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Ledelse i sykehus - en studie av utvikling fra fagledelse til profesjonell ledelse

Fra 1970-tallet fram til &rtusenskiftet var enhetlig todelt ledelse den vanligste formen for
organisering av norske sykehus. Denne modellen bygde pé en deling av ledelsesansvaret forst
og fremst mellom leger og sykepleiere. Delingen medferte at avdelingsoverlegen hadde det
medisinskfaglige ansvaret og ledet legene, mens oversykepleieren hadde det administrative
ansvaret for enheten (avdeling, seksjon eller post) med tilherende personalansvar for alt annet
personell enn legene, drifts- og gjerne budsjett- og ekonomiansvar. Denne todelingen hadde

sin bakgrunn blant annet i profesjonenes ulike historiske utvikling.

I det samme tidsrommet skjedde det store forandringer innen sykehusvesenet i Norge, bide pa
grunn av den gkonomiske utviklingen (oljekrisen), og fordi den medisinsk- teknologiske
utviklingen for alvor skjet fart. Behandlingsmulighetene okte langt raskere enn budsjettene,
og dette medforte store underskudd for sykehusene. Derfor forsekte politikere fra alle partier
4 fa kontroll over sykehusgkonomien, og bedre organisering av sykehus og profesjonalisering

av ledelse ble i sett pd som midler til 4 fa slik kontroll.

Etter opprivende konflikter og profesjonskamp bade ved Regionsykehuset i Tromse pa slutten
av 1980-tallet (1989), og ved Rikshospitalet 1 Oslo i 1995, bad Stortinget Regjeringen serge
for at sykehus innferte enhetlig ledelse pa alle nivder. Dette skjedde i forbindelse med
budsjettbehandlingen i 1996. Steine-utvalget ble nedsatt samme ar og fremla sin rapport NOU
1997:2; Pasienten forst! Et av utvalgets forslag var enhetlig ledelse pa alle organisatoriske

nivder i sykehus. Dette ble fulgt opp i 1999 i Lov om spesialisthelsetjenesten, der det stér i
§ 3.9; Ledelse i sykehus

Sykehus skal organiseres slik at det er en ansvarlig leder pa alle nivder. Departementet

kan i forskrift kreve at lederen skal ha bestemte kvalifikasjoner.

Dersom kravet til forsvarlighet gjor det nodvendig, skal det pekes ut medisinskfaglige

rddgivere.

Formalet med enhetlig ledelse var 4 klargjore og plassere ansvar. Det skulle vare en leder pa
alle nivder, og hver leder skulle ha det hele og fulle ansvar for alt og alle under seg.
Lederrollen i sykehus skulle samtidig profesjonaliseres, og man skulle ha personer med bade

formell og reell ledelseskompetanse. At lederne skulle ha reell ledelseskompetanse, innebar at



de ogsd méatte vare personlig egnet. Den medisinskfaglige kompetansen var ikke lenger
verken en nadvendig eller tilstrekkelig betingelse for 4 inneha lederstillinger. Vedtaket om
enhetlig ledelse medferte uro og konflikter ved en rekke sykehusavdelinger, og et sterkt
engasjement bide fra sykepleierforbundet og legeforeningen. Det ble ogsd betydelig debatt i

mediene.

Enhetlig ledelse ble vedtatt innfert fra 01.01.01 med en innferingsperiode pd 2 &r. Noen
sykehus var tidlig ute, mens andre har trengt eller brukt lenger tid pd omorganiseringen. Vi vil
i denne oppgaven ferst se pd noen trekk ved den historiske utviklingen til de to sterste
profesjonene i norske sykehus, leger og sykepleiere. Vi legger her vekt pd hvordan de to
profesjonene har forholdt seg til styring og ledelse av egen virksomhet. Legene var fra
begynnelsen av opptatt av 4 skulle lede seg selv, mens sykepleierne har sloss seg frem til en

storre grad av selvledelse.

Deretter beskriver vi viktige utviklingstrekk i norske sykehus siden krigen, og legger i den
forbindelse vekt pd hvordan utgiftsveksten forte til at sykehuseierne, i hovedsak offentlige
myndigheter, kom til 4 legge ekende vekt pé profesjonell styring og ledelse. Hensikten med
den nye ledelsen var & effektivisere helsetjenesten, for & fa mer igjen for pengene.
Effektiviseringspolitikken kom imidlertid til & utfordre den gamle fagledelsen og ferte til at
man ensket & erstatte og omdanne denne ledelse til en mer profesjonell ledelse. Vi skal
imidlertid se, blant annet gjennom en mindre undersekelse av to avdelinger ved et stort norsk
sykehus, at det ikke er si enkelt & erstatte den gamle fagledelse med en mer neytral
profesjonell og enhetlig ledelse. Historien, i form av fagledelse, er med oss.

Metode:

Vér oppgave er todelt, der hoveddelen er basert pa andre studier, offentlige utredninger og
materiale som finnes i beker og publikasjoner. Utgangspunktet for var oppgave er
forelesningsserien til Ole Berg hesten 2006 innefor ledelse og helsepolitikk, samt
forelesningene til Fredrik Kristensen i samfunnsmedisin. I tillegg sokte vi bredt pa internett,
med sekeordene "enhetlig todelt ledelse". Vi fikk da frem mye forskjellig stoff. Oppgaven

vokste litt fram etter hvert som vi fant fram i stoffet.



Vi har brukt andre oppgaver, avisartikler, publisert materiale fra Sykepleien og Tidsskrift for
den norske legeforening. Mye er basert pd NOUer, spesielt Steineutvalgets "Pasienten forst!".
I tillegg har forarbeidene til, og de nye helselovene, vart viktig kildemateriale. Vi har delvis
basert oss pa 4 bearbeide stoffet, og delvis sitert andre. Litteraturlistene til andre forfattere har
gitt oss nyttige tips om viktig materiale. Av beker har vi valgt sentrale forfattere innefor
helseledelse, spesielt Ole Berg og Jan Grund, og sykepleiere med lang erfaring som ledere
som Elisabeth Holter. Det er utfort noen undersekelser pd ledelse etter reformen i 2001, og

disse har vi presentert avslutningsvis i den historiske delen av oppgaven.

Oppgavens tema:

Ledelse i sykehus — en studie av utviklingen fra fagledelse til profesjonell ledelse

I siste del av oppgaven har vi utfort en liten undersekelse. Vi har basert oss pa kvalitative
intervjuer. I tillegg bruker vi vir egen erfaring. Vi valgte & skrive oppgave sammen, og det at
vi representerer hver var profesjon (lege og sykepleier) tror vi har gitt arbeidet med oppgaven
et bredere fundament. Vi vil i denne delen bruke intervjumateriale og vér egen erfaring fra
helsesektoren til 4 identifisere ulike problemstillinger ved innferingen av enhetlig ledelse,

analysere og diskutere disse.

Problemstillingen i denne delen er:

Fra todelt til enhetlig ledelse - en reell reform eller keiserens nye klcer?



Kapittel 1.

Historisk utvikling av profesjonene i helse- og sykehussektoren.

1.1. Legenes utvikling fra Hippokrates til Sykehusloven i 1970; noen ledelsesmomenter.

1.1.1. Hippokrates.

Hippokrates var fra Kos og levde ca. 460-377 £Kr. Han var gresk lege og blir ofte omtalt
som “legekunstens far”. Med ham endret medisinen seg fra & vare basert pd overtro og magi
til & bygge pd rasjonell empiri, og grunnlaget for medisinen som vitenskapelig disiplin
stammer herfra. Hippokrates arbeidet ogsd for 4 fremme en streng legeetikk, som

symboliseres ved den Hippokratiske ed.

Nér vi skal betrakte legestandens utvikling i et ledelsesperspektiv, ser vi at legene allerede
under den greske antikken arbeidet pd en delvis individualiserende méte. Legene hadde
generell kunnskap, men den métte anvendes pd en pasienttilpasset mite. Dette krevde at
legene métte vare autonome i forhold til pasienten, legen visste best og métte derfor
bestemme. Legen var ogsé etisk og kollegialt forpliktet til alltid & sette pasientens interesse
forst. Det var derfor ogsd i viktige henseender i den ukyndige pasientens interesse, at legen
bestemte over behandlingen. Dette skapte grunnlaget for den medisinske autonomikultur. Den
utfoldet seg og ble utviklet med basis i legenes “urorganisasjon”, praksisen. Til 4 begynne
med innebar autonomikulturen sarlig motstand mot ”pasientstyre”, mens denne kulturen i det
moderne samfunn betydde motstand mot markedsstyre. Siden kom den ogsa til 4 innebzare
motstand mot annet fremmedstyre, enten det var i regi av myndigheter eller andre ideelle eller

kommersielle organisasjoner.

1.1.2. Fra feltskjcer til universitetsgrad.

Legeutdannelsen for nordmenn startet med opprettelsen av Kebenhavns Universitet i 1479.
Men det skulle ta flere hundre ar for det kom legestudenter fra Norge til Kebenhavn i noen
serlig grad. Dette hadde sammenheng med bade kostnadene forbundet med reise og opphold,
og den manglende tradisjon for utdanning i virt land. Det var heller ikke mange
katedralskoler her i landet, og latin var det spriket det bade ble undervist pd og eksaminert i

ved universitetet.
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Fra 1500-tallet ekte utdannelsen av bartskjerere og feltskjarere for alvor. Dette var menn
som hadde gtt i leere som barberere og innehadde visse kirurgiske ferdigheter som & trekke
tenner, &pne byller, sette klyster og arelate. Feltskjer var en aktet tittel pd militerlegen den
gang. Feltskjerervirksomheten var egentlig starten pi kirurgien. Opplaringen ble gitt av
barbermestre, men kunne vere noksé tilfeldig og av svert varierende kvalitet helt frem til

1700-tallet.

I 1736 ble det opprettet en spesiell utdannelse for kirurger i Kebenhavn kalt Theatrum
anatomico-chirurgicum. Det ble gjort for & mete bade behovet for militerkirurger og behovet

for hjelp i den allmenne befolkning.

Kirurgien og medisinen har altsd noksé forskjellig historie. Legene fra universitetet drev med
en teoripreget medisin, der en delvis spekulativ diagnostikk og ulike typer medikamenter
spilte den viktigste praktiske rolle. Legene selv ble rekruttert fra de heyere sosiale lag av
befolkningen. De hadde bare forakt til overs for kirurgenes virke, og de universitetsutdannede
legene sekte seg til godt betalte offentlige stillinger som for eksempel landfysici eller

stadsfysici.

Som de universitetsutdannede legene, var ogsd kirurgene bevisste sin autonomi. De hadde
kontroll over det meste av utdannelsen, og utevde yrket med basis i praksisen, en barber-

29

kirurgisk stue. De ble dog i noen grad “passet pd” av legene. Etter forordning av 1672, som
forte videre en eldre ordning og gammel tradisjon, hadde ikke barber- kirurger tillatelse til 4

behandle innvortes sykdommer. Denne type behandling kunne bare legene utfare.

I 1785 skiftet Theatrum anatomico-chirurgicum navn til Det Kongelige Chirurgiske Academi.
Denne institusjonen skulle gi en fullstendig kirurgisk utdannelse helt uavhengig av
universitetene. Her foregikk bdde undervisning og eksamener pa dansk, og forelesningene var
dpne. Med dette ble det nesten akademiske kirurgistudiet tilgjengelig for sterre deler av
befolkningen. I 1787 fikk akademiet sin egen bygning. I lepet av ganske fi &r utdannet det
kongelige Chirurgiske Academi flere kirurgiske leger enn det kom medisinske kandidater fra
Universitet i Kebenhavn. Academiet besto som selvstendig institusjon i 50 &r for det ble slitt
sammen med universitetets medisinske fakultet til et felles legevitenskapelig fakultet.
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I 1811 fikk Norge sitt eget universitet i Christiania, og medisinerutdannelsen startet i 1814.
Det var en beskjeden sokermasse til det medisinske studium de farste drene, og dette forte til
at man ga adgang ogs4 til sekere uten eksamen artium. For 4 fi utdannet mange nok leger
" lettet man altsd pd inntakskravene. For de kandidatene som ikke hadde eksamen artium,
foregikk bdde undervisning og eksaminasjon pd norsk, mens de kandidatene som kom med
eksamen artium ble bide undervist og eksaminert pd latin. Enna i en generasjon og vel si det,
var imidlertid de fleste legene i Norge utdannet i Keobenhavn eller andre land, sarlig
Tyskland. De fleste av dem som ni kunne kalle seg leger hadde en mer eller mindre
fullstendig kirurgisk utdannelse. De norskutdannede legene med artium fikk tittelen
cand.med. Preliminaristene, de legene som ikke hadde artium, fikk den mindre fine tittelen

exam. med.

Sett ut fra et ledelsesperspektiv fortsatte legene tradisjonen med selvstyrte praksiser i hele
denne perioden og fram til slutten av 1800-tallet. Som vi har beskrevet vokste legeyrket fram
fra to helt ulike tradisjoner. Dette medferte at det ble utviklet to ulike typer praksiser frem til
slutten av 1700-tallet. 1 den medisiﬁske (akademiske) praksis behandlet legen pasienten
teoretisk, og det ikke ble utfort operasjoner. I den kirurgiske praksis ble pasientene behandlet
mer fysisk, og kirurgens praksis var som et verksted. Men i begge typer praksis var legene
selvstyrte og ledet siledes seg selv og sine eventuelle hjelpere. Det var ikke noe formelt og
synlig skille mellom den kliniske praksis og den noks& enkle ledelsesvirksomheten.
Virksomhetene gikk over i hverandre, men slik at ledelsen mest var en organisatorisk
forlengelse av det kliniske arbeidet. Etter 1814 vokste det kirurgiske verksted og den

medisinske praksis gradvis sammen til en organisasjon; legepraksisen.

1.2. Helsevesenet fra sykekasser til moderne sykehusdrift med legene som ledere.

1.2.1. Velferdsstatens opprinnelse.

Fra rundt 1500 tallet vokste nasjonalstaten fram i Vest-Europa. Statsbyggingen forte etter
hvert til nasjonsbygging og si til demokratisering. Demokratiseringen forte deretter til
omfordelingspolitikk, og nasjonalstaten ble ogsa en velferdsstat. Den tyske jernkansler Otto
von Bismarck var en pioner i utviklingen av velferdsstaten. Han innferte de forste

forsikringsordningene i 1880-arene. Lignende ordninger ble snart innfort i de fleste vest- og
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sentraleuropeiske land. I de fleste av disse land var velferdsstaten utbygget i lopet av 1960-70

arene. (Ole Berg 2005)

1.2.2. Legepraksisene inn i sykehusene.

I lopet av 1800-tallet skjedde det store fremskritt innenfor medisinen. Vi fikk utviklingen av
den moderne anestgsi, bakteriologien og kunnskapen om antiseptikk og aseptikk. I tillegg
sorget oppdagelsenr av rontgenstrélene for at det dpnet seg helt nye diagnostiske muligheter.
Nyvinningene innenfor bide diagnostikk og behandling, medferte ogsd endrede behov for
institusjoner. Tidligere hadde legene behandlet pasientene enten i sin praksis eller hjemme hos
pasienten. Legene gikk altsd visitt hjem til pasienten, og her finner vi opprinnelsen til

begrepet legevisitt som enda brukes.

Med moderne anestesi, rentgen og dertil tilhgrende sterre kirurgiske inngrep, kom behovet for
. sykehus. Tidligere var sykehus stort sett pleieinstitusjoner og fattighus, og ikke medisinske
institusjoner. Men né utviklet det seg behov for et sted pasientene kunne ligge i forbindelse

medisinsk behandling, og legene gikk visitt der i stedet for hjem til pasienten.

Sykepleierne hadde tradisjonelt spilt en sentral rolle i disse institusjonene, mens legenes rolle
hadde vert langt mer perifer. Med den medisinske utviklingen trengte legene sykehusene i

sterre grad, og de kom 1 gkende grad til 4 overta makten der og ble institusjonenes ledere.

1.2.3. Utvikling av "forsikringsordningene”.

I Norge ble den farste loven om helseforsikring vedtatt i 1909, og den tradte i kraft i 1911.
Helseforsikringen var offentlig og obligatorisk. Allerede i 1912 omfattet den 361 000
arbeidstakere, stort sett med lave inntekter. Den dekket ogsd behandlingsutgifter for de
forsikrede arbeidstakernes ektefelle og barn. Bender og fiskere ble ikke omfattet av den
obligatoriske ordningen, men disse kunne melde seg inn frivillig. Loven omfattet bade
legehjelp, sykehusbehandling og sykepenger og etter hvert ogsd jordmorhjelp og
medreunderstottelse ved fadsel.

Det offentlige bidraget var i Norge heyest i Norden og pé hele 30 prosent. I Norge kom
ulykkesforsikringen forst (1894), fulgt av arbeidsledighetsforsikring (1906), sykeforsikring
(1909) og alderpensjon (1936). Den offentlige forsikringspolitikk ble utvidet, og i 1956 ble

den gjort tilnermet universell. Bender, fiskere og selvstendig neeringsdrivende ble inkludert i
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ordningen pé forskjellige tidspunkter utover 1900-tallet. Det samme gjaldt pensjonister og
personer pa forsorg. Betalingen ble fordelt pd medlemmene, arbeidsgivere, kommune og stat,
men den innbyrdes fordeling varierte.

Fra 1971 ble syketrygden bygd inn i Folketrygden, og medlemmene betalte da en avgift som
senere har variert en del. @kningen av tredjepartsbetaling falt pd arbeidsgiveren og ikke pé det
offentlige. Bakgrunnen for innferingen av sykeforsikring var bdde & imetekomme den
voksende arbeiderklassens behov, og & serge for at syke arbeidstagere ble behandlet slik at de
ble friske og kunne bidra produktivt til samfunnets velstandsutvikling.

1.2.4. Legenes rolle i utviklingen av velferdsstaten.

Med bakgrunn i Hippokrates og profesjonens historiske utvikling, hadde legene tradisjonelt
ikke vart underlagt kontroll. Utgangspunktet for legenes virke var lege- pasientforholdet, og
her var legen den “sterke part”. Forholdet er beskrevet som paternalistisk, der legen er den
som har kunnskap. Legene dannet i tillegg brorskap der de ikke konkurrerte med hverandre,
men stettet og passet pa hverandre. Den gjensidige overvakningen skulle sorge for at legene

oppforte seg etisk riktig i utevelsen av sitt virke.

Med -framveksten av den nye nasjonalstaten kom ogsé ensket om styring av de faktorer som
pévirket folkehelsen, deriblant legene og deres virke. Befolkningen ble sett pd som en viktig
ressurs for staten. Dermed var det viktig at folkehelsen ble godt ivaretatt, slik at alle kunne
bidra til velstandsutviklingen. Legene ensket & styre og kontrollere utviklingen av det
offentlige helsevesen og legge andre grupper under seg. De lyktes i & kapre mange av de
gverste posisjoner i helsehierarkiet, men ble etter hvert utfordret av bade jurister og politikere.
Pé slutten av 1800-tallet ble, som tidligere beskrevet, viktig medisinsk virksomhet flyttet inn i
sykehusene. Da sykeforsikringen ble vedtatt i 1909 og tradte i kraft i 1911, ble
Riksforsikringsanstalten en viktig kontroller av legene. Riksforsikringsanstalten ble etablert i
1895 for & administrere ulykkesforsikringen for arbeidere. og den ble fra 1930 kalt
Rikstrygdeverket.

Ogsé pasientene ble en utfordring for legene. Legene ensket ikke et markedsstyrt helsevesen,
og de bidro til & temme markedet pa tilbudssiden ved & begrense konkurransen leger mellom
(legeforeningen 1886). De og hindret ogsé at andre fikk adgang (kvakksalverloven 1794). P4
ettersparselssiden ble det lagt vekt pd pasientlojalitet. Men sykeforsikringen gjorde at
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pasientene ikke lenger var like lojale og underdanige. De kunne ta igjen, og de kunne bytte til
en annen lege. (Ole Berg 2005)

Legene stottet forslaget til lov om sykeforsikring, men de serget for at legeyrket forble
selvstyrt og at godtgjerelsene ble bestemt av legene selv. Godtgjerelsene ble basert pa det som
ble kalt Normaltariffen, og som var konkurransechemmende. Den ble vedtatt forste gang pa
legemetet i 1897. Deretter ble det vedtatt lokale tilpasninger som kretssykekassene hadde en
viss innvirkning pd. Forsikringsordningen styrket bade pasient og lege, da pasienten fikk
bedre kjepekraft, og legen var sikret betaling. Ordningen skapte et fellesskap mellom legene
og pasientene. Man innforte en ordning der tredje part betalte, og legene ikke lenger trengte &
ta like mye hensyn til pasientenes skonomi. Resultatet ble en foruroligende ekning av
sykekassenes utgifter. Bade pasienter og leger ble kritisert fra politisk hold, pasientene for at
de oppsekte lege for bagateller og gjerne gikk til dem som lettest utstedte sykemeldinger, og
legene ble anklaget for & plyndre sykekassene. Dette er holdninger og argumenter vi kjenner
igjen fra vér egen tids helsépolitiske debatt.

Bekymringen for utgiftsveksten ferte til ordninger som innebar en viss egenandel for
pasientene via innfering av et refusjonssystem fra 1926. Her betalte pasienten selv og fikk
refundert utlegget fra sykekassen. Oversteg de faktiske utgifter tariffen, métte pasienten dekke
mellomlegget selv. Det ble etter hvert ogsd ansatt kontrolleger ved sykekassene og en egen
kontrollnemd. Legenes tause pakt med samfunnet krevde at legene opptradte korrekt, og at de
som organisert stand grep inn overfor kolleger som opptradte i strid med pakten. (Ole Berg
2005)

Etter krigen var det diskusjoner om hvordan legene skulle honoreres. Men man valgte &
beholde bide systemet med normaltariff (bestemt av legeforeningen og godkjent av

prisdirektoren) og refusjonstariff (utarbeidet av departement og Rikstrygdeverk).

1.2.5. Sykehusene og deres leger.
I det den medisinske utviklingen forte pasientene inn i sykehus, flyttet legene etter. Men de
beholdt bide sin faglige autonomi, og ikke minst tok de med seg praksisorganiseringen inn i

sykehusene. Legene organiserte der sine overlegepraksiser, i forste omgang kun i en avdeling.
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Etter hvert fikk man utviklingen av de 3- delte sykehus (kirurgi, medisin og rentgen), og

dermed flere overlegepraksiser innen ett sykehus.

Legene fortsatte 4 lede seg selv, og ledelse og klinikk ble sett pd som det samme. Sykehuset
som sddant, ble styrt av overlegene som kollegium, og som oftest ble en av dem valgt til
administrerende overlege, eventuelt formann i legerddet. Vedkommende hadde i noen grad
direktorfunksjoner. Administrerende overlege ble sett pd som den fremste blant likemenn. I
tillegg fantes det som regel, ved disse forste moderne sykehus, en forvalter som var den som
tok seg av gkonomien. Denne forvalteren ble sett p& som legens “tjener”, og i praksis var han

underordnet administrerende overlege.

Etter andre verdenskrig kom benevnelsen direkter. Denne tittelen var allerede i bruk ved noen
store sykehus, men det var fremdeles leger som stort sett hadde posisjonen som sykehusets
gverste leder og administrator fram til 1970-drene. Da rykket forvalteren opp til & bli
sykehusdirekter, og utfordret med dette legenes hegemoni. Direktorstillingene i sykehus ble
etter hvert besatt av bide ekonomer, jurister, sykepleiere og ledere med helt annen utdannelse

og erfaring enn legene.

Klinikk og ledelse

Hlustrasjon av ledelse i sykehus der legene drev klinisk virksomhet og ledelse samtidig.

De overordnede sykehusleger var ansatt pa noe som ble kalt normalansettelsesvilkar fra 1918.
I tillegg til sin faste inntekt hadde de takstbaserte inntekter fra privat poliklinikkvirksombhet.
Dette medforte at sykehuslegene ble betraktet mer som frie ervervsutevere enn som

funksjonerer. Sykehuslegene hadde heller ikke ledere over seg da sykehusene i prinsippet var
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organisert som overlegepraksiser og hadde trygdefinansiering. Denne finansieringen dekket
pé ingen méte sykehusenes reelle utgifter til drift og vedlikehold.

Forst i 1970 kom den forste sykehusloven og dermed ble finansieringsordningen endret. N&
ble den dominans som legene hadde hatt over bdde den faglige og den ekonomiske
utviklingen 1 norske sykehus gjennom mesteparten av forrige drhundre, fjernet. Sykehusene
ble i hovedsak fylkeskommunale, og ledet av fylkeskommunalt ansatte direkterer, som

rapporterte til en sykehussjef (fylkeshelsesjef) og fylkeskommunenes politiske organer.

1.2.6. Kort oppsummering.
Vi har her vist at legenes autonomibevissthet har veert og fremdeles er meget sterk. Legene
har villet lede seg selv og de har tidligere ikke vert underlagt andre. De har heller ikke hatt

noe sterkt snske om & lede andre, og har alltid hatt faget som forste prioritet.

1.3. Sykepleiernes utvikling fra kall til profesjon og fra Cathinka Guldberg til

Anne-Lise Bergenheim.

1.3.1. Fra sarkoner via gangkoner, til diakonisser og diakoner.
Sykepleien hadde i sin mest primitive form utspring hos gamle kulturfolk der sarkoner

behandlet skadde etter slag.

Sykepleierne startet sin virksomhet pd institusjoner, og allerede 100 — 200 ar e.Kr. ble de
forste omsorgsinstitusjonene etablert. Det ble betraktet som en kristen plikt 4 ta seg av fattige
og syke. En del av disse institusjonene var knyttet til klostervirksomhet, og sykepleierne var
underlagt den teologiske lederen, presten. Sykepleien fulgte munke - og ridderordener over
hele Europa. I motsetning til legene dannet sykepleierne et kollektiv der de arbeidet sammen.

Legene derimot beholdt sin praksisorganisering ogsa inne i sykehusene, og arbeidet autonomt.

For utdanningen av sykepleierne var etablert, ble pleien av pasienter pd sykehus utfert av
gangkoner og vékekoner. Dette var kvinner fra de laveste sosiale lag i befolkningen, og
arbeidet hadde lav status og dérlig lann. Men etter hvert som utdannelsen ble formalisert, kom

flere av borgerskapets detre til sykepleierskolene.
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Den forste moderne skole for sykepleiere ble dpnet i Kaiserswerth i Tyskland i 1836. Her ble
Florence Nightingale (1850) utdannet, og hun gjorde senere en betydelig innsats under
Krimkrigen. Hennes bidrag inneholdt et betydelig element av ledelse, der hun vektla
organisering og hygienerutiner sterkere enn det rent sykepleietekniske. Ikke minst organiserte

hun en vaktordning med tilsyn hele degnet, jfr. ”The lady with the lamp”.

Cathinka Guldberg hadde ogsa sin bakgrunn fra Kaiserswerth, og hun ble grunnlegger av
sykepleierutdannelsen i Norge. Denne utdannelsen startet i 1868 p& Diakonissehuset i Oslo
med en elev, og i 1890 apnet Diakonhjemmet sykepleierutdanning for menn. Den forste
sykepleierskole uten kirkelig tilknytning ble Rade Kors™ skole i Oslo i 1894. Denne skolen

fulgte en mer militzer ordning og ble ledet av offiserer.

Sykepleierne arbeidet fra begynnelsen av sammen i et fellesskap og i store organisasjoner. De
hadde behov for & organisere og koordinere arbeidet, og dermed ogsd behov for ledelse. De
var fra begynnelsen undérlagt andre yrkesgrupper, forst prestene, deretter offiserene og til
slutt fra ca. 1850, legene. Det at sykepleierne har vert del av sterre organisasjoner og vant til
4 bli ledet av andre, har gitt dem et annet forhold til organisasjon og ledelse enn legene. Det er

dermed store kulturelle forskjeller pé de to yrkesgruppene.

Utviklingen av sykepleien fulgte altsé to litt ulike spor, der det ene var knyttet til kirken og
diakonien, mens det andre fulgte en halvmiliteer organisering som f. eks. innenfor Rede Kors.
Etter hvert som sykehusene i mindre grad ble knyttet til det kirkelige, s& overtok legene for
prestene ndr det gjaldt a lede i sykehus i kraft av sitt fag og kanskje ogsa sitt kjenn.

1.3.2. Fra kall til profesjon og akademisering av sykepleiefaget.

Kallstanken var opprinnelig sterkt knyttet til sykepleieryrket, og kallet har inspirert
sykepleiere til 4 hjelpe mennesker i ned. Men fra 1950-tallet startet profesjonaliseringen av
sykepleieryrket. Sykepleierne ville frigjere seg fra det religiose kallet, fra den selvoppofrende
og underdanige sykepleie og fra reproduksjon av kjente kjennsroller (Sykepleien 2001).
Samtidig startet en akademisering av sykepleiefaget.

I 1972 kom de virkelig store omveltningene for sykepleiefaget, med Anne-Lise Bergenheim
som aksjonsleder. Norsk Sykepleierforbund ble overkjert, og aksjonistene vant fram med sitt
syn. Dermed gikk sykepleierutdanning for alvor over fra & veere basert pa kall og personlig
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oppofrelse, med dérlige lenns- og arbeidsvilkér, til en vanlig arbeidstagergruppe med
forhandlingsrett. (Ole Berg 2005)

Hvis vi ser pa hvilke andre store omveltninger som skjedde i det norske samfunnet p& denne
tiden, s& skjer dette i kjglvannet av kvinnenes kamp for likestilling. I ekende grad tridte
‘kvinnene inn i bdde arbeidslivet og pd den politiske arena. De inntok i sterre grad
maktposisjoner som tidligere hadde vert forbeholdt menn. At helsevesenet, med den store
andelen kvinner, ogsé gjennomgikk store forandringer i denne perioden mi kunne sees som
en folge av likestillingskampen. Legene, som i hovedsak enné var menn, ble utfordret i sine

maktposisjoner.

Sykepleierne' utvikler i denne perioden en sterk selvbevissthet. De vil ikke lenger vare
underdanige, men styre seg selv. De har som gruppe, tradisjon for og kunnskap om
organisering og ledelse, og de kjemper for retten til & lede egen profesjon, og etter hvert ogsa
andre. Legene som stand,’ far aldri den samme interessen for ledelse, og dette skaper ulike

vilkér for 4 gé inn i ledelse mellom de to profesjonene.

Med de to sterste profesjonenes bakgrunn og utvikling som utgangspunkt, ser vi at legene
tradisjonelt har veert selvstendige yrkesutavere og ledere, mens sykepleierne har en tradisjon
preget av kall og underdanighet. Samtidig ser vi at legene har veert styrt av den medisinske
logikk, mens sykepleierne tidligere har vart preget av den teologiske logikk. Dette ble
fullstendig endret i tidsrommet 1970 til 2001. Legene ble utfordret bdde pa fag og ledelse
(autoritet), og ikke bare av sykepleierne, men ogsa av innferingen av profesjonell ledelse og
administrasjon i sykehus. Andre med fagbakgrunn fra blant annet jus og gkonomi, har etter
hvert overtatt mange av maktstillingene i norsk helsevesen. Og ikke minst er legene blitt

utfordret av pasientene.
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Kapittel 2,

Sykehusenes utvikling med fokus pa rammebetingelser og ledelsesreformer.

2.1. Utvikling fra hospitalet til det moderne sykehus i Norge.

2.1.1. Utvikling av de forste sykehus.

Det forste offentlige sykehus man kjenner til i Norge, Trondhjems hospital, ble etablert i
1277. Ferst i siste del av det 18. drhundre ble det vi tenker pa som generelle sykehus etablert.
(Larssen og Berge)

Vanligvis var det den offentlige legen pd stedet som hadde tilsyn med sykehuset. Det var
uvanlig 4 ha egne ansatte sykehusleger. Legen hadde plikt til 4 g pa visitt til syke og fattige
som bodde p& sykehuset. Visitt brukes fremdeles som betegnelse nér legen har tilsyn med
pasientene. Det kan nevnes at i flere sykehusreglementer fremgikk det at legen var ansvarlig
for de sykes fullkomne helbredelse, og det bie pélagt legen pé egen bekostning & kurere dem
om sykdommen igjen skulle bryte ut.

Det hevdes at utviklingen av spedalsksykehus var den sterste enkeltinnsats fra det norske
samfunnets side pd helsevesenets omrdde frem til 1850. Disse sykehusene danner

utgangspunktet for vért offentlige sykehusvesen. (Larssen og Berge)

Sykehus endret seg etter hvert fra hovedsaklig & vere epidemisykehus og pleieanstalter, til
ogsd & omfatte sykehus for kirurgi og skader. Tidligere hadde man, som vi har sett, to former
for praksiser, hdndverkskirurgi og mer teoretisk medisinsk behandling. Kirurgiske inngrep ble
fra universitetsutdannede leger, sett pd som skittent, men fra 1814 integreres disse to

praksisene.

Fra midten av 1800-tallet skjedde det en utvikling av den moderne medisinen, med anestesi,
rentgen og annet nytt diagnostisk utstyr. Dette forte til at legene flyttet praksisen inn i
sykehuset og pasientene matte dra dit for 4 fa hjelp og behandling.

Innforingen av syketrygden i 1911 ga det gkonomiske grunnlag for oppbygging av nye

generelle sykehus. Sykehusene var imidlertid helt frem til 2.verdenskrig som regel lite

differensierte, i hovedsak to- eller tredelte.
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2.1.2. Etterkrigstiden.

Gjenoppbygging og fornying av sykehusvesenet tok det meste av ressursene som gikk til
helsesektoren i de forste arene etter 2. verdenskrig. Etter flere &rs forberedelser og
utredninger, fikk man i 1969 Lov om sykehus. Den ga stetet til en enestdende utvikling av

norsk sykehus- og til dels sykehjemsvesen.

2.1.3. Fra 1970.

Loven kom pé et tidspunkt da norsk egkonomi var i sterk vekst, og dette forklarer den
optimisme og vekst som preget utviklingen de neste 10 ar.(Larssen og Berge) Den offentlige
debatten dreide seg om & beholde og videreutvikle sykehus. Eierskapet til sykehus var statlig,
fylkeskommunalt eller kommunalt. I tillegg fantes det en rekke sykehus drevet av kirkelige og
humanitaere organisasjoner.

Sykehusloven la et generelt ansvar pa fylkeskommunen for planlegging, oppfelging og drift
av alle typer helseinstitusjoner. Med en statlig refusjon pé inntil 75 % av utgiftene og med et
lofte om en gkning av denne andelen til 85 % i lapet av 2 4r, er det ikke til & undres over at

fylkeskommunenes planer for bygging av helseinstitusjoner ble ambisigse.

I oktober 1973 kom oljekrisen, med en oljepris som ble 4-doblet pa mindre enn 1 ar. Tidligere
hadde veksten i verdensegkonomien vert pa over 5 % pr. ar og inflasjonen ca 4 %. 1 1974 -75
var det ingen vekst, mens prisekningen var p& 10 — 12 %. Dette kalles stagflasjon. Samtidig

okte arbeidsledigheten til over 10 % i mange vestlige land. (Ole Berg)

I Norge var situasjonen litt annerledes, da vi ble en oljenasjon i 1970. Regjeringen valgte fra
midten av 1970-4rene & fore en motkonjunkturpolitikk med en ekspansiv offentlig sektor. Den
viktigste forutsetning for ekspansjonen var at det var politisk enighet om 4 utvikle
velferdsstaten. P4 slutten av 1970-tallet ble bremsene satt pd, og man startet en

dereguleringspolitikk. Ogsa skattepolitikken ble lagt om, i forsiktig heyreretning.

2.1.4. Ledelse i sykehus.

I denne tidsepoken (fra 1960-70) blir legenes rolle som ledere i sykehus for alvor utfordret.
Sykehusene vokste bide i sterrelse og kompleksitet. Virksomheten ble i ekende grad
spesialisert, og i stadig sterre grad ble deler av legearbeidet delegert til andre (sykepleiere,

radiografer, bioingenigrer osv.) . Men ikke minst ble pleiefaget i gkende grad utviklet som
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egen profesjon, og sykepleierne sd ikke lenger pa seg selv som legens underordnede, men

fagutevere med egen identitet.

I det sykehus.enes kompleksitet okte, meldte ogsd behovet for intern organisering,
arbeidsdeling og logistikk seg. Behovet for samhandling inne pd sykehus aktualiserte
ledelsessporsmalet. Den etablerte ordningen der den best faglig kvalifiserte legen ogsa ledet
avdelingen, var ikke lenger tilfredsstillende. De ledelsesmessige utfordringene var store, og
det var ikke lenger nok med bruk av medisinsk innsikt og sunn fornuft i ledelsesoppgavene.

Det gikk mot et skille mellom ledelse og klinikk.

Spesialiseringen og den teknologiske utviklingen i sykehus medferte ekte kostnader, og
ledelse kunne ikke lenger bare veare en del av faget, men ble profesjonalisert. I toppledelsen
pa sykehus kom, som tidligere beskrevet, andre faggrupper enn leger inn. Ferst gkonomer og
jurister, til dels ogsé offiserer, men etter hvert ikke minst sykepleiere. Leger i ledelse ble etter
hvert mindre klinisk aktive, men de hadde ofte vanskelig for &4 legge faget bort, mens
sykepleiere gjerne valgte ledelse fremfor fag. Her spiller det ogsé inn at legers legitimitet som
ledere i forhold til kollegaene i stor grad var knyttet til faglig autoritet. For sykepleierne var

dette en problemstilling som i langt mindre grad, om i det hele tatt, gjorde seg gjeldende.

Dette forte derfor gjennom 1970- og 80-tallet til utformingen av den enhetlige todelte ledelse,
der avdelingsoverlegen og oversykepleier ledet sykehusavdelingene sammen. P4 mange méter
var dette en ordning som begge grupper etter hvert fant tjenlig. Sykepleierne fikk
ledelsesoppgaver som ga bdde lennsekning og status, mens legene pd denne méten ikke
trengte 4 velge bort faget. Sykepleierne tok som oftest mange av de tyngste administrative
oppgavene, mens legene beholdt bide formell ledelsesstatus og den faglige ledelse. Ulempen,
sett fra et ledelsesperspektiv, var muligheten for ansvarspulverisering, grasoneproblemer, og
at de to medlederne kunne lede pa mater som ikke passet godt sammen, - altsd at ledelsen ble
inkonsistent. Man erfarte imidlertid ogsé raskt at en betingelse for at denne ledelsesformen

skulle fungere godt, var at det var ’god kjemi” mellom de to lederne.

Fra 1970-tallet skjedde en rivende teknologisk og medisinsk utvikling med mange ulike
konsekvenser. For det forste kostet bade anskaffelse og drift av utstyr penger. For det andre
kunne man med nye metoder og nytt utstyr behandle langt flere tilstander, og dermed

pasienter, og dette var i seg selv kostnadsdrivende. Med den medisinske utviklingen kom ogsa
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okt spesialisering der hver behandler tok seg av mindre deler av faget. Det kom ogsd nye

faggrupper til, serlig ingenierer og teknikere i forbindelse med den teknologiske utviklingen.

@kt medisinsk spesialisering ga kaotiske og uoversiktlige tilstander i sykehusene, og med
dette kom behovet for organisering og ledelse. I tillegg hadde man omkostningsekningene
som bekymret mange og forte til krav om effektivisering. Svaret pd begge utfordringer ble

fokus pa profesjonalisering av ledelse i norske sykehus.

Medisinsk og teknologisk utvikling Kaos Profesjonell
|:> :> ledelse og
Spesialisering Omkostningsekning effektivisering

Hlustrasjon av ledelse som svar pa de skonomiske og organisatoriske utfordringene i helsevesenet.

2.2. Finansieringsordninger. Hvordan ske aktiviteten og beholde kostnadskontrollen?

2.2.1. Innledning.

Selv om ordet velferdsstat for alvor forst ble nevnt pd 1950-tallet, var det et allment politisk
onske & bygge ut et system som skulle gi trygghet ved sykdom, invaliditet og alderdom. En
god helsetjeneste er selve symbolet pa at et samfunn kan klassifiseres som en velferdsstat.
(Grund 2008).

Barnetrygd ble innfoert i Norge i 1946. 10 &r etter ble syketrygden gjort gjeldende for alle. I
1957 ble alderstrygden utvidet til & gjelde alle over 70 &r. I 1967 ble flere tidligere trygder
samlet under ett i Lov om folketrygd. Trygden ble finansiert av befolkningen ved skatt,
arbeidsgiveravgift og ved tilskudd fra stat og kommune.

P4 grunn av den store ekspansjonen i helsevesenet pd 1970-tallet, ble ett av de store

spersmélene hvordan man skulle styre helsetjenesten. Skulle man pavirke helsetjenesten ved

byrakratiske regler, ved skonomisk belenning eller ved holdningskampanjer?
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2.2.2. Fra kurpenger til rammefinansiering.

Allerede varen 1972, to 4r etter at den nye sykehusloven ble satt ut i livet, ble det vedtatt ikke
4 g videre med opptrappingen av refusjonssatsen. Vedtaket reflekterte bekymring over den
uforutsett store belastningen pa folketrygdens skonomi som den betydelige veksten i utgiftene
til sykehusene hadde fort til. Vedtaket var ogsé et forvarsel om at hele finansieringsordningen,
kurpengeordningen, kunne bli endret. Perioden 1970 — 1996 var preget av overgang fra
aktivitetsorientert finansiering basert pd kurpenger og stykkprisfinansiering til systemer for
rammefinansiering fra staten. Rammefinansieringssystemet ble innfert for sykehus i 1980.
Staten ensket bedre kontroll med utgiftsutviklingen og & fjerne uheldige vridninger i

prioriteringer som aktivitetsbasert finansiering kunne gi.

2.2.3. Aktivitetsbasert finansiering.

I 1997 gjeninnforte staten ordninger med, storre vekt pé aktivitetsavhengig tilskudd eller
innsatsstyrt finansiering. ISF-systemet er basert pd DRG, og er et system hvor sykehusene
delfinansieres av stykkprisrefusjon avhengig av utfert aktivitet og kompleksiteten av
aktiviteten. (Grund 2008)

2.2.4. Neermere om de ulike finansieringsordningene.

Ved kurpengeordning fikk helseinstitusjonen /sykehuset en fast sum fra staten for hvert degn
sykehuset hadde en pasient innlagt. Det var lennsomt for sykehuset & ha pasientene liggende
lenge inne, og man hadde fa eller ingen insitamenter til utskriving. Stykkprisfinansiering er en
type aktivitetsbasert finansiering, hvor utferer av helsetjenesten blir betalt per behandling.
Med denne type finansiering uten tak kan aktiviteten skes. Dermed eker ogsa det offentliges
utgifter til behandling.

Rammefinansiering er en d&rlig grunnbevilgning, et rammetilskudd fra staten til
helseinstitusjonene / sykehuset, uavhengig av aktivitet. Tilskuddet baserer seg pd “objektive”
faktorer som befolkningsmengde og en del andre, ofte sosiale kriterier. Den uheldige
virkningen av denne typen finansieringsordning er at den ikke stimulerer til aktivitet, og

dermed kan keene vokse, noe de ogsa gjorde etter 1980.(Ole Berg 2005)

2.2.5. Oppsummering.
Hovedbildet de siste 30 ar er omfattende reformer. Perioden er blitt kalt helsereformenes

tidsalder (Schietz 2003). I hele den vestlige verden sliter man med & finne frem til styrings- og
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organisasjonsmodeller som kan leve opp til kravene om kvalitet, kreativitet, effektivitet, likhet
og kostnadskontroll.(Grund 2008) I gamle dager var sykdom og ded en naturlig del av livet.
Folk er nd opptatt av god helse gjennom hele livet, samtidig som deden har blitt
institusjonalisert. Forventningene er at myndighetene tilrettelegger for sunnhet, og at legene
serger for helbredelse.(Grund 2008). Samtidig gjer stadig nye medisinske tilbud det mutig &
behandle flere lidelser. Det gker igjen presset pd sykehusenes gkonomi, og bidrar til kravet

om gkende fokus pé ledelse og organisering.

2.3. Fra regionalisering til statlig overtakelse av sykehus og dannelse av helseforetak.

Siden midten av 1970-tallet har staten jobbet med & utvikle et regionalisert helsevesen.
Grunntanken har veert at man ved en regionalisert spesialisthelsetjeneste, kunne skape et mer
hensiktsmessig, effektivt og bedre organisert helsetjenestetilbud. Man har gatt fra en ambisies
velferdspreget trygdepolitikk, som varte frem til 1970-arene, til en gkonomiserings- og
effektiviseringspolitikk. Denne siste politikken har imidlertid ogsd som formél & “redde” den
ambisigse velferdspolitikken. Effektiviseringen skal hindre at man ma modifisere

helsepolitikkens velferdsprofil.

Samtlige regjeringer siden 1980-tallet har understreket at offentlig sektor ma moderniseres,
effektiviseres og gjeres mer “brukervennlig” (Grund). I forhold til spesialisthelsetjenesten har

dette gitt seg uttrykk i nye finansieringsformer, lover og styringsformer.

Fram til helsereformen i 2002 var det kommunene og fylkeskommunene som hadde
hovedansvaret for helsetjenestene. Men fra 2002 overtok staten eierskap og ansvar for
spesialisthelsetjenestene, og tjenestene ble organisert under 5 regionale helseforetak (RHF).
Innen hvert RHF ble sykehus og institusjoner fordelt pa flere helseforetak (HF). Fra 1. juni
2007 ble Helse Ser og Helse Dst slatt sammen til et kjempeforetak, slik at det nd er 4 RHFer.
Bakgrunnen for den siste omorganisering var igjen snsket om effektivisering og samordning
av tjenestene. Man hadde beregnet at sammensldingen vil fore til at man kunne ta ut en

okonomisk besparelse pa nermere en milliard kroner.

RHFene har et ”serge for’-ansvar for 4 tilby spesialiserte helsetjenester til innbyggerne i sin

region. De kan enten produsere disse tjenestene selv, eller kjape tjenester i andre regioner, hos
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private akterer eller eventuelt hos tjenesteytere i utlandet. Statens overtakelse av sykehusene i

2002 er en av de sterste reformer i norsk samfunnsliv noensinne (Grund 2008).

Eierskapsreformen hadde effektivisering av helsetjenesten som mél, der pasientbehandlingene
skulle vaere av- samme eller bedre kvalitet, men med reduserte kostnader. Dette skulle man
oppnd ved profesjonalisering av ledelse 6g bedre organisering av tjenesten. Man ville ha
profesjonelt styre og mindre makt til folkevalgte politikere for & fa slutt pad hestehandel og
lokaliseringsdebatter. I tillegg ensket man & stanse svarteperspillet om pasientene, der de tre

forvaltningsniviene kranglet om hvem som skulle dekke utgiftene til ulike typer

pasientgrupper.

Kapittel 3.

Ledelsesreformer i det offentlige med betydning for norske helsevesen.
3.1. New Public Management (NPM).

3.1.1. Innledning.

Helsevesenet har altsd de siste 30 & vart gjenstand for en rekke reformer og
omstillingsprosesser i likhet med resten av offentlig sektor. Gar vi tilbake til 1960-704rene
finner vi keer og ventelister ved norske sykehus. Spesielt ga ulik kapasitet ved forskjellige
avdelinger flaskehalser internt i sykehusene. Offentlige virksomheter var byrékratiske og
regelstyrt. De hadde elementer av planskonomi og etter hvert som kravene til effektivisering
av hele den offentlige sektor ekte, skjente man utover 1980-arene at dette ikke kunne
gjennomferes ved bruk av jus og tradisjonell ekonomi. Norge, som den evrige vestlige
verden, hadde kraftig vekst i offentlig forbruk og prognosene framover viste videre vekst av
offentlige utgifter. Dette bekymret bade politiske ledere og ledere innenfor byrdkrati og
nzringsliv, og ut av dette vokste det fram tanker om en "Ny offentlig ledelse” eller “"New
Public Management”. Ogsd i denne filosofien sto ledelse sentralt for & koordinere og
effektivisere offentlig virksomhet. Reformer er forst og fremst forsek pad & endre

organisasjoner ovenfra ved hjelp av strukturelle endringer (Grund 2008).
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Eksempler pa annen offentlig virksomhet enn helsevesenet, som i lepet av 1980-90-drene har
gjennomgatt reformer, er kraftindustrien, telekommunikasjonssektoren og transportvesenet.
Televerket ble til Telenor, krafiselskapene ble (delvis) privatisert og NSB ble oppdelt i flere
ulike selskaper. Disse virksomhetene gikk fra & vare statlig drevet og byrékratiske, til 4 bli
virksomheter som ble styrt etter ideer som tidligere kun var kjent innen det private

n&ringslivet.

New Public Management kom fra Storbritannia, og ble utviklet for & fi en akademisk
forstaelse av reformene under Thatcher. Formélet med endringene var kostnadseffektivitet, og
man tok i skende grad i bruk ekonomiske insentiver. Offentlig sektor ble kritisert for & vare

for stor og byrékratisk, for fiksert pa regler, preget av dérlig ledelse og svak brukerorientering.

Dette er kritikk som i seerskilt grad er rettet mot norsk helsevesen i samme periode. Politisk er
NPM brukt som metode for & fa offentlig virksombhet til & tilpasse seg nye rammebetingelser.
Staten géar fra & vare kontroller til 4 bli serviceprodusent. Reformene er orientert bade mot
individ, system, marked og management. Behovet for & modernisere og effektivisere offentlig
sektor er utgangspunket for NPM. Innbyggere og politikere er helsevesenets oppdragsgivere,
og pasientene er altsd ikke lenger bare passive mottakere av helsetjenester. Mange pasienter er
aktive, velinformerte (for)brukere som vil velge, og som ikke minst er bevisst sine rettigheter.

Noen bruker ogsé betegnelsen “kunder”.

Etter hvert som gkonomien satte begrensninger for veksten i offentlige utgifter, steg kravet til
effektiv ressursutnyttelse. Virkemidler som er brukt for a effektivisere er konkurranse mellom
tilbydere, som for eksempel fritt sykehusvalg og avtale med private leveranderer av
helsetjenester. Et annet virkemiddel er storre grad av direkte brukerinnflytelse. (NOU 1997:2;
Pasienten forst, Steine-utvalget). Mange sykehus gjer brukerundersekelser, og resultatene
herfra brukes til & gjore endringer og forbedringer. I tillegg brukes skonomiske insentiver

overfor tilbydere, sarlig i form av innsatsstyrt finansiering (ISF 1997).
Ogsd den statlige overtakelse av sykehus (2002) har en bakgrunn i ensket om

ressurseffektivitet og kvalitet p tjenesten. Spesielt skal denne overtakelsen gi bedre grunnlag

for stordrift, og dermed for & “ta ut” stordriftsfordelene.

27



Det har ogsé vart et politisk mal & skape en mer tilgjengelig og oversiktlig forvaltning, og &
skille produktive oppgaver tydeligere fra forvaltningen. A gjere sykehus til foretak er et
uttrykk for denne utviklingen. Foretak har sterre autonomi og kan derfor ledes pd en mer
profesjonell méite. Sykehusreformen forte saledes til at styre- og ledelsesfunksjonene ble
styrket pd bekostning av “byrdkratiet”, fagorganisasjoner og enkeltprofesjonene (Grund
2008).

Det er to begreper i nyinstitusjonell egkonomisk teori som er trukket fram og som er av
betydning for & forstd den offentlige ledelsen. Det ene er ”public choice”, hvor det forutsettes
at offentlig ansatte tenker og handler ut fra hva som gagner deres egne interesser, og
“prinsipal-agent-teorien”, der prinsipalen pga. manglende kunnskap ikke har oversikt over om
agenten handler ut fra egeninteresse eller ut fra prinsipalens interesser.  Offentlig
forvaltningsorganer vil delvis, i motsetning til markedsstyrte private bedrifter, seke &
maksimere storrelsen av egen virksomhet. Tanken med NPM er at det trengs metoder for &
disiplinere agenter og & avslere og minimere opportunistisk adferd. Presset for & gjere
helsevesenet brukerorientert og kostnadseffektivt kan komme gjennom organisatoriske,

gkonomiske og / eller ledelsesorienterte virkemidler (Osborne og Gabler 1992).

NPM forutsetter at det er en fristilt og profesjonell ledelse. Viktige elementer i tillegg til
ledelse er mélstyring, der man har definerte malvariabler som skal oppnés. Eksempler pé dette
kan ver antall operasjoner, antall behandlede seknader osv. Man har ogsé et helt annet fokus
pé kostnadssiden, slik at malstyring kan bestd i at man oppnar reduserte utgifter ved en
bestemt aktivitet som for eksempel en operasjon. Budsjettdisiplin ble viktig og et krav til
ledere i det offentlige. I tillegg kom maélinger av kundenes (pasientenes) tilfredshet, og bruk
av kvalitetsindikatorer som ga grunnlag for konkurranse mellom virksomheter og ogsa var en

del av maloppnédelsen.

NPM kan deles slik (Klausen 2003):
o Jkonomisk teori:
Privatisering, konkurranseutsetting, frie forbrukervalg, okt egenandel, ekonomisk

ansvarliggjering av resultatenheter, innsatsstyrt avlenning osv.
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o Ledelse:
Entreprengraktig ledelse, strategisk ledelse, teamledelse, service management, total
kvalitetsledelse, Business Process Reengineering, nye ekonomiske styringssystemer,

regnskaps — og budsjettsystemer.

3.1.2. Okonomisk teori og organisering.

I de felgende avsnittene vil vi se pa ulike elementer innenfor NPM og beskrive narmere
endringer i helsevesenet, som kan ses pd som et resultat av denne tenkningen. Vi ensker forst
a se pa elementene under punkt 1, som er begrunnet i gkonomisk teori der akterene opptrer

slik at egennytten maksimeres.

o Finansieringsordninger.
Finansieringsordningene i norsk helsevesen har gétt fra rammetilskudd til en kombinasjon av
rammefinansiering og innsatsstyrt finansiering (ISF). Andelen ISF har variert de siste drene
mellom 30 og 60 %, nd er den 40 %. Den siste reduksjonen skyldtes at den hoye ISF-andelen
hadde gitt ’for hoy” aktivitet, og dermed uakseptabelt store totalutgifter. Men samtidig ble
imidlertid flere pasienter behandlet og keoene redusert.

e Bruk av private leverandorer.
En periode (under borgelig regjering) ble det &pnet for ekt bruk av private tilbydere av
spesialisthelsetjenester. Dette okte konkurransen, noe som i seg selv kan ha bidratt til gket
effektivitet ogsd i offentlige institusjoner. Denne bruk av private akterer i helsemarkedet har
avtatt med dagens (2005-) “redgrenne” regjering. Stadig mindre av offentlige oppdrag settes

ut til private akterer.

o Fierskap av sykehus.
Tilknytningsformen ble endret 1.1.2002, med dannelsen av helseforetak og den statlig
overtakelse av disse. Man ensket 4 flytte sykehusene ut av forvaltningen (kommunal,
fylkeskommunal og statlig), og derigjennom gjere hvert foretak til eget rettssubjekt. Man
valgte en spesiell foretaksmodell og ikke aksjeselskapsmodellen, for at sykehus ikke skulle
kunne g& konkurs. Man ensket mindre politisk innblanding og et klarere skille mellom
bestiller (departementet) og utfarer (det enkelte helseforetak). RHFene er en blanding av

bestillere og utfarere i denne modellen.
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e Brukerorientering.
Néar det gjelder brukerorientering har pasientrettighetsloven (2001) med blant annet fritt
sykehusvalg, bevisstgjort sykehusene slik at de i skende grad tilpasser seg pasientenes ensker
og behov. I tillegg har befolkningens eokte kunnskapsnivd, bruk av internett, samt
demokratiseringen av samfunnet, gjort pasientene langt mer kravstore. Mange ensker & ta del i
beslutningsprosessene vedrerende deres behandling. Dette er ogsd poengtert bide i
pasientrettighetsloven og helsepersonelloven. Det finnes en del kvalitetsindikatorer for
sykehus og disse offentliggjores i varierende grad. Denne informasjonen kan pasientene bruke

nar de skal velge sykehus.

o Bruk av egenbetaling.
@kt bruk av egenandeler har det veert politisk vanskelig & f& til i Norge. Det er satt tak pa
egenandelene som er forholdsvis lavt, slik at de fleste med kroniske sykdommer har rett til
gratis behandling, utover et gitt nivd, uansett egen gkonomi. Man har prevd & redusere
utgiftene ved 4 endre forskriftene for blaresept og ved & styre bruken over pa billigere

alternativer. Egenbetaling er ogsa tatt i bruk ved sykehjem og rehabiliteringsinstitusjoner.

e Profesjonalisering av ledelse.
Tidligere har sykehus vaert preget av svak toppledelse og fagforeninger med stor makt;
spesielt har legeforeningen vert sterk. Legene, og etter hvert ogsa sykepleierne, har ved hjelp
av profesjonsmakt hatt stor innflytelse pa organisering og drift av sykehus. Men i lgpet av de
siste 10-15 &rene har en mer profesjonell arbeidsgiverorientert ledelse blitt utviklet. Her ligger
forarbeidene blant annet i Steine-utvalgets rapport “Pasienten forst!”, som vi skal komme
tilbake til. Man har desentralisert ledelse nedover til lavere nivder i sykehus, og latt

gkonomisk resultat- og personalansvaret folge med.

e Mindre makt til fagforeningene.
Avlenningen av personalet i norske sykehus er ikke lenger like strengt regulert. Det er et
betydelig press pad organisasjonene for at mer og mer skal avtales lokalt. Dette har
arbeidstakerorganisasjonene ikke onsket, da deres forhandlingsmakt og posisjon i forhold til
arbeidsgiver slik blir svakere. Men det er dpnet for en noe mer individuell avienning og

muligheter for personlige tillegg. Slike blir ogsé i skende grad brukt.
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3.1.3. Ledelsesformer.
Denne hovedsaylen tar utgangspunkt i at ledere kan pavirke akterene til & opptre uegennyttig,
idealistisk og folelsesorientert (Grund). De forskjellige ledelsesformene beskrives kort i de

folgende avsnitt.

o Entreprenoraktig ledelse:
Ordet entreprener brukes i dagligspriket ogs& om en som setter i gang prosjekter eller tiltak
og er dermed noks4 likt bruken av ordet griinder. NPM banet slik veien for andre typer ledere
enn de som tradisjonelt hadde sgkt seg til det offentlige, med den vekt som tidligere var lagt

pé regelstyring og jus.

o Strategisk ledelse:
Strategisk helseledelse dreier seg om & utvikle kompetanse og strategier for & takle endringer i
omgivelsene og & organisere og lede pa en god mite. A vare strategisk betyr at det utvikles en
bevissthet om hvordan det hele tiden m3 treffes valg for & fd en best mulig fremtid (Grund
2008). Med den gkende endringstakten i offentlig sektor fikk slik kompetanse hos ledere
stadig storre betydning.

o Teamledelse:
Et team er et lite antall mennesker med komplementare egenskaper som jobber mot de
samme madlene, og som samtlige teammedlemmer holdes gjensidig ansvarlig for. Man oppnér
flere ting ved teamledelse, blant annet 4 f3 utnyttet flere personers kompetanse, kompensere
for enkelte lederes svakheter, gke leringsutbytte og gjere folk mer &pne for alternative
lgsninger. At teamledelse forer til en bredere deltagelse nér beslutninger fattes, gjor at de
beslutninger som fattes fir sterre stette og legitimitet. Teamledelse er et svar pa at oppgaver

har fatt sterre kompleksitet.

Tidligere i oppgaven har vi sett at den gkende kompleksiteten i sykehusene krevde en annen
form for ledelse enn avdelingsoverlegens fagledelse og bruk av sunn fornuft. Dermed fikk vi
den enhetlig todelte ledelsen, som var basert pa et team bestdende av avdelingsoverlegen og
oversykepleieren. Men denne todelingen ga opphav til uklarheter i ansvars- og
myndighetsforholdene. Profesjonalisering av ledelse banet veien for den enhetlige

ledelsesmodell i sykehus.
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o Total kvalitetsledelse:
Total kvalitetsledelse er en ledelsesfilosofi som tar sikte pd & aktivisere medarbeidere og
ledere i et kontinuerlig arbeid for & bedre kvaliteten p& varer og tjenester med sikte pa & oke
kundetilfredsheten. Kvalitetsarbeidet organiseres ofte i kvalitetssirkler. Disse bestar av
medarbeidere med ulik faglig bakgrunn og ulike oppgaver, og de metes regelmessig for &
analysere kvalitetsavvik og komme med forslag til forbedringer i kunderelevante kvalitetsmal.

Sykehusene er nd i ferd med 8 utvikle og ta i bruk kvalitetsindikatorer (Colbjernsen 2004).

o Business Process Reengineering:
Denne tilnzermingsmadten tilstreber en radikal omorganisering og maksimal utnyttelse av IT i
prosesstyringen. Her skjer blant annet sammensldinger av avdelinger for 8 kutte antall
saksbehandlere. Sykehussektoren har veert sent ute nir det gjelder 4 ta i bruk elektroniske
losninger og bruk av IT. Men i lepet av 1990-4rene er dette tatt i bruk i gkende grad. Det
gjelder pasientjournal, bildebehandling og laboratoriesvar, samt epikriseutsendelse. (Kjekshus
og Harsvik) Det er etter hvert ogsa utviklet ikke ubetydelig bruk av telemedisin innenfor

rentgen og kardiologi (EKG som sendes til spesialist fra ambulanse).

e Mal- og resultatstyring:
Dette er en ledelsesfilosofi som legger vekt pd & effektivisere ressursbruken i offentlig
virksomhet. 1 folge denne filosofien skal man ha fokus bide p& hvordan offentlige
virksomheter skal formulere gode overordnede mal, fastsette styringsparametere,
ambisjonsniva, maling og oppfolging av resultater. God informasjon om egne resultater er en
forutsetning for at offentlige virksomheter skal kunne tilpasse seg endringer i samfunnet, og

prestere godt i forhold til mélene for virksomheten.

Mange virksomheter, herunder helseforetakene, opplever at kravene fra politiske myndigheter
og forventningene fra brukere og samfunnet er store, samtidig som ressursene er begrensete.
Klare prioriteringer og mélrettet styring er viktig for 4 oppné god kvalitet p& tjenestene og
utnytte ressursene effektivt. P4 denne méten kan det offentlige gi et bedre tjenestetilbud til

flere mennesker og oppnd bedre resultater for samfunnet.

Ml og resultatstyring er grunnleggende prinsipper for statlige virksomheter. Det innebzrer at

overordnede, politisk fastsatte mal for den enkelte virksomhet, ma konkretiseres p& en slik
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méte at resultatene kan males, vurderes og folges opp gjennom nedvendige utviklings- og

forbedringstiltak.

3.1.4. Oppsummering av NPM.

Vi ser at norsk helsevesen har tatt opp i seg mange av elementene fra NPM. Profesjonell
ledelse har blitt svaret pa utfordringer i helsevesenet, bade nér det gjelder & f& kontroll med
kostnadene og for 4 fa redusert keene. Dette er i prinsippet to oppgaver som kan synes 4 std i
strid med hverandre. Malet er 4 “jobbe smartere”, det vil si organisere helsevesenet slik at
ressursutnyttelsen blir s& god at man fir behandlet flere pasienter med samme eller bedre
kvalitet, men til redusert kostnad. Dette er den virkelig store utfordringen bide for dagens

helsearbeidere, men ikke minst for helseledere og helsepolitikere.

Kapittel 4.
Utvikling fra todelt enhetlig ledelse til en leder pa alle nivder i norske sykehus.

Det har pagétt en kontinuerlig diskusjon rundt organisering og ledelse av sykehus de siste
‘tidrene. Det er nedsatt en rekke utvalg, og temaet er tatt opp pa heyeste politiske hold.
Ledelsesspersmalet er kommet inn i helselovgivningen, og har vart gjenstand for betydelig
konflikt internt i sykehus og mye omtalt i mediene. Med bakgrunn i utike utvalg og offentlige
utredninger, vil vi her presentere noen viktige elementer i utviklingen som har ledet fram til
dagens modell for organisering av sykehusavdelinger. Vi vil ogsd komme inn p innholdet i
lederrollene og hvordan ledelse praktiseres i dag. Fokus vil vare pd overgangen fra todelt

enhetlig ledelse til én leder pa alle organisatoriske nivéer i sykehus.

Fra tidlig p& 1980-tallet kom mange ledelsesprogrammer, ogsé for de ulike faggruppene innen
helsevesenet. Mange kurs ble utviklet i regi av disse faggruppene, og spesielt sykepleierne
fattet tidlig interesse for ledelse. Men slik det utviklet seg, bidro nok dette mer til
profesjonskamp enn god ledelse, i hvert fall til & begynne med. (Ole Berg 2005)
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4.1. Offentlige utrédninger og utvalg.

4.1.1. Oie-utvalget

I 1981 foreslo Wie-utvalget at store kliniske avdelinger burde ledes av en avdelingsoverlege.
Kommunenes Sentralforbund foreslo, via Organisasjonskomité I1I, to ulike modeller; der den
ene var i trdd med Qie-utvalgets forslag, mens den andre inneholdt en modell med en egen
administrativ leder, - en leder som kunne ha annen bakgrunn en medisinsk. Her kommer det
altsa for forste gang et forslag som betyr at legenes innflytelse og hegemoni nér det gjelder
ledelse i sykehus, utfordres. Qie-utvalget foreslo ellers at oversykepleiere skulle arbeide
direkte under sykehusets administrative ledelse og sidledes ikke veare underlagt
avdelingsoverlegen. Utvalget foreslo ogsd at sjefssykepleieren skulle ha en radgivende

funksjon overfor direkteren. Dette forslaget ble imidlertid ikke tatt til folge.

4.1.2. Tromsokonflikten

I 1988 kom ledelse i sykehus pa nytt i fokus i forbindelse med vedtak om ny ledelsesmodell
ved Universitetssykehuset 1 Nord-Norge, Tromse. Styret vedtok 2.12.88 en
teamledelsesmodell for avdelingene, men bestemte at ved somatiske avdelinger, der
diagnostikk og behandling av pasienter var hovedoppgaven, skulle avdelingslederen normalt
vere en av avdelingens leger. Nestlederen kunne ha annen yrkesbakgrunn og tre inn ved korte

fravaer, men ved lengre fraveer skulle en annen overlege konstitueres i stillingen.

Dette var igjen en styrking av legenes posisjon som ledere, og farte til massive protester fra
sykepleierne, inkludert masseoppsigelser. Styret utsatte gjennomforingen av vedtaket, og det
ble nedsatt arbeidsgrupper, med blant annet deltakelse fra Sosialdepartementet og
Helsedirektoratet, som skulle se pa ledelsesspersmalet i sykehusavdelinger. Det ble vurdert en
rekke alternative modeller for avdelingsledelse, men man endte opp med & foresld varianter av
lederteam. Det ble konkludert med at selv om legene var den yrkesgruppen som har den
bredeste grunnutdanningen, har andre yrkesgrupper en kompetanse som er hgyere enn legenes
pd sine kjerneomrader (sykepleiere, radiografer, bioingenierer osv.). Nér det gjaldt
administrativ kompetanse kunne ingen av yrkesgruppene pekes ut som en som har klare
fortrinn, og arbeidsgruppene endte opp med et forslag om at sykehusavdelinger burde ha en

form for gruppeledelse der to av ulike modeller ble foretrukket.
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Disse to var:

e En gruppe med ledere som ledes av en formelt utpekt gruppeleder.

e En gruppe med likeverdige ledere som selv velger en formell leder (konstant eller p&
omgang) for gruppen.

Her er ledelse gjort profesjonsneytral og legene ikke lenger den foretrukne yrkesgruppe.

4.1.3. Andersiland - utvalget

Neste milepz! er Andersland - utvalget som ble nedsatt av sosialminister Wenche Frogn
Szlleg (Hoyre) 17.1.90. Dets mandat var & se pd og komme med anbefalinger angéende
ledelsessporsmdl i offentlige sykehus. Utvalgets leder var jurist, hoyremann og statssekreteer i
Syses regjering, Geir Kjell Andersland. Hans utvalg s p lederutvikling som en viktig del av
det effektiviseringsarbeidet som var startet allerede pd 1970-tallet (Ole Berg 2005). Forslaget
dette utvalget kom med var preget av den amerikanske ledelsesrddgiver George Kenning. Det
ble lagt sterk vekt pd ledelsens uavhengighet av den virksomhet som skulle ledes, pa lederen

som person og pa lederen som personlig ansvarlig.

Utvalget pépekte at avdelingsoverlegen har det overordnede medisinske ansvar, og at
oversykepleieren har det overordnede ansvar for sykepleiertjenesten i avdelingen. Det ber
ikke vare en egen linje mellom oversykepleier og sjefssykepleier, mente utvalget. Utvalget
fremholdt videre viktigheten av desentralisert personalansvar og ansvar for overholdelse av

lover og regler, samt at det gar en linje mellom avdelingen og direkteren.

Nar det gjelder prinsipper for ledelse var utvalget klart:
e Avdelingen skal ha en leder med ansvar overfor direkteren for avdelingens totale

virksombhet, ressursbruk og resultat.

e Avdelingslederen skal forst og fremst vare leder, og en profesjonelt ledet avdeling

eller seksjon vil gi gevinster for alle parter.

e Avdelingslederen mi delegere bide administrative - og ledelsesoppgaver til
medarbeidere innen de ulike fagomrader ved avdelingen, men m4 selv ha et personlig

totalansvar.
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To forutsetninger som dette utvalget la til grunn ved valg av avdelingsleder var
ledelseskompetanse og tilstrekkelig faglig innsikt. Det ble presisert at avdelingsledelse er et
ansvar som er videre enn det spesifikke faglige ansvar, og det &pnes for at avdelingslederen
kan rekrutteres fra ulike faggrupper. Utvalget mente at avdelingslederen ber ha det
overordnede faglige ansvar for sitt eget omrdde. De mente ogsd at med tiden vil den faglige
tilherighet spille mindre rolle ved rekruttering av ledere, og at formell og reell
ledelseskompetanse og personlig egnethet i skende grad vil bli vektlagt.

Utvalget var ferdig med sin innstilling hesten 1990, men da hadde Norge fitt ny regjering
utgdtt fra Arbeiderpartiet. Sosialminister Tove Veiered la bort rapporten da den ble oppfattet
som for nzringslivspreget (Ole Berg 2005).

4.2. Den nye helselovgivningen.

4.2.1. Utkast til lov om spesialisthelsetjenesten. NOU 1991:7

1 dette arbeidet ble to modeller skissert; en legeledet individuell modell der det blir lagt stor
vekt pd gkonomisk- administrativ kompetanse og spesialistkompetanse i relevant fag, og en
gruppeledet modell med oversykepleier og avdelingsoverlege og i tillegg evt. representanter
for andre yrkesgrupper. I denne modellen skal det utpekes én formell leder.

4.2.2. Utkast til lov om helsepersonells rettigheter og plikter. NOU 1993:33

Ogsa her ble avdelingsledelse diskutert. Utredningen stetter prinsippet om enhetlig ledelse i
trdd med Andersland - utvalget. Begrunnelsen er behovet for klare linjer med hensyn til
oppgavefordeling og informasjons - og kommandoveier. Det understrekes imidlertid at
avdelingslederen ber ha den overordnete ledelse i forhold til alle fag som er representert ved
avdelingen, selv om utevelsen av den faglige ledelsesfunksjonen i praksis ma ligge hos en

person med relevant fagbakgrunn.

Naér det gjelder forholdet mellom faglig ledelse og faglig-administrativ ledelse presiseres det i
utredningen at ansvaret skal vere entydig plassert, men at ledelsesoppgavene kan delegeres til
andre. Man sammenligner sykehus med andre organisasjoner der arbeidsstokken bestir av
personer med svert ulik fagbakgrunn, og at disse pé ulike nivder ma forholde seg til sin leder

uavhengig av dennes profesjon. Det understrekes at forskjellen fra todelt enhetlig ledelse er at
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kommando - og kommunikasjonslinjene gar via avdelingens overste leder til

institusjonsledelsen og ikke fra henholdsvis oversykepleier og avdelingsoverlege.

4.3. Hernes og helsereformer.

I 1995 ble Werer Christie skiftet ut med Gudmund Hernes som helseminister. Hernes var
sosiolog og preget av en annen sosiolog, James Coleman ved John Hopkins universitet.
Hernes tanker var & gjare strukturene i helsevesenet tydeligere og utforme insentiver som
skulle gi godt helseutbytte ‘og bedre ressursutnyttelse (Ole Berg 2005). Han serget for &
skjerpe den malorienterte konserntenkningen og ensket & styrke det regionale niviet, slik at
den ufullstendige regionaliseringen fra 1975 kunne fullferes. Han fremmet forslag om at
fylkeskommunen primert skulle ha en bestillerfunksjon pa vegne av befolkningen, og ville

skille denne fra utfareroppgaven.

Hemnes initierte ogsd den innsatsstyrte finansiering med DRG-basert refusjon av
pasientbehandling. Refusjonssatsene har variert fra 30 til 60 %. Her hadde man en modell
med kombinasjon av rammebevilgning og markedsimiterende og insentivstyrt refusjon av
utforte oppgaver (Ole Berg 2005). Han tok ogs3 fastlegereformen videre. Den ble vedtatt 28.
mars 2000, og satt ut i livet 1. juni 2001 av hans etterfoalger.

4.4. Steine - utvalget.

4.4.1. Bakgrunn

Hernes sitt reformarbeid satte igjen ledelse i norsk helsevesen p4 dagsordenen. I tillegg var
det betydelige konflikter rundt ledelse ved flere store sykehus, og sarlig i forbindelse med
bygging av nytt Rikshospital kom uenighet i forbindelse med ledelsessporsmalet til
overflaten. Dette tok sd mye tid og energi fra de involverte parter at politikere og myndigheter

ble bekymret for effektiviteten i sykehusene.

I 1996 ble det nedsatt et utvalg ledet av juristen Vidar Oma Steine. Utvalget presenterte sin
innstilling i “Pasienten forst!”, NOU 1997:2. Bakgrunnen for dette arbeidet var Stortingets
behandling av St.meld. nr. 50, "Samarbeid og styring”, der Sosial- og helsedepartementet ble
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bedt om & komme tilbake til Stortinget med spersmélet om enhetlig ledelse i sykehus, kfr.
Innst. S. nr. 165 (1994-1995).

For dette var gjort, og som ledd i Stortingets behandling av Sosial- og helsedepartementets
budsjett for 1996, fattet Stortinget 21. november 1995 folgende enstemmige vedtak;
"Stortinget ber Regjeringen sorge for at ledelse i sykehus legger til grunn et enhetlig
ledelsesansvar pa alle nivder. Administrativ ledelseskompetanse skal veere et krav. Det ma
veere klare ansvarslinjer, Slik at den som innehar det medisinsk - faglige ansvaret ogsa har

nodvendig myndighet.”

I forbindelse med byggingen av nytt Rikshospital hadde det altsd veert stor uenighet om
hvilken ledelsesmodell som skulle velges, og fra hvilke helsefaggrupper lederne skulle kunne
rekrutteres. En presisering av dette vedtaket ble derfor sendt fra Sosial- og helsedepartementet
til Rikshospitalet 21. desember der det het at “lederansvaret skal pa et sykehus pa de ulike
nivder kunne henfores til én ansvarlig leder. Vedkommende skal veere den best kvalifiserte
person i forhold il Jfaglige og administrative kriterier. Hvorledes relevante kriterier

vektlegges, ma avveies i.forhold til den konkrete situasjon ved den enkelte virksomhet.”

I dette vedtaket ligger en del foringer. Det presiseres at ansvaret skal knyttes til én person, det
forutsettes ikke at leder skal vere lege, og det stilles krav om administrativ

ledelseskompetanse.

4.4.2. Neermere om innholdet i NOU 1997.:2.

Steineutvalgets oppgave var & utrede spersmil om den interne organisering og ledelse i
sykehus. Bakgrunnen var gnsket om at pasientens interesser skulle settes forst, noe som ogs
gjenspeiles i navnet til NOU 1997:2, “Pasienten forst!”, der arbeidet ble presentert. Dette
betydde ikke bare at den enkelte helsearbeider skulle tenke slik, men at sykehusene skulle ha
dette som fokus i méten tjenestene ble organisert pd. Det ble ellers lagt vekt pi at fremtidens
organisasjonsmodeller maétte avspeile lokale variasjoner og forskjellige behov, men at

pasientene skulle f et mest mulig enhetlig tilbud.

Det presiseres blant annet at moderne sykehustjenester er lagarbeid. @kt kompetanse, storre
spesialisering og ny teknologi forenkler mange behandlingsprosesser, men stiller ogsa storre

krav til personellet, og til at avdelinger og poster arbeider godt sammen. Det er viktig & serge
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for at beslutningsrutinene i det daglige arbeid sikrer at nekkelpersonell fir benyttet mest
mulig av sin arbeidskapasitet til de oppgaver de er utdannet for. Dette krever entydige

ledelses-, og ansvarslinjer og gode tversgdende samordningsrutiner. (NOU 1997:2, bakgrunn)
Sykehusenes okende kompleksitet stiller krav til profesjonell ledelse. Og her finner vi igjen
ledelsesprofesjonalisering som svar pa utfordringene i helsevesenet. Disse utfordringene er
som vi har sett tidligere en ytterligere ekning ev kompleksiteten pd grunn av spesialisering og

teknologisk utvikling, samt gkning i kostnader.

Det ble lagt vekt pa de endrede krav til gkonomistyring og administrasjon, samt pa den mer
generelle demokratisering som skjedde i samfunnet og arbeidslivet, og som kunne begrense
legenes innflytelse. Andre faggrupper, spesielt sykepleierne, hadde styrket sin plattform og
yrkesmessige selvbevissthet og fatt nye oppgaver og ansvarsomrader. Utviklingen stilte krav
til en organisering der ansvar og myndighet ble sammenfallende. Behovet for en slagkraftig
ledelse i sykehus ekte pa alle nivder. Dette ble sett pd bakgrunn av virksomhetens endrede
innhold og ressurssituasjon, samt at kravene til aktsomhet og sikkerhet var skjerpet. Det ble
uttalt at det var pd hey tid & oppdatere prinsippene for intern organisering og ledelse i
sykehus. Det trengtes ikke bare gode overordnede ledelsessystemer for sykehussektoren, men
ogsd god ledelse innad i det enkelte sykehus. P4 denne bakgrunn fattet Stortinget vedtaket om

enhetlig ledelse pa alle nivier, som nevnt ovenfor.

Utvalget ble oppnevnt 29. april 1996 og innstillingen levert 21. januar 1997. Utvalget besto av
15 medlemmer fra ulike deler av norsk helsevesen, og ble, som nevnt, ledet av Vidar Oma

Steine. Mandatet var pa 9 punkter. Vi vil se n&ermere pa punktene 5, 6 og 10.

4.4.3. Sykehusenes funksjoner, organisering og ledelse.

Utvalget beskrev i kapittel 5 nésituasjonen pd bakgrunn av en sperreundersekelse som ble
gjennomfert. Det fremkom at 45 av 49 sykehus som besvarte sparreskjemaet praktiserte
enhetlig todelt ledelse. Her baserte avdelingene seg pd ledelse gjennom to personer,
avdelingsoverlegen og oversykepleier. Disse var ansett som enhetlig ansvarlige for
avdelingens drift, dens administrasjon, budsjettoppfelging og resuitater. Det medisinskfaglige
ansvaret 13 hos avdelingsoverlegen alene, og alle avgjerelser som hadde relasjon til
medisinske forhold ble ansvarsmessig tilbakefort til avdelingsoverlegen. Modellen var et

resultat av bevisste valg ved noen sykehus, mens pa andre var den en fortsettelse av det gamle
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samarbeidet og arbeidsdelingen mellom sykepleiere og leger. Modellen var evaluert ved noen

avdelinger og funnet & fungere tilfredsstillende.

. 4 av 49 sykehus hadde valgt en organisering med enhetlig ledelse. Dette gjaldt ogsé alle
private sykehus. Regionssykehuset i Tromse var det offentlige sykehus som i 1996 hadde
kommet lengst i & utvikle denne modellen. Her ble avdelingene ledet av et tverrfaglig team
bestdende av avdelingsoverlege, oversykepleier evt. sjefsbioingenior eller sjefsradiograf og
kontorleder. Av disse ble én valgt til avdelingens leder. I praksis var dette nesten uten unntak

avdelingsoverlegen.

4.4.4. Uvalgets problemforstaelse.

I kapittel 6 presenteres en nzrmere beskrivelse av ledelsesfunksjonenes stadig sterre
betydning ved sykehus. P4 bakgrunn av den ekende endringstakten i omgivelsene vil sykehus
som ikke kan tilpasse seg dette, bli rammet negativt. Sykehusene mé konkurrere om knappe
ressurser med andre sider av offentlig virksomhet som for eksempel utdannings- og
transportsektoren. Pasientene vil i gkende grad bli opptatt av service og kvalitet, slik at

pasienttilfredshet vil bli en konkurransefaktor.

Mer bruk av teknologi, flere ansatte og forskjellige faggrupper gir mer komplekse
organisasjoner, som ogsa i sterre grad vil ha en indre dynamikk og spenninger. 1 forhold til
disse problemstillingene er ledelse av stor betydning. Ledelse har i seg selv en integrerende

funksjon. Ledelse inneberer 4 ta ansvar og 4 drive et kontinuerlig forbedringsarbeid.

Ledelse var og er gjenstand for strid, spesielt gjelder det spersmélet om hvem som skal inneha
lederstillinger. Striden har vaert storst pa avdelingsnivd. Spenningene har forst og fremst vaert
meliom utevelse av faglig autonomi og arbeidsgivers styringsrett og administrativ ledelse.
Utvalget papekte at utfordringer i forhold til ledelse kanskje i forste rekke var knyttet til
holdninger og i mindre grad var et spersmél om struktur. Her viste man til holdninger bade

hos ledere og dem som ble ledet.
Sykehusenes struktur, organisering og benevnelse av de ulike enheter er ikke entydig. De

store sykehusene er i dag organisert i divisjoner, klinikker eller blokker som igjen er inndelt i

avdelinger. Avdelingene er igjen oppdelt, vanligvis i seksjoner, poster eller enheter. Noen av
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disse er polikliniske, andre er dagposter. De fleste har heldegnsdrift. De mindre sykehusene

har en enklere organisering, der avdelingene ofte er de sterste organisatoriske enhetene.

4.4.5. Neermere om todelt ledelse

Hvis Stortingets vedtak om en leder pd alle nivder skulle gjennomferes, ville det medfere
store endringer i ledelsesstrukturen ved de fleste norske sykehus. Kritikken mot den todelte
ledelsen gikk forst og fremst ut pé at den skapte uklare ansvarsforhold. Det var sterk uenighet
mellom leger og sykepleiere om ledelse innen sykehus. Legene mente at virksomheten ved
sykehus farst og fremst bestod av medisinskfaglige vurdering og behandling av pasientene, og
av dette fulgte at all virksomhet faglig skulle underlegges avdelingsoverlegen. Fra
sykepleierhold ble det hevdet at sykepleierne, i tillegg til 4 ha oppgaver avledet fra
legetjenesten, ogsd hadde selvstendige sykepleiefaglige oppgaver og at administrasjon og

ledelse av sykepleiertjenesten kan og ber ledes av sykepleiere.

Bakgrunnen for den todelte ledelse er & finne i legenes og sykepleiernes ulike historie og
faglige utvikling som tidligere presentert i oppgaven. Sykepleierne har kjempet bade for
utviklingen av sitt eget fag til & bli en heyskoleutdanning og for muligheter til 4 ta hovedfag,
nd Master, ved Institutt for sykepleievitenskap ved Det medisinske fakultet, Universitet i
Oslo. Denne akademisering av utdanningen, i tillegg til utvikling av egen forskningsbasert
kunnskap, en generell demokratisering av arbeidslivet og at kvinner allment hadde fitt en
sterkere stilling i samfunnet, forte til at sykepleierne ikke lenger ville la seg styre av legene.

(Gjerberg og Serensen)

I tillegg har sykepleierne langt tidligere og i sterre grad enn legene satset p& formell
lederutdanning, ogsi med stette fra egen fagforening. Legene og sykepleierne har hatt svert
ulike karriereveier og ulikt syn pa ledelse. Dette har bidratt til forskjellene i oppfatning av

hvordan ledelse i sykehus ber uteves, og hvem som er best egnet til 4 lede.

For legene har den faglige utviklingen tradisjonelt vaert den viktigste, og den best faglig
kvalifiserte lege ble gjerne ogsd avdelingens leder. Dette sikret lederens legitimitet overfor
legegruppen. Oftest ble det faglige prioritert, mens det ledelsesmessige i stor grad ble overlatt
til oversykepleieren i den todelte modellen. Legene var redde for & bli faglig akterutseilt, og
mange leger hadde ikke formell lederutdanning. De var heller ikke nedvendigvis personlig

egnet til 4 inneha lederroller og ofte ikke si interessert i slike. Forholdene var som regel ikke

41



lagt til rette tidsmessig for legene til & utfore den ledelsesmessige delen av jobben. Legene
hadde altsd funnet seg ganske vel til rette i den todelte modellen. De hadde sett at ledelse i de
store og komplekse organisasjoner som sykehusene hadde blitt, var tidkrevende og gikk pé
bekostning av den faglige utviklingen. De tok del i avdelingens strategiske utvikling, ansatte
leger, serget for utvikling av metoder og bestemte hva slag medisinsk utstyr som skulle
anskaffes. Resten av ledelsesoppgavene overlot legene til sykepleierne i den todelte modellen,
herunder gkonomi- og budsjettarbeid, drift av avdelingen og ikke minst personalansvaret og

oppgavene tilknyttet dette for den tallmessig sterste gruppen, nemlig pleiepersonalet.

For sykepleierne derimot var den faglige karrierevei kort og for mange ikke si interessant. De
valgte lederutdanning, var interessert i ledelse og hadde dette som hoveddel i sitt arbeid.
Sykepleierne forlot dermed sitt fag i langt sterre grad enn legene. (Ole Berg hesten 2006,
upublisert materiale) I tillegg har sykepleietjenesten veert kvinnedominert og legetjenesten
mannsdominert, slik at man kan se en gkt anerkjennelse av sykepleietjenesten som en okt

anerkjennelse av kvinners posisjon i arbeidslivet.

I 1997 var leger underlagt legeloven. Avdelingsoverlegen hadde betydelig autonomi i
beslutninger som angikk avdelingens drift, da legeloven slo fast at den enkelte lege er
uavhengig av andre i medisinskfaglige spersmél. I forhold til administrative oppgaver er
legene imidlertid, som andre ansatte, underlagt arbeidsgiverens styringsrett og
instruksjonsmyndighet. Det er imidlertid ofte vanskelig 4 skille klart mellom det som er

administrative oppgaver og hensyn og det som er medisinskfaglige oppgaver og hensyn.

4.4.6. Neermere om styring, ledelse og ansvar i sykehus.
Steineutvalget har definert en del begreper som er av betydning for forstdelsen av lederrollen i

sykehus. Vi presenterer noen av momentene vi finner har betydning i et ledelsesperspektiv.

Ledelse uteves som en integrert aktivitet som inneholder bade styring (trekke opp
rammevilkdr, retningslinjer og mal for underordnet virksomhet) og ledelse (selve
giennomferingen av tiltakene). Ledelse er ogsd ivaretakelse av et helhetlig ansvar for
virksomheten, det vil si at noen svarer for resultatene av en gitt virksomhet, og der lederen
kan pévirke resultatene. Lederansvaret er ikke bare knyttet til et rettslig ansvar, men mé sees i

en bredere sammenheng,.
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I folge Steineutvalget inneholder lederrollen folgende tre elementer:

1)Administrasjon som handler om & utfere og fore tilsyn med oppgaver som skal utfores i
henhold til de lover, regler og instrukser som er knyttet til stillingen.

2)Ledelse som handler om & sette mal for virksomheten, samt & identifisere og beslutte de
viktigste strategiene for 4 fi gjennomfert méilene.

3)Lederskap som handler om & utvikle visjoner for virksomheten som sikrer forankring av

strategier og fellesskap om malene for virksomheten.

I forbindelse med utevelsen av sin lederfunksjon vil lederen kunne og métte delegere
oppgaver til andre. Men ansvaret knyttet til disse oppgavene kan ikke delegeres, slik at
lederen fremdeles vil matte sta til ansvar for det som blir utfort. I tillegg har den som fir

delegert lederoppgaver et personlig ansvar for utforelsen av disse.

I folge Molven (2008 upublisert materiale) tillegges administrativ ledelse pa avdelings- eller
seksjonsniva en rekke oppgaver. Lederen skal:
e Ha ledelsesaktivitetene som hovedfunksjon og prioritere disse foran andre oppgaver

som for eksempel klinisk virksomhet

o [lvareta helhetlig ansvar for driften knyttet til diagnostisering, behandling, pleie og

omsorg
e Sorge for at avdelingen oppfyller de fastsatte normene for faglig virksomhet
e [Ivareta personalansvaret for alle yrkesgrupper
o Tilrettelegge utdanningen for personalet

e Sorge for at hensynet til forskning og utvikling ivaretas, blant annet for & kunne holde

en faglig forsvarlig standard
e Sarge for en god gkonomistyring
e Identifisere og iverksette nadvendige omstillingsvedtak

e Ha ansvar for arbeidsmilje og at de organisasjonskulturelle holdningene er tilpasset

oppgavene som skal loses
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4.4.7. Administrativ kontra faglig ledelse.

Steineutvalget beskriver de to ledelsesprinsipper i sykehus, det administrative og det faglige,
nzrmere. Den administrative ledelse er i sin mest rendyrkete form representert ved
toppledelsen, mens den faglige ledelse skjer pasientnzrt. Avdelingsledelse skjer i
skjeringspunktet mellom disse to ledelsesformer og inneholder elementer fra begge. Ofte,
avhengig av avdelingens/enhetens storrelse, vil den administrative eller den faglige delen
dominere lederens hverdag. Det er i sterre avdelinger flere oppgaver knyttet til administrativ
ledelse enn ved de mindre enheter. For avdelingsledere kan det ofte oppleves konfliktfylt &
veie administrative og helsefaglige hensyn mot hverandre, men utvalget vektlegger ledelsenes
ansvar for 4 forholde seg til de administrative rammebetingelser si lenge driften er faglig

forsvarlig.

Det er ogsé blitt hevdet at medisinske faggrupper ikke kan ledes av andre enn personer med
samme fagbakgrunn. Utvalget stotter ikke denne tanken og viser blant annet til at alle er
underlagt sykehusets toppledelse ved direkteren. Av dette utledes at fagledere selvsagt kan
vare administrativt underlagt ledere med annen fagbakgrunn enn dem selv, og at dette ogsa

vil gjelde pa avdelingsniva.

4.4.8. Krav til avdelingsledelse.

Avdelingsledere er mellomledere med en situasjon som er utfordrende. De befinner seg i
skjaringspunktet mellom forventninger og krav fra toppledelsen om & overholde
budsjettrammer og utnytte ressursene effektivt, og fagfolkenes forventninger som tradisjonelt
ikke har forholdt seg til ressursmessige begrensinger. P& avdelingsniva tas det beslutninger
bade av administrativ og faglig karakter. Avdelingsledere mi pase at den faglige autonomi
ikke krenkes, samtidig som de har budsjett- og personalansvar og ansvar for arbeidsmilje og
organisasjonskultur. De skal tilrettelegge for tverrfaglig samarbeid om pasienter bade innenfor
egen avdeling og mellom sykehusets ulike avdelinger. Mél og rammer er gitt av toppledelsen

og md tilpasses kravene til faglig forsvarlig drift.

4.4.9. Utgvelsen av avdelingsiederfunksjonen.

Avdelingslederen har et helhetlig ansvar for driften knyttet til diagnostisering, behandling,
pleie og omsorg, og for at avdelingen driver faglig forsvarlig. I tillegg kommer skonomi- og
personalansvaret og ansvaret for utdanning, forskning og utvikling og gjennomfering av

omstillingsarbeid.
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4.4.10. Spesielt om faglig ledelse.

P4 avdelingsniva vil faglig ledelse métte bli ivaretatt av flere, dvs. at hvert fag vil trenge sin
faglige leder pa en avdeling der ulike faggrupper arbeider sammen. Ofte vil det innen de store
spesialitetene vare en seksjonsoverlege som er faglig ansvarlig. Seksjonsoverlegen har
ansvaret for utarbeidelsen av faglige retningslinjer med mer, og at det faglige innholdet er
under kontinuerlig overvdkning i forhold til ny kunnskap. Det overordnete ansvaret pa
avdelingsnivd innbaerer ansvar for at det er utarbeidet faglige rutiner, prosedyrer og
retningslinjer, og at disse folges. Det presiseres at det 4 vare faglig leder ikke er i konflikt

med det & veere underordnet en leder med en annen fagbakgrunn.

4.4.11. Spesielt om personalledelse.

Avdelingslederen har personalansvar for alle som herer inn under avdelingen. Dette skal sikre
en oversikt over alle gruppenes behov for tildeling av ressurser og sikre deres faglige
utvikling. Lederen skal ogsa bidra til utvikling av et godt samarbeidsklima og lase eventuelle

konflikter.

4.4.12. Steineutvalget diskuterer mange losninger men kommer til slutt med en anbefaling
som bestar av 9 punkter.
“Avdelingsledelse i sykehus bor veere basert pd tverrfaglige team (formelle ledergrupper)
der én er avdelingsleder.”
1) Pa alle niva i sykehus ma det vaere én person som er leder.
2) Det ber gjeres bruk av tverrfaglige ledergrupper som en del av
avdelingsledelsesfunksjonene.
3) Utvalget mener at toppledelsen i det enkelte sykehus ber gis den nedvendige
beslutningsmyndighet i 4 utforme kravene til avdelingslederstillingene og til 4 vurdere

sokeres samlede ledelseskompetanse.

Nedenfor gir utvalget utrykk for sine synspunkier pi hva som bor vektlegges.
4) Det mad stilles krav til at avdelingslederen skal ha reell ledelseskompetanse. Faglige
kvalifikasjoner kan uansett ikke kompensere for manglende reell ledelseskompetanse.
5) Det er et minimumskrav at avdelingslederen for en avdeling som driver pasientrettet

arbeid skal ha relevant helsefaglig kompetanse.
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6) Dersom avdelingslederen selv ikke har medisinskfaglig kompetanse mé det medisinsk
faglige ansvaret plasseres hos en annen som har slik kompetanse. Den som innehar
slik kompetanse ma ogsa ha nedvendig myndighet.

7) Utvalget ble delt i to i synet pd hvor stor vekt som skulle legges pa relevant
medisinskfaglig kompetanse der halvparten mente at det er opp til toppledelsen &
vurdere dette, mens den andre halvparten mente at dette matte vektlegges tungt.

8) Utvalget var ogsa delt i synet pd dremal. Flertallet gikk inn for aremal.

9) Ogsa med hensyn pa forskrifisfesting delte utvalget seg. Flertallet stottet
forskriftsfesting av enhetlig ledelse, mens mindretallet ville overlate dette til eieren,

det vil den gang si fylkeskommunen.

4.4.13. Oppsummering av Steine-utvalget

Utvalgets arbeid ble lagt merke til i sykehus, og det ble gjort endringer bade i forhold til
organisering og ledelse. Tanken om & organisere sykehusene etter pasientkriterier (i praksis
ofte sykdomskriterier eller organkriterier) ble forsekt. Det ble ogsd satt fokus pd at man skulle
bruke fagfolkenes kompetanse til beste for pasientene. Det skulle legges til rette for at
helsearbeidere skulle bruke tiden til pasientrettet arbeid, og at stettefunksjoner skulle bedres,
jfr. blant annet NPM og bruk av elektroniske tjenester. Ikke minst ble utvalgets arbeid viktig

nér de nye helselovene skulle utformes.

4.5. Helselovgivningen fra 1999 og Helsedepartementets avklaring i 2002.

I 2001 tradte 4 nye helselover i kraft, der flere av paragrafene omhandlet ledelse i sykehus.
Lovendringene forte til en intens debatt i mediene, og betydelig uro rundt om i sykehusene.
Denne uroen var i forste rekke knyttet til hvem som kunne inneha lederstillinger i sykehus.
Konfliktene knyttet seg ogsa mye til begrepet medisinskfaglig rédgiver. Spesielt var frontene
harde mellom leger og sykepleiere. Sarlig legene hadde funnet seg vel til rette med den
todelte ledelsesmodellen, men nd ble deres posisjon pa nytt utfordret. Mange leger mente, og
dette med stette fra legeforeningen, at bare leger kunne lede avdelinger der diagnostikk og

behandling av pasienter var hovedoppgaven.

Vi vil her se n@rmere pa lovverket, og rette oppmerksomheten mot de delene som omhandlet

ledelse. Vi vil ogsd bemerke at en felles lov for alle typer helsepersonell i seg selv, sier noe
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om sidestillingen av de ulike personellgruppene i helsevesenet. Dette kan tolkes som et anske
fra lovgiveren om & redusere legenes maktposisjon. I det falgende vil vi diskutere de nye
helselovene og sette endringene inn i et ledelsesperspektiv. Vi vil komme inn pd béde

spesialisthelsetjenesteloven og helsepersonelloven.

4.5.1. Rundskriv fra Helsedepartementet.

I august 2002 si Helsedepartementet seg nedt til & sende ut et rundskriv for 4 klargjere
enkelte punkter i det nye lovverket. Dette gjorde departementet pd bakgrunn av en intens
debatt, ikke minst i media. Departementet ville tydeliggjere lovens krav til ledelse i sykehus.

4.5.2. Spesialisthelsetjenesteloven.

Sykehusenes oppgaver er i falge § 3-8 & ivareta hensynet til pasientbehandling, utdanning av
helsepersonell, forskning og opplering av pasienter og pérerende. Det er et krav til
virksomheten at disse oppgavene skal ivaretas effektivt og med god kvalitet. Men det
understrekes at det er opp til eieren & bestemme hvordan sykehus skal organiseres, sa lenge
krav til forsvarlig drift og evrige krav fastsatt i lov eller forskrift, oppfylles. Det som ellers
understrekes, er at ansvarsforhold og ansvarslinjer skal vare klare, og at det skal vare
sammenheng mellom plassering av ansvar og myndighet. Imidlertid har lovgiveren laget en

serregel, angdende ledelse i sykehus (§ 3.9), som vi skal komme tilbake til.

4.5.3. Systemansvar/ledelsesansvar kontra profesjonsansvar.
Det neste som omtales er system- eller ledelsesansvar, sett i forhold til profesjonsansvar.

Denne problemstillingen var nok mye av grunnen til uroen loven skapte, spesielt blant leger.

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-3 fastslér at helsetjenester som tilbys eller ytes skal vere

forsvarlige.

Helsepersonellovens § 16 sier at virksomhet som yter helsehjelp, skal organiseres slik at
helsepersonellet blir i stand til 4 overholde sine lovpdlagte plikter. Dette inneberer at
sykehusenes eiere og ledelse mé ansette ledere som serger for at lovkravene overholdes, og

dette kalles systemansvar eller ledelsesansvar.

Hver enkelt helsearbeider, herunder leger og sykepleiere, mé kjenne til og innrette seg etter de

krav som stilles til yrkesutovelsen. Disse kravene folger av lov og forskrifter, og
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profesjonsansvaret er plikten til & oppfylle disse. I helsepersonellovens § 4 ligger plikten til

forsvarlig yrkesutavelse.

Helsepersonell som er ansatt i sykehus, har ansvar for sin profesjonelle yrkesutevelse
samtidig som de er underordnet sykehusledelsen. Ledelsen pé sin side mé innrette seg etter
sine kvalifikasjoner, slik at beslutninger som tas er forsvarlige og i trdd med gjeldende lover
og regler. Det ble fastlagt i lovproposisjonen, Odelstingsproposisjon nr. 10, at det ma vere
tilstrekkelig klarhet om medisinskfaglige forhold, og at helsepersonell med medisinskfaglig
ansvar har de nedvendige fullmakter. I tillegg fremheves det at sykehusene ma organiseres

slik at den medisinskfaglige spesialistkompetanse kommer pasienten til gode.

P4 sykehus er behandlingen av pasienter i stor grad avhengig av et samarbeid mellom ulike
faggrupper og spesialiteter. Til tross for felles lov, er fagene i et sykehus imidlertid ikke helt
sidestilte. 1 helsepersonelloven heter det i § 4 tredje avsnitt, Ved samarbeid med annet
helsepersonell, skal legen og tannlegen ta beslutninger i henholdsvis medisinske og
odontologiske sporsmdl som gjelder undersokelse og behandling av den enkelte pasient.

Som vi ser her har lovgiver ikke tatt all ledelse ut av legerollen (Ole Berg 2005), men dette
gjelder i forste rekke faglig ledelse og ansvar, og behandling av den enkelte pasient. Det var
ikke ment fra lovgivers side & gi leger fortrinn til lederstillinger i helsevesenet. Men p& den
annen side innebarer det at en leder ikke kan gripe inn i, eller endre beslutninger som er tatt i

forbindelse med undersegkelse og behandling av den enkelte pasient.
4.5.4. Spesialisthelsetjenestelovens § 3-9; Ledelse i sykehus.

Sykehus skal organiseres slik at det er en ansvarlig leder pa alle nivaer. Departementet kan i

Jorskrift kreve at lederen skal ha bestemte kvalifikasjoner.

Dersom kravet til forsvarlighet gjor det nodvendig, skal det pekes ut medisinskfaglige

radgivere.
Loven er profesjonsnaytral, men eieren kan stille krav til hvilke kvalifikasjoner ledere pa

ulike nivder og avdelinger skal ha. Det kan altsd stilles bestemte krav til for eksempel

medisinskfaglig bakgrunn.
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Loven innebzrer at det skal vare én leder pd hvert organisatorisk nivé i sykehus. Det kan
siledes ikke vare to sidestilte ledere pd en avdeling, slik det var i den enhetlig todelte
ledelsesmodellen. Det kan etableres flere ledelsesnivder, og slik sikres det systemmessige

ledelsesansvaret.

Eier og ledelse av sykehus stdr altsd fritt til & vurdere hvilke kvalifikasjoner det er nedvendig
at lederen ved de ulike organisatoriske enheter skal ha. Relevante krav vil vere
ledelseskompetanse, lederegenskaper og eventuelt helsefaglig kunnskap innen fagomrédet. I
rundskrivet sies det eksplisitt, at det ikke er gitt at lederstillinger i sykehus skal besettes av

leger.

Videre understrekes det at lederen har totalansvar for den enheten vedkommende er satt til &
lede. Oppgaver og myndighet til & ta beslutninger kan delegeres, men lederen har fremdeles
ansvaret for det aktuelle omridet. Lederen ma vare varsom med & fatte beslutninger som

innebzrer instruksjon i faglige spersmal som vedkommende ikke har kompetanse pa.

Nér avdelinger, som i hovedsak driver medisinsk diagnostikk og behandling, ledes av en som
ikke er lege og spesialist pé feltet, kan det under avdelingslederen ansettes en leder som har et
samlet medisinskfaglig systemansvar. Det md imidlertid fremkomme klart at dette er en
mellomleder i linje, slik at det ikke blir en form for todelt ledelse av avdelingen.

4.5.5. Medisinskfaglig radgiver.

Hvis kravet til forsvarlighet nedvendiggjer dette, skal en medisinskfaglig rdgiver utpekes.
Det er eier og ledelse av sykehuset som méa vurdere om dette er nadvendig. Har lederen selv
tilstrekkelig medisinskfaglig kompetanse, er det selvsagt ikke nedvendig & utpeke en
medisinskfaglig radgiver. Der hvor lederen ikke har tilstrekkelig medisinskfaglig
kompetanse, er det allikevel ikke alltid nedvendig & utpeke en medisinskfaglig radgiver.
Lederen kan etter behov radfere seg med sine underordnede eller andre med slik kompetanse,
uten at dette formaliseres i en ridgiverrolle. Ofte vil de spesialistene som har fétt det
medisinskfaglige systemansvaret for hver seksjon, kunne fylle en slik rolle. Til slutt
understrekes det at radgiveren ikke har beslutningsmyndighet, og at det kan vare

hensiktsmessig & organisere vedkommende i stab til avdelingslederen.
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Det er ikke eksplisitt sagt noe sted at en medisinskfaglig rddgiver skal vare lege og spesialist i

aktuelle fag, men i praksis vil det vaere denne kompetansen det er behov for (Molven 2000).

4.6. Oppsummering

Var erfaring er at de fleste sykehus har fulgt péleggene og har innfert enhetlig ledelse.
Toppledelsen ved det enkelte helseforetak, har fatt ansvaret for & stille eventuelle krav til
helsefaglig bakgrunn ved ansettelse av ledere. Noen sykehus bestemte at det ved enkelte
avdelinger skal stilles krav til relevant medisinsk spesialistkompetanse, i tillegg til
administrativ ledelseskompetanse. Steine-utvalget understreket at faglig kompetanse alene
ikke er nok, og at det er nedvendig med relevant helsefaglig kompetanse for ledere i
avdelinger som driver pasientrettet arbeid. Ren gkonomisk-administrativ bakgrunn alene ber
altsa ikke, etter utvalgets mening, vere tilstrekkelig for 4 inneha lederstillinger 1 helsevesenet.

Forutsetningen om helsefaglig bakgrunn er imidlertid ikke tatt inn i lovverket.

Kapittel 5.
Ledelse i sykehus fra 2001 og fram til i dag.

Etter at Steine-utvalget la fram sin rapport, og den nye helselovgivningen tradte i kraft, fikk vi
en intens debatt. Frontene gikk som tidligere sagt, i hovedsak mellom leger og sykepleiere.
Legene mente at ledere pa sykehusavdelinger som drev med diagnostikk og behandling av
pasienter, mdtte veere leger, mens sykepleierne og jordmedrene hevdet at de var like
kvalifisert til 4 lede disse avdelingene. Andre grupper enn legene hadde helsefaglig bakgrunn,
og maﬁge av dem hadde bade formell og reell lederkompetanse. Debatten knyttet seg serlig
til hva som var nedvendig og tilstrekkelig faglige kvalifikasjoner knyttet til ansvar og
myndighet som leder i sykehus.

Konfliktene som knyttet seg til uklarheter rundt det medisinske ansvaret, la seg etter hvert.
Dette skyldtes at helsedepartementet i 2002 avklarte forvaltningen av det medisinske ansvaret
nermere, som beskrevet i punkt 4.5. Ved en del avdelinger der sykepleiere hadde fatt

lederstillinger, var det mye uro, men denne avtok etter hvert. Legenes motstand la seg. Etter
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hvert har holdningene blitt mindre steile, og faggruppene har tilpasset seg den nye
virkeligheten, i hvert fall tilsynelatende.

Det er gjort noen undersekelser i etterkant av at Stortinget vedtok & innfere enhetlig ledelse,
med en ansvarlig leder pd alle nivéer i sykehus. Disse beskriver i noen grad hvordan

sykehusene har tilpasset seg endringene i lovverket.

5.1. Enhetlig ledelse - fortsatt en varm potet?

Den 6. april 2006 presenterte E. Gjerberg og B. Serensen sin undersegkelse, “Enhetlig ledelse
— fortsatt en varm potet?” i Tidsskrift for Den norske legeforening. Datainnsamlingen forgikk
12003 og 2004, altsa tre dr etter lovvedtaket om enhetlig ledelse.

Undersekelsen viser at i 1996 praktiserte over 90 % av norske sykehus den todelte
ledelsesmodellen. Avdelingsoverlegen og oversykepleieren var enhetlig ansvarlige for
avdelingens drift, administrasjon, budsjettoppfaiging og resultater. Fordelingen mellom de to
lederne var som regel slik at avdelingsoverlegen hadde det medisinskfaglige ansvaret og
personalansvar for legene og eventuelt kontortjenesten. Oversykepleieren hadde tilsvarende
ansvar for det pleiefaglige, pleiepersonalet og avdelingens drift. Denne undersgkelsen viser til
at bade legene og sykepleierne var forneyd med denne arbeidsdelingen, noe som star i
motsetning til Lisbeth Normanns funn fra 2001. Hun fant at legene generelt var mer forneyd

med den todelte ledelsesmodellen enn sykepleierne.

Forfatterne ensket med wundersekelsen, 4 finne ut hvem som hadde fitt
avdelingslederstillingene og om konfliktene som ble beskrevet i mediene, bare berarte noen fa
avdelinger. I tillegg s de na@rmere pa innholdet i konfliktene og hvilke tilpasninger som ble

gjort der bade lege og sykepleier sekte samme lederjobb.

Av de undersgkte sykehusene hadde over 90 % innfort enhetlig ledelse innen 2005. Noen
avdelinger hadde valgt a skille ut sykepleiertjenesten, og latt denne bli ledet av en sykepleier
som rapportert rett til en divisjonsdirekter. 67 % av avdelingene hadde ansatt lege som
avdelingsleder, mens 28 % hadde ansatt sykepleier. De som hadde ansatt en sykepleier, var
oftest psykiatriske og akuttmedisinske avdelinger. 5 % av avdelingslederne hadde annen

profesjonsbakgrunn. Der avdelingslederen ikke var lege, var det medisinskfaglige ansvaret
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lagt til en avdelingsoverlege. Det var kun f& avdelinger som brukte betegnelsen

medisinskfaglig radgiver.

Ved cirka halvparten av sykehusene ble det bekreftet at det hadde vart uro og konflikter rundt
innferingen av ordningen, og ved noen sykehus var det fortsatt uro. Undersokelsen viste ogsd
at det hadde vert mest uro ved de sterste sykehusene. Nar man undersekte konfliktene
nermere, fant man to forhold som skilte seg ut. Det forste var uavklarte ansvarsforhold i
lederrollen, og det.andre var at legene ikke aksepterte andre faggrupper enn leger i
lederstillingene. Imidlertid hadde dette gatt seg til de fleste steder.

Hva som ligger i det medisinskfaglige ansvaret, hadde blitt bedre avklart og personalet hadde
fatt en felles forstdelse av hva som 14 i begrepet. Dette skyldtes i stor grad
Helsedepartementets rundskriv i 2002.

De avdelingene der bade sykepleier og lege fra det todelte lederteamet sokte
avdelingslederstillingen, ble undersekt narmere. Slik “dobbelseking” viste seg 4 vare
problematisk bade for den som ikke fikk stillingen og dermed var blitt degradert, og for den
som fikk stillingen. Der legene tapte i konkurransen viste de sin motstand ved & boikotte
meter og ved & seke stotte andre steder pa sykehuset. Det ble ogsa fra legegruppen framsatt

trusler om oppsigelse.

Konfliktene ble lost pa ulike mater. Noen omorganiserte avdelingen, for eksempel ved at man
delte den opp i mindre enheter, og gjorde legen til avdelingssjef ved én av disse enhetene. Der
oversykepleier tapte kampen, opprettet noen avdelinger en stilling som
avdelingsoversykepleier, mens andre ansatte vedkommende som assisterende avdelingssjef,
og i stab til avdelingslederen. Det var i forste rekke avdelinger med legeledere som valgte

denne lgsningen. Denne modellen er nok ikke er sé forskjellig fra den todelte.

5.2. Organisasjonsutvikling ved norske sykehus.

I Tidsskrift for Den norske leegeforening nr. 3, 2007 presenterer Lars Erik Kjekshus og Trond
Harsvik en undersekelse; Organisasjonsutvikling ved norske sykehus, og som tar for seg

perioden 1999 — 2005. Undersegkelsen er basert pa et sperreskjema, som ble sendt ut tre
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ganger (2001, 2003 og 2005), og der man ogsa spurte hvordan organisasjonsforholdene hadde
veert i 1999,

Undersogkelsen er omfattende, men vi vil her bare presentere det som har relevans for
ledelsessporsmalet. Skjemaene hadde en generell, overordnet del som stort sett ble besvart av
direkter, sjefslege eller medisinskfaglig radgiver, og én del som ble besvart av avdelingsleder
for kirurgisk eller indremedisinsk virksomhet. I artikkelen skisserer forfatterne modernisering
innen fire organisasjonsomrider. De baserer seg pd beskrivelse av organisasjonsformer og
ledelsesstrukturer som har vert omtalt og anbefalt i offentlige utredninger og lovarbeider.
Forfatterne definerer sdledes modernisering som offentlig anbefalte ledelses- og

organisasjonsoppskrifter.

Det forste moderniseringsomradet som presenteres er ledelses- og myndighetsstrukturer. Det
moderne er enhetlig ledelse, bortfall av tradisjonell avdelingsstruktur og desentralisert
myndighetsstruktur. Vér erfaring er at mange sykehus har gjennomfert enhetlig ledelse og
desentralisert myndighetsstruktur. Men den tradisjonelle avdelingsstrukturen dominerer
fremdeles som organisasjonsmodell ved mange sykehus. Vi har sett at noen sykehus har laget
organspesifikke enheter, der man har samlokalisert medisinsk og kirurgisk virksomhet

innenfor for eksempel mage- tarmsykdommer eller hjertesykdommer.

Deres undersekelse viser at et av de mest i synefallende endringene, er gkt ansvarliggjering
og delegering av myndighet til avdelingsnivd. Ansettelse av personell gjores i sterre grad

desentralisert, og avdelingens inntekter og utgifter synliggjeres i avdelingens budsjetter.

Enkelte sykehus videreforer stykkprisfinansieringen til avdelingsnivd, og finner en
fordelingsnekkel mellom klinisk moderavdeling og serviceavdelingene. Dette er i trid med
tanker bade fra NPM-filosofien og Steinutvalget.

Forfatterne finner ogsé at overgangen fra todelt til enhetlig ledelse finner sted mellom 2001
og 2005, da 85 % av sykehusene har innfert denne ledelsesreformen. Ogs& i denne
undersokelsen finner man at enkelte sykehus har skilt ut sengeavdelingene som egne

avdelinger.
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Undersekelsen viser at organisering av sykehusene skjer i okende grad i klinikker eller
divisjoner. Bruken av et fjerde hierarkisk niva blir mer utbredt. Det skjer ogsd en overgang fra
linjeorganisering til en kombinasjon av linje- og stabsorganisering. Den enhetlige
ledelsesreformen har medfert nye ledelsesbetegnelser, men forfatterne finner at gamle titler
brukes parallelt. Dette er stillinger som avdelingsoverlege, oversykepleier, seksjonsoverlege

og avdelingssykepleier.

Forfatterne drefter til slutt hvor dyptgripende endringene er, og i hvilken grad etablerte
strukturer fases ut nir nye blir introdusert. Det kan synes som om sykehusene er raskere til &
innfere nye strukturer og rutiner, enn til 4 fase ut gamle. Forfatterne viser til at sykehusene i
utstrakt grad har innfert enhetlig ledelse, men stiller spersmal ved om disse lederne har et
reelt totalansvar for virksomheten de er satt til 4 lede. Bdde det at noen sykehus har skilt ut
sengepostene som en egen organisatorisk enhet med sykepleiere som ledere, og at gamle
lederbetegnelser beholdes, kan tyde pd at arbeidsdelingen mellom lege- og sykepleierleder

ikke er endret sd mye fra den enhetlige todelte ledelsesmodellen.

Kapittel 6.
Hvordan loser sykehusene ledelsessporsmadlet i dag? Har innforingen av
enhetlig ledelse fort til mer profesjonell ledelse og klarere plassering av ansvar

eller bestar fagstyret, men i en mer skjult form?

Vi har i den forste delen av oppgaven presentert den historiske utviklingen til de to sterste
profesjonene i norske sykehus. Vi har sett at fagene har hatt svert ulik utvikling, og dette har
fort til at leger og sykepleiere tradisjonelt har forholdt seg ulikt bade til ledelsesspersmélet og
til eget fag. Spesialisthelsetjenesteloven fra 2001, som pélegger alle norske sykehus & ha én
leder pd hvert organisatorisk nivé, skulle gi profesjonalisering av ledelsen og klarere
ansvarsforhold, men er intensjonene oppnadd? Vi vil her se narmere pa disse spersmélene. Vi
har arbeidet mange &r i norske helsevesen, henholdsvis som sykepleier og lege, og vil bruke

vére egne erfaringer i diskusjonen.

54



Vi har ogsa gjort en liten kvalitativ studie ved to avdelinger, der vi har intervjuet fire ledere,
og vil trekke inn funn herfra. Vi har valgt to avdelinger som har innfert enhetlig ledelse, der
den ene avdelingsleder er sykepleier, mens den andre er lege. Vi har fitt tegnet
organisasjonskart for & fi et overblikk over linjeledelsen, og vil diskutere om lederens
fagbakgrunn har noe 4 si for hvordan avdelingene blir organisert og ledet. Vi vil ogsd komme
inn pé fagledelse, bruk av medisinskfaglig radgiver og ledelsesutfordringer pa seksjons- eller
enhetsniva.

Vi vil drefte om fagenes ulike arbeidsméter har innvirkning pa organisering og ledelse, og se
pé om man virkelig har greid 4 fA til reell enhetlig ledelse. Er avdelingslederen leder for begge
faggrupper uavhengig av egen profesjon? I diskusjonen vil vi forsgke & trekke inn den
historiske presentasjonen fra forste del av oppgaven, peke pd dilemmaer og preve 4 finne

gode lgsninger for fremtiden.

Vi er klar over at vért utvalg av informanter er sveert begrenset, men vi har valgt 4 bruke
intervjuene til 4 identifisere utfordringer og dilemmaer ved den enhetlige ledelsesmodellen. I
tillegg har vi selv arbeidet bade under den todelte — og enhetlige ledelse, og har selv erfart at

begge modeller kan ha fordeler og ulemper.

6.1. Linjeledelsen ved 2 ulike sykehusavdelinger.

Avdeling A

Denne avdelingen bestér av 2 sengeposter, en poliklinikk og et laboratorium. Enhetlig ledelse
ble innfert i 2005 / 2006. Tidligere hadde det vart todelt enhetlig ledelse, med delt ansvar
mellom avdelingsoverlegen og oversykepleieren. Avdelingsoverlegen hadde ansvaret for
legene, mens oversykepleieren hadde tilsvarende ansvar for pleiepersonalet. Den sistnevnte

var ogsd den som hadde hovedansvaret for avdelingens drift, skonomi og budsjett.

P4 veien til innferingen av enhetlig ledelse fikk man en overgangsfase, hvor man valgte &
trappe ned pd antall oversykepleiere pa divisjonsniva, fra 8 til 3. De gjenvarende fikk da
ansvar for flere avdelinger. Oversykepleiertittelen ble fjernet og endret til avsnittsleder.

Sykepleierne ble organisert i Senter for sykepleietjenesten. Mellom avsnittslederne og
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divisjonsdirekteren satt leder for Senter for sykepleietjenesten. Hun var ogsd sykepleier.
Avdelingssykepleierne (nd seksjonslederne) hadde fremdeles to ledere & forholde seg til,
. avsnittslederen og avdelingsoverlegen. Vart inntrykk er at denne organiseringen ga faglig
styrke til sykepleierne. Oversykepleierne ivaretok hensynet til sykepleiefaglig samarbeid pa

tvers av avdelingene. En del av dette er blitt borte med den nye ledelsesformen.

Ved innferingen av enhetlig ledelse fikk davarende avdelingsoverlege stillingen som
avdelingsleder. Han satt i stillingen til han gikk av med pensjon i 2007. I 2006 opprettet han
en egen driftseksjon for legene og det er lederen av denne seksjonen som nd er avdelingsleder

ved avdelingen.

Avdeling A er altsa ledet av en lege og bestar av 5 seksjoner. 2 av seksjonene er sengeposter
som begge er ledet av sykepleiere, og der det medisinske systemansvaret er ivaretatt av
seksjonsoverleger. De 3 gjenvarende seksjonene er alle ledet av leger. Dette er sma seksjoner
der lederen driver betydelig klinisk arbeid. @konomi- og budsjettansvaret er lagt direkte til
avdelingslederen, med unntak av det som er lagt til drifiseksjon for legetjenesten.
Seksjonslederen i denne seksjonen har skonomiansvar, men dette gjelder kun avlenningen av

legene.

1 folge vire informanter ble avdelingslederstillingene fortrinnsvis utlyst som
profesjonsnaytrale, bortsett fra ved noen avdelinger. Her etterspurte divisjonsledelsen spesiell
medisinskfaglig kompetanse for & oppfylle lovkravet. Den gnsket at samme person skulle

inneha linjeledelse og medisinskfaglig ansvar for de lovpélagte oppgaver.

Avdeling B

Dette er en avdeling hvor det har vart flere omorganiseringer de siste drene. PA slutten av
1990-tallet valgte sykehuset & danne organspesifikke enheter, hvor medisinsk og kirurgisk
virksomhet ble samlokalisert. Det medferte at denne avdelingen ble flyttet fra én divisjon til

en annen nyopprettet divisjon.

Da det i 2001 ble innfert enhetlig ledelse, valgte de & gjere det ved & dele avdelingen i to, én
elektiv og én akutt del. Davarende avdelingsoverlege og oversykepleier ble da enhetsledere
for hver sin del, legen for den elektive og sykepleieren for den akutte delen. I praksis fungerte
det som tidligere; som todelt enhetlig ledelse. Avdelingsoverlegen hadde det overordnede
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medisinske ansvar, serget for utvikling av metoder og bestemte hva slags medisinsk utstyr
som skulle anskaffes. Han hadde ogsa ansvar for legene, deres turnus, ansettelse og lignende.
Oversykepleieren var den som tok ansvar for driften av avdelingen, for ekonomi- og
budsjettarbeidet, og ikke minst for personalforvaltningen og oppgavene tilknyttet
sykepleietjenesten.

I 2006 ble avdelingen flyttet tilbake til den opprinnelige divisjonen, og som tidligere sagt, ble
enhetlig ledelse innfart ved alle avdelinger. Avdelingslederstillingen ble utlyst internt og bide
avdelingsoverlegen og oversykepleieren sekte. Det endte med at sykepleieren fikk stillingen
som avdelingsleder. Hun valgte & opprette et nytt ledelsesnivd, og plasserte

avdelingsoverlegen i linje mellom seg og seksjonslederne.

Avdelingen bestdr av 5 seksjoner, der sengeposten og den sterste poliklinikken ledes av
seksjonsledere med sykepleiefaglig bakgrunn, og 3 sma seksjoner som ledes av leger. Ved
sengeposten og den sterste poliklinikken har ogsd her seksjonsoverlegene det
medisinskfaglige systemansvaret. Ved en av seksjonene som er ledet av en lege, har man

valgt 4 ansette en seksjonsoversykepleier.

Begge avdelingene laget organisasjonskart, som skulle vise at kravet om enhetlig ledelse ble
oppfylt. Men da vi undersekte nermere, si vi at legene ikke er underlagt lederne ved noen av
seksjonene. De har en egen ™uformell” linje direkte til avdelingsoverlegen ved avdeling B.
Heller ikke ved avdeling A er legene underlagt seksjonslederne, men organisert i en egen
seksjon, med en legeleder. Overlegene ved avdeling A har ogsd en linje direkte til

avdelingslederen (se vedlagte organisasjonskart).

Sykepleierne som sitter som seksjonsledere ved avdeling A, har linje kun til avdelingslederen
som er lege. Vért inntrykk er at innferingen av enhetlig ledelse har stilt det sykepleiefaglige
litt i skyggen av det ledelsesfaglige, fordi faglinjen stopper pd seksjonsnivad. Var informant
understreket at hun savnet ivaretakelsen av det sykepleiefaglige oppover i ledelsesniviene og

pé tvers av avdelingene.

Ved avdeling B derimot, rapporterte seksjonslederne med sykepleiefaglig bakgrunn, direkte
til avdelingslederen som ogsé er sykepleier. De gikk forbi avdelingsoverlegen som er plassert

i linje til lederen.
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Vi sitter igjen med et inntrykk av at fagbakgrunn for leger og sykepleiere er bestemmende for
ledelsespraksis ved avdelingene. Til tross for den enhetlige ledelsesstruktur, ser vi at historien
er med oss. Legers fokus pa fag har i alle fall ikke blitt svakere, og deres stillinger ser ut til &
ha blitt enda mer fagfokuserte. Legene er ikke lagt i linje sammen med sykepleierne, men
enten i egen seksjon som i avdeling A, eller direkte under avdelingsoverlegen, som i avdeling
B. Andre avdelinger vi kjenner til har alle legene direkte underlagt avdelingslederen, hvis
vedkommende er lege. Vi kjenner ikke til noen avdelinger hvor legene er organisert p4 samme
méte som sykepleierne. Vi setter dette i sammenheng med legenes autonomibevissthet, altsd

med deres historie.

Sykepleielederne derimot savner egne fagledere og et sterkere faglig fellesskap pa
ledelsesniva. Det ser ut til at de foler seg faglig “ensomme” i lederstillingene. Var informant
uttrykte savnet av oversykepleier, spesielt med tanke pé sykepleiefaglig samarbeid pé tvers av
avdelingene, erfaringsutveksling og faglig stette. Mange sykepleiere kritiserer ogsé sine
ledere fordi de ikke er faglig oppdaterte. Flinke sykepleiere med sterkt faglig engasjement
savner ledere med sterre faglig fokus, og etterlyser dette hos sine ledere. Noen mister
respekten for ledere som de mener ikke har nok faglig kompetanse. Det er ikke bare blant

leger at kravet til ledere med faglig kompetanse fremdeles lever.

Etter hvert som sykepleieledelsen pa post- eller seksjonsniva i stadig sterre grad er blitt rent
administrative stillinger, organiseres den faglige delen ved at det ansettes fagsykepleiere. Da
har man altsd én linjeleder med totalansvar, og bade en lege med medisinskfaglig ansvar og
en sykepleier med sykepleiefaglig ansvar. Utfordringen blir 4 integrere disse oppgavene pé en
god méte. "Pasienten forst!" la sterk vekt pa & organisere arbeidet rundt pasienten, mens dette

sykehuset fremdeles i stor grad organiserer fagene etter profesjonsgrensene.

Spersmalet er om det & skille sa sterkt mellom det sykepleiefaglige og det medisinskfaglige er
kunstig. Pasienten legges inn pa sykehus for & f& medisinske behandling, pleie og omsorg. 1
de mest tekniske fagene er heller ikke skillet sé tydelig. Her tenker vi for eksempel pé anestesi
- og intensivmedisin. Her er teamarbeid en forutsetning for & gi pasienten den beste
behandling. Prosedyrer for pasientbehandling lages ofte av leger og sykepleiere i samarbeid,
og brukes av begge yrkesgrupper. Pasientens behov, og medisinens kompleksitet vil kanskje

tvinge frem et mindre tydelig skille mellom yrkesgruppene pa lengre sikt?
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Men det tverrfaglige teamarbeidet man har innen intensivmedisin, kan skyldes at sykepleierne
der ofte har en heyere gjennomsnittsalder enn ved andre generelle sykehusavdelinger. Dette
kan fore til at legene de samarbeider med, har mer respekt for deres faglige tyngde. Dels pa
grunn av lenger erfaring som sykepleier generelt, samt intensivmedisin spesielt. Andre ikke
spesialiserte avdelinger ved sykehus, har som oftest unge og forholdsvis nyutdannede

sykepleiere ansatt, forelapig uten den faglige tyngden.

6.2. Sykepleier som avdelingsleder.

De ulike sykehusene har i varierende grad utlyst avdelingslederstillingene profesjonsneytralt.
Som vi har omtalt tidligere, er det opp til ledelsen & definere hvilke krav som skal stilles for at
en person skal ha en "nedvendig helsefaglig bakgrunn" for & kunne fylle en bestemt
avdelingslederstilling.

Ved somatiske sykehusavdelinger er nok de fleste lederstillingene besatt av leger, men noen
avdelinger har ansatt sykepleiere i disse stillingene. I og med at avdelingslederne
representerer lederteamet til direkteren, klinikksjefen eller divisjonsdirekteren, kan det &
ansette medarbeidere med ulik profesjonsbakgrunn veere strategisk viktig og riktig. Vi tror
dette kan gi et bredere beslutningsgrunnlag og en bedre sammensatt ledergruppe enn om bare
én profesjon er representert. Det kan ogsd gi beslutningene bedre legitimitet utover i
organisasjonen ndr de ansatte vet at ogsa deltagere fra deres faggruppe har vert med pa 4 fatte

dem.

Ved overgangen fra todelt til enhetlig ledelse ble svart mange av stillingene utlyst internt, der
kun de to som satt i stillingene kunne sgke. Der begge onsket stillingen, ser vi at dette kunne
fare til konflikter. Vi vil presentere et eksempel fra var undersokelse;

ved avdeling B, der sykepleieren fikk avdelingslederstillingen, valgte hun den tidligere
avdelingsoverlegen som sin medisinskfaglige raddgiver. Han har beholdt sin tittel som
avdelingsoverlege. Som vi ser av organisasjonskartet er han lagt i linje mellom
avdelingslederen og seksjonslederne, og pa denne méten er det innfert et ekstra ledelsesniva.
Vi oppfattet at dette ble gjort for & ivareta hans posisjon, slik at han ikke ble sidestilt med de

andre seksjonsoverlegene, og pa denne méten ikke ble “degradert” i samme grad. Som ved
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mange andre avdelinger var det ogsi her en del uro da en sykepleier fikk

avdelingslederstillingen, men legene valgte 4 avfinne seg med avgjerelsen.

Veﬂ flere avdelinger har den som ikke fikk lederstillingen blitt i avdelingen. Mange fikk da en
mer eller mindre formell lederposisjon. Det at den tidligere avdelingsoverlegen fikk stillingen
som medisinskfaglig radgiver, og beholdt tittelen som avdelingsoverlege, har gitt sterre risiko
for at den todelte modellen lever videre. Vi skal komme tilbake til dette senere i diskusjonen.

Vir erfaring er at ikke alle avdelinger der en sykepleier er avdelingsleder, har utnevnt egen
medisinskfaglig radgiver. Svaert mange har last dette ved & bruke seksjonsoverlegene som
radgivere i medisinskfaglige spersmal. De har allerede ansvar for det medisinske ved
seksjonene, og vil sammen kunne dekke avdelingslederens behov for faglige rad. P& denne
maéten unngdr avdelingen et ekstra ledelsesnivé, eller en lege i stab til avdelingslederen som

ogsa lett kan oppfattes & fungere som leder for legene, jfr. avdeling B.

6.3. Lege som avdelingsleder

Nér avdelingslederen er lege, med tilstrekkelig medisinskfaglig kompetanse pé feltet, faller
behovet for medisinskfaglig rddgiver bort. Som vi viste i den farste delen av oppgaven, si var
avdelingsoverlegen som regel den fremste ”fagmannen”. Imidlertid har bdde den medisinske
og teknologiske utviklingen fort til et spesialisert helsevesen. De medisinske spesialitetene er
blitt sé store, at det ikke lenger er mulig for én lege 4 holde seg oppdatert pi alle felt. Det
betyr at ogsd leger i lederposisjoner er avhengige av faglige rdd fra andre leger ved

avdelingen.

Selv om profesjonalisering av ledelse er gnsket av overordnete helsemyndigheter og anbefalt i
utredninger, er det ikke like selvsagt i det medisinske miljoet. Leger har fremdeles hoye
forventninger til leger i lederposisjoner, og dette gjelder ikke minst krav om heyt
medisinskfaglig nivd. Vir erfaring er at ledere som oppfattes som faglig svake, far store
vanskeligheter med & lede leger. Hvis de mangler faglig autoritet, oppnér de ofte heller ikke
autoritet med hensyn pa det & lede andre leger eller avdelinger, selv om de formelt kan vere
godt kvalifisert som ledere. Men i denne forbindelse kan det tenkes at det de mangler ogsa er

de personlige lederegenskaper som fér kollegene til & oppfatte dem som egnede ledere.
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For 4 holde seg faglig oppdatert, og slik beholde den faglige autoriteten, velger noen
avdelingssjefer 4 fortsette med noe klinisk arbeid. Vér informant gikk i 50 % vaktstilling, og
hadde noe virksomhet ved poliklinikken. I tillegg, og dette er nok ganske vanlig, patok han
seg oppgaver ved sykdom og annet fraveer i staben. Ved & delta i klinisk arbeid holder lederen
god kontakt med det som skjer faglig pd avdelingen. Men dette gir kanskje sterke signaler om
hvilken gruppe lederen identifiserer seg med, og oker avstanden til andre deler av personalet.

Mange leger i lederposisjoner ansker & fortsette med noe klinisk arbeid, slik at veien tilbake
ikke blir sa lang hvis de ma eller etter eget enske velger & slutte som ledere. Mange leger
beholder sin stilling, som de sgker permisjon fra, slik at de har en retrettmulighet hvis de

skulle vantrives som ledere.

6.4. Diskusjon

Problematisefingen av det medisinske systemansvaret kan tenkes & uthule den enhetlige
ledelsesmodellen.. P4 den ene siden ensker man profesjonalisering av ledelse, og sier at
avdelingslederen i sykehus, har et helhetlig ansvar eller totalansvar, som ogsd innebarer
ansvar for at driften er faglig forsvarlig. Det & ansette en medisinskfaglig radgiver, eller gi det
faglige systemansvaret til en annen person enn lederen, kan lett skape ny

grasoneproblematikk. Det er ikke alltid entydig hva som er medisinske problemstillinger.

Om man sammenligner sykehus med andre virksomheter, har man der ikke formalisert
delingen mellom fagansvar og annet lederansvar. Ved beslutninger som gjelder medisinsk
behandling av enkeltpasienter har legene myndighet som er lovfestet i helsepersonelloven § 4
tredje ledd, og dette sikrer at medisinskfaglige beslutninger ikke kan overpreves av lederen
ved behandling av enkeltpasienter.

Kunnskapsbedrifter uansett type, har heyt kvalifiserte medarbeidere og disse kan ledes bade
av personer med fagkompetanse innenfor samme omréde, og av personer enten med
lederkompetanse eller annen fagkompetanse. Det finnes ikke bestemmelser i lovverket som
sier at det skal opprettes spesielle stillinger for & ivareta det faglige systemansvar andre steder
enn i sykehus. Men Molven uttalte hesten 2008 at det er vanlig & ha egne fagansvarlige i
bedrifter med hey risikoprofil som sykehus. Andre eksempler pé risikovirksomheter finner

man i oljeindustrien.
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Hva er grunnen til innferingen av begrepet medisinskfaglig rddgiver? Vi har diskutert om
profesjonskampen mellom leger og sykepleiere har fort til denne lovformuleringen, og at man
dermed p& nytt dpner for en deling av ansvaret. Det er uttalt av Steineutvalget og i
Helsedepartementets rundskriv, at den som har det faglige ansvaret ogsd ma gis tilstrekkelig
myndighet. Samtidig skal den medisinskfaglige rddgiver kun gi rdd og ikke ha
beslutningsmyndighet. Slik sett oppfatter vi ordningen som inkonsistent. Lederen som har
ansvaret for at driften er faglig forsvarlig, kan jo vanskelig kan gjore annet enn & folge de rad

vedkommende far fra sine mest kompetente medisinskfaglig ansvarlige.

Man laget en ordning som vi oppfatter kanskje var ment 4 kunne tilfredsstille legene, altsd
bekrefte at deres fag er noe annet og viktigere enn andre fag. Man maétte derfor skille det
faglige ansvaret fra annet ansvar. Vi tror at dette kanskje gjor situasjonen vanskeligere og har
gjort at reformen ikke fungerer helt etter intensjonen. Vi mener at det bidrar til en
viderefering av en todelt form for ledelse, riktignok skjult. Men fordi den delvis er skjult, kan

den lettere enn den gamle formelt todelte ordningen, fore til ansvarspulverisering.

Det er ikke noe absolutt og eksakt skille mellom hva som er medisinskfaglige og hva som er
annet ledelsesansvar. S& lenge man skiller medisinskfaglig ansvar og annet ledelsesansvar,
skaper man muligheter for grisoneproblematikk, ansvarspulverisering og konflikter, som

pépekt i innledningen.

6.5. Ledelse av leger.

Legers motstand mot ledelse har lange tradisjoner, som vi har vist i ferste del av oppgaven.
Etter hvert som de madtte oppgi sin praksisorganisering, og den medisinske utviklingen
medferte behov for koordinering og ledelse, innfant legene seg med forst & veere underordnet
avdelingsoverlegen, for deretter a finne seg til rette i den todelte modellen. Vi tror at bade det
gamle fagstyret og den todelte modellen ga legene falelsen av 4 beholde mye av sin faglige
autonomi. Dette gjorde at de, i alle fall etter hvert, til en viss grad aksepterte ogsa den todelte
form for ledelse. Da hadde de nok mindre lojalitet til og respekt for toppledelsen nar denne
var representert ved andre faggrupper enn leger.
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Men det som kanskje falt mange leger tungt for brystet, var tanken pd & bli ledet av en
sykepleier. Denne yrkesgruppens representanter, som historisk hadde veert legenes assistenter,
skulle na bli deres sjefer. I tillegg kommer kjennsperspektivet inn. Riktignok var og er det
akseptert at kvinner deltar i arbeidslivet, men vi tror at mange menn fremdeles har vanskelig

for & akseptere kvinnelige sjefer.

Legene har fremdeles en autonom méte & arbeide pa, og arbeider ofte alene med pasientene.
Legepasientforholdet er fremdeles viktig, men etter hvert har nok stadig mer av
diagnostiseringen og behandlingen av pasienter fatt preg av teamarbeid. Et team bestar ofte av
leger og sykepleiere, radiografer, bioingenierer eller andre helsefaglig utdannete fagpersoner.
Her er ikke rollene lenger slik at de andre faggruppene utelukkende er legenes assistenter.
Alle fagpersonene i teamet rundt pasienten har fatt en mer selvstendig funksjon. Eksempler pé&

dette finner man i operasjonsteam og team rundt intensivpasientene.

Legene er ikke i samme grad som sykepleierne knyttet til en post eller enhet. De arbeider pa
flere arbeidsstasjoner, og folger ofte pasienten gjennom et sykehusopphold. Legene er i
akuttmottak, p& poliklinikker og sengeposter, skriver pasientene ut og har dem til kontroll.
Sykepleiere ser ofte pasienten kun i en del av forlepet. De fleste avdelinger har en enkel
linjestruktur for sykepleierne der de er knyttet til en enhet/seksjon med en leder som ofte er
sykepleier. Legene er derimot som regel aldri lagt i linje under en enhets/seksjonsleder. Det vi
kjenner til fra egen erfaring og fra samtaler med véire medstudenter fra 2006, er at legene

befinner seg litt pa siden av resten av organisasjonen.

Der avdelingslederen selv er lege er de andre legene ofte lagt direkte under denne, mens andre
har laget en egen legeseksjon. P4 denne méten unngéar legene 4 bli ledet av sykepleiere, men
man fir slik ogsd en litt uoversiktlig organisering. Ofte fir avdelingslederen et stort
kontrollspenn pa denne méten, og vi tror at det har fort til enda dérligere ledelse av legene.
Man fér heller ikke en integrering av de forskjellige yrkesgruppene rundt pasienten, men
beholder en slags todeling av ledelsesstrukturen. Det at mange har funnet fram til denne
méten & organisere seg pa, tror vi har medvirket til at mye av uroen og konfliktene etter

innferingen av enhetlig ledelse i noen grad har lagt seg.

Med innfering av den enhetlige ledelsesmodellen, ble legenes fagstyre utfordret. Kanskje var
ogsé dette noe av bakgrunnen for de massive protestene lovforslaget ble mett med, og ikke
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minst den uroen som fulgte etter at loven ble vedtatt. Ved enkelte avdelinger ble konfliktene

uhdndterlige for de involverte, og noen métte be om hjelp fra eksterne meklere.

Et eksempel pd dette er kvinneklinikken ved Haukeland universitetssykehus. Her gikk
avdelingslederstillingen til en jordmor. Dette farte til opprer blant legene ved avdelingen. Det
gjorde det mye fordi det var stor uklarhet rundt det medisinskfaglige ansvaret. Mange mente
at det ikke fulgte tilstrekkelig myndighet med dette ansvaret. Legen og den tidligere
sykehusdirektoren Karl Arne Johannesen, ble bedt om & fungere som meklingsmann, og etter
betydelig arbeid og avklaring av hvordan det medisinskfaglige ansvaret skulle forstds, la

konflikten seg, i hvert fall tilsynelatende.

Det at bade spesialisthelsetjenesteloven og forarbeidene til loven, som for eksempel NOU
1997:2 Pasienten forst! og Ot.prp. nr. 10 (1998-1999), skiller sa klart mellom administrativt
lederansvar og faglig systemansvar, kan ha bidratt til de lesningene som ulike avdelinger

valgte, for 4 innfri kravet om én ansvarlig leder pa alle niver i sykehus.

6.6. Ledelse av sykepleiere.

Sykepleierne er som sagt sterkere knyttet til én enhet eller én post enn det legene er. De
arbeider i sterre grad med pasienten i en del av pasientforlepet. En del steder har man ensket &
lesne pé denne sterke tilherigheten for & fa til sterre fleksibilitet og bedre utnyttelse av
ressursene. I stedet for & flytte pasienter til ledige senger pa andre poster, ensker man & flytte
sykepleierne til poster der det mangler personale. Det er nok ganske sterk motstand mot dette
fra mange sykepleiere. I en opplaringsfase vil det vaere mye a sette seg inn i, men det vil gi en
langt mer fleksibel utnyttelse av ressursene pé et sykehus. Nye Akershus universitetssykehus
har valgt & organisere sykepleierne i en egen divisjon, nettopp for & oppna sterre fleksibilitet.

Med sin historie har sykepleierne akseptert ledelse pé en annen méte enn legene. Det som vel
har vaert utfordringen er at de gnsket lederposisjonene selv. De ville lede bade egen faggruppe
og andre. Ledelse ble en karrierevei for mange sykepleiere. Lederstillingene ble ogsé bedre

betalt enn fagstillingene som etter hvert ble opprettet.
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Pa sykehus er antallet sykepleiere langt sterre enn leger, og ledelse pa seksjonsniva vil forst
og fremst si ledelse av pleiepersonalet. Dette er en heltidsjobb, og stort sett finner vi

sykepleiere i disse stillingene.

Flere avdelinger, som for eksempel avdeling A, har ansatt egne fag- og driftsykepleiere, som
samarbeider nzrt og i team med seksjonslederen. Driftsykepleieren er seksjonslederens
stedfortreder og fungerer tilnzrmet som tidligere assisterende avdelingssykepleier, med
unntak av fagansvaret. Hun har driftansvaret ved avdelingen som for eksempel tilrettelegging
av turnus, fraveerslister, bestillinger og annet generelt forefallende arbeid. Fagsykepleieren har
ansvaret for opplering av nyansatte og studenter, skriving av sykepleieprosedyrer og
undervisning. Det er et nzrt samarbeid mellom fag — og driftsykepleierne, da deres
ansvarsomrader er tett knyttet sammen. Ogsd her er det grasoner i oppgavefordeling og

samarbeidet avhenger av god personkjemi.

Ved de to avdelingene vi undersgkte, og ut fra egen erfaring, ser vi at leger i
seksjonslederstillinger ikke er heltidsledere. De er ledere for sma seksjoner og det faglige
utgjer hoveddelen av stillingen. Vi har identifisert noen forhold som medforer at det blir slik.
Det ene er lennsspersmélet. Leger har ofte stillinger med vakter som gir lennsmessig
uttelling, slik at det & gd over i en administrativ lederstilling pa dette nivaet vil gi en kraftig
lennsreduksjon. Det andre er utnyttelse av legenes kompetanse. Med en lege som heltids
seksjonsleder med administrative oppgaver, ville sykehuset i tillegg métte ansette en lege til

den faglige oppgaven, ellers ville man vere tilbake i den todelte ledelsesmodellen.

6.7. Profesjonell ledelse pa avdelingsniva ved 2 avdelinger.

Ved 4 snakke med de fire lederne fikk vi fram noe av det vi oppfatter som typisk for ledelse
pé avdelings- og seksjonsnivd, og som vi vil se litt nermere pa. Alle fire hadde ledelse som
hovedfunksjon. Begge legene hadde noe klinisk arbeid, mens sykepleierne i svert liten grad
hadde det. Alle hadde ledelseskompetanse, bide formell utdanning og i varierende grad

ledelseserfaring.

Noe vi fant interessant var at der sykepleieren ble avdelingsleder, skjedde ingen endring i for

eksempel metestrukturen. Legenes morgenmete ble tidligere ledet av avdelingsoverlegen.
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Med overgang til enhetlig ledelse overtok sykepleieren (avdelingslederen) ledelsen av dette

metet. Hun tradte slik sett inn i den gamle avdelingsoverlegens rolle.

Vi oppfattet det slik at alle i sterst grad ble oppfattet som leder for sin egen profesjon. Legene
forholdt seg til avdelingslederen der denne var lege, og til avdelingsoverlegen pd den
avdelingen som hadde sykepleier som avdelingssjef. Sykepleierne gikk direkte til
avdelingslederen der denne var sykepleier og gikk forbi avdelingsoverlegen. For
seksjonslederne som var sykepleiere ved avdelingen der avdelingsleder var lege, falte de et

savn av en overordnet med samme fagbakgrunn.

6.8. Oppsummering og kort om fremtiden.

Vi har presentert noen utfordringer og dilemmaer ogsd med den enhetlige ledelsesmodellen.
Vi ter péstd at den historiske pavirkningen og den faglige tilknytningen enda er sa sterk, at
man ikke har klart 4 f3 til en gjennomgéende profesjonalisering av ledelse pd avdelings- og
seksjonsnivd. Den faglige tilknytningen bade for leger og sykepleiere har sd langt vart for
sterk. Vi ser derfor hvordan ulike mer eller mindre finurlige ordninger er “oppfunnet” for &
bevare viktige sider ved den delte ledelsen. Organisasjonskartene er tegnet om, men det er i
stor grad de samme menneskene som fyller rollene, og gjor det pd en mite som forer
tradisjonene videre i langt sterre grad enn regler og organisasjonskart kan gi inntrykk av.

Malet i helsevesenet er a gi pasientene god og forsvarlig behandlingen innenfor knappe
ressurser. Vi er pd mange mater pd vei mot et mer demokratisert og egaliteert samfunn. Vi
tenker her badde pa forholdet mellom pasienter og behandlere, mellom kvinner og menn og

ikke minst mellom personer med ulik status.

Vi er imidlertid usikre pd hvordan utviklingen vil bli fremover med hensyn pa ledelse. De to
mulighetene vi ser for oss er en videre profesjonalisering av ledelse med mindre vekt pa faglig
tilherighet og helsefaglig bakgrunn. Den andre muligheten er et sterkere vektlegging av
medisinskfaglig kompetanse hos ledere. I forbindelse med den sdkalte "Hovedstadsprosessen”
(for sammenslding av de offentlige sykehus i Oslo) har man lagt sterk vekt pa det

medisinskfaglige i forbindelse med omorganiseringen. Her er det forst og fremst leger som
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har deltatt i de dialogkonferansene som har gitt mye av beslutningsgrunnlaget for hele

prosessen. Om dette peker mot en renessanse for "medikratiet" er for tidlig & si.
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