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SINTEF Unimed skal p& oppdrag for Helse Nord- Trgndelag gjennomfgre en evaluering av ny
organisasjonsstruktur for sykehusene i Namsos og Levanger (Helse Nord- Trgndelag).
Evalueringen skal gjennomfgres i perioden mars 2003 — juni 2005. Arbeidet utfgres av forskerne
Jan-W. Lippestad (prosjektleder), Trond Harsvik og Lars Erik Kjekshus. Forskningssjef Arne H.
Eide er prosjekt- og kvalitetssikringsansvarlig. I henhold til avtale legger vi med denne
delrapporten frem resultatene av evalueringens fgrste fase. Datainnsamling og analyse har pagétt i
perioden 1. mars — 11. juli 2003. Malet med evalueringen er 4 gi Helse Nord-Trgndelag en oversikt
over og vurdering av hvordan den nye organisasjonsstrukturen fungerer, om modellen fungerer etter
hensikten (grad av méloppnéelse), og om organiseringen ivaretar/lever opp til de overordnede mél
‘som er nedfelt i sentrale styringsdokumenter. I delrapporten som her legges frem har malet vert & gi
en beskrivelse av situasjonen ved sykehusene 1 Namsos og Levanger fgr implementering av den nye
organisasjonsstrukturen. I denne fgrste fasen av evalueringen har vi lagt vekt pd & etablere et
grunnlag for sammenligning om henholdsvis ett og to ar. Videre har vi pekt pa hva som synes 4 ha
fungert godt og mindre godt i den tidligere strukturen og dermed  indikere noe av
forbedringspotensialet. Rapporten skisserer videre noen utfordringer som vi mener en stir ovenfor
i endringsarbeidet som er identifisert i denne innledende fasen av evalueringen.
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1 Innledning

SINTEF Unimed skal pa oppdrag for Helse Nord- Trgndelag gjennomfgre en evaluering av ny
organisasjonsstruktur for sykehusene i Namsos og Levanger. Evalueringen skal gjennomfgres i
perioden mars 2003 — juni 2005. Arbeidet utfgres av forskerne Jan-W. Lippestad (prosjektteder),
Trond Harsvik og Lars Erik Kjekshus. Forskningssjef Arne H. FEide er prosjekt- og
kvalitetssikringsansvarlig. I henhold til avtale legger vi med denne delrapporten frem resultatene
av evalueringens fgrste fase. Datainnsamling og analyse har pagatt i perioden 1. mars — 11. juli
2003.

1.1 Bakgrunn for ny organisasjonsstruktur

Formaélet med etablering av ezt helseforetak i Nord-Trgndelag fra 1.1. 2002 har vert & skape en
plattform for & utvikle et bedre pasienttilbud og samtidig oppna en mer kostnadseﬁfe‘hwf drift av
sykehusene (“Fra 2 til"1. Or gamsas;onsutv1khngsprOSJektet OU 2003”). Fra'Helse Nord—':
Trgndelags styre er'det gltt fgringer om & fokusere pé fglgende omrader:

e Kuvalitet pa behandling og omsorg som pasienten og deres pargrende fir under selve oppholdet
ved enhetene 1 foretaket

e Foretakets evne til 4 tilfredsstille de krav og gnsker kommunehelsetjenesten gjgr pa vegne av
sine pasienter :

e Funksjonsfordeling mellom enhetene

e Samordning mellom enhetene

e Avgrensing av foretakets prioriterte oppgaver

e Bedre dokumentasjon av resultater

e Sterkere styring

e Effektivisering generelt

I organisasjonsutviklingsprosjektet “Fra 2 til 17 ble det understreket at fusjonen mellom

sykehusene i Namsos og Levanger skulle gjgre det mulig a skape forbedringer p4 mange omrader.

Under overskriftene arbeidsprosesser og organisering, fagomrader, personalressurser og

gkonomiske ressurser finner vi referert flere mal. Videre har en under punktet fusjon konkretisert

visse mal som kan relateres direkte til overgangen fra to selvstendige sykehus til ett foretak. Vi
+ viser til vedlegg 1 rapporten.

1.2 Prinsipper for ny organisasjonsstruktur

Den nye organisasjonsstrukturen som implementeres fra april 2003 skal vere et virkemiddel for a
na de definerte malene presentert i punkt 1.1. ovenfor. I Helse Nord- Trgndelags foretaksplan for
2002 — 2005 heter det at foretaket skal ha en entydig linjeledelse for myndighetsutgvelse og
ansvar, hensiktsmessig sammensatte organisatoriske enheter med tanke pa ressursutnyttelse og
samhandling, samt sikre seg endringskompetanse slik at foretaket tidlig og raskt kan tilpasse
organisasjonen og aktivitet til endrede betingelser. Videre skal det arbeides kontinuerlig med &
forbedre pasientflyten, samt utvikle stab og stgttefunksjoner som styrker ledelses- og
produksjonsprosessene. .

R e -
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I organisasjonsutviklingsprosjektet "Fra 2 til 1” legges det vekt at en pa alle niva i organiseringen
av Helse Nord-Trgndelag skal rette seg inn etter fglgende prinsipper og krav:

e Helse Nord-Trgndelag er ett foretak med virksomhet péd flere steder. Foretaket skal ha én
foretaksadresse og én henvisningsadresse.

e Helse Nord-Trgndelags struktur skal sikre grunnlaget for effektiv og rasjonel]l drift - h@xunder
kvalitet.

e Helse Nord-Trgndelag skal utvikles med basis 1 resultatenheter med hgy grad av delegert
myndighet og ansvar. Resultatenhetene skal ha ngdvendige stgttefunksjoner.

e Det skal skilles tydelig mellom kjernevirksomhet og service-/stgttevirksomhet i Helse Nord-
Trgndelag.

e Det skal veere kortest mulig vei fra produksjon og brukerkontakt til toppledelse. Samtidig skal
det sikres handterbare kontrollspenn for ledere.

e Det skal etableres gjennomgaende ledelse og organisering av all kjerne- og serv\cewnksomhet
som foregdr ved begge sykehus i Helse Nord-Trgndelag. -

° Kjemevnksomhet som jkke skal drives ved begge sykehus, skal fordeles med utgangspunkt P

befolkningens behov og dagens kompetanse, bygninger og utstyr.

1.3 Ny organisasjonsstruktur

Den 21. januar 2003 besluttet admmlsnerende direktgr fgzslgende klinikkstruktur for Helse Nord-
Trgndelag: :

e Voksenpsykiatrisk klinikk, inkludert BUP Namsos
e Kirurgisk klinikk

e Medisinsk klinikk

e Barne- og familieklinikk

e Rehabiliteringsklinikk

e Medisinsk serviceklinikk

e Serviceklinikk

Samtlige klinikker skulle ha en gjennomgéende funksjon knyttet til aktivitetene bade i Namsos
Levanger, Stjgrdal og Kolvereid. Detaljer for organisering av klinikkene pé nivd 2 finnes i
vedlegget i rapporten. Nar det gjelder de enkelte avdelingers plassering i respektive klinikker, ble
det i utgangspunktet gjort relativt f4 endringer i den tilknytning avdelingene hadde fgr vedtaket.
Vurderinger av behovet for & endre klinikktilhgrigheten for avdelinger og enheter skulle
igangsettes etter at klinikklederne for de gjennomgaende klinikkene var tilsatt.

R i -
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2 Mal med evalueringen

Malet med evalueringen er & gi Helse Nord-Trgndelag en oversikt over og vurdering av hvordan
den nye organisasjonsstrukturen fungerer, om modellen fungerer etter hensikten (grad av
méloppndelse), og om organiseringen ivaretar/lever opp til de overordnede mal som er nedfelt i
”Foretaksplan 2002 — 2005. Del 1: Basisdokument”, organisasjonsutviklingsprosjektet ”Fra 2 til
1”7 samt de krav og prinsipper som er beskrevet i “Notat om klinikkstruktur og prinsipper for
organisering” datert 11. november 2002. Evalueringen vil ogséd etter hvert gi innspill til
eventuelle forbedringstiltak som kan iverksettes.

I delrapporten som her legges frem har mélet vert & gi en beskrivelse av situasjonen ved

sykehusene i Namsos og Levanger fgr implementering av den nye organisasjonsstrukturen. I

denne fgrste fasen av evalueringen har vi lagt vekt pa & etablere et grunnlag for sammenligning

om henholdsvis ett og to ar. Samtidig vil evalueringen gi en pekepinn pd hva som synes & ha

fungert godt og mindre godt i den tidligere strukturen og dermed indiKere-.noe av

forbedringspotensidlet.. Rapporten vil videre peke pa utfordringer som en sfar -ovenfor 7t :
endringsarbeidet som er 1dent1f1se1t 1 denne innledende fasen av evalueringen. -

3 Prosjektdesign, metode Og utvalg

et

-

3.1 Innledning

I forbindelse med endringer i organisasjoner vektlegges gjerne endringer i den formelle
strukturen. Organisasjonsstrukturen som blant annet viser antall nivder i organisasjonen,
kontrollspenn, ansvar og myndighet er forhold som sier noe om grunntrekkene _ ved
organisasjonen. Den formelle strukturen og organisasjonsprinsipp vil kunne si noe om
organisasjonens prioriteringer og antatte svakheter og styrke. For eksempel vil en hierarkisk
struktur favorisere ledelse og kontroll, mens en flat struktur kan gi faglig autonomi og kreativitet.
Struktur er likevel ikke alene avgjgrende for hvordan det reelle daglige samspillet i
organisasjonen foregar. Det er handlingene og aktivitetene i den daglige interaksjonen mellom
aktgrene i organisasjonen som 1 stor utstrekning er bestemmende for hvilke resultater en
organisasjon produserer. I evalueringen vil vi derfor ogsé fokusere pé aktgrer og prosesser.

Innfgringen av ny organisasjonsmodell for Helse Nord-Trgndelag innebzrer en overordnet
strukturell endring av hvordan virksomheten ved de to sykehusene skal styres. Samtidig er det i
. malsettingen lagt stor vekt pd at denne omorganiseringen skal fgre til et bedret tilbud .til
pasientene og til mer kostnadseffektiv drift. Det er et betydelig spenn mellom virkemidlet, som er
en overordnet strukturendring, og effekter pa driftsniva og pa individniva (pasient)

I hvilken grad malene for omorganiseringen nés, vil

vere avhengig av sdvel strukturelle forhold som Fokus for

rollemessige og personlige forhold. Det er viktig & Struktur evalueringen

erkjenne at strukturelle forhold potensielt kan virke

inn pd hvordan den enkelte person opptrer, og

samtidig at den enkelte persons atferd har Y. _

betydning for hvordan strukturen fungerer i praksis. |  Roll Ef_fekt/resultat_.
yanig tor hvot ung o P ofier Pasientbehandling’

Spesielt virker disse forholdene inn pa hverandre 7= Kostnadseffektivitet

gjennom utforming og praktisering av de ulike

rollene. En ma derfor anta at noe av effekten av v T

sammenslaingen ligger i hvordan de strukturelle Personer -

endringene gir grunnlag for rolleendringer. I den

nye organisasjonsmodellen vil lederne, bade topp-,

klinikk- og avdelingsledere, std overfor endrede Figur 1 Forholdet mellom struktur og resultat

oS
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rammebetingelser for utgvelse av ledelse blant annet som fglge av den gjennomgaende
klinikkstrukturen. Det betyr at vi i denne evalueringen ogsd vil se nzrmete pa eventuelle
endringer i roller, og vil blant annet fglge opp hvordan de ulike lederrollene utgves.

Evalueringen vil ogsé inkludere forhold som er knyttet til foretakets relasjon til eksterne aktgrer.
Vi vil blant annet fglge opp mélet om & bedre foretakets relasjon til kommunehelsetjenesten, og
se nermere pa hvordan Helse Nord-Trgndelag mgter konkurransen som fglge av fritt
sykehusvalg.

3.2 Metode og utvalg

Som metoder har vi valgt bade en kvalitativ og en kvantitativ tilnerming. I denne fgrste fasen av
evalueringen har vi i datainnsamlingen lagt hovedvekt pa semistrukturerte individuelle intervjuer
(kvalitativ tilnerming) med administrerende direktgr, de ni klinikk/blokklederne, samt et utvalg
tillitsvalgte, avdehngsledere 0g ansatte ved de to sykehusene. I tillegg har vi mterV]uet lederne for
Sama1beldsutvalget og Brukerutvalget’. Dette utgjgr totalt 20 mteWJuer Intervjuer er sailig -
egnet nir kompleksiteten i de spgrsmal som stilles gker. Intervju er & foretrekke nar kontekst, e«l]m )
omkringliggende faktoref, Kan spﬂle en rolle i fortolkningsgyemed.

I tillegg til den kvalitative tiln@rmingen har vi presentert en fremgangsmate for maling av
effektivitetsutviklingen ved sykehusene i Namsos og Levanger: Dataomhyllingsanalyse — en ikke-
parametrisk metode for maling av effektivitet. Metoden definerer en “beste praksis” eller

! Samarbeidsutvalget har som mandat 4 bidra til at Helse Nord-Trgndelag og kommunehelsetjenesten i Nord- -
Trgndelag tilbyr pasienter og pargrende en samordnet og helhetlig helsetjeneste. Utvalget er sammensatt av 5
representanter for kommunene/KS og 5 fra Helse Nord-Trgndelag. Lederfunksjonen ivaretas av en av
kommunerepresentantene, mens direktgren for Helse Nord-Trgndelag fungerer som nestleder. Helseforetaket har
ansvaret for saksforberedelsene til utvalgsmgtene, mens saker som gnskes behandlet/drgftet i utvalget fremmes bade
av helseforetaket og kommunerepresentantene. Utvalgets leder har mgterett 1 styremgtene 1 helseforetaket. Utvalget
skal utveksle erfaringer og synspunkter om aktuelle saker av felles interesse i den hensikt & gi rad til beslutningstakere
i helseforetaket og KS/ kommunene 1 Nord-Trgndelag. Det er utarbeidet en basisavtale for samarbeid mellom
helseforetaket og kommunene. Avtalen har som overordnet mal at det utvikles et effektivt samarbeid for & bidra til at
den enkelte pasient fir et helhetlig tjenestetilbud, og for & optimalisere helsevesenets totale ressursinnsats. Avtalen
omhandler omrider som: innleggelse i sykehus, samarbeid under sykehusoppholdet, forberedelse til utskriving, samt
samarbeidsutvalgets rolle i den lgpende dialog mellom kommunene og helseforetaket.

2 Brukerutvalget er sammensatt av fem representanter for brukerorganisasjonene (foresldtt av FFO). Videre mgter
administrerende direktgr for Helse Nord-Trgndelag, samt en representant for Nord-Trgndelag reinsamelag. Leder for
utvalget er en av brukerrepresentantene, som har mgterett pd mgtene i foretakstyret. P4 mgte den 22. februar 2002
vedtok styret for Helse Nord-Trgndelag felgende mandat for brukerutvalget:

e et etablert samarbeidsforum mellom helseforetaket og brukerorganisasjonene

e ridgivende organ slik at brukerkompetansen blir benyttet som et grunnlag for tjenesteutforming og
gjennomfgring

e forum for systematisk tilbakemelding fra brukerne om erfaringer med sykehustjenestene

Brukerutvalget har med andre ord en relativt kort historie i Nord-Trgndelag og hadde pa intervjutidspunktet veert
virksomme kun i noen fi maneder. Det er lagt vekt pé at mandatet for brukerutvalget ikke skal veere begrensende i
noen form, men heller invitere til at bdde medlemmene og brukerorganisasjonene involveres og kan bidra tidlig nok i
eksempelvis planlegging og kvalitetsarbeid. Noen av resultatene fra pasientopplevelsesundersgkelsen som ble
gjennomfart hgsten 2002 fglger som vedlegg
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effektivitetsfront” som utgjgres av sykehus med en optimal sammensetning av innsatsfaktorer og
produkter. Resten av sykehusene rangeres i forhold til effektivitetsfronten. B

I litteraturen som er skrevet om sammensldinger av organisasjoner fokuseres det serlig pa det
organi'sasjonskulturelle3 aspektet. Det er gjerne organisasjonskultur som fremholdes som
forklaringen pd om sammensldinger kan karakteriseres som vellykkete -eller ikke~ Der
sammensldinger ikke har vart vellykket, pekes det pa at kulturen i organisasjonene som har vert
forsgkt forenet, har vert for forskjellige. Der sammensldinger har vart vellykkete fremheves
gjerne at det har blitt etablert en felles organisasjonskultur pd tvers av de tidligere selvstendige
organisasjonene. Vektlegging av organisasjonskultur kan forstds pd flere maéter. En felles
organisasjonskultur er betraktet som en forutsetning for at medarbeiderne skal vere lojale mot
organisasjonen og at et felles verdigrunnlag er sentralt for at organisasjonen skal produsere gode
resultater (Risberg 2003). Lederens oppgave blir da a etablere sterke felles kulturer (Galpin og
Herndon 1999). Annen forskning fremhever at organisasjoner preges av heterogenitet Qg at det
ikke eksisterer én organisasjonskultur: Den sosiale virkeligheten 1 organisasjoner pieges av mange .
grupper, koalisjoner og’ andre uformelle nettverk. Disse ulike gruppermgene preges av ulike
oppfatninger av verden omkring seg, og disse oppfatningene kan ogsa veere innbyrdes motstridene
og kontekstavhengige.

I denne evalueringen tar vi hgyde for at det kan vare ulike oppfatninger internt i det enkelte
sykehus. Vi gjennomfgrer intervjuer pd ulike nivd i organisasjonen og med forskjellig
yrkesgrupper. Vi er ogsd oppmerksomme pa at den enkelte informant kan ha et tvetydig
standpunkt til enkelte problemstillinger som reises i lgpet av intervjuet. Nér det gjelder forholdet
mellom sykehusene, vil vi ogsa kunne peke pa likheter og ulikheter mellom disse selv om Vi er
oppmerksomme pa at de forskjellene ikke ngdvendigvis gir en fullt ut representativ beskrivelse av
forholdet mellom sykehusene.

¥ Schein (1994:7) definerer kultur som: ” Bt mgnster av grunnleggende antakelser — skapt, oppdaget eller utviklet av
en gitt gruppe etter hvert som den lzerer & mestre sine problemer med ekstern tilpasning og intern integrasjon — som
har fungert tilstrekkelig bra til at det blir betraktet som sant og til at det leres bort til nye medlemmer som den rette
méten & oppfatte, tenke og fgle pé i forhold til disse problemene
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4 Rammer for endfingsarbeidet

Nedenfor vil vi presentere noen rammer som endringsarbeidet i Helse Nord-Trgndelag foregar
innenfor. Dette er forhold som vi mener legger viktige premisser for aktiviteten ved de to
sykehusene og som vil ha innvirkning pa implementeringen av ny organisasjonsstruktur.
Konteksten som sammenslaingen finner sted i, kan ha avgjgrende betydning for hvordan selve
sammenslaingsprosessen forlgper. Eksterne faktorer kan for eksempel bidra til at ssammenfgringen
av fagmiljgene vanskeliggjgres.

4.1 Statlig overtakelse av sykehusene

Fra 1. januar 2002 ble eierskapet av norske sykehus og annen spesialisthelsetjeneste samlet og
lagt til staten. I Ot. prp. 66 (2000 — 2001) het det at endringen hadde til hensikt a skape klarere
ansvars- og rollefordeling, og at det pd samme méten skulle legges bedre til Tette.for bide
politiske styring og for virksomhetenes produkspn av helsetjenester I 1edégJ¢relsen for;
reformens formal og virkemidler ble det pekt pd utfordringen i & mgte bdde kravet om™éen
overordnet nasjonal heTsepohtlkk og samt1d1g myndigere de som stdr ansvarlig for selve
helsetjenesteproduksjonen. Reformen svarte pa denne utfordringen gjennom en kombinasjon av
nasjonal politikkutforming, statlig eierskap, et klarere og mer helhetlig statlig sektoransvar og
myndiggjgring av sykehusene gjennom foretaksorganisering. Ved foretaksorganisering ble det
markert et klart organisatorisk skille mellom virksomheten og overordnet politisk organ. Ett av
siktemadlene var a gi sykehusene og deres ledere en klarere ansvars- og fullmaktsposisjon slik at
ledelsen fikk et mer helhetlig ansvar for den Igpende drift. Dette forutsatte at eierstyringen ble
konsentrert om overordnede forhold. Valget av foretaksorganisering mente departementet ville
vere en viktig forutsetning for & oppnd en gnsket styringskultur mellom eier og
virksombhetsledelse, og som en stgtte for ngdvendig ledelsesautoritet innad i virksomhetene.
Bakgrunnen for dette kan blant annet vare erkjennelsen av at forutsetningene for ledelse under
fylkeskommunene ikke var spesielt gunstige. Eierne har til dels vart for fjerne ved at de ikke har
engasjert seg 1 sykehusenes strategiske utvikling, og dels for n®re ved at de har grepet inn i
driftsspgrsmal som burde vart forbeholdt sykehusledelsen. Ledelsesfunksjonene ved sykehusene
har vert underkjent, organisasjonsmodellen har ikke gitt direktgrene tilstrekkelig autoritet, og
fagmiljgene har vegret seg eller ikke vert i stand til & ta medansvar for helheten i sykehuset.

Et annet aspekt ved den statlige overtakelsen som vi vil trekke frem, er tenkning om at
ansvarliggjgringen gjennom foretaksorganisering skal gjgre det mulig & f4 kontroll over den
stadige veksten i utgifter til det offentlige helsevesenet. Kostnadskontroll har da ogsa vert én av
begrunnelsene som har vaert brukt for innfgringen av ulike reformer i andre vestlige land de siste
ti-arene, blant annet England og Sverige. Nér malsettingen® i reformen ogsé er & fi behandlet flere
pasienter og redusere ventetidene, ligger det et betydelig krav om effektivisering i dette. Helse
Midt-Norge forutsatte i styringsdokumentet for 2002 at malet for arene fremover er at det skal
veere orden og styring pa gkonomien og at all uverdig og ungdvendig venting skal bort. Det
forutsettes at foretaket minimum skal g 1 balanse i 2004. For & oppna dette er det ngdvendig med
en betydelig effektivisering av driften (Styringsdokument Helse Midt-Norge 2003). Dette betyr at
sammenslaingen av Namsos og Levanger finner sted i en kontekst der kravet om umlddelbare
effektiviseringsgevinster er uttalt.

* Samtidig er det er et grunnleggende element i norsk helsepolitikk at hele befolkningen skal sikres god tilgang til
helsetjenester av god kvalitet. Videre forutsettes det at tilgangen skal veere uavhengig av alder, kjgnn og bosted.

i
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4.2 Ledelse og organisering

Sammensldingene av sykehusene i Namsos og Levanger vil innebare store:utfordringer for
ledelsen. Nar det gjelder organisering av virksomheten, er dette omtalt bade i lov om
helsepersonell og lov om spesialisthelsetjeneste. Eier og ledere skal legge til rette for at
helsepersonellet skal kunne utfgre arbeidet sitt i henhold til lovverket. I helsepersonellovens § 16
heter det: - -

Virksomhet som yter helsehjelp, skal organiseres slik at helsepersonellet blir i stand til a
overholde sine lovpdlagte plikter.

Organisering av virksomheten ligger til eiers og ledelsens ansvarsomrade. Vi velger a kalle dette
for et systemansvar. P4 den annen side er det i fglge helsepersonellovens § 4 slétt fast at
helsepersonell har et individuelt ansvar som er knyttet til at de skal:

o

utfgre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull ﬁzjelp 30771\7765171;
forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for ¢vrig.
Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand eller
henvise pasienter videre der dette er ngdvendig og mulig. Dersom pasientens behov tilsier det,
skal yrkesutgvelsen skje-ved-samarbeid og samhandling med annet kvalifisert personell

Med dette understrekes det at den enkelte skal opptre forsvarlig. Med denne loven har
myndighetene gnsket & bevege seg bort fra en tenkning der ansvar knyttes til profesjon og over til
et individuelt ansvar i trdd med den enkeltes kompetanse. Kompetansen er det avgjgrende, ikke
profesjonstilhgrigheten. Lov om spesialisthelsetjeneste skal gi sykehusene stgrre fleksibilitet Yor &
kunne tilpasse seg kontinuerlige endringer i helsevesenet.

I lov om spesialisthelsetjeneste finner vi i § 3-9 palegget om at sykehus skal organiseres slik at det
er en ansvarlig leder pa alle nivaer. Sykehus har siden loven ble vedtatt pa ulike vis tilpasset seg
lovgivningen slik at organiseringen formelt sett er i trdd med lovens bokstav. Det er derimot
usikkert hvorvidt endringene i ledelse som lovens intensjon innebarer har kommet til uttrykk pé
de ulike ledernivéene i alle sykehus.

De strukturer som preget den indre organisering av sykehus frem til loven om udelt ledelse kom,
herunder avdelingsinndeling, seksjonering — og todelt ledelse, har 1 stor grad stgttet opp om at
lederen skal lede et fagomrade vedkommende selv har spesialkompetanse innenfor. Rasjonalet bak
det er klart og fglger pd mange mater den naturlige logikk innenfor fagene selv. Selv om lederne i
kraft av sine posisjoner (som igjen fulgte faginndelinger) fikk tilfgrt andre oppgaver som ikke var
av faglig karakter, var det liten tvil om at autoriteten i stor grad fulgte av den kunnskap og
kompetanse vedkommende hadde. Det er denne tradisjonelle faglederrollen som blir utfordret av
en gnsket overgang til ledere med totalansvar. Lederen har nd ansvar uavhengig av egen
kompetanse og kunnskap. Det forutsettes implisitt at lederen er i stand til a skaffe seg ngdvendig
rdd og innsikt innenfor de omrader vedkommende selv ikke behersker. Dette gjgr ogséd at intern
struktur og avdelingsinndeling o.1. kan frigjgres mer fra tradisjonelle Igsninger. Som leder har en et
uavkortet ansvar for alt som skjer innen den virksomhet en er satt til & lede. Til en viss grad
inneberer dette ogsd at en har et avklart forhold til annen virksomhet som bergrer den virksomhet
en selv leder. Totallederansvaret er med andre ord overgripende.

I evalueringen av ny organisasjonsstruktur for Helse Nord-Trgndelag vil det vere av interesse

fglge hvordan lederrollene utgves og hvorvidt disse totallederrollene er endret i forhold til den ™

tradisjonelle faglige lederrollen. Videre vil det vare interessant 4 se hvordan lederne lgser

i o=
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oppgavene med 4 vere leder av sine egne organisatoriske enheter samtidig som interessene til hele
foretaket skal ivaretas. . ‘

4.3 Fritt sykehusvalg

Fritt sykehusvalg ble en pasientrettighet fra 1.1. 2001, og er den del av pasientrettighetsloven som
tradte i kraft fra samme dato. Retten til fritt sykehusvalg gjelder ved planlagt undersgkelse eller
behandling, men ikke ved gyeblikkelig hjelp. Retten til & velge sykehus gjelder for alle pasienter,
unntatt pasienter i barne- og ungdomspsykiatrien. Retten gjelder alle offentlige sykehus i Norge,
dvs. alle sykehus som drives som en del av den offentlige helsetjenesten. Retten gjelder ogsa
undersgkelse eller behandling ved sykehusenes poliklinikker. Pasienten kan ikke velge
behandlingsniva. Helse Nord-Trgndelag har kommunene i Nord-Trgndelag, Bindal kommune i
Nordland og Roan og Osen kommuner i Sgr-Trgndelag som sitt ansvarsomrade (Foretaksplan
2002 — 2005). Helse Nord-Trgndelag vil blant annet konkurrere om henvisninger fra Sgr-
Helgeland, Sgr-Trgndelagskommuner pa Fosen, Selbu/Tydal og Trondheim/Malvik... Dessuten
skal helseforetaket hindre utilsiktet lekkasjer fra Stjgrdal og Meraker mot Trondheim, fra Namda};
til Nordland og fra fylket sett under ett til andre sykehus i landet eller utlandet som konkurrerer
om pasienter i foretakets basisomride. Helse Nord-Trgndelag plasserer seg med dette i et marked
der det skal konkurreres om pasienter og vi vil i evalueringen kartlegge og beskrlve eventuelle
endringer i pasientstrgmuene i forhold til sykehusene i Namsos og Levanger.

4.4 Pasientrettigheter og de nye helselover

De fire helselovene’ som tradte i kraft 1.1.2001 skal sett under ett styrke rettighetene til den
enkelte pasient. Vi vil her trekke frem noen sider ved lovgivningen som etter hvert ma antas 2
virke inn pd hvordan sykehus yter sine tjenester. Nar det gjelder den enkeltes pasientens stilling,
er dette serlig behandlet i pasientrettighetsloven. Her gis det blant annet rettigheter i forhold til at
pasienten skal ha en vurdering av helsetilstanden innen 30 virkedager fra henvisningen er mottatt
av sykehuset, rett til fornyet vurdering og rett til valg av sykehus. Pasienter med behov for
langvarige og koordinerende helsetjenester har rett til 4 f4 utarbeidet individuell plan, og loven gir
pasienten rett til medvirkning i valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersgkelses- og
behandlingsmetoder. Helse Nord-Trgndelag har i ”Fra 2 til 1” noen mal som kan relateres til
maélsettingen om bedring av pasienttilbudet. Dette er blant annet innfgring av maksimal ventetid
for nyhenvisninger, fjerning av strykninger som fglge av darlig planlegging, reduksjon i
sykehusinfeksjoner og kortere epikrisetid. I evalueringen vil vi fglge opp hvordan foretaket mgter

utfordringene med hensyn til styrkingen av pasientenes rettigheter og hvorvidt malene om bedrmg
" i pasienttilbudet nis.

4.5 Nasjonal og regional styring

Helse Nord-Trgndelag er en del av Helse Midt-Norge RHF, og er underlagt de rammer som
trekkes opp i styringsdokumentet fra det regionale foretaket. I 2003 har Helse Midt-Norge
fokusert pa fire omrdder: Kvalitet, effektivitet, samhandling med primerhelsetjenesten og ledelse,
og det er stilt resultatkrav innenfor hvert av disse omrddene som Helse Nord-Trgndelag skal na.
Disse er gjengitt i vedlegg til rapporten. Styringsdokumentet fra Helse Midt-Norge bygger pé
Helsedepartementets styringsdokument til de regionale helseforetakene, og resultatkravene til
Helse Nord-Trgndelag er i hovedsak detaljerte og etterprgvbare. Samtidig er det i prinsippet lagt
opp til at det enkelte foretak skal vere frie til & velge virkemidler for & nd de fastsatte mél. I den
forbindelse vil det bli interessant & fglge hvordan det regionale foretaket og Helsedepartementet
etter hvert vil forholde seg til de strukturelle endringene som det ligger an til at sammensldingen
skal resultere 1.

? Lov om pasientrettigheter, lov om helsepersonell, lov om etablering og gjennomfgring av psykisk helsevern og lov
om spesialisthelsetjenesten.



SINTEF o 12

5 Om sammenslainger av sykehus ) :

Sammenslding av sykehus i Norge er som regel begrunnet i driftsmessige forhold. Gjennom
sammenslainger kan en unnga duplisering av beredskap, funksjoner eller avdelinger, og en antar
at det kan hentes ut stordrifts®- og samdriftsfordeler i administrasjon og produksjon. I land med
mer markedsorientert Igsninger begrunnes sammensldinger i tillegg med at-det vil-gi gkt
markedsmakt (Kjekshus og Hagen 2003). Norske og internasjonale7 undersgkelser har ikke gitt
noe entydig bilde av hvorvidt sykehussammenslﬁinger gir bedret effektivitet. En norsk studie
antyder at sammensldinger av sykehus mé kombineres med stgrre strukturelle endringer som for
eksempel endringer i akuttberedskap for 4 oppnd effekt1v1tetsgev1nster (Kjekshus og Hagen
2003). Sykehuset @stfold er eksempel pd dette. Ved dette sykehuset ble det foretatt store
endringer i beredskapen ved flere av sykehusenhetene samt endringer i funksjonsfordeling. P4 den
annen side fgrte sammenslding og funksjonsfordelingen i Hedmark pa 1990-tallet til gkt
vaktberedskap i stedet for en reduksjon (Rghme m.fl. 2000). Erfaringer fra USA karn*tmderhygge
vektleggingen av strukturelle endringer. Lynk (1995) mener at en mulig effektiviseringsgevinst .
kan hentes ut ved at to mindre kliniske enheter slés sammen til én stgrre fysisk enhet. En“§lik
sammenslaing vil gjgre “det mulig- & lgse problemer knyttet til ’topper” i pasienttilgangen, og
redusere  kostnader knyttet til bemanning tilsvarende. Lynks gjennomgang av
sykehussammensldinger-viser at det er mulig 4 hente inn effektivitetsgevinster selv om de enkelte
sykehusene opprettholdes, men at gevinstene hentes ut ved & fysisk samle ulike kliniske aktiviteter
ved ett av sykehusene.

I dokumenter som ligger til grunn for opprettelsen av ett helseforetak 1 Helse Nord-Trgndelag er
det vist til mange méal som skal oppnds gjennom et tettere samarbeide mellom sykehusene (jf.
kapittel 1 ovenfor, samt vedlegg). Den nye organisasjonsstrukturen med gjennomgéende klinikker
skal benyttes som virkemiddel for & nd disse maélene. Etter opprettelsen av de syv nye
gjennomgdende klinikkene, er det endringer i klinikkenes interne organisering som er neste ledd i
samordningen. I forbindelse med endringsarbeid av den typen en her stir overfor er det sentralt at
forholdet mellom madlene for den valgte organisasjonsmodellen og de tiltak som etter hvert skal
settes 1 verk er klargjort. Etter var vurdering kommer det ikke klart frem i de sentrale
styringsdokumentene hvilke mél som er avhengige av en samordning av sykehusene ved hjelp av
en gjennomgédende klinikkstruktur. Hvordan skal den nye organisasjonsstrukturen bidra til a
realisere de definerte malene? Videre blir spgrsmalet i hvilken grad ville en kunne ha nadd de
definerte mélene ved & operere med to selvstendige sykehus. Et sentralt spgrsmal i evalueringen
vil veere om de endringene som etterhvert vedtas og iverksette vil gi en effektivitetsgevinst, jf.
avsnittet ovenfor. Dette er spgrsmal vi vil komme tilbake til gjennom hele evalueringsperioden.

® Forskning har vist at det er visse stordriftsfordeler 4 hente nar det gjelder drift av sykehus. Imidlertid er det noe
usikkerhet knyttet til hvor grensen gir for & hente ut stordriftsfordeler. @vretveit (2002) viser til at det kan vare
gevinster & hente opp til sykehus med ca 400 senger. Dersom denne stgrrelsen overstiges, vil gkningen i kompleksitet
mer enn oppveie gevinstene av stordriftsfordelene. ’

7 Spang m.f1.(2001) analyserte endringer i kostnader og priser for 204 sykehus som har involvert i sammenslinger
sett i forhold til 1563 andre sykehus. Spang m.fl. fant at de sammenslatte sykehusene generelt sett hadde en lavere
vekst i kostnader og priser sammenlignet de gvrige sykehusene. Amerikanske erfaringer tyder pa at sammenslainger i
en situasjon med konkurranse fgrer til hgyere priser for brukerne. Dette fordi sammensldinger i en slik kontekst fgrst _
og fremst pavirker konkurranseforholdet mellom sykehus, skaper monopolsituasjoner og styrker sykehusenes
forhandlingsmakt overfor eierne. I en situasjon der en gnsker konkurranse mellom sykehus bgr det veere mange
separate sykehusenheter.

8 Her er andre mulige gevinster som f.eks. bedret kvalitet p& pasientbehandlingen ikke undersgkt.
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6 Resultater

6.1 Innledning

Vi vil i dette kapitlet presentert resultatene fra intervjuundersgkelsen, samt vise
effektivitetsutviklingen ved de to sykehusene de siste ti 4rene. Vi vil ogsd skissere en
fremgangsméte for & kunne vurdere effektene av sykehussammensldinger ved & lage sékalte
virtuelle sykehus der sykehusene slds sammen i hele analyseperioden for sd & se pé effekten av det
faktiske sammensldingstidspunktet.

6.2 Resultater fra intervjuene

Den kvalitative delen av undersgkelsen baserer seg pa semistrukturerte intervjuer med
administrerende direktgr, klinikklederne, et utvalg avdelingsledere, ansatte og tillitsvalgte, samt
lederne for Brukerutvalget og Samarbeidsutvalget (totalt 20 intervjuer). Videre har vi gjennomgatt
sentrale styringsdokumenter, samt referater fra Brukerutvalget, Samarbe1dsutvalgqt leﬁerrad Qg
driftsrad. .

[T

6.2.1 Myndighet, ansvar og medvirkning

Klinikklederne ved Namsos og Levanger er samstemt i at de under organisasjonsstrukturen som
var gjeldende da intervjdene ble foretatt, hadde ngdvendig myndighet i forhold til det ansvaret de
hadde. Her trekkes blant annet frem mulighetene til & gjgre ansettelser i form av engasjementer og
vikariater inntil 3 méneder, og mulighetene til & gjennomfgre organisatoriske endringer i egen
klinikk. Nar dette er nevnt, peker enkelte klinikkledere pd at serlig legegruppen byr pa
utfordringer i forhold til at disse skal fgle et kollektivt ansvar for virksomheten og ha lojalitet i
forhold til organisasjonen. Informantene forteller at det for eksempel byr pa ferre problemer 4 fi
aksept for endringer hos sykepleiere og annet fagpersonell.

Klinikklederne gir videre uttrykk for at de gnsker en tettere kobling til administrerende- og
assisterende direktgr. Klinikklederne oppfatter det slik at klinikklederne sammen med direktgren
utgjer foretakets toppledelse. I intervjuene etterlyser klinikklederne stgrre delaktighet i 1 foretakets
strategiske utvikling. Driftsradet har etter klinikkledernes oppfatning det siste sret’ stort_sett
fungert som et organ for informasjonsutveksling. Klinikklederne etterlyser en arena for
diskusjoner vedrgrende utviklingen av foretaket som helhet der ogsé klinikklederne medvirker i
utarbeidelsen av kursen for foretaket. Et annet element som trekkes frem er gnsket om & utvikle
felles holdninger og spilleregler internt i klinikkene. Dette sees pd som sentralt i forhold til &

utvikle foretaket som en enhet. I forhold til den daglige drift etterlyses det en ensartet mate 4
héndtere vanskelige saker pa. Eksempler pa dette er lgnnsplassering og tjenesteplaner.

6.2.2 Styring

I intervjuene fremkommer det flere omrader hvor klinikklederne i dag mener det er svakheter. For
det fgrste pekes det pA mangler ved styringsdata og at det i enkelte tilfeller tar lang tid & fa tilgang
til gkonomisk styringsinformasjon. I forbindelse med Aarsskiftet mangler klinikklederne
regnskapstall for de siste tre ménedene. Det vises til at regnskapssystemet ikke gir en kontinuerlig
oversikt som er gnskelig for 4 ha en tett oppfglging av virksomheten. Informantene trekker ogsé
frem at ventelistetallene er mangelfulle og ikke helt til & stole pd. Det er ofte ngdvendig &
giennomfgre egne opptellinger for 4 f& frem pélitelige tall.

For det andre etterlyses det andre styringsindikatorer enn de som i dag er i bruk. Klinikklederne
savner informasjon som kan gi fortlgpende tilbakemelding om aktiviteten i klinikken. Det - ~

? Se ogsé kapittel 7 om ulike faser i sammenslaingsprosessen.
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etterlyses informasjon som kan si noe om béade kvalitet og effektivitet for tjenestene som
klinikken leverer.

Videre mener klinikklederen at de i dag ikke har tilstrekkelig kompetanse i klinikken eller har
anledning til & gjgre seg bruk av den sentrale staben til & utfgre gkonomiske analyser. Et eksempel
pa dette er muligheten til 4 utfgre gkonomiske konsekvensberegninger av endringer som vurderes
igangsatt i1 klinikken.

Nar det gjelder forholdet mellom linje og stab, er hovedinntrykket fra intervjuene at
klinikklederne i liten grad opplever at styring skjer ved at staben intervenerer fremfor at styringen
skjer gjennom linjen. Problemene som nevnes i forbindelse med stab er snarere relatert til gnsket
om & f4 mer bistand fra staben noe som enkelte klinikkledere pdpeker har sin 4&rsak i
tilgjengelighet og kapasitet Likevel viser informantene til eksempler der staben oppleves a gripe
inn i driften av klinikken pd en méte som vurderes som negativt. Et eksempel som trekkes frem er
at Ignnsfastsettelsen skjer i stab fremfor i linjen, bestemmelser som informantene papeken biirde
ligge til linjen som har budsjett- og resultatansvar. Det rdder videre noe usikkerhet vedr¢rende )
hvilke saker som skal behiandles i stab og hvilke som ligger til linjen.

6.2.3 Samarbeid med og holdninger til ”’det andre sykehuset”

Vi Sburte informantene om pa hvilke omrader og i hvilket omfang det er etablert noe samarbeid
mellom de to sykehusene. Det generelle inntrykket er at samarbeidet frem til ny
organisasjonsstruktur ble innfgrt var relativt begrenset, selv om det fra flere informanter pekes pa
at en pa visse omréder burde ha kunnet fatt til samarbeid. Mangelen pd samarbeid begrunnes bl.a.
dels med hgy andel gyeblikkelig-hjelp (”lite relevant & samarbeid om denne pasientgruppen”),
faglig uenighet om hvordan enkelte virksomheter bgr organiseres og dels at en ved sykehusene
har hatt et behov for & verne om egne omrader og egen aktivitet.

Det er imidlertid variasjoner fra klinikk til klinikk og fra fagomrade til fagomrade med hensyn til
om og i hvilken grad en samarbeider. P4 enkelte fagomrader har en gjennomfgrt felles samlinger
for & bli kjent med hverandre og hverandres virksomhet, og pd noen omrdder vises det til "et godt
samarbeid bdde pd fag og fagutvikling”. Videre viser informantene til at pa enkelte omréder har
det vert relativt problemfritt & samarbeide om enkeltsaker, mens det pa andre omrader har veert
enklest & samarbeid pa et mer generelt, overordnet plan. Videre synes det & ha oppstéatt problemer
nar diskusjonen har kommet inn pé spgrsmél om en eventuell arbeidsfordeling.

Av intervjuene gir det fram at en har en erkjennelse av at det pd en del fagomrider eksisterer en
reell konkurransesituasjon der man har “voktet pa hverandre” med en hgy grad av beredskap i
forhold til om det blir etablert virksomhet “hos de andre som kan gd pa bekostning av oss”.
Enkelte andre omrader, og da i serlig grad fgden, beskrives “som rene minefelt”.

Vi spurte informantene om hvilke holdninger som eksisterer til ”det andre sykehuset”, hvordan en
omtaler ’de andre”, hvilke tanker en har gjort seg om det faglige tilbudet og arbeidsmiljget pa det
andre sykehuset osv. Svarene barer mye preg av den nye or ganisasjonsstiukturen som var vedtatt
pd intervjutidspunktet og holdningene inneholder vel s mye synspunkter pd hva som skal skJe av
endringer, som en beskrivelse av hvordan holdningene sykehusene i mellom har veert.

Holdningene til det andre sykehuset og vurdering av egen rolle, synes et godt stykke pa vei & vare
preget av en relativt stor forskjell sykehusene i mellom med hensyn til stgrrelse: I 2001 hadde
sykehuset i Levanger 1.150 rsverk og 284 senger i drift (13.000 behandlede pasienter og 111.700" ™ ~
polikliniske konsultasjoner). Sykehuset i Namsos hadde samme 4r 685 &rsverk og 146 senger i

s, -
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drift (7.200 behandlede pasienter og 67.000 polikliniske konsultasjoner). Historisk sett har
fglelsen av rolle som lillebror i forhold til Levanger vert tilstede i Namsos over lengre tid.

I intervjuene pekes det pa en mer markert lokal lojalitet til sykehuset i Namsos, enn sykehuset i
Levanger. Frykten for & miste tilbud er fremtredende 1 Namsos, samtidig som det i Levanger gis
uttrykk for engstelse for at en sammenslding kan medfgre at funksjoner blir overfgrt fra Levanger
til Namsos basert pa et fordelings- og rettferdighetsprinsipp. Den geografiske dimensjon mener en
vil kunne bli tillagt vekt i tillegg til faglige og effektivitetsmessige vurderinger. I denne
sammenheng pekes det bl.a. pd at en har hatt en tradisjon for & fordele ressurser mer basert pa et
(matematisk) rettferdighetsprinsipp enn pa behovsanalyser.

For flere av véare informanter synes spgrsmélet om hvilke holdninger som ré&der i forhold til det
andre sykehuset & vere en lite relevant problemstilling. Opptattheten og vurderingen av de andre
er for mange av de ansatte lite fremtredende og f& har gjort seg opp noen mening om dette
spgrsmalet. Flere av informantene refererer til mediaoppslag i sine svar. Vi aner Iakevef Em=viss. |
skepsis til den organisatoriske endringene som er vedtatt, men da i hovedsak fordi en ikke hell vet
hva den vil fgre til for eget sykehus og egen avdeling.

Gjennom intervjuene har vi.registrert ytringer om at en pd Namsos er mer pd vakt mot hva
endringer kan medfgre og at Levanger blir sett pd som en konkurrent. Levanger oppleves & ha
vert dyktigere til & opprettholde sin eksistensberettigelse og at en har en stgrre grad av fglelsen av
trygghet for fremtiden. Trusselbildet kommer da ogsé tydeligere frem ved Namsos, noe som nok
skyldes at en historisk sett har gjennomlevd situasjoner med forslag om fjerning av tilbud og
nedbemanning. ~

Holdningene blant vare informanter preges i liten grad av en vi-fglelse, og mer av de- og oss-
folelse. De omtaler hverandre dels som konkurrenter og dels som samarbeidspartnere, dels med
skepsis og dels med likegyldighet, dels med faglig respekt og dels med tvil om pasientgrunnlaget
kan forsvare opprettholdelse av et tilstrekkelig faglig niva.

Ved Levanger gis det uttrykk for at en er store nok til & greie seg godt pa egen hand, selv om det
erkjennes at de er & anse som et grensesykehus “som kanskje akkurat er stort nok til d
opprettholde god kompetanse pd de omrdder vi md ha god kompetanse, ogsd for d fd gode
vaktordninger”. 1 denne sammenhengen kan det spores en viss engstelse for at funksjoner vil bli
© flyttet til Namsos. - .

Intervjuene viser at det er enighet om at ikke alt skal utfgres pa begge sykehusene, men at det er
behov for en viss grad av funksjons- og oppgavefordeling. Her nevnes bl.a. gynekologi/fgde, samt
en fordeling av akuttkirurgi og elektiv kirurgi. Uenigheten blir imidlertid tydeligere nér en
kommer inn p& hvordan denne fordelingen bgr gjennomfgres i praksis. Videre er det klart at pa
visse omrader, f.eks. innen barne- og ungdomspsykiatri, sd er det faglig uenighet om hvordan
tjenestetilbudet bgr organiseres.

Slik vi vurderer tilbakemeldingene fra var informanter, sd kan grad av uro ogsa skyldes andre
faktorer enn vedtaket om en ny organisasjonsstruktur for sykehusene i Namsos og Levanger.-Her
nevnes generelle utviklingstrekk som gkt vekt pa konkurranse og marked, og fritt sykehusvalg —
forhold som har endret og vil endre forutsetningene for sykehusenes virksomhet og dermed
aktualisere diskusjonen om struktur og organisering av sykehusene.

L TR
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6.2.4 Samarbeid med primarhelsetjenesten

Kundeperspektivet ~ for  virksomheten ~ved sykehusene presiseres 1* de sentrale

styringsdokumentene, og hvor kundene er & forstd bdde som pasienter, pirgrende og

primarhelsetjenesten/henvisende leger. I “Fra 2 til 1. Organisasjonsutviklingsprosjektet OU —

2003” beskrives nésituasjonen i forhold til primerhelsetjenesten slik: :

e Mange pasienter med tilstander som fra primerlege vil kunne veere veldefinerte, ma i dagens
situasjon ofte vente i flere mdneder pa en spesialistvurdering, for det kan tas standpunkt til
behandlingsvalg.

o Til tross for at alle kommuner i Nord-Trgndelag og begge sykehus har utviklet en avtale om
samhandling som skal sikre pasientenes interesser i overgangsfasen mellom 1. og
2.linjetjenesten, har mange ansatte ikke den ngdvendige kunnskap om avtalen, eller velger d
overse de retningslinjer for samhandling som avtalen beskriver

e (konomiske og personellmessige begrensninger resulterer i at pasienter som beh;ﬁvervpplzold
i kommunale pleie-. og rehabiliteringsinstitusjoner blir liggende i sykehus lenger enn -
ngdvendig. o .

e Mulighetene for en mer effektiv'kommunikasjon mellom sykehus og kommunehelsetjenesten er
ikke utnyttet.

I ”Foretaksplan 2002 — 2005. Del 1: Basisdokument” beskrives det som en del av verdigrunnlaget

for Helse Nord-Trgndelag at foretaket skal ha kvalitetsstyrt ledelse. Dette innebarer bl.a. 4 ha

fokus pé& kundeperspektivet. Med dette forstis:

- leddet fpr og etter i arbeidsprosessene
- eksterne bestillere og mottakere av tjenesten
- interne bestillere og mottakere av tjenestene
- pasient og pargrende
- betaler
- samfunn

Styret for Helse Nord-Trgndelag vedtok i slutten av 2001 bla. at det i organisering av
virksomheten ble satt fokus pd “foretakets evne til 4 tilfredsstille de krav og ¢nsker
kommunehelsetjenesten gjgr pd vegne av sine pasienter”. Vi ba vire informanter beskrive og
vurdere samarbeidet mellom sykehusene og kommunene.

Av intervjuene gér det frem at det er store variasjoner fra fagomrade til fagomrade med hensyn til
samarbeidets omfang og innhold, mellom klinikker og mellom avdelinger innenfor klinikkene.
Samarbeidet spenner fra et visst samarbeid med kommunen om legevakt, til avdelinger som
utgver store deler av sin virksomhet ute i kommunene, faste kommunekontakter, samarbeid
mellom pediater og kommunelege, dialogmgter, samarbeid mellom sykepleiere og helsesgstre 1
forbindelse med utskriving av barn fra sykehuset, samt etablering av samhandlingsarena mellom
sykehus, kommune, opptreningsinstitusjon og trygdekontor.

Det pekes imidlertid pé at en har som maél at kommunehelsetjenestens gnsker og behov mer skal
prege sykehusenes virksomhet og holdninger, med andre ord stgrre vekt pa et kundeperspektlv
Det mé i sterkere grad fokuseres pd kundene (pa51entene og henvisende leger), og "vi md i mindre
grad veere opptatt av oss selv”. Bl.a. pekes det pa at sykehusene i stgrre grad mé ta hensyn til
anmerkninger fra henvisende lege i vurderingen av medisinsk prioritering og behandling- . .
Alternativt vil sykehusene kunne oppleve at legene velger 4 henvise sine pasienter til andre
sykehus.
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Samarbeidet mellom 1. og 2.linjetjenesten har en lang historie i Nord-Trgndelag. En har hgstet
ulike erfaringer med de forskjellige samarbeidstiltakene opp gjennom tiden, og det pAgar enda en
diskusjon om hvilken form samarbeidet bgr ha. Av samarbeidstiltak som Samarbeidsutvalget har
diskutert, kan nevnes opprettelse og mandat for kontaktutvalg, arrangering av helsekonferanse,
gjennomgang av basisavtale mellom foretaket og kommunene, opprettelse av praksiskonsulenter
og gjensidig hospitering, samarbeid om psykiatriske langtidspasienter og utskriving til
kommunene, for 4 nevne noe.

Sett fra kommunene (les: Samarbeidsutvalget) har en ikke hatt spesielle problemomréder som en
har satt fingeren pa, og kan ikke trekke frem 4&penbare svakheter ved gjeldende
organisasjonsstruktur selv om kontakten mellom sykehusene ikke har vert den beste. Samarbeids-
eller basisavtalen har vert praktisert i varierende grad, noe som nok skyldes at den har vart lite
kjent i kommunene under ledernivd. Videre har den vert lite kjent nedover pa enkelte avdelinger
pé sykehusene. Dette har fgrt til hva en kan kalle uheldige enkeltepisoder bl.a. i forbindelse med

utskriving og oppfelging av pasienter. Fra kommunene har en erfart en v1ss‘p031SJoTrefmg.
sykehusene i mellom i ferhold til den vedtatte organisasjonsendringen og at det innenfor enkelte °

miljger ved sykehusene jobbes en del “motstrgms”. Det er blitt brukt mye energi pa & konkurrere
hvor det ikke alltid har vert slik at-en har satt pasienten i fokus.

6.2.5 Konkurranseut’s'gtti'hg

En av de mest synlige endringene fra fylkeskommunale drift til foretaksorganisering, kan
gienfinnes i planene for organiseringen av servicefunksjonene. I organisasjonsutviklingsprosjektet
“Fra 2 til 17 defineres servicevirksomhet som den delen av sykehusdriften som ikke omfatter
pasientbehandling. Servicetjenestene skal prissettes, og servicevirksomheten skal selv skape
inntekter gjennom salg av varer og tjenester. Serviceenheten skal kunne selge sine varer og
tjenester eksternt. Likeledes vil kjernevirksomhet kunne kjgpe ngdvendige varer og tjenester fra
eksterne leverandgrer. Servicevirksomheten skal pd denne méten bli konkurranseutsatt.

Fgrste steg knyttet til konkurranseutsetting er tatt ved at IT-virksomheten fra 1. juni 2003 samles
regionalt og at den enkelte resultatenhet skal bestille og betale for IT-tjenestene. Helseforetakenes
IT-avdelinger overfgres til den regionale enheten. I fgrste omgang er leverandgren en del av det
regionale helseforetaket. P4 sikt vil denne IT-tjenesten konkurranseutsettes. Helse Midt-Norge
RHF vil i lgz)pet av 2003 vurdere hvorvidt flere stgttefunksjoner skal samles i felles enheter (Helse
Midt-Norge 2003). Vi vil i den videre evalueringen se nzrmere pa hvordan ordningen med en
' regional IT-enhet -fungerer og fglge utviklingen nar det gjelder innfgringen av bestiller-
utfgrermodeller i foretaket. Her vil sykehusets kompetanse i forhold til & bestille tjenester etter
analyse av egne behov, kontraktinngaelse og oppfglging av kontakten vaere noen sentrale stikkord.

6.2.6 Forventninger til den nye organisasjonsstrukturen

Forventningene til den nye organisasjonsstrukturen varierer fra en eksplisitt uttalt tro pa at dette er
veien & ga i utviklingen av sykehustilbudet i Nord-Trgndelag, via en avventende dpenhet med et
islett av avmalt positivitet, til uttrykt skepsis og en uttalt undring over hva som er poenget med
den nye strukturen.

Nar vi spgr informantene om hva de tror en vil oppnd med den nye strukturen — hva som er
gevinstene ved sammenslaingen — er det mange som legger inn flere forutsetninger for at dette
skal lykkes, og flere av disse forutsetningene er knyttet til & fa tilsatt “de riktige klinikklederne”.
For mange av informantene synes dette & vaere helt avgjgrende for om en skal lykkes med den

organisatoriske endringen. Samtidig uttrykkes det fra enkelte tvil om en vil fa til "fjernledelse” pa~ -

klinikklederniva. Dette problemet mener noen kan lgses ved 4 opprette stilling som assisterende
klinikkleder ved “det andre sykehuset”, et forslag andre igjen stiller seg meget skeptiske til, ”da er

N =
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vi jo like langt hvis vi skal ha en leder pd hvert sykehus”. Det hersker lite uenighet om at den nye
organisasjonsstrukturen vil by pé en rekke utfordringer nér det gjelder & trekke miljgene ved de to
sykehusene sammen slik at man kan bygge opp, stgtte, utvikle og utnytte hverandres kompetanse.
Og som flere av informantene uttrykker det, s& vil det ta tid og det skal sterk overbevisningskraft
til for & overvinne de historiske motsetningene som har vert mellom de to sykehusene. Bl.a. mé
en klinikkleder oppleves som leder for hele klinikken og ikke bare den delen av klimtkkens
virksomhet hvor klinikkleder selv er ansatt. Historien tilsier at mistenksomheten vil vaere hgy i
enkelte miljger, og tiltak som iverksettes ut fra den hensikt for & styrke det samlede
tjenestetilbudet til befolkningen i Nord-Trgndelag, vil lett kunne oppfattes som en favorisering av
deler av et fagmiljg. Forventningene til den nye organisasjonsstrukturen spenner med andre ord
over et meget brett spekter av meninger og synspunkter. Der noen snakker om stordriftsfordeler,
styrket kompetanse, et bedre tilbud til pasientene og sammenslding som en forutsetning for i sikre
fortsatt sykehusdrift i Nord- T1¢ndelag, snakker andre om tap av lokalt preg og eierforholdet,
"hva er galt med sénn vi har det né da”, og at dette er starten pa en undergraving ay et- fullvel d1g
lokalsykehustilbud ( " dette vzl veere begynnelsen til slutten for sykehuset i Namsos” ).

.
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6.3 Effektivitetsutviklingen ved sykehusene i Namsos og Levanger

Et viktig argument for sykehussammenslainger er gnsket om gkt effektivitet, bade med hensyn til
gkt produksjon i forhold til kostnader (kostnadseffektivitet) og produksjon i forhold til
arsverksinnsats. Vi benytter her en effektivitetsanalyse gjennomfgrt ved Dataomhyllingsanalyse -
Data Envelopment Analysis (DEA) (Farrell, 1957; Grosskopf og Valdmanis, 1987, Magmussen,
1994). Dataomhyllingsanalysen er en ikke-parametrisk metode som evaluerer relativ effektivitet.
Metoden definerer en “beste praksis” eller “effektivitetsfront” som utgjgres av sykehus med en
optimal sammensetning av innsatsfaktorer og produkter. Resten av sykehusene rangeres i forhold
til effektivitetsfronten. Metodens styrke ligger i at den lett handterer situasjoner badde med flere
typer av innsatsfaktorer (for eksempel arsverk av ulik type) og flere typer av produkter (for
eksempel bdde inneliggende pasienter og polikliniske konsultasjoner), og metoden héindterer
sammenlikning av effektivitet mellom sykehus som varierer bdde med hensyn til
pasientsammensetning og stgrrelse. Grafisk kan metoden framstilles som i f1gur 2 Ber lag Vl fue
hypotetiske sykehus (S1-S4) benytte to innsatsfaktorer, legedrsverk og “andre”! -
ferdigbehandle et bestenit antall inneliggende pasienter (f.eks. beskrevet ved antall DRG poeﬂg)
De forskjellige sykehuséne kan med andre ord ha ulik sammensetning av innsatsfaktorer for
samme produksjon. Her vil sykehusene SI, S2 og S3 definere effektivitetsfronten.
Dataomhyllingsmetoden-tilordner disse en effektivitet pd 100. S4 er definert som ‘et ineffektivt
sykehus siden det benytter flere innsatsfaktorer enn de som definerer fronten, for 4 behandle det
samme antall inneliggende pasienter. Dette sykehuset tilordnes en effektivitetsskare som er lavere
enn 100 (men hgyere enn 0). S4 antas & kunne effektiviseres ved 4 bevege seg langs den stiplede
linjen ved & redusere antall &rsverk som inngér i produksjonen.

324 \ Rrer
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Figur 2 Konseptualisering av effektivitetsfronten i en DEA-analyse

En svakhet ved Dataomhyllingsmetoden er at den er sensitiv for valg av innsatsfaktorer og
produkter. Hvis for eksempel relevante produkter utelates fra analysen, kan et sykehus feilaktig
klassifiseres som lite effektivt fordi det brukes ressurser til nettopp den eller de produktene som er
utelatt. Tilsvarende kan det vare problematisk a ta med produkter av marginal betydning, fordi
enkelte sykehus da blir klassifisert som effektive til tross for at de bruker ressurser pd ubetydelige
produkter (Olesen og Petersen, 1999).

Effektivitet blir her definert som indre effektivitet: Forholdet mellom ressurser som gér inn i en
virksomhet og sluttproduktene (Kjekshus, 2000). Vi ser pd to ulike typer indre effektivitet:

Teknisk effektivitet hvor den primere innsatsfaktor er arsverk, og kostnadseffektivitet hvor. . _

innsatsfaktoren er totale driftsutgifter. Disse to malene fanger opp ulike forhold. F.eks. slo
Ignnsoppgjgret for legene i 1996 uheldig ut pa kostnadseffektiviteten, mens den tekniske
effektiviteten var ubergrt av dette.

e T
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Bade innsatsfaktorer og produkter blir definert identisk som i analysene av Hagen og
medarbeidere (Hagen et .al., 2000). I malet pa teknisk effektivitet blir &rsverk splittet mellom
legeérsverk og andre arsverk da legedrsverk blir sett pd som en essensiell innsatsfaktor med
hensyn til produksjon. I malet pa kostnadseffektivitet blir legedrsverk og andre arsverk erstattet
med driftsutgifter. Utgifter til medisiner og medisinsk forbruksmateriell ble tatt med som
innsatsfaktor bade i analysen av teknisk effektivitet og av kostnadseffektivitet. L
Vi opererer med to produkter ved konstruksjon av begge effektivitetsmalene: Antall justerte

opphold ved sengeavdelingene og poliklinisk aktivitet. Antall justerte opphold ved

sengeavdelingene blir beregnet som summen av sykehusopphold vektet med kostnadsvektene fra

DRG-systemet. Langtidsliggedggn blir gitt en egen kostnadsvekt beregnet ut fra forholdet mellom

gjennomsnittlig kostnad pr. langtidsdggn og gjennomsnittlig kostnad for en “normal” pasient.

Med poliklinisk aktivitet, som ogsd omfatter dagkirurgi, er det ngdvendig & lage en indikator da

datagrunnlaget ikke er tilfredsstillende. Den polikliniske aktiviteten blir malt ved totale

polikliniske ler.S_]OI’lel fra staten (justert ved prisindeks for kommunalt kohsum) “Disse
refusjonene baseres pa takster som til en viss grad skal avspeile ressursforbruket og kan derfor ”
tolkes som et utrykk -for vektet poliklinisk aktivitet. Tabell 1 viser inngangsdataene- i

effektivitetsanalysene. h

o G,
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I analyser av sammenslding av sykehus er det essensielt & kunne isolere skalaeffektene av
endringen — det vil si & isolere betydningen av ‘at sykehusene blir stgrre ved sammenslding.
Effektivitet kan ved dataomhyllingsmetoden defineres under forutsetninger av henholdsvis
konstant og variabelt skalautbytte. Konstant skalautbytte tar hensyn til sykehusets skala-
effektivitet. Det vil si at vi forutsetter at store sykehus har proporsjonalt stgrre produksjon enn
mindre sykehus (Norman og Stoker, 1991). Det er dette effektivitetsmélet som blir benyttet her. -

Vanligvis benyttes Dataomhyllingsmetoden i tverrsnittsanalyser med en observasjon pr. sykehus.
Her blir ogsé variasjon i effektivitet over tid utnyttet ved at vi etablerer effektivitetsmal pr.
sykehus for hvert &r (Harris et al., 2000; Hagen et al., 2000). Figur 3 viser gjennomsnittlig
effektivitet for alle sykehusene i Norge i perioden 1992-2000.
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Kostnadseffektivitet under forutsetning av konstant skalautbytte
------ Teknisk effektivitet under forutsetning av konstant skalautbytte

Figur 3 Effektivitet i somatiske sykehus, gjennomsnitt pr. dr, 1992-2000

Beregnet pa denne maten har gjennomsnittssykehuset i 1992 en kostnadseffektivitet som ligger
vel 17% bak effektivitetsfronten og en teknisk effektivitet som ligger om lag 20% "bak
effektivitetsfronten. Nivaet pavirkes imidlertid av antall innsatsfaktorer og produkter i analysen,
og skal tillegges liten vekt her. Det interessante er endringen over tid. Vi ser at
_ kostnadseffektiviteten gker svakt fram til 1995, deretter fglger, som tidligere nevnt, et kraftig fall i
forbindelse med Ignnsoppgjgret for leger i 1996. Det skjer et nytt fall i kostnadseffektivitet
mellom 1998 og 1999. Dette ma til en viss grad antakelig forklares med lokal lgnnsglidning i
tilknytning til endring av vaktplaner. Teknisk effektivitet faller jevnt fram til 1996. Fra 1996 til
1997 gker teknisk effektivitet med 2 til 3%. Fra 1997 til 2000 er det sma endringer.

Sykehusene Namsos og Levanger kan skilles ut fra totalen og vi kan apalysere
effektivitetsutviklingen deres i perioden 1992 til 2000 isolert. Den fgrste figuren viser utviklingen
i kostnadseffektivitet. Alle malene er under forutsetning om konstant skalautbytte (Figur 4). Ogsa
sykehusene i Levanger og Namsos har ett serlig fall i kostnadseffektivitet i forbindelse med
legelpnnsoppgjgret i 1996. Imidlertid ser vi at kostnadseffektiviteten er gkende ved Namsos
sykehus og ser ut til 4 flate ut pd et hgyere niva i 2000 enn i 1992. Levanger sykehus har fgrst en
gkning i perioden som sammenfaller med de gvrige sykehusene, men fir si et fall i
kostnadseffektiviteten og legger seg pa et lavere niva i 2000 sammenlignet med den @vrige
perioden.

o ERED
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Figur 4 Kostadseffektivitet ved sykehusene’i Namsos og Levanger samt gjennomsnittssykehuset
pr. ar, 1992-2000

Figur 5 viser utviklingen i den tekniske effektiviteten. Her er som nevnt utviklingen for
gjennomsnittssykehuset jevnt stigende i perioden. Sykehuset Namsos har en utvikling som ligger
s& vidt over gjennomsnittssykehuset, mens Sykehuset Levanger ligger under
gjennomsnittssykehusets utvikling i teknisk effektivitet.
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Figur 5 Teknisk effektivitet ved sykehusene i Namsos og Levanger samt gjennomsnittssykehuset
pr. ar, 1992-2000
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6.3.1 Maling av effekt av sammenslaingen

Etter en sammenslding kan vi se pa effektivitetsutviklingen fgr og etter sammenslaingstidspunktet.
Ved & lage sdkalte "virtuelle” sykehus der vi slar sammen sykehusenes aktivitets og ressursdata i
hele perioden kan vi sammenligne sykehuset med seg selv pd sammenslaingstidspunktet
sammenholdt med hele populasjonen (figur 5). Den stiplede linjen viser sykehusene sammenslatt
virtuelt og den heltrukne linjen viser sykehusene slik data vil eksistere. Vi-vil da fereta en
paneldataanalyse der vi kontrollerer for andre variabler som sykehusspesifikke og arsspesifikke
forhold (Kjekshus og Hagen, 2003)

Namsos :
: Sykehusene i
Levanger Nord - Trgndelag
Det virtuelle sykehuset i __
""""" >;<" TTTTTTTTTT Nord - Trgndelag 1\\ e
v | -

T 1992 (sammensldingstidspunkt) 2005 ":“;

_Figur 6 Konseptuell framstilling av sykehusene i
" Namsos og Levanger som et virtuelt sykehus

P4 grunn av forskjellig effektivitetsutvikling ved de to sykehusene ville sykehusene rent teknisk
ha vist henholdsvis negativ eller positiv effektivitetsutvikling avhengig av utgangspunktet fgr
sammenslding. Ved & lage virtuelle sykehus kan man analysere om sykehussammenslaingen-som
helhet har hatt en positiv eller negativ effektivitetsutvikling og ikke bare sykehusene hver for seg.

6.4 Andre kvantitative indikatorer

Vi vil i evalueringens fase 2 og 3 1 tillegg til dataomhyllingsanalysen som vist ovenfor fglge
utviklingen for andre indikatorer. Vi vil da blant annet ta utgangspunkt i maélene for
omorganiseringen som er redegjort for i "Fra 2 til 17 og resultatkravene fra Helse Midt-Norge (se
vedlegg til rapporten).
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7 Faser i sammenslaingsprosessen

Nar to organisasjoner skal fgres sammen til én, kan denne fusjonsprosessen beskrives i ulike trinn
eller faser. Hvordan en slik inndeling foretas og hva som kjennetegner ulike faser varierer i
litteraturen (se blant annet Lowstedt m.fl. 2003, Greenwood m.fl. 1994). Vi vil her operere med
en inndeling i innledende fase, oppstartsfase og operasjonaliseringsfase. - -

I den innledende fasen utarbeides og kommuniseres rasjonalet bak sammensliaingen. Her
vektlegges hva som kan forventes oppnadd ved en fusjon. Det kan fokuseres pa i hvilken grad de
fusjonerende enhetene kompletterer eller forsterker hverandres aktiviteter eller strategier. Er det
forskjeller mellom enhetene, er det gjerne tale om & hente ut komplementare effekter. Dersom
enhetene er like, vil det ofte pekes pa synergieffekter. I den innledende fasen kan det eksempelvis
pekes pad muligheter for utvikling av markedet, gevinster som kan hentes ut som fglge av
komplementer teknologl/ekspertlse og stordriftsfordeler. I denne fasen vil vi ogsalnkludere de
aktiviteter som retter seg inn mot & gjgre vurderinger av hvordan organisasjonene passer sammen' )
En slik vurdering kan vi knytte til tre komponenter: Struktur, beslutmngsprosesser og kultur
(Greenwood m.fl. 1994)-Innenfor struktur kan det eksempelvis vaere tale om a gjgre vurderinger
av hvordan organisasjonen formelt er utformet, hvordan de ulike aktivitetene i organisasjonen er
integrerte i hverandre og hvordan makt og myndighet er fordelt i organisasjonen. Organisasjonene
kan videre avvike i forhold til i hvilken grad beslutningsprosessene er desentralisert og hva som
utgjer grunnlaget for beslutningstakingen. Nér det gjelder kultur har vi definert dette som de
grunnleggende antakelser som definerer organisasjonsmedlemmenes oppfatninger, tenkning og
atferd, og det er i denne sammenhengen snakk om & finne frem til hva som er likheter og ulikheter
mellom organisasjonene. -

P& bakgrunn av var gjennomgang av dokumenter og intervjuer finner vi at rasjonalet bak
sammenslaingen av sykehusene kan relateres til to perspektiver - utvikling og effektivisering.
Utviklingsperspektivet finner vi uttrykt i malsettingen om & utvikle et bedre pasienttilbud, jf.
kapittel 1. For det kliniske fagmiljget vil et slikt mal vare noe som en lett kan identifisere seg
med. Sykehus er kjent for & bestd av fagmiljger som gnsker at deres fagomrade skal utvikle seg
Et annet mél som kan kobles til utviklingsperspektivet er styrkingen av foretakets markedsmakt
sykehusene skal settes i bedre stand til & konkurrere om pasienter i forbindelse med fritt
sykehusvalg. Dette gjelder serlig sykehus som ligger i sgrlige del av Nordland og St. Olav, men
ogsé andre nasjonale og internasjonale sykehus.

Det andre mélet er knyttet til 4 oppnd mer kostnadseffektiv drift, noe vi kan kalle for et
effektiviseringsperspektiv. Dette innebarer at sykehuset skal yte flere og bedre tjenester for hver
krone som benyttes som innsatsfaktor. En lite hensiktsmessig konkurranse kan ogsa knyttes til et
effektiviseringsperspektiv. Investeringer i kostbar medisinsk teknologi ved begge sykehusene kan
unngés, og en kan forhindre en kostnadskrevende overkapasitet.

Ut fra intervjuene kan det se ut som om begge disse perspektivene er kommunisert av ledelsen og
oppfattet av informantene vi har intervjuet. VAart inntrykk er likevel at det er
effektiviseringsperspektivet som dominerer nar informantene uttaler seg om mulige gevinster av
sammensldingen, mens flere reiser tvil om sammensléingen pa kort sikt vil fgre til et bedret
pasienttilbud. I forlengelsen av dette kan det nevnes at det er flere som har en oppfatning av at en
samordning av de to sykehusene er den eneste muligheten pa lang sikt dersom befolkningen i

1% Dersom vi ser pé legene spesielt, hevdes det at utviklingen innenfor medisinen fglger en egen medisinsk logikk

(Berg 1987). Denne logikken er ekspansiv fordi den sgker av egen kraft 4 utvide det omradet den kan anvendes pa, og~ =~

den er reduksjonistisk fordi den spalter opp sin del av virkeligheten til stadig finere deler (Berg 1982). Jo mer
kunnskap som erverves innen medisinen, jo stgrre er behovet for & dele opp spesialiteter i subspesialiteter.
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Nord-Trgndelag skal ha et fullverdig sykehustilbud, I dette ligger det at begge sykehusene i dag er
for smé til 4 kunne mgte én stadig sterkere konkurranse fra andre sykehus, som f.eks. St. Olav. To
organisasjoner kan, ved & sld seg sammen, tilby en stgrre bredde av tjenester enn de kunne hver
for seg (economies of scope) (Gaughan 1996). En sammenslding av sykehusene i Namsos og
Levanger vil kunne begrunnes med at dette sikrer bredden i det eksisterende behandlingstilbudet
og kanskje gjgr det mulig & utvikle flere tilbud over tid. I en situasjon med konkurranse mellom
sykehusene vil sykehusene sett under ett fremstd med en bredde i behandlingstilbudet, noe som vil
kunne betraktes som et konkurransefortrinn for Helse Nord-Trgndelag.

I oppstartsfasen inkluderer vi elementer som er knyttet til den konkrete planlegging av hvordan
sammenslaingen skal foregd. Her vil det vere tale om fremdriftsplan, milepeler, opprettelse av ny
organisasjonsstruktur herunder ledelse, aktiviteter m.m. P& det tidspunktet vi gjennomfgrte vare
undersgkelser ved sykehusene i Namsos og Levanger, var Helse Nord-Trgndelag inne i denne
oppstartsfasen, ~men  den  var  ikke  avsluttet.  Foretaket  hadde—.. gjennom
organisasjonsutviklingsarbeidet “Fra 2 til 17 og ved a arbeide frem en ny g}ennomgamde.
klinikkstruktur der nye Klinikkledere ble ansatt i april 2003, kommet godt i gang med planene-for )
& starte realiseringen av Tusjonen. Et moment som det imidlertid ikke var gjort noe serlig arbeid
med, er planleggingen av hvordan antatte sammensléingsgevinster skal hentes ut i den enkelte
klinikk. Arbeidet med &-organisere avde]mgsmvaet (n1va 3), herunder fordeling av funksjoner
mellom sykehusene skulle ikke starte opp fgr etter at klinikklederne var ansatt. Oppstarts- og
operasjonaliseringsfasen (som beskrives nedenfor), er begge faser vi vil komme tilbake til i
forbindelse med neste datainnsamling.

Operasjonaliseringsfasen vil veere et faktum ndr potensialet skal utlgses. Det er da tale om a hente
ut gevinstene ved at to tidligere selvstendige enheter faktisk arbeider sammen som én. Mulige
organisatoriske forskjeller mellom sykehusene i Namsos og Levanger har ikke vert sarlig
fremtredende i datamaterialet vi har studert frem til nd. I forbindelse med sammensldinger av
organisasjoner blir det gjerne hevdet at det er fgrst nar personene skal begynne & arbeide sammen,
at eventuelle forskjeller trer frem, og vi vil i neste datainnsamlingsfase ta hpyde for dette.

Erfaringer fra forsgk pa sykehussammensldinger har vist at det er organisasjonskulturelle
fo1skjeller som gjerne har vert til hinder for at sammensldingen har blitt vellykket. Dette bygger
pd en forstielse av at organisasjoner preges av et sett av felles holdninger og handlingsmgnstre
som er karakteristiske og betydningsfulle for hvordan en bestemt organisasjonen lgser sine
oppgaver.” I forbindelse med forsgket pa 4 slé sammen den ortopediske virksomheten ved Ulleyal
sykehus og Rikshospitalet i 2000-2001 til en enhet, var kulturforskjellene medvirkende til at man
etter 2 ars prgvetid valgte & gé tilbake til utgangspunktet (Harsvik m.fl. 2001). Vi kjenner ogsa til
tilsvarende resultat fra forsgk pd sammensldinger i andre land. I USA reverserte man
sammensliingen av Standford og UCSF med forskjeller i kultur som hovedbegrunnelse (Carroll
2002). Tilsvarende erfaringer har man hatt fra sykehussammensldinger i Sverige, blant annet i
Ggteborg- omradet.

Selv om vi i den fgrste datainnsamlingsfasen ikke har gjennomfgrt noen undersgkelser med
hensyn til organisasjonskultur, er det basert pd intervjuene vi har foretatt vdr oppfatning at
organisasjonskulturelle forskjeller ikke er av en slik art at dette skulle legge vesentlige hindringer
i veien for at en tett integrasjon av virksomheten i gjennomgdende klinikker skulle kunne
giennomfgres i praksis. Dermed kan en si at Helse Nord-Trgndelag har et bedre utgangspunkt enn
mange andre forsgk pi sammensléinger. Det har vart gjort noen endringer ved Helse Nord-
Trgndelag som vi kan koble til en operasjonaliseringsfase. Dette er for eksempel etableringen av_

en felles stab for begge sykehusene og overfgringen av mikrobiologisk laboratorium som foreglkk o

omtrent samtidig med vér datainnsamling. Utfordringen videre ligger i samkjgringen av de
kliniske funksjonene, og vi vil som nevnt ovenfor komme tilbake til dette véren 2004.
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8 Utfordringer og veien videre

Nedenfor vil vi peke pd noen av de utfordringene som vi mener Helse Nord-Trgndelag stir
overfor i det videre arbeidet med & realisere gevinster av sammensldingen. Utfordringene er
formulert som pastander, men er ikke satt opp i prioritert rekkefglge.

o Klinikklederne skal fungere som ledere for egen klinikk og hele sykehuset sett under ett.
Klinikklederne vil bidde ha ansvar for & lede egen klinikk og ta del i ledelsen av Helse Nord-
Trgndelag som helhet. Den tidligere klinikkledelsen opplevde i liten grad at de var delaktige i
ledelsen av foretaket som helhet. Dette fordrer at klinikkledelsen integreres tettere i den gvrige
toppledelsen og involveres i utviklingen av foretaket.

e Klinikklederne og avdelzngslederne ma veere pddrivere i endringsprosessen

Erfaringer fra andre forsgk pd 4 samordne virksomheten ved to sykehus Iptter ~frem
ngdvendigheten av ha et lederniva under toppledelsen som aktivt arbeider for & realisére malene .
som er satt for sammdmngen (Harsvik m.fl. 2000). Dersom ikke dette skjer, vil dlrekt;z)rmvaet
alene fort kunne oppfattes som pédriver for & utvikle en felles enhet og det videre arbeidet med &
samordne virksomheten kan bli oppfattet som & veere en svart top-down-styrt prosess. Avstanden
mellom padriverne og den enkelte medarbeider kan bli ‘stor. Dette kan ogsi relateres til synet pa
medbestemmelse som gjerne er et kjennetegn i profesjonelle organisasjoner I en profesjonell
organisasjon er de som arbeider p& det operative niviet vant til & stor grad av autonomi. Nér det
skal fattes beslutninger som kan bergre en, vil en ogsd medvirke i prosessen. A gjennomfgre
endringer i klinikkene og avdelingen er forutsetninger for 4 nd mélene som Helse Nord-Trgndelag
har satt seg, og i dette arbeidet vil det vaere viktig & skape stgrst mulig oppslutning om endringene
blant medarbeiderne. I dette arbeidet vil klinikklederne og avdelingslederne spille en avgjgrende
rolle.

e Klinikklederne ma fa bedre muligheter til d fplge opp virksomheten

Klinikklederne etterlyser bedre styringsinformasjonssystemer blant annet for gkonomioppf@lging,
ventelistetall og mél for kvalitet pa tjenesteproduksjonen Videre er det pekt pa at klinikkledelsen
bgr ha tilgang til ngdvendig kompetanse og kapasitet til & fa utfgrt gkonomiske analyser knyttet til
drift av egen klinikk.

o Lederne mad veere synlige .

Klinikklederne skal lede en virksomhet med lokalisering pa flere steder, noe som medfgrer
utfordringer. Den fysiske avstanden kan bli et sentralt moment. Dette er en utfordring i seg selv 1
og med at ledelse ogsd er et spgrsmél om 4 vinne tillit og legitimitet hos de som skal ledes. I en
kunnskapsorganisasjon er det viktig at lederne har evne til & kommunisere, herunder bade lytte til
andres meninger og argumentere for egne synspunkt. Et annet moment som kan trekkes frem er
evne til 4 skape en visjon om en framtidig situasjon som andre vil gi sin tilslutning til og arbeide
for & oppn4, blant annet kalt transformatorisk ledelse (Burns 1978, Vareide 2002). En leder ma
derfor vaere synlig og engasjert i de forhold som oppfattes som sentrale for driften av klinikken.

e Det md bygges ny identitet, og medarbeiderne md oppleve seg som forpliktet i forhold til ny
struktur

Identitetsskaping skjer ved at det gjgres sammenlikninger. Identitet er et relasjonelt fenomen, og

identifisering er 4 oppleve at man har noe til felles med andre. P4 den andre siden bestar utvikling

av identitet & vere bevisst hvem og hva en oppfatter seg forskjellig fra (Rgvik, 1998). I demr - -~

pagdende samordningsprosessen vil det bli en utfordring & skape identitet og lojalitet som favner
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alle geografiske enheter og som er relatert til Helse Nord-Trgndelag som helhet''. Et mulig ledd i
en slik prosess kan vare 4 forsgke 4 fremheve hva de ulike geografiske enheteng har til felles og
pa hvilken méte disse utgjgr helheten Helse Nord-Trgndelag, samt peke pa hvordan Helse Nord-
Trgndelag er forskjellig fra andre foretak. Identifiseringen er bygd opp over tid, og det vil vare en
utfordring & skape en identitet som géir pa tvers av de eksisterende geografiske enhetene. For
ledelsen kan det veare tjenlig & vare bevisst pa hvilke tiltak som kan settes 1 verk som vil kunne
bidra til & utvikle fellesskap pa tvers av sykehusenhetene.

e Gevinster av sammensldingen md realiseres

Klinikklederne skal etter hvert ta fatt pd oppgaven med & utforme den interne
organisasjonsstrukturen i klinikkene. For dette arbeidet ligger det noen fgringer. Da vedtaket om
ny klinikkstruktur ble fattet, ble eksisterende avdelinger plassert i klinikkene. Arbeidet med
eventuelt & endre klinikktilh;zjrigheten for avdelingene skal vere avsluttet innen utgangen av fgrste
kvartal 2004. Det mé bli klinikklederne og avdelingslederne som i fgrste omgang mg-arbeide for &
lage et grunnlag for en eventuell beslutning om endringer i funkspnsfordehngen mellom de-ta .
sykehusene. Hernsikten med & skulle gjennomfgre en funksjonsfordeling er & ni de overordnete "
malene: A skape et bedre pasienttilbud og mer kostnadseffektiv drift av Helse Nord-Trgndelag.
Det er gitt fglgende retningslinjer fra styret for arbeidet med funksjonsfordelingen:

- Det skal vaere sykehusdrift bade i Levanger og i Namsos

- Grunnet lange avstander skal det vaere akuttfunksjoner ved begge geografiske enhetene

- Det skal veere en fgdeavdeling ved begge geografiske enhetene.

Intervjuene viser at det nettopp er mulige endringer som fglge av funksjonsfordeling som fremstar
som trussel for eksistensen for eget sykehus (fgrst og fremst Namsos) og egen arbeidsplass.
Klinikk- og avdelingsledere vil std overfor betydelige utfordringer nér det gjelder & skulle
dokumentere at foresldtte endringer vil fgre til maloppnaelse bade med hensyn til bedring i
pasienttilbudet og en mer kostnadseffektiv drift. Samtidig er det viktig av bade klinikkledere og
avdelingsledere er padrivere for & drive endringsarbeid i egen enhet for at Helse Nord-Trgndelag
som helhet skal né sine mal. Et annet moment er at det & skulle veere leder for egen enhet og
samtidig ta del i ledelsen av foretaket sett under ett, kan by pa utfordringer i forhold til. den
tradisjonelle maten a tenke og praktisere ledelse pa i sykehus. Dette vil i noen sammenhenger
utfordre de enkelte lederes lojalitet. Det kan oppstd situasjoner der det som lederen primert ser
som gnskelig 1 forbindelse med utvikling av egen enhet ikke er i overensstemmelse med hva som
er tjenlig for foretaket som helhet. .

e Det ma etableres nye samhandlingsmgnstre

Hvordan fagmiljgene ved de to sykehusene i dag arbeider sammen internt og med stgttefunksjoner
og stab er et resultat av tidligere “forhandlinger” og tilpasninger. Disse Igsningene vil bli
gjenstand for nye “forhandlinger” internt i tillegg til at nye dimensjoner kommer til i og med at to
sykehus skal bli ett. Blant annet skal ulike spesialiteter finne sine relasjoner med miljger som
tidligere kan ha blitt oppfattet som rivaler. Dertil kommer at interne drakamper mellom

" Det ligger en utfordring i & skape en identitet og lojalitet for den enkelte medarbeider som strekker seg lengere enn
eget fagomrade og lokale sykehus. I forlengelse av dette kan vi se nermere pa profesjonsorienterte og :
arbeidsstedsorienterte aktgrer. Begrepene viser til hvor de ulike aktgrene kan sies 4 ha sin lojalitet og identitet
(Gouldner 1957). Profesjonsorienterte aktgrer viser hgy forpliktelse til sin spesialitet, men er mindre lojal til den
organisasjon de arbeider i. De bruker helst ytre referansegrupper og har en meget profesjonell orientering.
Arbeidsstedsorienterte aktgrer viser lav forpliktelse til sin spesialitet og bruker helst en indre referansegruppe. Disse
er mer lojale til sin organisasjon enn til sin spesialitet. Empiriske studier viser at legene i stgrre grad enn annet
helsepersonell kan sies & vaere profesjonsorienterte, og det kan bety at de i mindre utstrekning knytter sin lojalitet og
identitet til organisasjonen de tilhgrer. Dette er et moment som er viktig & ta med i betraktningen nér to sykehus etter
hvert skal fremstd som ett og det skal etableres identitet og lojalitet til en ny organisatorisk lgsning. .
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spesialiteter i det enkelte sykehus vil kunne komme til & bli supplert av stridigheter mellom de
ulike geografiske enhetene. Det méd ogsé finnes en ny orden i forholdet mellom den kliniske
virksomheten og det nye ledernivaet, og mellom den kliniske virksomheten og stgttefunksjonene.
Dersom vi gir ned pé den enkelte enhet, vil denne vare preget av et eget mikro-kultur-subsystem
hvor etablerte mgnstre oppheves og mé finne sin nye form. Det som har tatt mange &r & forme v1l
lett bli noe som skal forvares og det kan bli motstand mot & fa endringer til & skje: - e

o Bdde utvikling og effektivisering ma veere i fokus

Vi har pekt pa at mélene med fusjonen av sykehusene i Namsos og Levanger kan betraktes ut fra
to perspektiver — utvikling og effektivisering. Delsom det internt eller fra eksterne aktgrer, som
det regionale foretaket eller nasjonale mynd1ghete1 , ageres slik at effektiviseringsperspektivet
oppfattes som dominerende vil dette kunne vanskeliggjgre sammensléingsprosessen. Ideelt sett
burde en fusjon vart foretatt under betingelser med et visst gkonomisk slakk. Penger ville for
eksempel kunne gjort det mulig & foreta gnskete investeringer og gitt mulighet for*a\kompensew
for de parter som matte oppleve 4 tape pa en sammenslding. Men dersom disse ressursene er til ;
stede, ville det kanskje heller ikke veert et ytre press for & iverksette sammenslaingen. Vi niener
det er grunn til & tro at en sammenslding vil kunne skje med forbruk av mindre energi og tap av
produksjon13 dersom de kliniske miljgene opplever at utviklingsperspektivet blir ivaretatt.

e

Utviklingsperspektivet, der bedre tjenester for pasientene er maélet, taler for at de ulike
profesjonene involveres i det videre endringsarbeidet — en sdkalt “bottom-up”-tilnzrming. Dette
vil kunne engasjerer profesjonene til & komme frem til nye Igsninger pa omrdder som bergrer
dem, og de kliniske miljgene er interesserte i utvikling. Samtldlg vil vi anta at mal om mer
kostnadseffektiv drift vil tvinge frem situasjoner der ledelsen mé ta beslutninger som gér pé ‘tvers
av enkelte aktgrers primare interesser. Konsensuslgsninger kan ikke alltid ventes & finnes. Det mé
derfor i det videre arbeidet med 4 operasjonalisere sammensldingen veare legitimt for ledelsen &
skjere gjennom. Dette vil kunne karakteriseres som en “top-down”-tilnerming.

Oppsummert kan vi si at ivaretakelse av bade utviklings- og effektiviseringsperspektivet fordrer
en balansegang mellom “bottom-up”- og “top-down”- tilnzrming fra ledelsens side. Andre
erfaringer som kan lgftes frem er knyttet til méten fremtidige endringer skal gjgres pa. Helse
Nord-Trgndelag har gjennomfgrt enkelte mindre fusjoner ved & samle staben og overfgre
mikrobiologisk laboratorium til ett sted. Innenfor litteratur om endringer kan en finne stgtte for en
slik tilnerming. Det kan veere tjenlig 4 veere noe tilbakeholdne nér det gjelder stgrre, vidtfavnende
endringer. Alle trenger ikke gjgre noe nytt samtldlg En strategi vil vere 4 la endrmgsarbeldet
drives frem ved hjelp av gode eksempler serlig nér det er snakk om den kliniske aktiviteten. Bade
intervjuene vi har foretatt og arbeidet som er gjennomfgrt i forbindelse med
organisasjonsutviklingsprosjektet “Fra 2 til 17, viser at det eksisterer ideer som kan realiseres som
en del av sykehussammensldingen.

e Gevinstene med sammensldingen ma dokumenteres

Entusiasme og engasjement i forhold til fusjonen kan skapes og opprettholdes dersom det
underveis kan dokumenteres gevinster ved den nye organisasjonsmodellen. Gevinstene kan bade
relateres til et utviklings- og effektiviseringsperspektiv. Med utgangspunkt i malene i “Fra 2 til 17

12 For eksempel ved at retningslinjene for statens utbetalinger til sykehusene i forbindelse med ISF endres i ettertid
slik at sykehusene blir patvunget krav om ytterligere kostnadsreduksjoner. Dette illustrerer betydningen konteksten
vil kunne ha for hvordan sammensldingsprosessen forlgper. -

'3 Produksjonstap kan forklares med at tid og ressurser rettes inn mot sammensldingsprosessen, men studier viser ogsa
at sviktende entusiasme vedrgrende fusjonen kan forklare noe av en slik nedgang (Greenwood et al. 1994).
Tidsrommet en produksjonsnedgang kan observeres varierer. Det kan vzre tale om 2 —4 4r.
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kan eksempelvis malet om gkonomiske gevinster tilsvarende 10 prosent av bruttobudsjettet
knyttes et effektiviseringsperspektiv. Nar det gjelder utviklingsperspektivet, er ;noen av malene
klart uttrykt mens andre vil ha behov for ytterligere operasjonalisering dersom de skal kunne
etterprgves'*. Arbeidet med & utforme dokumenterbare mél innenfor utviklingsperspektivet kan
tjene flere formal. De ansatte vil kunne se at effektviseringsperspektivet ikke rdder grunnen alene,
For det andre vil foretaket ved en eventuell midlertidig reduksjon i produksjonen kunne visg til- at
andre mal med omorganiseringen nas. For det tredje vil en slik operasjonalisering bidra til &
klargjgre hvilke parametre som bgr inkluderes i evalueringens fase 2 og 3. En slik konkretisering
vil bli fulgt opp av SINTEF 1 evalueringsperioden. SINTEF vil videre fglge
effektivitetsutviklingen ved sykehusene 1 Namsos og Levanger 1 form av en
dataomhyllingsanalyse (DEA) 1 2004 og 2005.

e

" Blksempel pa et klart uttrykt mal er at ventetid pa nyhenvisninger maksimalt er 30 + 60 dager, og at epikrisen er klar ’
nérpasienten kommer hjem. Eksempler pa mal som er noe mer uklare er at foretaket har styrket tilbudet til brukerne

og at foretaket har fatt til samfunnsmessoige gevinster uttrykt blant annet gjennom stgrre lojalitet i lokalsamfunnet og
omtale av positive verdier som foretaket skaper og utvikler.
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10.2 Vedlegg: Mal for omorganiseringen ”’Fra 2 til 1. Organisasjonsutviklingsprosjektet
OoU - 2003.” :

I organisasjonsutviklingsprosjektet er det satt opp flere mal. Disse er relatert til omrddene:

e Fusjon - ——
e Arbeidsprosesser og organisering

e Fagomrader

e Personell og gkonomiske ressurser.

Av disse omradene er det fusjonsomradet som klarest er koblet til forventete gevinster ved a gé fra
to selvstendige sykehus til ett foretak. Nedenfor vil vi gjgre rede for mélene for hvert av
omradene.

e

Fusjon !

a) Foretaket har i Igpet a av prosjektperioden realisert gkonomiske gevinster tilsvarende 10 prosent
av bruttobudsjettet (eksl. avskrivninger).

b) Foretaket har styrket tilbudet til brukerne.

¢) Foretaket har fatt ti<Samfunnsmessige gevinster, uttrykt blant annet gjennom st;zsne lojalitet i
lokalsamfunnet og omtale av positive verdier som foretaket skaper og utvikler.

d) PFelles henvisningsadresse og felles venteliste. :

e) Ventetid for nyhenvisninger er maksimalt 30 + 60 dager. Ingen brudd pa forsvarlig ventetid.

f) Andelen kontroller ved foretakets poliklinikker er redusert fra dagens ca 60 prosent til
maksimalt 30 prosent, slik at antallet nyhenvisninger gker. h

g) Det er utviklet krav til kortere behandlingsserier i psykiatrien for 4 gke antallet
nyhenvisninger.

Arbeidsprosesser og organisering

a) Alle viktige arbeidsprosesser er kartlagt og forenklet.

b) Organisasjonen har fatt mer rasjonelle og effektive driftsformer basert pa anskaffet ny
teknologi.

¢) Gjennomfgring av OOU 2003 har gjort foretaket mer fleksibelt og endringsdyktig.

d) Strykninger som fglge av darlig planlegging er borte (O-strategi).

. e) Ufullstendige epikriser og henvisninger er borte.

f) Epikriser er klare nar pasienten kommer hjem.

g) Infeksjoner er redusert med ett prosentpoeng ved begge sykehusene.

h) Reduserte pasientklager som fglge av darlig atferd og darlig service.

i) Ventetider er sd lave at pasienter fra andre fylker sgker oss.

j) Kovaliteten malt med sammenlignbare kvalitetsindikatorer gjgr oss til er prioritert helseforetak
for pasientene.

Fagomrader

a) Alle kliniske fagomrader har forsvarlighetsstandarder som sikrer fleksibilitet, helhetstenkning
og rasjonelle driftsopplegg, samt avdemper de negative sidene ved spesialiseringen.

b) FoU-aktivitetene skaper arlig resultater som er til nytte for foretaket som blir lagt merke til pa
landsbasis.

c) Alle fagomrddene har benyttet OU-2003 til faglig utviking og heving av den faglige
standarden.

o TR
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Personalressurser . _

a) Et bedre arbeidsmilj¢ 1 Helse Nord-Trgndelag bidrar til et sykefraveer i snitt pd maksimalt 4
%, ingen enhet har et fraver over 8 %.

b) Maélrettet kompetanseheving for alle fagomrader sikrer konkurransedyktighet i forhold til sa
vel pasienter som egne medarbeidere.

¢) Lederne har blitt dyktigere til & ta vare pa og fglge opp sine medarbeidere, blant annet =
gjennom mer dialog med den enkelte.

d) Foretaket har en arbeidsgiverpolitikk som gjgr det til en foretrukket arbeidsplass blant de
ansatte, samtidig som lederne fglger opp arbeidsgiverrollen.

(dkonomiske ressurser

a) @konomien balanserer inklusive 2 % arlig effektivisering (overskudd).

b) @konomistyringen med tilhgrende system og rapportering fungerer slik at den gir et oppdatert
og fullstendig bilde av virkeligheten. Klare regler for hindtering av avvik er inndrbeidet.

c) Foretaket har i prosjektperioden realisert gkonomiske gevinster tilsvarende 10 %!av -
bruttobudsjettet (ekskl avskrivninger). -

d) Kostnadsnivéet vurdért ut fra kostnadsindeksen i SAMDATA er ikke over gjennomsnittet for
alle landets sykehus/helseforetak.

e

-
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10.3 Vedlegg: Resultatkrav fra Helse Midt-Norge til Helse Nord-Trgndelag 2003

Effektivitet

Maleffektivitet:

Minst 21.400 DRG-poeng totalt o =
Minst 2.710 DRG-poeng dagpasienter og dagkirurgi

Minst 116.975 polikliniske konsultasjoner

Minst 34 prosent av de polikliniske konsultasjoner skal vare nyhenvisninger

Kostnadseffektivitet:
e Kostnadsindikatoren (SAMDATA) skal forbedres med 3 prosent i forhold til 2001
o Antall konsultasjoner per behandlerérsverk i psykiatriske poliklinikker skal gkes med 30

P

prosent fra 2002 I

Kvalitet o )
e Antall pasienter pa venteliste reduseres med 30 prosent

e Antall pasienter med ventetider over 120 dager reduseres med minst 30 prosent *

e Ved utgangen av aret skal ingen pasient ha ventet mer enn ett &r

e Gjennomsnittlig andel korridorpasienter 1 perioden reduseres med 30 prosent

e Hvert foretak skal ha utarbeidet en forskningsstrategi

Samhandling med primzrhelsetjenesten ~

e 80 prosent av epikrisene skal sendes hgyst 7 dager etter utskrivning

e Innen drets utgang skal foretaket ha inngatt samarbeidsavtaler om pasienter som er
utskrivningsklare og overfgrbare til kommunalt helsetjenesteniva med de kommuner som
sogner til foretaket

Ledelse

I Igpet av 2003 skal ledelsesfunksjonen i alle foretak evalueres i trdd med overordna strategi
2003- 2006.med spesielt fokus pa:

e resultatoppnéelse

e internkommunikasjon

e forankring av eridringsprosesser
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10.4 Vedlegg: Bruker/pasientundersgkelser

P& oppdrag for Helse Midt-Norge RHF gjennomfgrte HELTEF hgsten 2002 en* undersgkelse av
pasientopplevelser i Helse Midt-Norge. I undersgkelsen kartla en opplevelsene til pasienter som
hadde vert utskrevet fra somatiske sykehus i Helse Midt-Norge i en seks ukers periode fra 1.
november 2002. P4 institusjonsniva er det fire av sykehusene i Helse Midt-Norge som skiller seg
positivt ut i forhold til de andre sykehusene. Sykehusene i Namsos og Levanger var blant disse
fire.

Ser en pd avdelingsnivd, viser undersgkelsen at blant de kirurgiske avdelingene sd var det
Sykehuset Namsos som fikk de beste tilbakemeldingene pa tvers av hovedomradene (gruppering
av spgrsmal). Pa elleve av tolv hovedomrader fikk Sykehuset Namsos best tilbakemelding av de
kirurgiske avdelingene. Sykehuset Levanger var blant de sykehusene som fikk “gjennomgéende
gode tilbakemeldinger”.

- \r\\

e ‘\_

Ogsa medisinsk avdeling pd Sykehuset Namsos fikk best tilbakemelding fra pas1entene sammeri .
med medisinsk avdeling ved Orkdal Samtetsforenmgs sjukehus. Sykehuset Namsos scoret hgyest
eller nest hgyest av avdelingene pa ti av tolv omrider. Medisinsk avdeling ved Sykehuset
Levanger fikk bedre tllbakemeldmger enn avdelingene pa sykehusene i Volda, Kristiansund og
Alesund. =

Nar det gjelder forbedringsomréder, viste undersgkelsen at kirurgisk avdeling ved Sykehuset
Levanger scoret darligst pd omradene informasjon om legemidler (informasjon om virkning og
bivitkning av nye legemidler/ubesvarte spgrsmal om medisiner ved utskrivelse),
sykepleietjenesten (pleiernes omsorg/pleierkompetanse/ “pleierne hadde tid nér jeg trengte det”),
pasientrapportert organisering (fast gruppe pleiere/en lege hadde hovedansvaret/inntrykk av
organiseringen av arbeidet/uforutsett venting) og ivaretakelse av pargrende (pargrende tatt i mot
pa sykehuset/neermeste pargrende fikk informasjon). Ved medisinsk avdeling scoret Levanger
sykehus déarligst pd omrddene informasjon om undersgkelser (informasjon om hvordan
undersgkelser foregér/informasjon om resultater av undersgkelser) og ivaretakelse av pargrende.

Kirurgisk avdeling pa Sykehuset Namsos sykehus scoret dérligst pd omradene sykepleietjeneste,
kommunikasjon og ivaretakelse av pargrende. P4 medisinsk avdeling scoret en darligst pa
omradene kommunikasjon, pasientrapport informasjon og ivaretakelse av pargrende.

Resultatene fra undersgkelsen ble presentert i HELTEF- rapporten “Pasientopplevelser i Helse
Midt-Norge. Pasienter innlagt i somatiske sykehus” (Utredningsrapport 5/ 2003). I hvilken grad
sykehusene og klinikkene/avdelingene har fulgt opp og iverksatt tiltak 1 forhold til
forbedringsomrédene, vil vi fglge opp i forbindelse med evalueringsarbeidet 1. halvar 2004.
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