelttilfelle eller som regler som gjelder et bredt sett av
enkelttilfeller. Myndighetsstyring gjennom bestillerdokument eller lovverk er et eksempel
padik type styring. Den indirekte styringen pavirker handlingskapasiteten ved at den
omfatter forhold som gjelder rekruttering av rolleinnehavere, organisering, informasjon
og overfaringer av gkonomiske ressurser. Dette er forhold som eierstyringen regulerer
innenfor foretaksmodellen.

Vart poeng er at eierne kan pavirke sa vel beslutningsmyndighet som handlingskapasitet i
foretakene, og dik regulere foretakenes autonomi. Resonnementet illustreresi Figur 1.2.

Figur 1.2  Foretaksautonomi
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Hvilken handlefrihet foretakene har, kan dlik reguleres gjennom den direkte myndighets-
styringen, og gjennom foretakenes handlingskapasitet slik den reguleres gjennom
eierstyringen. | praksis vil det kunne vage glidende overganger mellom de ulike
dimensjonene, men for et analytisk forma er det fruktbart a skille mellom dem.

1.3 Datagrunnlag og metode

Undersgkel sen baserer seg pa en rekke datakilder: sparreundersakelser, intervjuer,
observasgion av styremgter og dokumentanalyser. Sperreundersakel sene har statt svaat
sentralt i vart analyseopplegg. Slik har vi fatt et bredt og representativt uttrykk for
oppfatninger om reformens effekter i samtlige regioner. | tillegg valgte vi et mer
kvalitativt opplegg i Helse Nord. Her har forskerne gjennomfart en bredere og mer
intensiv intervjuing, i tillegg til observagion av styremgter. Gitt det brede kvantitative
designet var det ikke mulig & gjennomfare tilsvarende casestudier i samtlige regioner
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innenfor progjektets ramme. | Helse Midt-Norge og Helse Vest er det imidlertid gjort
omfattende kvalitative intervjuer i forbindelse med en hovedoppgave ved Universitetet i
Bergen/Rokkansentret (Hallingstad 2004). Da analyseopplegget i denne hovedoppgaven
viste seg a vage svaat sammenfallende med vart, har vi valgt & benytte denne studien som
kilde til mye av den kvalitative informasjonen om styringsrelasjoner i Helse Vest og
Helse Midt-Norge.

Sperreundersokelser

Det er blitt sendt ut sparreskjemaer til samtlige styremedlemmer og averste
administrative ledere i de regionale og lokale helseforetakene bade i 2003 og 2004. Det er
styremedlemmer og administrative toppledere som utgjer hoveddelen av vére
respondenter. Det er sendt sparreskjematil samtlige styremedlemmer paregionalt niva og
paforetaksniva, unntatt til styremedlemmene i apotekforetakene. De administrative
lederne er foretaksl edel sen pa regionalt og lokalt niva. Det vil si administrerende direktar
0g hans/hennes |ledergruppe — viseadministrerende direkter, direktarer for gkonomi,
fagdirektarer, personalgefer og informasjonssjefer (pa regionalt nivd). Disse er ledere
med overordnet administrativt og strategisk ansvar. Evalueringen har hatt fokus paintern
organisering og relasjoner mellom ulike styringsnivaer. Det er dpenbart at de som jobber
med styrings- og ledelsessparsmal i helseforetakene er velkvalifisert til & uttale seg om
disse sidene ved reformen. Mange av disse aktgrene har lang erfaring fra helsevesenet, og
vil ogsa av den grunn kunne uttale seg om erfaringene med reformen bade mer generelt
og nar det gjelder resultater pa enkeltomrader

| 2004 ble det imidlertid ogsa sendt ut skjematil et utvalg divisjonsdirekterer,
klinikkgiefer og avdelingsledere i helseforetakene. Slik har vi fatt en test pa hvorvidt
styrenes og de administrative toppledernes erfaringer ogsa kan gjenfinnes palavere
hierarkiske nivaer i organisasjonen. Disse er en gruppe som stdr naamere pasi entene og
som selvsagt vil kunne ha begrunnede oppfatninger om reformen.

Det er lagt ned mye arbeid i utformingen av sparreskjemaene. Reformen er ny, og det har
derfor vaat en utfordring a belyse temaer som respondentene ville kunne ha begrunnede
oppfatninger om. Sparreskjemaene ble konstruert med tanke pa a avdekke sentrale
prosesser og relagoner mellom de ulike styringsnivaene. De sgker f.eks. & belyse hvilke
synspunkter lederne (styremedlemmer og administrative ledere) vektlegger nar de tar
beslutninger pa vegne av helseforetakene, hvilke samarbeidsrelasjoner som eksisterer
(kontaktmenster, oppfatninger om samarbeid eller konflikt) og hvilken innflytelse en
mener ulike sentrale aktarer eller aktargrupper har pa bes utningsprosessene regionalt og
lokalt. Selv om vi ikke kan avdekke faktiske resultater av reformen for pasientene, har vi
spurt respondentene om deres oppfatninger om hvor vellykket reformen har veat salangt
— generelt og pa spesielle omrader. Vi har dessuten sgkt & velge ut og utforme spers-
malene dik at disse stort sett kunne besvares bade av styremedlemmer og administrative
ledere, dvs. felles spersmal til ledere pa ulike nivaer ogi ulikeroller.

| Tabell 1.2 vises oversikt over antall utsendte og returnerte sperreskjemaer til
styremedlemmer og administrative ledere i 2003 og 2004.
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Tabell 1.2 Svarprosent etter respondenttype. Syremedlemmer og administrative ledere

2003 og 2004.
M ottatte skjemaer Svarprosent
2003 2004 | 2003 | 2004

Regionale helseforetak - administrasion 22 25 76 78
Regionale helseforetak - styrer 36 31 80 70
L okale hel seforetak - administrasjon 96 95 69 70
Lokale helseforetak - styrer 172 142 72 68
Totalt 326 293 72 70

Som vi ser er svarprosenten tilfredsstillende blant styremedlemmer og administrative
toppledere bade i 2003 og i 2004. Ogsa blant divisjonsdirekterene, klinikksjefene og
avdelingssiefene er svarprosenten god. 70 % av respondentene svarte innen den siste
fristens utlgp i januar 2005.

Tabell 1.3 viser den totale svarprosenten i 2004, fordelt pa region.

Tabell 1.3 Total svarprosent fordelt pa region. 2004. (N)

Styremedlemmer/ | Divigonsdirektarer/ Totalt
administrative klinikksjefer/
toppledere avdelingsledere
Helse Ost 64 (67) 76 (22) 66 (89)
Helse Sar 64 (69) 83 (24) 68 (93)
Helse Vest 75 (49) 74 (17) 75 (66)
Helse Midt-Norge 77 (53) 84 (21) 79 (74)
Helse Nord 74 (55) 56 (24) 68 (79)
Totalt 70 (293) 72 (108) 70 (401)

Vi ser at svarprosenten i 2004 er best i Helse Vest og i Helse Midt-Norge, men
representativiteten totalt i materialet er god. Unntaket er avdelingsledere i Helse Nord
hvor svarprosenten er lav. Disse utgjer imidlertid en sveatt liten andel av respondentene.
Undersgkel sen blant divisjonsdirektarer, klinikksefer og avdelingsledere er betydelig
mindre omfattende enn de gvrige sperreundersgkel sene, og inngdr bare i utvalgte deler av
analysene.

Undersokel sene blant styremedlemmer og administrative toppledere i 2003 og 2004 er
nesten identiske. Det at svargivningen pa de to tidspunktene viste seg a vaae svaat lik,
styrker validiteten og reliabiliteten i vart datamateriale. Det samme indikeres av at de
endringene som kommer til uttrykk ndr 2004 materialet sammenlignes med 2003-
surveyen er rimelige sett i lys av vart gvrige kvalitative materiale.

Informantintervjuer og observasjon av styremeter

Det er giennomfert informantintervjuer paflere tidspunkter i undersgkelsen. Hagsten 2002
ble styreledere og administrative lederei regionale og lokale foretak og ansatte i
Helsedepartementet intervjuet. Dette for afa et inntrykk av erfaringene det farste aret.
Disse intervjuene var et viktig grunnlag for a utforme sparreskjemaene. | 2004 intervjuet
vi pany ansattei eieravdelingen i Helsedepartementet.
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Helse Nord ble valgt ut som case for ny intensiv intervjuing i 2004. Dette fordi
sperreundersgkelsen i 2003 indikerte at respondentene i denne regionen var vesentlig mer
skeptisk til erfaringene med reformen enn i de andre regionene. Det er totalt intervjuet 41
styremedlemmer og ansatte i Helse Nord, 21 i 2002 og 20 i 2004. | denne regionen er det
ogsa observert 14 styremeter i evalueringsperioden. Vi har slik valgt afelge en av
regionene mer intensivt, i tillegg til de kvantitative sparreundersgkel sene som utgjar
hoveddelen av materialet. Dette for afa et bedre kvalitativt bilde av dynamikken i
styringsrelagonene og styringsutfordringene.

Dokumentstudier

Det er gjort dokumentanalyser av et omfattende skriftlig materiale. Det er blant annet
foretatt en kartlegging av sparsmdl, private fordag, fraksjonsmerknader i komité-
inngtillinger og vedtak i Stortinget far og etter sykehusreformen. | tillegg utgjar
styringsdokumenter og protokoller fra foretaksmeter pa sentralt og regionalt niva, samt en
rekke offentlige dokumenter grunnlaget for dokumentanalysene. Det er dessuten
innhentet data om ulike indikatorer patilgjengelighet og kvalitet i sykehustjenestene fra
Norsk Pasientregister, enten via publikagjoner fra SINTEF Helse (SAMDATA) eller gjort
tilgjengelig for oss av Sosial- og helsedirektoratet.

| de enkelte kapitlene gjares det neamere rede for datamateriale og metodevalg.
Evalueringsteamet har hatt mater 2 ganger i &ret med referansegruppen for prosjektet.’
Her har vi dreftet utkast til kapitler og fatt innspill og rad i forbindelse med
datainnsamlingen. Utkast til kapitler er ogsa dreftet pa faglige konferanser i inn- og
utland. Flere av kapitlene er grunnlag for vitenskapelige artikler som er antatt eller under
vurdering i vitenskapelige tidsskrifter. Sommeren 2005 blir hovedinnholdet i rapporten,
sammen med ytterligere bidrag fra Rokkansenteret, SINTEF Helse og Senter for

hel sel edel se og hel segkonomi (UiO) publisert i bok p& Fagbokforlaget.

1.4 Analytisk ramme - reformen som samspill mellom
organisagon, historie og politikk

En vellykket reform forutsetter at aktarer pa ulike nivaer har en felles og entydig
forstaelse av malene med reformen og at de " trekker i samme retning” for & oppna de
overordnede malene. Vi har brukt ulike teoretiske innfallsvinklene for &si noe om
betingel sene for, og mulige forklaringer pa om en lykkes med & skape en felles forstaelse
og atferd som trekker i samme retning.

Reformen legger opp til en ragjonell-instrumentell handlingslogikk - en type
handlingslogikk basert pa et rasjonelt — instrumentelt perspektiv pa hvordan atferd i
organisasjoner etableres og kan forstas. Innenfor dette perspektivet kjennetegnes
organisasjoner av et rasjonelt utformet design med eksplisitte og homogene mal.
Overordnede mal settinger realiseres gjennom at det er eksplisitte og klart utformede

* Tore Hansen, Universitetet i Oslo (leder); Kjeld Maller Pedersen, Syddansk Universitet — Odense
Universitet; Olav Helge Farde, Universitetet i Tromsa/Helse Nord RHF; Marta Feerevaag Hjelle,
Rikshospitalet HF; Anne Aasen, Sykehuset Innlandet HF; Helge Bryne, Helse Vest RHF, Astrid
Eidsvik, Helse Sunnmere HF; Olav Slattebrekk, Sosial- og helsedirektoratet; Morten Nordlie,
Utdannings- og forskningsdepartementet; Irene Feet, Sykepleierforbundet; Olaf Aasland,

L egeforeningen; Greta Herje, Helse Midt-Norge RHF. Observatarer: Maiken Engelstad og Hilde
Marie Rognlie, Hel se- og omsorgsdepartementet.

® Stéle Opedal og Inger Marie Stigen (red.) 2005: Helse-Norge i stapeskjeen. Sekelys pa
sykehusreformen. Fagbokforlaget.
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malsettinger, at det er klart hvem som kan eller skal deltai ulike typer

besl utningsprosesser og at problem- og | gsningsoppfatninger er basert pa en felles
forstéel sesramme. Det forutsettes videre at ledelsen har autoritet og makt til & etablere de
ngdvendige autoritetsstrukturer, og til a kontrollere atferd til andre aktarer palavere
nivaer i organisasionen (Egeberg 1984, 1989, Lie 2001, Scott 1981).

Det forventes at de normer og forventninger som er knyttet til organisasjonsmessig
plassering og formelleroller vil styre de ulike aktarenes atferd. Ut fra dette perspektivet
vil sdledesinnsikt i de strukturelle rammene for aktgrenes atferd (organisasjons- og
styringsstrukturen) kunne gjare det mulig &si noe om de ulike aktgrenes handlingsl ogikk.
Rasjonelt design, hierarkisk styring og kontroll og homogenitet er viktige forutsetninger
innenfor dette perspektivet. Det er i trad med denne tilnaarmingen viktig & beskrive og
analysere de formelle betingel sene for effektiv styring innenfor den nye styringsmodellen
for spesialisthel setjenesten. Hvordan er den formelle organisasjons- og styringsstrukturen
pa statlig, regionalt (RHF) og lokalt niva (HF) utformet, og hvordan kan den tenkes &
pavirke de ulike aktarenes tanke- og handlingsmanster.

Det er imidlertid grunn til & anta at sykehusreformen i likhet med andre reformprosesser
ikke karakteriseres av en enkel instrumentell organisasjonstenkning, der veien fra

mal settinger til resultater er ukomplisert og forutsigbar (Christensen og Lasgreid 2002,
Grenlie 2001, Pollitt 2003). Politiske og administrative |edere har mindre spillerom enn
det forestillingen om en rasjonell-instrumentell handlingslogikk forutsetter. Manglende
samsvar mellom intensjoner og realiteter er et sentralt temai (ny)institusjonelle teorier
om reformer i organisasioner (se f.eks. Brunsson og Olsen 1993). Reformer gjennomfares
selden eller aldri fullt ut i samsvar med intensjonene, og det er altid starre eller mindre
rom for oversetting, redigering og justering ut fra historiske og situasonsbestemte forhold
(Christensen og Lagyreid 2001 a,b,c, 2002, Lagreid og Pedersen 2001).

Som supplerende og utfyllende perspektiver vil vi derfor benytte et institusjonelt-kulturelt
perspektiv og et omgivel sesperspektiv. Innenfor det institugonelle eller kulturelle
perspektivet fokuserer vi pareformens mate med hel sesektorens historie, tradisjoner og
innarbeidede verdier og normer. | det omgivel sesorienterte perspektivet er fokus pa metet
mellom reformlogikk og aktarer og prosesser i reformens omgivelser. Vi setter her saalig
fokus hvordan politiske prosesser, pressgrupper, lobbyister og medier pavirker reformens
utvikling og utfall. Det er sdledes et sentralt utgangspunkt for oss at erfaringene med
reformen ma ses som et uttrykk for et komplekst samspill mellom bevisste reformtiltak og
kulturelle eller institusjonelle trekk og trekk ved omgivelsene (jf. Christensen og Lagyreid
2002), som betegner dette et transformativt perspektiv). Nar reformer mater problemer, er
det vanligvis pa grunn av intern eller ekstern heterogenitet; enten pa grunn av
kulturkollisjoner nér reformideer meter tradisjonelle normer og verdier i sektoren, eller pa
grunn av uro og uenighet blant aktarene i omgivel sene. Disse forholdene kan begrense
den politiske reformkapasiteten og mulighetene for ragjonell kalkulasion. Slik kan
reformprosesser bli vanskelig a kontrollere og det skapes gkt tvetydighet og usikkerhet
om reformens innhold

| evalueringen tar vi altsd utgangspunkt i 1) reformens handlingslogikk slik den er
beskrevet ovenfor. Under iverksettingen mgter denne handlingsl ogikken andre
handlingslogikker som 2) den helsepolitiske og 3) den medisinske handlingslogikk, slik
det er illustrert i Figur 1.3 nedenfor.
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Figur 1.3  Ulike typer handlingslogikker

Handlingslogikk | — | Innsats — | Endringsprosess — | Effekter:
Organisatorisk Statlig eie Styringskontrakt/ Organisatoriske effekter
handlingslogikk Regionae styringsdialog
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Helsepolitisk Prioriterte Strukturendringer Produksjon av vedtak/
handlingslogikk omréader Kreftomsorg tiltak

PsyKkiatri

Medisinsk Spesialisering Faglig organisering i Medisinske- og
handlingslogikk avdelinger/seksjoner gkonomiske effekter

Vért utgangspunkt er at det vil vaare et samspill mellom handlingslogikker, og at disse
bade kan bidratil konflikter og til problemlgsning. Ved hjelp av ulike teoretiske bidrag
belyses det hvordan disse logikkene hver for seg, og matet mellom dem skaper
muligheter og utfordringer under iverksettingen av reformen.

Den analytiske rammen diskuteres og operagonaliseres nsamere i det enkelte kapittel.
Slik sgker vi & etablere en sa kontekstnag kobling mellom analytisk ramme, teoretiske
forventninger, operasjonaliseringer og empirisk analyse som mulig.

1.5 Rapportens oppbygning

| neste kapittel (kapittel 2) ser vi naamere pa bakgrunnen for reformen. Deretter gis det
en oversikt over, og drefting av hvordan sykehus-Norge faktisk er organisert etter
reformen i 2002 (kapittel 3). Hva har reformen betydd for organiseringen av den sentrale
statlige hel seforvaltningen (departement og direktorat), og hvordan har en innrettet seg
organisatorisk i de regionale og |okale hel seforetakene? Hva kjennetegner de som leder
helseforetakene i styrer og administrativ toppledelse? Videre ser vi pa hvordan sentrale
hel sepolitiske problemstillinger handteres innenfor rammen av den nye styringsmodellen,
og hvordan reformen har pavirket relasjonene mellom de sentrale akterene i helsesektor-
en. Hvordan virker det statlige eierskapet inn pa Stortingets og Hel sedepartementets
rolle? (kapittel 4 og 5). Hvordan opptrer staten som eier og myndighetsutever? Klarer

hel seministeren a balansere mellom et aktivt Storting og hensynet til helseforetakenes
frihet til selv & avgjere hvordan de overordnede helsepolitiske mal settingene ber innfris?
Likesa settes det fokus pa de regionale og lokale hel seforetakenes funksjon (kapittel 6).
Hvordan falger de regionale hel seforetakene opp Stortingets og el erdepartementets

mal settinger og intensjoner, og hvordan forholder de seg til de underordnede lokale

hel seforetakene?

Et sentralt tema er mal settingene om & effektivisere sykehusstrukturen, f.eks. gjennom
nedleggel ser og omorganiseringer av akutt- og fadetilbudet. | kapittel 7 diskuterer vi om
denne problemstillingen handteres pa en annen méate innenfor rammen av foretaks-
modellen enn det fylkeskommunene gjorde. Hva skjer nar det mobiliseres motkrefter mot
forsgkene pa a endre sykehusstrukturen?
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Og sist, men ikke minst, ser vi pa effektene av reformen ut fra pasientenes stasted
(kapittel 8). Er ventelistene blitt kortere, er det fagre korridorpasienter, og er sykehus-
tilbudet blitt mer likeverdig patvers av regionene? Et gjennomgaende tema er forskjeller
og likheter mellom de ulike helseregionene og forklaringer pa eventuell variasjon mellom
regionene. | siste kapittel (9) oppsummerer vi vare konklusjoner og avslutter med noen
kommentarer rundt disse funnene. Et sentralt spgrsma er om reformen er parett vegi lys
av de observasioner som er gjort i de ulike kapitlene.
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2 Hvorfor reform?

Som bakgrunn for den videre analysen skal vi i dette kapitlet gi en kort gjennomgang av
begrunnel sene og bakgrunnen for reformen, slik de er skissert i offentlige utredninger og
tilgjengelig forskningditteratur. Hvorfor sykehusreform? | tillegg til gjennomgangen av
de forvaltningspolitiske begrunnelsene for reformen, vil vi ogsa kort belyse hvorfor og
hvordan det var mulig a fa utredet og vedtatt reformen pa det aktuelle tidspunktet i 2001.
Vi er i denne framstillingen ikke primaat opptatt av de langsiktige utviklingstrekkene,
men mer av koblingen mellom problemstruktur, |gsningsaternativer og muligheten for &
fafattet de ngdvendige politiske vedtakene pa kort sikt (jf. Herfindal 2004). Denne
tilnearmingen bygger pa den sakalte stremningstankegangen innenfor organisasjons-
analysen (Cohen, March og Olsen 1972, March og Olsen 1976). Et sentralt poeng er at en
beslutningsprosess er et matested for ulike strammer av deltakere, problemer, |@sninger
og beslutningsmuligheter. Hvordan og nar en beslutning blir fattet er betinget av
koblingen mellom de ulike strgmmene pa et gitt tidspunkt.

Tilgang pa problemer — en kompleks diagnose

For aforsta begrunnelsene for reformen og tiltakenes form er det nadvendig & beskrive
den virkelighetsforstael se som 1atil grunn for reformmakernesideer og handlinger.
Hvorfor mente den politiske ledelsen at det var behov for reformer i organiseringen av
spesialisthel setjenesten?

| lgpet av en 20-arsperiode ble det i en rekke offentlige utredninger og meldinger lansert
forglag til endringer i styring og organisering av spesialisthel setjenesten (St.meld. nr.9,
1974-75, St.meld. nr. 50, 1993-94, NOU 1996:5, St.meld. nr. 24, 1996-97, NOU 1999:15,
St.meld. nr. 43, 1999-2000). Ogsai forskning og media ble det ofte stilt spersmal om
sykehussektoren var hensiktsmessig organisert. Reformbehovet, dlik det ble framstilt i
offentlige utredninger, i forskning og i media, var omfattende og komplekst.

Det synesimidlertid & vaae karakteristisk for utredningene av reformbehovet at dei liten
grad peker pa arsakssammenhenger og mekanismer. Det typiske er en gjennomgang av de
enkelte delene av problemkomplekset, det vaare seg problemer og utfordringer knyttet til
styringsstruktur og medisinsk-demografiske utviklingstrekk, ressursmangel,
kostnadskontroll, effektivitet og sykehusstruktur, for darlig tilgjengelighet og kvalitet, og
for store regionale forskjeller mht. tilgjengelighet, kvalitet og medisinsk praksis—men
uten a vaae tydelig pa hvordan de ulike delene av problemkomplekset henger sammen.
Sammenfattet kan begrunnel sene og sasmmenhengene mellom disse skisseres som i Figur
2.1. Her har vi sgkt & presentere begrunnelsene for reformen slik disse kan leses ut av
offentlige utredninger og meldinger:
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Figur 2.1  Begrunnelser for sykehusreformen
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Problemer og utfordringer knyttet til styringsstruktur og endringer i det medisinske
tilbudet og demografi ble ansett afare til problemer bade pa tilbuds- og ettersparselssiden
i helsevesenet. Sykehusreformen betegnes gjerne som en ansvarsreform, der hensikten er
asamle ansvaret hos en eier — staten. Mange av problemene i styringen av spesialist-

hel setjenesten ble koblet til at ansvaret i realiteten var delt mellom stat og fylkeskom-
mune, patross av at fylkeskommunen formelt sett var den ansvarlige eier.

Fylkeskommunen ble tillagt ansvaret for sykehusene gjennom sykehusloven av 1969. Far
den tid var bygging og drift av sykehusene ikke et offentlig ansvar, men i stor grad drevet
fram av lokaleinitiativ og ildgeler i og utenfor helseprofesonene. Gjennom det fylkes-
kommunale eierskapet ble sykehusene gjenstand for lokal demokratisk styring. En gnsket
agi rom for lokale lasninger, men samtidig legge bedre til rette for likhet og tilgjenge-
lighet patvers av fylker og regioner. Gjennom alegge driftsansvaret pa fylkeskommunen
og kombinere dette med rammefinansiering, var det ogsa mulig a fa bedre kontroll med
kostnadene i helsevesenet enn det som var tilfellet tidligere, hvor finansiering pr kurdegn
var hovedprinsippet for tildeling av ressurser til sykehusene (Vareide 2001:7).

Etter hvert vokste kritikken mot det fylkeskommunale eierskapet. Ett ankepunkt var at
fylkeskommunene ikke prioriterte sykehusene sterkt nok. Patross av gkte budsjetter
klarte en ikke & gke kapasiteten i trad med behovene utei befolkningen. @kte behov i
befolkningen blir delvis drevet fram av den medisinsk-faglige utviklingen og delvis av
demografiske endringer. Medisinske framskritt har fert til at tidligere uhelbredelige
sykdommer na kan behandles. Dessuten har etterspgrselen etter helsetjenester gkt pga
pasientenes bevisstgjaring og krav mht. gnsker om behandling, samt demografiske
forhold; saalig den generelle gkningen i levealder. Resultatet ble kger og lange ventetider
for pasientene, kvalitetsutfordringer og forskjeller i tilbud mellom regioner. Saalig ble
lange ventelister og lang ventetid ansett som ett av hovedproblemene for den norske
spesialisthel setjenesten.
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De gkonomiske problemene i hel sesektoren ble dessuten et stadig tilbakevendende temali
den offentlige debatten. Oppfatningen var at myndighetene hadde for liten kontroll med
kostnads- og aktivitetsveksten i sektoren. Oppslagene om underskudd ved sykehusene var
giengangere i media. Falgende hjertesukk fraen overlege sitert i Aftenposten 20. mai
1995 illustrerer ssmmenhengen mellom aktivitetsvekst og underskudd:

@konomien ved landets sykehus skranter. Atte av de tolv region- og
sentral sykehusene gar med underskudd. ..

Dagkirurgisk enhet ved Ulleval sykehus er blitt en medisinsk suksess, men
en gkonomisk mgllesten. Jo flere pasienter vi opererer, jo dyrere blir det
for Ulleval sykehus.

Jo flere pasienter sykehusene behandlet, desto starre ble utgiftene. Jo mer arbeid som ble
utfart, desto vanskeligere ble den fylkeskommunal e gkonomien. Resultatet ble trusler om
stengte sykehusposter, problemer med overfylte avdelinger, keer ved ett sykehus og
ledige senger ved andre. Krisene var arvisse — med statlige tilleggsbevilgninger som
resultat! Kravet om tilleggsbevilgninger fra Stortinget ble regelen, heller enn unntaket.
Saalig ble de gkonomiske problemene store etter innfering av sdkalt innsatsstyring
finansiering (ISF). Etter at ISF ble innfart gkte sykehusenes produksjon kraftig. Den ble
imidlertid betydelig hayere enn statens malsetting som latil grunn for fylkeskommunenes
budsjetter. Slik ble fylkeskommunenes gkonomiske situasion ytterligere svekket fram

mot & 2000.

Et annet ankepunkt var at en ikke greide & na mal settingen om en mer effektiv arbeids-
og funkgjonsfordeling mellom sykehusene. Norge har vaat karakterisert av en spesiell
sykehusstruktur med mange sma sykehus og stor variasjon mellom fylkene. Det ble i
ulike sammenhenger pekt pafaren for at de sma sykehusene ikke greier afalge med i
utviklingen, dik at kvaliteten, saarlig hva angar akuttmedisin ikke blir god nok. For det
andre ble det pekt pa at ikke alle fordelene ved stordrift kunne utnyttes. Et tredje
ankepunkt var at strukturproblemene gjorde det vanskeligere & sikre befolkningen et
likeverdig helsetilbud i de ulike deler av landet. | en situasjon hvor den medisinsk-

teknol ogiske utviklingen gar mot spesialisering, var oppfatningen at de fleste sykehusene
ble for generelle. Nar alle skal gjere alt, sa blir ingen gode, og tjenestene blir uforhol ds-
messig dyre. Og ndr alle sykehus skal dekke alle spesialiteter, blir mangelen pa kvalifisert
personell starre. En lite optimal sykehusstruktur og oppgavefordeling gjorde det med
andre ord vanskelig a utnytte de samlede ressursene godt nok og sikre god nok kvalitet.
Etter hvert ble det en gjeldende oppfatning at fylkeskommunen ble en for liten enhet til &
| zse disse problemene. Det trengtes koordinering og samarbeid patvers av fylkesgrenser
(St.meld. nr. 24, 1996-1997). Hensynet til partioppsiutning og gjenvalg gjorde det
imidlertid vanskelig for fylkespolitikerne & g inn for omfattende endringer i
sykehusstrukturen (Opedal og Stigen (red.) 2002 a, b, Vareide 2001).

Resultatet ble en stadig mer aktiv stat, der statens styringsambisjoner var gkende, men
samtidig ogsa mer tvetydig (Opedal og Stigen (red.) 2002 a, b, Vareide 2001). Det kan
argumenteres for at mens det ble etterspurt mer styring fra fylkeskommunens side, sa
bidro de statlige styringsambisjonene tvert om til & redusere fylkeskommunenes evne til
egenstyring av sykehusene (Vareide 2001:10). Resultatet ble uklarheter, tautrekking og
svarteperspill mellom forvaltningsnivaene — som klarest kom til uttrykk i et spill om
ansvar og ressurser. De store debattene kom etter hvert til & dreie seg om hvem som
hadde ansvaret for krisene i hel sevesenet. Sykehusene som ikke jobbet hardt nok,
fylkeskommunen som ikke bevilget nok penger eller staten som ikke ga fylkeskommunen
gode og forutsigbare rammebetingel ser (St.meld. nr 24, 1996-1997).
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Det ble ogsa stilt sparsmal om hvor hensiktsmessig den interne organiseringen og
tilknytningsformene for sykehusene var. Spersmalet var om sykehusene var tilpasset de
moderne kravene til omstilling og effektivitet. Det var dessuten store variagoner i
hvordan fylkene utavde sitt eierskap — forskjeller i hvor stor grad eierne grep inn i
driftsspersmal eller om de konsentrerte seg om overordnet rammestyring.

Naat koblet til sparsmalet om uklar ansvarsfordeling mellom stat og fylkeskommune er
problemene knyttet til sviktende legitimitet for fylkeskommunen som selvstendig
forvaltningsorgan. Det ble i perioden forut for reformen stadig oftere stilt spgrsma om
fylkeskommunens framtid, og flere politiske partier fikk nedleggel se av fylkeskommunen
pasitt partiprogram. Hvorvidt fylkeskommunens | egitimitet var sviktende pa grunn av
den méten de forvaltet eierskapet for sykehusene paeller om det var sviktende legitimitet
som bidro til styringsproblemene, er et spgrsmd som vi ikke gar inn pa her.

Tilgang pa lesninger — New Public Management og norske fristillingserfaringer

Den internasjonale New Public Management-bglgen blir gjerne trukket fram som
grunnlag og inspirasjon for moderniserings- og fristillingsinitiativene i offentlig sektor
(Christensen og Laggreid 20013, b). Sa ogsa sykehusreformen. Reformen faller i tid
sammen med en moderniseringsbglge i norsk offentlig forvaltning som i hovedsak
baserer seg pato hovedelementer 1) Mal- og resultatstyring for & sikre hensynet til
overordnet styring og 2) desentralisering av myndighet for atilfare virksomheter
autonomi i forhold til virkemiddelbruk og drift. Den har fart med seg institugjonelle
endringer som i stor grad er basert pa de prinsippene som ligger til grunn for New Public
Management (Hood 1991, Pollitt 1995, Klausen 1996). Utskillingen av sykehusene fra
offentlig forvaltning, mer management-orientert ledelse og institugjonell klargjering av
statens mange roller, er elementer som viser at sykehusreformen i stor grad har hentet sin
inspirasion fraNPM.

| Tabell 2.1 viser vi hvordan styrings- og organiseringsprinsipper innenfor
sykehusreformen og andre nyere hel sereformer kan belyses gjennom noen
grunnelementer i New Public Management doktrinen.
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Tabell 2.1

Forholdet mellom New Public Management (NPM) og styrings- og

organiseringsprinsipper benyttet i forbindelse med sykehusreformen og

andre nyere helsereformer.

NPM-grunnkonsepter/-doktriner

Styrings- og organiseringsprinsipper i
sykehussektoren

1) Delegering av beslutningsmyndighet/ mer
profesjonell, managementorientert ledelse

- Etablering av helseforetak/ utskilling
av sykehusene fra offentlig forvaltning

- Administrativ desentralisering av
ansvar for personell, utstyr og
organisering

- Ledelsesreform/ lederutvikling

2) Rendyrking av roller (single purpose-
prinsippet)

- Skille statensroller som bestiller, eler
myndighetsutaver, utfarer og som
kontroll- og tilsynsmyndighet

3) Markeds- og konkurranseorientering

- Fritt sykehusvalg
- Innsatsstyrt finansiering

4) Brukerorientering/ serviceorientering

- Regionale/ lokale brukerutvalg
- Juridisk forankrede pasientrettigheter
- Pasientundersgkelser

5) Kvantitative prestasjonsmal

- Kvadlitetsindikatorer

- Pasienttilfredshet

- Produktivitetsmdl

- @konomisk benchmarking

6) Fokus pa effektivitet og budgettdisiplin

- @konomiske balansekrav

- Strukturragonalisering/
funksjonsfordeling

- Effektiviseringskrav

Granlie (2001 a, b, 2004) viser imidlertid at Norge ikke bare har skuet til internasjonale
erfaringer i moderniseringsarbeidet. Norge har 50-ars erfaring med a organisere offentlige
funksjoner i fristilte organisasonsformer. Et saatrekk ved de norske lgsningene er at de
ofte fremstdr som mellomformer. Etableringen av Statoil pa 70-tallet og Telenor pa 90-
tallet er eksempler pa organisasjons gsninger hvor hovedmal settingen var fristilling, men
hvor staten ogsa sikret seg mulighet for & styre virksomheten og gi politiske direktiver.
Grenlie finner grunn til atro at Tore Tgnne og flere av de andre sentrale akterene i
reformprosessen var inspirert av disse saaregne norske modellene.

Et offentlig utvalg, det sdkalte Sgrensen-utvalget, hadde dessuten pa slutten av 80-tallet
utredet og fremmet forslag om alternative tilknytningsformer for de offentlige sykehusene
(NOU 1999:15). Flertallet i dette utvalget mente at en av de foresl &te tilknytnings-
formene, kommunalt selskap, var en egnet tilknytningsform for fylkeskommunale
sykehus og at statsforetaksorganisering ville veere velegnet for statlige sykehus.
Utredningen dannet grunnlag for forslaget til lov om fylkeskommunale sykehussel skaper
(Ot.prp. nr 25, 1999-2000). Denne loven var ferdigbehandlet da Regjeringen Stoltenberg
tiltradte mars 2000, og ble vedtatt i Stortinget 13. juni samme &r.

De sentral e aktarene startet med andre ord ikke med blanke ark dareformen skulle

utredes.

Tilgang pa politiske beslutningsmuligheter

Sist, men ikke minst, ble sykehusreformen muliggjort som falge av politiske

snuoperasjoner og handlekraftige ledere.
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Prosessen fram mot vedtaket om sykehusreform var stramt styrt. | Igpet av et ar snudde
Arbeiderpartiet sin holdning til statlige sykehus, patross av intern stridighet i partiet.
Prosessen foregikk i hggt tempo. Frainitiativet ble tatt til vedtaket blir fattet gikk det
mindre enn ett &r. Herfindal (2004:182) konkluderer med at bade aktiviseringen av
deltakere og defineringen av lgsninger var svaat stram og entydig. En handlekraftig,
samstemt og ufravikelig ledelse som utgvde stram politisk og administrativ styring bidro
til at reformen kunne utredes og vedtas uvanlig raskt. Politisk |a veien ogsa apen,
giennom at Hayre og FrP lenge hadde hatt statliggjering og sterre fristilling av
sykehusene pa den politiske dagsorden. Arbeiderpartiets raske linjeskifte gjorde reformen
endelig mulig.

For en naamere analyse av beslutningsprosessen bak lov om helseforetak, se Herfindal
(2004).
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3 Elerskap, organisering og ledelse —
mellom stabilitet og fornyelse

3.1 Innledning

Sykehusreformens kjerne er omfattende endringer i organisering og styringsstruktur i
spesialisthel setjenesten, bade sentralt, regionalt og lokalt. Den ble imidlertid ikke bare
lansert som en organisasjonsreform, men ogsa som en ledel sesreform (Hel sedeparte-
mentet 2001:8ff, Ot. prp. nr 66, 2000-2001). Reformmakerne gnsket starre fokus pa
lederkompetanse pa alle plan. Tidligere ledere i helsevesenet fikk nye oppgaver og roller,
mens andre ble nyrekruttert. | dette kapitlet setter vi fokus pa den nye organisasjons-
strukturen og de nye lederne. Den farste delen er viet den overordnede organisasjons- og
styringsstrukturen innenfor spesialisthel setjenesten. Her viser vi hvordan den sentrale
helseforvaltningen pa departements- og direktoratsniva, og de regionale og lokale

hel seforetakene i hovedtrekk er organisert etter reformen. | den andre delen av kapitlet
settes fokus pa lederskapet i helseforetakene. Her er vi opptatt av hvilken demografisk
bakgrunn det "nye” lederskapet i helseforetakene har.

En gjennomgang av hovedtrekk i organisasjonsstruktur og ledel sens bakgrunn er
ngdvendig for & kunne analysere og forsta reformens innhold og effekter. Den sier noe
om forholdet mellom stabilitet og fornyelse og indikerer ulike styringsutfordringer
sentralt, regionalt og lokalt. Hvor store og gjennomgripende er endringenei formell
styringsstruktur og ledelse? Og hvordan kan dette kaste lys over styringsutfordringer og
resultater?

Vi beskriver organisasjons- og styringsstrukturen etter noen overordnede analytiske
dimensjoner. Disse er spesialiseringsgrad og -prinsipp og koordinering, som er sentrale
dimensjoner i al tenkning omkring organisering (Gulick 1937). De kan si 0ss noe om
hvilke hensyn og prosesser som blir sett i sammenheng eller atskilt, og hvor synlig ulike
hensyn eller funksioner er. | forbindelse med sykehusreformen har det for eksempel veat
et sentralt spersma hvordan statens og foretakenes roller som eier, bestiller og
myndighetsutever skal synliggjeres, og hvilke organisatoriske uttrykk de ulike rollene
skal gis. Vagene som gjares vil ha betydning for behovet for horisontal samordning pa
ulike nivaer i spesialisthelsetjenesten. Det vil ogsa valgene om antall regionale og lokale
helseforetak, og hvilket spesialiseringsprinsipp som anvendes i organiseringen av

hel seforetakene. Vi er spesielt opptatt av forholdet mellom territorielle og funksjonelle
inndelinger av spesialisthel setjenesten. Antallet styrings- og forvaltningsledd
(departement, direktorat, regionale og lokale organer) er interessant fordi det sier noe om
behovet for vertikal samordning i spesialisthel setjenesten.

Som nevnt innebar ogsa reformen en omfattende nyrekruttering av ledere, enten som
styremedlemmer eller som administrative ledere. | den offentlige debatten er det blant
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annet stilt spgrsma om hvorvidt styremedlemmer og ledere med erfaring fra det private
naaingsliv bringer med seg en ny styringskultur inn i sykehussektoren — med et annet
fokus pa prosess og | gsninger enn det en tradigonelt finner i offentlig sektor. Det er ogsa
fokusert pa tidligere fylkeskommunal e hel sebyrakraters plassering og rollei de
nyetablerte foretakene. Ved iverksettingen la noen vekt pa at disse ville utgjere en
kunnskapsmessig ressurs innenfor det nye styringssystemet, mens andre fryktet at denne
gruppen ikke ville makte & tilpasse seg det nye styringssystemets krav og forventinger.

Vi setter derfor sgkelys pa den sosio-demografiske sammensettingen av |ederskapet i
helseforetakene. Vi undersgker bade oppnadde karakteristika, som utdanning,
yrkeserfaring og erfaring fra politisk arbeid, og tilskrevne egenskaper som kjgnn og alder.
Antagelsen er at hvor lederne kommer fra, og hvilken ballast de har i form av utdanning,
yrkeserfaring og identiteter vil kunne ha betydning for deres rolleoppfatninger og
handlingsmanstre (Christensen og Laggreid 1998, Lagreid 1989, Pfeffer 1983).
Betydningen av ledernes bakgrunn maimidlertid sammenholdes med betydningen av
formell organisering. Generelt er det rimelig aforvente at trekk ved lederskapet er
viktigere i nyetablerte organisagoner, enn i veletabl erte organisasjoner med lang historie
(Lemreid og Olsen 1978, Pfeffer 1983). Vi antar med andre ord at det er et dynamisk og
giensidig forhold mellom den formelle organi sasjonsstrukturen og betydningen av
lederskapets demografiske profil.

3.2 Denfolkevagte styringen - fra Fylkesting til
Stortingssal

Det ene elementet i sykehusreformen er en endret oppgavefordeling innen spesialist-

hel setjenesten — fra en tonivamodell med delt ansvar mellom staten og fylkeskommunene
—til en modell der staten er tillagt det samlede ansvaret. Mens det politiske ansvaret
tidligere var delt mellom Stortinget og 19 fylkesting, er den folkevalgte styringen na helt
og holdent overlatt til Stortinget.

Det lokale politiske engasjementet ma falgelig adresserestil Stortinget. Man kan vanske-
lig si at det eksisterer en formell politisk arenafor regionale, fylkesvise eller lokale
prioriteringer i saker som angar spesialisthel setjenesten selv om de regionale helsefore-
takene bade arrangerer dialog- og kontaktkonferanser med lokale og regionale myn-
digheter (jf. Helse @st), og det er etablert brukerutvalg eller brukerrad i helseforetakene.
Tiltak som pner for brukerdemokrati er blitt stadig vanligere i offentlig forvaltning de
siste tidrene. De brukerdemokratiske tiltakene kan pavirke utformingen og omfanget av
hel setjenestetilbudet i den enkelte region. Slik kan tiltakenes legitimitet gkes eller sikres.
Samtidig er det ogsa dpenbart at utviklingen i retning av mer brukerdemokrati ikke kan
erstatte det helhetssynet som |okal e representative politiske organer skal representere
(Eriksen og Weigard 1993:24, Vabo 2000:273).

Det andre elementet i sykehusreformen er overgangen til foretaksmodell. Dette har endret
de formelle rammene for omfanget og innholdet i den politiske styringen. Mdlene og
rammene for hel seforetakenes aktivitet skal i trad med gnsket om en mer overordnet
strategisk styring i al hovedsak formuleres gjennom statsbudsjett og lovvedtak. Men
Stortinget vil ogsa presentere styringssignaler gjennom stortingets sparretimer og debatter
knyttet til disse, og gjennom anmodninger eller henstillinger til Regjeringen om a vurdere
ulike sider ved spesialisthel setjenesten. Disse falges eventuelt opp med krav til
Regjeringen om a komme tilbake til Stortinget med en melding eller sak (jf. kapittel 4).
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Nar Stortinget forventes & haen mer strategisk maformulerende rolle blir deres
kontrollkapasitet vis avis embetsverket spesielt interessant. Denne er styrket de senere
arene. For det ferste ble det gitt adgang til dpne haringer fra 1995 og sparretimeordningen
ble utvidet gjennom spontansparretimen i 1996. For det andre er det opprettet en
Kontroll- og konstitusjonskomité i 1993 og Riksrevisionen er styrket, blant annet
gjennom utvidet adgang til forvaltningsrevision (Christensen m.fl. 2000, Christensen og
Lagreid 2002).

Et sentralt prinsipp i norsk statstradigjon er prinsippet om ministerstyre. Det innebager at
enhver statsrad star ansvarlig overfor Stortinget, og mata ansvar for kritikkverdige
forhold eller tildragelser i embetsverket (Nordby 2000; Christensen og Lagyreid
2002:116). Den tradisjonelle fylkeskommunal e styringsmodellen har veat, og er

fremdel es, formannskapsmodellen, selv om flere kommuner og fylkeskommuner etter
hvert innfegrer parlamentariske styringsmodeller (Hovik og Stigen 2004). Det er vanlig &
anta at formannskapsmodellen innbyr til brede og mer omforente Iasninger i politikken,
mens den parlamentariske modellen kjennetegnes av starre maktkonsentrasjon,
blokkdannelser og hagere konfliktniva (Hagen et al. 1999). Gjennom statliggjeringen av
spesialisthel setjenesten eksponeres, formuleres og bed uttes hel sepolitiske sparsmal
utelukkende innenfor en parlamentarisk ramme. Pa grunn av prinsippet om ministerstyre
og avhengigheten av den til en hver tid gjeldende parlamentariske situasjon, kan en anta
at politiseringen av helsesaker gker med statlig eierskap. En hver sak kan i prinsippet
politiseres og skape en parlamentarisk situasjon. Dette var ikke pad samme méte tilfelle
innenfor den fylkeskommunal e formannskapsmodellen.

3.3 Organisering av den sentrale helseforvaltningen —
rollemangfold og spesialisering

Formelt gar Stortingets vei til hel seforetakene via hel sestatsraden. Organiseringen av
embetsverket og den sentrale helseforvaltningen er derfor saardeles viktig for styringsrela
sionene mellom Stortinget, den utevende makt og regionale helseforetak. Figur 3.1
nedenfor viser en oversikt over den sentrale helseforvaltningen pr. 1.1.2005 og de
regional e hel seforetakenes tilknytning til denne:
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Figur 3.1  Den sentrale helseadministrason og de regional e hel sefor etakenes
tilknytning til Helse- og omsor gsdepartementet. 2005
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Kilde: Hentet og bearbeidet fra Rolleutval gets rapport. Hel sedepartementet. Mai 2004.

Parallelt med iverksettingen av sykehusreformen skjedde det omfattende omorgani-
seringer av den sentrale helseforvaltningen. Sosial- og hel sedepartementet ble, med
virkning fra 1.1.2002, delt i et Sosialdepartement og et Hel sedepartementet. Hasten 2004
ble Hel sedepartementet ytterligere omorganisert, til et Helse- og omsorgsdepartement6,
og Sosialdepartementet ble slétt sammen med deler av det tidligere Arbeids- og admini-
strasjonsdepartementet, til et Arbeids- og sosialdepartement. Det er Hel sedepartementet
som har eier- og styringsansvaret for de regional e hel seforetakene. Departementet har pr.
1.1.2005 7 avdelinger ! og om lag 170 ansatte (Kilde: St.prp. nr. 1 2004-2005).

Den andre viktige endringen i 2002 var etableringen av Sosial- og helsedirektoratet. Dette
ble dannet ved at eksisterende ressurser fratil sammen 12 offentlige instanser ble sl att

® Helse- og omsorgsdepartementet fikk samtidig overfart oppgaver knyttet til pleie- og
omsorgstjenester og tiltak for rusmisbrukere fra det tidligere Sosialdepartementet. Videre fikk
departementet overfart forvaltningsansvaret for lov av 13. desember 1991 nr. 81 om sosiae
tjenester m.v. med unntak av § 4-5 Midlertidig husvaae og kapittel 5 @konomisk stanad.

" Administrasjonsavdelingen, Budsjett- og gkonomiavdelingen, Eieravdelingen, Spesialisthelse-
tjenesteavdelingen, Folkehel seavdelingen, Helserettsavdelingen og Kommunetjenesteavdelingen.
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sammen®. Opprettelsen av Sosial- og helsedirektoratet markerte en (forelgpig) slutt paen
rekke omorganiseringer av fagetatene i helsevesenet. Prosessen fram mot reorgani-
seringen i 2002 startet far sykehusreformen og er en del av en lang dragkamp om
organiseringen av den sentrale helseforvaltningen - en dragkamp som har dreid seg om
forholdet mellom politisk styring og faglig uavhengighet, og samordningsbehov mellom
ulike kompetanseorganer. Helt siden opprettelsen av Medisinaldirektoratet i 1891, da
fagadministrasionen ble flyttet ut av Indredepartementet, har det stétt strid om organi-
seringen av fagetatens sentrale organisering. Fram til 1940 beholdt Medisinaldirektoratet
en selvstendig rolle, samtidig som det ble bygget ut en medisinalavdeling i departementet.
| 1948 ble Medisinalavdelingen og Medisinal direktoratet slatt sammen til et helse-
direktorat. Helsedirektaren kom etter denne omorganiseringen i en mellomstilling. Dels
skulle han ta selvstendige avgjerelser i en rekke saker, dels skulle han virke som
ekspedigonssgjef i saker som skulle fremmes for departementet. Denne mellomlasningen
eksisterte fram til 1983. Da ble det bestemt at Helsedirektoratet skulle delesi to: i et
frittstdende direktorat underlagt Sosialdepartementet og en helseavdeling i Sosialdepar-
tementet. Dermed ble den sentrale helseforvaltningen organisert palinje med hva som var
vanlig i andre sentrale fagetater.

Ved inngangen til 90-tallet kom det imidlertid pa ny forslag om en omfattende omor-
ganisering av den sentrale helseforvaltningen. Det ble foredatt en overgang fratretil to
nivaer i den sentrale helseforvaltningen. Tanken var at Helsedirektoratet skulle nedlegges,
og at de ulike kompetanseetatene som fegr hadde vaat underlagt Helsedirektoratet skulle
slas sammen og ligge direkte under Sosial departementet. Overordnet tilsyn skulle
forankresi departementet. Resultatet av den paf @l gende prosessen ble imidlertid at
Helsedirektoratet ble nedlagt i sin davagrende form og at Statens Helsetilsyn i stedet ble
opprettet, bygget pa Hel sedirektoratet. De ulike kompetanseetatene ble liggende under
Sosia departementet (Christensen 1993, Beck Olsen 2004:41-42). Det var denne
organisasonsstrukturen som latil grunn da Sosial- og helsedepartementet i St.prp. nr. 1
(1999-2000) tok til orde for at det skulle utfgres en grensesnittanalyse av etatene
underlagt departementet; i farste rekke gjaldt dette forebyggingsinstitusjonene. Bak-
grunnen var problemer knyttet til kompetansebehov, styring og samordning. Den eksterne
utrederen anbefalte at det ikke skulle utfgres sammensldinger, men at en skulle basere seg
pa nettverkssamarbeid og samlokaliseringer. Disse anbefalingene ble ikke tatt til felge, og
Sosial- og helsedepartementet laget i stedet flere utredninger om forvaltningens struktur,
som ikke bare gjaldt forebyggingsinstitusjonene, men etter hvert ogsa Statens helsetilsyn,
Sosial- og hel sedepartementet og hele sosial sektoren. Fordaget til reorganisering ble
behandlet i Finanskomiteen i forbindelse med revidert nasjonalbudgjett i juni 2001, og
fram til iverksettelsen 1.1.2002 foregikk det et omfattende internt arbeid med detaljering
av vedtaket (Beck Olsen 2004). Pr.1.1.2005 har direktoratet 501 ansatte (Kilde: St.prp. nr.
1, 2004-2005).

Bildet nar det gjelder omfanget av vertikal og horisontal spesialisering er ikke entydig.
For det farste representerer selve eierskapsreformen en vertikal despesialisering, eller
integrering. Pa departementsniva skjer det imidlertid en horisontal spesialisering gjennom
delingen av Sosial- og helsedepartementet i to departementer, og gjennom opprettel se av
den nye eieravdelingen i Helsedepartementet. Utskillelsen av oppgaver til det nye Sosial-

8 Dette var Statens ré&d for ernaging og fysisk aktivitet, Statens tobakkskaderad, Rusmiddel-
direktoratet, Etat for rédssekretariater mv, Sekretariatet for Nasjonalt réd for legefordeling og
spesialistutdanning av leger og Giftinformasjonssentralen. Sekretariatet for Nasjonalt rad for
prioritering i helsetjenesten ligger ogsai direktoratet. Videre ble det overfart oppgaver og
personell fradet davagende Sosial- og helsedepartementet, Statens helsetilsyn, Statens ingtitutt for
folkehelse, Statens helseundersgkel ser og Rikstrygdeverket.
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og helsedirektoratet er pasin side et uttrykk for at det skjer en vertikal spesialisering.
Hovedbegrunnel sen for den vertikale spesialiseringen var behovet for & styrke og
rendyrke funksjonene knyttet til overordnet politikkutforming, tilsyn/ kontroll og iverk-
setting i den sentrale sosial- og helseforvaltningen. Gjennom a overfare oppgaver fra
departementet til underliggende etater sakte en & rendyrke og styrke departementets rolle
som sekretariat for politisk ledelse.

Pa direktoratsniva uttrykkes den horisontale spesialiseringen gjennom at tilsyns- og
kontrolloppgaver skilles fraiverksettingsorganene og plasseresi ulike etater. Samtidig er
samlingen av de mange ulike kompetansemiljgene i direktoratet uttrykk for forsgk paa
styrke og koordinere de mange ulike kunnskapsmiljzene.

Selv om prosessen med omorganisering av den sentrale helseforvaltningen er en del av en
lang forvaltningspolitisk dragkamp, kan omorganiseringene ogsa sesi lys av sykehus-
reformen. De organisatoriske grepene som ble tatt hadde til hensikt a klargjere og skape
institugonelle skiller og grenseoppganger mellom de ulike rollene som fulgte av over-
gangen til statlig elerskap og innfaring av foretaksmodell for sykehusene:

| tréd med lov om spesialisthel setjenesten av 2.7.1999 nr. 61 § 1-1 har

Hel sedepartementet et grunnleggende “ serge-for-ansvar” for spesialisthel setjenester til
befolkningen. Etter sykehusreformen er dette ansvaret plassert videre hos de fem
regionale helseforetakene, jf. spesialisthel setjenesteloven § 2-1. Den vesentligste
endringen er at Helsedepartementet, ved siden av a vaae averste ansvarlige myndighet for
den nasjonale hel sepolitikken, er kommet i en eier- og bestillerposison overfor de
regionale helseforetakene. Ifglge St.prp. nr. 1 (2004-2005) forvalter Hel sedepartementet
statens overordnede eier- og styringsansvar gjennom tre typer styring:

- Denenetypen styring skjer i kraft av statens eierposigon. Her utgver departementet
styring gjennom utarbeidelse av vedtekter, ssmmensetning av styre, og gjennom
gkonomiske og organisatoriske styringskrav. Disse kravene presenteres for de
regionale helseforetakene i de drlige foretaksmeatene, som normalt skal avholdes to
ganger pr. &r. °

- Den andretypen styring skjer i kraft av statens bestillerposison, gjennom
finansiering eller tilskuddsforvaltning. Helseforetaksloven § 16 annet ledd hjemler
departementets mulighet til A stille vilkar til de regionale helseforetak nar det tilferes
ressurser. Det arlige styrings-/bestillerdokumentet gir den formelle tildelingen av
foretakenes ressurser, inneholder krav om hvilke oppgaver som skal utfares det
pafelgende & og setter strategiske resultatkrav. Her formuleres med andre ord
kravene som stilles til de regional e hel seforetakenes ” sarge-for-ansvar”; som er
ansvaret for atilby befolkningen gode og likeverdige helsetjenester. Dokumentet gis
normalt ut 1 gang pr. &, etter at beslutningen om statsbudsjettet foreligger.™

® Eksempelvis stiller staten i 2005 krav til helseforetakene om internkontroll, etablering av intern
revigon, oppfelging av retningslinjer for lanns- og personalforhold i staten, krav til organisatorisk
videreutvikling for bedre ivaretakel se av henholdsvis eier og sgrge-for-ansvaret, og krav om endret
praktisering av Regelverket for anskaffel ser.

19 Foruten tildeling av midler og ressursgrunnlag for regionen, inneholder Bestillerdokumentet for
2005 krav som settestil sgrge-for-ansvaret, bl.a. pdlegg om at de regionale hel seforetakene skal
gke innsatsen til psykisk helsevern og tiltak for rusmisbrukere, oppfelging av
prioriteringsforskriften, og prioritering av oppgavene innen habilitering og rehabilitering. | tillegg
er det kapitler om utdanning, forskning, brukermedvirkning, Sosial- og helsedirektoratets rolle, og
rapportering. Jf. Bestillerdokument 2005 Helse @st.
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- Dentredje typen styring skjer i kraft av statens myndighetsposisjon. Det er farst og
fremst eler- og bestillerrollen overfor de regionale hel seforetakene som er ny;
myndighetsansvaret er ikke endret gjennom reformen. Den myndighetsposisjonen
som staten tidligere hadde overfor fylkeskommunene og spesialisthel setjenesten er
fortsatt forankret i departementet og direktoratet. Myndighetsstyring skjer nar
departement og direktorat treffer vedtak med hjemmel i lov og forskrift, og nar
departementets myndighetsavdelinger (Spesialisthel setjenesteavdelingen, Folkehel se-
avdelingen og Helserettsavdelingen) og direktoratet bruker andre virkemidler som
kan vaae gkonomiske, faglig normerende eller av strukturell karakter (Rolleutval get
2004: 4-5, 8). Sosial- og helsedirektoratet far gjennom tildelingsbrev fra
departementet blant annet ansvar for oppdrag og tiltak som forutsetter
myndighetstiltak overfor de regionale helseforetakene.

Skillet mellom statens roller som eier, bestiller og myndighetsutever har interessante
organisatoriske implikasjoner. En har sakt a skille mellom de ulike rollene gjennom ulike
styringskanaler, dlik at eier-, bestiller- og myndighetsstyring av foretakene kan skje
separat. Det har siden reformen skjedd flere endringer som er uttrykk for at staten har
sekt afatil et tydelig skille mellom disse rollene. Gjennom departementets interne
omorganisering hasten 2004 ble Eieravdelingens ansvar for & forvalte eieransvaret
overfor de regionale hel seforetakene tydeliggjort, mens det ble opprettet en Spesialist-
hel setjenesteavdeling med ansvar for bestiller og myndighetsstyringen. Det ble samtidig
overfart oppgaver knyttet til fagutvikling og budsjett/tilskudd fra Eieravdelingen til
Spesialisthel setjenesteavdelingen. Hovedfokus for Spesialisthel setjenesteavdelingen
(tidligere Hel setjenesteavdelingen) er & ha et hovedansvar for utformingen av den
overordnede spesialisthel setjenestepolitikken, og ainneha ” bestillerrollen” overfor
tjenestene i helseforetakene. Avdelingen skal videre ha tydelige myndighetsfunksjoner og
vaae premissleverander for de vilkar som knyttes til finansieringen av spesialisthel se-
tjenesten (jf. orientering fraHOD i brev til etater og virksomheter av 24.11.2004). Et
annet uttrykk for at en har sgkt & oppna et klarere skille mellom de ulike rollene er
delingen av eier- og bestillerkrav mellom foretaksmgater og styrings/bestillerdokument.
Fram til 2005 ble for eksempel bade eier- og bestillerkravene presentert i de arlige
styringsdokumentene. Fra og med 2005 er styringslinjen formelt delt i to, slik at
elerkravene presenteres pa foretaksmetet, mens bestillingen av tjenester presenteresi
bestillerdokumentet. Tidligere ble dette benevnt styringsdokument.

3.4 Institugonelt mangfold og styringskapasitet i
hel seforetakene

3.4.1 Formalisering av en regionalisert spesialisthel setjeneste — 5
regional e hel seforetak

Ideen om et regionalisert helsevesen er ikke et produkt av eier- og foretaksreformen i
2002. Staten har jobbet med & utvikle et regionalisert helsevesen siden midten av 1970-
arene. | St.meld. nr. 9 (1974-75) "Sykehusutbygging m.v. i et regionalisert helsevesen”
ble det fastdatt at regionaliseringsprinsippet skulle ligge til grunn for organiseringen av
hel setjenesten. Landet ble delt inn i 5 helseregioner, med tre hovednivaer: distriktshel se-
tjenesten, fylkeshel setjenesten og regionhel setjenesten, noe som medfarte en etablering
av tre typer sykehus: lokalsykehus, sentralsykehus og regionsykehus. Et regionalt
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helseutvalg skulle vaare det koordinerende og radgivende organet i fylkenes bestrebel ser
pa & samordne hel setjenestetilbudet innenfor regionen.

| St.meld. nr. 50 (1993-94) skjerpet staten kravene til den regionale prosessen ved a
palegge de regionale utvalgene a utarbeide regionale helseplaner. | St.meld. nr. 24 (1996-
97) "Tilgjengelighet og faglighet — Om sykehus og annen spesialisthel setjeneste” konklu-
derte imidlertid departementet med at det hadde vist seg vanskelig & na de nasjonale

hel sepolitiske maene gjennom det frivillige regionale plansamarbeidet. Departementets
vurdering var at dette blant annet skyldtes at det regionale samarbeidet ikke hadde veat
formalisert, og at det regionale nivaet hadde en uklar rollei forhold til fylkeskommunen.
Gjennom endringer i sykehusloven gjort gjeldende fra 1.1.1999", med lovfesting av de
regionale hel seutvalgene og ytterligere krav til utforming av planen skjedde det en skjer-
ping av de statlige kravene til et regionalt samarbeid mellom de fylkeskommunale eierne
av spesialisthel setjenestene.

Gjennom sykehusreformen gikk det regional e helsesamarbeidet fra drsskiftet 2001/2002
over i en ny fase, med nye eiere og endret organisering. De regionale hel seutvalgene ble
nedlagt fra samme tidspunkt, men regionene ble formalisert gjennom at de regionale

hel seforetakene fikk ansvar for spesialisthel setjenesten i hver av de fem hel seregionene.
Det kan sdledes defineres tre ulike faser for det regionale helsesamarbeidet (Opedal og
Stigen 2002 a, b):

1975-1999: Frivillig regionalt helsesamarbeid. Regionale helseutvalg.
Fylkeskommunalt eierskap

1999-2002: Lovpalagt regionalt helsesamarbeid. Regional e helseutvalg.
Fylkeskommunalt eierskap.

2002-........ Lovpalagt regionalt hel sesamarbeid. Regionale helseforetak.
Stetlig eierskap.

Det er derfor ikke regionaliseringen som er det primaat nyei forbindel se med
sykehusreformen, det nye er hvilken type regionalisering vi star overfor. | Figur 3.2 har
vi sgkt a plassere det lovpal agte regionale hel sesamarbeidet og den statlige overtakelsen
av sykehusene som politiske og administrative reformer ved ata utgangspunkt i ulike
mater staten kan organisere lokal og regiond forvaltning pa. | hovedsak kan vi skille
mellom fire utfall.

11 Ot prp nr 48 (1997-98) Om lov om endringer i sykehusloven og i lov om psykisk helsevern
(Sterkere nagjonal styring og regionalt samarbeid).
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Figur 3.2 Oversikt over ulike modeller for organisering av lokal/regional
forvaltning
Politisk Administrativ
desentralisering desentralisering
1 3
Folkevalgt lokal/regional Statlig lokal/regional
sektorforvaltning sektorforvaltning
Funksjonell

desentralisering Statlige helse-

regioner

Regionalt helse-
samarbeid mellom
2 fvlikeskommunene 4
Territoriell Folkevalgt lokal/regiona Statlig/regional
desentralisering omrédeforvaltning omrédeforvaltning

Med funksjonell desentralisering kombinert med politisk desentralisering (felt 1 i
tabellen) forstas at sektoroppgaver er delegert til et lokalt/regionalt folkevalgt eller
oppnevnt organ. Denne modellen er i liten grad i bruk per i dag. Med en vissrett kan det
hevdes at interkommunalt samarbeid og interfylkeskommunalt samarbeid hgrer hjemme i
denne kategorien. Felt 2 angir den mest vanlige formen for politisk desentralisering — den
territorielle, dlik vi kjenner den i kommunene og fylkeskommunene. Den fylkeskom-
munale formen for regionalt helsesamarbeid pa landsdel sniva kan plasseresi skjagings-
punktet mellom felt 1 og 2. Det var snakk om en funksjonell desentralisering, men

hel seregionene utgjorde ikke et eget demokratisk niva— de politiske regionale helse-
utvalgene var sasmmensatt av politikere oppnevnt av og fra fylkeskommunene og med
mandat og fullmakter utgétt fra fylkeskommunene.

Felt 3 angir funksjonell desentralisering av sektoroppgaver til en statlig regional eller
lokal sektorforvaltning, uten politisk desentralisering. Langt pa veg kan den statlige
overtakelsen av sykehusene plasseres her. Det 4. og siste feltet, som angir en kombina-
sion av territoriell og administrativ desentralisering, omfatter bare én institusjon per i dag,
fylkesmannsembetet. Hovedbildet er altsd en overgang fra politisk desentralisering i
skjaaingspunktet mellom funksjonell og geografisk inndeling til utelukkende
administrativ funksjonell desentralisering.

Verken i lov om helseforetak eller dens forarbeider ble det sagt noe om hvor mange eller
hvor store de regional e hel seforetakene skulle vaare, og hvordan disse skulle organiseres
internt. Det ble imidlertid lovfestet (lov om helseforetak 8§ 4) at det kun kunne vage ett
regionalt helseforetak i hver region. Regionsinndelingen ble sdledes farende for antallet
regionale helseforetak. Regjeringen pekte for evrig pa at falgende hensyn skulle tillegges
vekt ved etableringen av regionale helseforetak (Ot.prp. nr. 66, 2000-2001:35):

- behovet for afa gjennomfart ngdvendig strukturstyring/funksjonsfordeling
- behovet for divareta overordnet politisk styring for helsetjenesten
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- behovet for &fadriftsmessig effektivisering ved sykehusene

| dette |& det en forutsetning om at de regional e hel seforetakene métte vaae tilstrekkelig
store til a kunne uteve strukturstyring, men at de likevel ville vaare for storetil avaae
egne driftsenheter. | forslaget til helseforetakslov | det likevel til rette for at de regionale
hel seforetakene skulle kunne gi hel setjenester da det ikke var noe absolutt krav om at de
regional e hel seforetakene matte opprette underliggende helseforetak. | Stortingets
komitébehandling (Innst. O. nr. 118, 2000-2001:43) laimidlertid flertallet til grunn at de
regionale hel seforetakene ikke skulle ha direkte driftsansvar, og lovens krav ble dermed
at de regionale hel seforetakene skal opprette underliggende tjenesteytende helseforetak (8§
1-209 89).

Lov om helseforetak ble behandlet i Stortinget den 6. juni 2001. En maned senere ble
styrene for de regionale helseforetakene oppnevnt, og den 31.8.01 ble de fem regionale
helseforetakene stiftet av regjeringen i statsrad, i trad med det antall helseregioner som
var etablert innenfor fylkeskommunenes regionale hel sesamarbeid. Helse @st RHF
dekker fylkene @stfold, Akershus, Oslo, Hedmark og Oppland. Helse Sgr RHF omfatter
fylkene Vest-Agder, Aust-Agder, Telemark, Buskerud, Vestfold og Oslo, mens Helse
Vest RHF omfatter Rogaland, Hordaland og Sogn- og fjordane fylker. Helse Midt-Norge
RHF dekker Mare og Romsdal, Ser-Trgndelag og Nord-Trandelag, mens Helse Nord
RHF omfatter de tre nordligste fylkene, Nordland, Troms og Finnmark. Samtidig ble det
fastsatt vedtekter som beskriver hovedoppgavene og trekker opp rammene for foretakenes
virksomhet. Stortingsflertallets begrunnel se for a stette regjeringens forslag om afelge
den etablerte inndelingen i helseregioner var flere: Inndelingen var innarbeidet og kjent,
det eksisterte vedtatte hel seplaner for disse regionene, og hvert regionalt hel seforetak
ville vagre selvforsynt med regionsykehustjenester. Med en slik organisering kunne ogsa
" spersmdl ene om sykehusstruktur, funksjonsfordeling og innbyrdes samarbeid mellom
sykehus vurderesi en starre regional sammenheng” (Innst. O. nr 118, 2000-2001:45).

De regionale helseforetakene har to basisroller. De skal bade ivareta rollen som konsern-
leder eller eier av de underliggende helseforetakene og ivareta regionens ” sgrge-for-
ansvar” (jf. 8 2-1i spesidisthelsetjenesten). | tillegg skal de ivareta hovedoppgaver i
forhold til forskning, utdanning og opplaging av pasienter og pararende. Med utgangs-
punkt i helsepolitikkens mal settinger skal de ulike rolleelementene seesi sammenheng,
og primaat i den forstand at posisjonen som eier av underliggende helseforetak skal
benyttestil a stette «sarge for»-ansvaret (Ot.prp.nr.1, 2004-2005). Staten er opptatt av at
de regionale helseforetakene ikke ma ha et sa stort fokus pa eierrollen overfor de
underliggende helseforetakene at det svekker " serge-for-ansvaret” og gar utover en god
realisering av de helsepolitiske malene. Staten nevner spesielt forholdet til private aktarer
i denne forbindelse.

Konsern- eller eierrollen og " sgrge-for-rollen” er altsdintegrert paregionalt niva. Deto
rollene har ikke, i motsetning til pa departementsniva, fatt uttrykk i en organisatorisk
understettelse av de to kjernerollene. Far 2005 var det kun Helse @st som hadde etabl ert
en egen bestillerenhet, men fra 2005 etableres en slik avdeling ogsdi Helse Sgr. Salangt
har altsa de regionale hel seforetakene ikke etablert en " tvillingstruktur” til modellen med
eier- og hel setjenesteavdeling pa departementsniva

3.4.2 Foretaksstruktur og organisering av helseforetakene

En av de farste oppgavene de regionale styrene tok fatt pa var etableringen av helse-
foretak. Som vi har sett er de regionale hel seforetakene v/styrenei falge lov om helse-
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foretak 8 1 og 8§ 9 pliktig til & opprette underliggende helseforetak. For avrig stiller loven
ingen krav utover dette ndr det gjelder antall helseforetak og intern organisering av

hel seforetakene. | prinsippet kunne derfor hvert enkelt av de tidligere sykehusene ha blitt
omgjort til et helseforetak, noe som ville hamedfart at den eksisterende sykehusstruk-
turen ble beholdt. Alternativet var ala et helseforetak besta av en sammenslutning av
flere sykehus, institusjoner eller virksomheter. P& dette punktet understreket Stortingets
flertall at det "i forbindel se med etableringen av helseforetakene vil vagre naturlig & drefte
organisatoriske sammensldinger av flere sykehus innenfor tilgrensede organisatoriske
omréder.” Stortinget pekte her pa de forslag som alerede var fremmet i flere av de
regionale helseplanene. Begrunnelsen var videre at ” slike organi satoriske sammensl dinger
vil gjare sykehustjenestene mer robuste og legge til rette for en mer optimal funksjons-
fordeling, bedre samarbeid og mer effektiv ressursutnyttel se enn om de minste syke-
husene forblir enkeltstdende” (Innst. O. nr. 118, 2001-2002:48).

| utgangspunktet sto ogsa de regionale helseforetakene fritt til & velge inndelings-/ eller
funksjonsfordelingsprinsipp for helseforetakene; dvs. hvilke typer tjenester og funksjoner
de enkelte foretakene skulle ha ansvar for. Regjeringens forslag om statlig overtakel se av
spesialisthel setjenesten omfattet ikke bare det somatiske, men ogsa det psykiske
helsevernet. Ett sparsmal som de regionale helseforetakene sto ovenfor var blant annet
om somatikk og psykiatri skulle organiseresi felles eller separate hel seforetak. 1 Ot.prp.
nr. 66 (2000-2001:25) |a Regjeringen vekt pa at ” psykisk og somatisk helsevern i
utgangspunktet har mange av de samme utfordringene.” Den pekte ogsd pa at "en ved
behandling av mennesker med psykiske lidelser ofte ma se sykdomsbildet i en helhet hvor
somatiske lidelser vil inngd, og omvendt”. | tillegg ble det framhevet at det er en

" selvstendig mal setting & bryte fordommer og styrke dpenheten rundt psykiske lidelser”,
og at dette gjeres best ved & unnga noen form for ” serorganisering” . Dette kan tolkes
som et gnske om samorganisering av psykiatri og somatikk. Andre tema har vaat
sparsmalet om hvorvidt (re-)habiliteringstjenestene og tiltak for rusmiddel misbrukere
(etter rusreformen 1.1.2004) skal organiseresi egne foretak.

| tillegg til sparsmalet om hvorvidt helseforetakene skulle besta av en eller flere
institusjoner og spesialisthel setjenestetyper kom sparsmalet om hvilket geografisk
ansvarsomrade det enkelte foretak skulle dekke. Fantes det " naturlige” geografiske
ansvarsomrader for ulike foretak? | hvilken grad skulle foretakene falge eller ga patvers
av de etablerte fylkesgrensene?

Utgangspunktet far etableringen av de ulike regionale foretaksstrukturene var 81
offentlige sykehus og over 150 andre institusjoner og virksomheter. Per januar 2005 er
disse organisert i 33 helseforetak inkludert 4 apotekforetak/apoteksel skap. | Figur 3.3.
vises foretaksstrukturen, fordelt etter tjenesteansvar og geografisk ansvarsomrade for det
enkelte foretak (jf. ogsa vedlegg 1). Antall sykehus eller sykehusenheter som inngér i de
enkelte foretakene er oppgitt. Vi benytter betegnelsen sykehusenheter for & markere at ett
og samme sykehus kan vagre lokalisert paflere steder.™®

12 Et eksempel er Ullev8l sykehus, som ogsé har ansvar for pasienter som geografisk er plassert pa
Dikemark sykehus. | Sykehuset Innlandet HF er det tidligere sentraljukehuset i Hedmark regnet
som to sykehusenheter pga at det har avdelinger bade i Hamar og i Elverum. Sykehuset @stfold
bestdr av 5 enheter, i Halden, Askim, Moss, Fredrikstad, Sarpshorg, selv om disse var samlet i
sykehuset @stfold allerede far sykehusreformen trédte i kraft.
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Figur 3.3

Foretaksstruktur — antall foretak, sykehus/sykehusenheter og geografisk

ansvarsomrade fordelt pa regioner. 2005. * Helseforetak med
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Figuren viser for det farste at det har foregatt en omfattende sammenslaing av sykehus og
evrige spesialisthel seinstitusjoner. Med fa unntak inkluderer hvert foretak ett eller flere
sykehus eller sykehusenheter. Antallet helseforetak varierer mellom regionene. Det er
fearest i Helse Vest (5), mens Helse Sar har flest foretak (9 inkludert felles apoteksel skap
med Helse @st RHF). Sykehuset Innlandet HF i Helse Jst er det foretaket som inkluderer
flest tidligere sykehusenheter (7). Ringerike sykehus HF og Sunnaas sykehus HF er
eksempler pa foretak som kun bestar av ett sykehus.

Et annet kjennetegn er at foretakene har ansvar for flere spesialisthel setjenestetyper. Kun
4 foretak, i tillegg til de fire apotekforetakene/ apoteksel skapene kan karakteriseres som
mono-funksjonelle foretak. Dette er Sunnaas sykehus HF og Radiumhospital et™ som er
spesialistsykehus for henholdsvis rehabilitering og kreft, samt de to foretakene for
psykiatri og rusbehandling; Psykiatrien i Vestfold HF og Rusbehandling Midt-Norge HF.

Flere av helseforetakene er etter hvert organisert slik at de binder sammen sykehus og
institugoner fra flerefylker. | Helse Sar gjelder dette bl.a. Blefjell sykehus HF og
Sarlandet sykehus HF, i Helse @st Akershus universitetssykehus HF og Aker universi-
tetssykehus HFY samt Sykehuset Innlandet HF; i Helse Vest Helse Fonna, og i Helse
Nord Halogal andssykehuset HF. Flere av de starste sykehusene har dessuten ansvar pa
tvers av fylkesgrenser pa grunn av at de har landsdekkende eller regionale funksjoner. Til
sammen har 18 helseforetak geografiske ansvarsomrader patvers av fylkesgrenser, mens
15 falger fylkesgrensene.

Flere forskjellige hensyn har inngétt i de regionale styrenes vurdering av foretaksstruktur;
blant annet mulighetene for a utl@se samordningsgevinster og foreta endringer i arbeids-
og funksjonsfordeling. Ogsa geografi, neerhet og tilgjengelighet til tjenestene og starrel-
sen pé helseforetakene sett i forhold til deres omland, har inngétt i vurderingene.™

Det er grunn til &forvente at styringseffektiviteten og styringsutfordringene ogsa kan
variere etter spesialiseringsprinsipp og vertikal spesialiseringsgrad innad i helsefore-
takene. | Figur 3.4 har vi for det farste klassifisert helseforetakene etter om de er
organisert i divisioner og klinikker eller om de kun har en avdelingsstruktur. Dette
indikerer samtidig antall ledernivaer og hvem som er representert i den gverste
foretaksledel sen (utvidet ledergruppe) eller som rapporterer direkte til ledergruppen. Det
sier med andre ord noe om hvor hierarkisk eller flat organisasjonsstrukturen er i foretaket.
Tidligere undersgkelser har vist at det i enkelte sykehus er opp til 30 ledere som
rapporterer til direktaren, og at den tradisjonelle avdelingsstrukturen er paretur til fordel
for sterre blokker eller blandingsvarianter (Kjekshus 2004:11-13).

3 Fra 1.1.2005 er Radiumhospitalet slétt sammen med Rikshospitalet til Rikshospitalet —
Radiumhospitalet HF.

4 Akershus Universitetssykehus og Aker Universitetssykehus dekker flere fylker fordi deres
opptaksomrader bade omfatter bydeler i Oslo og kommuner i Akershus.

| Helse @st lastyret felgende mél og hovedprinsipper til grunn ved vedtaket om ny
foretaksstruktur hegsten 2002 (jf. protokoll fra styremgte 31.10.02): Mal settinger: Et bedre
helsetilbud til befolkningen gjennom en mer effektiv og ragonell drift. Sikre hgy og jevn kvalitet
pa helsetilbudet. Serge for gode | zsninger som ivaretar helsepolitiske mal. Skape kreative miljzer
og stimuleretil nytenking og starre fleksibilitet. Prinsipper: Samordning av somatikk og psykiatri.
Opprettholdelse av prinsipp om geografiske opptaksomrader. Mest mulig sammenhengende
behandlingskjede. Samorganisering av eksisterende enheter i faare, store foretak er begrunnet i:
Effektiv ledelse pa RHF nivamed strategisk fokus. Tydelig ansvar og stor frihetsgrad for ledelse
og styrer pa HF-niva mht gkonomi- og ressursstyring. Opprettholde og videreutvikle sterke og
gode fagmiljeer. Integrerte foretak som sikrer befolkningen riktig behandlingstilbud pariktig niva
til riktig tid.
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Vi har dessuten kartlagt hvilket organisasjonsprinsipp som er valgt for de overordnede
enhetene. Et funksjonelt spesialiseringsprinsipp innebazrer i denne sammenhengen at
divisionen, klinikken eller avdelingen er organisert som faglige enheter patvers av
sykehusene med en felles ansvarlig leder. En funksjonsbasert inndeling pa tvers av
geografiske enheter kan haflere fordeler: Den legger til rette for maksimal spesialisering
rundt likeartede oppgaver, man kan unnga dobbeltarbeid og den kan gjere det mulig &
hgste stordriftsfordeler ved at faste kostnader fordel es (Jacobsen og Thorsvik 1996).
Ulempene kan veaare starre avstand mellom ledel sen og den enhet som yter helse-
tjenestene. | tillegg kommer argumentet om gkt "romblindhet”. Foretaksovergripende
enheter vil i utgangspunktet legge mindretil rette for lokal tilpasning og lokal synlighet.
Geografisk baserte enheter som i starre grad avspeiler den territorielle oppdelingen av
samfunnet vil derimot kunne legge bedre til rette for, eller ngre opp under 1okale behov
eller regional differensiering (Christensen m.fl. 2004, Egeberg 1984, Strand 1978).

Figur 3.4  Ledelsesstruktur og overordnet spesialiseringsprinsipp i helseforetakene.

Spesialiseringsprinsipp

Overordnet Geografi — ikke Funksjon — gjennomgaende Blandet

enhet: gjennomgiende ledelse
ledelse

Divigon Hélogalands- Akershus universitetssykehusHF | Sykehuset Innlandet HF
sykehuset HF Sykehuset Asker og Baarum HF Helse Finnmark HF
Helgelands- Sykehuset stfold HF
sykehuset HF Ulleval universitetssykehus HF

Klinikk Aker universitetssykehus HF

Blefjell sykehus HF
Sykehuset Buskerud HF
Sykehuset i Vestfold HF
Sykehuset | Telemark HF
Sarlandet sykehus HF
Helse Stavanger HF
Helse Farde HF

Helse Fonna HF

Helse Nord-Trgndelag HF

Avdeling Psykiatrien i Sunnaas sykehus HF Helse Nordmere og
Vestfold Ringerike sykehus HF Romsdal HF
Rusbehandling Midt-Norge HF Helse Sunnmere HF
Universitetssykehuset i Nord- Nordlandssykehuset HF
Norge HF

Blandet Radiumhospitalet —
Rikshospitalet HF
Helse Bergen HF
St. Olav HF

Figur 3.4 viser for det farste at om lag halvparten av helseforetakene er organisert i divi-
goner og klinikker. Resten har en flatere struktur, med avdelinger direktei linje under
administrerende direkter. De tre store hel seforetakene Rikshospitalet HF, Helse Bergen
HF og St. Olav HF har en blandingsstruktur. Det innebaarer at de bade har divisoner,
klinikker og avdelinger pa samme hierarkiske niv4, dvs. at det er eksempler paat alle de
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tre typene organisasionsenheter rapporterer direkte til foretaks edelsen. Ikke overraskende
varierer altsd antallet ledernivaer innenfor ulike omrader av foretakenes virksomhet.

Vi ser for det andre at divigonsmodellen brukes som hovedmodell i Helse @st, mens
klinikkmodellen dominerer i Helse Sar og etter hvert ogsdi Helse Vest. | Helse Midt-
Norge, og spesielt i Helse Nord er bildet mer blandet.

Figuren viser for det tredje hvilket overordnet horisontalt spesialiseringsprinsipp som
benyttesi de ulike foretakene. Det interessante her er, som vist ovenfor, i hvilken grad de
overordnede organisasjonsenhetene er organisert patvers av geografi med foretaks-
overgripende ledelse. Hovedbildet er at de regionene som benytter en divigons- eller
klikkmodell, har organisert disse patvers av geografi i sakalte gjennomgaende divisjoner
eller klinikker. | Helse st er Sykehuset Asker og Baarum HF og Sykehuset @stfold HF
eksempler pa foretak som dekker flere sykehus, men hvor divisjonene er organisert etter
et funkgionsprinsipp. Ogsai Sykehuset Innlandet HF er hovedmodellen funksjonsbaserte
divisioner, men divisjon Kongsvinger og division Tynset er eksempler pa at dette
prinsippet ikke er fulgt helt ut. Ogsai Helse Sar og Helse Vest er gjennomgaende,
funksjonsorganiserte klinikker benyttet som hovedmodell. Blefjell sykehus HF i Helse
Sar og Helse Farde HF i Helse Vest har inntil nylig vaat organisert i geografisk inndelte
avdelinger, men har fra 1.1.2005 etablert foretaksovergripende klinikker. | Helse Midit-
Norge og i Helse Nord finner vi mindre klare manstre.

3.5 Nyeledere og mer byrakrati?

Vi skal i siste delen av dette kapitlet se neamere pa sparsmalet om fornyelse eller
stabilitet i sammensettingen av sykehusledelsen. | tillegg vil vi belyse pastanden om at
det er blitt mer byrakrati etter reformen. Ut fra et demografisk perspektiv vil vi forvente
at markeds- og management-orienterte reformer vil endre rekrutteringsmansteret til
lederposisjoner, det vaare seg styreverv eller administrative lederposisoner. |
forberedel sen og iverksettelsen av sykehusreformen ble sparsmalet om styrenes
sammensetting og rekrutteringen til administrative lederposisjoner diskutert i ulike
sammenhenger:

Fra politiske institusjonsstyrer til profesjonelle foretaksstyrer

Styrenei de regionale og lokale hel seforetakene utgjer et viktig element i den nye
foretaksledel sen.

| 1969 ble det lovpalagt & etablere styrer for somatiske sykehus, jfr den da gjeldende
Sykehusloven § 14. Med fylkeskommunalt eierskap var den tradisonelle méten a
organisere disse styrene painntil begynnelsen av 1990-tallet & ha et styre med politisk
representagion for hver institusjon. Pa 90-tallet prevde ulike fylkeskommuner ut nye
ordninger. | Hedmark fylkeskommune innfgrte en blant annet en ordning med interne
driftsstyrer for helseinstitusjonene. Disse hadde representasjon fra ansatte og ledel sen,
men ingen politisk valgte medlemmer. Akershus fylkeskommune opprettet pa sin side
driftsstyrer for hvert enkelt driftsomrade innenfor helse- og omsorgssektoren, dvs. for
somatikk, psykiatri/rusmiddelomsorg, barnevern og tannhelse (Hagen og Bukve 1993). |
1990 foreslo imidlertid en arbeidsgruppe i Sosialdepartementet at de politiske institu-
sionsstyrene skulle erstattes med sakalte profesionelle styrer (Sosial departementet 1990).
At styret er profesjonelt innebaaer at det ikke skal oppnevnes pa politisk grunnlag, og at
det er ssmmensatt av personer med hag administrativ eller faglig kompetanse, og med
ledererfaring (Reve og Granlie 1993). A la enkeltgrupper €ller enkeltinteresser
representeres anses som a stride med selve ideen om et kollegialt organ der styret, i trad
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med gjeldende hel sepolitiske mal settinger og etter eiers retningslinjer skal fremme
foretakets forma. Det er denne modellen som er viderefert i helseforetaksloven.

Ideen om et profegonelt styre og styrenesrolle blir behandlet i starre omfang i kapittel 6.
| dette kapitlet skal vi kun analysere styremedlemmenes sosio-demografiske bakgrunn.

Fra forvaltningsledere til foretaksledere

Reformmakerne ansket et starre fokus pa lederkompetanse pa ale plan. Styrings- og
ledel sesprinsipper fra privat sektor skullei starre grad pavirke ledelsen av de nye
helseforetakene. Tradisonell faglig ledelse suppleresi sterre grad med forestillingen om
ledelse som en profesjon hvor generelle lederegenskaper vektlegges sterkere. For de
administrative ledernes del kan reformen ha betydd at dei starre grad rekrutteres fra
privat sektor, og at ledergruppen har en mer differensiert erfaringsbakgrunn enn tidligere.

Vi har kartlagt styremedlemmenes og foretaksledernes demografiske bakgrunn. Har det
skjedd en fornyelse, i den forstand at en betydelig andel av styremedlemmene og de
administrative lederne har tilknytning til, eller erfaring fra, det private nagingsliv?
Dominerer helseprofesionen, eller ser vi en mer differensiert utdanningsbakgrunn, med
sterre innslag av gkonomer og andre utdanningsgrupper? Gitt det ekte fokuset paledelse,
hvilken ledererfaring har de nye lederne? Vi tenker her bade pa erfaring fra administrative
og faglige lederstillinger, og pa erfaring fra andre styreverv. Hvor stort er innsdaget av
yngre ledere, og av kvinner?

Vi er videreinteressert i om det er forskjeller i sammensettingen av styrene og den
administrative toppledel sen? Gitt reformens ratter i ideer fra New Public Management, og
det gkte fokuset paledelse, forventer vi starre differensiering nér det gjelder faglig og
yrkesmessig bakgrunn i ledergruppene. Det kan imidlertid vaare grunn til & forvente noe
mindre differensiering i den administrative toppledelsen enn i styrene. | lovproposisjonen
ble det understreket at " Det er av [..] avgjerende betydning & beholde og videreutvikle
den kompetansen detilsatte i sektoren representerer (Ot.prp.nr.66, 2000-2001: 39). Og
videre: " Alle ansatte som har sitt arbeid knyttet til spesialisthel setjenesten, vil i samsvar
med reglene for virksomhetsoverdragel se, bli tilbudt ansettelse innenfor de nye regionale
hel seforetakene/ helseforetakene” (ibid. 40). | praksis betydde disse retningslinjene at
ogsd ansatte i den davaarende fylkeskommunal e spesialisthel setjenesten fulgte med da
staten overtok sykehusene og annen spesialisthel setjeneste.

Kartleggingen av ledernes bakgrunn og erfaring er viktig bl.a. fordi den kan ha betydning
for ledernes vurderinger av ulike aspekter ved reformen. Studier har for eksempel vist at
administrative ledere med erfaring fra privat virksomhet legger mer vekt pa behovet for
fristilling, effektivisering og markedsretting enn de som har gétt gradene i offentlig sektor
(Christensen og Laggreid 2002). Kvinner har pa sin side vist seg a veae noe mer skeptiske
til fristilling og markedsretting enn menn (Christensen og Laggreid 2003), mens yngre
gjerne oppfattes som mer endringsvillige og innovative enn eldre.’®

Mange forhold kan imidlertid pavirke hvor sterkt demografiske egenskaper pavirker
handlings- og tankemanstre. Et av dem er organisasjonstype, som ogsa er relevant i var
sammenheng. Mens styrene er kollegiale organer, inngdr de administrative ledernei en
hierarkisk struktur. Over- og underordningsforholdenei hierarkiske organisasjoner gir
spesielle muligheter for direkte kontroll og regulering av den enkeltes oppfatninger og
atferd. | kollegiale organer derimot, er det vanlig & anta at disse forutsetningene i mindre
grad er til stede. En vil formelt ikke halike store muligheter til akorrigere den enkeltes

18 vi g&r i denne studien ikke videre pé effekter av demografi, men dette er et tema som fortjener
naamere analyser.
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handlings- og rolleoppfatninger direkte, slik den foreligger i hierarkiske organisasjoner.
Dessuten er styrene befolket av deltidsdeltakere, i den forstand at de bare bruker en
begrenset del av sintid og karrierei nettopp den rollen. Deltakerne har som oftest sin
hovedstilling andre steder. Det er derfor vanlig & anta at demografiske kjennetegn vil ha
starre betydning i kollegiale organer enni hierarkiske organisasjoner (Stigen 1989).
Hvordan styrene er sammensatt kan sdledes vaare av starre betydning enn
sammensettingen av den administrative ledelsen. Og selv om foretaksledel sens
sammensetting ikke har noen betydning for vurderingene av reformen, kan den likevel ha
en viss symbolsk betydning. Utad kan den symboliserei hvor stor grad en har sgkt afatil
et brudd med " det gamle regime”.

3.5.1 Utdanning, kjgnn og alder

L edernes utganningsbakgrunn er vist i Tabell 3.1 For styremedlemmene har vi fokusert
spesielt pa de eieroppnevnte representantene, for a fa et dekkende bilde av bakgrunnen til
de eksterne mediemmene. Vel en fjerdedel av de eieroppnevnte representantene har
medisinsk, eller annen helse- og sosiafaglig bakgrunn. @konomer utgjer omtrent samme
andel. Det er noe starre innslag av gkonomer i den administrative ledergruppen enn i
styrene, mens medisinere og andre med helse- og sosialfaglig bakgrunn utgjer om lag 40
% av respondentene. 9 av 10 av divisjonsdirektarene, klinikksjefene og avdelingslederne i
vart materiale har helsefaglig utdannel se.

Tabell 3.1 Hoyeste fullferte utdanning — eieroppnevnte styremedlemmer (inkludert
ansattes representanter i parentes), administrative toppledere og
divisionsdirekterer, klinikks efer, avdelingsledere. Prosent. 2004

Eieroppnevnte | Administrative | Divigonsdirekterer,
styremedlemmer toppledere klinikksjefer og
avdelingdedere

Medisin 19 (22 26 59
Annen helse- og 7 (24) 15 30
sosialfaglig utdanning
@konomi 27 (17 35 11
Annen utdannel se* 47 (37) 24 -
N=100 % 109 (169) 116 107

* samfunnsvitenskap, jus, humanoria, naturvitenskap og teknikk, annet

Vi finner enkelte variasjoner mellom regionene (ikke vist i tabell). Andelen med
medisinsk eller annen helsefaglig bakgrunn er starst i Helse Midt-Norge, mens den er
lavest i Helse Sar. Her er flest gkonomer.

Kartleggingen viser videre at de middelaldrende mellom 40 og 60 & dominerer i ledelsen,
badei styrer og administrasion (Tabell 3.2). Om lag 3 av 4 ledere kommer fra denne
aldersgruppen.
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Tabell 3.2 Alder - eieroppnevnte styremedlemmer (inkludert ansattes representanter i
parentes), administrative toppledere, divisonsdirekterer, klinikks efer, og
avdelingsledere. Prosent. 2004

Eieroppnevnte Administrative | Divigonsdirekterer,
styrerepresentanter | toppledere klinikksjefer og
avdelingsledere
Under 40 & 3 (6) 8 5
40-49 & 22 (32 34 33
50-59 & 48 (43) 45 45
Over 60 & 27 (29) 13 18
N=100 % 111 (173) 117 107

6 av 10 ledere er menn (Tabell 3.3). Her er det imidlertid stor variason mellom styrene
og den administrative ledergruppen. Blant de administrative topplederne er barei
overkant av en fjerdedel kvinner, mens 46 % av styremedlemmene er kvinner.

Tabell 3.3 Kjgnnssammensetting — styrer og administrative ledere. Prosent. 2004
(kartleggingen er basert pa oversikten over styreledere og toppledere, ikke
svar pa sparreunder sakel sen)

Styrer* Administrative Total
ledere
Mann 54 72 61
Kvinne 46 28 39
N=100 % 309 178 487

* inkluderer ogsa styreledere og styremedlemmer som representerer RHF som felge av
gjennomgaende representasjon.

3.5.2 Sektortilknytning og ledererfaring

Vi spurte videre hvilken virksomhet styremedlemmene jobber innenfor til daglig. Tabell
3.4 viser at 57 % av styremedlemmene jobber i offentlig sektor, hvorav flesteparten
innenfor hel sevesenet. Naamere en tredjedel jobber i privat sektor, mens 9 % jobber i
interesseorganisasjoner. Som nevnt innledningsvis har det vaat en del offentlig oppmerk-
somhet knyttet til andelen styremedlemmer med tilharighet i privat sektor. Den klare
overvekten av styremedlemmer fra offentlig sektor har ssmmenheng med at 3 av 9
styrerepresentanter er ansattes representanter. Dersom en utelukker disse fra bereg-
ningene, er det 42 % blant de el eroppnevnte styrerepresentantene som jobber i offentlig
sektor, og herav 16 % i helsevesenet, mens 47 % jobber i privat sektor til daglig. Flest har
bakgrunn fra offentlig sektor i Helse Midt-Norge og Helse Nord, mens andelen med
bakgrunn fra privat sektor er hagyest i Helse @st og Helse Vest. Helse Sar skiller seg fra
de andre regionene ved at de har noe flere styremedlemmer med tilknytning til
interesseorgani sasjoner.
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Tabell 3.4 Eieroppnevnte styremedlemmer - virksomhet en jobber i til vanlig (inkludert
ansattes representanter i parentes). Prosent.2004

Offentlig virksomhet innenfor hel sesektoren 16 | (40)
Annen offentlig virksomhet 26| (17)
Privat virksomhet innenfor hel sesektoren 5 ()
Annen privat virksomhet 42 | (28)
Interesseorg./frivillig organisasjon innenfor 4 5
hel sesektoren

Annen interesseorg./frivillig organisasjon 6 (6)
innenfor helsesektoren

Annet 2 2
N=100 % 110 | (169)

62 % av styremedlemmene har en toppleder- eller en mellomlederstilling. Hvor hag
kompetanse styret besitter kan ogsa vaare avhengig av hvor bred erfaring styremed-
lemmene har fra ulike typer styreverv. | gijennomsnitt har vel 1/3 av styremedlemmene
andre styreverv i tillegg til styrevervet i helseforetaket (ikke vist i tabell). Samlet er det
derfor grunn til &si at det finnes betydelig styreerfaring blant de som er styremedlemmer i
helseforetakene.

Vi spurte ogsd om hvilken sektor de administrative lederne kom fratil ndvaarende stilling.
Tabell 3.5 viser at narmere ¥ kom til ndvagrende stilling fraen stilling i offentlig sektor.
Av disse kom 56 % fra offentlig sykehus eller annen offentlig hel seinstitugjon, mens
relativt fa av de administrative topplederne kom fra fylkeskommunal helseadministrasjon
eller annen offentlig helseforvaltning. Sammenlignet med kartleggingen i 2003 viser vare
tall at rekrutteringen fraprivat sektor har gkt med 5 % det siste aret. 79 % av topplederne
kom fra en topp- eller mellomlederstilling (ikke vist i tabell). Helse Midt-Norge har en
betydelig hegere andel administrative toppledere med tilknytning til offentlig sektor,
offentlige sykehus eller annen offentlig virksomhet enn de andre hel seregionene.

Tabell 3.5 Administrative |edere — sektorbakgrunn. Prosent. 2004.

Total
Fylkeskommunal hel seadministragjon, annen offentlig 16
helseforvaltning
Offentlig sykehus, annen offentlig hel seinstitugon 46
Annen offentlig virksomhet 10
Privat virksomhet innenfor hel sesektoren 4
Annen privat virksomhet 23
N=100 % 117

De av styremedlemmene og administrative toppledere som har erfaring fra hel sesektoren
har i gjennomsnitt 18 ars erfaring fra denne sektoren. Det er smaforskjeller mellom
administrasion og styremediemmer. Det er ledernei Helse Midt-Norge som har lengst
erfaring fra hel sesektoren.
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Ve Yaav styremedlemmene er medlemmer av politiske partier, og 19 % har veert
medlemmer tidligere.

3.5.3 Mer byrakrati?

Et annet sparsma som har vaat viet en del oppmerksomhet i den offentlige debatten er
spersmalet om sykehusreformen har bidratt til ekt byrakrati. Noen ganger brukes
begrepet i betydningen antall ansatte, i andre tilfelle brukes det om omfanget av regler,
rutiner, standardisering, krav til rapportering osv.

Som nevnt ovenfor ble ansatte fra den fylkeskommunal e hel seadministrasjon tilbudt nye
stillinger i de regionale og lokal e hel seforetakene. Hasten 2002 kartla vi hvor mange
ansatte i fylkeskommunens administrasjon som ble overfert til regionalt helseforetak eller
et av helseforetakene i regionene. Det er personell som arbeidet med sykehusadmini-
strasjon som er kartlagt, ikke de ansatte i sykehus og andre institugjoner. Kartleggingen
viste at det i alt ble overfert 410 ansatte fra fylkeskommunene til et av de regionale eller
lokale hel seforetakene. Sammenlignet med det totale antallet ansatte som arbeidet med
sykehusadministrasjon i fylkeskommunene ble ca 75 % overfart til de statlige foretakene.
Ca. 80 blerekruttert til de regionale helseadministrasjonene fra fylkeskommunene. Det
var imidlertid store forskjeller mellom regionene, frakun fire som ble overfert i Helse
Vest til 24 ansatte som ble overfart i Helse Sar RHF. Det ble overfart flest til de regionale
hel seforetakene fra de fylkene hvor den regionale administrasjonen ble lokalisert.

Av de om lag 330 som ble overfert til helseforetakene var det flest i Helse Sgr og faarest
i Helse Nord. Foruten forskjeller i antall personer som arbeidet med sykehusadmini-
strasjon i de respektive fylkeskommunene, har denne forskjellen ogsa sammenheng med
at Finnmark fylkeskommune, i likhet med Sogn og fjordane, fikk en overgangsavtale med
staten ndr det gjaldt de fylkeskommunalt ansatte (Opedal og Stigen (red.) 2002 a, b).

Samlet kan tallene indikere at det er tvilsomt om det har skjedd en reduksjon i starrelsen
pa den samlede hel seadministrasjon. Men det er flere forhold som spiller inn her. Det ene
er at det ikke er kartlagt hva personellet som ble overfart til helseforetakene driver med
der. Det andre er at vi heller ikke vet i hvilken grad helseforetakene i tiden etter reformen
har redusert eller gkt de administrative stabene utover det personellet som bletilfart fra
fylkeskommunen.

Sparsmalet om den regional e administrasjonens starrel se har fatt spesielt stor
oppmerksomhet i offentligheten. Var kartlegging viser imidlertid at det er etablert relativt
begrensede staber regionalt, sammenlignet med den tidligere fylkeskommunale
helseadministrasjon (Tabell 3.6). Tallet paregionalt ansatte utgjer om lag en tredjedel av
antall ansattei den fylkeskommunal e administrasjonen.
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Tabell 3.6 Antall ansatte i regional e hel seforetak 2004, sammenlignet med
fylkeskommunale hel seavdelinger 2001. * unntatt Oslo

Antall ansatte i Antall ansatte i fylkeskommunale
RHF 2004 hel seavdelinger (2001)

Helse Sgr RHF 48 150
Helse @st RHF 46 124*
Helse Vest RHF 26 108
Helse Midt-Norge RHF 35 69

Helse Nord RHF 36 92

Sum 191 543*

Totalt er det i underkant av 200 ansatte i de regionale helseforetakene. Starrelsen varierer
noe mellom regionene. | Helse Vest er det til sammen 26 stillinger, mens administra
gonen i Helse Midt-Norge og Helse Nord har ca 35 ansatte. | Helse Sar og Helse @st er
det blitt etablert noe sterre administrasjoner, med i underkant av 50 stillinger. Flere
hensyn kan vage utslagsgivende for dimensjoneringen av administrasjonene. Det ene er
sterrelsen pa kontrollspennet til helseforetakene. | Ser og @st er antallet helseforetak
starre enn i de gvrige regionene; det sasmme gjelder antallet sykehus og virksomheter
totalt i disse regionene. Koordineringsbehovet er derfor trolig noe starre i Sgr og st enn
i de @vrige regionene.

| tillegg kan den formelle fordelingen av ansvar og oppgaver mellom regionale

hel seforetak og foretakene ha konsekvenser for dimensjoneringen av den regionale
administrasjonen. Dersom de underliggende foretakene gis stort ansvar og handlefrihet i
oppgavelgsning er det grunn til &tro at den regionale administrasionen kan vaare av
begrenset starrelse. Dersom gnsket og behovet for starre regional styring gker, kan det pa
sin side betinge et starre regionalt byrakrati (jf. kapittel 6). Det samme gjelder dersom de
regionale foretakenes ulike roller skal gis en tydeligere organisatorisk forankring enn det
som hittil har vaat tilfelle.

| Tabell 3.7 vises respondentenes svar pa noen pastander som indikerer hvordan lederneii
hel seforetakene vurderer sparsmalet om gkt byrakrati.

Samarbeidsrapport 2005



61

Tabell 3.7 Fokus pa byrakrati, gkonomi eller helsetjenester? Prosentandel som er
noksa eller helt enige i pastandene. 2004.

Styremedlemmer Prosent N
Styret fokuserer mer pa gkonomi enn pa 57 169
hel setjenester

Styret fokuserer mer pa administrasion og 28 168
organisasjon enn pa hel setjenestene i regionen

Det er blitt mer ressurser til tjenesteyting, 30 164

mindre til administragon

Administrative toppledere

Styret fokuserer mer pa gkonomi enn pa 45 114
hel setjenester

Styret fokuserer mer pa administrasion og 25 114
organisasion enn pa helsetjenestene i regionen

Det er blitt mer ressurser til tjenesteyting, 30 112

mindre til administragon

Divigonsdirektarer, klinikksjefer, avd.ledere

Det er blitt mer ressurser til tjenesteyting, 20 103
mindre til administragon

Det er for mye fokus pa effektivitet og 73 104
kostnadshensyn

Det er blitt mer byrakrati 55 102

Tabellen indikerer at om lag halvparten av styremedlemmene og topplederne i
helseforetakene er av den oppfatning at styret fokuserer mer pa gkonomi enn pa
tjenesteyting. De synes ogsa a vage i sterk tvil om det har skjedd en omfordeling av
ressurser fra administragon til tjenesteyting. Blant divigonsdirekterer, klinikksjefer og
avdelingsledere er denne tendensen enda tydeligere. Om lag halvparten synes ogsa at det
er blitt mer byrakrati, menstre av fire pa dette nivaet synes at det er for mye fokus pa
effektivitet og kostnadshensyn. Samlet indikerer tabellen at en markant andel av vare
respondenter mener at gkonomifokuset er sterkere enn fokus patjenesteyting, og at det er
tvilsomt om reformen har bidratt til & omfordele ressurser fra administrasjon til
tjenesteyting.

3.6  Oppsummerende drafting

Gjennomgangen av hovedtrekkene nér det gjelder nytt eierskap, organisering og ledelse
av spesialisthel setjenesten viser, ikke overraskende, en blanding av stabilitet og fornyelse.
Politisk har eierskapsreformen medfert en entydig ansvarsplassering, pa sentralt nasjonalt
niva. Det er imidlertid ikke gitt at denne ansvarsplasseringen medferer mindre oppmerk-
somhet eller konflikt rundt helsepolitikken enn det 19 fylkesting kunne generere. Prin-
sippet om ministerstyre og den nasjonale parlamentariske situagon tilsier at enhver sak
kan politiseres. Det kan derfor stilles sparsmdl ved hvor sterkt den parlamentariske
handlingslogikken vil bergres av valget av foretaksmodell.

| den sentrale helseforvaltningen har reformen resultert i starre rollemangfold og gkt
organisatorisk spesiaisering. Slik har en sakt a skille eier-, myndighets- og tilsynsrollene.
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En av intengjonene med reformen var klarere ansvarsplassering og en mer enhetlig
helsepolitikk. Spersmalet er om rollemangfold og organisatorisk spesialisering ogsa kan
bidratil rolleuklarhet og lite koordinerte styringsgrep. | safall kan problemene med
uklare ansvarsforhold og lite helhetlig styring overfor sykehusene ha”fulgt med pa
lasset” ogsdinnenfor den nye modellen.

Eierskapsreformen er uttrykk for en politisk sentralisering, mens etableringen av
regionale helseforetak representerer et nytt administrativt niva. Men verken
regionaliseringen eller inndelingen i de aktuelle hel seregionene er en nyvinning. De fem
hel seregionene har en historie tilbake til 1970-tallet, noe som kan representere historiske
bindinger og etablerte regional e saatrekk. Sammensldingen av sykehusi underliggende
helseforetak uttrykker derimot mer gjennomgripende endringer. Hvor store endringer som
er gjort, varierer imidlertid mellom regionene. Sammensldingene er flest i Helse @st og i
Helse Sar, mens Helse Midt-Norge f.eks. valgte en mer forsiktig linje og gikk ut fraden
inndelingen som latil grunn for det tidligere regionale hel sesamarbeidet. Her valgte en
ogsa en foretaksstruktur som i hovedsak var basert pa de geografiske fylkesgrensene som
var utgangspunkt for den tidligere organiseringen (Hallingstad 2004:76 ff). | andre
regioner etablerte en derimot foretak som i starre grad gikk patvers av de gamle
fylkesgrensene. Det varierer dessuten mellom helseforetakene i hvilken grad en har
innfart gjennomgaende ledelse, pa tvers av enhetsniva. Bade foretaksstrukturen og den
interne organiseringen i helseforetakene legger sdledesi varierende grad til rette for
koordinering og samarbeid patvers av tidligere territorielle og funksjonelle grenser.

Analysen av den demografiske sammensettingen av foretaksstyrene og den administrative
ledel sen peker ogsdi retning av en blanding av stabilitet og fornyelse. @konomene og
ledere med bakgrunn fra det private nagingsliv har fatt innpassi styrer og administrative
ledergrupper, men de dominerer ikke ssmmensettingen av ledelsen. Det er hel sepro-
fegonene og ansatte med bakgrunn i offentlig sektor som utgjer de starste enkeltgrup-
pene. Ledelsen har solid forankring i den offentlige helsesektoren. Samlet finner vi altsa
en blanding av nytt og gammelt som kan sikre fornyelse kombinert med stabilitet.
Blandingen kan imidlertid ogsa medfare " kulturkollisoner” og uklar rolleforstael se, med
nye konflikter eller manglende autoritet som resultat.

De regionale administrasonene som er etablert utgjar bare om lag en tredel av det
tidligere antall ansatte i de fylkeskommunale helseavdelingene. Ut fra sterrelsen paden
regionale administragonen er det derfor neppe grunnlag for &si at det er bygd opp et stort
regionalt byrakrati. Lederne i helseforetakene er imidlertid tvilsom til om reformen har
bidratt til 2aomfordele ressurser fra administrasjon til tjenesteyting. Det er ogsa en utbredt
oppfatning at det fokuseres mer pa gkonomi, effektivitet og kostnadshensyn, enn pa
tjenesteyting.
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4  Foretaksfrihet eller stortingsstyring?

4.1 Innledning

| dette kapitlet skal vi undersgke hva som har skjedd med Stortingets engasjement og
innflytelse i sykehuspolitikken etter at sykehusreformen ble iverksatt.

Sykehusreformen er inspirert av en internasional New Public Management-bglge. Den
foretaksmodellen som er valgt for " sykehusvesenet” forutsetter en utstrakt delegasjon av
myndighet til de regionale og lokal e helseforetakene, og en betydelig grad av

tilbakehol denhet fra politikernes side. Men sykehusreformen er tvetydig. Den
representerer ogsa en sentralisering av ansvar som fgyer seginni en mer langsiktig
utvikling i den norske velferdsstaten. Steg for steg har staten tatt over oppgaver som
tidligere ble ivaretatt lokalt av kommuner, fylker eller frivillige organisasjoner.

Prinsippene for NPM gjer det mest naaliggende & anta at Stortinget etter iverksettingen
av sykehusreformen vil innta en mer tilbaketrukket rollei forhold til hel seforetakene.
Ideene bak NPM tilsier at i den grad Stortinget engasjerer seg, vil det skje i forbindelse
med mer overordnede prinsippsparsmal. Disse antagel sene stemmer imidlertid ikke
overens med det man vil forvente ut fra et (ny)institusjonelt teoretisk perspektiv. En
institugonell tilnaaming tilsier heller at Stortinget vil utvise et hayt og stigende
engasiement i sykehuspolitiske saker, slik det har gjort i mange andre saker i de senere ar.
Denne forventningen gjelder ikke bare de overordnede prinsipielle sakene, men ogsa de
mange store og sma detal jsper smalene som preger hel seforetakenes virksomhet.

Engasiement vil ofte vaare en ngdvendig, men selden en tilstrekkelig betingelse for afa
politisk innflytelse. | tillegg til & belyse Stortingets engasjement i sykehussaker, skal vi
0gsa se naamere pa hel seforetaksledernes vurderinger av Stortingetsinnflytelse i slike
saker.

4.2  To perspektiver pa sykehusreformen

For & belyse spersmaet om hvavi kan forvente med hensyn til Stortingets engasjement i
sykehuspolitiske saker, skal vi ta utgangspunkt i to forskjellige teoretiske perspektiver
eller tilnaaminger. Den farste tilnaarmingen er basert pa de prinsippene som ligger til
grunn for New Public Management. Denne tilnaamingen er naaliggende fordi
sykehusreformen som nevnt er inspirert av NPM. Den aternative tilnsermingen vi har
valgt &leggetil grunn, er basert pa de perspektivene som trekkes opp i (ny)institusjonelle
teorier.

Vi vil understreke at bade NPM og institusionell teori er svaat sammensatte fenomener.
NPM har et klart normativt siktemal og brukes som samlebetegnel se pa ulike
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anbefalinger om hvordan forskjellige sider ved den offentlige forvaltningen bar
organiseres ag styres. Det teoretiske grunnlaget for disse anbefalingene er ofte uklart, selv
om public choice-teori er en viktig inspirasjonskilde. Begrepet institugonell teori
omfatter ogsa ulike teoretiske tilnaarminger og forskjellige aspekter ved institusjonene.
Det er derfor vanskelig, for ikke asi umulig, & avlede klare, entydige og testbare
hypoteser pa grunnlag av disse tilnaarmingene. Vi mener likevel at det, med nedvendige
presiseringer og avgrensninger, er mulig a skissere to hovedperspektiver som kan danne
grunnlag for utvikling av aternative hypoteser om sykehusreformen og Stortingets
sykehuspolitiske engasjement.

4.2.1 New Public Management — med modifikasjoner

Sykehusreformen er en av mange reformer i den norske statsforvaltningen de senere ar.
Siden midten av 1990-tallet har omorganiseringenei statsforvaltningen blitt flere og mer
omfattende. Inntil 1992 var viktige virksomheter som jernbane, post, energiforsyning,
kornsalg og offentlig kringkasting fortsatt organisert som forvaltningsorganer eller
forvaltningsbedrifter. Siden har fristilling og mal- og resultatstyring blitt en fellesnevner
for omstilling av en rekke offentlige virksomheter — farget av den internasjonale New
Public Management-bglgen (Aucoin 1990, Christensen og Laggreid 20014, b, Hood 1991,
Pollitt 1995). Sykehusreformen fayer seg inn i dette bildet. Den inneholder mange
elementer som er inspirert av NPM, men det ma leggestil at reformatorene har gjort
modifikasjoner i forhold til de mer rendyrkede NPM-prinsippene.

| forbindelse med sykehusreformen er det salig to nasjonale helsemda som er blitt
trukket fram. Det ene er malet om et mer likeverdig helsetilbud. | Ot. prp. nr. 66 (2000-
2001:11) heter det at " En viktig premiss for regjeringens reformarbeid pa hel sesektoren er
asikretilgang til helsetjenester uavhengig av bosted og gkonomi”. Det andre er malet om
en mer spesialisert og effektiv sykehusstruktur. | proposisonen uttales det at ... det
styres for mye pa driftsspersmal og for lite pa overordnede spgrsmal knyttet til priori-
teringer og struktur. Reformens intension er ata sterkere styringsgrep i forhold til

hel setjenestens struktur, for eksempel gjennom funksjonsfordeling” (s. 20). Ved a samle
eieransvar, myndighetsutevel se og finansieringsansvar pa statens hand skal det gis
grunnlag for en sterkere overordnet styring for & oppfylle de nasjonale helsemalene. Men
reformen skal ogsa oppfylle mal knyttet til foretaksorganisering og sterre autonomi for
sykehusene: " Hensikten med organisering av sykehus som foretak er & desentralisere
styring, effektivisere ledelse, forbedre informag onstilgangen og delegere gkonomisk
ansvar. ... Gjennom desentralisering ansker man & oppna mindre byrakrati, bedre
omstillingsevne og bedre brukerorientering” (s. 20-21).

Balansen mellom overordnet politisk styring og autonomi for helseforetakene skal ifaglge
intensj onene oppnas gjennom en klar rolle- og ansvarsfordeling mellom staten og

hel seforetakene (Laggreid, Opedal og Stigen 2003). Staten skal bestille sykehustjenester,
eie sykehusene og uteve myndighet. De regional e hel seforetakene skal forvalte det
statlige eierskapet pa vegne av staten og serge for at befolkningen far de tjenestene de har
behov for. De lokale helseforetakene skal levere tjenestene. | en kronikk i Aftenposten
14.1.2002 skriver davagrende helseminister Dagfinn Hgybraten:

Storting og regjering forutsettes a styrei stort, mens helseforetakene i
sterre grad far innrette den daglige driften.

Formelt er Stortinget tillagt en overordnet og strategisk rolle i den nye styringsmodellen,
med hovedvekt pa lovgivning og bevilgninger. | pakt med mal- og resultatstyrings-
konseptet i staten, er det utviklet et plan- og meldingssystem med forankring i den nye
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foretaksloven. | budsettproposisjonen skal " Forhold av prinsipiell og politisk karakter
knyttet til spesialisthel setjenesten og utviklingen av denne omtales’ (St.prp. nr. 1, 2003-
2004: 235). Signaer og faringer gitt ved Stortingets behandling av St.prp. nr. 1 skal sa
reflekteresi styringsdokumenter som hel seministeren utformer for de regionale helse-
foretakene. Resultatrapportering i forhold til foregdende ars styringsdokument skal innga
i St. prp. nr. 1, sammen med en plan for kommende &r. | felge sosialkomiteen skal " Plan-
og meldingsdeleni St. prp. nr. 1 vage Stortingets viktigste arena for alegge faringer for
departementets bruk av eierrollen” (Budgett-innst. S. nr. 11, 2003-2004: 77).

| folge 8§ 28 i foretaksloven er det hel seforetakene som ” ... har ansvar for en
tilfredsstillende organisering av foretakets samlede virksomhet”. Avgjerelser om
foretaksstruktur og nedleggel ser av sykehus er det dermed i utgangspunktet opp til
helseforetakene atreffe, men i § 30 er det fastsatt at " Foretaksmgtet i regionalt
helseforetak treffer vedtak i saker som antas & vaagre av vesentlig betydning for foretakets
virksomhet eller gsningen av fastsatte mélsettinger eller oppgaver”.” | foretaksmatene er
det helseministeren som har det avgjerende ordet.

Det er ikke mange av de sakene som helseministeren tar opp i foretaksmetet, som krever
behandling i Stortinget. Kun salg av sykehus er eksplisitt nevnt i hel seforetaksloven som
et saksfelt der det kreves samtykke fra Stortingets side (8§ 32). Det var Arbeiderpartiet
som krevde en slik paragraf for a forhindre en mulig privatisering av sykehusene
(Herfindal 2004). Reformens NPM-preg ble ogsa moderert ved at Arbeiderpartiet gikk
imot Hayres og Fremskrittspartiets forsag om & skille den statlige bestillerrollen fra den
statlige eierrollen. | stedet ble det valgt en integrert [asning der begge rollene ble lagt til
Helsedepartementet og de regional e helseforetakene (Byrkjeflot og Granlie 2004).

Sykehusreformen bygger pa en forestilling om at det er mulig & oppna bedre politisk
styring og mer fristilte sykehus pa samme tid. Denne tvetydigheten kom bl.a. til uttrykk i
reformtilhengernes merknader i sosialkomiteensinngtilling (Innst. O. nr. 118, 2000-
2001). Arbeiderpartiet, Hayre og Fremskrittspartiet uttalte at " Et viktig ledd i reformen er
de fullmakter som foretakene far til & organisere sin virksomhet og ordinaare drift, uten at
staten fristes til detaljstyring”, samtidig som de latil: ”Flertallet vil understreke at
organiseringen av virksomhetene innen spesialisthel setjenesten som foretak ikke
innebaarer noen fristilling av dissei forhold til hel sepolitiske mal. Tvert imot legger
modellen til rette for &tydeliggjere det politisk fastsatte oppdraget foretakene skal
ivareta’. De tre partiene fremholdt ogsa at selv om " ansvar og besl utningsprosesser er
delegert salangt ned i systemet som mulig, sd kan ikke saker av vesentlig betydning for
foretaket selv eller av vesentlig betydning for divareta politiske malsetninger, avgjaresi
helseforetaket. Dette innebager at starre saker i praksis gar helt til Storting og regjering”.

Dasaken ble behandlet i Odelstinget 6. juni 2001, uttalte davaerende hel seminister Tore
Tanne: " Den mest umiddelbare virkning av denne saken er at ansvaret samles pa statens
hand, representert ved helseministeren, og blir underlagt Stortingets demokratiske
kontroll. All erfaring viser at oppsplitting av ansvar er kimetil uklarhet om ansvar og gir
mulighet for & skyve ansvar mellom forskjellige aktarer”. Sykehusreformen var med

7\ edtektene il de regionale helseforetakene presiserer hva som anses som vesentlige saker. | § 9
heter det at: " Foretaksmetet [...] skal treffe vedtak i alle saker som antas a vaae av vesentlig eller
prinsipiell betydning helsepolitisk, forskningspolitisk, utdanningspolitisk eller sasmfunnsmessig, jf.
hel seforetakslovens § 30. Det gjelder blant annet saker som: 1) utskilling av sterre deler av
virksomheten, 2) deltakelsei omfattende samarbeid eller vesentlige endringer i dette og 3)
omfattende endringer i tjenestetilbudet”.
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andre ord ikke bare en fristillingsreform — den var ogsa en reform for a klargjere statens
ansvar for sykehusene.

De partipolitiske begrunnelsene®® for sykehusreformen varierer noe med hensyn til i
hvilken grad de kan sies & vagei trad med ideene om NPM, men i prinsippet skal den
organisasjonsstrukturen som er lagt til grunn for reformen, gi klare og entydige faringer
pa hvem som har rett og plikt til &ta ulike beslutninger — nar og hvordan. Reformen kan
sies & basere seg pa en handlingslogikk forankret i et strukturelt-instrumentelt perspektiv
pa hvordan atferd i organisasjoner kan pavirkes og forstas (Egeberg 1984, 1989, Gulick
1937, Scott 1981, Simon 1957). Bade Stortinget, Hel sedepartementet og hel seforetakene
forventes afalge opp sine forpliktelser i pakt med den rolle- og ansvarsfordeling som
sykehusreformen foreskriver. Hel seforetakene forventes & akseptere overordnet politisk
styring, mens Stortinget og Hel sedepartementet forutsettes a rette oppmerksomheten mot
de store, langsiktige og prinsipielle sakene. Enkeltsaker, detaljer og drift overlatestil
helseforetakene.

En hovedidé med foretaksmodellen er at den skal redusere dag-til-dag-styringen og styrke
den mer mal- og rammeorienterte styringen fra statens side. Byrden for det politiske
lederskapet kan dermed reduseres, og gjennom et klart skille mellom politikk, forvaltning
og drift, kan den politiske styringen i sterkere grad innrettes mot & formulere mal, bevilge
penger og falge opp resultater. NPM-prinsippenetilsier at Stortingets sykehuspolitiske
engasement i hovedsak skal kommetil uttrykk ved behandlingen av statsbudsjettet og de
planene som der er trukket opp for helseforetakene. | den grad Stortinget vil engasjere
seg, bar det skjei tilknytning til mer prinsipielle og overordnede retningslinjer. Ut over
dette tilsier NPM-perspektivet et begrenset engasjement fra Stortinget side.

Vi har imidlertid ogsa sett at sykehusreformen var preget av tvetydigheter og
modifikasjoner i forhold til prinsippene for NPM. Disse modifikasjonene kan oppfattes
som et uttrykk for NPM-prinsippenes mgte med det norske politiske systemets
institugonaliserte normer, verdier og praksiser.

4.2.2 Ingtitugonelle tilnaaminger

Som nevnt, fagyer den statlige overtakel sen av sykehusene seg inn i den langelinjeni den
norske velferdsstatens utvikling der staten gradvis har overtatt oppgaver som tidligere er
blitt ivaretatt lokalt, enten av frivillige eller av kommunene. | stedet for & opprette et

" Statens sykehusvesen”, som ville vaat den tradisionelle institus onelle | asningen, valgte
man riktignok en NPM-inspirert organisasjonsform som bryter med denne linjen, men det
kan likevel veare naaliggende atenke seg at en statlig overtakelse vil invitere til et
sterkere engasiement fra de gverste statlige organenes side. Manglende samsvar mellom
intensjoner og realiteter er da ogsa et sentralt temai (ny)institusjonelle teorier om
reformer i organisagoner (se f.eks. Brunsson og Olsen 1993). Reformer gjennomfgres
gelden eller adri fullt ut i samsvar med intengjonene, og det er adltid starre eller mindre

8 \/i har val gt a betrakte fraksjonsmerknadene i sosialkomiteens innstilling om lov om
helseforetak, Innst. O. nr. 118 (2000-2001), som uttrykk for partienes standpunkter. Dette fordi
komitémerknadene inngdr i lovens forarbeider, med rettslig betydning. Komitémerknadene er ofte
basert pd kompromisser slik at de kan avvike noe fra de standpunktene partiene uttrykker i andre
sammenhenger, f.eks. valgprogrammene. K omitémerknadene gir som regel ikke uttrykk for indre
uenighet i partiene. Saalig i Arbeiderpartiet var det ulike meninger om forslaget til sykehusreform
(Lunder 2002). Da davagrende helseminister Tore Tagnne lafram forslaget for sentralstyret i
Arbeiderpartiet i august 2000, stemte seks av medlemmene imot.
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rom for oversetting, redigering og justering ut fra historiske og situasjonsbestemte forhold
(Christensen og Laggreid 20014, b, 2002, Laggreid og Pedersen 2001).

Som falge av sykehusreformen forsvinner den fylkeskommunale arenaen for sykehus-
politikk. Det betyr at akterene ma finne andre arenaer og kanaler for pavirkning. Pa det
politiske plan er Stortinget et naaliggende alternativ. Stortinget kan betraktes som en
multifunksonell institusjon med sine egne tunge rytmer og tradisioner (Blichner og Olsen
1986, Egeberg 1997). Mens det strukturelt-instrumentelle perspektivet vektlegger de
formelle sidene ved organisasjon og styring, vil man innenfor et institusjonelt-kulturelt
perspektiv sette de uformelle sidene i fokus for oppmerksomheten (Christensen og
Lasgreid 2002). | et slikt perspektiv tillegges forstaelse av historie, tradisjon og innar-
beidelse av normer og verdier stor vekt (March og Olsen 1989, Olsen 1983, Selznick
1957). Et sentralt element i dette perspektivet er hvorvidt det er samsvar mellom institu-
sjoners/sektorers grunnleggende identitet, verdier og normer og den atferd en sgker &
oppna gjennom formell struktur. Det er en grunnleggende tanke at forsgk pa forandringer
som ikke er i overensstemmelse med organisasjoners identitet, normer og verdier, vil
mgte motstand og ofte mislykkes (Brunsson 1989, Brunsson og Olsen 1993).

Politikerne handler gjerne ut fra en egen logikk som ikke uten videre er forenlig med de
intengoner og formelle fgringer som forvaltningsreformene ofte har til hensikt &legge pa
politikerrollen. | forbindelse med slike reformer understrekes det langsiktige, strategiske
og proaktive, mens politikernes hverdag i akende grad preges av det kortsiktige,
dagsaktuelle og reaktive, i tillegg til rutiner og "tunge tidsrytmer” (Christensen 2003,
Christensen og Laggreid 2002: 293, Jacobsson 2001). Symbol politikk og meningsdanning
kan halike viktige funksoner som interesseavveining, godefordeling og styring (Larsen
og Offerdal 1990, Rasch 1993). Politikerne gir ofte uttrykk for at de vil slippe detaljsaker,
men samtidig vil de gjerne kunne gripeinn i enkeltsaker med stor politisk signalverdi, for
pa den maten & kunne tiltrekke seg medienes oppmerksomhet og velgernes stemmer.

Stortinget har en aminnelig instruksjonsrett forankret i konstitusjonell sedvane (Sejersted
2003, Stavang 1999). Denne kan benyttesi s vel store og politisk viktige saker som i det
mange Vil betrakte som sma detaljsaker. Sparsmalet er derfor om stortingsrepre-
sentantenes bruk av denne retten vil bli pavirket av en sektorreforms krav om en mer
tilbaketrukket og overordnet politikerrolle. | et institusjonelt perspektiv vil som nevnt
innarbeidede rutiner og historisk etablerte arbeidsformer sta sterkt i matet med formelle
reformkrav som bryter med disse. Sykehusene er en av hovedpilarene i velferdsstaten og
den politiske styringen av sektoren har vaat sterk fra bade statens og de tidligere eiernes,
fylkeskommunenes side (Hagen 1998, Martinussen og Paulsen 2004, Opedal og Stigen
2002 &, b).

Saker med omfordelingsvirkninger kan i saalig grad bli gjenstand for politisk oppmerk-
somhet (Lowi 1964, 1972). Fremmes det forslag om & legge ned sykehus eller & overfere
et tilbud fra et lite lokalsykehus til et stort og sentralt beliggende sykehus, er potensial et
for konflikt og partipolitisk dragkamp stort. Forfaglger Hel sedepartementet og hel sefore-
takene en politikk som gér ut pa & sentralisere sykehustilbudet, kan Stortinget bli en
sikkerhetsventil og omkampsarena for dem som kjemper for et naat og tilgjengelig
tjenestetilbud ogsai distriktene. Nar lokaliseringssparsma kommer opp pa Stortingets
dagsorden, blir representantene ofte stilt fritt til & forf@lge sine valgdistrikters interesser
patvers av partilinjene. Stortinget kan da ogsa karakteriseres som periferiens sentrale
forsamling (Rommetvedt 2003: 171ff).

Stortingets instruksjonsrett, etablerte praksiser og institusjonell stiavhengighet gjer det
naaliggende &tro at Stortingets engasiement i forhold til sykehusene vil fglge den
generelle parlamentariske utviklingen. Sykehusreformen ble utformet og iverksatt i en
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periode med gkende stortingsaktivisme. | de senere ar er Stortinget blitt mer

uforutsigbart. Komiteene leverer flere innstillinger med dissenser og alternative forslag i
forhold til regjeringens proposisjoner. Representantene fremsetter ogsa flere private
forslag, og de stiller flere spersmal til statsradene. Regjeringspartiene paf gres ogsa flere
voteringsnederlag. Dette bidrar til at ulike organiserte interesser driver en stadig mer aktiv
lobbyvirksomhet overfor Stortinget. Denne utviklingen skyldes ikke bare den

mindretall sparlamentarismen som er blitt vanlig i Norge, men ogsa en kraftig gkning i
Stortingets politiske og administrative kapasitet (Rommetvedt 2002, 2003).

Med statsovertakelsen og det statlige eierskapet far Stortinget en sterkere mulighet til &
influere pa den utevende makt og helseministerens eierstyring. Mens Stortinget far
reformen métte balansere sin styring i forhold til det fylkeskommunale |okal demokratiet,
kan det na bruke det statlige eierskapet som plattform for a uteve styring. Med forflyt-
ningen av det folkevalgte elementet i sykehuspolitikken, fra fylkestingene til Stortinget,
kan det oppsta et politisk press pa Stortinget om a drive en mer aktiv styring. Malstyring-
en, fristillingen og delegeringen av myndighet til styrenei helseforetakene kan ogsa
medfare behov for gkt kontroll fra Stortingets side (Christensen, Laggreid og Roness
2002). Delegeringen kan gjare det viktigere for Stortinget a kontrollere at hel sestatsraden
ivaretar sitt eieransvar, og at hel seforetakene lever opp til Stortingets forutsetninger.

" Autonomiseringen” av offentlige virksomheter kan i neste omgang gi opphav til politisk
reregulering og kontroll (Olsen 1998, Power 1997).

Slike mer generelle institusjonelle faringer mai dette tilfellet ogsa sesi sammenheng med
at helsepolitikken er et omrade der det partipolitiske engasjementet har vaat sterkt.
Slagord som "Eldre og helse farst” og ”"Helse og eldre — jobb nummer en” er blitt kjart
fram i valgkampen (av Ap og Frp i 1997), og velgerne har lagt stor vekt pa saker som
helse og eldreomsorg ved de fleste stortingsvalgene siden 1981. | 1997 var "helse” den
nest viktigste saken i valgkampen, like etter ”eldreomsorg”. | 2001 kom "helse” pa
tredjeplass, etter "skatt” og " skole” som var de store sakene ved det valget (Aardal
2003:16).

De forutsetningene som ligger til grunn for New Public Management-inspirerte reformer
som sykehusreformen, tilsier som nevnt at Stortinget skal fastsette de overordnede
politiske rammene, men for gvrig vise en betydelig grad av tilbakeholdenhet i forhold til
hel seforetakene og deres beslutninger. De institusjonelle perspektivene som vi har trukket
fram her, peker imidlertid i en noe annen retning. Slike perspektiver og de senere ars
utvikling i norsk politikk gjer det mer naaliggende a anta at Stortinget vil utvise et
betydelig engasiement i sykehussaker, og at dette engasjementet kan omfatte sa vel sterre
prinsipielle sparsma som mindre enkeltsaker.

4.2.3 Oppsummering — forventninger

Som nevnt, er bade New Public Management-tilnarmingen og de institusjonelle teoriene
sammensatte perspektiver som gjer det vanskelig & avlede klare og entydige hypoteser.
Med de avgrensningene og presiseringene som vi har gjort ovenfor, mener vi likevel at
det er mulig & skissere noen alternative hypoteser om utviklingen i Stortingets sykehus-
politiske engasjement etter at sykehusreformen ble iverksatt." Prinsippene for NPM
tilsier at vi kan forvente et stortingsengasjement som er mer begrenset i omfang og mer

9 Innenfor de to teoretiske retningene finnes det mange bidragsytere som modifiserer
grunnprinsippene for &imgtega innvendinger og integrere ulike hensyn. Vi har imidlertid vagt &
"rendyrke”’ deto hovedretningene slik at de kontrasterer hverandre. P4 den maten kan vi avlede
konkurrerende hypoteser.
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konsentrert om overordnede prinsipielle forhold. Det institugonelle perspektivet gir
derimot opphav til forventninger om et betydelig stortingsengasjement, ogsai mer
detaljorienterte enkeltsaker.

| dreftingen ovenfor har vi vaat inne pa at partiene var uenigei synet pa sykehus-
reformen. De intensjonene som ligger til grunn for sykehusreformen, mai farste rekke
antas a reflektere reformtilhengernes syn. Det er ogsa nagrliggende & anta at reform-
tilhengerne vil fele seg mer forpliktet til & falge opp intensjonene med reformen. Det er
sterre sannsynlighet for at reformmotstanderne vil vaae uenigei (en del av) intensjonene,
og at dei mindre grad vil fale seg forpliktet til etterleve dem. Som vi har sett, har reform-
tilhengerne uttrykt visse modifikasjoner i forhold til prinsippene for NPM, men i den grad
NPM -prinsippene kan sies aligge til grunn for sykehusreformen, gir det opphav til en
antagelse om at reformmotstandernes sykehuspolitiske engasjement vil vaae mer
omfattende og detaljorientert enn reformtilhengernes engasjement.

Stortingets engasiement kommer til uttrykk paforskjellige ulike mater. | dette kapitlet vil
vi betrakte antall sparsmal, private forslag, fraksonsmerknader i komitéinnstillinger og
vedtak om sykehus/hel seforetak som uttrykk for Stortingets sykehuspolitiske
engasiement. Nar det gjelder skillet mellom overordnede og mer detaljorienterte saker,
mavi legge en mer tentativ, kvalitativ vurdering til grunn.

| tillegg til & undersgke antagel sene om Stortingets engasiement vil vi ogsa forseke a
belyse sparsmalet om hvilken innflytelse Stortinget har pa virksomheten i hel sefore-
takene. Dette er naturligvis et stort og vanskelig forskningstema som det ikke kan gis noe
fyllestgjgrende svar pa her. Vi ska derfor ngye oss med ala styremedlemmene og de
administrative lederne i helseforetakene vurdere dette spersmalet.

4.3  Stortingets engasjement

To av de viktigste oppgavene Stortinget har, er & vedta lover og budsjetter. Nar det
gielder sykehusreformen, er det lovvedtaket den 6. juni 2001 (Besl. O. nr. 123, 2000-
2001) og de arlige vedtakene av statsbudsjettets sykehuskapitler (St.prp. nr.1 og Budsjett-
innst. S. nr. 11, 2003-2004) som er de viktigste vedtakene. Initiativet i disse sakene ligger
i regjeringen. Her har vi imidlertid valgt & konsentrere oppmerksomheten om saker som i
sterre grad er preget av de initiativer og det engasjement som Stortinget selv utviser.

For & undersgke holdbarheten i de ulike antagel sene om Stortingets engasiement i
sykehussaker, vil vi benytte opplysninger som er hentet ut ved hjelp av sgk i de ulike
dokumenttypene pa Stortingets internettsider (www.stortinget.no). Disse omfatter
spersmal, private forslag og vedtak som inneholder minst ett av stikkordene ” sykehus”,
"sjukehus”, " helseforetak” eller "helsefgretak”.? | tillegg har vi ogsa fatt Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste til & gjennomfare tilsvarende sgk i det sdkalte

frakg onsmerknadsarkivet som inneholder opplysninger om samtlige fraksjonsmer knader

i innstillingene fra Stortingets fagkomiteer. Vi har ogsa foretatt en tematisk kategorisering
etter innholdet i sakene. Slike kategoriseringer vil ngdvendigvis métte baseres pa en rekke

2 |nteresserte kan f& en spesifikasjon av sgkene fraforfatterne. De tallene som fremkommer i
internettsekene stemmer ikke altid helt overens med de tall som oppgisi andre stortingskilder. Sa
langt vi har kunnet etterprave, er hovedtendensenei det tallmaterialet vi presenterer likevel
dekkende for den faktiske utvikling.
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skjannsmessige avgjarelser. For oss har det vaat viktigst afatil en kategorisering som er
konsistent over tid, slik at de endringene vi eventuelt registrerer, blir reelle®

431 Sparsmd

Gjennom sparsmdl til regjeringens medlemmer kan stortingsrepresentantene sette saker
pa den politiske dagsordenen, skaffe seg oppmerksomhet i mediene og gve press pa
statsradene. Representantene har flere muligheter til a stille spersma om bl.a.
sykehussaker: Sperretimesparsmad og sparsmd som stilles og besvares muntlig i
Stortinget, sparsmal som stilles og besvares skriftlig, og interpellagoner som ogsa gir
anledning til debatt i Stortinget.

| etterkrigstiden har det skjedd en kraftig gkning i sparrevirksomheten. Fra 1950 til 1973
stilte representantene to-tre hundre sparsmal og interpellasjoner per ar, mens det i
perioden 1985-89 ble stilt over 750 spersmdl pr. ar. Deretter gikk antallet noe ned for saa
stigeigjen til over 880 sparsmal per &r i 1997-2000. Disse tallene omfatter ikke de nye
ordningene med skriftlige spgrsmd og svar og muntlige sparsmal som ble innfert i 1996
0g 1997. 1 1996-97 ble det tilt vel 160 skriftlige spersmal. | & 2003 var dette antallet
steget til mer enn 800 (Rommetvedt 2002:75f, Stortingets administrasjon 2004:11).

Figur 4.1 viser utviklingen i sAvel den samlede sparrevirksomheten (kurven), somi antall
sparsma om sykehus og hel seforetak (sgylene) siden 1996. Denne oversikten omfatter
aletyper spersmal, dvs. interpellasjoner, sparretimespersmal, muntlige og skriftlige
sparsmal.

Figur 4.1  Sykehussparsmal i Sortinget (antall).
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2 | nteresserte kan f& en spesifikasjon av temaene fra forfatterne. Spersmélene, forslagene og
vedtakene ble farst gjennomgétt av de to forfatterne hver for seg. Deretter ble hver enkelt sak
draftet i fellesskap, far den endelige kategoriseringen ble fastlagt. Hver sak ble registrert under én
eller flere kategorier dersom saken bergrte flere tema. For enkelte kategoriers vedkommende
valgte vi imidlertid & utelukke dobbeltregistrering. Pa &rshasis viste det seg at hver enkelt sak i
gjennomsnitt ble plassert i mellom 2 og 2,8 kategorier.
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Vi ser her at det er en del svingninger i Stortingets engasjement nar det gjelder sparsmal
om sykehussaker, men hovedtendensen er oppadgaende. Dette er ikke i samsvar med de
NPM-forutsetningene som ble lagt til grunn for sykehusreformen. Utviklingen fayer seg
bedreinn i det manster man skulle forvente ut fra de institugonelle perspektivene som vi
har lagt til grunn for var aternative antagelse. Ikke bare det. Nar vi sammenligner sgylene
og kurven, ser vi at det har veat en relativt kraftigere stigning i antall sykehusspersmal
enn i det totale antall sparsmal. Antall sykehusspersmal var saalig stort i 2002 (dvs. aret
etter at sykehusreformen var iverksatt) og i 2004. | 2003 var det en viss nedgang, men
denne var forbigaende og ogsa dette aret var antall sykehusspegrsmal heyt bade i forhold
til tidligere & og i forhold til tendensen totalt. If@lge intensjonen med reformen skulle
man forvente at Stortinget pa dette tidspunkt ville begrense denne typen engasjement,
men det skjedde ikke.

| fortsettelsen vil vi konsentrere oss om perioden 1999-2004. | |@pet av disse seks arene
ble det stilt i alt 402 spersmd om sykehus. Disse fordeler seg slik pa de politiske partiene:
Fremskrittspartiet 110, Arbeiderpartiet 87, Sosialistisk Venstreparti 87, Senterpartiet 58,
Hayre 34, Kristelig Folkeparti 12, Venstre 7 og Kystpartiet 7.

Partifordelingen gjer det mulig & undersgke hypotesen om hvem som eventuelt engasjerer
seg mest i sykehussakene, reformmotstanderne eller reformtilhengerne. | figur 4.2 har vi
beregnet antall sparsmal per representant og fordelt disse pa de partiene som var for og
imot reformen. Gruppen reformtilhengere omfatter alle de representantene som ble valgt
inn pa Stortinget for Arbeiderpartiet, Fremskrittspartiet og Hayre, mens de gvrige er
regnet som reformmotstandere.

Figur 4.2  Sykehusspersmal fra reformtilhengere og reformmotstandere (antall per
representant).
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Figur 4.2 viser at reformtilhengerne var noe mer aktive i 1999 enn motstanderne. | de
etterfelgende drene var det derimot motstanderpartiene som stilte flest spgrsmal per
representant. Dette er i samsvar med var antagel se og kan tolkes som et uttrykk for at
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reformmotstanderne i noe mindre grad enn reformtilhengerne, har fulgt opp
sykehusreformens forutsetninger om et begrenset engasjement fra Stortingets side.

V& undersgkelse viser for gvrig at sperreinstituttet farst og fremst er et instrument for
opposisjonspartiene.”” Regjeringsparti enes representanter stiller svaat f& sparsmal til
statsrédene. G&r man naamere inn pa de enkelte arene, vil man ogsa se at
regjeringsskiftene medfarer raske rollebytter for stortingsrepresentantene. Forskjellen
mellom regjerings- og opposisionspartier er betydelig sterre enn forskjellene mellom
reformtilhengere og -motstandere. Dette kan tolkes som et uttrykk for at det vi kan kalle
representantenes institusjonelle plassering (i forholdet mellom Storting og regjering), er
viktigere enn deres syn pa og viljetil & etterleve intengonene i sykehusreformen.

Reformtilhengerne begrunnet sykehusreformen med at den vil gjere det |ettere & oppfylle
de nagionale helsemalene, blant annet om et likeverdig tjenestetilbud og ekt effektivitet.
Figur 4.3 viser hvilke saksfelt representantene tok opp i sine sparsmal til statsradene om
ulike sykehussaker i 1999-2003.% Representantene er saalig opptatt av den geografiske
fordelingen av sykehustilbudene, tilbudet til ulike pasientgrupper og sykehusenes
generelle gkonomiske situasjon. Distriktshensyn og pasientenes ve og vel far stor
oppmerksomhet, mens gkt effektivitet i sykehusene far langt mindre oppmerksomhet.

Figur 43 Tema for sykehusspersmal 1999-2003 (prosent av alle spersmal fra hhv.
tilhenger- og motstanderpartier).
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2 Se Opedal og Rommetvedt (2005) for detaljer. Dette er ogsdi tréd med de funn som er gjort i
andre undersakelser av sparreingtituttet, jf. Kuhnle og Svasand (1984:140ff) og Rasch
(1994:266ff).

2 Vi har dessverre ikke hatt anledning til &fordele sparsmélene i 2004 pé de ulike saksfeltene.
Kategoriene a-e er spesifiseringer som ogsdinngér i kategorien ” Tilbud pasientgrupper”.
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Figur 4.3 viser at det er visse forskjeller mellom reformtilhengerne og reformmotstan-
derne med hensyn til hvilke temade er opptatt av. Det er tilhengerne som har vaat mest
opptatt av tilbudet til ulike pasientgrupper, mens det er motstanderne som har vaat mest
opptatte av akutt- og fedetilbudet. Reformmotstanderne har ogsa vaat noe mer opptatt av
den geografiske fordelingen av tjenestetilbudene enn tilhengerne. Ogsa ansattes arbeids-
situasjon er et tema som saglig har engagjert reformmotstanderne. Tilhengerne av
sykehusreformen har vaat mer opptatt av ventelister, fritt sykehusvalg og effektivisering
enn motstanderne.

Nar representantene er opptatt av sykehusenes gkonomi, har det ofte sammenheng med
mangler i tjenestetilbudet for ulike pasientgrupper. For eksempel viste Frp’s John
Alvheim i sitt spgrsmal 4.4.2003 til at: " En ung epilepsipasient som har veat syk i 9 &,
har det siste aret vaat innlagt pa Statens senter for epilepsi”. Han "var sgkt inn for
implantasjon i mars maned, men fikk beskjed om at slike operasjoner ikke lenger foretas
fordi Rikshospitalet ikke har penger til & operere”. Pa denne bakgrunn stilte Alvheim
spegrsmadl om nér statsréden ville sarge for at det ble mulig for pasientene & fa hjelp.

Nedleggelse og sentralisering av tilbud er et tema som representantene er opptatt av, farst
og fremst fordi dlike tiltak kan f& konsekvenser for lokal samfunnet og befolkningens
tilgjengelighet til tjenestetilbudet. 9.12.2003 trakk SV's Jarund Leknes fram " meldinger i
media om at Helse Midt-Norge foreslar fgdeavdelingen ved Orkdal Sanitetssykehus
nedlagt”. Med henvisning til at hel seforetakenes omstruktureringsforsiag og
innsparingstiltak hadde skapt uttrygghet, stilte han spegrsma om hva statsraden ville gjare
"for dsikre at fadsel somsorgen fortsatt kan tilby et desentralisert fedetilbud i Norge, og
for asikre en trygg situasjon for de fgdende”.

Mange av spgrsmalene tar for seg ganske detaljerte saksforhold knyttet til tjeneste-
tilbudet. 24.1.2003 fremholdt Aps Britt Hildeng at "det er viktig at kroniske revmatikere
far tilbud om oppfelging og trening ogsa pa spesialisthel setjenestenivad’. Hun viste til at
kronikere bosatt naa Sunnaas sykehus far sitt tilbud pa Rikshospitalet og spurte om
helseministeren ”kan bidratil at Sunnaas sykehus ogsa etablerer oppfalging og trening for
kronikere i basseng med kompetent personale?’.

Med fristillingen av sykehusene ser det ut til at representantene er blitt mer opptatt av a
kontrollere at statsraden og helseforetakene lever opp til Stortingets forutsetninger og
vedtak. Et eksempel er SV's Sigbjarn Molviks spersmal 30.10.2003 med henvisning til at
et foreslag om alegge ned den kirurgiske avdelingen og den akuttmedisinske
beredskapen ved Rjukan sykehus som Molvik mente var "klart i strid med Stortingets
forutsetninger om et desentralisert sykehustilbud” . Han spurte derfor om statsraden ville
"serge for at disse planene ikke blir gjennomfert?’.

Mange sparsmalsstillere krever at statsraden ma gripe inn ulike saker, eller at de mabli
lagt fram for Stortinget. Flere representanter har krevd sterkere politisk styring av
helseforetakene i spagrsmal om omorganisering og sentralisering av akutt- og fedetilbud. |
et sparsmdl 3.10.2003 tok Aps Reidun Gravdahl opp et forslag i Helse @st om alegge
ned fadeavdelingen pa Gjevik. Hun viste il at avdelingen har om lag 900 fedsler hvert ar,
mens Stortinget har uttalt at 4-500 fedsler medfarer behov for en fadeavdeling. Hun
spurte derfor om " hel seministeren vil gripe inn og redde fedeavdelingen pa Gjavik?'.
(Helseministeren valgte senere a stoppe vedtaket i Helse @st om alegge ned
fedeavdelingen pa Gjavik.)

Sps Aslaug Haga har vaat opptatt av at helseforetakenes vedtak om & omorganisere akutt-
og fedetilbudet ma behandlesi Stortinget. Hun fremholdt 29.10.2003 at de " som hadde
forventet at statsbudsjettet skulle invitere Stortinget til en bred debatt om aktuelle
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strukturendringer innen helseforetakene, ble skuffet”, og spurte derfor: ” Pa hvilken mate
vil statsréden involvere Stortinget i sparsmalene om nedlegging av fedeavdelinger og
akuttberedskap?’.

Sammenfattet viser gjennomgangen av innholdet i spgrsmalene stor tematisk bredde. Den
brede adgangen til & sette saker pa dagsorden gir representantene stor handlefrihet til ata
opp de saksforhold de métte anske. Sykehusreformen, og de NPM-inspirerte
organisatoriske og juridiske fgringene som er lagt pa Stortingets politiske styring, synesi
liten grad & pavirke innholdet i representantenes sparsmal. Bade reformtilhengere og -
motstandere tar opp alle slags typer saker, fradet mange vil betrakte som smaog
detaljerte enkeltsaker til mer overordnede prinsippsaker. Dette mgnsteret kan ikke sies &
vagei samsvar med den NPM-baserte antagelsen om at engasjementet fra Stortingets og
spesielt reformtilhengernes side ville bli konsentrert om overordnede og prinsipielle
saker.

4.3.2 Private forslag og fraksonsmerknader

Det er naturligvis ikke bare gjennom sparreinstituttet stortingsrepresentantene kan vise
sitt engagiement i ulike saker. De kan fremsette private forslag, eller sdkalte Dok. 8-
fordag, og de kan gi uttrykk for ulike syn i fraksonsmerknader i innstillingene fra
fagkomiteene.

Generelt har det i de senere ar vaat en markant gkning i antall private forslag. Mens det i
1984-85 bare ble fremmet 15 Dokument. 8-fordag, ble det i perioden 2000-2003 fremsatt
hele 133-156 private fordag per & (Rommetvedt 2002:77, www.stortinget.no). Antall
private forslag angaende sykehus er imidlertid beskjedent. | perioden 1999 — 2004 har vi
bare funnet 11 private forslag der sykehusene ble berart. Det ble fremsatt 4 Dokument 8-
fordag i 2000 og 1-3 per ar i resten av perioden.

| de fremsatte forslagene om sykehus finner vi ulike temaer, som viderefaring av den
akuttmedisinske beredskapen ved Sykehuset @stfold — Askim (Frp, Dokument nr. 8:51,
1998-99), etablering av nye sengeplasser ved medisinske avdelinger i norske sykehus
(Frp, Dokument nr. 8:36, 1999-2000), omdisponering av bevilgninger til sykehus-
behandling i utlandet slik at de kan benyttes til behandling i Norge (SV, Dokument nr.
8:36, 2000-2001), bevilgning av 1000 mill. kroner til utnyttelse av ledig behandlings-
kapasitet ved offentlige og private sykehusi Norge (Frp, Dokument nr. 8:45, 2000-2001),
sluttoppgjer mellom staten og fylkeskommunen som falge av statens overtakelse av
sykehusene (Ap, Sp og SV, Dokument nr. 8:26, 2001-2002), dpenhet i saksbehandlingen i
de regionale hel seforetakene (Sp og SV, Dokument nr. 8:107, 2001-2002), og saarskilt
kompensasjon til Sar-Tregndelag fylkeskommune i forbindelse med utbyggingen av
regionsjukehuset i Trondheim 2000 (Sp, Dokument nr. 8:136, 2002-2003). Samme &r ble
det framsatt et forslag om at starre endringer i struktur, lokalisering og kapasitetsforhold
innen spesi alisthel setjenesten forel egges Stortinget til behandling (Sp, Dokument nr. 8:85
(2002-2003) og et forslag om innfaring av en nasonal helseplan (SV, Dokument nr. 8:89
(2002-2003). Aret etter ble det framsatt et forslag om dekning av opparbeidet gjeld i

hel seforetakene (Sp, Dokument nr. 8:10, 2003-2004).

De fleste saker som Stortinget skal tastilling til, blir ferst oversendt til en av de tolv
fagkomiteene for naamere vurdering. Komiteen avgir en innstilling som sa leggestil
grunn for debatt og votering. | komitéinnstillingene presenterer partiene sine
standpunkter, premissene for disse, og eventuelle alternative forslag. Dersom det er
uenighet mellom partiene, nedfelles dette i dissenser og fraksonsmerknader. Siden
begynnelsen av 1970-tallet har det skjedd en kraftig gkning i dissenshyppigheten i
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stortingskomiteene, fra 16 prosent av innstillingenei tidsrommet 1945-1973, til over
seksti prosent i de siste valgperiodene. Det var dissenser i 67 prosent av innstillingene i
1993-97 og 60 prosent i 1997-2001. Fra 1945 til 1973 varierte antall fraksjonsmerknader i
komitéinnstillingene mellom naamere 700 og vel 1200 per valgperiode. | 1993-2001 steg
dette til 13-14000 merknader per valgperiode (disse tallene omfatter ale innstillinger
unntatt budsjettinnstillinger).*

Nar det gjelder fraksjonsmerknader om sykehussaker, har vi sett naamere painnstillinger
til Stortinget og budsjettinnstillinger, men ikke innstillinger til Odelstinget, i perioden
1998-2003.% | de farste fem &rene var det en noksd jevn stigning i antall merknader om
sykehus, fra98i 1998 til 219 i 2002. | 2003 gikk imidlertid antall fraksjonsmerknader
ned til 186. Stigningen i de sykehusrel aterte fraksjonsmerknadene var saalig markant i
2001. Stigningen i sykehusmerknadene var ogsa sterkere enn det den generelle stigningen
i antall fraksjonsmerknader skulletilsi. Til tross for nedgangen i antall sykehusmerknader
i 2003, |4 det fortsatt noe over det nivaet som den generelle trenden skulle tilsi (Opedal og
Rommetvedt 2005).

Merknadene i sosialkomiteens budsjettinnstillinger legger faringer painnholdet i
styringsdokumentene for de regionale hel seforetakene. | forbindelse med behandlingen av
statsbudgjettet for 2002 tok komiteen opp habiliteringstilbudet til barn og unge med
kronisk sykdom og funksjonshemming. | sin merknad understreket komiteen ”viktigheten
av at foreldre har valgfrihet i forhold til ulike behandlingsopplegg og ser derfor positivt
paat det arbeides videre med a fremskaffe personell som kan sikre videreutvikling av
Petg-metodikken og Domanmetoden” (Budg.innst. S. nr. 11, 2001-2002). | den
forbindel se ble departementet bedt om & " forenkle de problemstillinger foreldrene mater
nar de gnsker ata Petg- og Domanmetodenei bruk”. | brev 8. mars 2002 pala

Hel sedepartementet de regionale hel seforetakene & ” vurdere ngdvendig gkonomisk og
evt. praktisk stette til foreldrene for at de skal kunne gjennomfare det opplegget som
velges’. Saken bletatt opp i styringsdokumentenetil de regionale helseforetakene bade i
2003, 2004 og 2005. | statsbudsjettet for 2003 kom det imidlertid fram at det var
medisinskfaglig motstand mot Stortingets merknad. | proposisjonen het at " Flere foreldre
agnsker aternative treningstilbud, bl.a. etter Doman-metoden, selv om bl.a. medisinske
fagmiljger ikke kan anbefal e trening etter denne metoden” (St.prp. nr. 1, 2002-2003: 91).

Sosialkomiteen har de senere ar hatt flere merknader til opptrappingsplanen for psykisk
helse. En merknad til statsbudsjettet for 2003 tar for seg Mental Helses gnske om &
etablere et kompetansesenter i Skien. | merknaden viser komiteens flertall, medlemmene
fra Arbeiderpartiet, Fremskrittspartiet, Sosialistisk Venstreparti og Senterpartiet, til at

” departementet har henvist Mental Helse til &ta opp saken med de regionae
helseforetakene”. Deretter legger komitéflertallet til at " Flertallet stiller seg positivt il
etablering av et kompetansesenter innen mestring og rehabilitering for psykiatriske
pasienter i Skien” (Budgjett-innst. S. nr. 11, 2002-2003). Opposigonspartiene i Stortinget
gadermed et signal til de regionale helseforetakene om hva de burde gjare.

Sosialkomiteen har ogsa utformet merknader hvor det stilles konkrete krav til tjeneste-
tilbudet. Et eksempel er en merknad til statsbudsjettet for 2003; ” Komiteens flertall,

24 Jf. Rommetvedt 2002:74 og Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD),
http://www.nsd.uib.no/data/pol sys/Bakgrunn/I ndex.cfm?Arkivnr=7& nstitus onsnummer=1& Type
Tekst=80

% Fraksjonsmerknader i tilknytning til selve lovproposisjonen om sykehusreformen ikke er tatt
med her. Dette fordi vi er mest opptatt av Stortingets engasjement utover selve reformvedtaket.
2003 er det siste hele kalenderéret som det er tilgjengelige data for.
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medlemmene fra Arbeiderpartiet, Fremskrittspartiet, Sosialistisk Venstreparti og
Senterpartiet, mener at departementet bar pase at Helseregion Segr prioriterer bygging av
en ny sengeavdeling og en ny intensiv observasjonspost ved Statens senter for epilepsi”
(Budgjett-innst. S. nr. 11, 2002-2003).

| en merknad til statsbudsettet for 2004 tar sosialkomiteens flertall opp M S-senteret i
Hakadal. | merknaden heter det at " Komiteens flertall, medlemmene fra Arbeiderpartiet,
Fremskrittspartiet, Sosialistisk Venstreparti og Senterpartiet, vil visetil at MS-senteret i
Hakadal har litetilfredsstillende lokaler. Searlig pasientrommene, der pasientene skal ha
sitt privatliv gjennom 4 ukers opphold, er lite tilfredsstillende ved at de M S-rammede
tilbys dobbeltrom, som i tillegg er sma og darlig utstyrt. Flertallet mener det er uheldig at
planene om rehabilitering ikke har hatt framdrift etter at Akershus fylkeskommune
bevilget penger til progektarbeidet i 2001” (Budgjett-innst. S.nr. 11, 2003-2004).

| forbindelse med statsbudsjettet for 2005 tas Celebral Parese-foreningen opp i en
frakgonstmerknad. Komiteens flertall viser til at det " gjennom hgringene i komiteen er
blitt kjent med den betydelige innsatsen som legges ned fra Celebral Parese-foreningen
for &gi ferie og rekreasionstilbud pa Eidene i Vestfold. ... medlemmene fra Hayre,
Fremskrittspartiet og Kristelig Folkeparti vil derfor stette dette arbeidet med en
bevilgning pa 1 mill. kroner. Flertallet forutsetter samtidig at det foretas diverse
innsparinger pa denne posten pa 0,75 mill. kroner” (Budsjett-innst.S.nr. 11, 2004-2005).

Eksemplene pa fraksonsmerknader i budsettinnstillingene er ganske konkrete og
detaljertei sitt innhold. Bade opposisonen og regjeringspartiene deltar i utformingen av
dlike merknader. Det er heller ikke noen klar forskjell mellom reformtilhengere og -
motstandere.

4.3.3 Vedtak

Det siste uttrykket for Stortingets engasjement som vi skal ta med her, er vedtak som
Stortinget i plenum har gjort i sykehussaker. Vi har valgt & konsentrere oss om de
vedtakene som er gjort utenom de ordinagre arlige budsjettvedtakene og lovvedtakene i
Odelstinget og L agtinget.

| 1999 gjorde Stortinget 12 vedtak der sykehusene ble bergrt. | de pafelgende fem arene
ble antall vedtak — med ett unntak — redusert til mellom 7 og 9 per &r. Unntaket er 2002
da Stortinget gjorde til sammen 21 plenumsvedtak der sykehusspgrsmal ble bergart.
Tidspunktet er interessant i denne sammenheng. De 21 vedtakene kom aret etter at
sykehusreformen var satt i verk. Det vil med andre ord si pa et tidspunkt daman ifelge
forutsetningene for den NPM-inspirerte reformen skulle forvente en sterre grad av
tilbakeholdenhet fra Stortingets side. Det er ikke noe i den generelle utviklingen i antall
stortingsvedtak som skulletilsi en dlik kraftig gkning i 2002.

Vedtakene i Stortinget dreier seg ikke bare om prinsipielle og overordnede retningslinjer,
slik intensjonen med sykehusreformen skulle tilsi. Det er eksempler pa bade
detaljorienterte og mer generelle vedtak. 11. desember 2002 vedtok Stortinget & be
Regjeringen " sarge for at de regional e helseforetakene arbeider videre med etablering av
et PET-skanner-tilbud i Norgei regi av Radiumhospitalet og Rikshospitalet. Dette
tilbudet vil i et nettverk komme alle helseregionene til gode”. 5. juni 2003 vedtok
Stortinget & be Regjeringen om at " kvinnehelse prioriteresi styringsdokumentet til
helseforetakene”. 20. juni samme ar vedtok Stortinget felgende henstilling til
Regjeringen: " Det henstillestil Regjeringen aforeta en bred konsekvensutredning av de
endringer som hel seministeren nd dpner for innenfor de ulike helseforetakene, og som
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farer til nedbygging og avvikling av fadeavdelinger, behandlingstilbud og akuttberedskap
ved sykehusene. Konsekvensutredningen forelegges Stortinget far endringene
iverksettes”. 10. desember 2003 gjorde Stortinget vedtak om & be Regjeringen " vurdere
behovet for Cl-operasjoner og om slike operasjoner ber tilbys ved flere sykehus’.

| forbindel se med farstnevnte vedtak uttalte Hel sedepartementet i brev av 28. august 2003
at "Vedtaket er fulgt opp i styringsdokumentet til de regionale hel seforetakene for 2003.
Hel sedepartementet vil komme tilbake til denne saken i forbindelse med. St.prp. nr 1
(2003-2004)". Samme dag ga departementet ogsa felgende svar pa det vedtaket
Stortingets fattet 5. juni 2003: " Hel sedepartementet vil i styringsdokumentet til de
regionale helseforetakene for 2004 understreke at de saalige problemene knyttet til
kvinners helse skal prioriteres’ (jf. St.meld. nr. 4, 2003-2004).

Vi ser her at oppfelgingen av de nevnte vedtakene falger de prosedyrene som er fore-
skrevet i sykehusreformen. Gjennom de sakalte styringsdokumentene videreformidler
Helseministeren Stortingets styringssignaler til helseforetakene. Pa denne méten skal
Stortinget pavirke hel seforetakenes virksomhet, men en del av de feringene som
Stortinget legger pa virksomheten, kan oppfattes a vaare atskillig mer detaljerte enn det
man kunne forvente ut fra reformens intensjoner. | neste avsnitt skal vi se nearmere pa
Stortingets innflytel se.

4.4  Stortingets og andre aktarers innflytelse

Formelt sett er Stortingets innflytelse pa hel seforetakene indirekte. Den formidles
gjennom den sakalte parlamentariske styringskjeden (Olsen 1978), fra Stortinget via
regjeringen og helsestatsraden til de regionale og lokale helseforetakene. Helseministeren
har ansvaret for & falge opp Stortingets mal og forutsetninger, og Stortinget kan instruere
statsraden i saker av betydning for hel seforetakene. Gjennom formelle vedtak kan
Stortingets innflytelse fa en mer direkte karakter. Det kan ogsa formidles politiske
signaler direkte til hel seforetakene gjennom politiske debatter og utspill fra represen-
tantene pa Stortinget. | sum star ledelsen i helseforetakene overfor et bredt og mangfoldig
sett av styringssignaler fra overordnede politiske myndigheter.

Hvilken innflytelse har s Stortinget og andre aktarer pa hel seforetakene? For a belyse
dette sparsmalet skal vi benytte data fra de to sperreundersgkelsene i hel seforetakene som
ble gjennomfart hasten 2003 og hasten 2004. Styremedlemmene og de administrative
lederne i de lokale helseforetakene ble bedt om atastilling til falgende sparsmdl i under-
sekelsene i 2003 og 2004: "Hvilken innflytelse vil du s at de felgende instanser og
grupperinger har over beslutninger i helseforetaket?’. Ledernei de regionale helsefore-
takene ble stilt samme spersma med henvisning til ”beslutninger i regionalt
helseforetak”.

En svakhet med sparreundersgkel sene i hel seforetakene er at disse bare gir opplysninger
om ledernes vurderinger av de ulike instansenes innflytel se etter at sykehusreformen ble
iverksatt. Svarene gir naturligvis ikke noe fullgodt svar pa spersmalet om hvilken
innflytelse Stortinget og andre instanser har, men lederne er sentralt plassert i
helseforetakene. De skulle ha et godt grunnlag for & vurdere spersmalet, dlik at svarene
kan betraktes som en rimelig god indikator pa den innvirkning bl.a. Stortingets
engasiement har pa helseforetakene. Figur 4.4 viser hvor stor andel av respondentene som
svarte at vedkommende instans har " noksa stor” eller "svaat stor” innflytelse pa
beslutninger i helseforetakene.
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Figur 44  Innflytelse pa beslutninger i helseforetakene 2003 og 2004 (prosent av
foretaks ederne som mener at vedkommende instans har noksa eller svaart
stor innflytelse).

80
73
69 6971
70 67
5
60 -
50 A
% 38
2 40 - ” 36
T 33 22 31 m 2003
30 A — 0 2004
19 19
20 A
14
12| 11
9
10
&K N ¢ 2 & 5 & S @ & &
Q/é (&\Q’ S 0&6\ &%64‘ . OQQ’ ngo (.\\0« &Qp 6\0(\ \)QQ
P & & Q oY NN & & & Q
& & &® & P N & o & S )
2 & > A S @ & 3 &
2P > & ® & o < N & &
FOBIING N SN CANN &
¢ > S P & @ S & N
& > S ¢ & < & Q>
& ®® & & QO(\ & S
2
< (Oo el Q_Q/ 4_06\

Vi ser her at den politiske ledel sen og eieravdelingen i Hel sedepartementet og Stortinget
skiller seg ut som de instansene som har starst innflytelse pa beslutningene i helsefore-
takene bade i 2003 og 2004. Disse to instansene blir etterfulgt av Sosial- og hel sedirek-
toratet og Helsetilsynet. Fra 2003 til 2004 er det saarlig massemediene, men ogsa lokale
akgonsgrupper og Stortinget, som tillegges gkt innflytelse.

Det maleggestil at figur 4.4 ikke fanger opp den gjensidige pavirkningen mellom de
regionale og de lokale helseforetakene. Hele 96 prosent av lederne i de lokale foretakene
mentei 2003 at de regionale foretakene har svaat eller noksa stor innflytelse pa
beslutningene i de lokale foretakene (jf. Opedal og Stigen m. fl. 2003). | 2004 var
prosentandelen sunket svakt til 90 prosent. Denne ovenfra og ned innflytelsen er
betydelig starre enn innflytel sen nedenfra og opp. | 2003 sa 60 prosent av ledernei de
regionale foretakene at de lokale foretakene har svaat/noksa stor innflytelse pa
beslutningene i de regionale foretakene, mens 56 prosent mente det samme i 2004.

Figur 4.4 viser at foretakslederne tillegger kommuner og fylkeskommuner liten
innflytelse. Dette gjelder bade for lokale og regionale helseforetaksledere. Den lokale
forankringen som sykehusene tidligere hadde gjennom fylkeskommunene, synes langt pa
vei &vaxe fjernet som falge av den statlige overtakelsen av sykehusene.?® Det ber
imidlertid leggestil at lokalpolitikerne kan @ve en mer indirekte innflytelse pa

% Helsedepartementet har i brev til de regionale helseforetakene, datert 23. mai 2002, oppfordret
til at det etableres nye kontaktformer mellom hel seforetakene og de regionale og lokale politiske
myndighetene.
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helseforetakene ved a fa stortingsrepresentanter til ata opp lokale saker. Omfanget av
geografisk orienterte sparsmal i sparretimen kan tyde pa at dette er en mulighet som blir
benyttet i betydelig grad.

Ogsa foretakslederne ser ut til & forseke & pavirke Stortinget i betydelig grad. Tabell 4.1
viser hvor stor andel av hel seforetakslederne som i sparreundersgkel sen i 2003 oppga at
de hadde vaat i kontakt med de nevnte instansene.

Tabell 4.1 Satligeinstanser som foretaksledelsen har vaart i kontakt med i sitt
arbeid/verv, og om denne kontakten har vaat av formell eller uformell art.
Prosent. 2003 N=252-318.

| nstanser Kontakten Kontakten
ledelsen har hatt | har veat av har veat av
kontakt med i formell art uformell art
sitt arbeid/verv
Stortinget 45 22 33
Eieravdelingen i Helsedepartementet 37 33 14
Politisk ledelse i Hel sedepartementet 32 32 10
Statens Helsetilsyn 30 31
Sosia- og helsedirektoratet 27 29

Vi ser her at Stortinget ligger pa topp, fulgt av eieravdelingen og deretter den politiske
ledelsen i Helsedepartementet. Dersom vi Sl&r sammen kontaktene med den politiske
ledelsen og eieravdelingen, finner vi at til sammen 43 prosent av hel seforetakslederne
hadde vaat i kontakt med Helsedepartementet. Vi ser med andre ord at lederne i
helseforetakene i betydelig grad gar utenom ”tjenestevei” og rett til Stortinget med sine
agender. | deflestetilfellene har kontakten med Stortinget en uformell karakter, mens
kontaktene med de andre instansene som oftest er av mer formell art.?’

Som nevnt mener helseforetaks ederne at massemediene har fatt gkt innflytelse pa
beslutningene i helseforetakene. Vi vet ikke hvordan mediene pavirker beslutningene,
men det kan skje noksa direkte ved at helseforetakene selv blir pavirket av oppslag i
mediene, eller mer indirekte ved at stortingsrepresentanter fremmer forslag eller stiller
sparsmdl til statsradene. For & se om det kan vaare noen sammenheng her, har vi foretatt
sek etter oppslag om sykehus/helseforetak pa A-tekst. Felgende aviser, som er dekket i
hele den perioden vi er interessert i, er tatt med i sgket: Aftenposten, Bergens Tidende,
Dagbladet, Dagens Nagingsliv og Nordlys. Resultatene fremgar av figur 4.5 der vi ogsa
har lagt inn antall sparsmal om sykehus/helseforetak i Stortinget (jf. figur 4.1).

%" Formell kontakt ble definert som skriftlig kontakt eller kontakt i formelt mgte, mens uformell
kontakt ble definert som kontakt per e-post, telefon eller uformelt mete.
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Figur 45  Avissoppslag og spersmal i Sortinget
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Laoss farst se pa den mulige sammenhengen mellom avisoppslag om sykehussaker og
medienesinnflytelse. | den forbindelse ma vi begrense oss til arene 2003 og 2004
ettersom det er i disse &rene foretakslederne har vurdert medienesinnflytelse. Vi ser at
gkningen i massemedienes innflytelse fra 2003 til 2004 kan ha sammenheng med at det
var en viss stigning i avisenes oppmerksomhet omkring sykehusene, fra 4222 oppslag i
2003 til 45731 2004. Datagrunnlaget er imidlertid for tynt til at vi kan si hoe sikkert om
det virkelig er en slik sammenheng.

Hva sa med sammenhengen mellom avisoppslag og sparsma om sykehusi Stortinget?
Ogsa her kan det se ut til & vagre en positiv sammenheng fra 2003 til 2004, men
hovedbildet er stikk i strid med det vi skulle forvente. Hovedtendensen for perioden 1996
til 2004 er at antall sykehussparsmal i Stortinget har gétt opp patross av at antall
avisoppslag har gétt ned.?® Man kan nok finne mange eksempler pé at saker som farst slés
opp i mediene, deretter blir tatt opp i Stortinget, men Stortingets oppmerksomhet er
kanskje ikke sa sterkt knyttet til mediebildet som man skulle tro?

Selv om det materialet vi har presentert her ikke gir noe fullgodt bilde av hvem som har
starst innflytel se pa bedutningene i helseforetakene, s gir det en vissindikagoni sa
méate. Hovedkonklusjonen vi kan trekke pa grunnlag av sperreundersgkel sen blant lederne
i de regionae og lokale hel seforetakene, ser ut til & vaare at det omfattende engasjementet
som stortingsrepresentantene utviser i sykehuspolitiske saker, ogsa gir Stortinget en
betydelig grad av innflytel se pa beslutningene i helseforetakene. Ikke bare i prinsippet,
men ogsai praksis ser Stortinget ut til & vagre en av kjerneaktarenei den nye
styringsmodellen.

% Det er negativ korrelasjon pd— 0,81 mellom avisoppslag og stortingssparsmal.
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45 Konklugon

| dette kapitlet har vi tidligere skissert aternative antagel ser eller hypoteser om
Stortingets engasiement i sykehussaker etter iverksettingen av sykehusreformen.
Prinsippene for New Public Management tilsier at vi skulle forvente et redusert
engasiement fra Stortingets side. Ut fra et institugjonelt perspektiv er det derimot mer
naaliggende & forvente et stigende sykehusengasjement i Stortinget.

De to konkurrerende hypotesene kan illustreres grafisk slik det er gjort i prinsippskissen i
figur 4.6. Der har vi ogsa lagt inn en kurve som viser hovedtendensen i den faktiske
utviklingen i Stortingets sykehusengasiement (ferst og fremst basert pa spersmalene til
statsradene).

Figur 46  Sortingets engasjement i sykehussaker — hypoteser og faktisk utvikling
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Figuren gir naturligvis en svaat forenklet fremstilling, men hovedkonklusjonen er klar:
Stortinget utviser et engagement i sykehussaker som er betydelig mer omfattende enn det
man skulle forvente i henhold til den NPM-baserte hypotesen. Dette engas ementet ligger
faktisk ogsdi overkant av det man skulle forvente i henhold til den institusjonelt baserte
hypotesen og den generelle utviklingen i Stortinget.

De NPM-baserte prinsippene for sykehusreformen skulle tilsi at et eventuelt engasjement
fra Stortingets side ville bli konsentrert om mer overordnede og prinsipielle retningdinjer.
V& undersgkelse viser imidlertid at stortingsrepresentantene ogsa tar opp en lang rekke
enkeltsaker og detaljsparsmdl, slik vi forventet pa bakgrunn av den institusjonelle tilnaa-
mingen. Vi har ogsa sett at den forventede forskjellen i sA méte mellom reformtilhengere
og reformmotstandere, er liten. Verken tilhengerne eller motstanderne av sykehus-
reformen og dens intensjoner ser ut til ala seg hemme av forutsetningen om tilbake-
holdenhet fra politikernes side.

En av intensionene med sykehusreformen var som nevnt a gi helseforetakene friere tayler
innenfor de rammene som politikerne trekker opp. | s méte kunne man forvente at
sykehusreformen ville bli et eksempel padet forskernei den regjeringsoppnevnte Makt-
og demokratiutredningen 1998-2003 har omtalt som politikkens tilbaketrekning eller den
politiserte statens retrett (Jsterud m.fl. 2003). Maktutrederne ser politikkens
tilbaketrekning i sammenheng med den fristillingen av ulike statlige virksomheter som er
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giennomfert i de senere &r. Fristillingen gir de ulike virksomhetene starre autonomi i den
daglige virksomheten. Politikerne skal trekke opp de overordnede retningslinjene, men
for evrig forutsettes de & innta en mer tilbaketrukket rolle.

Helsesektoren med sykehusene og primaerhel setjenesten er en av de starste offentlige
sektorene vi har, og den utgjer et kjerneelement i velferdsstaten. Maktutredernes
generelle beskrivel se samsvarer ogsa godt med de New Public Management-inspirerte
prinsippene som ligger til grunn for sykehusreformen. Et interessant spersmd er derfor
om Maktutredningens konklusjoner er dekkende for utviklingen pa dette omradet.

Gjennomgangen av Stortingets engasjement pa det sykehuspolitiske omradet tyder
imidlertid ikke pa at sa er tilfellet. Vi har sett at det er en betydelig avstand mellom NPM-
prinsipper, uttalte intensjoner og praktiske reaiteter. Man kan si at NPM-prinsippene har
fétt gjennomslag i forhold til den formelle styringsmodellen for helseforetakene, men
ikkei forhold til Stortingets styringspraksis. De dataene vi har presentert, tyder dett ikke
pa at politikerne har trukket seg tilbake fra sykehuspolitikken. Det er kanskje mer
dekkende & s at sykehusreformen representerte en omgruppering av de politiske styrkene.
Etter at denne omgrupperingen ble fullfert, har politikerne foretatt nye fremrykninger.

Stortinget blei mange & ble omtalt som et ” sandpastreingsorgan” uten noen saalig reell
politisk betydning. Undersgkelsen blant lederne i de regionale og lokale hel seforetakene
tyder imidlertid pa at Stortinget har en betydelig grad av innflytelse pa virksomheten i
disse foretakene. | de senere & er oppmerksomheten i starre grad blitt rettet mot de
problemene som tendensene til overstyring eller ” stortingsregjereri” kan medfare.
Stortingspolitikernes nye fremrykninger pa det sykehuspolitiske omradet kan nok i noen
tilfeller oppfattes som en form for stortingsregjereri der representantene trenger inn pa
hel seministerens territorium. Ikke nok med det. | enkelte tilfeller kan man kanskje ogsa si
at stortingsrepresentantene har gjort fremstgt mot mal bak fronten, langt inne pa det
territoriet som helseforetakenes styrer er satt til aforvalte. PAden andre siden gjer ogsa
hel seforetakslederne fremstat utenom " tjenestevei”, direkte overfor Stortinget. Slik sett
utfordrer bade Stortinget og lederne i helseforetakene det bal anseforhol det mellom
politisk styring og autonomi for hel seforetakene som sykehusreformen bygger pa
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5 Helsedepartementets styring av
hel sef oretakene - rollemangfold og
styringsutfordringer

5.1 Innledning

| dette kapitlet setter vi sekelys pa det statlige eierskapet og Hel sedepartementets styring
av helseforetakene. Hvordan er balanseforhol det mellom Hel sedepartementets styring og
den autonomi som helseforetakene er tilfart gjennom foretaksorganiseringen, og hvilke
mekanismer pavirker dette balanseforholdet? Det legges saalig vekt pa hvordan endring i
formelt eierskap og organisasjonsform pavirker styringsrelasjonene mellom
Helsedepartementet og hel seforetakene. Etter reformen ma den statlige styringen tilpasses
den administrative desentraliseringen av ansvar som opprettel sen av hel seforetak
innebager. Det kan bety at Hel sedepartementet inntar en overordnet og tilbaketrukket
rolle. Samtidig er statens formelle styringsposisjon styrket ved at eierskapet supplerer
statens gvrige roller som finansigr, myndighetsut@ver og kontroll- og tilsynsmyndighet.
De mange rollene som er samlet pa statens hand kan bidratil at styringssignalene blir
uklare og til a systemet blir mindre desentralisert og fleksibelt enn det som var tanken
med foretaksorganiseringen. | tillegg kan et stadig mer aktivt Storting legge et press pa
helseministeren om agripeinn i saker som formelt er delegert til helseforetakene.

Hel sedepartementet forvalter det statlige eierskapet overfor de fem regionale helsefore-
takene gjennom tre roller. Gjennom eierrollen utegves styring gjennom vedtekter,
sammensetning av styre og gjennom vedtak i foretaksmete. | foretaksmetene er det

hel seministeren som har det avgjarende ordet. Gjennom eierrollen stilles ogsa gkono-
miske og organisatoriske styringskrav til foretakene. | tillegg til eierrollen har departe-
mentet et " sarge-for-ansvar” eller bestillerrollei forhold til de regionale helseforetakene.
| bestillerdokumentet til foretakene utdypes de nasjonale hel semdlene og de politiske
prioriteringene, samtidig som det redegjer for de resultatkrav foretakene ma forholde seg
til. 1 tillegg til disse to rollene har departementet en myndighetsrolle. Foretaksmodellen
plasserer rollene som eier og bestiller hos de regionale hel seforetakene. Det er valgt en
integrert lgsning i den forstand at disse rollene ivaretas av Hel sedepartementet pa
nasjonalt niva og av de regionale hel seforetakene pa regionalt niva. Alternativet til en slik

# Et tidligere utkast til dette kapitlet ble presentert p& Nasjonal fagkonferansei statsvitenskap,
Hurdalgjgen 5.-7. januar 2005. Takk til deltakernei arbeidsgruppen " Institusjoner og
organisagoner” og gruppens leder Inger Marie Stigen for nyttige kommentarer. Kapitlet trekker
veksler pa et tidligere notat om statens eierstyring lagt fram for referansegruppen for evalueringen
8. juni 2004 (Opedal 2004) og en artikkel i tidsskriftet Nordiske Organisasjonsstudier, jf. Lagreid,
P. S. Opeda og I. M. Stigen (2005), " Den norske sykehusreformen: Mer sentral politisk styring
enn frigtilling?”.
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integrert modell er & skille rollene organisatorisk ved alegge dem til uavhengige enheter.
Slik den integrerte modellen er tenkt fra statens side skal eierrollen benyttestil &
understette bestilleransvaret. Statens ansvar for & bestille og kjgpe tjenester skal ikke bety
at staten som eier og selger av sykehustjenester haster bestemte fordeler. Private aktarer
er ment ainnga som viktige bidragsytere i realiseringen av de helsepolitiske malene. Den
integrerte lgsningen er blitt kritisert av OECD for ikke & gjare skillet mellom rollene
tydelig nok (Byrkjeflot og Granlie 2004, OECD 2003).

Staten har ingen fast mal for hvordan den skal uteve sitt eierskap i ulike sektorer og
markeder (St.meld.nr.61, 1996-1997, St.meld.nr.22, 2001-2002). Om det skal vaare aktivt
eller passivt, langsiktig eller kortsiktig, henger blant annet sammen med om eierstyringen
skjer paforretningsmessig grunnlag eller om det er knyttet spesielle samfunnsmal eller
politiske hensyn til eierutavelsen. Utviklingen i staten har gatt i retning av at styring via
eierposisonen i mange tilfeller er blitt mindre viktig for & na politiske mal, mens andre
virkemidler som lovgivning, avgifter, avtalestyring og kontaktmeter har blitt viktigere
(NOU 2003: 34, Statskonsult 1998). | et slikt perspektiv vil andre virkemidler enn de som
inngdr i eierstyringen vaae viktige i Helsedepartementets styring av hel seforetakene.

Sykehusreformen innebagrer ikke & privatisere eller fristille sykehusene dlik at de lettere
kan opererei et marked. Slik sett skiller reformen seg fra den deregulering og markeds-
liberalisering som har funnet sted i sektorer som energiforsyning, olje og gass, samferdsel
og kringkasting. Sykehusene er fortsatt heleid av staten som ogsa garanterer for deres
gjeld ik at de ikke kan ga konkurs. De private helseleverandarene er relativt fa og sma. |
stedet er det tatt i bruk ulike kvasimarkedstiltak som innsatsstyrt finansiering (ISF) og
fritt sykehusvalg for & konkurranseeksponere sykehusene. Nar markedsreguleringen er
relativt svak vil statens behov for politisk styring sannsynligvis veare sterkere enn om
sykehusene operertei et fritt marked.

Vart argument er at Hel sedepartementets styring utvikler seg i metet mellom den nyere
New Public Management-inspirerte reformlogikken (NPM), den faktiske tilknytnings-
formen mellom stat og helseforetak og den styringstradision som har utviklet seg i
sykehussektoren. Vi argumenterer for at en forventning om en tilbaketrukket eierrolle og
mer overordnet strategisk styring av sykehussektoren ikke bare er en teoretisk forenkling;
den er ogsa urealistisk, sett i lys av de politisk-administrative rammebetingel sene og den
etablerte styringstradisonen i sykehussektoren. Ved hjelp av ulike datakilder viser vi
hvordan bade strukturelle, institusjonelle og omgivel sesorienterte trekk kan gi opphav til
en sterkere styring enn det mange sa for seg ved reformenstilblivelse (jf. kapittel 1).

5.2 Frafylkeskommunal til statlig styring

Sykehusreformen i Norge markerer ikke bare slutten pa fylkeskommunenes 30 &r lange
elerskap til sykehusene, men ogsa pa en mangedrig tradisjon basert pa et integrert forhold
mellom politikk, forvaltning og sykehus (Byrkjeflot og Neby 2003, Mgller Pedersen
2002). Fylkeskommunenes styring av sykehusene utviklet segi et spenningsfelt mellom
statlige mal og styringskrav, fylkeskommunenes behov for @ markere en selvstendig linje
i sykehuspolitikken og sykehusenes streben etter institusjonell og faglig autonomi. Sett
frafylkespolitikernes stasted var innflytelsen pa sykehuspolitikken jevnt fordelt mellom
fylkespolitikerne, sentrale myndigheter, sykehusene og hel seprofesjonene (Martinussen
og Paulsen 2004 348).

Bade det frivillige og det lovpalagte regional e hel sesamarbeidet mellom fylkene i de fem
landsdelene ble et middel for staten til &forsterke den statlige styringen (Opedal og
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Stigen 2002 a, b). Statlige handlingsplaner for kreftomsorg og psykisk helsevern bidro
sammen med krav til fylkeskommunene om a effektivisere sykehusstrukturen, til &
innsnevre fylkeskommunenes selvstyre i sykehuspolitikken. Sett fra statens stasted
blandet fylkeskommunene seg for mye inni den daglige driften av sykehusene, mens de
styrte for litei forhold til prioriteringer, sykehusstruktur og budsjettbalanse
(St.meld.nr.24, 1996-1997, Ot.prp.nr.66, 2000-2001).

For fylkeskommunene bidro gkt statlig styring til & forsterke spenningen mellom
fylkeskommunenes politiske styring og sykehusenes gnske om institusjonell og faglig
autonomi. Sykehusene gnsket autonomi fra fylkespolitikken, samtidig som de drev
alliansebygging og interessehevding for a gke budsjettrammene (Granlie 20044, b).
Fylkeskommunene gnsket for sin del autonomi fra staten, samtidig som de prevde a
kontrollere sykehusene som best de kunne ved & bygge tette styringsrel asjoner til ledelsen
ved sykehusene. Med sykehusene som en integrert del av den fylkeskommunale
forvaltningen — som forval tningsorganer — kunne fylkeskommunene omsette bade statlige
0g egne styringskrav giennom inngrep i et mangfold av store og sma saker. Sykehus-
direktgrene havnet i skjagringsfeltet mellom sterk politisk styring pa den ene siden og
fagmiljgenes krav om faglig uavhengighet pa den andre. Ved flere av de starre
sykehusene ble hyppige utskiftninger av toppdirektarer mer en regel enn et unntak.
Tidligere leder av helseutvalget i Akershus, Dagfinn Sundsbg, beskrev situasjonen
mellom fylket og sykehusene pa denne méten:

Sykehusdirekterene ma ga altfor mange runder innom fylkeskommunen,
ved radmannen eller pa politisk niva, for & uteve sitt lederskap. Dette gir
samtidig rom for spill om hvor ansvaret for den | gpende drift ligger, og
evige runder om budsjettforutsetninger og arbeidsgiveransvar.
(Aftenposten 8.6.2000).

Forholdet mellom staten, fylkeskommunene og sykehusene utviklet seg til det som er
omtalt som et trekantdrama (Carlsen 1995, Hagen 1998: 163). Sykehusene krevde mer
penger, men gnsket minst mulig politisk innblanding i driften og i faglige spersmal.
Fylkeskommunene ville hamer penger av staten, men gnsket minst mulig innblanding fra
statens side i den lokale sykehuspolitikken. Staten gnsket sterkere styring med
fylkeskommunene, men ville ikke ta ansvar for budsjettunderskudd som de mente
fylkeskommunene selv var skyld i. Fra statens side ble delingen mellom det
fylkeskommunal e eierskapet til sykehusene og den statlige finansieringen av disse, utropt
til syndebukk for det " svarteperspill” staten mente & kunne observere. | en

stortingsmel ding fra davaaende helseminister Gudmund Hernes het det at " Det
forvatningsmessige skillet mellom disse to forvaltningsnivaene har i for hey grad fert til
en dragkamp om ansvar og ressurser — en spill som ikke har kommet pasientene til gode”
(St.meld.nr.24, 1996-1997, s. 16).

Sykehusreformen er et forsgk pa alese de problemer som fylkeskommunene stette pa i
sine 30 & som eiere av sykehusene. Tidligere helseminister Dagfinn Haybraten uttrykte
det pa denne méten i en kronikk i Aftenposten rett fer eierskiftet:

Det blir slutt pa et system med rom for spill pa ulike niva om hvor ansvar
for den |gpende drift ligger. [..] Fylkeskommunen var dels usynlig som
eier, dels var ansvarsdelingen egnet til uklarhet om hvem som satt med det
endelige ansvaret. Vi far na et mer ensartet styringssystem (Aftenposten
6.12.2001).

Ambisjonen om & klargjare ansvarsforholdene kom tydelig til uttrykk i begrunnelsen for
sykehusreformen. | lovproposisjonen fremgar det at "1 denne modellen er det ingen tvil
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om at staten har det fulle og hele ansvar, og har tilgang til direkte informasjon og hele
bredden av relevante virkemidler” (Ot.prp.nr.66, 2000-2001:20). Men reformen sgker
0gsa aimetekomme det mangedrige kravet fra sykehusene om sterre selvstendighet.
Omgjeringen av sykehusene fraforvaltningsorgan til egne foretak er uttrykk for en
administrativ desentralisering som skal ivareta dette hensynet. | reformforslaget ble det
slétt fast at " Styret har det overordnede ansvar for oppnaelse av de helsepolitiske

mal settingene som settes for foretaket, at virksomheten i ale ledd drives forsvarlig og at
driften holdes innenfor de gkonomiske og andre rammer som settes’ (ibid s.75).

To problemstillinger ble trukket fram i forbindelse med eierskiftet. Den ene rettet seg mot
reformens ambisjon om & oppna mer og bedre politisk styring og mer fristilte sykehus pa
en og samme gang: ” En gjennomgéaende problemstilling er a finne balansen mellom lokal
frihet i det enkelte foretak og nadvendig overordnet styring” (ibid s. 20). Den andre
problemstillingen rettet seg mot statens mange roller og behovet for & skille mellom dem:
" Dette setter ogsa staten i en krevende situasion med hensyn til & skille de ulike rollene.
Pa flere samfunnsomrader reises sparsmalet om skillet mellom staten som myndighets-
utaver, eier og kontrollgr” (ibid s. 20). Hvordan disse problemstillingene er forsakt tatt
hand om i den statlige eierskaps- og foretaksmodellen er neamere beskrevet i neste
delkapittel.

5.3 Statlig rollemangfold og styringsrel asionen til
hel seforetakene

Hvordan staten som sykehuseier har organisert sitt forhold til hel seforetakene og til andre
deler av statsapparatet vil ha styringsmessige konsekvenser. Bade typen og omfanget av
styringsvirkemidler og koordineringen av den statlige styringsinnsatsen vil kunne virke
inn pa formen og styrken i den statlige styringen av helseforetakene.

Generelt kan man si at den norske reformprosessen baserer seg pa desentralisering
gjennom en kombinasjon av intern delegasion av myndighet til underliggende fagetater
slik som direktoratene, og en ekstern fristilling gjennom overgang fra forvaltningsorganer
og -bedrifter til tilknytningsformer som statlige foretak og statsaks esel skaper
(Christensen og Laggreid 20014, b, 2002, Granlie og Selle 1998, Granlie 2001). Parallelt
med gkt fristilling av underliggende virksomheter har staten gjort ulike grep for &
kompensere for tapet av tradisjonell hierarkisk forvaltningsstyring. Mal- og resultat-
styring er det mest sentrale tiltaket. Den overordnede statlige styringen er styrket gjennom
flere politiske stillinger sentralt i departementene, samtidig som kontroll- og tilsynsorgan
far en sterkere og mer uavhengig rolle som overvakingsorganer overfor fristilte
virksomheter.

Sykehusreformen fgyer seg inn i denne generelle reformprosessen. Starre horisontal og
vertikal spesialisering preger den sentrale hel seforvaltningen etter reformen (jf. kapittel
3). Flere organisatoriske grep er tatt for & skape institusjonelle skiller mellom statens
roller som bestiller, eler, myndighetsut@ver og rollen som kontroll- og tilsynsmyndighet.
For eksempel ble Sosial- og helsedepartementet delt i to i 2002, hvor Hel sedepartementet
fikk ansvaret for eierstyringen av helseforetakene. | den forbindelse ble det skilt ut en
egen eieravdeling i departementet. Fra 2005 er skillet mellom Hel sedepartementets
bestillerrolle og eierrolle forsgkt tydeliggjort ved & opprette en ny spesialisthel setjeneste-
avdeling med ansvar for bestillerrollen. Ogsai de regionale hel seforetakene gjennomfares
tiltak for & skille tydeligere mellom bestiller- og eierrollen etter krav fraHgyre,
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Fremskrittspartiet og Kristelig Folkeparti i Stortingets sosialkomité (B.innst.S.nr.11,
2004-2005).

For &klargjare den statlige myndighetsrollen og skille denne fra Hel sedepartementets
eierrolle, ble en rekke forvaltningsmessige og administrative oppgaver samlet i Sosial- og
hel sedirektoratet. Pa den méten ble en rekke iverksettende og myndighetsutgvende
funksjoner samlet i et stort direktorat med rundt 500 ansatte. Dermed ble ogsa Hel setil-
synets tilsynsansvar og uavhengighet mer rendyrket. Fra 2005 forholder de regionale

hel seforetakene seg til tre styringsdokumenter fra den sentrale helseforvaltningen. Et
bestillerdokument, et dokument fra direktoratet med informasjon og krav knyttet til ulike
myndighetstiltak og eierkrav protokollfert i foretaksmeate.

Oppdelingen i ulike statlige roller kan gi opphav til samordningsproblemer. Nér alle
rollene er samlet pa statens hand er det behov for bade uavhengighet mellom rollene, men
ogsa samordning mellom dem der hvor dette er nadvendig. Ellers kan den statlige
styringen virke sprikende sett fra hel seforetakenes stasted. Helseforetakene vil gjerne
forholde seg til en stat og en statsvilje. Staten pa sin side har behov for vise omgivelsene
at den ikke blander sammen de ulike rollene den besitter. Dermed stilles staten overfor
den utfordring alage et helhetlig styringsopplegg for de regionale helseforetakene
samtidig som den bestreber seg pa a skille de ulike rollene.

Helseforetaksloven legger visse formkrav pa Hel sedepartementets eierstyring. Det gjelder
rammer for |aneopptak, regler om at saker av vesentlig betydning skal legges fram for
Hel sedepartementet, grenser for kompetanse til & selge sykehus og annen eiendom og
krav om rapportering til eier. Sosial- og helsedirektoratets myndighetsstyring falger
imidlertid av andre lover og forskrifter. Forholdet mellom direktoratets myndighetskrav
og helseforetakene er hierarkisk i den forstand at helseforetakene er palagt diverksette og
felge opp myndighetskravene. For helseforetakene kan det bety at de ma forholde seg til
ulike styringslinjer hvor formen pa den statlige styringen varierer avhengig av om det
dreier seg om eierstyring, bestillerstyring eller myndighetsstyring.

Den vertikale spesialiseringen mellom rollene til den sentrale helseforvaltningen og
helseforetakene skal skape balanse mellom statens bestiller- og eierstyring pa den ene
siden og foretakenes driftsmessige autonomi pa den andre. Hel sedepartementets
eierstyring uteves gjennom lov, vedtekter, styreoppnevning og foretaksmeter. Disse
eierstyringsvirkemidlene er imidlertid supplert med styringsvirkemidler hentet fra
tradigonell etatsstyring av forvaltningsorganer. Som tabell 5.1. nedenfor viser, plasserer
helseforetak som tilknytningsform seg mellom forvaltningsorgan pa den ene siden og
statsforetak og statsselskaper pa den andre. Bade valget av formell tilknytningsform og
den integrerte eier- og bestillermodellen er eksempler pa de mellomlasninger eller
hybrider som ble valgt da sykehusreformen ble utformet.
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Tabell 5.1  Syringsvirkemidler staten har til radighet ved valg av tilknytningsform.

Hierarkisk instrukson Rammestyring
Forvaltningsorgan Helseforetak Statsforetak/heleide Selveiende
statlige aksjeselskap | virksomheter eller
private selskaper

Etatsstyring gjennom Eierstyring Eierstyring Kontrakter ved
instrukg onsmyndighet Styreoppnevning Styreoppnevning kjap av tjenester
Bevilgningsmyndighet/ o o Generell rettslig og
tildelingsbrev Vedtekter og formal Vedtekter og formal sektorpolitisk
Offentlighetslov og Foretaksmgte Fg;gtzlkﬁ)quﬂl - regulering
forvaltningslov Avtaler ved kjgp av 9 g
Avtaler og tjenester Fgr:l;a;ter ved kjap av
forhandlinger Bruk av stabsdidlog/ |
Generell rettslig og kontaktmater Bruk av kontaktmater
sektorpolitisk Offentlighetsiov og Generell rettslig og
regulering forvatningslov sektorpolitisk

Bevilgningsmyndighet/ regulering

tildelingsbrev/

styringsdokument

Generell rettslig og

sektorpolitisk

regulering

Helseforetaksloven er utarbeidet med utgangspunkt i statsforetaksloven (jf. NOU1991:8,
Ot.prp.nr.32, 1991-1992). | entalei Polyteknisk forening 3. april 2001 kom davaarende
helseminister Tore Tgnne inn pa begrunnelsen for ata utgangspunkt i statsforetaksloven:
” Ut fra erfaringene bade med fylkeskommunalt og statlig eierskap var det enighet om at
det ikke var hensiktsmessig & organisere sykehusene som en del av statsforvaltningen.
Landsmetet [i Arbeiderpartiet, var merknad] vedtok derfor en organisering i statlige
foretak etter modell av statsforetaksloven”.

Statsforetaksloven er laget med sikte pa & vaare en tilknytningsform for statlig
nagingsvirksomhet som samtidig skal vaae et instrument for divareta overordnete
politiske malsettinger. Det blir i statsforetaksloven lagt vekt pa at departementet ikke skal
uteve eiermyndighet pa annen méte enn gjennom foretaksmete som avholdes en gang i
aret. | praksis forekommer ofte en kombinasjon av formell eierstyring og mer uformell
styring gjennom kontaktmeter og informasjonsutveksling (Granlie og Selle 1998, Granlie

2001, NOU 2003: 34).

Hel seforetaksloven bygger pa disse prinsippene og erfaringene, men skiller seg ut ved en
starre detaljeringsgrad ndr det gjelder spesifisering av hvilke saker som maforelegges
statsraden i foretaksmetet (Grenlie 2004a). Behovet for uformell kontakt er forsekt fanget
opp gjennom etablering av en stabsdialog mellom stat og hel seforetak. Gjennom denne
skal det vaare rom for uformelt radslag og utveksling av informasjon.

Helseforetaksloven inneholder en del ssabestemmel ser som gir rom for sterkere statlig
styring enn det statsforetaksloven formelt &pner opp for. Den viktigste forskjellen er at §
16 i helseforetaksloven gir Hel sedepartementet anledning til & sette vilkar for
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bevilgninger utenfor foretaksmetet (Ot.prp.nr.66, 2000-2001, Bedl.O.nr.123, 2000-2001).
| falge statsforetaksloven kan ikke eier utave eierstyring utenom foretaksmetet noe
helseforetaksloven altsa gir rom for. Hel seforetakene er ogsa underlagt Offentlighets-
loven og Forvaltningsloven (med unntak av personalsaker) pa samme méte som
forvaltningsorganer i staten. Alt i alt hjemler helseforetaksloven sterkere statlige
styringsinngrep overfor hel seforetakene enn det statsforetaksloven gjer i forhold til andre
av statens foretak.

54  Helsedepartementets styring av helseforetakene

Hvordan har Helsedepartementet handtert sin styring av helseforetakene etter den statlige
overtakelsen av sykehusene? Departementets styringsstrategi gar ut pa a presentere et
mest mulig samlet styringsbudskap for de regionale helseforetakene ved arets begynnel se.
Her stér Helsedepartementets bestillerdokument og eierkrav formidlet i foretaksmete
sentralt. | tillegg formidler Sosial- og helsedirektoratet sitt arlige brev til de regionale
helseforetakene. Ordinaae og ekstraordinaae foretaksmeter blir brukt av departementet til
ataopp faste eller aktuelle saker i |gpet av aret. Fremstillingen av Hel sedepartementets
styring bygger pa dokumentstudier, intervjuer i Helsedepartementet i 2002 og 2004 og
sparreundersgkel sene hasten 2003 og hasten 2004 i de regionale og |okale helsefore-
takene.

Styringsdokumentene for de regionale helseforetakene mai utgangspunktet forventes a ha
en mer overordnet strategisk og rammepreget form enn det mer detaljerte og instruks-
pregede tildelingsdokumentet staten benytter i sin etatsstyring av forvaltningsorganer. |
tabell 5.2 har vi tatt utgangspunkt i fire ulike styringsformer. Den mest overordnede og
strategiske styringsformen vil vaare kombinasjonen av rammestyring og mal- og resultat-
styring. Mest detaljert er styringen om staten velger a detaljstyre lokale plan- og beslut-
ningsprosesser og helseforetakenes organisering av virksomheten. | gjennomgangen av
styringsdokumentene for de regionale hel seforetakene for arene 2002, 2003 og 2004 har
Vi sett etter eksempler pa de ulike styringsformene®. | fremstillingen er det ikke skilt
mellom bestillerkrav eller eierkrav.

% Eksempler er benyttet fordi det ikke lot seg gjere & foreta en systematisk opptelling av antall
statlige styringssignal i styringsdokumentene og deretter foreta en kategorisering av dem i henhold
til de fire styringsformene i tabell 5.2.
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Tabell 5.2  Eksempler pa styringsformer som er benyttet i styringsdokumentet. Kilde:
Hel sedepartementets styringsdokumenter for 2002, 2003 og 2004.
2002 2003 2004
Mil- og Styring av Mal- og Styring av Mal- og Styring av
resultat- organisering | resultat- organisering | resultat- organisering
styring 0g prosess styring 0g prosess styring 0g prosess
Ramme- Ikke gke Praktisere @konomisk Avklare Prioritere Krav til at de
styring pasient- meroffentlig- | balansei driften | innholdeti de | kreftsyk- regionae
behandlingen heti henhold | innen 2004 regionae dommer, foretakene
utover nivéeti | til Offentlig- foretakenes lindrende fortsatt
2001 hetsloven "sgrge-for”- behandling, | samarbeider
Red Utarbeid ansvar rusrelaterte seg i mellom
ventetiden Str&altreg: * Foretakene skal lidelser,
Janer som hovedregel o psykiske
Redusere P unngakorridor- | Unngaa lidelser,
bruken av pasienter forfordele kronikere og
tvang i egne helse- habiliter-
psykiatrien foretak fram- | jng/renabili-
for private tering
leverandarer
Spesifikke Ingen Etablere Ikke ventetider | Etablere Ingen Styremgtene
styrings- eksempler regionale utover ett &r innkj aps- pasienter i regionale
krav brukerutvalg K duktivi- sentral i skal haover | oglokale
ke produkivi- | | adss a8timer | helseforetek
Etablere psykiatriske Deltai l;:_)reop_er?ctlv §kal vaae
samarbeids- poliklinikkene markeringen |gget|d. ar apne
organ i med 30 prosent | av det behandling | \jingt 80
forhold til offentlige Lor lj?jrhals- prosent av
universitet og helsevesenets | P'U epikrisene
heyskoler 400 érs sendes innen
jubileum 7 dager etter
utskriving

Gjennomgangen av styringsdokumentene for de regionale hel seforetakene viser at
Helsedepartementet tyr til langt flere styringsformer enn de rent strategiske og over-
ordnede. Vi finner eksempler pa rammeorientert mal- og resultatstyring slik som kravene
Stortinget har tilt til helseforetakene om afa gkonomisk balanse i driften innen en viss
tid. Det er ogsa eksempler pa rammeorientert statlig styring av prosesser og organisering i
hel seforetakene. Eksempelvis forlanger Hel sedepartementet at de regional e hel sefore-
takene ikke skal favorisere egne helseforetak framfor private ved bestilling og kjgp av
tjenester. Det er ogsa eksempler pa mer spesifikke styringskrav fra statens side. Et
konkret resultatkrav i 2003 i forhold til de psykiatriske poliklinikkene var at produktivi-
teten i disse skulle gkes med 30 prosent. Vi finner ogsa eksempler pa detaljerte statlige
krav til prosesser og organisering. Eksempelvis ble det fra statens sidei 2003 tilt krav til
helseforetakene om & medvirke i etableringen av en felles innkjepssentral for alle
helseforetakene i Vadsg. Ogsa statens vedtak om at styremgtene i de regionale
helseforetakene skal vagre dpne kan sies d harettil i denne kategorien.

Hel sedepartementets styringsbudskap har dessuten gjennomgatt en utvikling i retning av
abli tydeligere hvor det stilles mer konkrete styringskrav til de regionale helseforetakene.
Det er blitt mer tydelig pa hva som er statens og Hel sedepartementets hovedprioriteringer
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det enkelte ar. Eksempelvis har staten krevd for 2005 at den prosentvise veksten innenfor
rusomsorgen og psykisk helsevern skal vaae sterkere enn innen somatikken (Bestiller-
dokument 2005). Styringskravene er ogsai gkende grad blitt ordnet ut fra statens mange
roller. Videre er de statlige bestiller- og eierkravene i sterkere grad blitt formulert som
instrukser til helseforetakenei den forstand at de " skal” falges opp. | styringsdokumentet
for 2002 ble styringssignalene dels formidlet som henstillinger og anmodninger (ber) og
dels ble de formidlet som instrukser (skal). | styringsdokumentene for 2003 og 2004 er
det instruksene som dominerer. Ogsainnslaget av kvantifiserte resultatkrav i pakt med
utviklingen av malstyringskonseptet er gkende over tid. Som en felge av et stadig mer
konkret styringsbudskap har ogsa kravene til rapportering fra de regionale helsefore-
takenetil eier blitt starre.

Balanseforholdet mellom statens styring og hel seforetakenes autonomi pavirkes ogsa av
Hel sedepartementets krav til samarbeid mellom de regionale helseforetakene. | utgangs-
punktet forvalter staten fem eierskap representert ved de fem regional e hel seforetakene.
Initiativet til samarbeid mellom helseforetakene er i utgangspunktet lagt til de fem
regionale helseforetakene™. For & realisere den nasjonale helsepolitikken har imidlertid
Hel sedepartementet pdlagt hel seforetakene & samarbeide pa utvalgte omrader. | 2005 var
det samarbeid om psykisk helse, forskning, ledel sesutvikling, IKT og forholdet mellom
sykehusene og kommunehel setjenesten. Ogsa prioritering mellom og innenfor ulike
pasientgrupper er et felt hvor de regionale helseforetakene er palagt a samarbeide. Disse
kravene til samarbeid viser at staten aktivt bruker eierposisionen til & styre de regionale
helseforetakene i en felles retning. Samtidig farer de regionovergripende samarbeids-
tiltakene til at skillet mellom statens nasjonale eierrolle og den regional e konsernledel sen
i de fem helseregionene blir mindre tydelig.

Den statlige styringen er sterkere pa noen saksfelt enn andre. Statlige handlingsplaner er
et dikt forhold. Med statlige handlingsplaner falger det gjerne med konkrete styringskrav
i form av gremerking av midler, spesifiserte krav til resultatoppnael se, framdrift og
detaljert rapportering. Et eksempel er opptrappingsplanen for psykisk helse hvor det i
styringsdokumentene til hel seforetakene er angitt detaljerte krav til gjennomfering av
planen, bruken av tildelte midler og organisering av tilbudet. Helseminister Ansgar
Gabrielsen har flere ganger i mediene uttalt at det er behov for sterk statlig styring for &
sikre at helseforetakene falger opp opptrappingsplanen (VG 18.12.2004, Stavanger
Aftenblad 11.12.2004).

I tillegg til styringsdokumentene er foretaksmgtene den viktigste arenaen for statens
eierstyring. Foretaksmeatet er gverste myndighet i de regionale helseforetakene. | perioden
2002 til 2004 ble det avholdt ett ordinaat foretaksmete i &ret mellom staten og foretakene.
| tillegg benyttet Hel sedepartementet ekstraordinaare foretaksmeter som et virkemiddel
for &initiere og treffe avgjarelser i saker som anses som vesentlige for staten. Totalt
avholdt staten 36 foretaksmgter i 2002, 2003 og 2004, 15 ordinaae mater i henhold til de
davagende vedtektene og 21 ekstraordinaae. Antallet ekstraordinasre meater viser at
departementet benyttet dette virkemidlet aktivt i forhold til de regionale helseforetakene. |
en del tilfeller stod imidlertid kun en sak eller et fatall saker pa dagsordeni de
ekstraordinagre foretaksmgtene. | Helse Vest stod en og samme sak pa dagsorden i fem av
de ekstraordinare foretaksmgatene.

3| §6i vedtektene for de regionale helseforetakene heter det at regionalt helseforetak " skal ta
initiativ til og medvirke til samarbeid med andre regionale helseforetak nar dette er egnet til a
fremme de regionale hel seforetakenes formal og I@sning av hovedoppgavene”.
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Etter omleggingen av Hel sedepartementets styringsopplegg i 2005 avhol der
Helsedepartementet to ordinaare foretaksmeter i aret, et i januar og et i juni, etter en
endring i de regionale helseforetakenes vedtekter. Pa den méten skiller

hel sef oretaksmodellen seg enda tydeligere fra andre norske statsforetak. | de gvrige
statsforetakene, eksempelvis Statskog, Statnett og SIVA, avholdes ett ordinaat
foretaksmate i dret (NOU 2003: 34). Heller ikke i saarlovsselskaper som Statens nagings-
og distriktsutviklingsfond, Petoro AS, Posten Norge AS, NSB AS eller Avinor AS
avholdes ordinaat foretaksmete eller generalforsamling mer enn en gang i aret.

Tabell 5.3 Saker behandlet i foretaksmete i de regionale hel seforetakene i 2002-2004.
Absolutte tall somviser hvor ofte slike saker har vaa't behandlet i
foretaksmate* . Kilde: Mateprotokoller fra foretaksmatene.

2002 2003 2004 Totalt
a) Behandling av saker av vesentlig betydning, § 2 10 2 14
30i helseforetaksloven
b) Orientering om vesentlige saker 0 0 8 8
¢) Endring i foretakenes vedtekter, 8 10 10 5 10 25
hel seforetaksloven
d) Salg av eiendom, § 31 i helseforetaksloven 0 1 0 1
€) Fastsettelse av instruks for styret 5 2 5 12
f) Valg av nytt styre/ oppnevning av nye 2 6 0 8
styremedlemmer, § 21 i helseforetaksloven
g) Arsregnskap, arsberetning og arlig melding, §8 10 10 10 30
34 og 43 i helseforetaksloven
h) Fastsettel se av styregodtgjerelse, § 21 | 5 5 5 15
hel seforetaksloven
i) Godkjenning/ valg av revisor/ revisors 0 5 5 10
godtgjarelse, 8§ 44 i helseforetaksloven
Totalt 34 44 45 123

* Nar det for eksempel er oppgitt at fastsettelse av styregodtgjerelse har veat behandlet 5 ganger i 2002 betyr
det at denne saken har vaart behandlet i ett foretaksmete med hver av de fem regionene.

Fra 2002 til 2003 var det en gkning i antall saker etter helseforetakslovens § 30 - det vil s
saker som oppfattes & vagre av vesentlig betydning, jf. tabell 5.3. | disse sakene valgte
helseministeren &instruere de regionale hel seforetakene. |1 2003 ble blant annet
spersmalet om omorganisering av akutt- og fedetilbudet tatt opp i foretaksmeter med tre
av de fem regionale helseforetakene: Helse Nord, Helse Vest og Helse @st. | disse sakene
traff foretaksmetet vedtak som i sterre eller mindre grad endret pa de opprinnelige
vedtakene i de regionale styrene (jf. kapittel 7).

Ogsai andre typer saker har helseministeren grepet aktivt inn. Et eksempel er den sakalte
kodesaken i Helse Sar. | foretaksmgte 10. april 2003 ble styret for Helse Ser palagt i
instruks arydde opp i det som ble oppfattet som kritikkverdig kodepraksis. 1 tillegg til
kodesaken kom Helse Sar i sgkelyset pa grunn av det som ble omtalt som lukrative lgnns-
og pensionsordninger for direktarene i hel seforetakene. | Aftenposten ble det ogsa slatt
opp at Helse Sar benyttet seg av et styremediem i styret for Rikshospitalet til & drive
lobbyvirksomhet mot sin egen eier (Aftenposten 7. mars 2003). Disse sakene farte til at
sokelyset ble rettet mot administrerende direkter for Helse Ser. Etter at styreleder i Helse
Sar ikke fikk flertall for & avsette direktaren, valgte davagrende hel seminister Dagfinn
Heybraten a avsette de departementsoppnevnte mediemmene i styret. Nytt styre for Helse
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Sar ble oppnevnt i foretaksmate 9. februar 2004. Hendelsene i Helse Sgr viser hvordan
helseministeren aktivt benyttet flere av de virkemidler han har til disposison i
foretaksmatet. Bade instruks i enkeltsaker og oppnevning av nytt styre ble benyttet i
forsgkene pa a rydde opp.

Fra 2004 ble det innfart en ordning hvor foretaksmeatet, og dermed hel seministeren,
orienteres om vesentlige saker (jf. pkt. bi tabell 5.3). Det kan dreie seg om starre
utbyggingssaker eller orienteringer om framdriften i saker hvor foretaksmetet tidligere
har gitt instruks til de regionale helseforetakene. Eksempler pa slike saker er byggingen
av nytt sykehusi Akershus (Nye Ahus) og Helse Vests iverksetting av foretaksmeatets
vedtak om & gjegre om sykehuset i Florg til sakalt naarsykehus.

Helsedepartementet har i noen saker brukt foretaksmetet som et " sikkerhetsnett” for &
kunne fange opp saker som krever rask avklaring. Ikke alle saker har latt seg overskue
ved arets begynnelse nér styringsbudskapet presenteres. Noen saker, ofte politisk
brennbare og kontroversielle saker, har dukket opp pa tidspunkt som ikke alltid har passet
med kjareplanen for den formelle styringsutevel sen fra statens side.

Hel sedepartementets eierkrav til de regionale helseforetakene for 2005 viser at
departementet gar langt i afastsette detaljerte krav til foretakene. Av protokollene fra
foretaksmetene i januar fremgar det at de regionale foretakene skal etablere opplegg for
internkontroll for & bedre oppfalgingen av myndighetskrav og lovverk. De er palagt &
etablere intern revigon, innfare et tydeligere skille mellom bestiller- og eierrollen og
begrense ansattes adgang til asittei styrene for de lokale helseforetakene. Styret for
Helse @st hadde falgende merknad til styringsbudskapet fra Hel sedepartementet:

Helse @st oppfatter at styringsbudskapet pa enkelte punkter er svaat
detaljert, og endret i forhold til tidligere praksis og det grunnlag reformen
var tuftet pa. Dette gjelder saalig punktene om internrevison,
begrensningen i adgangen til & bruke RHF-ansatte i HF-styrene,
rapporteringsprosedyrer og balansekravet for 2005. Dette kan skape
usikkerhet i forhold til styrenes oppdrag og RHF-enes fremtidige rolle og
ansvar (foretaksmgte Helse @st 14.1.2005).

Staten synes a gjare langt mer aktiv bruk av foretaksmetet i sykehussektoren enni
nagingssektoren. Det er en relativt entydig erfaring fra naaringssektoren at statsraden
uhyre selden bruker foretaksmete (eventuelt generalforsamling) som styringsredskap
(Byrkjeflot og Grenlie 2004, Granlie 2000). Staten har i all hovedsak valgt en formell og
tilbaketrukket styringsprofil. Eierdepartementene har selv i politisk kontroversielle saker i
mange tilfeller vaat tilbakeholdne med dinnkalle til ekstraordinaat foretaksmete eller
generalforsamling for dinstruere selskapene (Statskonsult 1998: 9).

| tillegg til foretaksmetet er det laget en ordning med sakalt stabsdialog mellom
representanter for eier og de regional e helseforetakene. Stabsdialogen benyttestil &
utdype og fortolke styringsbudskapet til hel seforetakene. Hel seministeren har mater med
styrelederne for de regional e helseforetakene, mens direkterene for foretakene har sine
faste meter hvor eieravdelingen i Helsedepartementet er representert.

Ut over mgter i forbindelse med stabsdialogen kan det vaae en mer uformell kontakt
mellom staten og helseforetakene. Som vi sai forrige kapittel har ledernei de regionale
og lokale helseforetakene mer kontakt med Stortinget enn med politisk ledelse og
eieravdelingen i Hel sedepartementet. Linjemessig forholder helseforetakene seg kun til
Hel sedepartementet og hel sestatsraden. For Stortingets del innebaarer prinsippet om
ministerstyre at Stortinget formelt sett bare kjenner statsraden. | utgangspunktet pner
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ikke dette prinsippet for direkte kontakt mellom Stortinget og foretakslederne.
Foretakslederne kan imidlertid bli innkalt til heringer og lignende pa Stortinget. Som vi
sai forrige kapittel er den direkte kontakten foretakslederne har med Stortinget mer
uformell enn den kontakten lederne har med politisk ledelse og eieravdelingen i

Hel sedepartementet. Det kan skape utfordringer for Hel sedepartementets styring om det
utaves en mer direkte styring mellom Stortinget og helseforetakene.

5.5 Helseforetakenes erfaringer med Hel sedepartementets
styring

Hvordan opplever helseforetakene Hel sedepartementets bruk av ulike styringsvirkemidler
og koordineringen av de mange statlige rollene? Hvordan vurderes bal anseforhol det
mellom overordnet statlig styring og hensynet til foretakenes autonomi? For afa et
inntrykk av eller indikasjon painnflytelsen til Helsedepartementet og andre statlige
instanser, ble styremedlemmene og de administrative lederne i de regionale og lokale

hel seforetakene bedt om & vurdere hvilken innflytelse ulike instanser og grupperinger har
over beslutninger i helseforetaket (jf. ogsa kapittel 4). Tabell 5.4 viser hvordan
foretakslederne vurderte innflytel sesforhol dene hasten 2004.

Tabell 5.4 Hvilkeinstanser som har noksa stor/ svea't stor innflytelse over beslutninger
somtreffesi regionale og lokale helseforetak. Prosent og absolutte tall.

2004.
Regionae Lokae N
hel seforetak hel seforetak

Sentraleinstanser:
- Stortinget 80 64 283
- Politisk ledelse i Hel sedepartementet 96 68 282
- Eieravdelingen i Hel sedepartementet 96 65 283
- Sosia- og helsedirektoratet 43 36 282
- Statens helsetilsyn 39 36 283
I nstanser knyttet til helseforetakene:
- Administrativ ledelse i helseforetaket 94* 90** 54/230
- Styret for hel seforetaket 95* 80** 54/230
- Ansattes organisasjoner 33 31 284
- Regionale/lokale brukerutvalg 54 11 284
Eksterneinstanser:
- Bruker-/pasientorganisasjoner 40 14 283
- Kommunale og fylkeskommunale myndigheter 9 2 284
- Lokale akgonsgrupper 20 9 283
- Massemedia 37 29 284

* Bare direktarer og styremedlemmer for de regionale helseforetakene; ** bare direkterer og styremediemmer
for de lokale hel seforetakene.

Tabellen viser at politisk ledelse og eieravdelingen i Hel sedepartementet og Stortinget,
sammen med den administrative ledelsen og styrene for de regionale og lokale helsefore-
takene, er de instanser som tillegges starst innflytelse. Starst innflytelse tillegges disse
sentrale instansene pa beslutninger paregionalt niva. Sosial- og helsedirektoratet og
Statens helsetilsyn oppnér lavere skare bade paregionalt og lokalt niva enn det politisk
ledelse og eieravdelingen i departementet og Stortinget oppnar.
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Vi fér falgende rangeringer av de ulike instansene om vi tar utgangspunkt i resultatene fra
sperreundersgkel sene for 2003 og 2004 (farst for 2003 og sa for 2004): De regionale
lederne mener at det er politisk ledelse i Helsedepartementet (hhv. 91 og 96 prosent),
eieravdelingen i Hel sedepartementet (hhv. 84 og 96 prosent), styret for regionalt

hel seforetak (hhv. 98 og 95 prosent), administrativ ledelsei regionalt helseforetak (hhv.
87 og 94 prosent) og Stortinget (hhv. 76 og 80 prosent) som har starst innflytelse pa
beslutningene i de regionale foretakene. De |okale lederne mener at det er administrativ
ledelsei lokalt helseforetak (hhv. 92 og 90 prosent), styret for lokalt helseforetak (hhv. 88
og 80 prosent), politisk ledelse i Helsedepartementet (hhv. 67 og 68 prosent), eierav-
delingen i Helsedepartementet (hhv. 70 og 65 prosent) og Stortinget (hhv. 55 og 64
prosent) som har sterst innflytelse pa beslutningene i de lokale foretakene. Som vi sai
forrige kapittel er ovenfra og ned innflytelsen mellom regionale og lokal e hel seforetak
betydelig starre enn innflytel sen nedenfra og opp. Slik foretakslederne vurderer det, har
de lokale helseforetakene langt mindre innflytelse pa regionalt hel seforetak enn regionalt
helseforetak har pa de lokale foretakene (jf. kapittel 4).

Den overordnede styringen fra statens side er altsa sterk slik foretaksledelsen ser det, men
ikke sa sterk at det ikke er armslag for ledelsen i de regionale og lokale hel seforetakene til
asette sitt preg pa utviklingen i foretakene. Den sterke statlige sektorpolitiske styringen
ovenfra og ned understrekes ved at |okale aktarer, slik som kommunale og fylkeskom-
munale myndigheter, tillegges minimal innflytelse pa de beslutninger som treffes. Heller
ikke lokale akgonsgrupper tillegges salig innflytelse.

Et neste sparsmdl er hvordan foretaksledelsen i de regionale hel seforetakene oppfatter
styringsrelagionen til eier ved Hel sedepartementet og andre deler av den sentrale
helseforvaltningen. Tabell 5.5 viser hvordan foretakslederne vurderte denne
styringsrelasjonen i 2003 og 2004.
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Tabell 5.5 Hvordan ledelsen i de regionale hel seforetakene vurderer relasjonen mellom
regionalt helseforetak og Hel sedepartementet og andre instanser i den
sentrale helseforvaltningen. Prosentandel som har svart noksa enig/ helt
enig. Prosent og absolutte tall.

2003 2004
a) Styringsdokumentet fraeier er for detaljert 79 66
b) Det er vanskelig & skille mellom " styringsdialog” og " stabsdialog” 40 27
c) Det er et godt tillitsforhold mellom det regional e hel seforetaket og 65 78
Helsedepartementet
d) Det oppstar stadig tvil om hvilke saker som er Hel sedepartementets 20 11
ansvar og hvilke saker som er det regional e hel seforetakets ansvar
e) Det regionale helseforetaket har stor handlefrihet 53 51
f) Mange saksfelt som regionalt helseforetak er opptatt av, er ikke berart i 20 20
styringsdokument og gvrig styringsdialog
0) Styringssignalene fra Stortinget, Hel sedepartementet, direktorater og 51 48
tilsyn er ofte motstridende
h) Staten opptrer pa en ryddig méte overfor regionalt helseforetak 38 33
i) Styringen fraeier er lite forutsigbar 38 47
j) Kompetansen til Sosial- og helsedirektoratet og Statens helsetilsyn 10 31
utnyttes aktivt av det regionale hel seforetaket
k) Sosial- og helsedirektoratet ivaretar sin myndighetsrolle pa en méte 85 47
som pafarer regionalt helseforetak unadig mange detaljsaker
) Vedtakenei foretaksmgtet har stor innflytelse pa virksomheten i - 85
regionalt helseforetak
m) Stabsdialogen utgjar et viktig supplement til Hel sedepartementets - 64
styring gjennom foretaksmeate og styringsdokument
n) Helsedepartementet og Stortinget er samkjartei sin styring av regionalt - 22
hel seforetak
N= 20-57 | 54-56

To tredjedeler av direktarene og styremedlemmene i de regionale hel seforetakene var i
2004 enigei at styringsdokumentet fraeier er for detaljert (pkt. a). | 2003 og 2004
forholdt helseforetakene seg til ett felles styringsdokument fra Hel sedepartementet med
bade bestiller- og eierkrav. Den prosentvise nedgangen fra 2003 til 2004 kan ha
sammenheng med at Hel sedepartementet i 2004 forsekte & lage et mer kortfattet og
konkret styringsdokument til foretakene med starre vekt paresultatkrav. | 2004 ble de
regionale foretaksledernei tillegg bedt om svare pato spersma om foretaksmetets
betydning og om stabsdial ogens rolle som supplement til foretaksmetet og
styringsdokumentet (pkt. | og m). Bade foretaksmetet og stabsdial ogen tillegges stor vekt
dik ledelsen i de regionale helseforetakene vurderer det.

Ledelsen i deregionale helseforetakene er i liten grad enigei at det er vanskelig a skille
den mer formelle styringsdialogen fra det mer uformelle radslaget i stabsdialogen (pkt. b).
Nedgangen i prosentandelen som er enige i pastanden fra 2003 til 2004 kan tyde pa at det
er blitt et klarere skille mellom styrings- og stabsdialogen. Relasonen mellom eier og de
regionale helseforetakene er i hovedsak preget av tillit (pkt. ). Tilliten ser ogsa ut til aha
okt fra 2003 til 2004. Videre er det bare et lite mindretall som er enige i at det stadig
oppstar tvil om hvilke saker som er Hel sedepartementets ansvar og hvilke saker som er
det regionale helseforetakets ansvar (pkt. d). Det kan tyde pa at ansvarsfordelingen
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mellom Hel sedepartementets oppgaver og foretakenes oppgaver oppfattes & vaare rimelig
klar.

Over halvparten av lederne i de regionale hel seforetakene er enigei at regionalt
helseforetak har stor handlefrihet (pkt. €). Det underbygger at det er en administrativ
autonomi paregionalt niva. Pa den annen side er det bare et mindretall av lederne som er
enigei at mange saksfelt som regionalt helseforetak er opptatt av, ikke er berart i
styringsdokument og evrig styringsdialog. Det kan tyde pa at sakene i regionalt
helseforetak 1 hovedsak reflekterer de saker som Helsedepartementet er opptatt av. |
kapittel 6 undersgkes det nsrmere hvilke saker de regionale foretakene er opptatt av.

Styringsrelasjonen mellom den sentral e hel seforvaltningen og de regionale
helseforetakene byr ogsa pa utfordringer. Om lag halvparten av lederne er enigei at
styringssignalene fra Stortinget, Hel sedepartementet, direktorater og tilsyn ofte er
motstridende (pkt. g). Kun en tredjedel av lederne saseg i 2004 enigei at staten opptrer
pa en ryddig méte overfor det regionale helseforetaket (pkt. h). Nesten halvparten var
samme & enigei at styringen fraeier er lite forutsigbar (pkt. i). Denne prosentandelen
akte klart fra 2003 til 2004. Det er ogsd interessant & merke seg at kun 22 prosent av
lederne i de regionale helseforetakene er enige i at Hel sedepartementet og Stortinget er
samkjartei sin styring av helseforetakene (pkt. n).

Sosial- og hel sedirektoratets myndighetsstyring representerer en utfordring slik mange av
lederne i de regionale helseforetakene ser det. Near halvparten av lederne var i 2004 av
den oppfatning at direktoratets myndighetsrolle paferer regionalt helseforetak unadig
mange detaljsaker (pkt. k). I 2003 var imidlertid situasjonen enda mer anstrengt. Da var
hele 85 prosent av de regionale lederne enige i denne pastanden. | 2004 ble det foretatt en
gienomgang av roller og ansvarsforhold mellom direktoratet og foretakene
(Rolleutvalgets rapport 2004, jf. kapittel 3). Denne gjennomgangen synes a reflektere seg
i envissforbedring i relagionen mellom direktoratet og de regionale foretakene. Det er i
tillegg en gkende prosentandel fra 2003 til 2004 som er enige i at kompetansen til
direktoratet og Statens helsetilsyn utnyttes aktivt av regionalt hel seforetak (pkt. |).

5.6 Budgettkontroll som styringsutfordring

Et omrade som har satt det statlige eierskapet pa preve er hensynet til budsj ettbal ansen.
Reformen bygger pa en forventning om at samlingen av eierskapet pa statens hand og en
myndiggjering av helseforetakene vil bidratil en mer effektiv forvaltning og kontroll med
ressursene i sektoren. Et vesentlig element har vaat &fa bedre kontroll over kostnadene
enn dafylkeskommunene eide sykehusene. Men eiers krav om budsj ettbal anse kan
kommei konflikt med krav som ligger i den ” hel sepolitiske bestillingen” (jf. NOU 2003:
1). Reduksion i ventelister og -tider har vaat et hensyn som staten har lagt stor vekt pa
etter sykehusreformen.

Etter eierskiftet har aktivitetsveksten i sykehusene vaat hgyere enn hva Stortinget har
forutsatt i sitt gkonomiske opplegg for helseforetakene. Hovedregelen i de vedtatte
statsbudsjettene har vaat & basere seg pa at aktiviteten blir om lag som aret far. Fra 2001
til 2002 gkte imidlertid antall opphold ved sykehusene med 4,9 prosent (Samdata 2003).
Veksten i aktiviteten har fortsatt i 2003 og 2004 og har med stor sannsynlighet medvirket
til redukgoneni ventelistene (jf. kapittel 8).

De regionale helseforetakene har vaat stilt overfor et finansieringssystem som stimulerer
aktiviteten i sykehusene og bidrar til & effektivisere virksomheten (Hagen m. fl. 2001,
Bigrn m.fl. 2003). Samtidig har overslagsbevilgninger i forhold til den innsatsfinansierte
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delen av aktiviteten medfert at helseforetakene har forholdt seg til "myke” budsjett-
rammer ved arets begynnel se (Slattebrekk og Aarseth 2003). Stortinget har vaat villige til
agi tilleggsbevilgninger og akseptert at balansekravet er blitt skjegvet ut i tid. | tillegg har
det vaart usikkerhet om verdsetting av realkapital og eiendeler i helseforetakene og
dermed om hva som er den reelle gkonomiske situasjonen i helseforetakene.

| 2002 1& de regional e helseforetakene an til et underskudd paca. 2,6 mrd. kroner. Etter
tilleggsbevilgninger ved behandling av revidert nasjonalbudsjett og krav om effektivi-
sering ble underskuddet til slutt 0,8 mrd. kroner (St.prp.nr.1, 2003-2004). | 2003 ble
underskuddet for helseforetakene om lag 4 mrd. kroner eller ca. 2 mrd. kroner etter
avskrivninger (St.prp.nr.1, 2004-2005). | forbindelse med revidert nasjonal budsjett for
2003 stettet et flertall pa Stortinget regjeringens forslag om en tilleggsbevilgning pa 300
mill. kroner til de regionale helseforetakene (St.prp.nr.65, 2002-2003, Innst.S.nr.260,
2002-2003). Bade i 2002 og 2003 farte aktivitetsveksten til et behov for & ke budsjett-
rammen for de regionale hel seforetakene som en del av den ordinaare budsjettbehand-
lingen om hgsten. | 2003 ble for eksempel overslagsbevilgningen til innsatsstyrt
finansiering av sykehusene gkt med 1,5 mrd. kroner, mensrefusgjon til poliklinisk
virksomhet ble forhayet med 455 mill. kroner (Innst.S.nr.88, 2003-2004). | 2004 ferte
budgjettforliket mellom regjeringspartiene og Arbeiderpartiet til en gkning i basis-
bevilgningen til de regionale hel seforetakene pa 500 mill. kroner (B.innst.S.nr.11, 2003-
2004). Disse midlene ble forutsatt & redusere underskuddene for 2004.

Usikkerhet om lannsoppgjer, nivaet pa pensjonspremier og forhold knyttet til finansiering
av underskudd har pavirket helseforetakenes likviditetsmessige situasjon. For alette pa
denne situasionen har driftskredittenetil de regionale helseforetakene blitt gkt betydelig i
arene etter eierskiftet - fra 1 mrd. kroner i 2002 til 5,5 mrd. kroner i 2005 (B.innst.S.nr.11,
2001-2002, B.innst.S.nr.11, 2004-2005).

Tidspunktet for nar hel seforetakene ma ga gkonomisk i balanse har blitt endret ved flere
anledninger. Allerede i 2002 forutsatte staten at helseforetakene skulle gai balanse: ” For
2002 legges det til grunn at helseforetakene skal gai balanse, nar avskrivninger og inve-
steringstilskudd holdes utenfor” (St.prp.nr 1, Tillegg nr. 4, 2001-2002). Tidspunktet ble
imidlertid utsatt til 2003 i forbindel se med revidert nagonalbudgjett. | budsjett-
proposisjonen heter det at " Hel sedepartementet forutsetter at det uansett oppnas balanse i
helseforetakenes drift i 2003” (St.prp.nr.59, 2001-2002). Gjennom Stortingets behandling
av statsbudsjettet for 2004 stettet et flertall regjeringens forslag om a gi de regionale
helseforetakene to & pa dkomme i gkonomisk balanse (St.prp.nr.1, 2003-2004,
B.innst.S.nr.11, 2003-2004). Kravet var at de regionale hel seforetakene senest skulle
vagei balansei 2004. | forbindelse med behandlingen av statsbudsjettet for 2004 gikk
imidlertid et flertall i Stortinget bestédende av Arbeiderpartiet, Hgyre og Kristelig
Folkeparti inn for & utsette kravet om driftsmessig balanse til 2005 (St.prp.nr.1, 2003-
2004, B.innst.S.nr.11, 2003-2004). Dette kravet ble opprettholdt ved behandlingen av
budsjettet for 2005, men Stortinget dpnet opp for at Helse Ser kunne fa utsatt
balansekravet til 2006 (St.prp.nr.1, 2004-2005, B.innst.nr.11, 2004-2005). Denne
utsettel sen ble bekreftet i Hel sedepartementets eierkrav til Helse Sar for 2005.

Denne utviklingen illustrerer flere sider ved styringsforholdet mellom staten som eier og
helseforetakene. Det ene er at eierskiftet ikke i seg selv har vaat tilstrekkelig til & bedre
budsjettkontrollen. Det gkonomiske balansekravet har stett pa bestillerkrav om kortere
ventelister og et finansi eringssystem som oppmuntrer til aktivitetsvekst og
effektivisering. Det andre er at statens eierstyring ikke har vaat spesielt forutsigbar.
Utsettelse av balansekravet, usikkerhet omkring hel seforetakenes dpningsbal anser og
forskjellige refusjonssatser i den innsatsstyrte finansieringen (I1SF) av foretakene er
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forhold som kan nevnesi den forbindelse. | 2002 var refusjonssatsen 55 prosent, i 2003
ble den endret til 60 prosent, far den i 2004 ble satt ned til 40 prosent. For 2005 ble den
igjen satt opp til 60 prosent. Et tredje forhold er at problemene med budsjettbal ansen har
medvirket til en tettere og mer differensiert oppfelging av de regionale foretakene fra
statens side. | 2005 ble for eksempel Helse Ser palagt manedlig rapportering til eier, mens
Helse @st ble avkrevd tertialvis rapportering.

5.7 Hvorfor aktiv statlig styring?

Eierrollen har gitt staten en oppgradert styringsposisjon i sykehussektoren. Potensielt
representerer sentraliseringen av ansvar pa statens hand en mulighet til & uteve sterk
styring fra statens side. Som vi har sett ma samtidig statens eierstyring tilpasses den
administrative desentralisering av ansvar som opprettelsen av helseforetak innebagrer. | og
med at foretaksorganiseringen legger formelle faringer pa den statlige styringen antok vi
at staten vil preve ainnta en overordnet og tilbaketrukket eierrolle slik staten har gjort pa
andre felt av dens virksomhet (Byrkjeflot og Granlie 2004, Granlie 2000, NOU 2003: 34,
Statskonsult 1998, 1999, 2001).

Vare empiriske undersakelser av den statlige styringen av helseforetakene gir bare
betinget stette til denne antagel sen. Det statlige eierskapet til sykehusene har muliggjort
til dels sterk styring fra statens side (Lasgreid, Opedal og Stigen 2004). Eierposisjonen
utnyttes aktivt gjennom bruk av et bredt register av virkemidler, hvor foretaksmetet kun
er ett blant flere virkemidler. Nar statens eierstyring kommer i tillegg til statens
myndighetsstyring og kontroll- og tilsynsvirksomhet oppleves den statlige styringen som
sterk, men ogsa lite samordnet sett fra hel seforetakenes stasted. Relasjonene mellom
eierdepartementet og henholdsvis Stortinget og Sosial- og helsedirektoratet bagrer i
begrenset grad preg av samordnet styring slik hel seforetakene opplever det.

K onsekvensen synes a vage en opplevelse av begrenset forutsigbarhet i den statlige
styringen og det som oppfattes som detaljert myndighetsstyring. Men ogsa bestiller- og
eierstyringen inneholder detaljstyring. | denne styringen inngar alt fra styring i
enkeltsaker til mer strategisk og rammeorientert styring.

Den styringsinnsats som staten i sum utever pa grunnlag av sine mange roller ser atsa ut
til asikre staten som eier betydelig innflytelse over helseforetakene. Det er naaliggende a
trekke den konklugjon at den statlige styringsinnsatsen er i overkant av det man skulle
forvente med utgangspunkt i den NPM-baserte antagel sen om en tilbaketrukket og
overordnet eierstyring. Dette maimidlertid avveies mot det faktum at foretaksmodellen
gir betydelig autonomi og handlefrihet til helseforetakenes styrer og administrative
ledelse. De fleste beslutninger fattes pa regionalt og lokalt niva og styringsorganene pa
disse nivaene tillegges stor innflytelse.

Det kan vanskelig hevdes at staten gjennom sin styring bryter med formkravene som er
lagt pa styringen gjennom foretaksorganiseringen. Helseforetak som formell tilknytnings-
form mellom stat og foretak gir staten adgang til et bredt register av styringsvirkemidler.
Disse kan staten ta aktivt i bruk eller den kan lavaae ogi stedet praktisere en mer passiv
eierstyring. De formelle fgringene i modellen med statlig eierskap og foretaksmodell gir
ikke noe entydig svar pa hva som er en passende statlig styringspraksis. Verken § 30 i

hel seforetaksloven eller 8 91 vedtektene for de regional e hel seforetakene gir uttammende
svar pa hva som er en vesentlig og prinsipiell sak sett med statens gyne. Den sentrale

hel seforvaltningen besitter ogsa stor styringskapasitet i form av mange ansatte og faglig
og administrativ kompetanse. Nar denne kapasiteten omsettes i styringstiltak kan
intensiteten i styringen bli sterk.
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De folkevalgte politikernes innflytel se pa fylkeskommunalt niva synes & vaare avlgst av
en sterkere styring fra Hel sedepartementets og eierstatsradens side. Om statens eierstyring
er sterkere enn den fylkeskommunene utevde tidligere gir ikke det empiriske material et
noe svar pa. Det vi vet er at staten har prevd ata sterkere styringsgrep pa felt som fylkes-
kommunene ble beskyldt for & forsamme, slik som budsjettstyring og effektivisering av
sykehusstrukturen. Makten synes ogsa a ha blitt mer konsentrert i den statlige styrings-
modellen sammenlignet med innflytel sesforholdene i perioden da fylkeskommunene eide
sykehusene.

Statens styring kan ses som en fortsettelse av en lang tradisjon innenfor sykehussektoren
med et tett og integrert forhold mellom politikk, forvaltning og drift (Byrkjeflot og
Granlie 2004, Grenlie 2004b, Martinussen og Paulsen 2004). Som et av velferdsstatens
kjerneomrader, har sykehusfeltet historisk fatt stor politisk oppmerksomhet (Aardal
2003). Sektorens egenart er preget av at det er et politisert felt, at den tradisionelt har veert
sterkt politisk styrt og av at ale inntektene kommer fra det offentlige. | forhold til dette
genererer andre fristilte sektorer langt mindre politisk oppmerksomhet. Ogsai andre
sammenhenger er det pavist at styrken pa styringen gker med politisk prioritet og med
interesse fra publikums og medienes side (Grandahl og Granlie1995, Granlie 1989).

Hensynet til aktiv statlig styring har fatt et visst gjennomslag ved den konkrete
utformingen av helseforetaksmodellen. Pa den maten er det gitt rom for at en
sektorspesifikk styringskultur kan leve videre innenfor den nye styringsstrukturen. Den
empiriske undersgkelsen viser at i tillegg til den formelle kontakten mellom eier og
foretak i foretaksmatene, er det utviklet en ordning med uformell stabsdialog. Det er
dessuten verdt & merke seg omfanget av uformell kontakt med Stortinget. Relasjonene er
med andre ord relativt tette og integrerte ogsainnenfor den nye styringsstrukturen.

Forholdet mellom statens styring og foretakenes autonomi er mer dynamisk enn statisk. |
perioden etter at staten overtok sykehusene er det gjort flere endringer for a gjere den
statlige styringen mer koordinert og treffsikker. Mal- og resultatstyringen er utviklet i
form av klarere resultatkrav og rapporteringskravene har gkt. Sosial- og hel sedirektoratets
myndighetsstyring er fra 2005 tydeliggjort ved at direktoratet utformer et eget arlig
rundskriv til de regionale helseforetakene. Der informeres de regionale hel seforetakene
om de myndighetstiltak som direktoratet arbeider med og pa hvilken méte tiltakene vil
bergre foretakene. | Hel sedepartementet ble det i 2004 opprettet en egen avdeling som
bl.a. bestiller tjenester fra hel seforetakene. Den horisontal e spesialiseringen mellom
bestillerrollen og eierrollen skal pa den méten bli tydeligere. Disse endringene peker i
retning av en generell opprustning og klargjering av den statlige styringen. Nye grep tas
for &komme styringsmessig bedre i inngrep med foretakene.

Til sammen peker dettei retning av at hel seforetakene utsettes for mer omfattende styring
enn det som har vaat vanlig for andre statlige foretak og selskaper (Byrkjeflot og Grenlie
2004, Grgnlie 2004b). | praksis balanseres NPM-doktrinens fokus mot management-
orientering og bedriftsretting av sykehusene med en "helsestat" modell som gjar det
mulig for rikspolitikerne & spille nyeroller i sykehuspolitikken (Byrkjeflot 2004).
Sammenlignet med den fylkeskommunal e styringsmodellen far reformen ble innfart, er
modellen med folkevalgte sykehusstyrer pa fylkesniva blitt erstattet av en mer splittet
modell hvor politikerne er fravaarende pa lavere niva, men har fétt sterkere innpass pa
sentrat niva

Nar den formelle styringsmodellen gir rom for skjennsutevel se og fortolkninger er det
naaliggende & anta at kulturelle og omgivel sesbaserte faktorer kan virke inn pa den

statlige styringspraksisen (jf. kapittel 1). Det kan hevdes at styringskulturen i sykehus-
sektoren favoriserer aktiv styring. | denne styringskulturen inngdr ogsa en mangfoldig
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politikerrolle, som ikke bare representeres ved den politiske strategen, men ogsa av
ombudspolitikeren som engasjerer seg i enkeltsaker. Utviklingen etter sykehusreformen
viser at Stortinget i gkende grad engasjerer seg i sykehuspolitikken, i bade store og sma
saker, og gjerne patvers av det som er statsradens og departementets styringslinje (jf.
kapittel 4). Det har vaat en kraftig gkning i antall sparsmal i Stortingets sperretime som
angar sykehussektoren. Stortinget har ogsa blitt mer opptatt av & kontrollere at helse-
statsraden lever opp til Stortingets forutsetninger og vedtak. Gjennom spgrsmdl,
budsjettbehandling og enkeltvedtak har Stortinget satt sitt preg pa den statlige styringen
av helseforetakene. Stortinget falger en politisk logikk som ikke altid er kompatibel med
NPM -doktrinens gnske om mer strategisk politisk styring.

Riksrevigonen, Stortingets kontrollorgan, har ogsa ekt sitt engasjement i forhold til
sykehusene. Riksrevigionen stilte flere krav til selve utformingen av helseforetaksloven
og fikk blant annet gjennomslag for at de skulle kunne gjennomfere forvaltningsrevision
av helseforetakene selv om de ikke lenger er forvaltningsorganer. Slik forvaltnings-
revision er giennomfert i form av flere progekter etter at sykehusreformen ble gjennom-
fart (Christensen, Laggreid og Stigen 2004). Nar Riksrevisjonen tar opp kritikkverdige
forhold i de lokale helseforetakene og legger disse fram for helsestatsréden, tvinger de
framinvolvering i detaljspgrsmd fra statsradens side. Departementet ansvarliggjares for
forhold som styret for hel seforetaket i utgangspunktet har ansvar for.

Kulturelle forhold, som trekk ved Stortingets styringspraksis og politikerrollen,
samspiller bade med sakstype og omgivel sesfaktorer. Sykehusreformen palegger styrene
for helseforetakene et stort ansvar for & foreta gkonomiske innstramninger og
giennomfare en effektivisering av sykehusstrukturen. Nar konsekvensene viser seg i form
av nedskjagringer og tap av tjenestetilbud, har okalsamfunn, lokalpolitikere og partier pa
Stortinget mobilisert til omkamp om de vedtak som styrene har gjort. Presset fra
omgivelsene om sterkere statlig styring har vaat stort, sealig i saker av mer omfordelende
karakter slik som spgrsmalet om a sentralisere akuttberedskap og fedetilbud til faare
sykehus. Konflikten mellom forkjemperne for et geografisk naat og tilgjengelig
tjenestetilbud og tilhengerne av en mer spesialisert og effektiv sykehusstruktur, bestar
ogsa etter at staten overtok som eier, men den har funnet nye arenaer a utfolde seg pa
Tidligere ble slagene utkjempet i fylkestingene. Etter at fylkespolitikerne ble skjavet ut,
er det Stortinget og hel seministeren som kan overprgve de vedtak som styrene fatter i
helseforetakene. Lokale konfliktsaker kan dermed havne pa bordet til hel seministeren
selv om de ansvarsmessig harer hjemme i hel seforetakene.

For hel seministeren og Hel sedepartementet innebazrer dike situasjoner en vanskelig
balansegang mellom & gi etter for press eller a forsgke & skjerme helseforetakenes
autonomi (Laagreid, Opedal og Stigen 2003). Begge handlingsalternativene kan bli utsatt
for kritikk; A overstyre helseforetakene kan pulverisere ansvarsforholdene, mens det &
vaae buffer i forhold til foretakene kan innebaare kritikk for a vaare for passiv. Et sitat fra
en tale tidligere helseminister Dagfinn Heybraten holdt pa sykehusdirektegrenes
arskonferanse i 2002 viser at balansegangen kan vaae krevende:

Det blir penbart galt dersom helsepolitikken skal styres gjennom
handteringen av enkeltsaker som av ulike grunner kommer frami den
offentlige debatt, herunder at jeg griper inn i tiltak som dpenbart harer
hjemme i foretakene. Like galt blir det dersom jeg meter alle slike saker
med et belaarende foredrag om ansvarsstrukturer i den nye
foretaksmodellen, med en undertone at det aktuelle forholdet ikke er mitt,
men foretakets ansvar. Begge disse " greftene” ber unngas
(Helsedepartementet 2002).
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Helseministeren synes langt paveg ahahavnet i en catch 22 situasion. Uansett hva
statsraden gjar vil noen kunne rette kritikk. Mye tyder derfor pa at sykehusreformen har
gjort rollen som helseminister mer kompleks, eksponert og utsatt for kryssende hensyn.
Den parlamentariske situasjonen med mindretallsregjeringer og prinsippet om
ministeransvarlighet bidrar til & forsterke denne tendensen ytterligere. Uventet
politisering av enkeltsaker kan bli brannfakler i den politiske tautrekkingen mellom

hel seministeren og veks ende partipolitiske flertall pa Stortinget. Samlet viser dette at
bal anseforholdet mellom styring og foretaksautonomi kan bli temmelig uklart og lite
forutsigbart i mange sasmmenhenger.

5.8 Foretak mer i navnet enni gavnet?

Bade den formelle styringsmodellen og kulturelle og omgivel sesbaserte faktorer kan
hevdes atrekkei retning av mer aktiv statlig styring enn det NPM -retorikken og —
doktrinene i utgangspunktet forutsetter. Sannsynligvis ville det vaat mer overraskende om
sykehussektoren bar preg av " politikkens tilbaketrekking”, gitt denne sektorens egenart,
starrelse og viktighet i velferdsstaten. Det mansteret som avtegner seg er at sykehus-
reformen har |gsrevet sykehusene fra den opprinnelige lokale konteksten. Lokal samfunn
og lokalpolitikere har lite de skulle ha sagt. Nar heller ikke markedsreguleringen av
sykehusene er sterk, gienstar politikken og den statlige styringen som den vesentligste
ytre regul eringsmekanismen. | stedet for et frislepp av sykehusene ser vi konturene av en
sterkere statlig sektorpolitisk styring av sykehusene som vel og merke ikke alltid er like
konsekvent. Staten opptrer i noen utstrekning bade uryddig, lite samordnet og uforutsig-
bart dlik foretakslederne ser det. Sykehusreformen har synliggjort et dilemmandr staten
bade skal sgke & skille sine mange roller og nar den skal forsgke a samordne de samme
rollene. Legger staten for stor vekt pa a skille rollene kan styringssignalene bli sprikende
og sterkere enn det foretaksmodellen forutsetter. Legger staten for stor vekt pa a
samordne rollene kan det ga utover statens troverdighet overfor omgivelsene, blant annet
de private helseleverandarene.

Forsgket pa a omgjare sykehusene til selvstendige statlige foretak har stett pa krefter som
har gjort dette reformelementet mindre radikalt. Kanskje er det grunn til astille
spersmalet om vi her star overfor en foretaksmodell mer i navnet enni gavnet. Badei
valget av tilknytningsform og i forsgket pa a sortere statens ulike roller er det valgt
mellomlgsninger som peker vel sAmyei retning av en forvaltningsmodell som en
autonom foretaksmodell. N&r staten har regionalisert andre deler av dens virksomhet har
deni deflestetilfeller valgt regionkontorer med status som forvaltningsorganer. Det
gjelder vegkontorer, mattilsynets regionkontorer og fylkestrygdekontorer. Nar en i
sykehussektoren opprettet regionale helseforetak var kanskje motivet farst og fremst et
anske om & lage en buffer mellom politikkens vesen og sykehusene. Utviklingen etter
reformen viser imidlertid at politikken blir som " nissen pa lasset”. Den dukker opp igjen i
vante former, selv om reformmakerne gjerne vil tgyle den og gi den en ny innpakning.
Konsekvensen er en sammensatt, tvetydig og til tider lite forutsigbar statlig styring som
spenner over hele registeret av kortsiktige og langsiktige, store og sma styringstiltak.
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6 Regional styring av lokale
helseforetak — fri dressur eller
samspill 7

6.1 Innledning

De regional e hel seforetakenes plassering mellom departementet og hel seforetakene gir
dem en styringsmessig svaat interessant posigon. Helt fra sykehusreformens begynnelse
har det vaat debatt om de regionale helseforetakenesrolle.

En debatt gar pd om de regional e hel seforetakene trengs som et mellomledd mellom stat
og helseforetak. Etter fusjoneringen av sykehusenei faare og starre |okal e hel seforetak
har de regional e helseforetakenes kontrollspenn blitt mindre. Det kan stilles spersma om
noen av de lokale helseforetakene er blir sd store at de i realiteten far mange av de samme
funksjonene som et regionalt foretak (Postnett 2002). En annen debatt tar for seg
forholdet mellom eierrollen og bestillerrollen. Integreringen av disse to rollenei de
regional e helseforetakene har gitt opphav til en diskusion om de regionale foretakene
klarer & sortere disse rollene og gi dem samme prioritet. Motstanderne av rolleintegrering
hevder at de regionale foretakene er mest opptatt av eierrollen i forhold til egne
helseforetak, mens bestillerrollen og da saalig bruken av private tilbydere ikke har fatt
samme oppmerksomhet. En tredje debatt tar for seg forholdet mellom statlig styring av de
regional e hel seforetakene og hensynet til deres autonomi som foretak. Enkeltsaker som
lukrative |gnns- og pensjonsavtaler, brudd p& anbuds- og innkjepsforskrifter og " kode-
sak” i Helse Sar har fatt noen til & stille spersmdlet om hel seforetakene har misbrukt den
autonomi og den tillit de er tilfert som selvstendige helseforetak (Gammelsager og
Torjesen 2005). Made derfor styres sterkere og trekkes naamere den sentrale
helseforvaltningen?

Det sentrale spersmdlet i dette kapitlet er om de regionale hel seforetakene har
tilstrekkelig autoritet i samsvar med reformens intengioner, og hvordan de i safall utgver
sin myndighet i praksis overfor de ulike helseforetakene. Hva skjer nar staten strammer til
sin styring overfor de regionale hel seforetakene? Forrykkes da ogsa bal ansepunktet
mellom den regionale styringen og den lokale foretaksautonomien i retning av mer
styring?

Vi sper farst i dette kapitlet hva et regionalt helseforetak skal og kan vaare for
hel seforetakene. De to formelle rollene er eierrollen og " serge-for-rollen” eller bestiller-
rollen, slik at helseforetakenes oppgave som tjenesteleveranderer kan rendyrkes. Men de

% Dag Torjesen, Hagskolen i Agder/Rokkansenteret har bidratt med analyse og utskriving av data
fra sparreundersgkel sen blant divisonsdirektarer, klinikksjefer og avdelingsledere hgsten 2004.
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regionale hel seforetakene forventes ogsa a innta andre roller. Vi diskuterer
rollemangfoldet og hvordan dette handteres av de regionale hel seforetakene. For det
andre ser vi pa helseforetakenes erfaringer med den regionale styringen, ut frato
teoretiske hovedperspektiver om kontraktsbasert og tillitsbasert styring. Ved hjelp av vére
data sgker vi &si noe om hvordan styringslinjen mellom regionale og lokale hel seforetak
fungerer, og hvilke implikasjoner den regionale styringsinnsatsen har for balanseforhol det
mellom overordnet styring og autonomi. Hvordan oppfattes foretaksstyrene — er de
kontrollorganer eller talergr? Hvordan vurderes ulike forhold som kan ha betydning for
styrenes mulighet til divareta det ansvaret de er pdlagt fra statens side, og for & bidratil

en god balanse mellom overordnet styring og autonomi i hel seforetakene? Dernest ser vi
naamere pa betydningen av formelle og uformelle styringsrelasjoner. Hvordan pavirker
dette foretaksledernes handlefrihet i styringen av hel seforetakene? En sentral del av denne
diskusjonen er kartleggingen av regionale forskjeller. Finner vi regionale forskjeller, og
hvordan kan i safall disse forklares?

| forrige kapittel s vi hvordan statens eierstyring er blitt strammere og mer konkret i
|gpet av reformens tre farste &r. Det tredje temaet i kapitlet er om dette har hatt noen
falger for den regionale organiseringen og styringen regionalt.

Datagrunnlaget er sparreundersgkelsene i helseforetakene, styringsdokumenter og
protokoller fra styremgter og foretaksmgter. En casestudie i Helse-Nord danner grunnlag
for en neamere kvalitativ beskrivelse av hvordan organisasjon og styringsrelasjoner har
utviklet seg regionalt de ferste tre drene av reformen.

6.2 Regionalt rollemangfold

De regionale helseforetakene er utsatt for en rekke kryssende hensyn. De opererer i et
spenningsfelt mellom arette blikket utad, mot pasientenes og befolkningens behov, og
det arette blikket innad mot eierskap, ledelse og utvikling av egne helseforetak. De skal
ogsa sikre at myndighetskrav - vedtak, lover og forskrifter - blir iverksatt og etterlevd,
samtidig som de skal vaare padrivere for omstilling og utvikling for a effektivisere og
modernisere egne helseforetak. Kontroll og tilsyn for & sikre at lover og regler felges ma
leve side om side med hensynet til & gjare egne helseforetak mer effektive. Ved a
integrere de ulike rollene i de regional e hel seforetakene ma de fokusere pa mange hensyn
samtidig. Alt krever oppmerksomhet og ressurser.

Organiseringen av bestiller- og eierrollen var et av de store debattemaene i forbindelse
med Stoltenberg-regjeringens forslag om ala staten overta sykehusene (jf. Innst.O.
nr.118, 2000-2001). Blant reformtilhengerne ville Hayre og Fremskrittspartiet ha en klar
deling av rollene. Arbeiderpartiet for sin del gnsket en integrert modell hvor rollene ble
lagt til nyopprettede regionale helseforetak. Behovet for & se rollene i sammenheng ble
understreket. Far reformen var disse rollene integrert i fylkeskommunene. De gvrige
partiene gikk i mot selve reformen. Ved behandlingen av sykehusenes budsett for 2005
gaimidlertid et flertall i sosialkomiteen, bestdende av Hayre, Fremskrittspartiet og
Kristelig folkeparti uttrykk for at de to rollene ma skilles tydeligere (B.innst.S.nr.11,
2004-2005). Begrunnelsen deres var at de regionale hel seforetakene hadde prioritert
eierrollen og egne foretak framfor bestillerrollen og hensynet til de private akterene. En
I@sning som er blitt |oftet fram er etablering av et sykehusdirektorat som forvalter
eierrollen, mens de regionale foretakene er bestillere.

Et skille mellom eier- og bestillerrollen er basert pa en markedsmodell hvor det skilles
mellom den som selger tjenester og den som kjgper dem. | sin mest rendyrkede New
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Public Management-form splittes rollene helt ik det ble gjort i England og Sverige pa
1990-tallet. Tanken med bestillerrollen har vaat & bygge opp en etterspersel smekanisme.
Ved alaet organ konsentrere seg om a kartlegge behov og kjape de tjenester som gir
starst behovsdekning, er forestillingen at selgerne innretter seg etter bestillers gnsker.
Ettersparselen avgjer tilbudet. Hay allokeringseffektivitet kan sikres, samtidig som
selgerne presses til kostnadseffektivisering for & kunne tilby mest mulig tjenester for
pengene. Forutsetningen er konkurranse om bestillers oppdrag.

| begrunnel sen for sykehusreformen og i styringsdokumentene til de regionale

hel seforetakene gjenfinnes denne tankegangen. Bestillerrollen skal vaae overordnet og
styrende for eierrollen. Hvis de regionale hel seforetakene fritt kan velge mellom egne og
konkurrerende private tilbydere kan de tildele oppdraget til den som best sikrer
realisering av politiske prioriteringer og dekning av regionale behov. Eierrollen vil da
bestdi &innrette kapasiteten etter bestillers behov og utnytte hel seforetakenes personell
og penger pa en mest mulig effektiv méte. Det finnes imidlertid en "grunnlinje” som er
uavhengig av den konkrete ettersparselen etter tjenester. Derfor kan ikke eierrollen
fullstendig styres av bestillingene som kommer.

Béde sarge-for-rollen og eierrollen ma utevesi et spenningsfelt mellom hensynet til
nasional helsepolitisk styring pa den ene siden og driftsmessig frihet for de lokale

hel seforetakene pa den andre. De regionale hel seforetakene skal vaae statens instrument
og oppdragsgiver pa den ene siden, men de skal ikke omsette disse overordnede
styringskrav pa en mate som farer dem inn pa de lokale hel seforetakenes banehalvdel. De
skal vage statens forlengede arm overfor helseforetakene nér det gjelder overordnede
styringssignaler og krav, samtidig som de skal ha den ngdvendige styringsmessige frihet
og autoritet til & styre helseforetakenei driftsspersmdl i henhold til egne regionale priori-
teringer. Samtidig er det understreket at de regionale helseforetakene ma gi helsefore-
takene handlefrihet slik at foretakene blir myndiggjort og ansvarliggjort i forhold til egen
driftssituasion og utvikling. De regionale helseforetakene ma dermed balansere mellom &
ivareta statens oppgraderte styringsposigon regionalt, samtidig som de skal sarge for at
helseforetakene fér tilstrekkelig frihet i samsvar med den desentralisering av ansvar og
myndighet som foretaksorgani seringen forutsetter.

Like klart uttrykt som bestiller- og eierrollen er ikke de regionale foretakenes rolle som
”buffer” mellom stat og |okale helseforetak. Hayres medlemmer i sosialkomiteen pa
Stortinget stettet Stoltenberg-regjeringens forslag om & organisere statens eierskap
gjennom regionale helseforetak blant annet ved avisetil at det er "behov for et niva som
kan vaare "buffer” mellom departementet og de enkelte sykehusene” (Innst.O.nr.118,
2000-2001). | forhold til Stortinget og den sentrale hel seforvaltningen kan det regionale
hel seforetaket bli et vern mot statlig detaljstyring av de lokale foretakene. Det kan gi dem
sterre frihet til & gjennomfare funksjonsfordeling og strukturendringer uten dermed &
risikere & bli stoppet av politikerne. De regional e hel seforetakene kan ogsa verne den
sentrale helseforvaltningen og Stortinget mot lobbyvirksomhet og pavirkning fra de
lokale helseforetakenes side. Ved at de lokale hel seforetakene styringsmessig ma ga
giennom regionale helseforetak kan sistnevnte sette en stopper for forsek pa alefte lokale
saker opp pa et nasjonalt plan.

6.2.1 Hvordan handteres rollemangfoldet?

De regionale helseforetakene er altsa utsatt for mange kryssende hensyn, og skal ivareta
mange roller. Som vi har sett i kapittel 3 skiller den sentrale helseforvaltningen
organisatorisk mellom eier-, bestiller- og myndighetsrollen. Tilsvarende er ikke (med fa
unntak) gjort paregionat nivade tre farste arene etter sykehusreformen. Den
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administrative kapasiteten (mdlt i antall arsverk) setter ogsa klare grenser for hvor langt
de regionale hel seforetakene har kunnet spesialisere organisasjonen etter ulikeroller. Den
administrative kapasiteten er klart lavere i de regionale helseforetakene enn den
kapasiteten som finnes sentralt, i den statlige helseforvaltningen, og lokalt i helse-
foretakene.

Sparsmalet er om de regional e hel seforetakene makter & handtere kryssende
forventninger og stort rollemangfold, gitt den administrative kapasiteten som finnes pa
dette nivaet. En hypotese er at det regionale helseforetaket fremstér som lite potent og
handlingsdyktig, og med lite autoritet overfor helseforetakene. Rollen som sandpastrger
eller postkasse for staten, eller endog ungdvendig omvei i forholdet stat og lokale
helseforetak er nagliggende. Vare sparredataindikerer imidlertid ikke at de regionale
hel seforetakene oppfattes a vaare uten autoritet og innflytelse vis avis de lokale
helseforetakene. Kun 18 % av ledernei de lokale helseforetakene er enig i en pastand om
at det regionale hel seforetaket ikke har nok autoritet til effektiv styring av

hel seforetakene, mens 90 % oppgir at det regionale hel seforetaket har noksa eller svaat
stor innflytelse over beslutningene i hel seforetaket.

En annen mulighet er at de regionale helseforetakene framstér som aktive padrivere og
premissleggere i regionen, men at det farst og fremst er generalisten som star frem nér
rollene blir mange og folkene f& Overordnet strategiarbeid blir |gsningen, enten fordi de
styringsmessige relasjonene blir for komplekse eller fordi det regionale nivaet ikke har
den ngdvendige helsefaglige kompetanse til matche aktiviteten i helseforetakene. En
indikasjon pa sparsmalet om likeverdighet i faglige spersmal kan veae utdannings- og
kompetanseprofilen blant lederne pa de to nivaene. Basert painformasjonen i vare
sperredata, utgjer styremedlemmer og administrative ledere med helsefaglig utdanning 45
% av lederne i hel seforetakene og 38 % av lederne paregionat niva | gjennomsnitt har
lederne pa regionalt niva 16 ars erfaring fra hel sevesenet, mens lederne i de lokale
helseforetakene har 19 ars erfaring. Det er sdledes ikke grunnlag for & hevde at lederne pa
regionalt mangler medisinsk faglig kompetanse. At samtlige regionale foretak har etablert
helsefaglige avdelinger indikerer ogsa at en bevisst har satset pa a bygge opp helsefaglig
kompetanse i tillegg til den overordnede administrative kompetansen.

En tredje mulighet er at de regionale helseforetakene gir en av de mange rollene prioritet
framfor en annen. Spersmélet om prioriteringen av eierrollen framfor bestillerrollen er
som vi har sett et sentralt temai debatten om de regionale hel seforetakenes rolle. En av de
regionale helseforetakenes utfordringer har vaart & skape troverdighet i forhold til de
private tilbyderne av sykehustjenester. | et "marked” bestéende av et fatall store statlige
helseforetak og et fatall sma private tilbydere har det ikke vaat lett for de regionale

hel seforetakene & dokumentere at de til enhver tid har valgt den beste leveranderen,
ganske enkelt fordi de statlige og private aktgrene vanskelig kan sammenliknes. Dermed
stér to muligheter dpne. Den ene er at de regionale hel seforetakene lar eierrollen bli
viktigere enn bestillerrollen. Et forhold som kan underbygge en slik vektlegging er at de
regionale helseforetakene har slatt sammen alle sykehusenetil et fatall store helseforetak.
Som eier kan de da ta ut gkonomiske stordriftsfordeler og faglige samarbeidsfordeler,
men som bestiller far de faare konkurrerende leverandgrer a spille pa.

En annen mulighet er at de regionale helseforetakene faktisk tar private leveranderer mer
aktivt i bruk. Det politiske flertallet pa Stortinget har klart uttrykt et enske om at private
aktarer i starre grad skal innga som en del av sykehusvesenet. Private leveranderer kan
ogsa tilrive seg forhandlingsmakt gjennom a satvil om de regional e helseforetakenes
viljetil & bruke dem som leverandarer. Slike forsek pa a svekke troverdigheten kan fare
til at de regionale hel seforetakene strekker seg langt for atai bruk private akterer. Et
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forhold som kan underbygge at de regionale hel seforetakene tar bestillerrollen pa alvor er
en klar vekst i antall private sykehus. Etter sykehusreformen har antallet private sykehus
okt fragui 2001 til 26 i 2004 (Midttun og Hagen 2005). Det harer imidlertid med at
arbeidet med godkjenning av flere av disse sykehusene startet opp for flere ar siden.
Private sykehusopphold har gkt fra 0,9 prosent i 2001 til 2,8 prosent av den totale
sykehusbehandlingen i 2003. Antall driftsavtaler mellom privatpraktiserende
legespesialister og de regionale hel seforetakene har imidlertid vaat noksa stabilt etter
sykehusreformen. | fglge Statistisk sentralbyra var antallet avtaler 1079 i 2001 og 1083 i
2003. Det kan ogsa hevdes at de regionale hel seforetakene har lagt sterre vekt pa
behovsdekning gjennom kraftig vekst i behandlingsaktiviteten ved sykehusene de senere
ar, mens et viktig eierkrav - hensynet til budsjettbalansen - har vaat langt vanskeligere a
ivareta.

En annen indikasjon pa hvor sterkt fokus de regionale hel seforetakene har hatt pa
eierrollen sammenlignet med bestiller-rollen, kan vi fa gjennom en kartlegging av sakene
i de regionale styrene pato tidspunkter, i 2002 og 2004. | statens hel sepolitiske bestilling
og i eierdokumentet til de regionale helseforetakene framgar det hva staten oppfatter som
bestillerkrav og eierkrav. Bestillerkravene er relatert til de fire oppgavene som de
regionale helseforetakene er palagt: Pasientbehandling, utdanning, forskning og
brukermedvirkning/ pasientopplaaing. | eierkravene inngar krav knyttet til foretakenes
gkonomi 0g organisasjonsutvikling.

Deregionae styrenei de fem helseregionene startet sitt arbeid tidlig hesten 2001. Den
farste tiden ble preget av & fa pa plass en organisasjon, bade pa regionalt niva og lokalt
giennom opprettelse av helseforetak. Fra 1.1.2002 gikk den nye organisasioneninni sitt
farste driftsdr. En gjennomgang av sakenei styrenei 2002 viser at det dette aret ble
behandlet i overkant av 500 saker. Selv ved en detaljert sakskategorisering var det nesten
bemerkel sesverdig store likheter nér det gjaldt hvilke saksfelt som stod i haysetet i de
regionale styrene. Analysen viste at budsjett, gkonomistyring og rapportering, altsa saker
knyttet til eierstyringen, var felt som stod hgyt pa dagsorden i ale de fem regionene.
(Opedal og Stigen (red.) 2002 a, b).

Gjennomgangen av protokollene er viderefart i 2003 og 2004, men med en litt annen
sakskategorisering enn i 2002. Oversikten gir et mgnster som i store trekk er
sammenfallende med kartleggingen som ble foretatt i 2002. Av de 784 registrerte sakene
er det flest "nedover-saker”, dvs. saker som omhandler budsjett, gkonomistyring,
rapportering, organisering og drift i helseforetakene. Denne typen saker utgjer naamere
1/3 av det registrerte antallet saker. Variasjonen mellom regionene og mellom sakstyper
er moderat ogsai 2003 og 2004. Kartleggingen viser altsa at saker knyttet til eierrollen
veier relativt tungt ndr vi ser patype saker. Likevel utgjer de ikke en sd dominerende del
av sakenei styrene, at det er grunnlag for a konkludere med at de regionale styrene ikke
har oppmerksomhet ogsa mot andre regionale roller.

En annen indikator kan vaae sykehusledernes egne vurderinger av hva en har oppnadd sa
langt som falge av reformen. | sparreskjemaundersgkelsene blant lederne i
helseforetakene i 2003 og 2004 ba vi dem om atastilling til hvilke forbedringer
sykehusreformen har medfert. Vi har gruppert indikatorene pa forbedringer etter
styringskrav avledet av bestiller- og eierrollen. Tjenesteyting, opplazing, utdanning og
forskning harer med til bestillerkravene, mens elerkravene gjelder gkonomiske krav,
personell osv. Dermed kan vi fa et inntrykk av hvor sterkt de regionale helseforetakene
har fokusert pa de ulike rollene. Basert pa disse resultatindikatorene er det en tendensttil
at helseforetakene, slik de selv vurderer det, har oppnédd bedre resultater i forhold til
eierkravene enn bestillerkravene. Men forskjellen er liten. Det aritmetiske gjennomsnittet
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for forbedringer malt pa en skalafral (forbedringer i svaat liten grad) til 5 (forbedringer i
svaat stor grad), er 3,23 for bestillerkrav og 3,29 for eierkrav. For begge typer krav er
altsa resultatet midt patreet — ikke svaat store forbedringer, men heller ikke totalt fraveer
av forbedringer. Tallene fra 2003 ga gjennomsnittsverdier pa 3,1 for begge typer tiltak, og
en tilsvarende kartlegging i 2004 blant divigonsdirekterer, klinikksjefer og
avdelingsledere viser at erfaringene med tiltak avledet fra bestillerkravene er litt mer
positive enn for tiltak avledet av eierkrav, henholdsvis 3,1 og 2,9.

Sparsmalet om resultater og forbedringer som fglge av reformen behandles neamere i
kapittel 8.

6.3 To perspektiver paregional styring

Den regionale styringen kan belyses med utgangspunkt i flere teoretiske perspektiver. Vi
vil leggeto ulike syn til grunn for analysen (Christensen, Laggreid og Stigen 2004,
Finstad 2004, Hallingstad 2004, Sgrensen 2002). Det ene er et hierarkisk eller kontrakts-
basert syn pa styring. Innenfor denne tilnaarmingen vektlegges farst og fremst formelle
styringsrelasjoner og styringsredskaper. En slik modell kan i utgangspunktet sies & vaae
basert pa mistillit mellom styrende og styrte. Den baseres pa en antagel se om at
underliggende virksomheter vil maksimere egeninteresse, ut fralokal rasonalitet og
institusjonsspesifikke mal. Derfor ma underliggende enheter kontrolleres enten gjennom
palegg og instrukser, eller gjennom kontraktslignende arrangementer. Palegg og
instrukser forbindes ofte med tradigonell etatsstyring i det offentlige, mens kontrakts-
lignende arrangementer forbindes med mer fristilte tilknytningsformer, der staten enten
inngar som eier eller som part i en kontrakt. Som vi har sett i kapittel 5 forener hel sefore-
taksmodellen elementer fra flere styringsformer, men intengjonen ligger naa opp til
kontraktslignende arrangementer. Styringsdokumenter, formelle foretaksmeter og mal- og
resultatstyringsteknikker forventes & vaae ngdvendige og tilstrekkelige for & oppnaen
god balanse mellom sentral styring og lokal foretaksautonomi. Formelle og uformelle
arenaer utover disse arrangementene oppfattes derimot & vaare uttrykk for pervertering,
som kan forrykke balansen mellom styring og autonomi.

Det andre synet pa styring legger til grunn en nettverks- eller tillitsbasert styringsfilosofi.
Her vektleggesi starre grad deltakelse og involvering i beslutningsprosessen, og
viktigheten av legitimitet og tillitsbaserte relagoner fremheves. Det legges mindre vekt pa
de formelle sidene ved kontrakten, og mer vekt pafellesinteresser og dialog mellom
partene. En dlik tillitshasert styringsfilosofi utelukker ikke kontraktsbaserte
styringsrelasjoner og hierarkisk kontroll, men den kombinerer denne med tradisjonelle
kulturelle styringselementer, basert paen hag grad av tillit til, aksept og forstaelse for
deltakelse og uformelle arenaer. Dialog, partnerskap og deliberasjon er stikkord.

Med foretaksorganiseringen gnsket en a styre produksjonen av spesialisthel setjenester
ved a delegere ansvar til gkonomisk selvstendige enheter. Slik utfordres den tradisjonelle
weberske styringsmodellen av en gkonomisk rasjonalitet. Det er to hovedutfordringer i
modellen (Barnard 1938). Den ene er a fa aktarer med ulike preferanser, gjennom bruk av
insentiver, til & samhandle pa en konsistent méte. Dette er et av hovedproblemene i
gkonomisk styring og viser seg blant annet i diskugjonen om kontrakter og
resultatstyring. Den andre utfordringen er at preferanser ikke en gitt tilstand; de kan laares
over tid. De kan blant annet endres ved at organisasjonen skaper lojalitet, laaing og
deltakelse (Levitt and March 1995). Dette dpner opp for at eni tillegg til brobygging
gjennom ulike preferanser (kontraktdialog), ogsa ma ha en dialog/veiledning om
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deltakelse, tiltak og utvikling (myndighets-/stabsdialog) som kan skape |ojalitet og
identitet til det enkelte foretak.

De to utgangspunktene gir altsd ulike svar pa hva som far akterer i en organisasjon til a
samarbeide mot fellesmal, i vart tilfelle et bedre helsestell. Det hierarkiske perspektivet
har i forvaltningen tradisjonelt blitt ivaretatt gjennom byrakratiske regler og en hierarkisk
styringsstruktur (Weber 1971). | en foretaksmodell forsgkes ragonaliteten ivaretatt
gjennom organisasjonsenhetenes rolle som selvstendige gkonomiske enheter, og med
fokus pa transaksjoner mellom gkonomiske aktarer (Hart 1995, Williamson 1995).
Samtidig er det en gkende erkjennelse av at formelle kontraktsbaserte relasjoner kanskje
ikke er tilstrekkelige; det er ogsa behov for mer relasjonelle, eller institusjonsbaserte
relagoner, jf. Williamson 1996:169):

Although there is a widespread agreement that the discrete-transaction
paradigm — sharp in by clear agreement; sharp out by clear performance —
has served both law and economics well, there is an increasing awareness
that many contractual relations are not of thiswell defined kind.

Vi spar om det farst og fremst er formelle kontraktslignende styringsrelasjoner som
karakteriserer relasonen mellom de regionale og |okale hel seforetakene eller om vi ogsa
finner styringsrelasioner basert pa en mer uformell styringsdialog og partnerskap. Og hva
betyr dette for balansen mellom styring og autonomi?

Vért utgangspunkt er at de to styringsdialogene dels vil kunne pavirke hverandre og dels
vaaei konkurranse med hverandre. Hvis den uformelle dialogen blir for tung f.eks. ved
lobbyisme og nettverkspavirkning, kan kontraktdial ogen undermineres. Et praktisk
spersmal for foretaksorganiseringen blir om en myndighetsdialog kan formaliseres
giennom prosedyrer slik at den kan stette kontraktdialogen? Vil deni safall utviklestil en
styring i linjen som presser foretakene over mot rollen som forvaltningsorgan palinje
med tidligere praksis? Det kan skape en utvikling mot likhet mellom foretakene hvor vi
finner de samme standardl gsningene.

Det er ogsa et sparsma om i hvilken grad politikk kommer inn pa nytt, men i andre
former. Terry Moe (1995) bruker begrepet “ agency bureaucrats’ for a dpne for en ik
diskugjon: “Once an agency is created, the political world becomes a different place.
Agency bureaucrats are now political actorsin their own right. They are new players
whose interests and resources alter the political game”.

Vi starter med en diskusgion av styrenes rolle for deretter & se nermere pa
styringsrelasjonene.

6.4 Foretaksstyrene — eiers kontrollorgan eller foretakenes
talerar?

Styrenei de regionale og lokale hel seforetakene er et viktig element i den statlige
foretaksmodellen. De har det overordnede ansvaret for oppnaelsen av de helsepolitiske
mal settingene som settes for foretaket, og at virksomheten drives forsvarlig innenfor de
gkonomiske og andre rammer som er satt. | helseforetaksloven (§ 28) er det lagt opp til at
styrets oppgave ska vagre & forvalte foretakene pa vegne av eier, det vil si staten ved
departementet i de regionale hel seforetakene og staten ved de regionale helseforetakene i
de lokale helseforetakene.
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Begrunnelsen for styrer er delingen mellom eierskap og lederskap. Rene forvaltnings-
organ er en del av det politisk/administrative styringssystemet og her er det ikke vanlig
eller gnskelig med styrer (NOU 1991). Behovet for styrer opptrer derimot nar en enhet er
tildelt oppgaver av produksjonsmessig eller tjenesteytende karakter, for eksempel
offentlige bedrifter som kan ses som egne resultatenheter eller andre offentlige enheter
som er satt til &lgse veldefinerte oppgaver innen gitte gkonomiske rammer.

Styret stér i en vanskelig mellomposision mellom eier pa den ene siden, og administrative
ledere i den underordnede virksomheten pa den andre siden. Her oppstar det ofte et
vanskelig grenseland, hvor forskning viser at styrer og styremedlemmer innehar noe
forskjellige roller (Reve og Granlie 1993). Det ene ytterpunktet er rollen som forvalter
eller kontrollgr pavegne av eier, den andre er rollen som talergr eller interessehevder pa
vegne av ingtitugionen. Deto ulike rollene kan illustreres slik det er gjort i figur 6.1.

Figur 6.1  Forvalterrollen vs. interessentrollen

] Eier
Eier
Foretak
Foretak
Styrende og Interessehevdenderolle

kontrollerende rolle
Bearbeidet fraVVabo 1993

Det kan hevdes at rollen som styrings- og kontrollorgan er normen for hvordan et styre
skal eller kan fungere. Samtidig er det slik at det ogsa oppfattes a vaare en akseptert del av
styrerollen & arbeide for a skaffe organisasjonen handlingsrom (Vabo 1993:11). Gitt
intensjonen om balanse mellom styring og handlefrihet for hel seforetakene, er det derfor
interessant & diskutere betingelser for at foretaksstyrene kan ivareta ulike roller.
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Det kan argumenteres for at det er styrings- og kontrollrollen som understrekes sterkest
ved profesjonelle styrer. Det gjer den ogsa ved méten den praktiseres painnenfor
helseforetaksmodellen. De profesjonelle styrene er for det farste plassert i linjen mellom
eier og foretak, dvs. mellom Helsedepartementet og de regionale foretakene og mellom
de regionale foretakene og underliggende hel seforetak. Et kjennetegn ved helsefore-
taksmodellen er dessuten at de regional e helseforetakene har plassert representanter fra
den regionale administrasjon enten som ledere, nestledere eller ordinaae medlemmer i de
underliggende foretaksstyrene. Det utaves altsa gjennomgaende representasjon fra eier til
underliggende styre. Modellen praktiseres noe forskjellig i de ulike regionene (jf. avsnitt
6.6), men i utgangspunktet er denne ordningen etablert i ale helseregionene.

Dernest er de profesjonelle styremedlemmene valgt til a sitte i foretaksstyrene
utelukkende pa bakgrunn av sin utdannings-, yrkes eller avrige styreerfaring. Unntatt
ansattes representanter, skal styrene ikke sammensettes pa en slik méte at eksterne
interesser er representert. Samtidig understreket reformmakerne at styrene méatte settes
sammen paen slik méte at de har legitimitet i befolkningen (Ot.prp. nr.66, 2000~
2001:74). Det ble understreket at eiers oppgave var a sette sammen styrene paen slik
mate at de far tillit fradet brede spekter av interesser innenfor spesialisthel setjenesten og
fralokalsamfunn og instanser utenfor selve tjenesten. Det ble i den ssmmenheng trukket
fram at styrene i de regionale hel seforetakene ma ha geografisk forankring i den

hel seregionen de skal betjene. Samme hensyn ble ikke vektlagt pd samme métei forhold
sammensettingen av styrene for de lokale helseforetakene. Som det heter i
lovproposisionen: " Det er ikke ngdvendigvis dlik at de [styrene] skal betjene bestemte
lokalomrader” (ibid s.74). Men det ble ogsa lagt til at ” ...helseforetak som utgjer et
typisk lokalsykehus, ber ha en styresammensetning som har kjennskap og tilherighet til
det lokalmiljget sykehuset skal betjene”. Vi aner med andre ord en viss tvetydighet i
reformakernes argumentasjon. Samtidig som det legges vekt pa at styrene skal haen
geografisk forankring, betones det at det nedvendigvisikke er dlik at de skal betjene
bestemte |okalomrader — inneforstétt ikke opptre som lokale talerer.

Rollen som kontrollorgan viktigere over tid, usikker pa styrenes legitimitet

Tabell 6.1. viser hvordan foretakslederne vurderer styrenei forhold til rollen som
kontrollorgan eller talerar.

Tabell 6.1 Foretaksledernes vurdering av styrenes rolle som kontrollorgan og talerar.
Prosentandel som er noksa/helt enig i de ulike pastandene. 2004.

Regionale Lokale Total
hel seforetak hel seforetak
Styret er et kontrollorgan for eier 44 54 53
Styret er et talergr overfor eier 45 46 45
N= 53-53 224-227 277-281

| overkant av halvparten av styremedlemmene og direktarene stetter utsagnene om at
styret er kontrollorgan for eler. Denne funkgonen tillegges noe starre vekt i 2004 enn i
2003, da den tilsvarende prosentandelen var 48. Det er pA HF-niva at styret tillegges en
mer kontrollerende rolle i 2004. Noe under halvparten er enig i at styret er et talerar
overfor eier. Her er andelen konstant fra 2003. Resultatene tyder med andre ord pa at
styret har en todelt funksion; de oppfattesi viss utstrekning & vaare bade kontrollorgan og
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talergr. Kontrollfunksjonen synesimidiertid & ha blitt noe viktigere over tid for styrenei
de |okale hel seforetakene.

At 72 % av lederne i helseforetakene er enigei at gjennomgaende styrerepresentasjon gir
regionalt helseforetak stor innflytelse over beslutninger i helseforetakene vitner ogsa om
at styrenei stor grad oppfattes som eiers instrument overfor helseforetakene. Det er her
dessuten verdt & nevne at kun en tredjedel av vare respondenter er enigei en pastand om
at gjennomgdende styrerepresentasjon gir uklare ansvarsforhold (jf tabell 6.3). | statens
eierdokument til de regionale helseforetakene for 2005 begrenser imidlertid staten de
regionale helseforetakenes adgang til &la ansatte i fremtiden lede og deltai styrer i
underliggende foretak (jf. protokoll fraforetaksmete i Helse @st RHF, av 14.1.2005). Det
er spesielt ansatte med " serge-for-ansvar” som staten ensker skal tre ut av styrende pa
helseforetaksnivai 2005. Dette vitner om et gnske om a klargjere skillet mellom bestiller
og utferer. Det gjenstar & se hvordan ordningen vil praktiseres framover.

Et tredje forhold som vitner om at styret er & betrakte som eiers instrument er det faktum
at flere styrer og enkeltstyremedlemmer er skiftet ut i |gpet av den farste tredrsperioden.
Det er eksempler paat hele eller store deler av styret er blitt skiftet ut, pagrunn av at de
etter eiers mening ikke har opptradt i henhold til eiers anske om lojalitet. | Helse Sgr
valgte helseministeren & skifte ut styret for det regiona e helseforetaket da det oppstod
uenighet innad i styret om hvorvidt administrerende direkter burde fratre sin stilling eller
ikke. Ogsdi Helse Nord finner en eksempler pa en omfattende utskifting av styremed-
lemmer i forbindelse med uenighet om fordlag til vedtak om arbeids- og funksjons-
fordeling som er lagt fram i det regionale styret (jf. ogsd avsnitt 6.7 og kapittel 7).

Dette synliggjer ogsa at styrets ansvar for & forvalte det statlige eierskapet pa vegne av
eier ikke bare stiller hgge krav til lojalitet, det stiller ogsa krav til kompetanse,
beslutningseffektivitet og evne til & skape samarbeid innad og utad. Styret er ogsa
avhengig av styrke og forankring i den region eller i det lokalsamfunn helseforetaket er
lokalisert for &fa gjennomslagskraft for den linje styret forfalger pa vegne av eieren.

I ntensjonen om balanse mellom styring og autonomi forutsetter imidlertid ogsa at styret
har en viss egentyngde og er i stand til atilkjennegi og forvalte foretakenes interesser pa
vegne av foretakene.

Skal vi tro foretakslederne er bade samarbeidet internt i styrene, og mellom styrer og
administrasjon preget av stor harmoni og likevekt i relagjoner (jf. Opedal og Stigen red.
2003). Selv om medlemmene har ulik yrkesbakgrunn, utdanning og bosted, oppgir
lederne at slike forhold i liten utstrekning gir opphav til konflikter. Ogsa mellom
ansatterepresentanter og styret for gvrig er det stor enighet skal vi tro styremedlemmenei
deregionale og lokale styrene. At dlike underliggende latente konfliktdimensjoner i liten
grad ser ut til agi seg utslag i apne konflikter utelukker imidlertid ikke at det kan vaae
diskusjon og uenighet i styrene om handtering av ulike saker. Men dataene kan tolkes i
retning av at det store flertall av styrene har lagt seg pa en konsensussgkende arbeidsform
hvor det er viktig afinne fram til | @sninger som alle medlemmene kan samle seg om.

Hvordan oppfattes sa de regionale og lokale styrene nar det gjelder tillit, kompetanse,
uavhengighet og effektivitet? Svarene framgar av tabellen under.
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Tabell 6.2 Hvordan ledelsen for de regionale og |okal e hel sefor etakene vurderer
styrenes virkemate. Prosentandel som er noksa/helt enig i de ulike
pastandene. 2004.

Regionale Lokale Total
helseforetak | helseforetak
Styret har bred aksept i regionen/lokalsamfunnet 42 35 36
Styret innehar tilstrekkelig kompetanse til aivareta 89 72 76
sine oppgaver
Styret fungerer som et uavhengig ekspertorgan 30 26 27
Styret er et effektivt beslutningsorgan 91 66 70
N= 53-54 203-230 256-252

Et klart flertall av styremedlemmene og direktarene paregionalt og lokalt nivaer enigei
at styrene innehar tilstrekkelig kompetanse til ivareta sine oppgaver. De er ogsd enige i
at styret er et effektivt beslutningsorgan. Det er imidlertid kun et mindretall av respon-
dentene som er enige i pastanden om at styret fungerer som et uavhengig ekspertorgan.
Ledelsen er ogsai tvil om styrenes forankring eller legitimitet i regionen eller lokalsam-
funnet. Det synes med andre ord & vagre dik at styrene oppfattes & vaare kompetente og
effektive, mens en er noe mer usikker pa forankring og uavhengighet. Det er ogsa verdt &
merke seg at en er noe mer usikker pa styrenes posison og virkemate palokalt nivaenn
paregionalt niva.

Analysen viser at det er moderate forskjeller mellom regionenei synet pa hvordan styret
oppfattes mht. disse spersmaene. Pa en skalafra 1-5 varierer gjennomsnittet mht.
vurdering av aksept, kompetanse, effektivitet og uavhengighet fra 3,4 til 3,7. Det er farst
og fremst Helse Midt-Norge som skiller seg ut ved at styrene her far betydelig hagere
skare enn i de andre regionene.

6.5 Regional styringskultur og lokal foretaksautonomi

| denne delen skal vi se naamere pa forholdet mellom formelle og uformelle
styringsrelasjoner i helseforetakene, oppfathinger om autonomi og regionale variasjoner.

Vi ser farst pa noen sparsmdl som dreier seg om klarheten i og betydningen av formelle
styringsrelasjoner. Oppfattes de regionale hel seforetakene a hatilstrekkelig autoritet til &
styre hel seforetakene pa en effektiv méte? Er de formelle ansvarsforholdene klare og
opptrer de regionale helseforetakene ryddig og forutsigbart i forhold til hel seforetakene.
Og anser en de formelle styringsarenaene som tilstrekkelige, eller er det behov for mer
uformell stabs-/styringsdialog? | tabell 6.3. viser vi hvordan ledernei de regionale og
lokale hel seforetakene vurderer disse sparsmalene.
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Tabell 6.3 Hvordan ledelsen i helseforetakene vurderer den formelle styringsrelasjonen
mellom det regionale hel seforetaket og hel seforetakene. Prosentandel som
har svart noksa enig/helt enig i de ulike pastandene. 2004

Regionae Lokae Total
hel seforetak hel seforetak

Det regionale helseforetaket har ikke nok autoritet

til effektiv styring av hel seforetakene 11 18 17
Det oppstar stadig tvil om hvilke saker som er det
regional e helseforetakets ansvar og hvilke saker 2 22 18

som er hel seforetakenes/hel seforetakets ansvar

Hel sef oretakenes/hel sef oretakets resultatansvar er

péen presis mate klargjort gjennom avtaler/ 73 64 66
styringsdokument mellom regionalt hel seforetak

0g helseforetakene

Gjennomgaende styrerepresentasjon fra regionalt 75 71 72

helseforetaks side i HF-styrene gir regionalt
helseforetak stor innflytelse pa beslutninger i HF-
styrene

Gjennomgaende styrerepresentasion fra regionalt 9 39 33
hel seforetaks side i HF-styrene farer til uklare
ansvarsforhold mellom regionalt helseforetak og
hel seforetakene.

Regionalt helseforetak opptrer ryddig overfor
hel seforetakene/hel seforetaket - 55 55

Regionalt helseforetak opptrer lite forutsigbart
overfor helseforetakene/hel seforetaket - 24 24

Styringen av helseforetakene/hel seforetaket
gjennom foretaksmete og styringsdokument/ 29 58 52
avtaler er tilstrekkelig

Det er behov for en utfyllende stabsdialog (for

eksempel direktgrmater/uformelle rédslag) 93 77 80
Den uformelle stabsdialogen er blitt viktigere
etter hvert 70 62 64
Stabsdialogen gjar den formelle styringslinjen
mellom det regional e hel seforetaket og 14 34 30

hel sef oretakene/hel seforetaket mer uklar

Den uformelle stabsdialogen er et problem for
HF-styrets arbeid 4 24 20

N= 47-56 168-233 215-287

Ledernes svar indikerer at dei store trekk vurderer de formelle styringsrelasjonene som
avklarte og ryddige. Det er kun et mindretall som synes at det regional e hel seforetaket
ikke har tilstrekkelig autoritet eller at det er tvil om ansvarsfordelingen mellom regionale
og lokale helseforetak. Men som vi ser er lederne for de lokale hel seforetakene noe
mindre forngyde enn de regionale lederne. Tabellen viser videre at det er stor uenighet
om hvorvidt styringen av hel seforetakene gjennom foretaksmgte og styringsdokument er
tilstrekkelig. Det oppfattes a vaare et behov for utfyllende stabsdialog eller uformelle
radslag i tillegg til den formelle styringen gjennom styringsdokumenter og foretaksmeter.
Den uformelle stabsdialogen er ogsa blitt viktigere etter hvert. | store trekk oppfattes ikke
den uformelle styringsdialogen a veare et problem for styringskjeden mellom de regionale
og de lokale helseforetakene. Sammenlignet med styringsrelasjonen mellom
Helsedepartementet og den sentrale helseforvaltningen og de regionale helseforetakene i
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kapittel 5, gir styringsrelasjonen mellom de regionale hel seforetakene og hel seforetakene
inntrykk av avaae mer ryddig og avklart.

Hvordan vurderes sa de tillitsbaserte styringsrelasjonene? Tabell 6.4 gjengir svarene pa
disse sparsmalene.

Tabell 6.4 Hvordan foretaks ederne vurderer samarbeidet mellom det regionale
hel sefor etaket og helseforetakene. Prosentandel som har svaart noksa
enig/helt enig i de ulike pastandene. 2004.

Regionae Lokae Total
hel seforetak hel seforetak
Det er et godt tillitsforhold mellom det 82 60 65
regional e hel seforetaket og
hel seforetakene/hel seforetaket
Det regionale hel seforetakets styring av 85 47 55
hel sef oretakene/hel seforetaket er preget av
dialog og samarbeid
Helseforetakene/hel seforetaket blir for lite 4 45 37
involvert ndr det regionale hel seforetaket
treffer beslutninger
Helseforetakene/hel seforetaket gar utenom 6 4 5
regionalt helseforetak, og tar direkte
initiativ overfor departement og politiske
myndigheter
Helseforetakene/hel seforetaket allierer seg 6 3 3
med lokale aksjonsgrupper for & pavirke
beslutninger i regionalt helseforetak
N= 51-56 225-231 274-287

Svarene indikerer at tillitsforholdet er godt, men at en er noe mer usikker paom
styringsrelasjonene er preget av dialog og samarbeid. Rundt en tredjedel av
respondentene synes ogsa at helseforetakene blir for lite involvert nér de regionale
helseforetakene treffer beslutninger. Det er igjen verdt & merke seg at respondentene pa
regionalt niva har en vesentlig mer positiv vurdering av disse relasionene enn lederne i
helseforetakene. To forhold er lederne derimot svaat enige om: Helseforetakene gar ikke
utenom regionalt foretak og de allierer seg ikke med lokale aksjonsgrupper. Skal vi tro
respondentene er det altsdikke dlik at lojaliteten settes til side selv om tillits- og
samarbeidsforhold vurderes noe forskjellig blant lokale ledere ssmmenlignet med
regionale ledere.

Hvordan vurderes sa hel seforetakenes handlingsrom, generelt og pa spesifikke
saksomrader? En generell pastand om at helseforetakene har stor handlefrihet far
tilslutning fraom lag en tredel av lederne (tabell 6.5.) Her er det imidlertid stor forskjell
mellom regionale og lokale ledere. Mens naamere to tredeler av de regionale lederne er
enigei at helseforetakene har stor handlefrihet, stettes pastanden bare av vel en fjerdedel
av respondentene i de lokale hel seforetakene.
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Tabell 6.5 Hvordan ledelsen i helseforetakene vurderer styring og handlefrihet for
hel sefor etakene. Prosentandel som har svart noksa enig/helt enig. 2004.

Regionae Lokale Totalt
helseforetak helseforetak
Helseforetakene har stor handlefrihet 61 28 34
Styringen fraregionalt helseforetak er for detaljert - 54 54
N= 56 232-233 233-288

Over halvparten av de lokale lederne er enige i at styringen fraregionalt helseforetak er
for detaljert. Svarene pa de generelle pastandene om handlefrihet og styring indikerer

med andre ord mer styring enn autonomi for de lokale lederne. Disse svarene nyanseres
imidlertid vesentlig ndr vi ser pa svarene om autonomi pa spesifikke ansvarsomréder, som
visti Figur 6.2 under:

Figur 6.2 Hvordan ledelsen for de lokale helseforetakene vurderer handlefriheten pa
ulike saksomrader, og samlet for de 5 omradene. Gjennomsnitt (1=svaa't
liten handlefrihet, 5=svaat stor handlefrihet)

3,7
3,6 3,6 3,6 ’ 3,6
35 35
3,4 33
3,2 3,2 3,2 i
@ 2003
| 2004
Handlefrihet Handlefrihet Handlefrihet arb og Planlegging Pavirke kvalitet  Indeks handlefrihet
budsjett personalforvaltning  funkford innad i tjenestetilbud 1-5
helseforetakene

Figuren viser hvordan ledelsen i de regionale og |okale helseforetakene vurderer
handlefriheten pa ulike saksomrader, i 2003 og 2004. | gjennomsnitt vurderer lederne
handlefriheten til mellom 3 og 4 paen skalafra 1 til 5, hvor 1 angir svaat liten
handlefrihet og 5 svaat stor handlefrihet. | 2004 oppgir de & ha sterst handlefrihet i
forhold til personalforvaltning, mens de har minst handlefrihet mht. til disponering av
budsjett, til & gjennomfare arbeids- og funkgonsfordelingstiltak og til planlegging av
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tjenestetilbud. Det er imidlertid ingen markante forskjeller i gjennomsnittverdiene for de
ulike omrédene. Mer interessant er det at gjennomsnittsskarene har gatt noe ned siden
2003. Mens gjennomsnittskaren for alle omrédene var 3,6 i 2003 er den i 2004 redusert til
3.3. Det er spesielt handlefriheten til & disponere budgjett og muligheten for &
giennomfare arbeids- og funksjonsfordelingstiltak innad i foretakene som oppfattes &
vaze redusert.

Videre analyser viser at de formelle styringsrelasjonene og de mer uformelle tillitsbaserte
relasjonene korrelerer sterkt og slar ut i samme dimensjon i en faktoranalyse. Vi har kalt
denne dimensjonen god styringsrelasjon eller god styringsdialog (Tabell 6.6). *

Tabell 6.6 Indeks— god styringsrelason

Gjennomsnitt | Standardavvik N

Helse Ser 3,0 0,75 59
Helse st 3,7 0,55 58
Helse Vest 3,6 0,64 36
Helse Midt-Norge 3,9 0,60 40
Helse Nord 3,2 0,79 43
Total 34 0,74 236
F=13,25 Sig.=.00

Gjennomsnittsverdien er 3,4 paindeksen. Det vil si at ledernei helseforetakene plasserer
seg noe over midten pa en skalafra 1-5 som beskriver hvor enig en er i om styrings-
relagonen er god eller ikke. Det er som vi ser markante variasjoner mellom regionene.
Skal vi tro respondentenes svar pa disse spgrsmaene er styringsrelasjonen klart best i
Helse Midt-Norge, mens Helse Sgr skarer lavest. Ogsa Helse Nord skéarer under
gjennomsnittet. Helse @st og Helse Vest skarer godt over gjennomsnittet, men ikke sa
hagt som Helse Midt-Norge.

Som vist vurderer vare respondenter foretakenes autonomi pa ulike omrader som rimelig
stor, men ogsa her er det forskjeller mellom regionene. | Tabell 6.7 viser vi de ulike
regionenes plassering p& en indeks om lokal handlefrihet.

% Oppfatningen om styringsdialogen mellom regionalt og lokalt foretak er operasjonalisert som
det aritmetiske gjennomsnittet av vurderingen av felgende sparsmdl: " det oppstar stadig tvil om
hvilke saker som det regional e hel seforetakets ansvar, og hvilke saker som er hel seforetakets
ansvar ” (snudd), "regionalt helseforetak har ikke nok autoritet til effektiv styring av helseforetaket
” (snudd), ” gjennomgdende styrerepresentasjon fra regionalt helseforetaks side farer til uklare
ansvarsforhold mellom regionalt helseforetak og helseforetakene” (snudd), " regionalt hel seforetak
opptrer pa en ryddig méte overfor helseforetaket”, ” styringen fra regionalt helseforetak er lite
forutsigbar” (snudd), " det er et godt tillitsforhold mellom det regional e hel seforetaket og

hel seforetaket”, " det regionale helseforetakets styring av hel seforetaket er preget av dialog og
samarbeid”.

¥ Variabelen er operasjonalisert som det aritmetiske gjennomsnittet av respondentenes svar p&
sparsmalet om hvor stor handlefriheten er pa omradene: disponering av tildelt budsett,
personalforvaltning, arbeids- og funkgonsfordeling innad i helseforetaket, planlegging av
helseforetakets total e tjenestetilbud og friheten til & pavirke kvaliteten pé helsetjenestene.
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Tabell 6.7 Indeks—lokal autonomi

Gjennomsnitt | Standardavvik N

Helse Ser 3,2 0,93 57
Helse st 3,2 0,82 58
Helse Vest 3,3 0,90 33
Helse Midt-Norge 3,7 0,65 39
Helse Nord 31 0,83 39
Tota 33 0,85 226
F=3,41 Sig=0,01

Pa handlefrihetsindeksen er gjennomsnittsverdien 3,3, paen skalafra 1 (svaat liten
handlefrihet) til 5 (svaart stor handlefrihet). Det er hovedsakelig Helse Midt-Norge som
bidrar til variasion mellom regionene. Her oppleves handlefriheten som betydelig starre
enn i de andre regionene.

| Figur 6.3 under har vi plassert regionenei forhold til de to indeksene.
Figur 6.3 Syringsrelagon og lokal autonomi.

Styringsrelasjon

Svaat god =5

A

Gjennomsnitt =3,4

Handlefrihet

Vest

Svaat liten=1 Svaat stor =5

<&

<

Gjennomsnitt=3,3,

Svaat darlig=1

Figuren synliggjer at Helse Midt-Norge kommer best ut av regionene bade nar det gjelder
vurdering av styringsrelagon og av handlefrinet. Helse @st og Helse Vest plasserer seg
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over gjennomsnittet mht. styringsrelasion, mens Helse @st skarer noe lavere pa autonomi-
indeksen. Helse Ser og Helse Nord skérer litt under gjennomsnittet pa begge indeksene.
Nord ligger imidlertid noe naamere gjennomsnittet pa styringsrelasion enn Helse Sar.

| en regresionsanalyse (ikke vist i tabell) har vi sett pa betydningen av region i tillegg til
styringsrelagon for vurderinger av autonomi. Region er her representert med et sett av
dummy-variabler hvor Helse @st er brukt som konstant. Analysen viser i tréd med figuren
over en signifikant effekt av styringsrelagion (jo bedre styringsrelasjon, desto starre
handlingsfrihet). I tillegg slar regionstilharighet ut. De lokale helseforetakene i Helse
Midt-Norge vurderer handlefriheten som vesentlig bedre enn de andre regionene. Dette
betyr at starre handlefrihet i Helse Midt-Norge ikke bare kan forklares ut fra gode
formelle og uformelle styringsrelasgioner. Det ma ogsa sekes etter andre forhold som kan
vaae spesifikke for denne regionen. Far vi diskuterer dette neamere vil vi farst selitt
naa'mere pa erfaringer med den interne styringen i helseforetakene, dlik disse oppfattes av
et utvalg divigonsdirektarer, klinikksefer og avdelingssjefer.

For det farste er det relativt store strukturelle variasoner mellom regionene mht. hvordan
de enkelte foretak er organisert, hvilke stillingsstrukturer som er utbredt, hvor mange
hierarkiske niva som er innfart og hvor stort geografisk omrade den enkelte leder har
ansvar for. | Helse Sar og Helse Vest er klinikksefstruktur den dominerende
stillingsstrukturen, mens divisjonsstruktur har fatt stor utbredelse i Helse @st. | Helse
Midt-Norge star vi overfor en mer blandet situasion med en kombinasjon av
avdelingssiefer og klinikksgefer i de ulike lokale foretak. | Helse Nord fremstar
avdelingssjef som den dominerende stillingsmodell (Jf. ogsa kapittel 3). Variasjoner i
stillingsstruktur kan vaere med a forklare variasjoner mellom regionene mht. ledernes
resultatansvar og autonomi. Handlefriheten ser ut til & vagre sterst i Helse Midt-Norge og
minst i Helse Nord; noe som sannsynligvis delvis kan forklares pa bakgrunn av
stillingsstruktur. 1 den grad ledere rapporterer om begrensninger i autonomi dreier dette
seg om administrative beslutninger dvs. budgjett, innkjgp, disponering av lokaler og
beslutninger om organisasjonsstruktur. Pa de mer kliniske funksjoner og

besl utningsomrader fremstar autonomien til disse lederne som gjennomgaende stor.

For det andre gir undersgkel sen blant divisonsdirektarer, klinikks efer og avdelingsledere
et bilde av ledernes verdipreferanser. | Helse Sgr ser lederne ut til & vaare mest opptatt av
fornyelse og innovasjon, det samme gjelder i Helse @st. | de andre regionene, f.eks. i
Helse Vest og Helse Midt-Norge gjar andre verdipreferanser seg sterkere gjeldende.
Ledernei Helse Vest er mer opptatt av & overskride sektorgrenser og utvikle nettverk,
mens lederne i Helse Midt-Norge tydelig skiller seg fraledere i andre regioner - med en
sterkere vektlegging av & styrke brukedemokratiet. | Helse Nord ser tradisonelle
sektorspesifikke verdier fremdeles ut til a sta sterkt. Lederne her vektlegger helsefaglige
tradisjoner og kontinuitet, mens de samtidig er mer " skeptiske” og mindre lojale til
overordnet ledelse og mer tilbgyelige til & anvende uformell styring. Dette bildet kan
sannsynligvis vaare med pa & forklare noen av styringsutfordringene i Helse Nord. Det
kan samtidig leggestil at i Helse Nord er flertallet av de undersgkte lederne medisinere
(71 prosent). Det vil pa denne bakgrunn vaare nagliggende & anta at lederne i Helse Nord
er mer tilbgyelige til & vektlegge medisinfaglige preferanser.

Det er ogsa undersgkt hvilke enheter og grupper lederne identifiserer seg med innenfor
helseregionene. | Helse Midt-Norge har man tydeligvis fétt til et mer harmonisk og
balansert forhold mellom de ulike ledernivaene i regionen og det regionale helseforetaket
— et funn som foravrig er bekreftet i tidligere undersgkel ser (Hallingstad 2004). Det
regionale helseforetaket har starre legitimitet og anerkjennelse blant |okale helseforetaks-
ledere i Helse Midt-Norge. Ledernei de lokale hel seforetakene i Helse Midt-Norge gir
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sterkere uttrykk for at de identifiserer seg med det regionale hel seforetaket. Det er
samtidig et gjennomgaende trekk blant lederei alle regioner i denne undersakelsen at
egen klinikk, avdeling, eller lokalt helseforetak, er de viktigste identifikasjonsfaktorene,
mens regionen har gjennomgaende liten oppslutning som identifikasjonsfaktor. Ledernei
Helse Nord skiller seg ut ved at de rapporterer om en betydelig sterkere identifikasjon
med egen fagprofesjon (Torjesen 2005).

Nar det gjelder arbeidsformer og styringsrelasioner mellom ulike enheter i

hel seforetakene ser det ut til at uformell styring gjer seg sterkt gjeldende. Denne
respondentgruppen er ogsaredd for at den uformelle styringen kan undergrave det
helhetlige resultatansvaret til ledelsen. Helse Nord representerer her en absolutt topp med
relativt starre utbredelse av uformell styring enn i de andre regionene. Bildet er samtidig
tvetydig ved at ledergruppenei alle regioner rapporterer om god dialog og samarbeid
mellom ulike niva. (jf ogsa vedlegg 2, vedleggstabell 6.1.)

6.6 Hvorfor regionale variasoner?

For &forsta de regionale variagonene nar det gjelder oppfatninger om styringsrelasjoner
og handlefrihet mavi trenge dypereinn i de enkelte regionale foretakenes styrings- og
lederskapsstruktur. | tillegg mavi tai betraktning ulike historiske erfaringer i regionene.
Regionene har for det farste hatt ulikt syn pa styring i reformens etableringsfase. | Helse
Ser og i Helse st valgte en fra starten av en mer hierarkisk modell enni de avrige
regionene. Dette ga seg blant annet uttrykk i valget av modell for eierrepresentasjon i
foretaksstyrene. Prinsippet om gjennomgaende representasjon har derfor vaat praktisert
noe forskjellig i de ulike regionene (Tabell 6.8)

Tabell 6.8 Gjennomgaende styrerepresentasjon. Region. 2004

Styreleder Nestleder Vanlig medlem
Helse Ost X (x)
Helse Sar X (x)
Helse Vest X
Helse Midt-Norge X
Helse Nord X X X

Tabellen viser at Helse @st og Helse Sar har den sterkeste eierstyringen malt gjennom
praktisering av prinsippet om gjennomgaende representasjon | Helse @st er regionale
administrative ledere styreledere i samtlige foretaksstyrer, med unntak av Sykehuset
Asker og Baarum og Ulleva Universitetssykehus. Her er den regional e representanten
nestleder. | Helse Sar var det kun i det tidligere Rikshospitalet at prinsippet om regional
styreleder ble fraveket. | Helse Vest og i Helse Midt-Norge har representanten for den
regionale administrasjon kun deltatt som ordinaat medlem. Helse Nord hadde inntil
sommeren 2003 ikke gjennomgaende representasjon. Deretter har en ogsai denne
regionen praktisert dette prinsippet. Her varierer det imidlertid om den regionale
representanten innehar rollen som leder, nestleder eller ordinaat mediem.

Blant annet i Helse Vest ble det ved etablering av den regional e styringsstrukturen
diskutert hvilken form man skulle legge seg pa nér det gjaldt eierrepresentasjon i de
underliggende styrene. Noen styremediemmer gnsket to representanter i styrene for a
kunne uteve sterkere eierstyring. Den lgsningen som ble valgt var at administrerende
direktar — eller representant for han — inntok rollen som ordinaat styremedlem i hvert av
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de underliggende hel seforetakene (Hallingstad 2004:67). Heller ikke i Helse Midt-Norge
gikk en inn for en rendyrket konsernmodell med regionale ledere som styreledere, ut fra
et bevisst gnske om & gi de underliggende foretakene stor grad av autonomi.

| Helse @st hvor en har praktisert en relativt sterk konsernstyring, vurderes styrings-
relasjonene som klare, entydige, men samtidig tillitsbaserte. Her har en ogsa arbeidet
aktivt med & gjennomfare omfattende arbeids- og funksjonsfordelingsprosjekter, uten at
det har medfart interne styrings- og tillitsutfordringer, skal vi tro vare respondenter. Det
samme gjelder i Helse Vest hvor arbeidet med arbeids- og funksjonsfordeling har blitt
tillagt stor vekt og fétt stor medieoppmerksomhet.

For aforsta vurderingene av autonomi og styringsrel asjoner ma en antakelig sgke utover
indikatorene i sparreskjemamaterialet. Helse Midt-Norge, Helse Jst og Helse Vest er
karakterisert ved betydelig starre ledel sesmessig stabilitet enn Helse Nord og Helse Ser,
hvor det har det skjedd endringer i den regionale ledelsen. Dette ma vi anta kan bidratil &
forklare at en ikke har greid & bygge opp like klare og tillitsbaserte styringsrel asjoner her
som i de gvrige regionene. | Helse Ser har det ogsa vaat helt spesielle forhold knyttet til
flere turbulente situagoner (jf. kapittel 5).

De ulike regionene har dessuten et noe forskjellig utgangspunkt historisk. | Helse Nord
var perioden med regionalt hel sesamarbeid preget av interne regional e konflikter, mens
Helse Midt-Norge bevisst har sgkt a videref ere mal settingen om nettverksbasert styring
og samarbeid patvers av fylkesgrenser ogsa innenfor den nye modellen (Hallingstad
2004, Opedal og Stigen (red.) 2002 g, b). Styringsfilosofien er basert pa kultur, historisk
arv og deltakelse. En kan heller ikke se bort fra at teorien om kreative rolleinnehavere kan
ha forklaringskraft. Den omhandler betydningen av enkeltakterer som kjenner organisa-
gonens egenart og som har tydelig forankring innenfor organisasjonen (Hallingstad 2004,
Kingdon 1984). Stabiliteten i ledelsen badei Helse @st og i Helse Midt-Norge kan
antakelig pne opp for slike rolleinnhavere, ut fra deres spesielle erfaring og kjennskap til
egen region, sektorens egenart og til politikkens handlingsl ogikk.

6.7 Mot en strammere og mer lik regional styring — Helse
Nord som case

Vére datatyder pa at det over tid det er blitt noe strammere regional styring, i likhet med
hvavi fant for den statlige styringen i kapittel 5. Vi har sett at flere oppfatter styrene som
kontrollorgan i 2004 enn i 2003, og den |okale autonomien vurderes ogsa som noe mindre
over tid. | tillegg har vi sett at vare respondenter mener at det er behov for en mer
uformell stabsdialog, eller konsulterende dialog, i tillegg til den formelle stabsdialogen i
styringsdokumenter, foretaksmater og resultatrapporter. Dette kan ogsa ses som et uttrykk
for et gkende behov for en tettere og mer fleksibel styring paregionat niva.

Et annet interessant trekk er at de ferste arene var preget av noe starre variasion mht.
styringsmodeller i regionene enn hva som er tilfellet tre ar etter at reformen ble iverksatt.
Bade Helse Vest og Helse Nord la ved oppstarten av reformen vekt pa stor foretaks-
autonomi gjennom valg av en bestiller-utfgrer-modell og kontraktstyring. | Helse Vest
RHF vedtok eni 2001 at styringslinjen overfor helseforetakene skulle bygge pa bestilling.
De underliggende helseforetakene skulle slik gis anledning til & gjennomfare tiltak ut fra
lokale forutsetninger og med stor autonomi. | styrene gikk administrerende direkter i
RHF eller en representant for denne inn som ordinaat styremediem. En gnsket ikke sa
sterk eierstyring i styrene som i Helse @st og i Helse Sar, der det regionale foretaket gikk
inn med flere styrerepresentanter eller plasserte denne som leder eller nestleder i de
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underliggende styrene. Hasten 2002 ble det imidlertid gjort endringer i modellen. Det ble
lagt starre vekt pa styringsdokumentene og mindre vekt pa bestilling. Samtidig ble
administrerende direkter flyttet i direkte linje mellom styret i det regionale hel seforetaket
og styrene i de underliggende foretakene (Hallingstad 2004:66, 96).

Vi vil i det videreillustrere dynamikken i styringsrelasjonen over tid neamere ved hjelp
av en casestudie fraHelse Nord. | denne studien falger vi utviklingen av det regionale
hel seforetaket og relasjonen til de lokale foretakene etter at staten overtok sykehusene,
gjennom tre ulike faser. Vi viser hvordan Helse Nord métte endre bade de formelle og
uformelle styringsrelasionene i lgpet av reformens farste 3 &r. Endringene viser hva som
skjer ndr reformens organisasjonslogikk meter etablerte politiske og profesjonshaserte
logikker pa sykehusfeltet.

Et viktig spersmdl er om, og hvordan en formell kontraktsdialog og en mer uformell
myndighetsdialog utviklesi helseforetakene. Disse to styringsdialogene vil pavirke
hverandre og til dels vaare i konkurranse med hverandre. Hvis den uformelle dialogen blir
for viktig, kan kontraktdialogen bli uten innhold. Et spgrsmdl i forhold til foretaks-
organiseringen har derfor vaart om en myndighetsdialog kan formaliseres gjennom
prosedyrer slik at den kan stette oppunder kontraktdialogen? Vil den i safall medfere sa
omfattende styring at den begynner aligne patradisjonell forvaltningsstyring? Pa den
andre siden kan bare bruk av kontraktsformen bli et for stivt redskap for styring mellom
nivéene. Den tar for lite hensyn til lagingsbehovet i en organisasion og behovet for mer
|@pende styringsmessige til pasninger (Levitt and March 1995).

6.7.1 HelseNordi etableringsfasen

Organiseringen av Helse Nord ble fra starten av basert pa en entydig styringslinje fraeier
(staten) gjennom det regionale styret til styrene i helseforetakene som sa skulle gi
driftsansvar til direkteren for helseforetakene. En sgkte & bygge opp en liten og strategisk
orientert regional administragon. Det ble, i motsetning til de andre regionene, ikke
etablert gjennomgaende representasion mellom administragion og underliggende styre. En
fryktet at gjennomgéaende representasjon ville utvikle en type instruksjonsmyndighet som
kunne forstyrre kontraktdialogen og medfare sterk linjestyring. Saalig naaingslivs-
representantene i styrenei Helse Nord var opptatt av den regional e administrasjonen kun
skulle ha rédgivende og kontrollerende myndighet, og ikke et linjeansvar ovenfor driften
av foretakene. En representant for det regionale helseforetaket sa det pa denne méten:

Den formelle linje gar mellom styrene, direkterene er iverksetter av
oppdrag og konfliktlasning gar formelt.

Vi @gnsket en mindre konsernledel se enn det som var utgangspunktet fra
statens side. Konsernledel sen skal vaae liten og lett og forholde seg til de
langsiktige mal, men ikke styre i det daglige. Damavi i safall bygge opp
en helt annen organisasion. Det var en grunnleggende diskusjon vi hadde i
styret at vi ikke skulle ha en konsernledelse med linjer til foretakene.

| prinsippet gnsket en altsa a etablere en ” prinsipal-agent” relasjon mellom det regionale
helseforetaket og foretakene bade i styresammenheng og administrativt, med
kontraktdial og som formidlingsform (Finstad 2000, Hart 1995). A iverksette tiltak rettet
mot det medisinske feltet var i utgangspunktet et ansvar for foretakene. Det ble startet
forsgk med gjennomgaende |edel se for a styrke koordineringen av de medisinske
tjenestene innen helseforetakene. | denne farste fasen savnet en likevel en sterkere
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overordnet koordinering fraregionalt niva. Det ble fra mange hold etterlyst et tyngre grep
fraHelse Nord i forhold til de medisinske utfordringer i regionen:

Vi skal levere helsetjenester, det regionale nivaet er opptatt av
datasystemer, forsikringsordninger, eiendom.(informant)

Forholdet til staten som eier blei denne ferste fasen opplevd som uklar og medferte at
autoriteten til det regionale helseforetaket som planlegger, ble tyngre a etablere.
Administrasjonen beskrev eierensinitiativ og planlegging som tilfeldig og ad hoc preget.
Uklarheter om rammene virket direkte inn pa foretakenes autoritet, og det ble stilt
spegrsmal om en trengte det regional e nivaet.

| denne farste perioden var det fa dpne konflikter, og oppmerksomheten bade i media og
politiske foravar liten.

Etter hver oppsto det imidlertid uro i foretaket. Modellens utfordringer kom til syne nar
den ble utfordret av den politiske og medisinske handlingslogikken. For det farste kom
det til syne et behov for & utvikle andre styringsredskaper som kunne sikre dialog internt i
foretaket og ut i regionen om utviklingen av helsetilbudet. Styrene i helseforetakene
syntes at de fikk for liten kjennskap til overordnede forventninger utover det som kom
fram i styringsdokumentene og foretaksmgtet, mens direktarene i foretakene hevdet at de
hadde to sefer, sitt eget styre og direktaren for det regionale foretaket. Og nar prosesser
og beslutninger métte fattes hurtig, falte styrenei de lokale hel seforetakene at de kom pa
etterskudd og ble sandpastraingsorganer. Det var ogsa usikkerhet rundt den regionale
representantens status. | noen av foretakene ble de regionale observatarene oppfattet
positivt som informanter med faglige vurderinger, i andre ble de oppfattet som en
kontrollgr som signaliserte at det ikke var full tillit til foretaksstyret. Observatarrollen ble
altsd oppfattet som tvetydig og uklar. | hvilken grad skulle observateren bidra med
stabsdialog eller skulle han vaae kontroller i forhold til kontraktstyringen?

Behovet for felles diskugion i konsernet eller myndighetsdialog presset fram et
styreseminar mellom de regionale og lokale styrene farste gang januar 2003. Gjennom
seminaret sgkte en & skape sterre konsensus og samforstaelse. Viktige stikkord var
integrasjon, fellesskap og kontroll. Som et av tiltakene ble det etablert direktermeter. En
opplevde med andre ord at ensidig bruk av kontraktstyringen hadde fert til fragmentering
i organisasjonen og divergens mellom foretakene. Det var behov for en dialog i tillegg
som kunne binde organisasjonen sammen og skape en felles virkelighetsforstael se. Det
hadde vist seg vanskelig & forene gnsket om autonomi for foretakene innen konsernet og
behovet for integrering og felles satsing.

Den organisatoriske handlingslogikken i seg selv syntesimidlertid ikke a skape
uhandterbare konflikter. Nar organisasjonen skulle anvendes i forhold til den helsepoli-
tiske agendaen og den medisinske handlingslogikk ble imidlertid utfordringene betydelig
sterre. Sammensldingen av flere sykehustil et foretak (HF) medferte behov for at
behandlingslinjer ble sett i sammenheng gjennom gjennomgaende ledelse. | prinsippet var
det enighet, men nér det skulle iverksettes oppstod det problemer i forhold til lokale
faglige ambisjoner slik at prosessen i noen grad stoppet opp. | detilfelle hvor foretaket
hadde medfert sammenslaing av flere sykehus, mgtte tanken om gjennomgéaende ledelse
motstand. En oppfattet gjennomgaende ledelse som farste forsgk pa a fjerne aktiviteter,
og kanskje nedleggel se.

| foretakene opplevde en abli styrt bort fra pasientene og i stedet métte rette
oppmerksomheten mot systemsiden.
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Reformen er opptatt av styringssystemet, men er ikke villig til & betale det
som det koster & gjennomfare reformen. Jeg er for reformen, den var
nadvendig fordi du hadde svarteperspill, men reformens innhold er blitt
helt borte. Reformens innhold er na bare gkonomi... ... og brev og papirer
og foretaksmgter og styringssignaler, fokusering pa alt annet enn det vi
skal drive med. (informant)

6.7.2 Fasell. Helse Nord i hardt vaa. Revidering av
styringssystemet

| oppstartsfasen erfarte en atsa at & hoppe fra den hierarkisk/byrakratiske styringen i
fylkeskommunen til en rendyrket resultatmodell over dagen, var problematisk — en sa at
det trengestid og at kontraktformen alene ga for fa styringsimpulser. Det var derfor
behov for & utvikle andre styringsredskaper som kunne sikre en dialog bade internt i
foretaket og ut i regionen om utviklingen av helsetilbudet. Modellens mangler i forhold til
kommunikasjon kom til syne etter hvert. Gjennom utviklingen av en mer konsulterende
dialog eller myndighetsdialog prevde en etter hvert & justere den opprinnelige modellen.
En sakte & vektlegge de ingtitusjonelle sidene ved organisagionen sterkere ved a sette
identitet og felles handlingsrom pa dagsorden.

Den store preaven pa organisagonsmodellen i Helse Nord kom med funksjonsdelings-
debatten om akutt- og fadetilbudet som skapte sterkt lokalt engasiement bade internt i det
regional e hel seforetaket og eksternt gjennom forsgk pa a pavirke beslutningsprosessen,
og ved at saker ble prevd brakt opp til Stortinget pa ulike stadier i prosessen. Prosessen
fram til endelig beslutning var krevende for Helse Nord og lojaliteten internt i foretaket
og legitimiteten til helseforetaket i befolkningen, ble satt pa alvorlige prover (jf. kapittel
7). Det var demonstragioner og innspill i mediene. Den farste diskugonen i det regionale
styret etter avgjerel sen om akutt og fadsel sberedskapen, gjaldt erfaringene med
foretaksstyrene og utnevningen av nye styrer hvor blant annet kriterier for utvelgelse av
styrerepresentanter ble diskutert (jf. vedtak fra styremgte 1.7.2003). Utgangspunktet for
diskusjonen var den |ojalitetskrisen en hadde opplevd og at det var skapt usikkerhet rundt
det regionale hel seforetakets autoritet.

Flere av styrenei de lokale helseforetakene ble oppfattet som litelojalei forhold til det
regional e hel seforetakets vedtak og den selvstendige stillingen til helseforetakene ble satt
pa dagsordenen. Dette ble understreket fra den regionale ledelsen med utsagn om at
"styret er eiers verktay”. Pa styremgtet i juli 2003 ble det oppnevnt nye styrer og mange
representanter ble skiftet ut. Det ble samtidig innfart gjennomgéaende representasjon hvor
ledere fra administrasionen i Helse Nord ble oppnevnt som styrerepresentanter, for & sikre
en sterkere kobling mellom nivaenei foretaket. Den gamle modellen med autonome
helseforetak ble av mangei styret framhevet som et ideal, men etter hvert hadde det blitt
ngdvendig a etablerer en strammere styringsstruktur som kunne kobles sterkere mot
eieren gjennom en tydeligere styringslinje.

6.7.3 Faselll - Et konsolidert Helse Nord?

Etter endringenei styresammensetningene, gjennomgaende representasjon og en
aktivisering av administragionen i forhold til en stabs/myndighetsdialog, formidles det
starre tilfredshet i det regionale styret med utviklingen av Helse Nord. Det er mer ro rundt
foretaket og kritikken er redusert.

Hvorfor blir ikke RHF vurdert ut fra det de har oppnadd, blir det spurt.
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Det er mye mer integrert samhandling nd mellom ledelsen pa sykehusene
og de som jobber der enn tidligere. Slik sett er det lettere & vaae direkter
nér linjene nedover er blitt klarere og mer entydig. | tillegg er det ikke sa
lett & gatil Oslo med problemene. Det er ikke sa mye spill oppover, en er
mer opptatt av a skikke sitt bo. (informant)

Det sparsmalet som nareises er om den direkte linjestyringen fra departementet via
regionalt helseforetak til helseforetakene blir sd detaljert at den undergraver
helseforetakenes evne til selv & planlegge og ata ansvar for driften av sykehusene.

Jeg er mest redd for byrakratiet. Det sitter i departementet og bygges na
opp paregionalt niva Det er en reinnfaring av den gamle forvatnings-
styringen. | safall kan en sparre om de regionale foretakene er et
nedvendig ledd, eller om de ikke utgjer en ungdvendig byrakratisering — at
staten kan forholde seg direkte til helseforetakene, slik det ogsa er blitt stilt
sparsmd om. (informant)

Flerei helseforetakene har et ambivaent forhold til behovet for det regionale nivaet, men
det uttrykkes ogsa en sterkere oppslutning om det regionale nivaet. Dette gjelder bade i
forhold til & skape en bedre dialog gjennom foretaksmetene og gjennom stabsdialog, men
aler mest i forhold til at en trenger en felles mobilisering av kreftene for a sikre et tilbud
til den nordnorske befolkningen.

Den regional e administrasjonen ble ikke dimensjonert for a ha et linjeansvar, men for &
vage en liten strategisk overbygning over de lokale helseforetakene. Spgrsmalet som na
reises er om den eksisterende administrasionen ogsa klarer de nye oppgavene, eller om
den ma bygges ut som en tyngre forvaltningsenhet. Sparsmalet om gkt bemanning har
vaat tatt opp pa styremgte (28.04.04).

Den helsepolitiske diskusjonen om akutt- og fadeomsorgen medferte, som vist, en
politisering og svekket regional autoritet. Behovet for en brobygging for & forbedre

hel seforetakets legitimitet i forhold til omgivelsene, ble derfor tydeligerei gpet av 2003.
Endringer i styresammensetningene og den gkte linjestyringen som gjennomgaende
representasion medfarte, bidro til at foretaket kom mer offensivt ut, slik at en ved
arsskiftet kunne sette relasjonen til omgivel sene mer pa dagsorden. Pa et styreseminar i
mars 2004 ble samfunnsansvaret tatt opp til drefting. Etter seminaret ble det skrevet
samarbeidsavtaler med de tre fylkeskommunene. Det er dlik et mer konsolidert foretak
med gkende autoritet og selvtillit som vi ser konturen av.

6.7.4 Frakontraktstyring til sterkere linjestyring
Utviklingen i styringsrelagonen kan framstilles ved hjelp av falgende figur.

Figur 6.4  Utvikling i styringsrelasion — Helse Nord

Forvaltning Selvstendige foretak
(Top down) (Bottom up)
Ensidig kontrakt/ 1) Ensretting, 2) Fragmentering,
resultatstyring standardisering ‘\\utvi kling av lokale
institusioner og foretak
Utviklet stabsdialog/ | 3)Felles utvikling ut § 4) Regional konkurranse,
konsulterende dialog | regionale premisser0g Intern samordning

krav
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Figuren antyder en utvikling fra en fragmentert kontraktbasert modell, til en mer
forvaltningsrettet modell med sterre standardisering og top-down-styring.

En konsernmodell basert ensidig pa den formelle styringslinjen eller kontraktformen fra
det regionale styret, viaden regionale direkteren til det |okale foretaksstyret og derfratil
direktaren for foretakene, ble bade for omstendelig og tidskrevende med tanke pa
koordinering av driftsoppgavene. | Helse Nord er direktarmgter og styringsseminarer
eksempler pa en myndighets-/konsulterende dialog som etter hvert presser seg fram som
en ngdvendig del av styringsdial ogen. Pa den annen side har ogsa de regionale

hel seforetakene et " sgrge-for-ansvar” som kanskje best kan sikres gjennom den formelle
strukturen og dermed betinger en tyngre styringsmodell. Ansvaret bade for
driftsoppgaven og " sgrge-for” oppgavene kan slik representere et dilemmafor de
regionale hel seforetakene.

Ogsa styringsdokumentene i Helse Nord har veat preget av et sterkere fokus pa
styringskrav (se tabell V.6.2 vedlegg 2). Styringsdokumentene bruker ulike
styringsformer i styringen av helseforetakene. Vi finner eksempler pa rammeorientert mal
—og resultatstyring i kravet om at flest mulig nordnorske pasienter skal velge a bli
behandlet i egen helseregion. Det fins ogsa eksempler pa rammeorientert styring av
organisering og prosess ndr det regionale foretaket krever at foretakene legger til rette for
bruk av telemedisin og helsenett. Ogsa mal- og resultatsiden styres pa detaljniva, for
eksempel ved at det kreves at bedre effektivitet skal oppnas gjennom a gke den
polikliniske delen av spesialisthel setjenesten. P4 organisasons- og prosessniva finner vi
eksempel pa konkrete krav om samordning av VOP og BUP ved Hal ogal andssykehuset.
Styringsdokumentene i Helse Nord har en generell og en spesifikk del for det enkelte

hel seforetak. Detaljstyringen som fremkommer er mest fremtredende i den spesifikke
delen hvor hvert enkelt helseforetak blir anmodet eller fortrinnvis instruert om hva det
regionale foretaket forventer. Styringsdokumentene er ogsa blitt tydeligere og mer
spesifikke over tid (se tabell V.6.3.vedlegg 2). Fra 2003 spesifiserer Helse Nord sine
bestillerkrav og eierkrav til helseforetakene, og disse formuleresi stor grad som
instrukser. Det regionale helseforetaket ber ogsa om rapportering pa noksa detaljert niva
fraog med 2002, og fra 2003 krever dei tillegg hyppigere rapporteringer — dette gjelder
fortrinnvis gkonomiske rapporter.

Det regionale helseforetaket bruker flere virkemidler i sin styring av helseforetakene (se
tabell V.6.4. vedlegg 2). Det anvendes vedtak i saker som oppfattes som vesentlige, men
dette synesikke minst og i gkende grad a gjelde endringer av hel seforetakenes vedtekter.
Valg av nytt styre og valg av nye styremedlemmer har ogsa sttt pa dagsordenii flere
foretaksmeter. Av saker som er behandlet i foretaksmeter er for eksempel organiseringen
av akutt- og fedetilbudet i Helgelandssykehuset (2003).

6.8 Oppsummering

Vi har i dette kapitlet sett pa de regionale hel seforetakenes rolle. De skal vaae statens
oppdragsgiver i forhold til de lokale helseforetakene, men ma balansere sin bestiller og
eierstyring i forhold til den autonomi som de lokale foretakene har i driftsspgrsmal.
Utviklingen i arene etter reformen tyder pa at den statlige tilstramningen i styringen av de
regional e helseforetakene ogsa har fatt felger for styringen av de lokale hel seforetakene.
De regionale helseforetakenes kontrollrolle pa vegne av eier har blitt viktigere og
handlefriheten til helseforetakene er blitt mindre. Men fortsatt har bade de regionale og
lokale hel seforetakene rimelig stor autonomi i sparsmal om budsjett, personell og sa
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videre. Det kan tyde pa at de regionale helseforetakene ogsa spiller en " buffer-rolle” i
forhold til en aktiv stat.

Sterkere statlig styring ser ikke ut til & ha skapt spesielle utfordringer i relagionen mellom
regionale helseforetak og de lokal e foretakene. Styringsrelasjonen oppfattesi hovedsak
som ryddig og avklart. Tilliten mellom nivaene er hgy og faav ledernei de lokale
helseforetakene stiller sparsmal ved de regional e hel seforetakenes autoritet. Behovet for
utfyllende stabsdial og understrekes imidlertid. Det er ogsa betydelige regionale
forskjeller i hvordan styringsrelasionen oppfattes. Helse Midt-Norge skarer hgyest bade
nar det gjelder god styringsdialog og handlefrihet for de lokale helseforetakene. Helse Ser
og til dels Helse Nord har starre utfordringer i forholdet mellom regionalt hel seforetak og
de lokale foretakene. Betegnelsen " samspill” synesimidlertid & veare mer dekkende enn
"fri dressur” nar styringsrelasjonen mellom regionale og lokale helseforetak skal
karakteriseres. Dette er sannsynligvis betinget av utviklingen i retning av sterkere statlig
styring, men det kan ogsa fortolkes som et uttrykk for at en institusjonell, mer
forvaltningspreget styring fungerer bedre enn den mer kontraktsbaserte. Fellesfor ale
styrene er imidlertid sterk tvil om hvilken legitimitet de har i regionen og lokalsam-
funnene. De eksterne relasjonene synes a vaae en sterre utfordring enn de interne.

De regionae helseforetakene har pétatt seg ulike roller. Av de formelle rollene har
eierrollen til en viss grad fatt starre oppmerksomhet enn bestillerrollen, saalig den farste
tiden med etablering av hel seforetakene og utvikling av felles styrings- og
rapporteringssystemer patvers av fylkesgrensene. P4 den annen side viser resultatene at
de regionale helseforetakene langt fra har negligert bestillerrollen og de styringskrav som
er knyttet til denne rollen. Men rollen er ikke blitt tydeliggjort pa samme méte som
eierrollen. De regionale hel seforetakene synes ikke selv det er noe problem & kombinere
rollene.

Det er med andre ord ikke noe svart-hvitt bilde som trer fram fra datamaterialet. For de
regionale hel seforetakenes del er bildet langt mer nyansert enn det bildet som er skapt i
mediene. Kanskje er det vel sa oppsiktsvekkende at de regionale helseforetakene har klart
& handtere en rekke kryssende hensyn som at de har tradt feil ved noen anledninger i en
oppstarts- og etableringsfase. Selv om de regionale helseforetakene til tider fremstar som
"vennelgse”, kan de neppe karakteriseres som "radlase’ .
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7 Effektivisering av sykehusstrukturen:
Staten bedre enn fylkeskommunene?

7.1  Innledning

Fakkeltog og folkelig protest mot forslag om nedlegging av akuttberedskap og fede-
avdelinger har satt sitt preg pa samfunnsdebatten etter at staten overtok sykehusene. Over
hele landet er det blitt mobilisert mot nedleggel ser av sykehustilbud og sentralisering av
tjenestene. Oppslag i mediene tydet pa at hele 20 lokalsykehus stod i fare for & miste
akutt- og fadetilbudet. Dette farte til en rekke lokale folkeaksjoner, og fikk 35 000
mennesker til agaut i gatene for a protestere mot helseforetakenes fordag om a svekke
tilbudene ved lokal sykehusene, mens over 130 000 skrev under pa protestlister.

Det er ikke noe nytt at lokale grupper mobiliserer til kamp for a bevare tjenestetilbud ved
"sitt” sykehus (Olsen 1988). Tvert imot har slik lokal motstand blitt sett pa som et
effektivt hinder mot forsgk fra myndighetenes side pa & effektivisere sykehusstrukturen
gjennom sentralisering av tjenestetilbudet. Bygd har statt mot by i en konflikt hvor ulike
hensyn har vaat vanskelige a forene. Tilhengerne av et lokalt og naart sykehustilbud har
kjempet mot de som har gnsket et mer effektivt og kvalitativt bedre tjenestetilbud ved de
starre sykehusene. Slik sett foyer kampen om sykehusene seg inn i en klassisk konflikt
mellom sentrum og utkant i Norge.

| de 30 arene fylkeskommunene eide sykehusene ble de beskyldt for & veare mer opptatt
av & bevare alle sykehusene enn av a skape en mer effektiv arbeids- og funksjons-
fordeling dem i mellom. De fremstod i statens gyne som forsvarere av en foreldet og
desentralisert sykehusstruktur formet av farkrigstidens bosettingsmanster, vanskelige
kommunikasjonsforhold og datidens behandlingsformer. Staten inntok etter hvert en rolle
som padriver overfor fylkeskommunene for & fa gjort noe med sykehusstrukturen.

Med sykehusreformen har staten kommet i en styringsmessig posision hvor den ikke
lenger er avhengig av fylkeskommunene for a fa gjort noe med sykehusstrukturen. Staten
kan selv avgjare hvor aktivt arbeids- og funksjonsfordeling skal brukes som virkemiddel
for & effektivisere og kvalitativt heve tjenestetilbudet ved sykehusene. All den tid en
viktig begrunnelse med reformen var mer aktiv bruk av dette virkemidlet, er det
naaliggende atro at staten vil ta grep der fylkeskommunene far strittet i mot. | dette
kapitlet undersgker vi hva staten har gjort for & effektivisere sykehusstrukturen og stiller
sparsmalet om den gjer en bedre jobb pa dette feltet enn det fylkeskommunene gjorde.

Norske sykehus har en lokal opprinnelse. Store udekkede medisinske behov og gunstige
etableringsvilkar satte fart i sykehusutbyggingen i farste halvdel av det 20. &rhundre.
Lokaleildsjeler, humanitaae organisasjoner og engasjerte politikere var viktige
drivkrefter i en lokalt styrt sykehusutbygging (Grenlie 2004 a, b, Hansen 2002, Schi gtz
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2003). Resultatet har blitt en uensartet struktur med mange lokal sykehusi noen omréader
av landet og fai andre.

Pa denne ” grunnmuren” av geografisk spredte sykehus har generalistsykehuset vokst
fram. Stadig flere tjenester er blitt inkludert i sykehusenestilbud. Parallelt med denne
utbyggingen av tjenestetilbudet har ny medisinsk teknologi og endret sykdomsbilde fart
til et stadig mer oppdelt og spesialisert sykehustilbud. Spesialiseringens kostnadsside er
mange sma fagmiljger ved det enkelte generalistsykehus. Det kan bli dyrt & opprettholde
heldegns beredskap. Lite pasientvolum kan gjgre det vanskelig a oppretthol de kvaliteten
pa tjenestene gjennom " gvel se-gj ar-mester” -prinsippet.

For a bgte pa disse problemene har det vokst fram et @nske om & sentralisere tjenester
preget av sma fagmiljger og fa pasienter. Staten og ogsd mange i fagmiljgene ved de
starre sykehusene, har argumentert for at det er bedre at noen sykehus tilbyr kvalitativt
gode tjenester enn at alle skal prave atilby det samme. Nar det ogsa kan spares penger
ved starre konsentrasion av tjenestetilbudet har funksjonsfordeling blitt |eftet fram som et
columbi egg som kan lgse mange av de problemer som sykehusene dliter med. Kvaliteten
patjenestene kan bli bedre, og det kan bli lettere & rekruttere gode fagfolk. @konomiske
stordriftsfordeler kan tas ut, samtidig som tjenestetilbudet blir mer likt uavhengig av hvor
i landet det tilbys.

Arbeids- og funksjonsfordeling er ikke noe entydig begrep. Det er et uttrykk for hvordan
oppgaver og funksjoner er fordelt mellom sykehusavdelinger, institusjoner, helseforetak
og helseregioner. Endring i arbeids- og funkgonsfordeling kan tato veger: Enten kan
funksjonene spres pa flere eller sa kan de konsentrerestil faare. Er pasientvolumet stort
0g det kreves narhet mellom tjenesteyter og pasient, kan geografisk spredning vaae en
aktuell strategi. Eksempler er lindrende kreftbehandling og psykiatriske tjenester. Pa
andre felt, dlik som kreftkirurgi, kan konsentrasjon av tjenestetilbudet vaare mer
hensiktsmessig.

Arbeids- og funksjonsfordeling er ogsa forbundet med innfaring av et skarpere skille
mellom planlagte (elektive) operasjoner og akuttfunksoner for ata seg av de som trenger
ayeblikkelig hjelp. Ved & skjerme den planlagte virksomheten ved sykehusene er tanken
at ressursene kan brukes pa en mer effektiv mate. Arbeids- og funksjonsfordeling angar
ikke bare det medisinske og pasientrettede tjenestetilbudet. Ogsa administrative stabs- og
stettefunksjoner som innkjgp og IKT kan fordeles pa forskjellige mater painstitusjoner
og helseforetak.

| dette kapitlet retter vi farst og fremst oppmerksomheten mot arbeids- og
funksjonsfordeling som innebaarer nedleggel se og sentralisering av tjenestetilbud ved
sykehusene. Utviklingen i akutt- og fedetilbudet stér i den sammenheng i en saatilling.
Vi spar om det er blitt lettere & handtere slike konfliktfylte saker etter at staten overtok
sykehusene. Ved a fokusere pa statens og hel seregionenes handtering av disse sakene
seker vi & avdekke organisatoriske betingelser for gjennomfering av slike arbeids- og
funksjonsfordelingstiltak.

7.2 Teoretisk innfallsvinke

Motstanderne og tilhengerne av arbeids- og funksjonsfordeling kan sies & utgjere to
koaligoner. Blant forsvarerne av den bestaende sykehusstrukturen finner vi kommune- og
fylkespolitikere, ansatte i |okal sykehusene og lokal befolkningen som kjemper for sitt
sykehus. Trygghet gjennom et naat og tilgjengelig tjenestetilbud og hensynet til
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arbeidsplassene veier tungt i deres argumentasjon. Denne koaligonen har sterkest statte i
sentrumspartiene og i Sosialistisk Venstreparti.

Blant tilhengerne av mer utstrakt arbeids- og funksjonsfordeling finner vi enkelte av
rikspolitikerei Hayre og Arbeiderpartiet og helsebyrakrater i den sentrale
helseforvaltningen. | denne koalisjonen inngar ogsa ledende personer i den medisinske
profegon, saalig konsentrert til fagmiljger ved de sterste sykehusene. For dem er
hensynet til robuste fagmiljeer, et gkonomisk effektivt sykehusvesen og kvalitativt gode
tjenester det avgjerende.

Den fylkeskommunal e organiseringen av sykehusene bidro til & gi aktarer innenfor den
fearste koaligonen stor innflytelse pa sparsmalet om arbeids- og funksjonsfordeling. Med
statens overtakel se av sykehusene og opprettelse av profesjonelle styrer for

hel seforetakene har den andre koalisjonen styrket sine innflytel sesmuligheter.
Rikspolitikerne, den sentrale helseforvaltningen og eksperter i foretaksstyrene har fatt
styringsmessige rammevilkar som de ikke hadde i det fylkeskommunale regimet.
Forsvarerne av den bestdende sykehusstrukturen er i starre grad blitt skjevet ut av
styringssystemet, mens tilhengerne av & effektivisere sykehusstrukturen har erobret nye
styringsposisjoner.

Vi baserer oss paen dik virkelighetsforstaelse i var analyse av om sykehusreformen har
utlast mer arbeids- og funksjonsfordeling. Som skissert i figur 7.1 tar vi utgangspunkt i
den statlige ambisjonen om a bruke funksjonsfordeling mer aktivt som virkemiddel, og
spar om endringen i styringsmodell har bedret vilkarene for bruken av virkemidlet. Bade
interne og eksterne motkrefter antas a kunne pavirke omfanget og typen av
funksjonsfordelingstiltak.

Figur 7.1 Analysemodell

Eksterne motkrefter

l

@nske om mer Endring av Omfanget/typen av
funksjonsfordeling styringsmodell funksjonsfordelingstiltak

Interne motkrefter

Handlings ogikken mellom mal, styringsmodell og virkemiddelbruk er forankret i et
klassisk strukturelt-instrumentelt perspektiv (Egeberg 1989, Gulick 1937, Simon 1957).
Det retter fokus mot det formelle institusionelle rammeverket aktagrene opererer innenfor.
Det formelle rammeverket avgjer hvilke aktarer, og dermed hvilke interesser, som deltar i
ulike faser og pa ulike méter i beslutningsprosessen. Dermed bidrar det til & pavirke
hvilke aktarer og interesser som far gjennomslag i prosessen.
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Med utgangspunkt i dette perspektivet kan det argumenteres for at ambisionen om a
bruke funksjonsfordeling mer aktivt bedre kan ivaretas nar staten selv eier
helseforetakene. For det ferste samles helsepolitiske mal og eieransvar pa en hand, mens
det far var delt mellom fylkeskommunene og staten. For det andre har arbeids- og
funkgionsfordeling pa landsdel sniva fétt et institusonelt feste gjennom de regionale
helseforetakene. Foretakslovens § 28 tildeler dette nivaet vid kompetanse nér det gjelder
organiseringen av sykehustilbudet i regionen. For det tredje er de regionale og lokale
foretaksstyrene trolig mer robuste enn de regional e helseutvalgene og fylkestingene il &
tale de konflikter som felger av funksjonsfordelingstiltak. Mens fylkespolitikerne primaat
var opptatt av tjenestetilbudets naarhet og tilgjengelighet kan foretaksstyrenei sterre grad
sake a ba ansere dette hensynet mot andre hensyn slik som hensynet til skonomiske
stordriftsfordeler og oppbygging av sterre fagmiljger. Medlemmene av foretaksstyrene er
ikke pa samme méte som fylkespolitikerne avhengig av aksept og legitimitet hos velgerne
i det enkelte fylke. Dermed kan foretaksstyrene lettere innta en padriverrollei forhold til
funkgonsfordeling enn det fylkespolitikerne kunne. | et strukturelt-instrumentelt
perspektiv kan det derfor argumenteres med at sykehusreformen har bedret de
institugionelle rammevilkarene for en mer aktiv bruk av arbeids- og funksjonsfordeling.

Sykehusreformen pavirker ikke interessemotsetningene mellom tilhengere og
motstandere av funksjonsfordeling —i alle fall ikke pa kort sikt. Selv om
fylkeskommunene som helsepolitisk arena ble nedlagt med reformen vil lokale og
regionale aktarer fortsatt anse det som i sin interesse a kjempe for a opprettholde dagens
sykehusstruktur. Spgrsmalet er om de finner nye kanaler som gir adgang til de

hel sepolitiske beslutningsprosessene. Folkeaksjoner og pressgruppevirksomhet kan veere
en strategi, heving av lokale konflikter til rikspolitiske arenaer en annen (Martinussen og
Paulsen 2004, Olsen og Sadren 1980). Internt i de lokale hel seforetakene kan de ansatte,
men ogsa ledelsen gaimot funksjonsfordelingstiltak som frarever dem oppgaver.
Sparsmalet er om foretaksstyrene vil fatte beslutninger upavirket av disse motkreftene og
om Stortinget og politisk ledelse i Helsedepartementet vil tillate det.

| et omgivel seshasert interesseper spektiv er utgangspunktet at interessemotsetninger har
en tendenstil & politiseres, og komme pa dagsorden i politiske beslutningsorganer.
Omfordelingssaker, og saalig saker med asymmetrisk fordeling av fordeler og ulemper
(jf. Lowi 1964, Wilson 1973) kan resulterei betydelig interessekonflikt. | f@lge dette
perspektivet vil det vaare en tendenstil at politiske partier og politisk valgte representanter
mobiliseres, ogsai tilfeller hvor administrative eller faglige akterer er tilfart myndighet
for & avgjere sakene (Hanf og Underdal 1998). Har funksionsfordelingstiltakene
omfordelende virkninger vil de med stor sannsynlighet komme i haerkontakt med
politikkens vesen; som interesseavveining, gode- og byrdefordeling, partiprofilering og
den politiske ombudsrollen. Med andre ord; ' policies determine politics' (Kjellberg og
Reitan 1995, Lowi 1964).

Sykehusreformen dpner opp for ulike former for politisk deltakelse. Selv om sykehus-
reformen innrgmmer stor handlefrihet til profesjonelle foretaksstyrer og ledelse, skal
viktige avgjerel ser fattes av helseministeren eller Stortinget. Disse risikerer dessuten & bli
tilt til politisk ansvar for det hel seforetakene vedtar, frasine egne velgere. | et omgivel-
sesbasert interesseperspektiv, hvor aktarer, interesser, koalisoner og forhandlinger star
sentralt, vil det vaae et dynamisk forhold mellom styringssystem og omgivelser (Olsen
1992). Funksjonsfordeling vil i et slikt perspektiv vaae et resultat av forhandlinger og
kompromiss mellom ulike interessegrupper. | et omgivel sesbasert interesseper spektiv kan
politisk uvilje og lokal mobilisering bremse ambisjonene om mer funksjonsfordeling.
Resultatet kan bli liten eller ingen endring i omfanget av funksjonsfordelingstiltak.
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Iverksettingslitteraturen viser at resultater av ovenfra-ned-reformer i stor grad er pavirket
av beslutninger til de aktarene som gjennomfarer tiltakene (Lane 1992, Pressman og
Wildawsky 1973). | et autonomiper spektiv kan interne motkrefter blokkere eller fordreie
reformforsgk. Med sykehusreformen er hel seforetakene tildelt myndighet som gir rom for
skjgnnsutevelse. De har fatt en administrativ autonomi som fglge av den beslutningsmakt
de har i forhold til penger, ansatte og organisering (Bouckaert og Peters 2004, Verhoest
m.fl. 2003). Men de er ogsa tilfert beslutningsmakt som refererer seg til policyautonomi.
De maforeta prioriteringer innenfor knappe budsjettrammer og har myndighet til atai
bruk virkemidler med fordelende og omfordel ende konsekvenser. Denne autonomien kan
helseforetakene bruke til & motsette seg krav om mer arbeids- og funksjonsfordeling. | et
autonomiper spektiv kan fortolkninger eller interesser til ledelsen i helseforetakene eller
blant ansatte begrense omfanget av funksjonsfordelingstiltak. Resultatet kan bli liten eller
ingen endring i omfanget av funksjonsfordelingstiltak.

Det omgivel sesbaserte interesseperspektivet og autonomiperspektivet kan begge gi
opphav til regionae forskjeller. Bade den eksterne og interne mobiliseringen av
motkrefter kan variere. Ved hjelp av saksstudier og kvantitativ analyse vil vi forsgke a
avdekke de motkrefter og organisatoriske betingel ser som pavirker omfanget av arbeids-
og funksjonsfordelingstiltak.

7.3  Statens politikk for arbeids- og funksjonsfordeling

Effektivisering av sykehusstrukturen har vaat et viktig formal med mye av statens
reformarbeid helt siden opprettelsen av fem helseregioner tidlig pa 1970-tallet. En
inndeling av landet i fem helseregioner var et viktig skritt, det samme var vedtaket om at
hver helseregion skulle ha en sykehusstruktur bestadende av et regionsykehus, sentral-
sykehusi hvert fylke (med unntak av Finnmark) og lokale sykehus. L okal sykehusene
skulle hakirurgisk og indremedisinsk beredskap og i de fleste tilfeller ogsa fadeav-
delinger. Det skulle vaae akuttberedskap ved alle sykehus.

Temaet kom igjen sterkt pa dagsorden i siste halvdel av 1990-tallet. Tidligere helse-
minister Gudmund Hernes la fram for Stortinget en melding hvor han stilte seg svaat
kritisk til den norske sykehusstrukturen (St.meld.nr.24, 1996-1997: 16-21). Sterkere
statlig styring ble trukket fram som en strategi for a fa gjort noe med sykehusstrukturen.
Denne strategien ble fulgt opp i det lovpa agte regionale hel sesamarbeidet i perioden
1999-2001 (Opedal og Stigen 2002 a, b). Mer effektiv arbeids- og funksjonsfordeling ble
et hovedmal for samarbeidet. L okal sykehusenes akuttberedskap og fedetilbud ble
imidlertid ikke noe viktig temai de handlingsplaner hel seregionene utarbeidet.

| forbindel se med Stortingets behandling av akuttmeldingen gikk en bort fra tredelingen
av sykehusi lokal-, sentral- og regionsykehus (St.meld.nr.43, 1999-2000, jf. NOU 1998:
9). Der fikk akuttutvalgets forslag om a erstatte de tre tidligere sykehusnivaene med tre
nivaer pa den akuttmedisinske beredskapen retningsgivende status. | innstillingen fra
Stortinget pekte flertallet i sosialkomiteen pa”.. behovet for & rasjonalisere den kirurgiske
beredskapen. Der forholdene ligger til rette for det kan sykehusene skille mellom den

indremedisinske og kirurgiske beredskapen” (Innst.S.nr.300, 2000-2001)*.

¥ | akuttutvalgets forslag til ny nivéinndeling av akuttmedisinsk beredskap er det skilt mellom tre
nivéer: 1) sykehus med hayspesialiserte funksjoner, 2) Sykehus med forskjellig nivapaden
akuttmedisinske beredskapen — framodell A med akuttberedskap i indremedisin kombinert med
fadestue til modell C med akuttberedskap i indremedisin og flere kirurgiske spesialiteter
kombinert med fedeavdeling, og 3) prehospitale tjenester (NOU 1998: 9).
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Helsetilsynet foreslo i 1997 en inndeling av fadetilbudet i: 1) klinikker (minst 1500
fadder per &), 2) fadeavdelinger (minst 400-500 fadsler per &r) og 3) fedestuer (minst 40
fadsler per ). Stortinget gikk farst i mot dette forslaget i forbindelse med behandlingen
av stortingsmeldingen fratidligere helseminister Gudmund Hernes (St.meld.nr.24, 1996-
1997, Innst.S.nr.237, 1996-1997). Ford aget ble pa ny fremmet for Stortinget i akutt-
meldingen. Der foreslo Hel sedepartementet at Helsetilsynets retningslinjer ble gjort
veiledende for de regionale helseforetakene. Aret etterpa valgte imidlertid et enstemmig
Storting a forsterke departementets forslag gjennom fglgende vedtak: ” Stortinget ber
regjeringen gjare Statens hel setilsyns nivainndeling for fadsel somsorgen gjeldende [var
utheving] for planleggingen og organiseringen av fadsel somsorgen” (Innst.S.nr.300,
2000-2001). Stortinget uttrykte imidlertid fortsatt bekymring for hvilke konsekvenser
Hel setilsynets retningslinjer kunne hafor tilbudet i grisgrendte strak, og understreket at
det overordnede malet for fadsel somsorgen fortsatt skulle vaare et desentralisert
fadetilbud.

En mer effektiv sykehusstruktur ble ogsa et viktig mal med sykehusreformen. |
forbindelse med lovforslaget til den nye helseforetaksloven pekte staten pa at
fylkeskommunene styrte for mye pa driftsspersmd og for lite pa overordnede sparsmal
knyttet til prioriteringer og sykehusstruktur (Ot.prp.nr.66, 2000-2001: 20). @nsket om en
mer aktiv strukturpolitikk ble uttrykt pa denne méten: " Det er en klar malsetting med
denne reformen at eier skal tilrettelegge for en bedre struktur i hel setjenesten. Dette
gjelder ikke bare sykehusstruktur og funksjonsfordeling, men ogsa driftsmessig og
pasientrettet samarbeid patvers av helseforetakene og i forhold til primaerhel setjenesten”
(Ot.prp.nr.66, 2000-2001: 36).

Arbeids- og funksjonsfordeling i sykehussektoren har i vel sa stor grad vaat et sparsmal
om politikk som fag. Bade i fylkestingene og i Stortinget har funksgonsfordeling hatt sine
forkjempere og motstandere (Martinussen og Paulsen 2004, Opedal og Rommetvedt
2005). Det er i en atmosfaae av politisk tautrekking staten har integrert arbeids- og
funksjonsfordeling som et element i den nasjonale helsepolitikken. Mest velvilje har
Hayre og Arbeiderpartiet vist. Motforestillingene har veat sterkerei de andre partiene. |
forbindel se med behandlingen av akuttmeldingen uttrykte et mindretall pa Stortinget
bestdende av Kristelig folkeparti, Fremskrittspartiet, Senterpartiet og Sosialistisk
Venstreparti sterk skepsistil en sentralisering av sykehusstrukturen: ”...en sterkere
sentralisering av spesialisttjenesten, og saalig akuttberedskapen, ved vare lokal sykehus
vil svekke bade tilgjengeligheten og nasrheten til hel setjenesten for vare fremtidige
pasienter” (Innst.S.nr. 300, 2000-2001).

Stortinget har ogsa etter sykehusreformen uttrykt bekymring for lokal sykehusenes
framtid, blant annet pa bakgrunn av stor folkelig mobilisering mot helseforetakenes
forslag om & sentralisere akutt- og fadetilbudet. Stortinget har derfor etterlyst en
klargjering fra Hel sedepartementets side om hvilken rolle [okal sykehusene skal spille
(Budsjettinnst.S.nr.11 2003-2004). Hesten 2004 vedtok et flertall i sosialkomiteen & stette
Helsedepartementets forslag om at 1okal sykehusene skal vaare en trygghetsbase for
lokalbefolkningen. | innstillingen fra komiteen heter det at ... lokal sykehusenes
rolleoppgaver fortrinnsvis skal konsentrere seg om tilbudene til de store sykdoms-
gruppene som trenger nagrhet til tjenesten, eksempelvisindremedisin, psykiatri,
rehabilitering og tjenester for syke, sealig syke eldre (St.prp.nr.1, 2004-2005,
B.innst.S.nr.11, 2004-2005).

Med sykehusreformen har ansvaret for arbeids- og funksonsfordeling i stor grad blitt
overlatt til lokale og regionale helseforetak. Dette er et ansvar som ikke forvaltesi et
politisk tomrom. En mer utstrakt arbeids- og funksonsfordeling var en viktig begrunnelse
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for sykehusreformen, og stortingsflertallet har ogsdi andre sammenhenger uttrykt et
anske om a effektivisere sykehusstrukturen. Et samlet Storting har imidlertid ikke sttt
bak dette, og regjeringen har i arene etter sykehusreformen bestétt av partier med ulikt
syn bade pa reformen og pa effektivisering av sykehusstrukturen. Denne politiske
situasjonen kan faretil tvetydige og uklare politiske signaler, dik tilfellet er med
Stortingets vedtak om a differensiere fadetilbudet i sykehusene. Hva de regionale og
lokale helseforetakene gjar i en dik situasjon er ikke dpenbart. Helseforetakene har i
utgangspunktet frihet til selv & avgjere organiseringen av tjenestetilbudet, og sprikende
politiske signaler vil kunne gi helseforetakene starre frihet til & velge den strategien de
selv mener passer best.

7.4  Kort om data og metode

Innholdet i dette kapitlet bygger i hovedsak patre datakilder. For det farste sparreskjema-
undersgkelsen blant styremedlemmer og administrative lederei regionale og lokale
helseforetak, gjennomfart hasten 2004. Denne undersgkel sen inneholder bl.a. data om
ledernes vurdering av omfanget av arbeids- og funksjonsfordelingstiltak og deres
vurdering av resultatet av reformen i forhold til arbeids- og funksonsfordeling. Vi
rapporterer ogsa noen tall fra en tilsvarende undersgkel se til samme respondentgruppe
hasten 2003 og fra en tilsvarende undersekel se blant klinikksjefer hasten 2004. For det
andre har vi gjennomfert en kartlegging av utviklingen innenfor sykehusstrukturen
vedrgrende akutt- og fadetilbudet fra 1996 til 2004. Et saalig fokus pa akutt og fade er
som nevnt begrunnet i at dette saksfeltet er konfliktfylt. For det tredje har vi gjennomfert
studier av to saker hvor helseforetakene gjennomfarte prosesser for & omorganisere
fadetilbudet (Gjavik og Laadal). Disse studiene gir 0ss nyttig informasjon om

besl utningsprosessen og systemets virkeméte, hvordan tiltaket ble satt pa dagsorden og
hvordan det ble handtert fra foretakenes side. De vil ogsa belyse mobiliseringen av
eksterne og interne motkrefter for & stoppe omorgani seringen.

A beskrive utviklingen er en sak, & finne fram til &rsaker til denne utviklingen er langt
vanskeligere. | hvilken grad endringer i funksjonsfordeling er forarsaket av sykehus-
reformen er vanskelig & verifisere. Dette kan vi bare sannsynliggjare gjennom en teoretisk
fundert diskusjon, ut fra kunnskap om hvordan slike saker ble behandlet i det gamle
systemet og papeking av viktige mekanismer her, og sammenholde dette med hvordan
slike saker blir behandlet under dagens statlige regime. Dataene om omfanget av
funksjonsfordelingssaker gir oss et inntrykk av regionae variasioner. En analyse av hva
som pavirker slike variasioner i resultater vil bidratil & avdekke betingelser for at det nye
styringssystemet skal levere resultater pa dette omradet. Sparreskjemaundersgkelsen gir
mulighet for & undersgke hva som kan forklare forskjeller i resultater.

7.5 Utviklingen i arbeids- og funksonsfordeling

7.5.1 Omfanget av arbeids- og funksonsfordelingstiltak generelt

For &danne oss et bilde av omfanget av arbeids- og funksjonsfordelingstiltak etter
sykehusreformen har vi benyttet ulike tilnaarmingsmater. For det farste ba vi styremed-
lemmer, administrativ ledelse i regionale og lokal e hel seforetak og klinikksjefene om en
vurdering av omfanget etter sykehusreformen i forbindelse med sparreundersgkel sen
hasten 2004. Tabell 7.1 viser at ca. halvparten av lederne mener det har skjedd en del
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endringer. Resten fordeler seg omtrent likt pa de som mener det har skjedd smaeller
ingen endringer og de som mener det har skjedd omfattende endringer. Vurderingene er
svaat sammenfallende mellom medlemmene av foretaksstyrene og administrativ ledelse
og klinikksgefene. Hovedinntrykket er at sykehusreformen i begrenset, men varierende
grad, har utlgst omfattende endringer i arbeids- og funksjonsfordeling. De fleste
helseforetak og klinikker er berart av diketiltak.

Tabell 7.1 Omfang av endringer i arbeids- og funksjonsfordeling etter at
sykehusreformen tradte i kraft. Prosentfordeling for ulike
respondentgrupper. 2004

Omfattende En del Smaeller ingen N
endringer endringer endringer
Foretaksstyrer og
administrativ ledelse 24 52 24 284
Klinikksefer 28 46 26 104

Arsmeldingene til de regionale helseforetakene for 2002 og 2003 gir eksempler pa
funkgonsfordelingstiltak etter sykehusreformen. Flest eksempler gis pa funksjons-
fordeling i forhold til administrative stabs- og stettefunksjoner. Konsentrasjon av
funksjoner som IK T, innkjgp og lgnn/personal er noe alle de fem hel seregionene har
arbeidet med. | Helse Ser ivaretar en egen enhet, Sykehuspartner, ikke-medisinske
fellestjenester. | Helse Midt-Norge er det etablert en felles IKT-enhet for regionen kalt
HEMIT. Ogsai Helse @st etableres en felles driftsmodell for IKT. | Helse Vest er det
opprettet en IKT-enhet og en ny felles innkjgpsordning ble innfart i mai 2003. Ogsa
enkelte medisinske funksjoner, saalig smafag, er blitt konsentrert til fagre sykehus. Et
eksempel fraHelse @st er funksjonsfordeling mellom Rikshospitalet og Ulleval
universitetssykehus pa fagomradene @ye og gre, nese- og hals. Et annet eksempel fra
samme region er funksjonsfordeling innad i Sykehuset Innlandet HF. Lillehammer er blitt
senter for nevrologi, Elverum for gyefaget og Gjevik for gre-nese-hals. | flere av

hel seregionene er kreftkirurgien blitt konsentrert til faare sykehus.

Resultatene tyder pa at det har skjedd omfattende endringer i arbeids- og funksjons-
fordelingen i rundt en fjerdedel av alle klinikker og foretak innen utgangen av 2004.
Tallet er noe hgyere enn det SINTEF kom fram til i en undersgkelse fra 2003. De fant at
siu av 45 sykehus, eller 16 prosent hadde fétt endrede funksjoner fra 2001 til 2003
(Kjekshus 2004). At antallet har gkt fra 2003 til 2004 er ikke overraskende, bade fordi
diketiltak tar tid & gjennomfere og fordi flere helseforetak har utredet og vedtatt slike
tiltak etter 2003. Men heller ikke vare resultater tyder pa drastiske endringer i arbeids- og
funksonsfordeling.

For det andre bavi ledernei helseforetakene hgsten 2003 og hgsten 2004 om & gi sin
vurdering av om reformen har medfart forbedringer i form av arbeids- og funksons-
fordeling. Sparsmdl ble stilt bade i forhold til funksjonsfordeling mellom helseforetak i
regionen og innad i det enkelte helseforetak. Svarene pa disse sparsmalene underbygger
funnene over om begrensede, men ogsa varierende resultater (jf. tabell 7.2). Flere
medlemmer av foretaksstyrene og den administrative ledelsen svarer imidlertid at
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reformen har medfart sterre forbedringer i forhold til arbeids- og funksjonsfordeling i
2004 enn hvatilfelle var i 2003.%

Tabell 7.2 Vurdering av i hvilken grad sykehusreformen har medfert forbedringer i
forhold til arbeids- og funksjonsfordeling hhv. mellom og innad i
helseforetak.. Prosentfordeling for ulike respondentgrupper. 2004

| sveat Inoksa | Bade | | noksa | sveat N
stor grad | stor grad 0g liten grad | liten grad

Mellom helseforetak

-styre og adm. ledelse 2 26 35 28 9 269
- klinikksjefer 1 13 27 37 21 99
Innad i helseforetak

- styre og adm. 5 39 29 22 4 277
ledelse

- klinikksjefer 7 29 28 28 9 102

Vesentlig flere er forngyde med de forbedringer en har oppnadd i forhold til arbeids- og
funksjonsfordeling innad i helseforetaket, enn mellom helseforetak i regionen. Hva
gjelder fordelingen mellom foretak, er hovedtyngden av medlemmene i foretaksstyrene
og de administrative lederne " mellomforngyd”, mens klinikksjefene tenderer i retning av
avaae misforngyd. Det er imidlertid ogsdi forhold til dette sparsmalet betydelig
forskjeller i vurderingene av hvilke resultater sykehusreformen har medfart.

7.5.2 Omfanget av arbeids- og funksonsfordeling innen akutt- og
fadetilbudet

Som vi har sett har de regionale hel seforetakene iverksatt en rekke funksjonsfor-
delingstiltak for & effektivisere de administrative stabs- og stettefunksjonene. Et neste
spersma er hvordan det har gatt med et langt mer pasientnaart og kontroversielt felt som
akutt- og fadetilbudet.

Vi har foretatt en kartlegging av antall sykehus med akuttberedskap og fadetilbud i 1996,
2000 og 2004. Disse tallene gir et mer direkte inntrykk av hva sykehusreformen har fert
til, sasmmenlignet med omfanget av slike tiltak forut for reformen. Tallene viser at
sykehusreformen hittil har fart til beskjedne resultater pa dette omradet (tabell 7.3).

% P4 en skalafra til 5, svarte styremedlemmene og administrative ledere i regionale og lokale
foretak i gjennomsnitt 2,86 pa sparsmalet om forbedringer i form av bedre arbeids- og
funkgonsfordeling mellom foretak i regionen i 2004, mens gjennomsnittsvurderingen var 2,53 i
2003. Pa sparsmd om forbedringer i arbeids- og funksjonsfordeling innad i hel seforetakene var
gjennomsnittsbesvarel sen i 2004 3,20 mot 3,06 i 2003.
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Tabell 7.3 Antall sykehus/institusjoner med akuttberedskap og fadetilbud totalt i Norge
1996, 2000 og i 2004.*

1996 2000 2004
a) Antall sykehug/institusioner med akuttfunksjon i 57 54 50
béde indremedisin og kirurgi
b) Antall sykehus/institusjoner med akuttfunksjon i 6 4 5
bare indremedisin
c) Antall sykehug/institusjoner med 52 45 40
kvinneklinikk/f edeavdeling
d) Antall fadestuer/helsesentrai og utenfor 13 16 18
sykehusene/ institusjonene

* Kilder: Vedlegg 1 til St.meld. nr. 24, 1996-97, kapittel 6 i St.meld. nr. 43, 1999-2000, nettsider
til lokale helseforetak i 2004 og vedtak i foretaksmatei Helse @st, Helse Vest og Helse Nord i
2003.

Tallene viser at det har skjedd en sentralisering av akuttberedskapen og fadetilbudet siden
1996, men det er ingen tendensttil at arbeids- og funksjonsfordelingen mellom
sykehusene har akselerert etter at staten tok over sykehusene. Tvert imot, like mange
endringer har funnet sted med fylkeskommunene som sykehuseiere som med staten som
sykehuseier. Antallet sykehus med akuttfunksion i bade indremedisin og kirurgi er
redusert med sju sykehus - fra57 i 1996 til 50 i 2004. Reduksjonen i antall sykehus var
imidlertid like stor i perioden 1996-2000 som i de paf@lgende arene fram til 2004. Staten
har som nevnt gnsket et klarere skille mellom sykehusenes indremedisinske og kirurgiske
beredskap, og gnsker at flere sykehus opprettholder akuttfunkson i indremedisin, men
ikkei kirurgi. Utviklingen viser at det tvert imot er faare sykehus med akuttfunksjon bare
i indremedisini 2004 enn det var i 1996.

Mens det var 52 sykehus som hadde fedeavdeling i 1996 var det kun 40 sykehus som
hadde et dlikt tilbud i 2004. Mest markant var nedgangen mellom 1996 og 2000, dtsdi en
periode med fylkeskommunalt eierskap. Samtidig med nedgangen i antallet
fadeavdelinger har det vaat en gkning i antallet fadestuer. Fedetilbudet har altsa blitt mer
differensiert gjennom etablering av kvinneklinikker ved de sterste sykehusene,
fodeavdelinger ved de mellomstore sykehusene og fadestuer i mer grisgrendte strek av
landet.

Regionale forskjeller i funksjonsfordeling innen akutt- og fodetilbudet

Tabell 7.4 viser utviklingen i antall sykehus med akutt- og fadetilbud i hver region fra
1996 til 2004. Tabellen viser at forandringene i sykehusstrukturen varierer en god del
mellom helseregionene. | Midt-Norge har sykehusstrukturen grovt sett ligget mer eller
mindre fast i hele perioden fra 1996 til 2004. Nedgangen i antall sykehus med
akuttberedskap i bade kirurgi og indremedisin har veat sterst i Helseregion Sar og
Helseregion @st, mens endringer i fadetilbudet har vaat sterst i Helseregion Vest og
Helseregion Nord. Eksempler frahver av de fem helseregionene viser at bade fylkes-
kommunene og staten noen steder har lykkes godt med sitt funksjonsfordelingsarbeid.
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Tabell 7.4 Antall sykehus/institusioner med akuttberedskap og fadetilbud i de fem

helseregionene i 1996, 2000 og i 2004.*

1996 2000 2004

Helseregion Sar:

- Antall sykehusd/institusoner med akuttfunksjon i 14 13 11
indremedisin og kirurgi

- Antall sykehug/institusoner med akuttfunksjon i 1 0 0
bare indremedisin

- Antal sykehug/institugoner med 10 8 8
kvinneklinikk/f adeavdeling

- Antall fedestuer/helsesentraii og utenfor 1 2 2
sykehusene/ ingtitusjonene

Helseregion Jst:

- Antall sykehug/institusoner med akuttfunksjon i 14 12 11
indremedisin og kirurgi

- Antal sykehusd/institusoner med akuttfunksjon i 4 3 4
bare indremedisin

- Antall sykehug/institusjoner med 11 10 9
kvinneklinikk/f adeavdeling

- Antall fadestuer/helsesentrai og utenfor 2 3 3
sykehusene/ institusjonene

Helseregion Vest:

- Antdl sykehug/institugoner med akuttfunksgion i 10 10 10
indremedisin og kirurgi

- Antall sykehug/institusoner med akuttfunksjon i 1 1 0
bare indremedisin

- Antall sykehug/institusoner med 10 9 7
kvinneklinikk/f adeavdeling

- Antdl fadestuer/helsesentrai og utenfor 2 2 2
sykehusene/ ingtitusjonene

Helseregion Midt-Norge:

- Antal sykehug/institusoner med akuttfunksjon i 8 8 8
indremedisin og kirurgi

- Antall sykehug/institugoner med akuttfunksjon i 0 0 0
bareindremedisin

- Antal sykehug/institugoner med 8 8 8
kvinneklinikk/f adeavdeling

- Antall fedestuer/helsesentraii og utenfor 2 2 2
sykehusene/ ingtitusjonene

Helseregion Nord:

- Antal sykehusd/institusoner med akuttfunksjon i 11 11 10
indremedisin og kirurgi

- Antall sykehusd/institusoner med akuttfunksjon i 0 0 1**
bare indremedisin

- Antall sykehug/institusjoner med 11 10 8
kvinneklinikk/f adeavdeling

- Antall fadestuer/helsesentrai og utenfor 6 7 9

sykehusene/ institusjonene

* Kilder: Vedlegg 1 til St.meld. nr. 24, 1996-97, kapittel 6 i St.meld. nr. 43, 1999-2000, nettsider
til lokale helseforetak i 2004 og vedtak i foretaksmete i Helse @st, Helse Vest og Helse Nord i

2003.

** Vi har plassert sykehuset i Mosjgen under denne kategorien. Plasseringen kan imidlertid
oppfattes som misvisende all den tid sykehuset fortsatt har kirurgisk beredskap pa dagtid. Den
kirurgiske akuttberedskapen er omgjort til generell kirurgisk beredskap pa dagtid i kombinasjon
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med poliklinisk, dagkirurgisk og elektiv aktivitet som ikke krever kirurgisk akuttberedskap pa
degnbasis.

| Helseregion Ser har de sterste endringene de siste 8-10 &rene funnet sted i Vestfold og
Telemark. Pa slutten av 1990-tallet ble sykehusenei Tansberg, Larvik, Sandefjord og
Horten dlatt sammen til et stort sentralsykehus. | arene som fulgte vedtok fylkestinget i
Vestfold en funksjonsfordeling mellom de fire sykehusene. Horten sykehus, som i 1996
hadde akuttfunksjon i indremedisin, blei 2000 omgjort til en sykehusavdeling med ansvar
for dagkirurgi og dagbehandling. Aret etter ble akuttmottaket i Sandefjord nedlagt og
sykehuset ble omgjort til et rent elektivt sykehus. Fraden tid har alle akuttfunksjonene i
fylket vaat sentralisert til Tensberg og Larvik. Endringene i sykehusstrukturen skjedde
ikke uten motstand. De ble drevet i gjennom av fylkestinget i en atmosfaare preget av
utspill i mediene, underskriftskampanjer, lokale sykehusaksoner og folkelig protest.
Lokale sykehuslister, blant annet i Sandefjord, fikk stor politisk oppslutning ved flere av
lokal- og fylkestingsvalgene. | Telemark gjennomferte fylkestinget funkgonsfordeling
mellom sykehusene i Skien og Porsgrunn. | 1997 ble akuttfunksonene og fedeavdelingen
avviklet i Porsgrunn og overfart til sykehuset i Skien. Fadeavdelingen ved Notodden
sykehus ble nedlagt i 1996, mens fgdeavdelingen pa Rjukan ble omgjort til fedestue i
1997.

De sterste endringene skjedde altsdi perioden med fylkeskommunalt eie og regionalt
helsesamarbeid. Et radikalt forslag i heringsutkastet til regional helseplan om &
sentralisere akutt- og fadetilbudet til de fem sentralsykehusenei regionen fikk imidlertid
ikke fylkespolitikernes stette. Ogsa forslaget om a sentralisere thorax-kirugien i regionen
skapte hgy temperatur og tautrekking mellom fylkespolitikerne (Opedal og Stigen 2002 a,
b). Den statlige overtakelsen av sykehusene har ikke fart til starre endringer i akutt- og
fadetilbudet. Sykehuset Sgrlandet har avviklet degnplasser og dagkirurgisk virksomhet
ved Farsund sykehus, og det vurderes funksjonsfordeling mellom sykehusenei Arendal
og Kristiansand. Men per 2004 har spersmalet om funksjonsfordeling farst og fremst
dreid seg om & sentralisere administrative stettefunksjoner (IKT, innkjgp mv.) og samle
mindre medisinske spesialiteter til ett eller noen fa av sykehusenei regionen.

| Helseregion @st har de starste funksjonsendringene funnet sted | Jstfold. Alleredei
1985 vedtok fylkestinget der & nedlegge fedeavdelingene i Askim, Halden, Sarpsborg og
Moss og sentralisere fadetilbudet til sentralsykehuset i Fredrikstad. Indremedisinsk
beredskap ble overfart fra Sarpsborg og Halden til Fredrikstad i 1997, og fraIndre
@stfold i 1998. Den kirurgiske degnberedskapen ble samlet til sykehusenei Moss og
Fredrikstad. Fylkestinget gjennomfarte endringene patross av hgyt konfliktniva og
omfattende sykehusaksjoner i naarmiljgene til de ulike sykehusene. Et annet fylke hvor
det har skjedd endringer er Hedmark. | perioden 1996-2000 ble sykehusene i
Kongsvinger og Tynset omgjort fra akuttsykehus til sykehus med akuttfunkson kun i
indremedisin. | samme periode ble fadeavdelingen i Tynset omgjort til fadestue.
Fedetilbudet har stétt i fokus ogsa etter at staten overtok sykehusene. Davaarende
helseminister Dagfinn Haybraten stadfestet i foretaksmgte november 2003 Helse @sts
vedtak om alegge ned fadeavdelingen ved Aker universitetssykehusi Oslo. Men, som vi
skal sesiden i kapitlet, valgte helseministeren & overprave regionens vedtak om alegge
ned fedeavdelingen i Gjavik. Helse @st vurderte ogsa a avvikle Stensby sykehusi
Akershus, men vedtok i 2003 dikke ga videre paen slik lgsning. Som tidligere nevnt har
Helse @st foretatt funksjonsfordeling mellom sykehus i hovedstaden.

| Helseregion Vest har spesielt akutt- og fedetilbudet i Sogn og Fjordane stétt i sentrum
de siste 10 &rene. | 1996 hadde sentralsykehusets avdeling i Florg bade akuttberedskap i
indremedisin og fadetilbud. Farst ble fedetilbudet avviklet og sentralisert til sentral-
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sykehusets avdeling i Farde. Etter at staten overtok sykehusene vedtok styret i Helse Vest
og helseministeren i foretaksmgte at de kirurgiske og indremedisinske tjenestene i Florg
skulle overfarestil de andre sykehusene i fylket. Tilbudet til befolkningen i Florg skullei
stedet besta av et nyopprettet offentlig naarsykehus hvor staten samarbeider med
omkringliggende kommuner om hel setjenestetilbudet. Ogsa fadetilbudet andre steder i
fylket har gjennomgétt endringer. Fadeavdelingen ved sykehuset i Lagrdal er framars
2004 omgjort til forsterket fedestue. Som vi skal se senerei kapitlet farte denne
omgjeringen til sterk lokalpolitisk og folkelig mobilisering for & stoppe planene om en
fadestue. Langt fredeligere har omgjeringen av fedeavdelingen til fadestue veart ved
Odda sykehus i Hordaland. Ogsa denne endringen har funnet sted etter at staten overtok
sykehusene. | Rogaland kom endringene i fedetilbudet far staten overtok. Der avviklet
fylkestinget de fadetilbud som tidligere ble gitt ved sykehusavdelingene i Saudaog i
Egersund. Antall sykehus med akuttfunksjoner i bade indremedisin og kirurgi har vaat
stabilt i hele perioden. Etter at staten overtok sykehusene foreslo en arbeidsgruppe i Helse
Vest dsentraisere all akuttberedskap i kirurgi til de fire starste sykehusene i regionen.
Forslaget fikk imidlertid ikke stette verken i de lokale helseforetakene i regionen eller i
styret for Helse Vest.

| Helseregion Midt-Norge har stabilitet i sykehusstrukturen vaat et kjennetegn i en
arrekke. | perioden med regionalt helsesamarbeid radet det bred politisk enighet blant
fylkespolitikerne i Trendelagsfylkene og Mare og Romsdal om a beholde ale de atte
akuttsykehusenei regionen (Hallingstad 2004, Opedal og Stigen 2002 a, b). Den gang ble
formelt nettverkssamarbeid mellom sykehusene lansert som et alternativ til mer utstrakt
arbeids- og funksjonsfordeling mellom sykehusene. Etter at staten overtok sykehusene
har det vaat signalisert gnsker om a foreta visse endringer i funksjonsfordelingen, blant
annet i fedetilbudet ved Orkdal Sanitetsforenings Sjukehus og ved den sykehusavdeling
St. Olavs Hospital i Trondheim har i Raros. Per 2004 hadde ikke signalene nedfelt seg i
konkrete endringsvedtak. Helse Midt-Norge har valgt en mer forsiktig funksgjonsfor-
delingsstrategi enn ledelsen i de gvrige regionene. Det har ikke vaat ytret noe sterkt gnske
i styre og ledelsei helseregionen om a utfordre de historiske kompromisser og den
enighet som rader om den bestéende sykehusstrukturen i regionen.

| Helseregion Nord har de fleste endringene i akuttfunksjoner og fadetilbud kommet etter
at staten overtok sykehusene. Verken i perioden med frivillig eller lovpalagt regionalt

hel sesamarbeid ble det gjort politiske vedtak om sterre endringer i sykehusstrukturen.
Den har i over 50 &r bestétt av sju akuttsykehusi Nordland, to i Tromsog to i Finnmark.
Det var far staten overtok bred politisk enighet blant fylkespolitikerne om ikke & presse
fram funkg onsfordelingstiltak som kunne sette det regionale hel sepolitiske samarbeidet i
fare (Finstad m.fl. 2001, Opedal og Stigen 2002 a, b). Unntaket var omgjering av
fadeavdelingen ved Lofoten sykehus til fadestue i 1997.

Da staten tok over eierskapet initierte det regional e helseforetaket, Helse Nord, raskt et
utredningsarbeid for & se naamere pa akutt- og fedetilbudet i regionen. To
prosjektgrupper konkluderte i februar 2003 med at det ikke var behov for seks

lokal sykehus med akuttberedskap i kirurgi i Nordland. Det ble ogsa anbefalt & omgjere
fadeavdelingene ved flere av disse lokal sykehusene til fadestuer. Mest radikalt var
forslaget om & sentralisere bade akuttkirurgi og fedetilbud til bare fem sykehusi regionen
—til ett sykehusi hver av de fem hel seforetakene. Prosjektgruppene valgt imidlertid a
frede sykehusene i Finnmark og Troms, unntatt Harstad sykehus. Dette sykehuset ble sett
i sammenheng med den foresl &te omorganiseringen av lokal sykehusene i Nordre
Nordland.
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Fordslagene om funksjonsfordeling resulterte i omfattende protester fralokal samfunn,
lokal- og fylkespolitikere og representanter pa Stortinget. | Ofoten og Vesterdlen skrev
over 40 000 seg pa underskriftskampanjer for bevaring av akuttberedskapen og
fadetilbudet. Ogsa blant ansatte og ledelse i de bererte sykehusene ble det ytret klare
motforestillinger mot Helse Nords planer. Etter hagringsrunder og behandling av
forslagene i helseforetakene valgte styrene for de bergrte hel seforetakene, Helgeland-
sykehuset og Halogalandssykehuset & gai mot de foresl dtte endringene. Styret for Helse
Nord godtok imidlertid ikke de |okale vedtakene og valgte en mellomlasning hvor en del
av de opprinnelige forslagene ble opprettholdt, om enn i en sterkt modifisert form.
Davaaende helseminister, Dagfinn Haybraten, bemerket daogsdi foretaksmete i juni
2003 at .. styrevedtaket [..] innebaaer et mer desentralt tjenestetilbud enn hva som ville
falge av de opprinnelige forslagene” (foretaksmete 19. juni 2003). Resultatet av
beslutningsprosessen ble omgjaring av fedeavdelingene ved sykehusenei Narvik og
Mosjgen til fedestuer. | Mosjgen blei tillegg den kirurgiske akuttberedskapen omgjort til
generell kirurgisk beredskap pa dagtid (jf. fotnote til tabell 4). Mellom

Halogal andssykehusets avdelinger i Narvik og Stokmarknes ble det foretatt en
funksjonsfordeling innen kirurgi. Akuttberedskap i ortopedi ble lagt til Narvik, mens
akuttfunksgionen i blgtdel skirurgi ble lagt til Stokmarknes. Full akuttberedskap i kirurgi
ble beholdt og styrket i Harstad i nord og Mo i Ranai sar.

Mye tyder altsa pa at sykehusreformen ikke har fert til noen sterk gkning i omfanget av
arbeids- og funksjonsfordeling mellom sykehus. Saalig gjelder dette pa akutt- og
fedeomradet. Dette har trolig sammenheng med to forhold. Pa den ene sida synes
fylkeskommunene & ha fétt et ufortjent darlig rykte hva angar evnen til & gjennomfere
funkgonsfordelingstiltak pa dette omradet. PA den andre sida har det ogsa for de statlig
eide foretakene vaat vanskelig & gjennomfere slike tiltak der disse er mgtt med stor
motstand. En gjennomgang av to ulike saker belyser dette siste poenget naamere.

7.5.3 Statensnei til 4legge ned fedeavdelingen i Gjavik

Helse @ist satte varen 2002 i gang arbeid med utredning av foretaksstruktur og funksjons-
fordeling. Dette resulterte i vedtak om ny foretaksstruktur (sak 145-2002), bl.a. ble
Sykehuset Innlandet opprettet som et eget hel seforetak. V edtaket innebar en sammen-
slding av sykehusene pa Elverum, Hamar, Gjavik, Kongsvinger, Lillehammer og Tynset.
Det ble videre forutsatt at funksjonsfordelingen internt i det nye helseforetaket skulle
giennomgas. Helse @st har bade gjennom dette og senere vedtak signalisert et klart gnske
om strukturendringer i Sykehuset Innlandet, og vedtatt retningslinjer for dette. En la vekt
padivaretamal om bedretilbud til pasientene, sterkere og mer robuste fagmiljzer, og en
mer kostnadseffektiv drift. | forbindelse med behandling av fadsels- og nyfadtomsorgen i
helseregionene i mate av 26. juni 2003 |la Helse @st klare faringer pa Sykehuset Innlandet
vedrgrende organiseringen av fadetilbudet. Vedtakets to farste punkter var som falger
(sak 81/2003):

Fadeinstitusonene i Sykehuset Innlandet HF samordnes under en felles
gjennomgaende klinisk ledelse i tréd med tidligere vedtak 145/2002.

Fedetilbudet i Sykehuset Innlandet organiseres dlik at det blir faglig
differensiert med minimalisert dublering av tilbudet.
Effektiviseringspotensialet som pavisesi utredningen av fadsel somsorgen
realiseres.

Styret i Sykehuset Innlandet fulgte opp dette vedtaket i mate 22. august 2003, der mandat
for arbeidet ble vedtatt og administrasjonen ble bedt om & utrede tre modeller for organi-
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sering av fadetilbudet i Hedmark og Oppland. Pa bakgrunn av interne utredninger og
dreftinger foreslo administrerende direkter i sininnstilling til styremate 6. oktober 2003 &
samle fadetilbudet i Oppland til en kvinneklinikk med gynekologisk sengeavdeling ved
Sl Lillehammer, mens kvinneklinikken pa Sl Elverum ble gjort om til fadeavdeling med
gynekologisk sengeavdeling. Fedeavdelingen ved Kongsvinger sykehus ble fores att
opprettholdt. VVedtaket innebar altsa en nedleggelse av fadeavdelingen pa Gjevik sykehus.
Denne endringen skulle innga som en del av et omfattende forslag om arbeids- og
funksjonsfordeling mellom sykehusene i hel seforetaket (Organisering av somatiske
helsetjenester i Sykehuset Innlandet HF). Hovedbegrunnelsen var en kombinasion av &
sikre et faglig godit tilbud og & oppna gkonomiske effektiviseringsgevinster.

Forslaget mette sterk motstand lokalt, bade blant folk flest, lokal politikere og lokalt
ansatte. 4. oktober, to dager far styremgtei Sykehuset Innlandet, gikk 3.500 mennesker i
fakkeltog i Gjevik til statte for fadeavdelingen. Argumentene for at fadeavdelingen ved
Gjevik burde opprettholdes var delvis at den var i trad med Stortingets gnske om
desentralisert tilbud, samt at fedeavdelingen innfridde Nasjonalt réds krav til en
fadeavdeling. En nedleggelse av avdelingen ble opplevd som en klar forringel se av
fadetilbudet i regionen.

Styret i Sykehuset Innlandet vedtok imidlertid administrasionens forslag. Et flertall gikk
inn for & legge ned fadeavdelingen pa Gjavik sykehus (sak 086/2003, 6. oktober 2003).
Mindretallet, to el eroppnevnte medlemmer fraVest-Oppland, gikk inn for at fadeav-
delingen pa Gjevik sykehus ble opprettholdt, - men samtidig at det ble etablert en
kvinneklinikk pa Lillehammer. Styret i Helse @st sluttet seg til vedtaket i Sykehuset
Innlandet i mgte 16. oktober 2003 (sak 131/2003), mot en stemme. En ansatterepresentant
gikk inn for & oppretthol de fedetilbudet pa Gjavik, fordi han mente en nedleggelse av
avdelingen ville medfere at fadende i deler av Oppland ville fa et darligere tilbud.

Opprettholdelse av fedeavdelingen pa Gjevik sykehus ble gjenstand for bredt engasje-
ment fra V est-Opplandsregionen og fra Oppland fylke som sadan. Det var et bredt
tverrpolitisk engasjement, der representanter fra ulike partier og organisasjoner
mobiliserte for & pavirke helseministeren til & omgjare vedtakene i Sykehuset Innlandet
og Helse @st. Bl.a. ble fylkesbenken pa Stortinget mobilisert, og representanter fra ulike
partier, bl.a. regjeringspartiet Hayre, gikk inn for & beholde fadeavdelingen. Bade Inger
Enger (Sp) og John Alvheim (Frp) stilte helseministeren sparsma om dette i Stortingets
sperretime 04.11.2003. | sitt svar varslet Helseministeren at han ville gdinn for a
opprettholde fadeavdelingen pa Gjevik. Sosialkomiteens leder John Alvheim gai den
forbindel se falgende kommentar til Oppland Arbeiderblad (5.11.2003): " Fadeavdelingen
pa Gjevik blir ikke lagt ned. Den far dere beholde. Der har jeg gjort en god jobb, for asi
det selv”.

Helseministeren vedtok i foretaksmete 6. november 2003 at fedeavdelingen pa Gjeavik
sykehus skulle opprettholdes. Foretaksmegtet aksepterte at vedtaket i Helse @st og
Sykehuset Innlandet;

bygger pa nasjonale helsepolitiske retningslinjer nar det gjelder
nivainndeling av fedetilbudet. Foretaksmetet ser ogsa argumentene for at
en samling avf@deavdelingene ved Sl Gjgvik og Sl Lillehammer vil kunne
gi et starre og mer robustfagmiljg, at det vil bidratil aredusere en hay
vaktbel astning pa legesiden og bedrerekrutteringen av leger. | tillegg til
potensiaet for reduserte kostnader gjennom reduserte vikarkostnader og en
reduksion i antall stillinger for jordmedre, barnepleiere og sykepleiere.
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Nar helseministeren kom til en annen konklusjon, var det fordi disse hensynene”naveies
opp mot det faktum at fedeavdelingen ved Sl Gjavik i felge Nasjonalt rad, oppfyller de
faglige kravene il en fadeavdeling bade med hensyn til fedselstall, bemanning og
beredskap”. Selv om avstanden til Lillehammer ikke er lengre enn 45 kilometer, s ble
argumentet om antall fedsler og befolkningsunderlaget vurdert som sa viktig av

hel seministeren, at han endret vedtaket fraregionalt og lokalt foretak.

7.5.4 Vedtaket om a omgjere fedeavdelingen i Laardal til fadestue

Styret i Helse Vest tok varen 2002 initiativ til & utarbeide en strategisk plan for

hel seregionen (styresak 25/02). En overordnet foretaksplan skulle utarbeides sammen
med planer for henholdsvis administrativ funksjonsfordeling og medisinsk
funksjonsfordeling. Strategiarbeidet ble tolket som en naturlig oppfalging av foretakets
rolle som konsernledelse for de fem helseforetakene i regionen. Fokuseringen pa
funksjonsfordeling ble dels begrunnet med faringer i den regionale helseplan som ble
laget i forbindelse med det regionale hel sesamarbeidet. Dels ble fokuset begrunnet med
statens intensjon med sykehusreformen om a ta sterkere styringsgrep i forhold til

hel setjenestens struktur (rapport Helse Vest 2003).

Selve strategiarbeidet ble organisert som et samarbeid mellom Helse Vest og fire av de
fem helseforetakene i regionen. Arbeidet ble utfart av fire arbeidsgrupper, en
progjektgruppe bestadende av de administrerende direktarene for hel seforetakene og en
styringsgruppe. En egen arbeidsgruppe utredet behovet for en omorganisering av
akuttberedskapen ved sykehusene i regionen. | desember 2002 offentliggjorde Helse Vest
rapporten fra arbeidsgruppen. | rapporten ble det foreslétt en radikal endring i
sykehusstrukturen. Akuttfunksjonen i kirurgi og ortopedi ble foresldtt sentralisert til de
fire sterste sykehusene i regionen, mens den indremedisinske akuttberedskapen ble
foredétt nedlagt i Laardal, Odda og Florg. | tillegg anbefalte arbei dsgruppen at
fadeavdelingen i Laadal ble omgjort til fedestue sammen med fedeavdelingene ved
sykehusene pa Stord, i Odda, i Voss og i Nordfjordeid. Begrunnelsen var for fafadser i
aret til & kunne opprettholde fedeavdelinger ved disse sykehusene. Blant annet ble det vist
til at Laardal sykehus kun hadde rundt 220 fedsler i aret.

Mens arbeidet pagikk i arbeidsgruppene slo lokale og riksdekkende medier opp at Helse
Vest og flere av de avrige hel seregionene planla nedleggel ser av akuttberedskap og
fodetilbud. Blant annet viste Hayres stortingsrepresentant Sonja lrene Sjali til oppslag i
Dagsrevyen 2. september 2002 om at Helse @st og Helse Vest planla alegge ned
fodeavdelinger i distriktene. | et sparsmdl til davaarende helseminister Dagfinn Heybraten
henviste hun til at ” Stortingets vedtak i 2001 i forbindel se med behandlingen av akutt-
meldingen innebar en desentralisering av fadsel somsorgen” (Stortingets sparretime
9.9.2002). Etter hennes oppfatning ville de planlagte endringene i Helse Vest og Helse
Dst vage” .. stikk i strid med stortingsvedtaket”. SVs Audun Bjarlo Lysbakken fulgte opp
temaet i sparretimen 18. desember samme & og spurte hel seministeren om nedleggelse av
akuttavdelingene og fedeavdelingene ved sykehusene pa Stord, Voss, Nordfjord og
Laadal ”.. er i trad med regjeringens helsepolitiske prioriteringer?’. Flere av partiene pa
Stortinget ba hel seministeren om & gripe inn overfor helseforetakene. Andre igjen krevde
at helseministeren lafram for Stortinget planene om omorganisering av akutt- og
fadetilbudet. En tverrpolitisk kvinneaksjon pa Stortinget, bestdende av kvinnelige
representanter for alle partiene utenom Fremskrittspartiet, krevde stopp i den foreslatte
sentraliseringen av fadetilbudet.

Hasten 2002 mobiliserte lokalbefolkningen i Laardal, Nordfjordeid, Voss, Odda og Stord.
Bade fylkespolitikere, Sogn regionrad og industrisel skaper engasjerte seg i aksonen for a
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bevare fadeavdelingen i Laardal. Fylkesordf@areren engasjerte seg sterkt i et forsvar for
den bestdende sykehusstrukturen i Sogn og Fjordane. Sogn regionrad utarbeidet en
rapport kort tid etter at arbeidsgruppen i Helse Vest hadde lagt fram sine endringsfors ag.
Denne ble lagt fram for fylkesbenken til Sogn og Fjordane pa Stortinget. En direkter ved
Norsk Hydro i Ardal satil NTB 19. juni 2003, dagen etter foretaksmetet i Helse vest, at
nedleggel se av akuttberedskapen og fedeavdelingen i Lagrdal ville ga utover sikkerheten
til de ansatte.

De lokale folkeaksjonene ble etter hvert en del av den landsdekkende folkeaksjonen mot
nedleggel se av akuttberedskap og fadetilbud ved sykehusene (Folkebevegel sen for
lokalsykehusene). | Laadal fikk aksjonen navnet " Forsvar Laardal sjukehus’. Endag i
mars 2003 slo 1000 sogninger bokstavelig talt ring rundt Laardal sykehus. | fglge Sogn
avis hadde nestlederen i styret for Helse Farde, Kjell Opseth, falgende kommentar: " Eg
har sett starre menstringar”. 4. april reiste 36 sogninger til Oslo og gjennomfarte en
punktmarkering utenfor Hel sedepartementet far de mette helseminister Dagfinn
Haybraten. De overleverte 13 000 underskifter som de hadde samlet inn i kampen for &
beholde fadeavdelingen i Laardal. Ogsdi de andre berarte stedene ble det gjennomfert
akgoner. | Nordfjordeid gikk 4000 mennesker i fakkeltog. | Florg ble det samlet inn 5000
underskifter mot nedleggel se av det medisinske tilbudet der. Pa Stord ble det samlet inn
11 000 underskifter. Og i Odda samlet 5000 mennesker seg til demonstrasjon.

| en atmosfaare preget av lokale aksjoner, kritikk fralokalpolitikere og politikere pa
Stortinget og omfattende medieomtale, satte Helse Vest i gang en prosess for & behandle
forslagene fra arbei dsgruppen. Etter en ny behandling av forslagene i prosjektgruppen og
styringsgruppa, ble forslagene oversendt til de tre bergrte helseforetakene i regionen,
Helse Fonna, Helse Bergen og Helse Farde. Far oversendel sen behandlet styret i Helse
Vest prinsipper for den framtidige organiseringen av akutt- og fedetilbudet i regionen. | et
ekstraordinaat styremgte 17. februar 2003 fastholdt et flertall pa 5ju styremedlemmer mot
to stemmer at akuttbehandlingen i kirurgi skulle sentraliseres og at Hel setil synets
nivainndeling skulle leggestil grunn for utviklingen av fedetilbudet i regionen.

Helse Farde valgte & opprettholde forslaget om a opprette en fedestue i Laardal etter en
intern behandling av saken. Saken ble s& sendt pa hering i april 2003 med kort frist for &
avgi uttalelse. Bade lokale og regionale myndigheter deltok i haringen, sammen med
brukerutvalget. Sogn regionrad utarbeidet en uttalelse pa vegne av alle kommunene i
indre Sogn hvor de sanei til det foresldtte tiltaket. Deretter gjennomferte Helse Farde
dialogmgate med heringsinstansene. Pa basis av alle innspillene, der blant annet
fylkeslegen uttrykte tvil om tiltaket lot seg gjennomfare, valgte direktaren for Helse
Farde &gainn for fortsatt fadeavdeling ved Laardal sykehus. Styret for helseforetaket
ville det imidlertid annerledes. Med fem mot fire stemmer vedtok styret i Slutten av mai at
fadeavdelingen ved Laardal skulle omgjarestil en forsterket fedestue. Vedtaket ble
bekreftet av styret i Helse Vest 11. juni to uker senere. Der ble det ogsa vedtatt at de
kirurgiske og indremedisinske tjenestene ved sykehusavdelingen i Florg skulle overfares
til de andre sykehusene i Sogn og Fjordane.

Tiltakene ble bekreftet av foretaksmetet 18. juni 2003. Helseminister Dagfinn Haybraten
stilte imidlertid krav om at han ville ha en rapport om framdrift og statusi
forberedel sesarbeidet. Foretaksmetet merket seg at;

.. styrets vedtak [11. juni] pa flere punkter er annerledes enn de
opprinnelige forslagene fra prosektgruppen, og at dette innebaarer et mer
desentralt tjenestetilbud enn hva som ville fglge av de opprinnelige
forslagene (protokoll foretaksmate i Helse Vest 18. juni 2003).
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I mediene ble prosessen karakterisert som " berget som fadte en mus’. Av deradikale
strukturforslagene som arbeidsgruppen i Helse Vest opprinnelig hadde foresldtt, stod en
tilbake med kun to endringstiltak i Sogn og Fjordane og omgjering av fedeavdelingen ved
Odda sykehustil fadestue. Alle de andre foreslatte tiltakene i Hordaland ble borte i | gpet
av beslutningsprosessen.

Oppsummert viser de to sakene at bade interne og eksterne motkrefter modifiserte de
opprinnelige ford agene fra de regionale hel seforetakenes side. | de regionale

hel seforetakene ble forslagene begrunnet med de vedtak Stortinget gjorde i forbindelse
med behandlingen av akuttmeldingen. Radikale forslag ble pa den bakgrunn satt pa den
regionale dagsorden. | eksemplet fra Helse Vest bidro saalig styringsrelasjonen mellom
regionale og lokale helseforetak til & dempe de opprinnelige forslagene. Uenigheten
ledel se og ansatte ved berarte sykehus ga uttrykk for ble viktige premisser for vedtakene
regionalt. De lokale hel seforetakene kunne paberope seg en autonomi som de brukte til &
motsette seg regionalt helseforetaks forslag om endringer i funksjonsfordeling mellom
hel seforetakene. Det samme har en kunnet observere i Helse Nord.

| styringsrelasjonen mellom Hel sedepartementet og regional e hel seforetak oppstod en
dynamikk preget av gkende politisk oppmerksomhet drevet fram av folkelig mobilisering,
lobbyvirksomhet og kritikk fra de fleste partiene pa Stortinget, ogsa blant
reformtilhengerne. Kritikken fra Stortingets side og utsagn fra hel seministerens side om
at helseforetakene overfortolket eiers styringssignaler ser ut til & ha satt sitt preg pa
beslutningsprosessen i hel seforetakene. Deres autonomi ble innkrenket av en uformell
politisk styringslinje. Minst betydning fikk den uformelle styringen for Helse @sts fordlag
om alegge ned fgdeavdelingen i Gjevik. Saken fikk en formell avklaring i foretaksmate,
men bade at saken havnet pa dagsordenen i foretaksmetet og ble forkastet av statsréden
vitner om en politisert atmosfaae som ikke gav eier s mange andre muligheter. |

bal ansegangen mellom & verne foretakenes autonomi og a forholde seg et aktivistisk
Storting valgte statsraden politisk intervension.

Politikkens og omgivelsenes betydning for konfliktfylte funksjonsfordelingstiltak
understettes av resultatene fra sparreskjemaundersgkel sen blant lederne i hel seforetakene
fra2003. Over to tredjedeler av lederne i bade de regionale og lokale helseforetakene sa
seg enigei at "Det er manglende politisk stette til funksjonsfordelingstiltak, for eksempel
innenfor akutt- og fedetilbudet” (67 prosent bade lokalt og regionalt). Ogsa

lokal politikerne og folkelig mobilisering ble tillagt betydning i slike spersmdl. Blant
lederne i de lokale helseforetakene var 40 prosent enigei en pastand om at ” L okal politisk
og folkelig motstand hindrer gjennomfaringen av funksjonsfordelingstiltak”, mens 22
prosent var enige paregionalt niva. Det var likevel fdav lederne som sa at de lar vage ta
opp kontroversielle funksjonsfordelingstiltak pa grunn av potensialet for politisk konflikt.
Kun 16 prosent i de regionale helseforetakene og 22 prosent av lederne i de lokale
foretakene sa seg enigei at " For & unnga politisk konflikt tar ikke helseforetaket opp
kontroversielle funksjonsfordelingstiltak”. Ogsdinternt i helseforetakene kan
omstillingsarbeid mate pa motkrefter. 47 prosent av de regionale lederne og 40 prosent av
de lokae var for eksempel enigei at " Organisasjonskulturen i helseforetaket gjar
omstilling vanskelig”.

7.5.,5 Arbeids og funksonsfordeling — et spgrsmal om organisering
0g styring?

Vi har sett tidligere i kapitlet at det er store forskjeller mellom de fem helseregionene i
omfanget av funkgonsfordelingstiltak. Disse forskjellene kan ikke alene forklares ut fra
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omfanget av folkelig mobilisering og politisk intervensjon i enkeltsaker. De regionale
hel seforetakene har organisert seg forskjellig og last styringsforholdet til de lokale
hel seforetakene pa ulike méter. Sannsynligvis virker dike forhold inn pa hvordan de
regionale helseforetakene har handtert sparsmalet om arbeids- og funksjonsfordeling.

Sperreskjemaundersgkel sen blant foretakslederne viser at vurderingene varierer betydelig
bade mellom og innenfor de fem helseregionene. | noen helseregioner og helseforetak
mener en at en har kommet langt i arbeidet med funksjonsfordeling, i andre regioner og
foretak er lederne mer forbeholdne. Vi benytter gjennomsnittet av ledernes vurderinger i
de lokale helseforetakene som indikator paforskjeller. | tabell 7.5 rapporterer vi
giennomsnittsverdien for denne indikatoren for hver helseregion. Som det framgar
rapporterer foretaksledernei Helse @st og Helse Vest bedre resultater enn
landsgjennomsnittet, mens de i Helse Sar, Helse Midt-Norge og Helse Nord rapporterer
déarligere resultater enn gjennomsnittet. Det er imidlertid ogsa betydelig variasjon
innenfor regionene.

Tabell 7.5 De lokale foretaksledernes vurdering av om en har oppnadd forbedringer i
forhold til arbeids- og funksjonsfordeling etter sykehusreformen, fordelt pa
helseregion. 2004. (Aritmetisk gjennomsnitt, standardawvik og antall

enheter).
Gjennomsnitt Standardavvik N
- Helseregion Sar 2,82 0,78 50
- Helseregion @st 3,19 0,92 49
- Helseregion Vest 3,11 0,77 32
- Helseregion Midt-Norge 2,71 0,96 35
- Helseregion Nord 2,65 0,91 42
Samlet 2,90 0,89 208

En F-test viser at forskjellen mellom regionene er signifikant pa 0,01-nivaet. F=3,19.

At vi analyserer oppfatninger av resultater mellom og innad i helseforetak sammen er
begrunnet i sterk sammenheng i svarene pa disse sparsmalene. Korrelasjonen mellom
variablene er 0,56 (pearsonsr). Variablene lader ogsa paen og samme faktor i en
faktoranalyse. Sammen med andre sparsma om resultater i form av bedre ledel se,
organisering og styring utgjer de en resultatdimensjon. Denne er i sin helhet naamere
analysert i neste kapittel. Her har vi valgt & konsentrere oss om resultater i form av
forbedret arbeids- og funksjonsfordeling.

Forventningene om at sykehusreformen ville fare til mer omfattende endringer i arbeids-
og funksjonsfordelingen er begrunnet i at det nye styringssystemet vil gi forkjemperne for
dette sterre innflytelse pa bekostning av motkreftene. Hvilken innflytelse disse ulike
kreftene kan tenkes a ha, kan ogsa vaare avhengig av hvordan foretaket er organisert. | et
strukturelt-instrumentelt perspektiv vil vi forvente at hvordan foretakene organiserer seg
internt vil pavirke hvor synlige ulike hensyn blir, og hvilke prosesser og hensyn som blir
sett i sammenheng eller atskilt (Egeberg 1989, Gulick 1937, Simon 1957). Rent konkret
vil vi forvente at valg av et geografisk eller funksjonelt spesialiseringsprinsipp vil ha
betydning. En geografisk spesialisering bygger i stor grad patidligere
organisasjonsstruktur og kan tenkes a oppretthol de geografiske skillelinjer og gi interne
og eksterne krefter som gnsker a opprettholde et geografisk spredt tilbud starre
giennomslag. En funksjonell arbeidsdeling kan bidratil at det som er en faglig og
gkonomisk fornuftig arbeidsdeling mellom stedene vektlegges. | kapittel 3 viser Stigen at
de fleste helseforetakene har valgt & dele virksomheten inn i divisjoner, klinikker eller
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avdelinger etter funksjoner, og at stadig flere velger en slik 1gsning. | 2004 var det
imidlertid fortsatt en rekke foretak som hadde organisert seg etter et geografisk
spesialiseringsprinsipp. Stigen viser ogsa at foretakene har valgt forskjellig

ledel sesstruktur. Vi vil undersgke om det har noen betydning hvorvidt foretaket har valgt
en hierarkisk struktur eller en flatere struktur der avdelingsledere rapporterer direkte til
administrerende direkter.

Innenfor det regionale helsesamarbeidet var det mye som tydet pd at strukturendringer
som berarte sykehusi ulike fylker var vanskeligere a gjennomfgre enn endringer som
bergrte sykehusi samme fylke. En grunn til dette kan vaae at forslag om aflytte tilbud ut
av fylket mette sterre lokal motstand enn & flytte tilbud til andre steder i samme fylke. |
alefall er det mulig atenke seg at de eksterne motkreftene kan bli sterkere, siden det da
er lettere @ mobilisere fylkespartier, fylkesting, KSi fylket og fylkesbenken pa Stortinget,
enn dersom det er snakk om fylkesinterne konflikter. Vi vil derfor forvente at lederne fra
foretak som innbefatter sykehusi kun ett fylke vil mene at en har oppnadd sterre resul-
tater hva funksjonsfordeling angar, enn akterer med tilknytning til foretak som krysser
fylkesgrensene.

Sykehusreformen har i mange tilfelle fart til ssmmenslaing av flere sykehusi ett stort
lokalt helseforetak. Dette var noe Stortinget gnsket, begrunnet bl.a. med at "slike
organisatoriske sammensldinger vil gjgre sykehustjenestene mer robuste og legge til rette
for en mer optimal funksjonsfordeling, bedre samarbeid og mer effektiv ressursutnyttelse
enn om de minste sykehusene forblir enkeltstdende” (Innst.O.nr.118, 2000-2001: 48). Det
er rimelig & forvente at bade en organisatorisk sammenslding av sykehus og det faktum at
foretakets geografiske omland dermed blir starre, bidrar til & bedre forutsetningene for a
gjennomfare strukturendringer mellom de tidligere enhetene. Det er imidlertid ogsa mulig
at sterrelsei seg selv har betydning, at det er enklere & gjennomfare arbeids- og
funkgonsfordelingstiltak som bergrer store foretak, enn sma. For & kunne skille
betydningen av antall sykehus fra betydningen av foretakets sterrelse, vil vi ogsa ta med
starrelse som en egen variabel.

Tanken bak reformen er & kombinere sterkere sentral styring gjennom statlig eierskap
forvaltet av regionale helseforetak, med gkt lokal handlefrihet gjennom lokale foretak. De
regionale helseforetakene har fétt i oppgave av staten a vurdere og & gjennomfgre
nadvendige strukturendringer i sin helseregion. Kapittel 6 viser at foretaksledel sen
vurderer styringsrelasjonen oppover til regionalt helseforetak forskjellig. Vi vil forvente
at regionalt nivai starre grad vil lykkes med a gjennomfgre strukturendringer i de tilfelle
det er utviklet gode styringsrelasjoner og en god styringsdialog mellom det regionale

hel seforetaket og det |okale hel seforetaket.

Sykehusreformen bygger bade pa gkt sentral styring og gkt lokal handlefrihet.
Foretaksledel sen vurderer ogsa handlefriheten de har forskjellig (jf. kapittel 6). Hvorvidt
lokal handlefrihet fremmer eller hemmer foretakenes evnetil & gjennomfere
strukturendringer er ikke opplagt. Vi vil imidlertid ta utgangspunk i at de foretakene som
er gitt betydelig handlefrihet vil ha bedre forutsetninger for & gjennomfere fornuftige
funksjonsendringer, og dermed forventer vi en positiv sammenheng.

| en organisasjonsmodell som bygger pa betydelig handlefrihet til de lokale
helseforetakene, er styrenes rolle sentral. Eierstyringen uteves gjennom styrene, som ogsa
forvalter foretakenes autonomi. Dermed er det grunn til &tro at styrets kompetanse, dets
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regionale anerkjennelse eller legitimitet, sa vel som hvilke oppgaver de retter sterkest
fokus mot eller prioriterer, vil vaare avgjgrende for hva en oppnér av strukturendringer.®’

| tillegg er det grunn til aforvente at de regionale helseforetakene har noe forskjellige
prioriteringer av og policy i forhold til gjennomfering av arbeids- og funksjonsfordeling,
bl.a. fordi behovet for dette kan oppfattes forskjellig mellom regionene. Derfor inkluderer
vi ogsa region som en faktor i analysen.

7.5.6 Empirisk analyse av regionale forskjeller

Tabell 7.6 gjengir resultatene av en analyse av sammenhengen mellom strukturelle og
prosessuelle sider ved foretaksorgani seringen og foretaksl edel sens oppfatninger av
forbedret arbeids- og funksjonsfordeling.

Som det framgar av tabell 7.6, er det to strukturelle variabler som viser signifikant
sammenheng med foretaks edel sens oppfatninger av bedre arbeids- og funksjonsfordeling
béde innad og mellom foretak. Jo flere sykehus som er innlemmet i foretaket, jo bedre
resultater mener ledelsen en har oppnadd. Som forventet bidrar det & samle flere sykehusi
samme foretak til &legge forholdene til rette for strukturendringer. Dersom foretaket
bestar av sykehusi to fylker, bidrar dette som ventet til mindre strukturendringer. Om
foretaket har valgt et funksjonelt eller geografisk spesialiseringsprinsipp er av liten
betydning. Sammenhengen er faktisk ogsa motsatt av det vi forventet. Der en har valgt et
geografisk spesialiseringsprinsipp oppfattes resultatene pa arbeids- og
funksjonsfordelingen avage starst. Denne analysen indikerer atsa at det & samle flere
sykehusi ett foretak bedrer mulighetene til & hente ut gevinster i form av bedre arbeids-
og funksjonsfordeling. Om foretaket har en organisasjonsstruktur som falger skillene
mellom de gamle sykehusene eller ikke, eller hvor stort foretaket er, har derimot liten
betydning.

3" Sevedlegg til neste kapittel angdende hvordan variablene’ gode styringsrelasjoner’, ’lokal
handlefrihet’, ’ foretaksstyrets kompetanse', ’ foretaksstyrets aksept og ' foretaksstyrets fokus pa
organisering og gkonomi’ er konstruert.
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Tabell 7.6 Sammenhengen mellom strukturelle og prosessuelle sider ved
organiseringen og hel seforetaks edel sens oppfatning av forbedringer i
forhold til arbeids- og funksjonsfordeling etter sykehusreformen (OLS
regregon, standardiserte regresonskoeffisienter).

Standardiserte

regresjonskoeffisienter
Strukturelle organisasjonsforhold:
Funksjonell organisering -0,05
Flat struktur (avdelingsstruktur) -0,02
Foretaket dekker sykehusi to fylker -0,17*
Antall sykehus 0,33**
Foretakets starrelse -0,06
Prosessuelle organisasjonsforhold:
Gode styringsrelagjoner 0,26**
Foretakets handl efrihet 0,14*
Foretaksstyrets kompetanse 0,12
Foretaksstyrets aksept 0,15
Foretaksstyret overfokusert pa organisering og gkonomi -0,17*
Region:
Helse Ser -0,15
Helse Vest -0,14
Helse Midt-Norge -0,36**
Helse Nord -0,09
Konstant (Helse st) 0,98
Justert R® 0,28
N 177

* signifikant pa 0,05-nivaet, ** signifikant pa 0,01-nivaet.

En modell som inkluderer helseregionene bidrar til & gke justert R? fra 0,22 til 0,28. Endringen er
signifikant pa 0,01-nivaet. Dette indikerer at det er regionae forskjeller som ikke kan forklares ved
hjelp av de strukturelle og prosessuelle organisasjonsforholdene som inngdr i analysemodellen.

Nér det gjelder de prosessuelle sidene ved organiseringen, er bade egenskaper ved
styringsrelasonen, foretakenes handlefrihet og egenskaper ved foretaksstyrene av
betydning. Sterkest betydning har imidlertid styringsrelasjonen. Som forventet har de
foretakene hvor lederne mener det er etablert en god styringsdialog mellom regionalt niva
og foretaket oppnadd mest hva angdr funksgonsfordelingstiltak. At det & gjennomfere
strukturendringer som potensielt skaper mye intern og ekstern motstand, krever avklarte
formelle styringslinjer og gjensidig tillit mellom overordnet og lokalt niv4, er helt som
forventet.

At en opplever starst resultater der foretakets handlefrihet oppfattes som sterst, er ogsa
som forventet. Foretak som har ansvar og myndighet pa omradet, vil ha de beste forut-
setningene for & gjennomfere tiltak som anses som fornuftlig lokalt, bade ut fra faglige og
politiske vurderinger. Det er ogsa som forventet at resultatene vurderes sterst av ledere
som oppfatter styrene som kompetente og legitime lokalt. Disse sasmmenhengene er
imidlertid ikke signifikante. Av de tre egenskapene ved styrene, er det styrets fokus som
slér sterkest ut. Det er faktisk slik at jo mer en oppfatter at styret er overfokusert pa
gkonomiske og organisatoriske spersmdl framfor tjenesteytingen, desto mindre mener en
foretaket har oppnadd av strukturendring. Dette gir mening i sammenheng med de andre
funnene. Tiltak som er fornuftige i en lokal kontekst, og som tjener den lokale
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tjenesteytingen er trolig enklere a fa gjennomfert, enn tiltak som foreslas kun for & spare
penger.

Nér det gjelder forskjeller helseregionenei mellom, er det Helse Midt-Norge som skiller
seg ut. Lederne fra Midt-Norge mener mindre er oppnadd i form av strukturendringer,
enn lederne i de andre regionene. Forskjellen er sterst sammenlignet med Helse @st.
Sammenligner vi disse forskjellene regionene mellom der vi har tatt hensyn til struktu-
relle og prosessuelle forhold, med de bivariate sammenhengene vist i tabell 7.5, ser vi at
forskjellene mellom Helse @st og Helse Vest pa den ene sida og Helse Sgr og Helse Nord
pa den andre naamest blir borte, mens forskjellenei forhold til Helse Midt-Norge
opprettholdes. Dette tyder pa at forskjellenei synet pa arbeids- og funksjonsfordeling
mellom de fire farste regionene langt pa veg kan forklares ved ulike organisatoriske
forhold. At dette ikke gjelder for Helse Midt-Norge er ikke overraskende, sett pa
bakgrunn av at regionen skarer hayt bade pa gode styringsrelasjoner og stor lokal
handlefrihet, samtidig som lite er oppnadd i forhold til arbeids- og funksjonsfordeling.
Dette skyldes en bevisst policy fra det regionale hel seforetakets side. En har ikke gnsket,
eller ikke sett behovet for & gjennomfere omfattende arbeids- og funksjonsfordeling i
regionen.

For de andre regionene, som alle har satt arbeids- og funksjonsfordeling pa dagsorden, er
organisatoriske forhold viktige for om en har lyktes. Gode styringsrelasjoner, bade i form
av ryddige formelle linjer og gode tillitsforhold, og betydelig handlefrihet til lokale
helseforetak er viktige betingelser. Det samme er styrer som er kompetente og ikke minst
fokuserte pa helsetjenestene i regionen. A samle flere sykehusi ett stort helseforetak gjar
det |ettere & hente ut gevinster av arbeids- og funksjonsfordelingstiltak. Der disse
foretakene krysser fylkesgrenser svekkes imidlertid denne effekten. Mindre er oppnadd
hva arbeids- og funksjonsfordeling angar der foretakene bestar av sykehus fra to fylker.

7.5.7 Erfaringer med arbeids- og funksjonsfordelingstiltak

Som nevnt i innledningen blir endringer i arbeids- og funksjonsfordeling sett pa som
tiltak som kan fremme flere mal setninger samtidig. De ska bidratil & gke kvaliteten pa
tjenestene som tilbys, de skal gjare det lettere a rekruttere kvalifiserte fagpersoner,
samtidig som de skal muliggjere gkonomiske innsparinger. Argumentene mot dlike tiltak
er at den geografiske tilgjengligheten til tjenestene kan bli darligere gjennom et mer
sentralisert tilbud.

| sparreundersgkel sen blant medlemmer av styrene og den administrative ledelsen i

hel seforetakene ba vi lederne i foretakene oppgi hvilke erfaringer de har med arbeids- og
funksionsfordeling pa disse omradene. Kun de som oppga at det er gjennomfert
omfattende eller en del endringer i arbeids- og funksonsfordelingen i henholdsvis
helseregionen eller helseforetaket ble bedt om & svare pa sparsmalet. Resultatene er
gjengitt i tabell 7.7 nedenfor.
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Tabell 7.7 Hvilke erfaringer foretakslederne har med de endringene som er gjennom-
fort i arbeids- og funksjonsfordeling i helseforetaket. Prosent. 2004

| noksa Badeog | | svaat liten N

eller svaat eller noksa
Endringen(e) har medfert: stor grad liten grad
- gkt kvalitet pa tjenestetilbudet 42 28 30 199
- gjort det lettere & rekruttere fagfolk 18 34 49 177
- gkonomiske innsparinger 40 26 33 201
- klarere skille mellom akutt og 30 29 41 187
elektiv behandling
- mer geografisk spredt og 10 31 59 203
tilgiengelig tilbud til pasientene
- en sterkere geografisk sentralisering 44 33 23 204
av tjenestetilbudet
- starre regional e forskjeller i tilbudet 19 24 58 183
til pasientene

| felge ledernei regionale og lokale helseforetak er det en klar tendenstil at de arbeids-
og funksjonsfordelingstiltak som er gjennomfert har fart til sterkere geografisk
sentralisering. Fa peker pa et mer geografisk spredt tjenestetilbud som en effekt av
funksjonsfordelingstiltakene.

Slik foretakslederne vurderer det har funksjonsfordelingstiltakene hatt tilsiktede
virkninger i forhold til heving av tjenestekvaliteten og gkonomiske innsparinger. Det er
ogsa som forventet at tiltakene ikke har fart til gkte regionale forskjeller i tjenestetilbudet.
Med gkt sentralisering av tjenestetilbudet kan kvaliteten pa tilbudet blir likere uavhengig
av hvor det tilbys. Arbeids- og funksjonsfordelingstiltakene ser imidlertid ikke ut til & ha
gjort det lettere & rekruttere fagfolk. Vurderingene spriker ogsa mye i forhold til
spersmalet om tiltakene har fert til et klarere skille mellom akutt og elektiv behandling.

7.6  Oppsummerende diskusion

7.6.1 Strukturendringer i mgte med politikken

Vére dataviser at det i begrenset, men varierende grad, er gjennomfart omfattende
arbeids- og funksjonsfordelingstiltak etter at staten overtok sykehusene. | forhold til
effektivisering av administrative stabs- og stettefunksoner er det gjennomfert tiltak i ale
de fem regionene. Funksjonsfordelingstiltak innenfor mer pasientnaare og konfliktfylte
tjenester som akutt- og fadetilbudet har det veat langt vanskeligere & gjennomfere. Det
statlige eierskapet og foretaksorganiseringen av sykehusene har ikke vaat tilstrekkelige
betingel ser for effektiv gjennomfaring av omfattende funksjonsfordeling pa dette
konfliktfylte feltet.

Antagelsen om at sykehusreformen ville fare til mer omfattende strukturendringer, bygde
paen forventning om at statlig eierskap og foretaksorganisering ville gi motkreftene mot
slike tiltak mindre innflytelse og tilhengerne gkt innflytelse. Under det gamle regimet
med fylkeskommunalt eie og regionalt samarbeid ble de mest radikale forslagene om &
sentralisere tjenester stoppet av fylkestingene eller de regionale hel seutvalgene. Det
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statlige styringsregimet ser ut til & ha gjort det |ettere afa satt radikale funksjonsfor-
delingstiltak pa dagsorden. Det er imidlertid fortsatt vanskelig afa gjennomfert slike
tiltak. Forsvarerne av den bestadende sykehusstrukturen er delvis ekskludert fra den nye
styringsmodellen, men ser ut til a erstatte tapet av formelle deltakel sesrettigheter med
sterk mobilisering, alliansebygging og uformell lobbyvirksomhet. De eksterne
motkreftene har dermed stor mobiliseringsevne og gjennomslagskraft. Verken eier,
foretaksledel se eller de profesjonelle foretaksstyrene har vaat immune mot folkelig
mobilisering, lobbyvirksomhet og kritikk fra Stortingets side. Studien viser at funksjons-
fordeling ikke er noe som vedtasi lukkede styrerom fjernt fra politikkens vesen. Dette
Stetter var antagelse om at det er vanskelig a skjerme slike konfliktfylte prosesser fra
press fraomgivelsene. Selv om Stortinget er tildelt en noksa tilbaketrukket rolle og
fylkespolitikerne formelt er plassert pa sidelinjen, vitner akutt- og fedesakene om at
lokale stridsspersmdl finner nye arenaer og innflytelseskanaler. Den rikspolitiske
dagsorden tar opp i seg sparsma som det fer i stor grad var opp til fylkestingene &
avgjere. Sakene gir inntrykk av at den rikspolitiske dagsordenen utvides og at den dermed
i noen grad kompenserer for den politiske tilbaketrekning som tapet av sykehusene
innebager for fylkespolitikerne.

Det er flere eksempler pa at interne motkrefter i de lokale helseforetakene har modifisert
eller stoppet forslag om radikal funksjonsfordeling. Dette viser at forsvarerne av den
bestdende sykehusstrukturen ogsa har fotfeste internt i den statlige styringsmodellen.
Vurderes omkostningene i form av tap av oppgaver, arbeidsplasser og trygghet 4 vaae
starre enn fordelene med funksjonsfordeling, blir resultatet intern mobilisering og
motstand. | slike saker tilbyr ikke foretaksmodellen hierarkisk instruksion som et
gangbart virkemiddel. De regional e hel seforetakene ma finne fram til kompromiss med
de lokale foretakene. Autonomiseringen av de lokale helseforetakene har ikke bare tilfart
dem handlefrihet, men ogsa en mulighet til & motsette seg regionale krav om
funksjonsfordeling.

Studien avslgrer enkelte viktige organisatoriske betingelser for at hel seforetakene skal
lykkes med &fatil en bedre arbeids- og funkgonsfordeling. Lokale helseforetak hvor
ledel sen mener en har lyktes godt pa disse omradene har gode styringsrel asjoner til
regionalt foretak og stor handlefrihet. Lokal autonomi innenfor klare og forutsigbare
rammer, eller tydelig ansvarliggjering og myndiggjering av de lokale helseforetakene, er
viktig for afatil strukturendringer. Den lokale autonomien foretakene er gitt innebaarer
bade frihet til & gjennomfare funksjonsfordelingstiltak som lokalt oppfattes som
fornuftige, men ogsa a forsake & hindre forslag padyttet en fra oven. At det er en positiv
sammenheng mellom foretaksledel sens vurdering av egen autonomi og deres vurdering
av resultater innenfor arbeids- og funksjonsfordelingsomradet kan skyldes at de som har
opplevd at regionalt niva har forsgkt a padytte dem tiltak ikke oppfatter & ha stor
handlefrihet, selv om de har greid & stoppe slike forsgk. Samtidig vil vi ogsatro at
handlefrihet innenfor gode og tillitsfulle relasjoner til regionalt nivakan bidratil en
atmosfaare der funksjonsfordelingstiltak bade foresl s oftere og gjennomferes lettere.

A samle flere sykehus innenfor samme foretak synes & gjere det enklere & oppna
resultater i form av bedre arbeids- og funksjonsfordeling. En slik samling bidrar til ase
tilbudet som gis under ett og dermed ogsa hvor endringer i funksjonsfordeling kan veae
fornuftige. Paden maten kan fusjoneringen av sykehusene i store foretak apne for
funksjonsfordeling internt i hel seforetakene. Foretak som bestar av flere sykehus er heller
ikke like sdrbare som mindre enkeltsykehus vil vaare, noe som kan bidratil alette
arbeidet med a gjennomfare funksjonsfordelingstiltak med andre foretak. At foretakene
omfatter sykehusi ulike fylker synes derimot abidratil at det blir vanskeligere & oppna
resultater i form av bedre arbeids- og funksjonsfordeling. Det indikerer at tiltak som gar
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patvers av gamle ingtitusjonelle grenser kan generere bade intern og ytre politisk
motstand. Arbeidet med & samle sykehusene i fa og store helseforetak ble startet opp
allerede under det fylkeskommunale regimet. Den statlige overtakelsen av sykehusene har
imidlertid medvirket til fortgang i fusjonsprosessene, og ogsa til fusjonering av sykehus
patvers av fylkesgrenser.

Studien avdekker ogsa et regionalt handlingsrom i forhold til bruk av funksjonsfordeling
som virkemiddel. Helse Midt-Norge har valgt &ikke prioritere slike strukturendringer, og
en har derfor oppnadd fa forbedringer pa dette omradet slik foretaksledelsen vurderer det.
Det kan skyldes at den eksisterende arbeids- og funksjonsfordelingen i Midt-Norge er
bedre tilpasset behovet enn tilfellet er i andre regioner. Men det kan ogsa skyldes at det
regionale helseforetaket ikke har ensket & gripe fatt i tematikken pa grunn av antatt sterk
motstand. Foretaksledelsen kan velge sine konflikter med omhu. Samtidig er de
organisatoriske betingel sene for alykkes med funksjonsfordeling (gode styringsrela-
sjoner, stor handlefrihet og helseforetak som bestar av flere sykehus) til stede ikke minst i
Helse Midt-Norge. Dersom de manglende funksjonsfordelingstiltakene er et utslag av en
bevisst strategi fraregionalt helseforetaks side for & unnga konflikter er situasjonen
paradoksal: Den helseregionen som har de beste organisatoriske forutsetningene for a
lykkes med funksjonsfordelingstiltak velger ikke &ta opp temagt.

7.6.2 Fortsatt ansvarsuklarhet?

Akutt- og fadesakene illustrerer at sykehusreformen ikke har skapt noen armlengdes
avstand mellom politikkens vesen og de regionale og lokale hel seforetakene, eller noe
klart skille mellom politikk og administrasjon. Arbeids- og funksonsfordeling er ikke et
faglig-neytralt virkemiddel langt unna den politiske dagsorden. Béde utformingen og
bruken av virkemidlet er i vel sa stor grad et spgrsmal om politikk som fag.

| utgangspunktet tillegger foretaksloven ansvaret for organiseringen av tjenestetilbudet pa
de regionale og lokale helseforetakene (8 28 i hel seforetaksloven). Bruken av funksons-
fordeling som organisatorisk virkemiddel er dermed formelt lagt til foretakene. 8 30 i
samme lov dpner imidlertid opp for at tiltak som har vesentlige konsekvenser for

hel setilbudet skal legges fram i foretaksmgte eller i siste instans Stortinget. Denne
juridiske tvetydigheten har dpnet opp for en debatt om ansvarsfordelingen mellom
eierdepartement og Stortinget og mellom eier og hel seforetakene. Signalene fra
Stortingets side har veart sprikende. Noen av representantene, ikke bare reformmot-
standerne, har krevd en tilbakefering av hel seforetakenes organisasjonsfullmakter for a
sikre at akutt- og fadetilbudet og lokal sykehusenes fremtid avgjaresi Stortinget. En
annen fremgangsméte har vaat a benytte de mest konfliktfylte sakene til &legge et press
pa hel seministeren om agripeinn i forhold til hel seforetakene. Sakene har blitt et egnet
virkemiddel i den politiske tautrekkingen mellom mindretallsregjeringen og vekslende
politiske flertall pa Stortinget. En tredje framgangsméte fra enkelte representanters side
har veat & skyve ansvaret over pa helseforetakene og beskylde dem for & opptre egenradig
og i strid med Stortingets forutsetninger. Det er skapt en dynamikk mellom politisk
styring og foretaksautonomi som til dels er frikoplet de juridiske og organisatoriske
faringer som ligger i foretaksloven og foretaksorganiseringen.

Spesielt i forhold til organiseringen av fadetilbudet har Stortinget opptradt som reven. Det
har gjennom behandlingen av akuttmeldingen sikret seg flere mulige utganger alt
avhengig av politisk situasion. Pa den ene siden har Stortinget enstemmig bedt helsefore-
takene om a bruke Helsetilsynets retningslinjer for nivainndeling av fadsel somsorgen. Pa
den andre siden har representanter fra hele partispekteret pa Stortinget gitt uttrykk for at
hovedmalet fortsatt er et desentralisert fadselstilbud. Nar de ubehagelige konsekvensene
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av helseforetakenestiltak har vist seg i praksis har flere av stortingsrepresentantene valgt
alene seg mest mot formuleringen om at Stortinget vil ha et desentralisert tilbud. De har
ikke vaat villige til &ta de ubehagelige konsekvensene av de vedtak de selv har truffet og
som de fleste helseforetakene |ojalt har forsgkt & felge opp.

Selv om helseministerens omgjaring av styrevedtaket i Sykehuset Innlandet er en politisk
legitim beslutning, er omgjeringen samtidig et signal til omverdenen om at omkamper
fortsatt er mulig afatil. Styrets vedtak om alegge ned fadeavdelingen pa Gjevik ble
vurdert a veae faglig etterrettelig, men helseministeren valgte a vektlegge politiske sider
ved saken. For lokale folkeaksjoner og lokalpolitikere forteller dette at bare de far lagt
fram deres sak for rikspolitikerne vil utfallet kunne bli et annet fordi andre premisser
leggestil grunn. Effekten av dlike signal kan vaare gkt interessepavirkning og lobbyisme
overfor de sentrale politiske beslutningsarenaene. Som en del av politikkens vesen er
slike forhold legitime. For foretakene kan det bety at friheten til & organisere tjeneste-
tilbudet blir mer formell enn reell. De sterkest berarte partene vil i konfliktsaker stille
politikerne til ansvar, selv om politikerne har valgt & delegere avgjarel sesmyndigheten til
forvaltningen eller foretakene.

Staten har i de siste styringsdokumentene nedtonet forventningene om at de regionale

hel seforetakene skal gjennomfere omfattende funksjonsfordelingstiltak. Det er forsgkt
tydeliggjort at det er de regionale helseforetakene som selv avgjer om dlike tiltak skal tas
i bruk. Parallelt med dette har staten palagt hel seforetakene a balansere sine budsjetter i
lgpet av 2005, med unntak for Helse Sgr som skal innfri kravet i 2006. Med til dels store
underskudd i fire av helseregionene unntatt Helse @st er det et sterkt press pa hel sefore-
takene om a effektivisere. For & oppna en ytterligere effektivisering er det kanskje
nedvendig atai bruk omfattende funksjonsfordelingstiltak. Samtidig viser erfaringene fra
akutt- og fedeomradet at det er politisk uakseptabelt & gjennomfare tiltak med store
konsekvenser for pasientene. Nar foretakene har fremmet upopul agre tiltak har mange av
politikerne toet sine hender og skapt et inntrykk av at det ikke var det de mente. De
regional e helseforetakene har blitt hoggestabbe for kritikk fra eier, folkevalgte i
Stortinget, fylkes- og lokalpolitikere, |okale aksjonsgrupper og til dels ansatte og ledelsei
bergrte lokale helseforetak.

De regionale helseforetakene kan reagere pa forskjellige méter pa denne situasjonen. De
kan for det ferste la vagre & benytte strukturendringer som et virkemiddel i omstillings-
arbeidet. | en politisk situagon der helseforetakene opplever at Stortinget og regjeringen
avskjearer dem fra & benytte dette virkemidlet, men samtidig gir dem tilgivelse for aga ut
over tildelte budsettrammer, har de regional e hel seforetakene sterke insentiver til ikke
gjennomfere strukturendringer som kan fere til mer effektiv drift. For det andre kan det
bli fristende for de regionale hel seforetakene a forsgke & skyve ansvaret for strukturend-
ringer oppover i styringssystemet. Nar de politisk er avskaret fra ata drastiske og
kontroversielleftiltak i bruk, vil de stdi en situagon hvor de ma ta ansvaret og ubehaget,
men ikke gis adgang til & uteve den makt som stor frihet i virkemiddelbruken innebagrer.
En tredje respons kan vaare & overlate ansvaret for funksjonsfordeling til fagmiljgenei de
lokale helseforetakene. Ved a desentralisere ansvaret og lafagmiljegene selv finne ut hva
som er fornuftig funksgonsfordeling kan konfliktene bli faare og den lokale forankringen
bedre.
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8 Sykehusreformen —til
organisasjonens €ller pasientens
beste?

8.1 Innledning

Sykehusreformen ble gjennomfert for & bedre bade innholdet i og tilgjengeligheten av
sykehustjenestene. Reformens overordnede malsetning var at helsetjenestens innhold
skulle bli bedre sett fra pasientens stasted (Ot.prp.nr. 66, 2000-2001). | den forbindelse la
staten stor vekt pa arydde opp i det som ble ansett som uverdige forhold knyttet til
uakseptable ventetider og overbelegg. | tillegg la en stor vekt pa & utjevne det som ble
oppfattet & vagre store forskjeller i helsetilbud ut over landet, og generelt a sikre

hel setjenester av hag kvalitet.

| odel stingsproposisjonen (nr. 66, 2000-2001) kom det klart til uttrykk en forstaelse av at
problemene og utfordringene innenfor sykehussektoren ikke farst og fremst var et
spersmal om ressurser eller kompetanse, men et spgrsmal om organisering og styring. Det
var da ogsa disse forholdene reformen bergrte. Reformen er i sd méate tosidig, en vil bade
oppna sterkere sentral styring og sterre lokal handlefrihet. En sterkere sentral styring skal
oppnés ved & samle eieransvar, myndighetsutevel se og finansieringsansvar. Det skal s&
bidratil & bedre de organisatoriske forutsetningene for & oppfylle de nasjonale helse-
malene. En desentralisert foretaksorganisering skal bidratil bl.a. mindre byrakrati, sterre
fleksibilitet, effektivisering og bedre brukerorientering. A samle et helhetlig ansvar for
sykehustjenestene pa staten som eier, og a ansvarliggjere og myndiggjere virksomhetene
som egne foretak, er ment &feretil tydeligere ansvardinjer. Det igjen skal gjare sykehus-
ene bedrei stand til ayte et bedre helsetilbud til befolkningen.

De organisatoriske og styringsmessige grepene skulle | ette arbeidet med det som ble
oppfattet som nadvendige strukturendringer (arbeids- og funksjonsfordeling) og effektivi-
sering av driften i sykehusene. Dette skal igjen bidratil kvalitativt bedre og mer tilgjenge-
lige tjenester. Effektiviseringstiltak skal frigjare ressurser til pasientbehandling, mens
strukturtiltak skal medfare en bedre fordeling av funksjoner mellom sykehus, dlik at det
n&s et visst minstevolum pa aktiviteten som antas & vaare en viktig forutsetning for a sikre
god kvalitet patjenestene, samtidig som det ogsa kan medfare effektiviseringsgevinster.

| dette kapitlet skal vi undersgke om en har n&dd ulike ma med reformen. Det overordn-
ede malet med sykehusreformen er at den skal bidratil & bedre bade innholdet i og
tilgjengeligheten av sykehustjenestene. To forhold ble saalig trukket fram som
problematiske, ja sgar uverdige ved situasjonen fer reformen, nemlig lange ventetider og
overbelegg med korridorpasienter som konsekvens.
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Lange ventetider og store ventelister ble ansett som et betydelig problem ved
spesialisthel setjenesten. Per 1. januar 2002 var median gjennomsnittlig ventetid innenfor
de somatiske fagomradene 77 dager. Over 12 prosent av de som sto pa venteliste hadde
ventet i mer enn ett ar (Kalseth 2003: 57). Bade antall ventende og ventetiden varierte
dessuten betydelig mellom hel seregionene. Slike forhold var lite akseptable sett i forhold
til sentrale helsepolitiske malsetninger om & sikre pasientrettigheter og lik tilgjengelighet
til sykehustjenestene. Reduksion av ventelister og kortere ventetider er derfor viktige
suksesskriterier for sykehusreformen.

Overbelegg og korridorpasienter ble ansett som uverdige forhold ved norske sykehus og
staten forventet at hel seforetakene umiddelbart grep fatt i problemene. Undersgkel ser
avdekket at korridorpasienter var et betydelig problem ved sykehusene, og ogsa at det var
store forskjeller mellom helseregionene (Kalseth 2003: 88). | en gitt ukei 1999 var det
gjennomsnittlige antallet korridorpasienter ved indremedisinske avdelinger 4,7 prosent.
Andelen varierte frahele 9,6 prosent i Midt-Norge til 2,5 prosent i Nord Norge (Kalseth
2003: 88). Enreduksjon i antall korridorpasienter er et annet viktig suksesskriterium for
sykehusreformen.

Et tredje sentralt ma med reformen var a sikre starre geografisk likhet i tjenestetilbudet.
Den nevnte undersgkel sen viste at problemene med bade ventelister og korridorpasienter
varierte betydelig mellom bade sykehus og hel seregioner (Kalseth 2003). Staten hadde en
oppfatning om at tilgjengelighet og kvalitet i tilbudet av sykehustjenester varierte for mye
mellom regioner. @kt geografisk utjevning er dermed et tredje viktig suksesskriterium for
sykehusreformen.

Reformen skal generelt sikre god kvalitet pa tjenestetilbudet innenfor spesialisthelse-
tjenesten og serge for fortsatt satsing pa de to prioriterte hel sepolitiske omradene, nemlig
psykisk helse og kreftomsorg. Disse malsetningene er konkretisert gjennom styringsdoku-
mentene til de regionale hel seforetakene. Reformen skullei tillegg bidratil resultater i
form av bedre ledelse, effektivisering, gkonomistyring, arbeids- og funksjonsfordeling og
brukerinnflytelse, for & nevne noen av de mest sentrale malene (Sosial- og helsedeparte-
mentet 2001).

Farst i dette kapitlet tar vi for ossi hvilken grad de ulike malene med reformen er nadd.
Deretter underseker vi hvilken betydning organisatoriske og styringsmessige forhold har
for resultatene som er oppnadd. Har det noen betydning hvordan hel seforetakene er
organisert, hvordan de styres og hvor autonome de er?

Data om ulike indikatorer patilgjengelighet og kvalitet i sykehustjenestene er hentet fra
Norsk Pasientregister, enten via publikagoner fra SINTEF Helse (SAMDATA) eller gjort
tilgjengelig for oss av Sosial- og helsedirektoratet. | tillegg benytter vi surveydata fraen
sparreundersakel se til medlemmer av styrene og administrasionen i de lokale og
regional e helseforetakene hasten 2004. Disse suppleres med data fra en tilsvarende
undersgkel se hasten 2003, og fra en undersgkel se gjennomfart blant divisjonsdirektarer,
klinikkg efer og avdelingsledere hasten 2004.

8.2 Resultater av sykehusreformen

Det er opplagt for tidlig afelle den endelige dom over sykehusreformen etter bare tre ars
levetid. A l@se utfordringene sykehussektoren stér overfor er b&de en langsiktig oppgave,
0g en oppgave som avhenger av flere forhold enn eierskap og organisering av
virksomhetene. Staten har i sine styringsdokumenter lagt vekt pa at de regionale

hel seforetakene skal gripe fatt i problemene umiddelbart, og gitt uttrykk for forventninger

Samarbeidsrapport 2005



157

om relativt raske forbedringer. Dermed er det grunnlag for & forvente at vi allerede nd kan
observere at utviklingen gar i positiv retning, selv om vi ikke kan forvente at malene er
n&dd. Bedre arbeids- og funksjonsfordeling mellom sykehusene og effektivisering av
driften skulle ogsa bidratil et bedre helsetilbud. Utviklingen pa disse omradene etter
reformen tilsier en forsiktig optimisme:

| kapittel 7 ble det konkludert med at omfanget av arbeids- og funksjonsendringer mellom
sykehusene fortsatt er begrenset, ogsa etter sykehusreformen. Dessuten synes de fleste
tiltakene & gjelde administrative stettefunksjoner og ikke sykehusenes medisinske
kjernevirksomhet. Argumentasjonen bak gnsket om slike strukturendringer er en
forventning om at dette kan bidratil bade mer effektiv tjenesteproduksjon og kvalitativt
bedre tjenester. At det er gjennomfert fa strukturtiltak som bererer tjenesteproduserende
virksomheter direkte tilsier moderate forventninger angaende effekter pa kvaliteten pa
tjenestene.

Effektiviteten innenfor de somatiske hel setjenestene har gkt markant de to farste arene
etter at staten overtok eierskapet til sykehusene. Saalig den tekniske effektiviteten
(ressursinnsatsen malt i arsverk i forhold til aktiviteten), men ogsa kostnadseffektiviteten
(innsatsen malt i kroner i forhold til aktiviteten) gkte badei 2002 og 2003 (Ose og
Magnussen 2004: 36-37). Det har vaat en effektivitetsgkning i alle regionene, men starst i
Helse @st, og minst i Helse Nord.

Det har i perioden vaat en betydelig aktivitetsvekst, langt ut over det som kan forklares
ved gkt effektivitet, og ogsa langt ut over det som var planlagt fra statens side. Patross av
at Storting og regjering la opp til nullvekst i bade 2003 og 2004, var veksten i aktivitet
betydelig. Aktivitetsveksten har blitt finansiert gjennom tilleggsbevilgninger fra
Stortinget (jf. Hagen og Kaarbge 2004, Huseby 2004: 48-49 og St.prp.nr. 1, 2004-2005).
Aktivitetsveksten kan farst og fremst knyttestil finansieringssystemet. Et innsatsstyrt
finansieringssystem ble innfert fra 1997, nettopp for a stimulere til aktivitetsvekst og
reduserte ventetider (Hagen og Kaarbge 2004). Et utvalg ble oppnevnt for & ga gjennom
finansieringssystemet, og flertallet i utvalget foreslo betydelige endringer (NOU 2003: 1).
Regjeringen innstilte imidlertid pa en viderefgring av hovedtrekkene i det eksisterende
systemet, noe Stortinget ga sin tilslutning til (St.meld.nr. 5, 2004-2004). Hagen og
Kaarbge (2004) argumenterer for at dette finansieringssystemet, kombinert med uklare
forventninger fra statens side vedrarende aktivitetsnivaet, samt lite forutsigbarhet om de
finansielle rammene, gir insentiver til betydelig aktivitetsvekst og ogsatil en relativ
nedprioritering av rammefinansiert aktivitet som psykiatri.

@kt effektivitet og aktivitetsvekst leder til en forventning om ekt tilgjengelighet og ogsa
okt kvalitet pa sykehustjenestene. Imidlertid kan bade effektiviseringen og
aktivitetsveksten tilbakefarestil far sykehusreformen, dette ble ikke utlast av
sykehusreformen (Hagen og K aarbge 2004, Ose og Magnussen 2004). Det er dtsa mulig
at malene med sykehusreformen kan realiseres, samtidig som det er usikkert om og
eventuelt hvor mye reformen har betydd i sa henseende. Selv om vi kan kartlegge
utviklingen og si noe om grad av maloppnaelse, vil det vaae vanskelig 4 si noe om
arsakene til disse og om effektene er forarsaket av reformen. Dette fordi andre forhold
uavhengig av reformen, som for eksempel finansieringssystemet, ogsa vil pavirke
maloppnael sen, og fordi vi mangler lange tidsserier pA mange av de resultatomradene vi
konsentrerer ossom i dette kapitlet.
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8.2.1 Hvaviser offentlig statistikk?

Mer tilgjengelige sykehustjenester?

Som indikator pa sykehustjenestenes tilgjengelighet benytter vi data om antall pasienter
som venter pa behandling per 1000 innbyggere, median ventetid og andel pasienter som
har ventet i mer enn seks maneder. | tabell 8.1. presenterer vi data om disse forholdene
per 1. tertial 2004, og endring i prosent fra 1. tertial 2002 til 1. tertial 2004.

Tabell 8.1 Antall ventende® per 1000 innbyggere etter helseregion, median ventetid og
andel ventende med ventetid over 6 mnd. per 1. tertial 2004, og endringer i
disse forholdene fra 1. tertial 2002 til 1. tertial 2004. Endringene er uttrykt
som den prosentvise reduksjonen fra 2002 til 2004, der nivaet i 2002 = 100.

Helseregion Periode Antall ventede Median Prosent av
per 1000 ventetid ventede som
innbygger har ventet over
6 mnd
Sar* 1. tertial 2004 37 52 14
Endr. 2002-04 -12% -25% -33%
st 1. tertial 2004 31 44 8
Endr. 2002-04 -31% -37% -64%
Vest* 1. tertial 2004 37 59 17
Endr. 2002-04 -10% -29% -41%
Midt-Norge 1. tertial 2004 46 53 12
Endr. 2002-04 -36% -49% -67%
Nord 1. tertial 2004 59 50 13
Endr. 2002-04 -17% -30% -50%
Alleregionene* | 1. tertial 2004 39 51 12
Endr. 2002-04 -22% -34% -54%

Kilde: Huseby red. 2004: Samdata Somatikk 2003. SINTEF, tabell 7.2 side 125. SINTEF bygger
padatafraNorsk pasientregister.

* Sykehuset Vestfold HF og Haugesund sykehus leverte ikke ventelistedata 1. tertial 2003, og er
derfor ekskludert fra grunnlaget for 2002 og 2004 for & gjare det mulig & sammenligne over tid.

For hele landet har det fra 2002 til 2004 skjedd en nedgang i antall ventende per 1000
innbyggere pa 22 %, median ventetid er redusert med 34% og antall langtidsventende
(som har ventet over seks maneder) er redusert med 54%. At utviklingen gér i samme
retning i ale regioner underbygger konklusjonen om at sykehustjenestene er blitt mer
tilgjengelig etter at staten overtok som eier. Utviklingstakten er imidlertid svaat
forskjellig regionene imellom. Reduksjonene har veat sterst i Helse Midt-Norge, som
hadde det hgyeste tallet i 2002, og deretter i Helse @st. | de tre andre regionene har
reduksjonene veat betydelig mindre, og i Helse Sar var det til og med en gkning i
ventelister og ventetider fra 2003 til 2004 (ikke vist i tabell).

Analyser indikerer at reduksjonen i antall ventende bade skyldes gkning i
pasi entbehandlingen, s vel som rydding og kvalitetssikring av ventelister, bruk av
private akterer, kjgp av tjenester i utlandet og trygdeetatens kjgp av tjenester. Nedgangen

% N&r det refererestil antall ventende gjelder dette tallet b&de ventende til utredning og ventende
til eventuell behandling dvs. bade poliklinikk, dagbehandling og innleggel se.
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i antall ventende fra 2003 til 2004 kan i Helse Vest forklares gjennom en sterk gkning i
pasientbehandlingen. Nedgangen i Helse @st og Helse Midt-Norge kan delvis forklaresi
gkning i pasientbehandlingen, mens det i Helse Nord ikke var noen gkning i pasient-
behandlingen, og dermed ma reduksionen i antall ventende forklares pa andre mater
(Jargenvag 2004).

Nar det gjelder malet om geografisk utjevning mellom regionene, gir ventelistedataene
ikke noe grunnlag for en entydig konklugion. Utviklingen i gjennomsnittlig ventetid peker
i retning geografisk utjevning. | 2002 var ytterpunktene representert ved Helse Ser med
en gjennomsnittlig ventetid pa 69 dager og Helse Midt-Norge med et gjennomsnitt pa 103
dager, dvs. en forskjell pa 34 dager (se Jergenvag 2004: 125). | 2004 var forskjellen pa 15
dager mellom Helse @st og Helse Vest, som da utgjorde ytterpunktene. Forskjellenei
antall pasienter som star pa venteliste har derimot ikke blitt vesentlig mindre i |gpet av
disseto arene. | 2002 var det 41 ventende per 1000 innbygger i Helse Vest, mot 72 i
Helse Midt-Norge, altsd en forskjell pa 31 personer. | 2004 var forskjellen mellom Helse
@st og Helse Nord 28 personer.

Bedre kvalitet pa sykehustjenestene?

Vi har valgt & benytte tre indikatorer pa kvaliteten pa sykehustjenestene: 1) andel
korridorpasienter, 2) andel av epikrisene som sendestil fastlege innen gu dager etter
utskriving, og 3) andel pasienter med larhalsbrudd som ble operert innen 48 timer etter
innleggelse. Dette er alle veletablerte indikatorer pa kvaliteten pa sykehusenes tjenester,
som bade benyttes av overordnede myndigheter og innen forskningen (Kalseth 2003,
Styringsdokumentene for 2004). De er imidlertid samtidig indikatorer pa kun noen sider
ved tjenestenes kvalitet, andre forhold kan vi ikke uttale oss om. Utfordringene knyttet til
korridorpasienter bergrer bade integritet og verdighet til pasientene og svekker
mulighetene for god behandling og pleie. Epikrisetid er den tiden det tar & oversende
opplysninger fra pasientjournalen til pasientens fastlege etter at pasienter er utskrevet fra
sykehuset. Dette pavirker mulighetene for agi pasienten forsvarlig oppfalging etter
utskrivelse. Malet er a korte denne tiden ned til maksimum sju dager. Ventetid etter
innlegging méa anses som en belastning for pasientene, og ventetid for |arhal sbrudd-
pasienter brukes som indikator bade pa kapasitet og prioriteringer i sykehuset (Kalseth
2003: 95).

En systematisk registrering av disse forholdene startet i andre kvartal 2003, mens
forelgpig siste registreringstidspunkt er andre tertial 2004. Det innebagrer at vi kun kan
registrere utviklingen i kvalitetsindikatorer for vel ett &, som er en svaat kort tidsperiode
i denne sammenheng. At det, med unntak av data om korridorpasienter ikke foreligger
registreringer av disse forholdene fra far reformen, medfarer ogsa at vi bare kan uttale oss
med forsiktighet om effekter. Data foreligger ogsa som andeler per sykehus, som
innebagrer at forholdenei sma sykehus teller uforholdsmessig mye, og omvendt for store
sykehus. Dette skulle imidlertid ha mindre betydning bade for utviklingen i hele sektoren
som sadan og hvaregiona variasjon angér. Tabell 8.2. nedenfor viser det gjennomsnitt-
lige nivaet pa disse kvalitetsindikatorene per 2. tertial 2004 og endringen fra 2. kvartal
2003 til 2. tertial 2004 malt i prosentpoeng for landet som helhet og fordelt pa

hel seregioner.
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Tabell 8.2 Ande korridorpasienter, andel epikriser sendt til fastlege innen sju dager
etter utskriving og andel pasienter med |arhalsbrudd som ble operert innen
48 timer etter innleggelse 2. tertial 2004 (malt i prosent) og endringer i disse
indikatorene fra 2. kvartal 2003 til 2. tertial 2004 (malt i prosentpoeng)

Helseregion* Periode Andel korridor- | Andel epikriser | Andel larhas-
pasienter sendtinnen 7 | bruddoperasjoner
dager innen 48 timer

Ser 2 tertial 2004 1,93 50,6 95,9
Endring 2003 — 0,05 -4,6 2,0
2004

st 2 tertial 2004 2,30 45,6 92,6
Endring 2003 — 0,24 -0,9 -0,3
2004

Vest 2 tertial 2004 2,03 39,1 91,7
Endring 2003 — -1,02 8,3 -2,0
2004

Midt- Norge 2 tertial 2004 2,16 40,1 86,7
Endring 2003 — 0,23 34 -4,0
2004

Nord 2 tertial 2004 1,06 43,6 95,3
Endring 2003 — -0,25 0,7 +24
2004

Alleregioner 2 tertial 2004 1,85 45,0 93,7
Endring 2003 — -0,09 0,5 -0,5
2004

* Kun sykehus som har rapportert data pa begge tidspunkt er tatt med i tabellen. Antallet sykehus
som har rapportert data pa begge tidspunkter om korridorpasienter er 46 (og kun 6 i Helse Vest),
om epikrisetid 50 (og kun 4 i Midt Norge) og om l&rhalsbruddoperasioner 42 (kun 2 i Midt
Norge). Private sykehus er ikke tatt med.

For hele landet var andel korridorpasienter 2. tertial 2004 i gjennomsnitt pa 1,85
prosent.*® Reduksjonen i korridorpasienter fra 2. kvartal 2002 var p& kun 0,09
prosentpoeng, med andre ord en svaat beskjeden forbedring. Helse Vest, som hadde den
heggeste gjennomsnittlige andelen korridorpasienter i 2003 (pa 3,05 prosent) har redusert
denne andelen med vel ett prosentpoeng eller med en tredjedel. Helse Nord hadde pa
begge tidspunkt den laveste andelen korridorpasienter, og greide a redusere denne med et
kvart prosentpoeng i lgpet av perioden. | Helse @st og Helse Midi-Norge gkte faktisk
antallet korridorpasienter, og disse to regionene hadde i 2004 den hggeste andelen dlike
pasienter.

Kalseth (2003: 88) rapporterer data fra en kartlegging Helsetilsynet gjennomfarte av
andelen korridorpasienter ved indremedisinske avdelinger en gitt uke per &r. Denne
undersgkelsen viser at andelen korridorpasienter gikk ned fra 4,7 prosent til 3,6 prosent
fra 1999 til 2002. Betydelige regionale forskjeller, der saarlig Midt-Norge, men ogsa

* Tallene er basert p& manuell registrering av totalt antall korridorpasienter hver dag klokka 07:00
for hele perioden som inkluderes. En korridorpasient er definert som en pasient som er plassert i
seng pakorridor, bad, skyllerom, dagligstue, m.m.. Tidspunktet klokka 07:00 er valgt for afa med
de pasienter som faktisk har ligget pa korridorplass om natten. Dette tallet seesi forhold til antallet
ordinaae sengeplasser som til enhver tid er i bruk. Tallene registreres av Norsk pasientregister, og
publiseres som et ledd i det nasjonale indikatorsettet av Sosial- og helsedirektoratet.
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Vestlandet skilte seg negativt ut, blei stor grad utjevnet i perioden. Disse dataene er ikke
sammenlignbare med de registreringene Norsk pasientregister na gjer for Sosial og
helsedirektoratet, verken hva niva eller endring angér. Det regionale mansteret er
imidlertid svaat sammenfallende mellom Helsetilsynets tall for 2002 og Norsk
pasientregisters tall for 2003. Sammen antyder disse tallene ogsd at reduksjonen i andel
korridorpasienter var starre forut for reformen, saalig fordi sveat problematiske forhold
ved enkeltsykehus i Midt-Norge og pa Vestlandet ble redusert i disse arene.
Registreringene som er gjort etter at reformen tradte i kraft indikerer at reduksjonen i
gjennomsnitt naamest har stoppet opp. Pa et eller annet tidspunkt vil en ytterlig reduksjon
i korridorpasienter ikke vaare mulig uten & planlegge med overkapasitet. At andelen
korridorpasienter er mer enn dobbelt s hegg i regionen med hagest andel enn i regionen
med lavest andel, indikerer imidlertid at flere foretak har en del & ga pa fer nedre grense
er nadd.

Et mal for helseforetakene er a redusere epikrisetiden fra sykehusene til primaarhel se-
tjenesten (fastlegene). | gjennomsnitt ble 45 prosent av ale epikrisene sendt til fastlege
innen sju dager etter utskriving i 2. tertial 2004. P& denne indikatoren er helseforetakene
altsd langt fradna malet staten har satt. Det har ogsd bare vaat en beskjeden gkning pa %2
prosentpoeng fra 2. kvartal 2003. Andelen epikriser som sendes innen sju dager var
hegest i Helse Sgr pa begge tidspunkt, patross av en betydelig nedgang i perioden.
Andelen var lavest i Helse Vest pa begge tidspunkt, samtidig som gkningen var sterst, pa
vel atte prosent. Forskjellen regionene imellom er dermed redusert, fra nesten 25
prosentpoeng i 2003 til vel 11 prosentpoeng i 2004. Det er imidlertid store variasjoner
bade i niva og utvikling mellom enkeltsykehus. Resultatene er faglsomme for hvilke
sykehus som har rapportert tall pa begge tidspunkt. Det er ogsa usikkerhet knyttet til data.
| felge nagional kravspesifikasjon skal data hentes fra det pasientadministrative systemet,
men i alefal i starten ble registreringene ved en del sykehus gjennomfart manuelt.
Kalseth (2003: 93) argumenterer for at en derfor skal utvise forsiktighet i konklugonene
en trekker fra disse tallene.®°

Nar det gjelder andelen pasienter med |arhal sbrudd som opereres innen 48 timer har det i
gjennomsnitt skjedd en liten gkning pa ¥z prosentpoeng. Nivaet ligger pa vel 93 prosent,
og varierer fra86,7 prosent i Helse Midt-Norge, til 95,9 prosent i Helse Sar. Forskjellen
mellom regionene har blitt sterre, da nedgangen har veat sterst i Helse Midt-Norge, der
nivaet i utgangspunktet var lavest.*

Tabell 8.2. indikerer altsa knapt noen forbedring i de kvalitetsindikatorene vi har benyttet
om utviklingen etter statens overtakelse av sykehusene. Hva angdr malet om sterre
geografisk utjevning, er ogsa resultatene tvetydige. Som nevnt over har det over en lengre
periode skjedd en utjevning i andelen korridorpasienter, bade mellom helseregionene og
enkeltsykehus. Dette har ogsa vaat tilfelle for perioden 2. kvartal 2003 til 2. tertial 2004.
Alle fem lokale helseforetak som per 2. kvartal 2003 hadde mer enn tre prosent
korridorpasienter, greide aredusere antallet i |gpet av perioden. Per 2. tertial 2004 har kun
to foretak en andel over tre prosent, mot fem i 2002.

“0 Denne indikatoren er definert som andel epikriser som er skrevet og utsendt innen sju dager etter
utskrivningsdato. Tallene registreres av Norsk pasientregister, og publiseres som et ledd i det
nasjonale indikatorsettet av Sosial- og hel sedirektoratet.

“LVi har imidlertid tall kun frato sykehusi Midt-Norge. Definisjon av indikatoren er andelen av
pasienter over 65 ar med larhalsbrudd som blir operert i |@pet av 48 timer etter innleggelse
tiltrengende gyeblikkelig hjelp. Data er basert pa manuell innrapportering fra sykehusene til Norsk
pasientregister. Tallene publiseres som et ledd i det nagjonale indikatorsettet til Sosial- og

hel sedirektoratet.
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Nar det gjelder andelen epikriser sendt til oppfalging innen sju dager, indikerer ogsa
tallene som nevnt over utjevning mellom regionene. Underlagsmaterialet viser store hopp
mellom registreringstidspunkter for flere sykehus. Dette skyldes trolig endringer i
registreringsméte, og gjar det uforsvarlig & beregne utviklingen for enkeltsykehus.
Tallene for preoperativ liggetid for |arhal sbruddpasienter indikerer gkende regionale
forskjeller, og ogsa sterre forskjeller mellom enkeltforetak. Antall foretak som skarer
relativt darlig, dvs. har en andel opererte innen 48 timer pa under 90 prosent har heller
ikke gétt ned. Antallet var fem badei 2. kvartal 2003 og 2. tertial 2004.

Alti at viser denne offentlige statistikken at tilgjengeligheten til sykehustjenestene har
blitt bedrei drene etter sykehusreformen. Kvaliteten patjenestene, uttrykt i form av
korridorpasienter, epikrisetid og preoperativ liggetid for |arhal sbruddpasienter, har
derimot ikke blitt vesentlig endret i denne perioden. Det er heller ingen entydig utvikling i
retning starre geografisk utjevning.

8.2.2 Hvamener sykehusledelsen er oppnadd?

Vi har bedt medlemmene av regionale og lokale foretaksstyrer og -administragon gi sin
vurdering av hva som er oppnadd som falge av reformen, ikke kun begrenset til ma om
tilgjenglighet og kvalitet pa tjenestene, men ogsai forhold til andre viktige ma med
reformen bade direkte relatert til pasientbehandling og mal knyttet til ledel sesutvikling,
gkonomistyring, kompetanseutvikling, brukermedvirkning, m.m. (Sosial- og

hel sedepartementet 2001). Disse data gir et mer utfyllende bilde enn registerdataene
referert over, samtidig som de er subjektive vurderinger av ledelsens erfaringer med
reformen. Respondentene ble stilt fglgende sparsmal: ” Ut fra dine erfaringer med
sykehusreformen sa langt; i hvilken grad vil du si at det har skjedd forbedringer pa
felgende omrader for din regions vedkommende (alternativt for ditt helseforetaks
vedkommende)?”

Sterst forbedringer mener respondentene en har oppnadd i forhold til kortere ventelister
og mer effektiv gkonomistyring (tabell 8.3), som er i tréd med det andre data indikerer.
Mange mener ogsa at en har oppnadd mer profesjonell og resultatfokusert ledelse. Pa den
andre siden mener respondentene en har oppnadd minst i forhold til sterre likhet i
tjenestetilbudet i regionene. Det er relativt fa som mener at eni stor grad har oppnadd
forbedringer i forhold til arbeids- og funksjonsfordeling mellom foretak, flytting av
ressurser fra byrakrati til tjenesteyting, korridorpasienter samt tilbudet til psykiatriske
pasienter. Ser vi pa de tre gruppene av forbedringsomrader (slik vi har delt deminn), har
en i felge vare respondenter oppnadd relativt lite pa omrader som bergrer pasientene og
hel setjenestene direkte. Unntaket er reduksjon i ventelister. En har oppnadd relativt mye
pa omradet forskning, opplaaing og utvikling. Saerlig mener en mye er oppnadd i form av
utvikling av kvalitetsindikatorer. De nasjonal e kvalitetsindikatorene vi har rapportert
tidligere i dette kapitlet er nettopp et uttrykk for dette. Nar det gjelder brukermedvirkning
er det opprettet regionale brukerutvalg i ale helseregionene og lokale brukerutvalg
tilknyttet hvert foretak. | trad med andre resultater fra sperreundersgkel sen, rapportert i
kapittel 5, er det oppnadd middels resultater i form av ekt brukerinnflytelse. Nar det
gjelder sparsma om ledelse, organisering og styring er det stor variasjon mellom
indikatorene. Mye er oppnadd pa ledelse og gkonomistyring, mindre i forhold til
strukturelle endringer. Som falge av sykehusreformen ble det etablert et nasjonalt
utviklingsprogram for sykehusledel se (Sosial- og hel sedepartementet 2001), og det er
ogsa gjennomfart |edel sesutviklingsprogrammer pa regionalt og lokalt niva. Denne
innsatsen synes altsa & ha gitt positive resultater, skal vi tro sykehusledel sen.
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Tabell 8.3 Sykehusdledelsens oppfatninger av i hvilken grad det har skjedd forbedringer
pa falgende omrader for deresregion eller helseforetak, som fglge av
sykehusreformen i 2004 (prosentfordeling)

| sveart Bade | I svaateller N
ellernoksa | og noksa liten
stor grad grad
Omrider som berorer pasientene og
tjenesteytingen direkte
Kortere ventelister 76 17 8 281
Faare korridorpasienter 30 37 33 264
Bedre helsetilbud til psykiatriske pasienter 32 32 36 251
— dagnplasser
Bedre helsetilbud til psykiatriske pasienter 45 30 25 249
— poliklinisk tilbud
Styrket kreftomsorg 44 32 24 244
Starre likhet i tjenestetilbudet i regionen 20 44 36 248
Forskning, utvikling og oppleering
Utvikling av kvalitetsindikatorer 64 24 12 284
Sterkere pasientinnflytelse / 32 39 29 278
brukermedvirkning
@kt fokus pa pasientopplaaing 49 29 23 268
@kt fokus pa utdannings- og 55 25 21 282
forskningsoppgavene
Ledelse, organisering og styring
Mer profesionell og resultatfokusert ledelse 65 21 14 284
Bedre utnytting av personellressursene 49 31 21 275
Mer ressurser til tjenesteyting — mindre til 30 32 38 276
byrakrati og administrasjon
Mer effektiv gkonomistyring 75 16 10 284
Bedre arbeids- og funksgjonsfordeling innad 45 29 26 277
i helseforetakenei regionen
Bedre arbeids- og funksjonsfordeling 28 35 36 269
mellom helseforetakene i regionen
Bedre samarbeid mellom helseforetakene 32 45 23 264
0og kommunehel setjenesten
Erfaringer med reformen generelt 60 27 14 284

Det er betydelige forskjeller i vurderingen av om det er oppnadd resultater. Pa de fleste
omrédene svarer minst 1/5 at det har skjedd forbedringer "i noksa eller svaat liten grad”
og samtidig svarer minst like mange "i sveat eller noksa stor grad”. Nér det gjelder
vurdering av reformen generelt, mener 60 prosent at den har vaat noksa eller svaart
vellykket. Det er imidlertid bare 9 prosent som mener reformen har vaat svaat vellykket.
Kun 14 prosent mener den har vaart noksa eller sveat mislykket, mens 27 prosent mener
den verken har vaat vellykket eller mislykket.*

De samme spgrsmalene ble stilt respondentene hasten 2003.* Rangeringen mellom
indikatorene er nesten helt parallell mellom de to undersakel sestidspunktene.

2 Sparsmélet vi stilte var: ”Alti alt, hvor vellykket mener du sykehusreformen har vaat s&langt?’
“ Dette gjelder med unntak av sparsmalene om bedre tilbud til psykiatriske pasienter, der vi i 2003
ikke skilte mellom dagnplasser og poliklinisk tilbud.
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Respondentene gaimidlertid generelt en mer positiv vurdering i 2004 enn i 2003. Her er
det ett unntak, faare mener en i stor eller noksa stor grad har oppnédd a redusere antallet
korridorpasienter i 2004 enn i 2003. Omvendt, er det relativt mange flere som registrerer
positive resultater nar det gjelder fokus pa forskning og utdanning, samt pasientopplaging
i 2004, enn det var i 2003. P4 spgrsmalet om vurdering av reformen generelt har det vaat
svaat sma endringer siden hasten 2003. At flere mener en har oppnadd forbedringer pa
konkrete omrader har ikke fart til at styremedlemmene og sykehusledelsen generelt er
mer forngyd med reformen. Dette skyldes kanskje en klar forventning om tydeligere
resultater pa flere omrader jo lengre tid reformen har vaat virksom. | tabell 8.4. er
gjennomsnittsskarene for bade undersakel sen fra 2003 og 2004 gjengitt, samt
gjennomsnittsskaren fra undersakel sen blant divisonsdirektarene/klinikksjefene hasten
2004.

Tabell 8.4 Sykehusledelsens oppfatninger av i hvilken grad det har skjedd forbedringer
pa felgende omrader for deresregion eller helseforetak, som felge av
sykehusreformen i 2003 og 2004, samt Klinikksjefenes vurdering i 2004
(aritmetisk gjennomsnitt).

Sykehus- | Sykehus- | Div.dir/
ledelsen | ledelsen klinikk-
2003 2004 | gefer 2004
Omriader som berorer pasientene og
tjenesteytingen direkte
Kortere ventelister 3,85 3,98 347
Faare korridorpasienter 3,13 2,91 2,45
Bedre helsetilbud til psykiatriske pasienter — (312 2,86 2,48
degnpl asser
Bedre helsetilbud til psykiatriske pasienter — 3,22 2,92
poliklinisk tilbud
Styrket kreftomsorg 3,09 3,24 2,87
Starre likhet i tjenestetilbudet i regionen 2,64 2,73 2,52
Forskning, utvikling og oppleering
Utvikling av kvalitetsindikatorer 3,49 3,68 3,52
Sterkere pasientinnflytelse / brukermedvirkning 2,85 3,04 3,20
@kt fokus pa pasientopplaging 2,96 3,31 3,41
@kt fokus pa utdannings- og forskningsoppgavene 3,04 3,42 331
Ledelse, organisering og styring
Mer profegionell og resultatfokusert ledelse 3,56 3,63 342
Bedre utnytting av personellressursene 3,17 3,28 3,11
Mer ressurser til tjenesteyting — mindre til byrakrati 2,76 2,76 2,36
og administrason
Mer effektiv gkonomistyring 3,68 3,91 3.35
Bedre arbeids- og funkgjonsfordeling innad i 3,08 3,20 2,98
helseforetakene i regionen
Bedre arbeids- og funksjonsfordeling mellom 2,62 2,86 2,35
hel seforetakene i regionen
Bedre samarbeid mellom hel seforetakene og 2,81 3,05 2,88
kommunehel setjenesten
Erfaringer med reformen generelt 3,47 3,52 3,23
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Som det framgar av tabellen rapporterer klinikksiefene i gjennomsnitt noe mindre
resultater pa alle omradene enn det medlemmer av styrer og administrativ ledelsei
foretakene gjer. Rangeringene av de ulike sparsméalene er imidlertid svaat parallell
mellom disse gruppene (se vedlegg 3). Det er altsa betydelig enighet bade om hvilke
omrader en har oppnadd starst forbedringer og hvilke en har oppnadd minst forbedringer
pa bade mellom ulike respondentgrupper og for foretaks edel sens vedkommende ogsa
over tid. Dette sammenfallet i relative vurderinger mellom ulike respondentgrupper og
over tid indikerer at respondentenes vurderinger gjenspeiler forskjeller i hva som faktisk
er oppnadd.

8.2.3 Starst effekter pa administrative funksjoner og
|edel sesfunksjoner

Nér det gjelder hva som er oppnédd i forhold til malene om kvalitativt bedre og mer
tilgiengelige tjenester, viser registreringene av sentrale indikatorer gjennomfert for
Sosial- og helsedirektoratet en varierende grad av suksess. Dette understettes av vare
surveydata. Sykehustjenestene har blitt mer tilgjengelig ved at ventetidene er redusert og
antall pasienter som venter pa behandling har ogsa gétt betydelig ned. Reduksjonen, slik
den framstar gjennom tallene som presenteres her, gir imidlertid et nyansert bilde: en god
del skyldes kort og godt rydding i listene, men dette kan ikke forklare hele nedgangen
(Kalseth 2003). Resultatet synes ogsa & ha en bismak, ved at ventetiden er redusert mest
for de letteste pasientene (definert som de med liggetid pa 0 eller 1 dag). De tyngre
pasientgruppene med mer kompliserte eller kroniske lidelser har ikke oppnadd de samme
forbedringer (Martinussen og Hagen 2005). Det maimidlertid presiseres at ventetiden har
gétt ned for begge pasientgruppene. Det er derfor ikke grunnlag for & pasta at
tilpasningene skjer i konflikt med nagjonale prioriteringer.

Helseforetakene har i begrenset grad lyktes a bedre kvaliteten pa tjenestene, slik dette
registreres av de nagjonale hel semyndigheter. Reduksjonen i antall korridorpasienter har
naa'mest stoppet opp. Det er imidlertid et dpent sparsmal om en ytterligere reduksion er
realistisk der nivaer er lavest. | Helse Nord er den gjennomsnittlige andelen nedei 1
prosent. | andre regioner er andelen imidlertid mer enn dobbelt sa hag, og et forbedrings-
potensial burde vagretil stede. Hel seforetakene er ogsa nea @ na malet for preoperativ
liggetid for l&rhal sbruddpasienter. | gjennomsnitt blir 94 prosent operert innen 48 timer.
For indikatoren epikrisetid, er foretakene mye lengre fra malet, uten at det har skjedd
noen vesentlig forbedring fra 2003 til 2004.

Registerdata og surveydata peker ogsai samme retning hva gjelder malet om starre
geografisk likhet i tjenestetilbudet: Resultatene er beskjedne, om enn varierende. De
regionale forskjellene i ventetider / antall ventende og korridorpasienter er redusert, siden
regionene som har ligget darligst an, henholdsvis Helse Midt-Norge og Helse Vest har
oppnadd de starste reduksjonene. Det er imidlertid fortsatt betydelige forskjeller mellom
regioner og enkeltforetak hva gjelder antall pasienter pa ventelister, korridorpasienter,
epikrisetid og preoperativ liggetid for |arhal sbruddpasienter.

Surveyundersgkelsen indikerer at sykehusreformen har vaat mer vellykket i forhold til &
oppna viktige delmdl, som styrking av forsknings-, utviklings- og opplaaingsoppgavene
og bedre ledel se og gkonomistyring. Undersakelser som er gjennomfert av andre
indikerer en omfattende effektivitetsgkning innenfor sektoren de senere ar. Alt dette gir
hap for framtida, da det kan sees som viktige virkemidler eller forutsetninger for evnetil
aprodusere kvalitativt gode og tilgjengelige tjenester.
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At registerdata og surveydata peker i samme retning der det er rimelig & sammenligne, gir
gkt tiltro til at datakildene belyser generelle mgnstre som gjenfinnesi helseforetakene. At
de ulike surveyundersekel sene pa til svarende méte stetter opp om hverandre, bidrar ogsa
til gkt tiltro til resultatene fra disse undersgkel sene.

8.3  Hvilken betydning har organisatoriske forhold for
resultatene en har oppnadd?

Som vist i tabell 8.3. sa varierer oppfatningene av hva som er oppnadd betydelig blant
styremedlemmer og administrative ledere i helseforetakene. | dette avsnittet skal vi
undersgke om disse oppfatningene har sammenheng med organisatoriske og
styringsmessige forhold i foretakene.

For aforenkle antallet resultatindikatorer har vi gjennomfert en faktoranalyse der de 17
ulike del sparsmalene eller resultatindikatorene inngar. Denne faktoranalysen resulterer i
falgende tre faktorer eller dimensjoner:

1. Enledelses-, organiserings- og styringsdimension: De som skarer hggt pa denne
faktoren mener en i stor grad har oppnadd resultater i form av " mer profesjonell og
resultatfokusert ledelse”, " bedre utnytting av personellressursene”, " mer effektiv
gkonomistyring”, " bedre arbeids- og funksjonsfordeling innad i helseforetakene i
regionen”, ”bedre arbeids- og funksjonsfordeling mellom helseforetakene i regionen”,
og "starre likhet i tjenestetilbudet i regionen”.

2. Entjenesteytingsdimensjon: De som skarer hagt pa denne faktoren mener en i stor
grad har oppnadd resultater i form av ” bedre helsetilbud til psykiatriske pasienter —
dagnplasser”, " bedre hel setilbud til psykiatriske pasienter — poliklinisk tilbud” og
" styrket kreftomsorg”.

3. Enforsknings, utviklings- og opplaaringsdimensjon: De som skarer hggt pa denne
faktoren mener en i stor grad har oppnadd resultater i form av " utvikling av
kvalitetsindikatorer”, " sterkere pasientinnflytel se / brukermedvirkning”, ” gkt fokus
pa pasientopplaging” og " gkt fokus pa utdannings- og forskningsoppgavene’.

| tabell 8.5. nedenfor presenteres disse tre resultatindikatorene. Indeksene er konstruert
som det aritmetiske gjennomsnitt av respondentenes svar pa enkeltsparsma som inngdr i
hver enkelt dimensjon.

Tabell 8.5 Treresultatindikatorer, vurderingene til styremedlemmer og administrative
ledere i lokale hel seforetak (aritmetisk gjennomsnitt, standardawvik og antall

enheter).
Resultatindikator: Gjennomsnitt | Standardavvik N
Ledelse, organisering og styring 3,19 0,77 229
Tjenesteyting 2,98 0,92 196
Forskning, utvikling og opplaging 3,21 0,78 228

Gjennomsnittsskaren for alle tre indikatorene er rundt det teoretiske midtpunktet (eller
'bade og’). Indikatoren som beskriver resultater innenfor forskning, utvikling og
opplaging har i gjennomsnitt noe hgyere skare enn indikatoren som beskriver resultater
innenfor ledelse, organisering og styring. Lavest skare far tjenesteytingsindikatoren.
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8.3.1 Begrunnelse for fokus pa organisatoriske og styringsmessige
forhold

Reformen er tosidig: Det er bade en reform for sentralisering gjennom at staten overtar
som eier, og en reform for desentralisering, ved at regionale og lokale foretak far en
betydelig autonomi. Et viktig element i reformen er denne autonomien, eller
ansvarliggjering og myndiggjering av foretakene. Autonomien har fert til valg av noe
ulike lgsninger hva organisering og styring angar. Tidligere kapitler har vist at bade
strukturelle og prosessuelle trekk ved organiseringen er forskjellig bade mellom og
innenfor helseregionene. Vi er interessert i om valg av ulike lgsninger hva organisering
og styring angar har sasmmenheng med forskjeller i hva som er oppnadd.

Dermed er spgrsmalet: Spiller disse organisatoriske og styringsmessige forholdene noen
rolle? Kan noe av variasjonen i oppnadde resultater tilbakefares il forskjeller i
organisatoriske og styringsmessige forhold? Eller, er dette snakk om endringer og tiltak
som berarer foretakenes overbygning, og som ikke kommer i inngrep med de nivaer som
faktisk styrer driften og foretar beslutninger om helsetjenestene? Vi vil skille mellom
strukturelle og prosessuelle forhold, her i betydningen formell organisasjonsstruktur og
informantenes vurdering av egenskaper ved aktgrer og prosesser i organisasjonen.

Strukturelle forhold

| kapittel 3 viser Stigen at trekk ved den formelle organiseringen varierer mellom og til
delsinnen regionene. Helseforetakene har valgt ulik grad av vertikal spesialisering, dvs.
hvor hierarkisk eller flat organisasjonsstrukturen er. Mens enkelte helseforetak er
organisert i divigoner eller klinikker med underliggende avdelinger, er andre organisert
slik at avdelingslederne rapporterer direkte til sykehusledelsen. Disse siste har altsa valgt
en flat struktur, med to ledernivéer. | enkelte foretak er divisonene, klinikkene eller
avdelingene inndelt etter et geografisk spesialiseringsprinsipp, mens andre benytter et
funksjonelt. En geografisk spesialisering bygger i stor grad patidligere
organisasonsstruktur, mens en funksjonell spesialisering innebaarer nye inndelinger pa
tversav tidligere institusjoner. Selv om det er tydelige regionale megnstre i valg av
organisasjonsprinsipp, sa varierer dette ogsa innenfor regionene. Som Stigen
argumenterer for i kapittel 3, kan et funkgonelt organisasjonsprinsipp bidratil
spesialisering og standardisering og dermed muligheter for & heste stordriftsfordeler (jf.
Jacobsen og Thorsvik 1996). Pa den andre siden kan det gjare organisasionen mindre i
stand til & se geografiske variasioner i behov og utfordringer, dvs. gjare organisasjonen
"romblind” (Egeberg 1984, Strand 1978). Vi sper: | hvilken grad vil funksjonsdelte

hel seforetak oppna bedre resultater enn geografisk inndelte hel seforetak? Og: | hvilken
grad vil foretak med flat struktur oppna bedre resultater enn foretak med en hierarkisk
organisason?

I hvilken grad helseforetakene falger "gamle” institusjonelle grenser eller ikke, varierer
ogsi. Et flertall av helseforetakene rommer flere en ett sykehus, men antallet varierer fra
ett (Sunnaas, Radiumhospitalet, Ringerike, Buskerud og Universitetssykehuset Nord-
Norge), til §u (Sykehuset Innlandet). Det er grunn til & vente at de styringsmessige
utfordringene vil ake, jo flere sykehus som skal koordineres. Vi vil anta at de vil mete
sterre koordineringsutfordringer i utformingen av strategier og tjenester. Pa den andre
siden kan en dik sammenslding gjere sykehusforetakene mer robuste, sikre en mer
effektiv ressursutnyttel se og bedre funksjonsfordeling, samt bedre samarbeidet mellom
enkeltsykehus. Vi spar: Vil helseforetak som omfatter mange sykehus oppna andre
resultater enn foretak som omfatter f& sykehus?
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Helseforetakene er organisasjoner av svaat ulik starrelse, fra Sunnaas sykehus med 500
arsverk, til Ulleval universitetssykehus med mer enn 8000 arsverk. Mulighetene for &
haste kvalitetsforbedringer gjennom spesialisering og andre stordriftsfordeler vil vaare
svaat ulik. Vi spar: Vil store helseforetak oppna bedre resultater enn sma?

Prosessuelle forhold

Gjennom reformen ansker en som nevnt & kombinere bade en sterkere overordnet styring
av virksomheten med betydelig grad av autonomi til de regionale og lokale
helseforetakene. Disse organisatoriske grepene ma oversettes av de regionale og lokale
hel seforetakene, og resultatet av denne oversettelsen vil vaare forskjellig. Dette gir seg
ikke bare utslag i forskjeller i strukturelle lgsninger som for eksempel antall ledernivaer,
ikke minst vil mer prosessuelle aspekter som dialog og samhandling bli forskjellig. Et
dlikt prosessuelt forholdt er respondentenes vurdering av styringsrelasjonen mellom
regionalt foretak og lokalt foretak. Hvordan akterene oppfatter den formelle
styringsrelasjonen mellom regionalt og lokalt foretak varierer mye bade mellom og
innenfor regionene (kapittel 6). Dette dreier seg bl.a. om i hvilken grad en oppfatter at
ansvarsforholdene er avklart, hvorvidt RHFs styring er forutsigbar og hvorvidt regionalt
niva opptrer ryddig overfor det lokale nivaet. Om en oppfatter relasonen mellom
regionalt og lokalt niva som preget av dialog og samarbeid og av tillit, varierer ogsa mye.
| kapittel 6 viste vi at vurderingen av de mer uformelle tillitsbaserte relasjonene og de
formelle styringsrelasionene korrelerer sterkt og slr ut i samme dimensjon i en
faktoranalyse. Det identifiseres en dimensjon som beskriver en god styringsrelasjon eller
styringsdialog mellom regionalt og lokalt niva. Vi forventer a finne en positiv
sammenheng mellom oppfatning om at styringsrelasjonen mellom nivaene er god og
resultatene hel seforetaket har oppnédd.*

Reformen bygger bade pa sterkere overordnet styring og sterre loka autonomi. Noe av
utfordringen er &finne en god balanse i dette forholdet. Vére dataindikerer at ledelsen i
de ulike helseforetakene vurderer sin handlefrihet eller autonomi forskjellig (kapittel 6).
Det er grunn til & anta at mer autonome helseforetak er bedrei stand til & gjennomfere
ngdvendige tiltak for & utnytte et lokalt forbedringspotensial. De kan imidlertid ogsa
utnytte denne autonomien til & unnlate & gjennomfgre effektiviserings- og
strukturendringstiltak som den regionale ledel sen anser gnskelig, men som
helseforetaksledel sen ikke vil gjennomfare. Vi spar: Er det en positiv sammenheng
mellom hel sefor etaksl edel sens oppfatning av foretakenes autonomi og resultatene
foretaket oppnar?*®

Sykehusreformen innebagrer en overgang fra forvaltningsorganisering til foretaks-
organisering. Helseforetakene ledes av egne styrer oppnevnt av og ansvarlig overfor eier.
Datareferert i kapittel 4 indikerer at de lokale styrene har stor innflytel se over

44 Oppfatningen av styringsdialogen mellom regionalt og lokalt foretak er operasjonalisert som det
aritmetiske gjennomsnittet av respondentenes vurdering av falgende spersmdl: " styringen fra
regionalt helseforetak er for detaljert” (snudd), ” styringen fraregionalt helseforetak er lite
forutsigbar” (snudd), ” det oppstéar stadig tvil om hvilke saker som er det regional e helseforetakets
ansvar og hvilke saker som er hel seforetakets ansvar” (snudd), "regionalt helseforetak har ikke nok
autoritet til effektiv styring av helseforetaket” (snudd), "regionalt helseforetak opptrer pa en ryddig
méte overfor helseforetaket” og ”det er et godit tillitsforhold mellom det regional e helseforetaket
og helseforetaket” .

“>Vi benytter oss ogs her av den samme indeks pé lokal handlefrihet som brukesi kapittel 6.

V ariabelen operasjonaliseres som det aritmeti ske gjennomsnittet av respondentenes svar pa
sparsmalet om hvor stor handlefrihet helseforetaket har pa omradene: disponering av tildelt
budgjett, personalforvaltning, arbeids- og funkgonsfordeling innad i hel seforetaket, planlegging av
helseforetakets total e tjenestetilbud og pavirke kvaliteten pa hel setjenestene.
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hel seforetakenes beslutninger. Foretaksstyrene er arenaer for viktige beslutninger om
helsetjenestene i distriktene. Reformmakerne la vekt pa at styrene bade skulle besitte en
faglig kompetanse og en lokal tilherighet. Et flertall av lederne i helseforetakene oppfatter
styrene som kompetente og effektive, samtidig som de er i tvil om de har bred aksept i
lokalsamfunnet. Vurderingene av styrenes kompetanse og aksept varierer imidlertid ogsa
noe. Det samme gjelder oppfatningen av om styrene fokuserer tilstrekkelig painnholdet i
helsetjenestene i forhold til p& gkonomi og organisering. Vi forventer & finne en positiv
sammenheng mellom vurdering av styrenes kompetanse og legitimitet og de resultatene
hel seforetakene har oppnadd. Vi forventer videre en positiv sammenheng mellom
foretaksstyrenes fokus pa organisering og gkonomi framfor helsetjenestene og resultater i
form av effektivisering og strukturendring, og negativ sammenheng med resultater i form
av bedre tjenesteyting.*

| tillegg tar vi med hvilken region foretaket harer inn under. Det er grunn til tro at
utfordringene sykehusene stér overfor varierer mellom regionene. Utfordringene er for
eksempel trolig forskjellig i Nord-Norge med spredt bosetning og store geografiske
avstander, enn pa @stlandet. Regionene star ogsa overfor ulike organisatoriske
forutsetninger: Antall helseforetak som er opprettet i den enkelte region varierer, og ogsa
sterrelsen pa foretakene. Sterrelsen pa den regionale hel seadministrasjonen varierer
betydelig, fra 26 ansatte i Helse Vest til 48 ansatte i Helse @st. Hvordan det regionale
helseforetaket har organisert den gjennomgaende representasjonen varierer ogsa. | tillegg
kan de regionale hel seforetakene ha utviklet ulike regionale strategier og prioritere noe
ulikt mellom nasjonal e hel sepolitiske malsetninger. Dette er alle forhold som kan fere til
variagioner i hva som er oppnadd mellom regionene. Det er imidlertid ikke mulig &
isolere hvilke av disse (og andre) forhold som er avgjarende for a forklare forskjeller i
resultater mellom regionene.

8.3.2 Ansvarlige og autonome foretak er viktig

Tabell 8.6. presenterer resultater fra statistiske analyser av sammenhengen mellom
organisatoriske og styringsmessige forhold og respondentenes oppfatning av resultater av
sykehusreformen langs de tre dimensjonene ledel se, organisering og styring, tjenesteyting
og forskning, utvikling og opplazing. Ikke overraskende er det de prosessuelle sidene ved
organiseringen som viser sterkest sammenheng med styremedlemmenes og sykehus-
ledel sens oppfatninger om resultater av reformen. Mest entydig og sterkest er sammen-
hengen hva angar foretakets handlefrihet. De som oppfatter at foretaket de leder har stor
handlefrihet pad mange omréder tenderer ogsa a mene at foretaket har oppnadd de beste
resultatene.

Egenskaper ved foretaksstyret er ogsa viktig, og saarlig oppfatningen av at styret har bred
aksept i lokalsamfunnet. Styrets aksept i lokalsamfunnet viser klar positiv sammenheng
med hvilke resultater en mener foretaket har oppnadd. VVurdering av styrets kompetanse

“6 \/ariabelen som beskriver vurderingen av styrets kompetanse er operasjonalisert som det
aritmetiske gjennomsnittet av respondentenes vurdering av felgende tre pastander: " styret innehar
tilstrekkelig kompetanse til &ivareta sine oppgaver”, " styret fungerer som et uavhengig
ekspertorgan” og "styret er et effektivt beslutningsorgan”. Variabelen som beskriver styrets fokus
er operagionalisert som gjennomsnittet av vurderingene av felgende to pastander: ” styret har
fokusert mer pa gkonomi enn pa helsetjenestene i regionen” og " styret har fokusert mer pa
administrative rutiner og organisasjonsutvikling enn pa helsetjenestene i regionen”. Variabelen
som beskriver styrets legitimitet er operagonalisert som respondentenes vurdering av falgende
pastand: ” styret har bred aksept i lokalsamfunnet”. En faktoranalyse ligger til grunn for
konstruksionen av disse variablene.
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viser ogsa positiv sammenheng med oppfatninger av resultater paledelses-,
organiserings- og styringsdimensjonen. Hvorvidt en mener styret har fokus pa
administrasion og gkonomi framfor tjenesteytingen har mindre a si for oppfatningen av
reformens resultater.

Styringsrelasjonen mellom regionalt helseforetak og lokalt helseforetak er ogsa viktig.
Dette gjelder farst og fremst for hvilke resultater en mener foretaket har oppnédd i
forhold til bedre ledelse, organisering og styring, og dernest for resultater i forhold til
forskning, utvikling og opplaaing. Kvaliteten pa styringsrel asjonen mellom nivaene har
mindre asi for hvilke resultater en vurderer & ha oppnadd i forhold til de helsepolitiske
satsingsomradene.

De strukturelle forholdene har mindre &si for oppfatning av resultater.” Jo flere sykehus
foretaket de som sitter i styret eller ledelsen for omfatter, desto bedre resultater mener de
er oppnadd bade hvaledelse, organisering og styring angar og hva forskning, utvikling og
opplaging angdr. Jo starre helseforetaket er, desto mindre mener en & ha oppnadd hva
forskning, utvikling og opplaaing angar. Verken valg av horisontalt spesialiserings-
prinsipp (geografisk eller funksjonell spesialisering) eller flat struktur viser signifikante
sammenhenger med oppfatninger av hva som er oppnadd langs noen av dimensjonene.

Det er smaregionale forskjeller i oppfatninger av resultater. Unntaket gjelder for
tjenesteytingsdimeng onen, der respondentene fra Helse Sar og Helse Vest vurderer
resultatene vesentlig bedre enn respondentene fra andre regi oner.®

Tabell 8.6 Sammenhengen mellom ulike organisatoriske forhold ved hel seforetakene og
foretaksl edel sens oppfatninger av hva en har oppnadd som falge av
reformen i forhold til ledelse, organisering og styring, tjenesteyting og
forskning, utvikling og opplaging (regresjonsanalyse, OLS, standardiserte

regresjonskoeffisienter).
Ledelse, Tjenesteyting Forskning,
organisering og utvikling og
styring opplaging
Strukturelle forhold:
Stort helseforetak -0,06 0,14 -0,15*
Antall sykehusi foretaket 0,20* -0,01 0,17*
Funksjonell organisering 0,03 -0,18 0,17
Flat struktur (to ledel sesniva) -0,01 0,04 0,15
Prosessuelle forhold:
Gode styringsrel asjoner 0,26** 0,13 0,18**
Foretakets handlefrihet 0,24** 0,32** 0,33**
Styrets kompetanse 0,14* 0,03 0,04
Styrets aksept i 0,20** 0,22** 0,21**
lokal samfunnet
Styret overfokusert pa -0,13 -0,13 -0,10
organisering og gkonomi

“" Det er kun for ledelse, organisering og styringsdimensjonen vi kan forkaste en nullhypotese om
at ingen av de fire strukturelle forhol dene viser sammenheng med resultatindikatorene.

“8 Det er kun for tjenesteytingsdimensjonen vi kan forkaste en nullhypotese om av region ikke
viser sammenheng med resultatindikatorene.
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Ledelse, Tjenesteyting Forskning,
organisering og utvikling og
styring opplaging
Region:
Helse Sar -0,04 0,22* 0,02
Helse Vest 0,00 0,21* 0,06
Helse Midt-Norge -0,20* 0,00 0,15
Helse Nord -0,05 0,11 0,00
Konstant (Helse st) 0,82 0,93 0,72
Justert R® 0,34 0,26 0,36
N 195 178 195

* dignifikant pa 0,05-nivaet, ** signifikant pa 0,01-nivaet.

Béade god overordnet styring og stor lokal handlefrihet framstar altsa som viktig for hva
en oppndr. At dette lar seg kombinere, at god styringsdialog bidrar til & myndiggjere og
ansvarliggjere de lokale foretakene, er et viktig moment som dreftes i kapittel 6. Var
analyse indikerer at faktorene likevel har uavhengig betydning. |kke overraskende har
styringsdimensjonen sterst betydning pa hva en mener a oppna av bedre ledelse,
organisering og styring, mens loka handlefrihet har sterst betydning for hvaen mener &
oppnainnenfor forsknings- og utviklingsomradet og de helsepolitiske satsningsomradene.
Pa deto siste feltene er det viktig at tiltakene er tilpasset de lokale forhold og behov.

Det er videre interessant & merke seg at det er foretaksstyrets aksept i |okalsamfunnet som
er av sterst betydning av variablene som beskriver egenskaper ved styrene. Den slér
systematisk sterkere ut enn variablene som beskriver styrets kompetanse og tematiske
fokus. Foretaksstyrer med bred aksept evner trolig bedre a spille palag med lokale og
regionale akterer, og mobilisere disse bak en utvikling av sektoren, heller enn at de
mobiliserer mot styrets politikk. De kan kanskje ogsa bedre utnytte kompetansen til bade
lokale brukerorganisasjoner, FOU-aktarer og lokalforvaltning.

De strukturelle faktorene er mindre viktig. Det er imidlertid slik at jo flere sykehus
foretaket bestar av, desto mer mener ledelsen en har oppnadd hva bedre ledelse,
organisering og styring angdr, og hva forskning, utvikling og opplaging angar. Det har
atsavaat gevinster & hente pa disse omradene ved a samle enkeltsykehus. Skal vi tro
foretaksledelsen, har en derimot ikke greid & hente ut gevinster i form av bedre resultater
pa de to nasjonal e hel sepolitiske satsingsfeltene kreft og psykiatri.

Det framstar som et tydelig funn at slike strukturelle organisatoriske forhold i liten grad
pavirker resultatene av sykehusreformen, slik disse vurderes av foretaks edelsen. Det kan
vage et tegn pa at de organisatoriske grepene som mange foretak har gjort, bade med &
samle sykehusi ett foretak og med innfaring av et funksgonelt spesialiseringsprinsipp, er
endringer som ferst og fremst pavirker foretakenes overbygning, og i liten eller ingen
grad har nadd ned til de tjenesteproduserende enhetene og pavirket deres virksomhet, i
alefall ikke forelgpig.

Hvilken helseregion foretaket er tilknyttet har lite & si, og de bivariate forskjellene som
maétte finnes (se vedlagt tabell i vedlegg 3) blir forklart gjennom ulike prosessuelle
forhold ved organiseringen. Unntaket er at Helse Sgr og Helse Vest kommer vesentlig
bedre ut hva resultater innenfor de to nasjonal e hel sepolitiske satsingsomradene angér,
enn de andre regionene. De bivariate forskjellene mellom regionene er vesentlig redusert i
2004 i forhold til hva undersgkelsen fra 2003 avdekket (se vedlagt tabell). En tilsvarende
analyse av data fra 2003 viste starre regionale forskjeller enn det analysen som er
rapportert her gir (Hovik og Lie 2004). At de regionale forskjellene blir mindre desto
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bedre reformen " setter seg” er kanskje ikke overraskende. Imidlertid er det lite som tyder
paat forskjellenei datamaterialet har blitt mindre, det synes farst og fremst a veae dik at
disse forskjellenei 2004 i mindre grad kan forklares av regiontilhgrighet enn hvartilfellet
var i 2003.

8.4 Konklugon

Forelgpig er de tydeligste resultatene av sykehusreformen a finne innenfor administrative
funksjoner og ledelsesfunksjoner i sykehusene. Det er bred enighet blant sykehuslederne
selv at en har oppnadd bedre og mer resultatfokusert ledel se, bedre gkonomistyring og
mer satsing pa FOU-oppgaver. Nar det gjelder tjenesteytingen er resultatene bade mer
variable og beskjedne. Mye er oppnadd i forhold til & redusere ventelister og ventetider,
selv om en del kan forklares ved administrativ rydding i listene. Mindre er skjedd i
forhold til ma om kvalitativt bedre tjenester og starre geografisk utjevning. | kapittel 8
ble det konkludert med at en har endret arbeids- og funksjonsfordelingen av en rekke
stettefunksjoner, mens mindre har skjedd innenfor sykehusenes kjernevirksomhet. Det
samme synes a vage tilfelle mer generelt. Det er ogsd & vente at en finner malbare
resultater i virksomhetens overbygning, fer en kan observere resultater i
kjernevirksomheten. Bedre ledel se og styring og gkt satsing pa FOU-aktivitet mavi
forvente vil medfere bedre tjenester pa sikt.

Resultatene av reformen varierer. De som oppnar mest, etter informantenes syn, er
foretak med stor grad av handlefrihet, bred lokal aksept, et tydelig ansvar og klare og
forutsigbare rammer. Dette er forhold som langt pa veg forklarer forskjellene som finnes
mellom helseregionene. Regiontilknytning har liten direkte innvirkning pa

sykehusledel sens oppfatning av hvilke resultater som er oppnadd etter reformen.

Dette bringer oss over i sparsmaet om de regional e hel seforetakenes rolle innenfor
sykehussektoren. Var analyse indikerer at deres bidrag farst og fremt skjer ved & gi de
lokale foretakene forutsigbare og tydelige rammer gjennom a ansvarliggjere og
myndiggjere foretakene, og i liten grad gjennom en egendefinert policy. Det blir da et
viktig spersma om et sentralt statlig direktorat, eller folkevalgte regionale forsamlinger
for den saks skyld, kan gi foretakene de samme rammevilkarene. Det er kanskje heller
tvilsomt. Den sentrale styringen av sykehussektoren synes & hatiltatt i styrke (jf. kapittel
5). | en slik kontekst er kanskje den viktigste funksionen til de regionale helseforetakene a
vage en buffer mellom en styringsaktiv stat og hel seforetak som trenger bade forutsigbare
rammer og lokalt armslag.
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9 Oppsummering og avsluttende
kommentarer

Sykehusreformen er i 2005 vel tre & gammel. Den representerer en av de starste
reformene i norsk samfunnsliv noensinne. 100 000 ansatte fikk nye arbeidsgivere, og
milliardverdier ble flyttet mellom fylkeskommuner og stat. Omorganiseringen skjedde i
stort tempo. Det gikk bare vel 13 maneder fra Arbeiderpartiet gjorde vedtak om at staten
skulle overta sykehusene pa sitt landsmete i november 2000, via stortingsbehandling 6.
juni 2001 til reformen tradte i kraft 1.1.2002.

Ambisjonen med rapporten har veat & bidratil en ferste beskrivelse og analyse av
reformens gjennomfaring og dens umiddel bare konsekvenser - for sa vel den sentrale som
den lokale styringen av spesialisthelsetjenesten. Vi skal i dette siste kapitlet kort
oppsummere hovedfunn fra de enkelte kapitler og gi noen avsluttende kommentarer.
Kommentarene tar utgangspunkt i omrader hvor reformen har fart til fremskritt i forhold
til malene for reformen og de utfordringer som reformen har stett pai sine farste levedr.
Er reformen parett veg sett i lys av de observasjoner som er gjort i de ulike kapitlene?

Komplekse problemer, tilgang pa lesninger og handlekraftige politiske ledere

Som bakgrunn for den videre analysen startet rapporten med en kort diskusjon av
begrunnel sene for reformen, og hvordan det var mulig at reformen kunne bli utredet og
vedtatt pa sa kort tid (jf. kapittel 2). Kapitlet er basert patilgjengelig forskningslitteratur
om bakgrunnen for reformen. Behovet for organisatoriske reformer i hel sesektoren er blitt
behandlet i en rekke offentlige utredninger og meldinger i l@pet av de siste 20-30 arene.
Det var sdledes ikke mangel pa dokumentasjon av reformbehov og forslag til endringer i
spesialisthel setjenesten. Stikkord er problemer og utfordringer knyttet til styringsstruktur
og medisinskdemografiske utviklingstrekk, ressursmangel og kostnadskontroll,
effektivitet og sykehusstruktur, darlig tilgjengelighet og kvalitet, og for store regionale
forskjeller i tilgjengelighet, kvalitet og medisinsk praksis. | tillegg ble tilgangen pa og
erfaringer med alternative organisas onsmodeller stadig starre. Den internasonale New
Public Management balgen bidro med et gkende forvaltningspolitisk fokus pa styrings-
og ledelsesmodeller hentet fra privat sektor. Norske myndigheter hadde dessuten fatt
erfaring med spesielle norske organisasjons gsninger som man antok ogsa kunne egne seg
som modell for spesialisthel setjenesten. At reformen s3, etter mange ars utredninger og
debatt, kunne gjennomferes s raskt, kan koblestil et linjeskiftei toppledelsen i
Arbeiderpartiet og sterk handlekraft i den politiske ledelsen.

Eierskap, organisering og ledelse — mellom stabilitet og fornyelse

| kapittel 3 gjennomgéas hovedtrekkene i den nye organisasjons- og styringsstrukturen.
Gjennomgangen viser - ikke overraskende - en blanding av stabilitet og fornyelse.
Politisk innebagrer eierskapsreformen en entydig ansvarsplassering pa sentralt nasjonalt
niva. Den folkevalgte styringen er flyttet fra 19 fylkesting til Stortinget, og de regionale
og lokal e foretaksstyrene er sammensatt uten politisk representasjon. | den sentrale

Samarbeidsrapport 2005



174

hel seforvaltningen har reformen resultert i starre rollemangfold og gkt organisatorisk
spesialisering.

Mens eierskapsreformen er uttrykk for en politisk sentralisering, representerer etabler-
ingen av regionale helseforetak et nytt administrativt niva Men verken regionaliseringen
eller inndelingen i de aktuelle hel seregionene er en nyvinning. De fem hel seregionene har
en historie tilbake til 1970-tallet. Sammensldingen av sykehusi underliggende

hel seforetak uttrykker derimot mer gjennomgripende endringer. Hvor store endringer som
er gjort, varierer imidlertid mellom regionene. | noen regioner er foretakene hovedsakelig
basert pa de etablerte fylkesgrensene, mens andre har etablert foretak som gar patvers av
fylkesgrensene. Det varierer dessuten i hvilken grad en har innfert gjennomgaende
ledelseinternt i foretakene.

Sykehusreformen har ikke fart til en radikal fornyelse av ledelsen i sykehusene. Analysen
av sammensetningen av foretaksstyrene og den administrative ledel sen viser at gkonomer
og ledere med bakgrunn fradet private nagingdiv har fatt solid innpassi styrer og
administrative ledergrupper, men det er hel seprofesjonene og ansatte med bakgrunn i
offentlig sektor som utgjer de sterste enkeltgruppene. Ledelsen har saledes fremdeles
solid forankring i den offentlige hel sesektoren. Samlet finner vi altsd en blanding av nytt
og gammelt som kan sikre fornyelse kombinert med stabilitet. Blandingen kan imidlertid
ogsa medfare "kulturkollisoner” og uklar rolleforstael se, med nye konflikter eller
manglende autoritet som resultat.

De regionale administragonene som er etablert utgjar bare om lag en tredel av det
tidligere antall ansatte i de fylkeskommunale helseavdelingene. Ut fra starrelsen pade
regionale administragonene er det derfor neppe grunnlag for asi at det er bygd opp et
stort regionalt byrakrati. Lederne i helseforetakene er imidlertid tvilsom til om reformen
har bidratt til & omfordele ressurser fra administrasion til tjenesteyting. Det er ogsa en
utbredt oppfatning at det fokuseres mer pa gkonomi, effektivitet og kostnadshensyn, enn
patjenesteyting.

Et aktivt Storting

Kapittel 4 har belyst Stortingets sykehuspolitiske engasjement far og etter
sykehusreformen. Kapitlet tar utgangspunkt i to antagelser; en antagel se med
utgangspunkt i en New Public Management-tilnaaming hvor forventningen er at
Stortingets sykehuspolitiske engasjement vil bli redusert etter innferingen av
sykehusreformen, og at engasjementet vil bli mindre detaljorientert. En alternativ

antagel se utledes fra et (ny)institusjonelt perspektiv pa sykehusreformen. Her antas det at
Stortinget vil utvise et betydelig engasiement i sykehuspolitiske saker, slik det ogsa har
gjort i mange andre saker i de senere ar. Denne forventningen gjelder ikke bare de
overordnede prinsipielle sakene, men ogsa de mange store og sma detaljspgrsméalene som
preger helseforetakenes virksomhet. Det antas ogsa at reformtilhengerne vil fgle seg mer
forpliktet til &falge opp intengonene med reformen enn reformmotstanderne. Det
formuleres derfor en antagel se om at reformmotstandernes sykehuspolitiske engasjement
vil vaae mer omfattende enn reformtilhengernes engasjement. Engasjement vil ofte veare
en ngdvendig, men selden tilstrekkelig betingelse for &fa politisk innflytelse. | tillegg til
astudere Stortingets engasjement i sykehussaker, sgker kapitlet ogsa & belyse sparsmalet
om hvilken innflytelse Stortinget har i disse sakene.

| kapitlet er oppmerksomheten konsentrert om de saker som er preget av de initiativer og
det engasjement som Stortinget selv utviser. Det foretas en kartlegging av spgrsmdl,
private forslag, fraksonsmerknader i komitéinnstillinger og vedtak i Stortinget far og
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etter sykehusreformen. Stortingets innflytelse sesi lys av vurderingene til
styremedlemmene og de administrative lederne i de regionale og lokale helseforetakene.

Hovedkonklusjonen i kapitlet er at Stortinget utviser et sykehuspolitisk engasjement som
er betydelig starre enn det man skulle forvente i henhold til den New Public
Management-baserte antagel sen. Engasjementet ligger ogsai overkant av det man skulle
forvente i henhold til den (ny)institusjonelt baserte antagel sen og den generelle
utviklingen i Stortinget. Stortingsrepresentantene tar opp en lang rekke store og sma
saker, ikke bare overordnede og prinsipielle saker slik den NPM-baserte antagel sen skulle
tilsi. Verken tilhengerne eller motstanderne av sykehusreformen lar seg hemme av
forutsetningen om tilbakeholdenhet fra politikernes side. Gjennom sitt omfattende
engasiement utfordrer Stortinget det balanseforholdet mellom politisk styring og
autonomi for helseforetakene som reformen bygger pa.

Helsedepartements styring av helseforetakene — rollemangfold og sterk
sektorstyring

| Kapittel 5 satte vi sekelys pa det statlige eierskapet og Hel sedepartementets styring av
hel seforetakene. Hvordan er balanseforholdet mellom Hel sedepartementets styring og den
autonomi som helseforetakene er tilfart gjennom foretaksmodellen, og hvilke
mekanismer pavirker balanseforholdet? | likhet med kapittel 4 tar kapitlet utgangspunkt i
to antagelser. Den farste er basert pa at Hel sedepartementet inntar en overordnet og
tilbaketrukket eierrolle slik staten har gjort pa andre omréder hvor den har etablert foretak
eller selskaper. Den andre antagel sen tar utgangspunkt i statens mange roller og
virkemidler og den styringstradision som er utviklet i sykehussektoren. Forventningen er
at disse forholdene vil gi opphav til en sterre statlig styringsinnsats enn det som var
intensjonen med foretaksmodellen. | kapitlet kartlegges Hel sedepartementets
styringspraksis etter sykehusreformen med utgangspunkt i rollene som bestiller, eier og
myndighetsutever. Datagrunnlaget er statens styringsdokument, protokoller fra
foretaksmgter og de regionale foretaksledernes vurderinger av den statlige styringen.

Konklusgjonen er at Hel sedepartementet har benyttet eierposisonen til en aktiv og stadig
sterkere styring av de regionale hel seforetakene. Denne styringen er kommet i tillegg til
den sentral e hel seforvaltningens myndighetsstyring og kontroll- og tilsynsvirksomhet. |
sum har statens mange roller gitt opphav til en sterk sektorpolitisk styring av
helseforetakene som ikke altid er like konsekvent. Slik foretakslederne ser det, er den
statlige styringen for lite samordnet og forutsigbar. Kapitlet viser at den sentrale
helseforvaltningen star overfor et dilemmanér den bade skal forsake a skille statens
mange roller og samtidig samordne de samme rollene i en mest mulig helhetlig og
koordinert styring av helseforetakene. Det tette og integrerte styringsforholdet mellom
Hel sedepartementet og de regionale hel seforetakene ligger til grunn for sparsmalet i
avdlutningen om vi her stér overfor foretak mer i navnet enni gavnet.

Regional styring av lokale helseforetak — fri dressur eller samspill?

| kapittel 6 ble de regional e hel seforetakenes roller og styringsfunksjon analysert. Den
sentrale problemstillingen er om de regionale hel seforetakene har tilstrekkelig autoritet i
tréd med reformens intensjoner, og hvordan dei safall utever sin myndighet i praksis
overfor de lokale hel seforetakene. Datagrunnlaget er sparreundersgkel sene i
helseforetakene, styringsdokumenter og protokoller fra styremater og foretaksmeter. En
casestudie i Helse Nord danner grunnlag for en neamere kvalitativ beskrivelse av
hvordan organisasjon og styringsrelasjoner har utviklet seg i denne helseregionen de
farste tre &rene av reformen.
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| kapitlet vises hvordan de regional e hel seforetakene er utsatt for en rekke kryssende
hensyn og ma handtere et stort rollemangfold. Av de formelle rollene har eierrollen i
reformens oppstartsperiode til en viss grad fatt starre oppmerksomhet enn bestillerrollen.
Men det kan langt fra hevdes at de regionale hel seforetakene har negligert bestillerrollen.
De regional e hel seforetakene oppfattes & ha autoritet og innflytelse vis avis de lokale

hel seforetakene. Det er et relativt klart over- og underordningsforhold mellom de
regionale og lokale hel seforetakene. En annen observasjon er at styringsrel asjonen
mellom de regionale og |okale helseforetakene bestar av en kombinasjon av hierarkiske
kontraktsbaserte relasjoner og relagoner basert pa styringsdialog og tillit. Selv om
styringsrelagionene i store trekk oppfattes som ryddige og avklart, understrekes det at det
ogsa er behov for en mer uformell konsulterende styringsdialog. Det er i de regionene
som skarer hayt bade paformell og uformell styringsdialog at de lokale helseforetakene
vurderer handlefriheten & vagre sterst. Helse Midt-Norge skarer hayest bade nar det
gjelder god styringsdialog og handlefrihet for de lokale helseforetakene. Helse Ser og til
dels Helse Nord synes & ha sterre utfordringer i forholdet mellom regionalt helseforetak
og de lokal e helseforetakene.

Utviklingen i arene etter reformen tyder pa at den statlige tilstramningen i styringen av de
regional e helseforetakene ogsa har fatt felger for styringen av de lokale hel seforetakene.
De regionale helseforetakenes kontrollrolle pa vegne av eier har blitt viktigere og
handlefriheten til de lokale helseforetakene er blitt mindre. Men fortsatt har bade de
regionale og lokale helseforetakene stor autonomi i forhold til budsjett, personell mv.
Behovet for en mer fleksibel styring og sterkere eierstyring har fart til en mer uformell og
konsulterende dialog, men ogsa en mer ensartet regional organisering som tydeliggjer
behovet for eierstyring. Betegnelsen ” samspill” synes & vaare mer dekkende enn " fri
dressur” ndr styringsrelasjonen mellom regionale og lokale hel seforetak skal
karakteriseres. Dette er sannsynligvis betinget av utviklingen i retning av sterkere statlig
styring, men det kan ogsa fortolkes som et uttrykk for at en institusjonell, mer
forvaltningspreget styring fungerer bedre enn den mer kontraktsbhaserte.

Felles for alle helseforetakene er sterk tvil om hvilken legitimitet og forankring de har i
regionen og lokalsamfunnene. De eksterne relasionene synes a vaae en sterre utfordring
enn deinterne.

Effektivisering av sykehusstrukturen: Staten bedre enn fylkeskommunene?

Kapittel 7 belyste endringer i sykehusstrukturen og hvordan valget av styringsmodell
pavirker omfanget av endringer. Kapitlet tar utgangspunkt i en antagelse om at
sykehusreformen har gitt effektiviseringstilhengerne en sterkere styringsmessig posison
enn den posision de hadde i perioden med fylkeskommunalt eide sykehus. Forsvarerne av
den bestadende sykehusstrukturen er i starre grad blitt skjevet ut av styringssystemet.
Denne antagel sen holdes opp mot en alternativ antagel se hvor eksterne og interne
motkrefter gjennom mobiliseringsevne og mer uformelt pavirkningsarbeid saker a erstatte
tapet av formelle deltakel sesrettigheter. Kapitlet baserer seg pa en kartlegging av akutt-
og fedetilbudet ved norske sykehus de siste 10 rene, to casestudier og vurderingene til
foretaksledere, divisondedere, klinikkgefer og avdelingsledere om utviklingen i arbeids-
og funksjonsfordeling etter reformen.

Konklusionen i kapitlet er at det i begrenset, men varierende grad, er gjennomfert
omfattende arbeids- og funkgonsfordelingstiltak etter at staten overtok sykehusene. Det
har veat |ettere afatil en effektivisering av administrative stabs- og stettefunksjoner enn
av mer pasientnaare og konfliktfylte tjenester som akuttberedskap og fedetilbud. Det
statlige eierskapet og foretaksorganiseringen har ikke vaat tilstrekkelige betingel ser for
en effektiv gijennomfaring av radikale strukturtiltak pa dette konfliktfylte omradet.
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Utviklingen viser at forsvarerne av den bestaende sykehusstrukturen har kompensert for
en svekket formell styringsposigion gjennom sterk mobilisering, alliansebygging og
uformell lobbyvirksomhet.

Kapitlet viser at autonomiseringen av de lokale hel seforetakene har gitt dem ikke bare
handlefrihet, men ogsa mulighet til & motsette seg regionale krav om effektivisering av
sykehusstrukturen. Interne motkrefter har dermed bidratt til & modifisere radikale forslag
til strukturendringer. Avslutningsvis viser kapitlet hvilke faktorer som er viktige for
giennomferingen av funksjonsfordelingstiltak. Samling av flere sykehusi store foretak
legger til rette for strukturendringer slik foretaksledelsen vurderer det, vel & merke hvis
dette er sykehusi ett og samme fylke. God styringsdialog mellom regionalt og lokalt
helseforetak, samt lokal autonomi innenfor klare og forutsigbare rammer, er ogsa viktige
betingel ser.

Sykehusreformen — til organisasjonens eller pasientens beste?

Kapittel 8 tok utgangspunkt i malene med sykehusreformen og kartla utviklingen etter at
staten overtok sykehusene. Staten lai utgangspunktet stor vekt pd & rydde opp i ventetider
og overbelegg. | tillegg la en stor vekt pa & utjevne det som ble oppfattet & vaare store
forskjeller i tjenestetilbudet ut over i landet, og generelt sikre tjenester av hay kvalitet.
Den statlige overtakelsen av sykehusene og foretaksorganiseringen er antatt 8 legge
organisatorisk til rette for en mer effektiv malrealisering pa disse omradene. | kapitlet
benyttes offentlig tilgjengelig statistikk kombinert med data fra sparreundersakel sene
blant lederne i helseforetakene.

Den offentlige statistikken tyder pa at tilgjengeligheten til sykehusenes tjenester er blitt
bedrei rene etter sykehusreformen. Kvaliteten pa tjenestene, uttrykt i andel
korridorpasienter, epikrisetid og preoperativ liggetid for larhal sbruddpasienter, er derimot
ikke vesentlig endret i disse arene. Det synes heller ikke & vagre en entydig utvikling i
retning av starre geografisk utjevning. Slik foretaksledelsen vurderer det, er mest
oppnadd i forhold til nedkorting av ventelister og ventetider, utvikling av systemer for
gkonomistyring og utvikling av en mer profesionell og resultatfokusert ledelse. De
tydeligste resultatene er afinne innenfor administrative funksjoner og ledel sesfunksoner.
Ogsa forskning, opplaging og utvikling er omrader hvor det har skjedd forbedringer, slik
foretaksledelsen vurderer det. Mindre synes a vaare oppnadd pa omrader som bergrer
pasientene og hel setjenestene direkte. Reduksion i byrdkrati og administrasion og bedre
arbeids- og funksjonsfordeling mellom hel seforetakene er omrader hvor relativt fa av
foretakslederne har registrert forbedringer.

| kapitlet foretas det avslutningsvis en statistisk analyse for aidentifisere faktorer av
betydning for oppfatningene om resultatoppnael se. Den peker palokal foretaksautonomi,
bred lokal aksept og tillitshaserte styringsrelasjoner som viktige betingel ser for
resultatoppnael se.

Avsluttende kommentarer

Har staten som eier gjort en god jobb? Har reformen lagt til rette for en mer helhetlig
styring av spesialisthel setjenesten? Er det skapt en god balanse mellom politisk styring pa
den ene siden og hensynet til hel seforetakenes autonomi pa den andre? Er modellen med
statlig eierskap og foretaksmodell til pasientenes beste? Endelig dom over
sykehusreformen kan ikke felles ennd. Debatten om organiseringen av sykehusene har
fortsatt med stor styrke, ogsai arene etter reformen. Det stilles spgrsmdl ved den valgte
foretaksmodellen, men heller ikke det statlige eierskapet har unngétt & bli diskutert. Hittil
har ikke reformen pa en kraftfull mate klart & overbevise om at den er det rette svaret pa
sykehussektorens utfordringer. Debatten og tilpasningene i reformen etter dens formelle
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iverksetting vitner om en reform som fortsatt er paveg. Tiden i stgpeskjeen har ikke vaat
tilstrekkelig til gi reformen en mer grunnleggende stabilitet og likevekt. Om
utfordringene bare er av forbigaende art eller er av grunnleggende karakter kan bare
fremtiden gi svar pa Uansett er det vanskelig aforestille seg en naturlig endestasjon hvor
alle utfordringene i sykehussektoren er reformert bort.

| forhold til den grunnleggende ansvarsuklarhet som etter hvert utviklet seg mellom de
tidligere sykehuseierne, fylkeskommunene og staten, representerer sykehusreformen en
klar markering av at det nd er staten som sitter med det hele og fulle ansvaret for
spesialisthel setjenesten. Sammenlignet med de 19 fylkeskommunene som tidligere hadde
ansvaret for sykehusene, representerer de fem statlige hel seregionene en vesentlig grad av
vertikal integrering. P& det lokale nivaet har reformen medfart en enda sterkere
integrering ettersom 250 sykehus og andre helseinstitusjoner er blitt slatt sammen til 33
lokale helseforetak. Sykehusreformen har muliggjort en sterk statlig sektorpolitisk styring
av sykehusene. Den statlige sektorpolitiske styringen understrekes ved at lokale akterer,
slik som kommunal e og fylkeskommunale myndigheter, tillegges minimal innflytelse pa
de besdlutninger som treffes. Styringen fra statens side er likevel ikke sa sterk at den ikke
gir armslag for ledelsen i de hel seforetakene. Balansen mellom politisk styring og
foretakenes autonomi er imidlertid mer preget av ustabilitet og tvetydighet enn av
stabilitet og klarhet. Utviklingen etter reformen viser at balanseforholdet mellom styring
og autonomi er forskjavet i retning av en sterkere statlig styring.

Sykehusreformen har medvirket til & sette en rekke endringsprosesser pa dagsorden. Den
har akselerert prosessen med & samle sykehusene i store enheter. Gjennom modellen med
regionale og lokale helseforetak er det lagt til rette for samarbeid og nettverksbygging pa
administrativt og faglig niva patvers av gamle institusonelle skiller mellom sykehusene
og patvers av fylkesgrensene. Lederutvikling, nye systemer for gkonomistyring og tiltak
for &utvikle kvaliteten pa tjenestene har vaat viktige satsingsomréder i arene etter
reformen. Det er etablert formelle kanaler for sterkere bruker- og pasientmedvirkning
giennom regionale og lokale brukerutvalg, og det er iverksatt ulike tiltak for &
effektivisere administrative stabs- og stettefunksjoner. Pasientenes tilgjengelighet til
tjenestene er blitt bedret gjennom reduksjon i ventetider og ventelister — en reduksjon som
ikke alene skyldes en administrativ rydding i listene. Det er gkt fokus pa

pasi entopplaging og pa forsknings- og utdanningsoppgavene. De regionale

hel seforetakene har sammen med den sentrale helseforvaltningen veat viktige padriverei
forhold til det omstillingsarbeid som er satt i gang etter reformen.

Sykehusreformen har ogsa skapt nye utfordringer. Modellen med statlig eierskap og
foretaksmodell stiller strenge krav til klar rolleforstdel se mellom staten, de regionale
helseforetakene og hel seforetakene. Staten forventes a skille klart mellom sin eierrolle og
myndighetsrolle, samtidig som staten ma balansere sin styring med desentralisering av
oppgaver og en selvstendiggjering og myndiggjering av helseforetakene. Velger staten a
overprgve beslutninger i de regionale hel seforetakene som det formelt ligger til
foretakene & avgjare, kan det skape uklare ansvarsforhold. Den samme ansvarsuklarhet
kan oppstad om ikke staten utad klarer atale med ”en stemme”. Kravet om & balansere
mellom styring og autonomi gjelder ogsa de regionale helseforetakene. De skal ha
tilstrekkelig autoritet til & styre helseforetakene, men de skal ikke detaljstyre pa en méte
som kommer i konflikt med de fullmaktene de er gitt.

Utviklingen i drene etter reformen viser at matet mellom foretaksmodellen og politikkens
handlingslogikk har vaat krevende. Reformens ambisjon om et desentralisert
styringssystem med vide fullmakter til de regionale og lokale hel seforetakene er blitt
utfordret av en mer styringsaktiv stat. Det kan observeres en utvikling hvor
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autonomiseringen av helseforetakene etter hvert har gitt seg utslag i gkt statlig styring og
kontroll. Utfordringene forbundet med & omorganisere akutt- og fedetilbudet viser at det
ikke er skapt noen armlengdes avstand mellom politikkens sfaare og helseforetakene, eller
noe klart skille mellom politikk og administrasion. Det er oppstatt spenninger mellom
politikkens oppmerksomhet om det kortsiktige og dagsaktuelle og hel seforetakenes gnske
om langsiktighet, forutsigbarhet og strategisk planlegging. Denne utviklingen utfordrer en
av reformens suksesskriterier, nemlig balansen mellom den politiske styringen og

hel seforetakenes autonomi.

Sentraliseringen av folkeva gt myndighet fra fylkeskommunene til Stortinget har
ettertrykkelig plassert det sykehuspolitiske feltet i den parlamentariske dragkamp mellom
en mindretallsregjering og vekslende flertall pa Stortinget. Stortinget har ikke falt inni en
tilbaketrukket og strategisk politisk rolle slik helseforetaksmodellen og mal- og
resultatstyringen legger opp til. Enkeltsparsma som i utgangspunktet kan oppfattes som
rene lokale administrative anliggender er blitt plassert hgyt pa den politiske dagsordenen
og viet betydelig politisk oppmerksomhet. For helseministeren har et aktivt Storting fert
til en krevende balansegang mellom a gi etter for press eller & forsgke a skjerme

hel seforetakenes autonomi. Mye tyder pa at rollen som helseminister er blitt mer
kompleks og eksponert for kryssende hensyn. Det statlige eierskapet har gitt
helseministeren et tydeligere ansvar for sykehuspolitikken. Samtidig pavirker mediepress,
et aktivt Storting og desentraliseringen av myndighet til helseforetakene statsradens
herredemme over egen tid og dagsorden.

Det formelle arrangementet, uttrykt i foretaksorganisering, foretakslov og mal- og
rapporteringssystem, gir ikke entydige faringer pa hvordan den politiske styringen skal
uteves. Det har i arene etter reformen oppstétt en dynamikk hvor helseforetakene er blitt
trukket nsamere de sentrale hel sepolitiske instansene. Det kan hevdes at
stortingspolitikerne i gkende grad har trengt inn pa hel seministerens ansvarsomrade, mens
Hel sedepartementet og evrige deler av den sentrale hel seforvaltningen i gkende grad har
beveget seg inn pa de regionale hel seforetakenes ansvarsomrade. K onsekvensen av denne
utviklingen er at selve ideen om selvstendiggjorte regionale hel seforetak settes under
press. Fortsetter denne utviklingen vil foretaksmodellen kunne bli en organisatorisk
kulisse mer enn en reell organisagonsform.

De regionale helseforetakene har i noe varierende grad strammet til sin styring av de
lokale helseforetakene. Styringsperspektivet er etter hvert blitt mer fremtredende, men de
regionale foretakene har ogsa i noen grad fungert som en buffer mot en mer aktiv stat. Et
funn i rapporten er at styringsrelasjonen mellom de regionale hel seforetakene og de
lokale foretakene er mer avklart, ryddig og forutsigbar enn styringsrelasjonen mellom den
sentrale helseforvaltningen og de regionale hel seforetakene. De regionale og lokale

hel seforetakene opererer langt pa veg ut fraden samme administrative handlingslogikk,
mens forholdet mellom staten og de regionale hel seforetakene i sterre grad bagrer preg av
mgtet mellom en politisk og administrativ 1ogikk.

Sterkere styring fra statens side kan bidratil at den nasjonale helsepolitikken pa en
klarere méte blir fulgt opp av de regionale og |okale helseforetakene. Deres rolle som
iverksettere for staten kan bli tydeliggjort. Samtidig viser observasjonenei denne
rapporten at lokal autonomi er en viktig betingelse for de resultater hel seforetakene
oppnar. De helseforetakene som oppnar mest, slik foretakslederne vurderer det, er de
foretakene som har stor handlefrihet, legitimitet og hvor ansvarsforholdene er tydelige og
forutsigbare. Dermed er det ikke dpenbart at en sterkere styring fra statens side er vegen &
gafor sikre bedre resultatoppnael se lokalt. Redusert autonomi for helseforetakene kan
ha en kostnadsside som ogsa matas med i regnestykket.
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De mange rollene pa statens hand har gjort det mer patrengende for staten a skape
uavhengighet mellom rollene. Myndighetsrollen er forsgkt klargjort i forhold til
eierrollen, bestillerrollen er forsakt skilt fra utfgrerrollen. Tilsynsvirksomheten er blitt
mer rendyrket. Den tradisonelle integrerte organi sasjonsmaodellen, hvor kryssende krav
og hensyn métte brytes mot hverandre innenfor en og samme enhet, er blitt avigst av en
sterkere horisontal rollespesialisering, vel og merke innenfor sektoren. Funnenei denne
rapporten tyder pa at denne rollespesialiseringen farer til visse samordningsproblemer,
sett fra hel seforetakenes stasted. Helseforetakene vil gjerne mete én stat, men meter i
stedet pa et mangfold av statlige roller og institusioner. En konsekvens av de mange
statligerollene er at statens styring kan virke sprikende slik helseforetakene opplever
styringen. En annen konsekvens av oppsplittingen i roller er at samordningsansvaret
skyves oppover. Nar det i Helsedepartementet opprettes en egen bestilleravdeling i tillegg
til eleravdelingen betyr det at mer av samordningen mellom rollene blir overlatt til
departementets politiske og administrative ledelse og til Stortinget. Ansvaret for helheten
blir skjevet helt til topps. Hvordan helhetsansvaret ivaretas blir ikke bare et spgrsmal om
kapasitet, men ogsd om politisk vilje og evnetil helhetlig prioritering og styring.

Pa bakgrunn av vare funn kan det vagre grunn til & sparre om det i forkant av reformen var
tilstrekkelig prinsipiell debatt om hvordan de nye styringsordningene ville vagre i stand til
Aivareta de mange og til dels motstridende malsettingene som reformen skulle ivareta.
Det er en klar forskjell mellom debatten om sykehusreformen og debatter rundt andre
forvaltningsreformer (f.eks. i kommunesektoren), der det er en |gpende diskusjon om
reformelementers konsekvenser for grunnleggende verdier knyttet til deltakelse, autonomi
og effektivitet. Et naaliggende sparsmal er hvor velegnet det statlige eierskapet og
foretaksmodellen er til divareta dette settet av verdier. Sykehussektoren bestar av en
rekke kryssende hensyn som ma avveies og brytes mot hverandre.

Sparsmalet om dpenhet og legitimitet lokalt og regionalt, har stétt sentralt i den offentlige
debatten rundt sykehusreformen. Naat knyttet til dette er diskusjonen om demokratisk
underskudd i den valgte styringsmodellen. | stedet for & vaare et lokaldemokratisk prosjekt
er sykehusene blitt sterkere integrert i den sentrale parlamentariske styringskjeden.
Sakene Stortinget engasjerer seg i gir inntrykk av at den rikspolitiske dagsordenen er blitt
utvidet, og at Stortinget til en viss grad kompenserer for den politiske tilbaketrekning som
tapet av sykehusene innebagrer for fylkespolitikerne. Samtidig kan det stilles et spersmdl
om hvor sterkt Stortinget styrer i forhold til overordnede sparsmal knyttet til
prioriteringer mellom pasientgrupper og i forhold til eierkrav om at helseforetakene skal
g gkonomisk i balanse. Det kan tenkes at bruddet med |okaldemokratiet snarere
forsterker en generell prosess preget av en vridning bort fra tradisjonelle borgerideal er
over mot en sterkere brukerorientering. Opprettelsen av brukerutvalg og lovfesting av
pasientrettigheter i forbindelse med sykehusreformen er eksempler pa bevisste framstet
for & sikre pasientene og brukerne mer makt og innflytelse. Rapporten viser imidlertid at
brukerutvalgenes innflytelse er relativt begrenset, saarlig slik de lokale foretakslederne
vurderer de lokale brukerutvalgene. Men det er ogsa eksempler, farst og fremst fra Helse
Midt-Norge, pa at brukerutvalgene er godt forankret og tillegges stor betydning.

Et sentralt spersmdl er om " outputorientert” legitimitet, dvs. stette ut frade ytelser og
tjenester som gis innenfor helsevesenet, oppveier redusert ”inputorientert legitimitet” som
falge av at befolkningens og politikernes deltakel se og involvering i utviklingen av
tjenestetilbudet tillegges mindre vekt (Scharpf 1999). Lederne i helseforetakene synes &
vagei tvil om hvilken forankring og legitimitet styrene for helseforetakene har i
regionene og lokalsamfunnene. Oppleves besl utningsprosessene i sykehusene & vage
lukket for innsyn, deltakelse og innflytelse, vil heller ikke resultatene ha sealig aksept hos
de som blir berert - ssalig hvis " output” eller resultatet er nedleggelse av tjenestetilbud.
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Spersmalet er om vektleggingen av den resultatbaserte legitimiteten i foretaksmodellen i
sterre grad ma suppleres med et sterkere inndag av deltakel sesbasert |egitimitet, ikke bare
gjennom etablering av brukerutvalg, men ogsdi form av bedre utbygde relasjoner til
kommunale og fylkeskommunale myndigheter.

Avslutningsvis kan det stilles et sparsma om hvor dypt sykehusreformen stikker i forhold
til de medisinsk-faglige miljgene. Er endringenei det politiske og administrative systemet
av en dik karakter at de har styringsmessige konsekvenser for fagfolkene? Denne
rapporten belyser styringsrelasjonene fra Stortinget, via den sentrale hel seforvaltningen
og de regionale hel seforetakene, til divigonssgefer og klinikksjefer i de lokale
helseforetakene. Hvordan styringslinjene internt i hel seforetakene er pavirket av
sykehusreformen sier rapporten lite om. | de lokale hel seforetakene meter reformen paen
medisinsk logikk preget av at helbredel se kommer foran gkonomi. Manglende samsvar
mellom reformlogikk og den medisinsk-faglige handlingslogikken kan fare til at
sykehusreformen frastetes eller omformes pa ulike méter. Men sykehusreformen er ikke
alene om arepresentere en mulig endringsimpulsi forhold til det medisinsk-faglige
miljzet. De forholder seg ogsatil en rekke andre reformelementer slik som
finansieringssystem og fritt sykehusvalg. Hvordan disse ulike reformelementene i sum
pavirker fagmiljgene er i liten grad belyst. Kan hende er endringenei den politiske og
administrative overbygning safjerne frafagmiljgene at de mer oppfattes som rituelle
endringer enn som reelle organisatoriske endringer av betydning for pasientbehandling og
kvaliteten pa tjenestene!
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Vedlegg kapittel 3

Vedleggstabell 3.1. Oversikt over helseforetak, sykehus og fylkestilknytning

Foretak Inkluderer tidligere sykehus (2001) Fylke Antall

Helse st RHF

Aker Universitets- Aker sykehus Oslo 3

sykehus HF Ski sykehus Akershus
Gaustad sykehus Oslo

Akershus Sentralsykehuset i Akershus Akershus 2

Universitetssykehus Stensby sykehus Akershus

HF

Sykehuset Asker og Bzrum sykehus Akershus 2

Bzrum HF Blakstad sykehus Akershus

Sykehuset Ostfold HF | Sykehuset Ostfold- Halden Ostfold 5
Sykehuset Ostfold- Askim Ostfold
Sykehuset Ostfold- Moss Ostfold
Sykehuset Ostfold- Fredrikstad Ostfold
Sykehuset Ostfold- Sarpsborg Ostfold

Sykehuset Innlandet Oppland sentralsykehus - Lillechammer Oppland 7

HF Oppland sentralsykehus - Gjovik Oppland
Sentralsjukehuset i Hedmark — Elverum Hedmark
Sentralsjukehuset i Hedmark — Hamar Hedmark
Tynset sjukehus Hedmark
Kongsvinger sjukehus Hedmark
Sanderud sykehus Hedmark

Sunnaas sykehus HF | Sunnaas Sykehus Oslo 1

Ulleval Universitets- Ulleval sykehus Oslo 2

sykehus HF Dikemark sykehus Akershus

21

Helse Sgr RHF

Blefjell sykehus HF Kongsberg sykehus Buskerud 3
Notodden sykehus Telemark
Rjukan sykehus Telemark

Psykiatrien i Vestfold Vestfold

HF

Rikshospitalet — Rikshospitalet Oslo 6

Radiumhospitalet HF | Spesialsykehuset for epilepsi Baerum
Spesialsykehuset for rehabilitering — Vestfold
Kysthospitalet Vest-Agder
Spesialsykehuset for rehabilitering — Buskerud
Kongsgard sykehus Oslo

Geilomo barnesykehus
Radiumhospitalet
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forts. vedleggstabel | 3.1.

Foretak Inkluderer tidligere sykehus (2001) Fylke Antall
Ringerike sykehus HF | Ringerike sykehus Buskerud 1
Sykehuset i Buskerud sentralsykehus Buskerud 1
Buskerud HF
Sykehuset i Vestfold Sentralsykehuset i Vestfold — Tensberg Vestfold 4
HF Sentralsykehuset i Vestfold — Larvik Vestfold
Sentralsykehuset i Vestfold — Sandefjord Vestfold
Sentralsykehuset i Vestfold - Horten Vestfold
Sykehuset Telemark sentralsykehus — Skien Telemark 3
Telemark HF Telemark sentralsykehus - Porsgrunn Telemark
Kragere sykehus Telemark
Serlandet sykehus HF | Aust-Agder sentralsykehus Aust- 4
Vest-Agder sentralsykehus Agder
Mandal sykehus Vest-Agder
Lister sykehus Vest-Agder
Vest-Agder
22
Helse Vest RHF Fylke
Helse Bergen HF Haukeland sykehus Hordaland | 4
Fylkessjukehuset pa Voss Hordaland
Kysthospitalet Hagevik Hordaland
Sandviken sykehus Hordaland
Helse Fonna HF Fylkessykehuset i Haugesund — Haugesund Rogaland 5
Fylkessykehuset i Haugesund - Sauda Rogaland
Fylkessykehuset pa Stord Hordaland
Fylkessjukehuset i Odda Hordaland
Valen sjukehus Hordaland
Helse Stavanger HF Sentralsjukehuset i Rogaland - Stavanger Rogaland 3
Sentralsjukehuset i Rogaland - Eigersund Rogaland
Rogaland psykiatriske sjukehus Rogaland
Helse Forde HF Sentralsjukehuset i Sogn og fjordane - | Sogn og Fj. | 4
Forde Sogn og Fj.
Sentralsjukehuset i Sogn og fjordane - Flore | Sogn og Fj.
Fylkessjukehuset i Nordfjordeid Sogn og Fj.
Fylkessjukehuset i Lzerdal
16
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forts. vedleggstabel | 3.1.

Helse Midt-Norge HF

Helse Nord-Trondelag | Innherred sykehus, Levanger Nord-Tr. Lag 2
HF Namdal sykehus, Namsos Nord-Tr. Lag
Helse Nordmere og Fylkessjukehuset i Molde More og 2
Romsdal HF Fylkessjukehuset i Kristiansund Romsdal
More og
Romsdal
Helse Sunnmere HF Sentralsjukehuset i More- og Romsdal, More og 2
Alesund Romsdal
Fylkessjukehuset i Volda More og
Romsdal
St. Olavs hospital HF Regionsykehuset i Trondheim — Ser-Trendelag 3
Trondheim Ser-Trendelag
Regionsykehuset i Trondheim - Reros Ser-Trondelag
Orkdal sanitetsforenings sykehus
Rusbehandling Midt-
Norge HF
9
Helse Nord RHF
Universitetssykehuseti | Regionsykehuset i Tromse Tromse 1
Nord-Norge
Halogalandssykehuset | Harstad sykehus Tromse 3
HF Narvik sykehus Nordland
Stokmarknes sykehus Nordland
Helse Finnmark HF Hammerfest sykehus Finnmark 2
Kirkenes sykehus Finnmark
Nordlands- Nordland sentralsykehus Nordland 3
sykehuset HF Nordland psykiatriske sykehus Nordland
Lofoten sykehus Nordland
Helgelands- Rana sykehus Nordland 3
sykehuset HF Vefsn sykehus Nordland
Sandnessjoen sykehus Nordland
Totalt 81
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Vedlegg 2

Vedlegg kapittel 6

Vedleggstabell 6.1. Ledelsesbetingelser og styringsrelagoner (Divisonsdirektarer,
Klinikksjefer og avdelingssjefer) 2004

Helse Sor Helse Ost Helse Vest Helse Midt- Helse Nord Alle
Norge
Resultatansvar Gjennom- Gjennom- Fullt Fullt Begrenset, Stort
géendefullt | gdende spesielt
-innkjep - innkjgp utstyr innkjgp av
utstyr og 0og disponering utstyr og
disponering | av lokaler disponering
av lokaler av senger
Autonomi Stor, Stor, unntatt Stor Stor Begrenset, Omfattende
unntatt disponering av spesielt
disponering | senger og disponering
av budsjett, lokaler av senger,
lokaler og innkjgp og
org.struktur organisasjons-
struktur
Verdi- Mest Mest fornyelse Mest Mest styrke Minst lojale Offentlig
orientering fornyelseog | oginnovasion overskride bruker- overfor innsyn
innovasjon Minst sektorgrenser | demokrati overordnet
Minst kontinuitet og utvikle ledelse.
kontinuitet og helse- nettverk, Mest
og helse- faglige minst kontinui-tet
faglige tradisjoner kontinuitet og
tradisioner helsefaglige
tradisjoner
Organisatorisk Pasienter Egen klinikk Egen klinikk Regionat HF | Minst Egen
identifikasjon Lokalt HF Lokalt HF. Minst eget fag | Pasientene regionale HF. | klinikk
Egen Mest eget fag
klinikk
Arbeidsformer Dialog og Dialog og Dialog og Dialog og Svaat lite gk. Dialog og
og styrings- samarbeid samarbeid samarbeid samarbeid samarbeid samarbeid
relasjoner Lite gk. Lite gk. Lite gk. Lite gk. Svaat mye
handlings- handlingsrom. handlingsrom | handlingsrom | uformell
rom. Uformell Uformell Uformell styring
Uformell styring styring styring Liteinvol-
styring undergraver undergraver undergraver vering i
undergraver | helhetlig helhetlig helhetlig beslutnings-
helhetlig resultatansvar resultatansvar | resultatansvar | taking
resultat- Ledelse pa
ansvar distanse
(RHF)
Betydning av Mer Mer byrakrati Stgrre Bedre Mer byrakrati | Mer fokus
sykehusreformen | byrakrati Mer fokus pa handlingsrom | organisering Svaat mye pa
Mer fokus effektivitet og som leder Starre fokus p& effektivitet
pa kostnads- Mer fokuspa | handlingsrom | effektivitet og | og
effektivitet hensyn effektivitet og | som leder kostnads- kostnads-
og kostnads- kostnads- Mer fokuspad | hensyn hensyn
hensyn hensyn effektivitet og
Mye kostnads- Manglende
motstand hensyn lederauto-
Manglende nomi
leder
autonomi
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Vedleggstabell 6.2. Styringsformer i Helse Nords styringsdokumenter

2002 2003 2004
Mal - og Styring av Mal - og Styring av Mal - og Styring av
resultat-styring | organisering og resultat- organisering og | resultat- organisering og
prosess styring prosess styrig prosess
Ramme- | Nordnorske Krever at Unnga Kreves at Stabilisere Foretakene skal
styring pasienter skal foretakene legger korridor- helseforetakene | ogredusere | samhandle med
velge behandling | til rettefor bruk av | pasienter styrker sykehus- hverandre, og
i egen region telemedisin og prosesser som forbruket i primaahelse-
hel senett. Reduserer styrer pasient- regionen, tjenesten.
Redusere antallet stremmen med unntak
ventetider, gke senger og innenfor Helse av psykisk Samarbeide med
tilgjengelighet liggedager. Nord sinregion. | helsevern. private foretak Helse
og informasjon Nord har avtaler med.
Ventetider Krav om Helsefore-
Etablere en god mareduseres | enhetlig ledelse. | takenema Det skal opprettes
ledelses - og med 25 %, prioritere brukerutvalg.
organisasjons- og pasienters
struktur. pasientrettig- rett til
hetsloven tas individuell
Virksomhets- mer hensyn plan.
planer skal til.
utarbeides. Foretakene
Samelovens skal utfere
Bedre utnyttelse sprékregler pasient-
av senge- mafalges. tilfredsun-
kapasitet dersgkel ser.
Detalj- Mammografiscre | Krav om aetablere | Produkgonen | Samarbeidet Foretak skal innga
styring ening skal UNN | samarbeid med i Finnmark mellom avtaler med
og NNS primaehelse- ma gkes. bestemte kommuner,
samarbeide om tjenesten. Dagonko- helseforetak ma
logisk enhet | styrkes. F.eks, RHF krever manedlig
Krav om flere Utbyggings ma styrkes. mellom Helse gkonomisk
polikliniske prosjekter ved Finnmark og rapportering fra
spesiaisttjenes- sykehus stoppes. Ulike UNN. foretakene.
ter til en sterre prosjekter ma
del av befolk- legges fram, Halogaland Helse Finnmark ber
ningen. for eksempel | sykehuset ma samarbeide med
rehabilitering | samlokalisere Opptreningssenteret i
Krever at enkelte av BUP og VOP. Finnmark. Nord-
sykehusi salig Storsteines. landssykehuset bes
grad ruster opp Psykiatrieni samarbeide med
psykiatrien, Finnmark styres Nordtun Rehab.
kreftsomsorgen i detal].
Hal ogal andsykehuset
ma gjennom ga og
omfordele el ektiv
kirurgi i sinetre
sykehus.
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Vedleggstabell 6.3. Eksempler pa endringer i Helse Nords styringsdokument for
hel sefor etakene fra 2002 til 2004

2002 2003 2004
a) Om styringsdokumentene for | En rekke omfattende | Synliggjer behov for en Synliggjer behov for en
helseforetakene synliggjer hva | prioriterte innsats- kvalitativt god kvalitativt god

som er Helse Nords
hovedprioriteringer

omrader listes opp.

helsetjeneste i nord paen
rekke omréder og for
omstilling.

helsetjeneste i nord,
nevner saaskilt psykisk
helsevern

b) Om Helse Nords
styringssignal og — krav er
sortert etter RHFets ulikeroller
(bestiller, eier myndighets-
utever)

Ingen klar sortering.

Sortert mellom
bestillerkrav og eierkrav

Sortert mellom eierkrav
knyttet til gkonomi og
organisasjonsutvikling

¢) Om Helse Nord Har benyttet
anmodninger eller instruksoner
som sprékform ved formidling
av styringssignal

| stor grad instrukser
(skal og forventes at)

Kombinasjon mellom
anmodninger (ber om) og
instruksion

(mé, forventes, har et
salig ansvar for &)

| stor grad instruksjon
(m3, forventes &, har et
saalig ansvar for &)

d) Om Helse Nord sitt
resultatkrav er kvalitative eller
kvantitative

Bade kvalitative og
kvantitative

Bade kvalitative og
kvantitative, gkning i
kvantitative

Bade kvalitative og
kvantitative

€) Om det er faeller mange
forhold som RHF Helse Nord
ansker tilbakerapportering pa
gjennom arsmelding og
lignende

RHF ber om mange
rapporteringer. Ca.
14 fra hvert foretak
Omhandler dt fra
gkonomi til
samarbeidsrelagoner

Ber om noen faare typer
rapporteringer enn aret
far, men relativt detaljerte
krav til rapportering om
en rekke av foretakets
aktivitetsomrader.

Relativt detaljerte krav
til rapportering fra

hel seforetakene om sine
aktiviteter.

Samarbeidsrapport 2005



202

Vedleggstabell 6.4. Saker behandlet i foretaksmgte i helseforetakene i 2002-2004.
Absolutte tall somviser hvor ofte slike saker har vaat behandlet i foretaksmete. Kilde:
Mgteprotokoller*.

2002 2003 2004 okt. Totalt
a) Behandling av saker av vesentlig 6 7 6 19
betydning, § 30 i helseforetaksloven
(inkludert styringsdokumentet)
b) Endring i foretakenes vedtekter, 0 9 15 24
810 i helseforetaksloven
c) Salg av eiendom, § 13 0 0 0 0
hel seforetaksloven
d) Fastsettelse av instruks for styret 0 0 0 0
€) Valg av nytt styre/oppnevning av 0 8 3 11
nye styremedlemmer, 8§ 21 i
hel seforetaksloven
f) Arsregnskap, &rsberetning og &rlig 0 6 5 11
melding, 88 34 og 43 i
hel seforetaksloven
g) Fastsettelse av styregodtgjarelse, § 0 6 5 11
21 i helseforetaksloven
h) Godkjenning/ valg av 0 6 6 12
revisor/revisors godtgjerelse, 8 44 i
hel seforetaksloven
Totalt 6 42 40 88

* Nér det for eksempel stér at styregodtgjerelsen har vaat behandlet 6 ganger i 2003 betyr dette at
denne saken har vaat behandlet i foretaksmgate med hvert helseforetak. Helse Nord eier 6
hel seforetak.

Samarbeidsrapport 2005



203

Vedlegg 3

Vedlegg kapittel 8

Klinikksjefenes oppfatninger av om det har skjedd forbedringer som folge av
reformen.

Vedleggstabell V.8.1 Klinikksjefenes oppfatninger av i hvilken grad det har skjedd
forbedringer pa falgende omrader for deres region eller hel seforetak, som falge av
sykehusreformen. Prosent. 2004.

| sveat Béde og | sveat N

eller noksa eller noksa

liten grad stor grad
Omrider som berorer pasientene og
tjenesteytingen direkte
Kortere ventelister 22 15 63 104
Faare korridorpasienter 54 27 19 93
Bedre helsetilbud til psykiatriske pasienter 56 27 17 52
— dagnplasser
Bedre helsetilbud til psykiatriske pasienter 41 22 37 49
— poliklinisk tilbud
Styrket kreftomsorg 32 37 31 71
Starre likhet i tjenestetilbudet i regionen 47 35 18 88
Forskning, utvikling og opplaering
Utvikling av kvalitetsindikatorer 15 25 60 104
Sterkere pasientinnflytelse / 23 36 42 101
brukermedvirkning
@kt fokus pa pasientopplaging 16 31 53 100
@kt fokus pa utdannings- og 28 17 55 104
forskningsoppgavene
Ledelse, organisering og styring
Mer profegionell og resultatfokusert ledelse 21 25 55 102
Bedre utnytting av personellressursene 30 23 47 104
Mer ressurser til tjenesteyting — mindre til 56 24 19 103
byrakrati og administrasjon
Mer effektiv gkonomistyring 23 24 54 106
Bedre arbeids- og funksgjonsfordeling innad 36 28 36 102
i helseforetakenei regionen
Bedre arbeids- og funksjonsfordeling 59 27 14 99
mellom helseforetakene i regionen
Bedre samarbeid mellom helseforetakene 32 41 27 100
0g kommunehel setjenesten
Erfaringer med reformen generelt 21 36 43 104
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Vedleggstabell V.8.2. Klinikksjefenes og sykehusledel sens rangering av

forbedringspunkter. 2004.

Klinikksjefenes Styremedlemmer og
rangering administrative lederes
rangering
Omrader som bergrer pasientene og
tjenesteytingen direkte
Kortere ventelister 2 1
Feare korridorpasienter 15 13
Bedre helsetilbud til psykiatriske pasienter — 14 14
degnpl asser
Bedre helsetilbud til psykiatriske pasienter — 10 9
poliklinisk tilbud
Styrket kreftomsorg 12 8
Starre likhet i tjenestetilbudet i regionen 13 17
Forskning, utvikling og opplering
Utvikling av kvalitetsindikatorer 1 3
Sterkere pasientinnflytelse / brukermedvirkning 7 12
@kt fokus pa pasientopplaaing 4 6
@kt fokus pa utdannings- og 6 5
forskningsoppgavene
Ledelse, organisering og styring
Mer profesjonell og resultatfokusert ledelse 3 4
Bedre utnytting av personellressursene 8 7
Mer ressurser til tjenesteyting — mindre til 16 16
byrakrati og administrasjon
Mer effektiv gkonomistyring 5 2
Bedre arbeids- og funksjonsfordeling innad i 9 10
helseforetakene i regionen
Bedre arbeids- og funksjonsfordeling mellom 17 14
helseforetakene i regionen
Bedre samarbeid mellom helseforetakene og 11 11

kommunehel setj enesten
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Operasjonalisering av variabler

Avhengige variabler: Resultatindikatorene.

Resultat av faktoranalyse. Enkelt-itemene tematisk ordnet. Rekkefalgen sparsméalene er
stilt er angitt med bokstavene a, b, ... til g. Kun faktorskarer over 0,4 er gjengitt.
Faktorskérer i parentes angir at itemet ikke er tatt med i indeksen som er konstruert pa
basis av faktoranalysen.

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
(LOS) (FOU) (Tjeneste)

Omrader som berorer pasientene og
tjenesteytingen direkte

A: Kortere ventelister (0,56) (0,48)

M: Faare korridorpasienter (0,44) (0,49)

D: Bedre helsetilbud til psykiatriske 0,81
pasienter — dagnpl asser

E: Bedre helsetilbud til psykiatriske 0,87
pasienter — poliklinisk tilbud

F: Styrket kreftomsorg 0,61

P: Starre likhet i tjenestetilbudet i regionen 0,70

Forskning, utvikling og oppleering

L: Utvikling av kvalitetsindikatorer 0,65

C: Sterkere pasientinnflytelse / 0,57 (0,45)
brukermedvirkning

K: @kt fokus pa pasientopplaging 0,80

J. @kt fokus pa utdannings- og 0,70
forskningsoppgavene

Ledelse, organisering og styring

Q: Mer profesionell og resultatfokusert 0,71
ledelse

G: Bedre utnytting av personellressursene 0,65

N: Mer ressurser til tjenesteyting — mindre (0,59) (0,43) (0,42
til byrdkrati og administrasion

B: Mer effektiv gkonomistyring 0,64

H: Bedre arbeids- og funksjonsfordeling 0,83
innad i helseforetakenei regionen

I: Bedre arbeids- og funksjonsfordeling 0,76
mellom helseforetakene i regionen

O: Bedre samarbeid mellom
hel sef oretakene og kommunehel setjenesten

Principal Component Analysis. Rotering: Varimax med Kaisers Normalisering.
Til sammen forklarer disse tre faktorene 62 prosent av variasionen i materialet.

Respondentene ble stilt felgende spersmdl: ” Ut fra dine erfaringer med sykehusreformen
salangt; i hvilken grad vil du si at det har skjedd forbedringer, som f@lge av reformen, pa
felgende omrader for ditt helseforetaks vedkommende?’. Svaralternativene varierte fra 1
(i sveat liten grad’) til 5 (' svaat stor grad’). "Vet ikke' var en opsjon. De som har svart
det er registret som missing. De tre resultatvariablene er konstruert som additive indekser
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som uttrykker gjennomsnittet av hver respondents svar pa de items som inngér i indeksen.
Valid svar pa minst halvparten av itemene kreves for afagyldig verdi paindeksen.

Der et item lader relativt hagt pa flere faktorer er itemet ikke tatt med i
indekskonstruksionen, for & rendyrke dimensjonene. Variablene ordner seg i tre faktorer
som framstar som substansielt forskjellige dimensjoner, som vi har kalt ’forhold som
bergrer pasientene og tjenesteyting direkte’, *forskning, utvikling og opplazing’ og
"ledelse, organisering og styring’ . Unntaket er resultater i form av sterre likhet i
tjenestetilbudet i regionen, som lader heggt pafaktor 1 (LOS), og ikke pafaktor 3
(tjenesteyting). Det kan kanskje tolkes som at likhet i tjenesteytingen har noe med
strukturelle og organisatoriske grep a gjare. Kortere ventelister lader litt hagere pa faktor
2 (utvikling) enn faktor 3 (tjenesteyting).

Uavhengige variabler:
Strukturelle forhold ved organiseringen.

- Foretakets sterrelse: 1 dersom foretaket hadde 3.900 arsverk eller mer i 2003.
Kilde er arsrapporter til regionale helseforetak for 2003 eller foretakenes
hjemmeside.

- Antall sykehus. Antall sykehus foretaket omfatter.

- Flat struktur: Foretak med kun ett ledel sesniva under administrerende direkter;
dvs. foretak med avdelingsstruktur er gitt verdien 1. Foretak med to eller flere
ledelsesniva, dvs. klinikkstruktur eller divisjonsstruktur er gitt verdien 0.

- Funksonell spesialisering: Hvorvidt foretaket er inndelt etter funksjoner eller
geografiske omrader. Foretak som i hovedsak benytter er funksonell
spesialisering er gitt verdien 1, andre foretak er gitt verdien O.

For variablene antall ledel sesniva og funksjonell spesialisering er strukturen som var
gjeldende ved inngangen til 2004 benyttet. Enkelte foretak har endret struktur senere.

Helseforetak: Starrelse Ant. Flat struktur Funksjonell
sykehus spesialisering

Ulleva 1

Aker

Akershus

@stfold

I nnlandet

Sunnaas

Asker og Baaum

Radiumhospital et

Rikshospital et

Sarlandet

Psykiatrien Vestfold

Buskerud

Vestfold

Telemark

Blefjell

Ringerike

Rlo|lo|lo|lo|o|o|r|r|o|lo|o|r|k|r|o|F
wWiRr|lwlw|[hRr|RING|RINR|N0 N W N
olr|r|o|lo|o|r|lo|o|r|lor|o|lo|lo|o|o
RlR|o|lkkRrkR|ORR|PIRR|IR|R[R|F,

Stavanger
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Fonna

Bergen

Farde

Sunnmgre

Nordmegre

St.Olavs hospital

Nord Tragndelag

Finnmark

UNN
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Halogaland

Nordland

WWWIFRININWININ|A |~ O
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o -

Helgeland

Prosessuelle forhold ved organiseringen.
Egenskaper ved styrene:

Resultater av faktoranalyse. Kun skarer over 0,50 er oppgitt. Enkeltvariablene er gjengitt i
samme rekkef@lge som i sparreskjema.

Faktor 1 Faktor 2

Styrets kompetanse Styrets fokus
Styret har bred aksept i lokal samfunnet (0,43)
Styret har tilstrekkelig kompetanse til & 0,72
ivareta sine oppgaver
Styret fungerer som et uavhengig 0,61
ekspertorgan
Styret er et effektivt beslutningsorgan 0,73
Styret har fokusert mer pa gkonomi enn 0,78
pa hel setjenestene i regionen
Styret har fokusert mer pa administrative 0,78
rutiner og organisasjonsutvikling enn pa
hel setjenestene i regionen
Styret er et kontrollorgan for eier 0,60
Styret er et talerar overfor eier (0,56)

Principal Component Analysis. Rotagon: Varimax med Kaiser Normalization.
Til samme forklarer de to faktorene 51 prosent av variasonen i materialet.

Respondentene ble spurt: "Hvor enig eller uenig er du i falgende pastander om HF-
styret?’ Svaraternativene varierte fral ("helt uenig’) til 5 ('helt enig’). "Vet ikke' var en
opsjon. De som svarte det er registrert som missing. De som har svart det er registret som
missing. Faktorskarer i parentes angir at itemet ikke inngar i konstruksjonen av indeksen.
To variabler er konstruert som additive indekser som uttrykker gjennomsnittet av hver
respondents svar pa de items som inngadr i indeksen. Valid svar pa minst halvparten av
itemene kreves for afa gyldig verdi paindeksen. | tillegg benyttes den farste variabelen —
om styrets aksept i lokalsamfunnet — som en egen variabel i analysene.
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Styringsdialog mellom regionalt og lokalt foretak:

Resultat av faktoranalyse. Enkeltvariablene er gjengitt i samme rekkefglge som i
sparreskjema.

Faktor 1 Faktor 2
Styringsdialog Lojalitet (ikke med
i analysen)

Det er et godt tillitsforhold mellom det -0,79
regionale helseforetaket og hel seforetaket

Det oppstdr stadig tvil om hvilke saker som 0,70
er det regionale hel seforetakets ansvar og
hvilke saker som er helseforetakets ansvar

Helseforetaket har stor handlefrihet (-0,58)

Regionalt helseforetak har ikke nok autoritet 0,60
til effektiv styring av helseforetaket

Hel seforetakets resultatansvar er pa en presis
méte klargjort gjennom

avtal er/styringsdokument mellom regionalt
hel seforetak og hel seforetaket

Styringen av regionalt helseforetak er for 0,77
detaljert

Regionalt helseforetak opptrer paen ryddig -0,83
mate overfor helseforetaket

Styringen fraregionalt helseforetak er lite 0,72
forutsigbar

Helseforetaket gar utenom regionalt 0,90
helseforetak, og tar direkte initiativ overfor
departement og politisk myndigheter

Helseforetaket allierer seg ofte med lokale 0,89
aksjonsgrupper for & pavirke besutninger i
regionalt hel seforetak

Principal Component Analysis. Rotering: Varimax med Kaiser Normalization.
Til sammen forklarer de to faktorene 55 prosent av variagionen i materialet, farste faktor
forklarer 38 prosent etter rotering.

Respondentene ble spurt: "Hvor enig eller uenig er du i disse pastandene om relasjonene
mellom helseforetaket og gvrige instanser (regionalt helseforetak, andre helseforetak i
regionen, sentrale helsemyndigheter)?’. Svaralternativene gikk fra 1l (' helt uenig’) til 5
(heltenig’). Vet ikke' var en opsjon, de som har svart det er definert som missing.
Sparsmal som ikke bergrer relasjonen mellom hel seforetaket og regionalt helseforetak er
utelatt, uten at det pavirker resultatet av faktoranalysen hva disse to faktorene angdr. En
variabel er konstruert som en additiv indeks som uttrykker gjennomsnittet av hver
respondents svar pa de items som inngar i indeksen. Variabel 2, 4, 6 og 8 er snudd, slik at
indeksen uttrykker god styringsdialog. Valid svar pa minst halvparten av itemene kreves
for afagyldig verdi paindeksen.

Helseforetakets handlefrihet:

Variabelen er konstruert som en additiv indeks som uttrykker gjennomsnittet av hver
respondents svar pa falgende spersmal: "Hvor stor handlefrihet vil du si at hel seforetaket
| styret har pa felgende omrader?’ Fem omrader ble oppgitt: ) Disponering av tildelt
budsjett, b) personaforvaltning, c) arbeids- og funksjonsfordeling innad i hel seforetaket,
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d) planlegging av helseforetakets total e tjenestetilbud, og €) pavirke kvaliteten pa
helsetjenestene. Svaralternativene variertefral ('liten frihet’) til 5 (' svaat stor frihet’).
'Vet ikke' var en opsjon. De som har svart dette er registrert som missing. Valid svar pa
minst halvparten av enkeltsparsmalene kreves for afa gyldig verdi paindeksen.

Univariat fordeling av uavhengige variabler som inngér i regresjonsanalysene.

N=196.

Variabel: Gjennomsnitt Standardavvik
Helseforetakets starrel se 0,36 0,48
Antall sykehusi foretaket 2,91 1,43
Funksjonell organisering 0,67 0,47
Flat struktur 0,36 0,47
Styrets legitimitet 3,16 0,92
Styrets kompetanse 3,47 0,84
Styret overfokusert pa gkonomi og organisering 3,22 0,98
Styringsdialog 3,37 0,78
Helseforetakets handlefrihet 3,24 0,87
Helse @st 0,24 0,43
Helse Ser 0,24 0,43
Helse Vest 0,16 0,37
Helse Midt-Norge 0,18 0,38
Helse Nord 0,18 0,39

| regresionsanalysene er det gekket at forutsetningene om normalfordelte residualer og
fravea av multikolinearitet er oppfylt.

Regionale forskjeller i vurdering av resultater som er oppnadd i 2004 og
2003. Medlemmer og administrativ ledelse i lokale helseforetak. Aritmetisk
gjennomsnitt.

LOS 2004 FOU Tjeneste LOS FOU’ Tjeneste’
2004 2004 2003 2003 2003
Sar 3,14 3,12 3,08 3,08 3,10 2,88
st 3,36 3,19 2,77 3,33 3,17 3,07
Vest 3,38 3,31 3,19 3,09 3,00 3,24
Midt- 3,21 3,72 3,22 3,13 3,73 3,47
Norge
Nord 2,88 2,81 2,74 2,51 2,67 2,62
Alle 3,19 3,21 2,98 3,06 3,14 3,05
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