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SAMMENDRAG

SINTEF har evaluert ndveerende ledelses- og organisasjonsstruktur ved Ulleval universitetssykehus HF. |
evalueringen har SINTEF benyttet seg av en kombinasjon av kvalitative og kvantitative data. Det er
gjennomfart aktivitets- og ressursanalyser ved hjelp av regnskapstall og aktivitetsdata. Videre er det
gjennomfart individuelle intervjuer, gruppeintervjuer og observasjoner. En spgrreskjemaundersgkelse ble
distribuert til samtlige ansatte ved sykehuset.

SINTEF presenterer og drgfter hvordan tre mulige hovedmodeller for organisering av sykehuset kan lgse
identifiserte problemer. SINTEF beskriver lederkompetansen pa sykehuset i dag, peker pa hvilken
kompetanse som bgr veere til stede, og foreslar pa hvilke omrader lederkompetansen bgr utvikles. SINTEFs
anbefalinger gis pa to plan. SINTEF forslar enkelt tiltak fortlapende i rapporten men diskuterer ogsa en ny
overordnet modell. Fglgende hovedmodeller for organisering drgftes:

e Kilinikkstruktur
e Intern bestiller-/utfgrermodell
e Sentermodell (pasientfokusert)

SINTEF diskuterer mulighetene for en kombinasjon av disse tre modellene

STIKKORD NORSK ENGELSK
GRUPPE 1 Helse Health
GRUPPE 2 Sykehus Hospitals
EGENVALGTE Organisering Organization
Ledelse Management
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SINTEF ble etter en anbudskonkurranse i januar 2005 tildelt oppdraget med & evaluere
ledelses- og organisasjonsstruktur ved Ulleval universitetssykehus (UUS). Gjennomfgrende
enheter i SINTEF har veert SINTEF Helse avdeling Levekar og tjenester og SINTEF Teknologi
og samfunn avdeling Kunnskap og strategi. Institutt for helseledelse og helsegkonomi ved
Universitetet i Oslo og Health Management Research Program Norway (HORN) har veert
SINTEFs samarbeidspartnere i prosjektperioden.

Prosjektet har veert gjennomfart i perioden 21.januar — 9. juni 2005, og har krevd en
betydelig innsats fra sykehuset. SINTEF vil takke ansatte, ledere og administrasjon ved UUS
for innsatsen disse har lagt ned for & fremskaffe datagrunnlaget til denne evalueringen. Ved
prosjektstart ble det etablert en styrings- og referansegruppe for prosjektet ved sykehuset,
og SINTEF vil takke for de konstruktive innspill gruppene har kommet med i
prosjektperioden.

Fra SINTEF har fglgende personer deltatt (i alfabetisk rekkefglge):
— Forsker Trond Harsvik

— Forsker Lars Erik Kjekshus! (prosjektleder)

— Forsker Jan-W. Lippestad

— Forsker Tord Mortensen

— Radgiver Heidi Torvik

—  Seniorforsker Per Kristian Vareide

Alle medarbeiderne har bidratt i prosjektets ulike faser, og har veert delaktige i skrivingen av
rapporten. Forskningssjef Arne H. Eide har veert kvalitetssikrer i prosjektet.

Oslo/Trondheim, juni 2005
Trond Harsvik Lars Erik Kjekshus Jan-W. Lippestad Tord Mortensen

Heidi Torvik Per Kristian Vareide

1 Ansatt ved SINTEF Helse, Insitutt for helseledelse og helsegkonomi ved Universitetet i Oslo og Health Management Research Program Norway (HORN)
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn

Det stilles idag stadig strengere krav til sykehusenes evner og muligheter til & optimalisere sin
organisasjonsstruktur for & imgtekomme endrede rammebetingelser og effektivisere driften i
henhold til dette. Endring av strategiske mal, samarbeidspartnere, finaniseringssystemer og
sykehusenes opptaksomrader er momenter som aktualiserer en gjennomgang av eksisterende

organisasjonsstruktur og sykehusenes samlede ledelseskompetanse.

Ulleval universitetssykehus (UUS) er organisert etter prinsippene om divisjonalisering og har
innfart enhetlig ledelse i henhold til stortingsvedtak. Divisjonalisering ble innfgrt med Oslo
kommune som eier, og med et gnske om mindre kontrollspenn. | styrevedtaket fra styremgte den
21. september 1999 heter det at ny organisasjonsmodell skal baseres pa prinsippene:

e EN leder for alle organisasjonsenheter

e Organisasjonsenhetene skal ha kontroll over egne ressurser og resultatansvar med minimal
intern fakturering

¢ Organisasjonsmodellen ma legge forholdene til rette for at pasienten befinner seg innenfor
sé fa organisatoriske enheter som mulig gjennom sin behandling

e Antall organisasjonsenheter bgr ikke veere stgrre enn 7-8.

Idag star sykehuset overfor nye utfordringer bade internt med innfgringen av enhetlig ledelse, som
krever en mer generell lederkompetanse, og eksternt ved endret eierstruktur, nye
samarbeidsrelasjoner og innfgringen av foretaksmodellen som tilknytningsform.

Sykehus, og spesielt landets store universitetssykehus, er komplekse organisasjoner med sveert
mange oppgaver innen bade behandling, undervisning og forskning. Sykehusene er kanskje vare
mest avanserte og mest utviklede organisasjoner med tanke pa antall beslutninger, handlinger og
oppgaver som koordineres hver dag. Samtidig opplever sykehusene et trykk fra omgivelsene
knyttet til & fA& mer helse ut av hver krone. Valg av organisasjonsmodell har betydning for hvor
effektivt sykehuset kan lgse sine oppgaver. Sykehuset ma vurdere ulike organisasjonslgsninger, og
fra mange hold presenteres "ferdige" organisasjonsmodeller, ofte hentet fra andre typer foretak og
bedrifter eller kopiert fra helsevesen i land som det vanskelig lar seg gjgre & sammenligne med.

Sykehusene i hovedstadsomradet opplever et gkt press om samarbeid og endring av funksjoner.
Fagomrader har blitt slatt sammen og Ulleval universitetssykehus, som en avgrenset institusjon,
har i stgrre grad blitt utfordret der fagomrader ses i samenheng pa tvers av institusjonsgrenser.

De alternative modellene og tiltak som SINTEF presenterer er basert pa de styrker og svakheter
som SINTEF har identifisert innenfor dagens organisering av sykehuset. SINTEF vil understreke at

det ikke finnes én riktig mate a organisere sykehuset, men at man med utgangspunkt i de
skissterte forslagene kan utvikle modeller som er tilpasset UUS’ virksomhet.

En eventuell endring av den overordnede organisasjonsstrukturen bgr ogsd sees i sammenheng
med utfordringer som sykehuset star overfor mht. utviklingstrekk i samfunnet generelt og
sykehussektoren spesielt. Vi kan her trekke fram noen momenter:

e Utvikling i pasientgrunnlaget
o Antall eldre gker
o Antall kronisk syke gker (eksempelvis diabetes, KOLS, kreft)
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o Antall sammensatte lidelser gker

e Tettere samarbeid med primaerhelsetjenesten
o @kt behov for opplering av farstelinjetjenesten og pasientene slik at
sykehusinnleggelse forebygges og livskvaliteten hos pasientene gker

e Teknologisk og faglig utvikling
o Mer faglig spesialisert medisin
Utvikling i medisinsk teknologi, faramkologi og behandlingsmetoder
Strengere krav til faglig dokumentasjon
Sterkere satsing pa forskning
Kortere liggetid
Mer dagbehandling
Tettere integrasjon av psykiatri og somatikk

O O0OO0OO0OO0O0

e Den enkelte pasient
o Starre bevissthet om mulighetene til & velge behandlingstilbud
o @kt kunnskap om egen sykdom
o @nske om brukermedvirkning
o @kt oppmerksomhet om pasientilfredshet

e Finansieringsmodell og struktur
o Lavt utbytte for hgykomplisert pasientbehandling
0 Private aktgrer konkurrer om enkle, lgnnsomme pasienter
o @kt konkurranse med andre offentlige sykehus
o Sykehusene i hovedstadsomradet vil i gkende grad fa press pa seg til & samordne
sine tjenester der fagomrader sees i sammenheng pa tvers av institusjonsgrenser
(Oslo-prosessen).

For UUS kan dette bety at antallet pasienter med kompliserte lidelser som krever innsats av flere
ulike fagmiljger vil gke. Enkelte pasientgrupper med forholdsvis enkle lidelser som i dag behandles
pa sykehuset vil bli behandlet utenfor sykehuset, men dette fordrer at sykehuset desentraliserer
deler av sitt tilbud eller sgrger for at aktgrer i primeerhelsetjenesten skoleres for denne oppgaven.

Videre vil den faglige og teknologiske utviklingen farer til at sykehuset subspesialiseres ytterligere.
Horisontal samhandling og koordineringen av pasientbehandlingen mellom avdelinger/seksjoner
blir enda viktigere for & gi pasientene et best mulig og mest mulig helhetlig behandlingsforlap.
Sykehuset vil trolig, etter hvert som andre sykehus i regionen avvikler sine tilboud om behandling
av enkelte lidelser, matte ta over relativt tunge pasientgrupper som gir lav uttelling innenfor DRG-

systemet. UUS bgr ha utviklet strategier for & mgte utfordringene dette matte medfgre.

Videre ma UUS posisjonere seg nar det gjelder konkurranse fra private aktgrer og andre offentlige
sykehus innenfor pasientkategorier som gir hgy lgnnsomhet. Her har UUS ogsa undervisnings- og
forskningsoppgaver som ma ivaretas. | forbindelse med samordningen av sykehusene i
hovedstadsomradet bgr UUS ha en strategi for hvilke fagfelt sykehuset skal utvikle seg pa og
hvilke som andre sykehus kan ta hand om.

Med denne rapporten gnsker SINTEF, innenfor prosjektets rammer, & gi en grundig dokumentasjon
og analyse av organisasjons- og ledelsesstrukturen ved UUS, samt diskutere UUS i forhold til tre
ulike overordnede organisasjonsmodeller. Det er et mal med denne gjennomgangen at en eventuell
ny organisasjonsstruktur kan tuftes pa et rasjonelt grunnlag tilpasset Ulleval universitetssykehus'
genuine behov i forhold til sykehusets kjerneoppgaver innen pasientbehandling, forskning og
undervisning.

1.2 Mandat, oppdragets faser og arbeidsform

SINTEF fikk den 21. januar 2005 i oppdrag & evaluere ledelses- og organisasjonsstrukturen ved
Ulleval universitetesykehus. Oppdraget ble gitt av Ulleval universitetssykehus som oppdragsgiver
og med en varighet pa fire og en halv maned og med overlevering av sluttrapport den 9. juni 2005.

Evalueringen skal dekke fire del-omrader:
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1) Evaluere hensiktsmessigheten av dagens organisasjonsstruktur (divisjonaliseringen) ved
sykehuset med utgangspunkt i kjernevirksomhet, pasientbehandling, herunder ogsa forskning og
undervisning. Det skal tas hensyn til organiseringen av medisinske stgttetjenester. Det skal
eventuelt utarbeides konkrete endringsforslag. Evaluere organiseringen av administrative
stottetjenester i divisjonene sett i sammenheng med sentral administrative stgttetjenester.
Fremsette konkrete endringsforslag slik at man sikrer en kvalitativ og effektiv virksomhetsstyring.

2) Evaluere lederstruktur i divisjonene og direktgrens stab med hensyn til ansvar og fullmakter,
informasjonsflyt/kommunikasjon, prioriteringer og strategiske beslutninger. Hensiktsmessig
lederspenn/antall ledere som rapporterer til overordnet ses pa som viktig tema. Det skal
utarbeides eventuelt konkrete endringsforslag.

3) Kartlegge ledernes kompetanseprofil pa divisjonsniva og definere kompetansebehovet sett i lys
av punkt en og to. Fremsette konkrete forslag til tiltak basert pd en GAP analyse. Definere
kompetansebehovet som trengs for & inneha avdelingslederfunksjonen.

4) Det skal foretas en sammenligning av sykehuset med andre virksomheter/sykehus pa
omradene:

e organisering av administrative stgttetjenester (dvs. personal, gkonomi, it, jus, kvalitet)
e organisering av kjernevirksomheten (pasientbehandling, forskning og undervisning).

Prosjektet har blitt organisert med en styringsgruppe, referansegruppe og sekretariat oppnevnt av
UUS. Leder for styringsgruppen og referansegruppen og sammensetning av disse har endret seg
underveis i sammenheng med at administrerende direktar Helge Kjersem gikk av. | den
sammenheng har styret ved UUS veert involvert og har endret prosjektets mandat og milepeeler.
Styret gnsket en mellomrapportering underveis og i den forbindelse ogsad at datainnsamlingen og
spgrreskjemaundersgkelsene ble framskyndet. Videre gnsket styret at prosjektet ble utvidet til
ogsa & omfatte intervjuer med tillitsvalgte og brukerrepresentanter.

[ Styringsgruppe }
I
[ SINTEF Helse forskerteam }
‘ Sekretariats bistand }——{ Referansegruppe ‘
| 1
In.formame.r, . ‘ ‘ Fokusgruppeintervjuer ‘ ‘ Observasjoner ‘
sparreskjema og intervjuer

Styringsgruppen skulle ta prinsipielle avgjerelser nar det gjaldt evalueringsprosjektets innhold og
fremdrift. Eventuelle gnsker om utvidelse av prosjektet, avvik fra tidsplan skulle bli behandlet av
styringsgruppen. Det har blitt avholdt fem mgter med styringsgruppen.

Referansegruppen bestod av hovedtillitsvalgte, hovedverneombud, representanter fra divisjonene;
divisjonsdirektgrer og avdelingsledere, samt stabsdirektgrer. Referansegruppen skulle veere
representativ for sykehusets ansatte og veere tverrfaglig sammensatt. Direktgren utnevnte leder
for referansegruppen. Divisjonsdirektgrene utnevnte avdelingsledere (to fra hver divisjon),
viseadministrerende direktgr utnevnte stabsdirektgrer og de hovedtillitsvalgte valgte tre
representanter. Referansegruppen mgttes i forbindelse med milepaeler i prosjektet (totalt tre
mgter). Hvis referansegruppen hadde innspill til endringer som fgrte til avvik i forhold til
prosjekttilbudet, tok referansegruppens leder dette opp med styringsgruppen for behandling.

Et eget sekretariat ved UUS sgrget for driftsdata fra sykehuset, intervjuavtaler,
fokusgruppeavtaler, avtaler om fotfglging av avdelingsledere, E-post adresser til alle ledere t.o.m.
avdelingsnivd som skulle bidra til 360° ledervurdering og nettbasert spgrreskjema samt reservere
mgterom for styringsgruppemagter, referansegruppemgter samt fokusgruppemagter.
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Forskergruppen ved SINTEF har hatt samme sammensetning under hele prosjektperioden og har
bestatt av Lars Erik Kjekshus (prosjektleder), Trond Harsvik, Jan-W. Lippestad, Tord Mortensen,
Heidi Torvik og Per Kristian Vareide. Professor Ole Berg ved Institutt for helseledelse og
helsegkonomi, Universitetet i Oslo, har kommentert tidlige tanker og ideer og forskningssjef Arne
Eide har veert kvalitetssikrer ved SINTEF. Gloria Azalde har vaert prosjektsekretaer.

I tillegg til denne grunnstrukturen har det veert gnskelig fra UUS & utvide mgtestrukturen. Det har
veert avholdt to mgter med styret til UUS, samt et mgte med samtlige tillitsvalgte og
fagforeningsrepresentantene ved UUS.

1.3 Rapportens oppbygging

Rapporten bestar av 7 hovedkapitler, samt vedlegg. Vi begynner med en oversikt over sykehuset
med hensyn til ledelse og organisasjonsutvikling, samt en generell beskrivelse av sykehuset. Det
gis et sammendrag av relevante tidligere evalueringer.

Vi har i evalueringen benyttet ulike metoder og samlet inn data fra ulike kilder for & belyse de
aktuelle problemstillingene (metodetriangulering). 1 kapittel 2 presenterer vi datagrunnlag,
metoder og utvalg av informanter.

| kapittel 3 beskrives det teoretiske utgangspunktet for organisasjonsanalysen, mens det i kapittel
4 gis en presentasjon og drgfting av resultatene fra en spgrreskjemaundersgkelse blant
divisjonsdirektgrene hvor den interne organiseringen av UUS sammenlignes med andre norske
sykehus. Resultatene fra 2005 er sammenstilt med resultater fra tilsvarende undersgkelser gjort i
1999, 2001 og 2003 (INTORG-databasen).

| kapittel 5 presenteres og drgftes resultatene fra SINTEF's undersgkelse av lederskapsutgvelse
ved UUS.

Tilslutt i rapporten gir vi en beskrivelse av alternative strukturer samt drgfter UUS i forhold til disse
organisasjonsmodellene (kapittel 6 og 7).

I vedlegg til rapporten gis det en beskrivelse av den enkelte divisjon med underliggende
avdelinger. Her presenteres det kvalitetsindikatorer for den enkelte avdeling samt at det
presenteres analyser av UUS nar det gjelder kostnads- og aktivitetsniva ved de enkelte avdelinger.

1.4 Om Ulleval universitetssykehus HF

Ulleval Universitetssykehus (UUS) er Nordens starste sykehus malt i antall behandlede pasienter og
antall ansatte. Sykehusets starrelse gjgr det vanskelig a gi et rettferdig og entydig bilde av UUS.
Det er et sykehus som utmerker seg pa en rekke omréder, bade mht. til forskning,
pasientbehandling og undervisning. Men samtidig er det av en slik stgrrelse at sykehuset vil ha
innbyrdes variasjoner. Enkelte enheter av UUS vil framsta som mer vellykket enn andre. Media har
gjennom en rekke oppslag forsgkt & gi et bilde av et sykehus i krise. Men ofte har dette veert
tilknyttet enkeltepisoder og avgrensede deler av sykehusets virksomhet. Det er SINTEFs inntrykk
at sykehuset sett i et stgrre perspektiv gjgr det godt bade med hensyn til kvalitet og effektivitet.

UUS har hatt tre ar pa rad med et regnskap i balanse. |1 sykehussammenheng er dette
oppsiktsvekkende. De fleste norske sykehus har systematisk gatt med underskudd, og UUS har
tradisjonelt ikke veert noe unntak. Sykehusbudsjetter har ofte ikke veert troverdige og har i stor
grad blitt sett pad som & ha liten verdi i styringsgyemed. Ved & ga i balanse viser UUS at det i stor
grad har klart en oppsiktsvekkende snuoperasjon. Det ser riktignok ut til at for 2004 vil det g& mot
et underskudd, men tallene er ikke endelig revidert.

1.4.1 Dagens organisering av UUS

Ulleval universitetssykehus HF (UUS) eies av Helse gst RHF, og styres gjennom lov, vedtekter og
avtaler. Sykehuset har et eget styre. Sykehuset opptrer som arbeidsgiver, helseinstitusjon,
offentlig organ, forretningspart, forsknings- og utdannelsesinstitusjon.
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Sykehuset er lokalisert pa Ulleval i Oslo og Dikemark i Asker, samt har flere mindre enheter innen
Oslo's grenser.

Ulleval universitetssykehus skal szerlig ivareta fglgende oppgaver: Pasientbehandling, utdanning av
helsepersonell, forskning og oppleering av pasienter og pargrende.

Sykehuset har 8 625 ansatte fordelt pd 8058 arsverk. Sykehuset har 803 senger for somatiske
pasienter, og 353 senger for psykiatriske pasienter. | tillegg kommer dagbehandling og senger ved
Ulleval hotell, distriktspsykiatriske sentre samt en rekke bydekkende funksjoner.

Sykehuset har i samarbeid med Universitetet i Oslo og Hggskolen i Oslo ansvar for utdanning av
alle kategorier helsepersonell. Som universitetssykehus har UUS et spesielt ansvar for & drive
forskning. 1 tillegg til forskningen i kliniske avdelinger og ved kliniske rettede laboratorier, har
sykehuset to rene forskningsinstitutter med universitetstilknytning.

Sykehuset har en hovedadministrasjon bestdende av administrerende direktgr, samt to
viseadministrerende direktgrer for henholdsvis omradet medisin og helse og drift med
underliggende stabsdirektgrer. Stabsomradene er medisin, kvalitet, helsefag, arbeidsmiljg, it, jus,
personal og wgkonomi. Kommunikasjonsdirektgr, forskningsdirektgr og eiendomsdirektgr
rapporterer direkte til administrerende direktar.

Sykehusets virksomhet er inndelt i 10 divisjoner: Hjerte-Lunge, Kirurgisk, Medisin, Ortopedisk,
Prehospital, Laboratoriemedisin, Radiologisk, Kvinne-Barn, Psykiatrisk og Intern Service.

Sykehuset er organisert med en ansvarlig leder pa alle nivaer. Nivaene utgjgr administrerende
direktgr med stab, divisjon, avdeling og seksjon.

Administrerende direktgr har 5 direktgrer som rapporterer direkte til seg i sin stabsavdeling og 10
divisjonsdirektgrer. Sykehusets ledelse mgtes ukentlig i mgte mellom divisjonsdirektgrene,
administrerende direktgr og viseadministrerende direktgr. Det er 9 stabsdirektgrer som rapporterer
til de to viseadministrerende direktgrene.

Divisjonene har det helhetlige ansvar for alle sider av virksomheten innen divisjonene
(administrasjon, faglig, skonomi, personal, juridisk).

1.4.2 UUS i et historisk lys

Det ligger ikke i vart mandat a beskrive UUS sin organisering i perioden fgr ar 2000, men vi mener
det er viktig & sette dagens organisering i en historisk kontekst og bringer derfor her en kort
redegjerelse. Det har ikke lykkes oss & oppdrive rapporter fra reorganiseringsperiodene 1990 og
1999 og gjengivelsen er derfor i stor grad basert p4 muntlige rapporteringer fra de som deltok i de
tidligere reorganiseringer.

Den naveerende grunnstrukturen ved UUS kan spores tilbake til etableringen av klinikkstrukturen i
1989-1990, under sykehusdirektgr Ola H. Metliaas ledelse. Fgr dette hadde UUS en
avdelingsstruktur med opp imot 100 enheter som rapporterte til sykehusets direktgr. Begrunnelsen
for etableringen av klinikkstrukturen var at UUS hadde et underskudd i 1989 og man sa behovet
for & redusere kontrollspennet samt at man gnsket en kraftig nedbemanning av UUS. Det ble
foretatt et forarbeid av en intern styringsgruppe pa ti personer samt at det ble opprettet flere
arbeidsgrupper og gjennomfgrt en rekke konsekvensanalyser.

Malet med reorganiseringen i 1989 var a dele inn virksomheten i under ti enheter. 1 1990 ble da
UUS delt inn i atte klinikker. Disse var Kirurgisk klinikk, Medisinsk klinikk, Laboratoriemedisinsk
klinikk, Medisinsk service klinikk (Radiologi, sentrallageret, anestesi, sterilforsyningen, Avd for
tekniske hjelpemidler, Avd for medisinsk fysikk og teknikk), Psykiatrisk klinikk, Kvinne-barn
klinikken, Geriatrisk klinikk og Klinikk for intern service. | forbindelse med overgangen til
klinikkstruktur fikk ogsad UUS sitt farste styre (det farste styret tiltrddte 13. august 1990). | 1992
ble det opprettet en ny enhet innen forebyggende medisin. | forbindelse med at sentralblokken ble
ferdigstilt i 1994, ble det opprettet en egen klinikk for akuttmedisin (KAM) bestdende av
intensivavdelingen og anestesi (tidligere Medisinsk service klinikk) og postoperativ-virksomhet. |
1996 ble legevakten skilt ut som egen klinikk (senere lagt ut til kommunen i 2002).



SINTEF

12

I perioden 1990 - 1995 gikk UUS i gkonomisk balanse, men i 1996 fikk UUS et underskudd pa 52
millioner kroner (1996-kroner). | den forbindelse trakk Metliaas seg fra stillingen som direktar.
Ingar Pettersen fungerte som direktgr fram til 1997. | 1997 ble Karl Arne Johannesen ny
administrerende direktgr og satt fram til 1999. Sykehuset gikk i arene 1997 og 1998 i gkonomisk
driftsbalanse. 1 1997 ble sykehuset bedt av byradet i Oslo kommune om & spare over 400 millioner
innen 2000. Styreleder Karl Glad mente det ikke var mulig & fa tilsatt en ny direktgr nar UUS ble
palagt slike gkonomiske betingelser. | perioden fra 1999 til 2001 var det store driftsgkonomiske
underskudd ved Ulleval sykehus: Driftsresultatet i 1999 var p& kroner 112 millioner, i 2000 pa
kroner 181 millioner og i 2001 pa 265 millioner kroner (nominelle kroner). Hvorvidt palagte
gkonomiske innstramninger fra sykehuseier (Oslo Kommune) fgrte til disse store underskuddene er
vanskelig a si ut fra det tallmaterialet vi har.

Erik Normann fungerte som direktgr (etter Johannesen) fram til Helge Kjersem overtok som
administrerende direktgr februar 2001. | perioden fra 2002 til 2004 har sykehuset igjen gatt i
gkonomisk balanse.

I 1997 ble Geriatrisk klinikk og forebyggende medisin lagt til medisinsk klinikk, samtidig som Karl
Arne Johannesen introduserte organbasert organisering ved & opprette Hjerte-lungesenteret.

Allerede i 1990 ble begrepene divisjonalisering diskutert, men man foretrakk navnet klinikk. I 1999
var det gnskelig at klinikkstrukturen skulle spisses, spesielt med gnske om & rendyrke prinsippene
om divisjonalisering og mgte utfordringer fra private aktgrer samt bedre gkonomistyringen internt
pa sykehuset.

| forbindelse med overgangen til en divisjonalisert struktur i 1999 ble klinikk for akutt medisin
(KAM) avviklet og anestesi ble lagt inn under kirurgisk divisjon. Argumentene var blant annet at
KAM hadde veert vanskelig & styre som en egen klinikk og at det var sterke argumenter for at
kirurgisk divisjon burde ha kontrollen over anestesitjenestene for bedre a tilpasse denne tjenesten i
forhold til kirurgisk virksomhet.

I stor grad ble klinikkstrukturen viderefgrt med noen sma justeringer. 1 2000 ble ortopedisk
virksomhet skilt ut fra kirurgisk divisjon for & danne Oslo Ortopediske Universitetsklinikk (OOU) i
samarbeid med Rikshospitalet. Da dette samarbeidet havarerte i 2001, fortsatte Ortopedisk senter
som en egen divisjon i UUS. Barne- og ungdomspsykiatri ble lagt inn under Kvinne-barn divisjonen
og Pre-hospital divisjon ble opprettet i 2003.

1.5 Gjennomgang av tidligere evalueringer av Ulleval Universitetssykehus HF

UUS har veert gjenstand for flere evalueringer. Av de evalueringene vi har fatt forelagt er en
mindre "underveisundersgkelse" foretatt av Statskonsult samt en evaluering av stabsfunksjonene
foretatt av konsulentselskapet PriceWaterhouseCoopers i samarbeid med sykehusadministrasjonen
ved UUS. 1 tillegg er det nylig avlagt en rapport om psykiatrisk divisjon spesielt samt at det
foreligger enkelt evalueringer av blant annet Hjerte-lungesenteret og nevrofagene. Evalueringene
pa divisjonsniva vil bli kommentert i forbindelse med presentasjon og diskusjon av den enkelte
divisjon.

1.5.1 Statskonsultrapporten

To konsulenter fra Statskonsult gjorde en "underveisevaluering” av divisjonaliseringsstrukturen
hgsten 2002. Rapporteringen foreligger som et foredrag avholdt 29.10.02. Den er relativt generell i
sin karakter og er mer ment som ett innspill til organisasjonsutviklingsarbeid enn en konkret
evaluering.

Det kanskje mest konkrete som kommer fram i Statskonsults gjennomgang er:

e USS oppfarer seg ikke som en selvstendig strategisk aktegr og "bgr i starre grad ta
kontrollen og ikke veere prisgitt alle andre, som eiere, styret og politiske vinder"
o Divisjonsdirektgrmater blir ikke tilstrekkelig profesjonelt gjiennomfgrt:
0 Beslutninger respekteres ikke. Det aksepteres at det er omkamper.
o Det foretas ingen prioritering av sakers viktighet
o Lite fokus pa strategiske omrader, som sammenheng mellom ambisjoner (for
eksempel innen forskning) og midler til gjennomfgring
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e Divisjonene har ikke funnet sin form og fungerer mer som informasjonskanal enn som
styringsorgan.

e Faglig innhold og gkonomisk tenkning ma i starre grad forenes

e Avdelingsledelsen ser seg ikke som en del av ledelsen ved UUS. Divisjonen er blitt et ekstra
lag mellom "dem" og tarnet. Strategisk tenkning pa avdelingsniva blir ikke lgftet opp til
ledelsen sentralt

Statskonsult skulle ogsd peke pa sentrale spgrsmal som avdekkes og som bgr undersgkes i en
senere stgrre evaluering etter 2 ar. De peker p& at det bgr spgrres om UUS har klart & falge opp
Statskonsults anbefalinger nar det gjelder arbeids- og styringsformer, prioriteringer, mgtekultur,
lederverdier, lederroller, rolleforstdelse, kommunikasjonsformer osv., med utspring i to
hovedspgrsmal:

e Hva har UUS valgt a legge vekt pa i henhold til Statskonsults anbefalinger, og i hvilken
grad lykkes sykehuset med a fglge opp dette? Hvilke hindringer og problemer har oppstatt,
og hva fungerer faktisk bedre?

e Fungerer divisjonene som strategiske fora for & gjgre styringen av sykehuset bedre? Hvis
de ikke gjgr dette innen 2005, bgr organisasjonsmodellen vurderes pa nytt.

Statskonsult utdyper dette gjennom fem punkter:

1) Divisjoner med fungerende faglig plattform?

Skal UUS basere den sykehusfaglige, strategiske styringen pa divisjonenes evne til & veere
strategiske fora, kreves ikke bare velfungerende divisjoner. Det kreves ogsa divisjoner med en
fungerende faglig plattform. I den sammenhengen tror vi det er ngdvendig & se pa inndelingen i
divisjoner pa nytt: Er "kirurgi" et sykehusfaglig omrade som gjgr det meningsfullt & foreta
fagstrategiske drgftinger og prioriteringer? Er "medisin" et slik funksjonelt omrade? osv. Vi tror
dette er spgrsmal som vil tre klarere fram etter hvert som sykehuset gver seg opp i den
"strategiske kunst".

2) Bygge ned hierarkiet?

Gjennom divisjonaliseringen har sykehuset basert seg pa et hierarkisk system, der ogsa
divisjonene innad far sine egne, sma hierarkier (sentre). Vi vet at hierarkier kan fungere
sendrektig, ta "futten" ut av systemet, hindre kreativitet, fgre til uklart ansvar osv. Vi tror den
hierarkiske strukturen ma ses pa, kanskje seerlig innad i divisjonene, med henblikk p4 om den
fungerer etter hensikten.

3) Bedre samhandling pa tvers?

Statskonsults undersgkelse omhandler ikke faglig strategisk samarbeid pa tvers av divisjoner. Et
slikt samarbeid vil likevel bli avgjgrende for god styring av sykehuset. Det horisontale samarbeidet,
og mater a bedre dette pa, bgr ses pa i en ny evaluering.

4) Divisjoner/avdelinger som selvstendige gkonomiske enheter?

Hvis divisjonene/avdelingene helt ut blir selvstendige gkonomiske enheter, kan dette stimulere til
sd vel bedret strategisk arbeid og bedre prioriteringer som bedre budsjettstyring i enhetene.
Uheldige utslag kan bli manglende helhetlig styring av sykehuset, uheldige ringvirkninger ved
budsjettkutt, komplisert og tungrodd samhandling mellom divisjonene — blant annet med
fakturering av tjenester. Det kan veere riktig at grunnlaget for og konsekvensene av gkt gkonomisk
selvstendighet vurderes, ved en gjennomgang av sykehuset i 2005.

5) Feerre avdelinger?

Vi tror det vil vaere naturlig at avdelingsnivaet ses pa, med tanke pa om det finnes avdelinger som
kan fjernes eller slas sammen. Antallet avdelinger innen en divisjon, vil pavirke divisjonenes evne
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til & veere strategiske fora. Man bgr kanskje ogsa tillate seg & spgrre, om en betydelig reduksjon i
antall avdelinger, kunne erstatte divisjonene? Et slikt spgrsmal vil selvsagt avhenge av hvilke
erfaringer sykehuset har med divisjonene, nar vi skriver 2005.

Dette er noen av de spgrsmalene vi tror vil veere viktige & vurdere om tre ar. Vi vil fastholde at
endringer i styrings-, samhandlings- og kommunikasjonsformer kan bety mer for styringen av
sykehuset, enn endring av organisasjonsstrukturer, som avdelinger, divisjoner osv. Strukturelle
endringer koster ofte mye i form av tapt tid, svekket konsentrasjon, konflikter, tapt effektivitet og
lignende. Samtidig skal ikke organisasjonsmessige strukturer som ikke klarer & fylle sin
styringsoppgave, gis livets rett i altfor lang tid. Vi vil derfor tro at de store spgrsmalene rundt
divisjonsliseringen fortsatt er aktuelle i 2005. " (STATSKONSULT 2000: 28-29)

1.5.2 SA-rapporten

I 2000 ferdigstilte UUS et arbeid utfagrt i samarbeid mellom ansatte i sykehusadministrasjonen (SA)
og eksterne konsulenter fra PricewaterhouseCoopers. | prosjektet ble det utfgrt kartlegging av
hovedaktiviteter og avdelingene i SA. Kartleggingene ble benyttet for & identifisere omrader hvor
det kunne gjennomfares tiltak som ville bidra til fokusering pa sykehusets kjerneomrader og mer
effektiv drift. Det ble foreslatt & legge enkelte virksomheter ved sykehuset ut til eksterne. Disse var
spesielt hustrykkeriet, sentralbordet og videreutdanningen av sykepleiere. Videre ble det foreslatt &
styrke stabsledelsen bl.a. med hgyere lgnn fra 350 000,- til 700 000,- kr. samt opprettelse av en
viseadministrerende direktar. En rekke mindre tiltak ble ogsa foreslatt under de enkelte
avdelingene i SA mht. flytting av oppgaver, desentralisering og utflytting.

1.6 Ulleval Universitetssykehus HFs aktivitet og ressursbruk sammenlignet
med andre sykehus

SINTEF Helse PaFi gjorde i 2003 en benchmarking av flere sykehus i Norge, basert pa data
innsamlet og bearbeidet for utvikling av kostnadsvektene til DRG-systemet (Pedersen 2004).
Kostnads- og aktivitetsdata for 2002 14 til grunn for arbeidet, og UUS var et av de 18 sykehus som
var med i prosjektet.

| dette avsnittet fglger en kort gjennomgang av hovedfunn i benchmarkingsrapporten til SINTEF
Helse PaFi for kostnads- og aktivitetsdata i 2002. Et tilsvarende arbeid for data far 2004 er under
utarbeidelse, og vil foreligge hgsten 2005. Benchmarkingsrapporten inneholder en sammenligning
av kostnadsnivaet for ulike deler av sykehusvirksomheten. Hensikten med arbeidet var & avdekke
omrader/deler av sykehusdriften som hadde et avvikende kostnadsniva i forhold til et
gjennomsnitt. Dette kan veere nyttig styringsinformasjon for helseforetakene, og motivere til
neaermere undersgkelser av hva som forarsaker et evt. avvikende kostnadsniva. Hva som forarsaker
et kostnadsavvik sier rapporten ingenting om (Pedersen 2004).

Kostnadsdata fra regnskapsaret 2002 ble tilrettelagt for beregning av kostnadsvekter til DRG-
systemet, og inndelt i 11 forskjellige kostnadsgrupper inkl sin andel av felleskostnader.
Driftskostnader som ikke kan relateres til behandling av DRG-pasienter har blitt ekskludert fra
kostnadsgrunnlaget. Dette ble sammenholdt med tilhgrende sykehusopphold som ble DRG-
gruppert. Kostnadsdata og tilhgrende pasientdata ble deretter benyttet for & beregne
kostnadsindikatorer for ulike deler av sykehusvirksomheten. ”Kostnadsgruppene har en DRG-
spesifikk fordelingsngkkel som benyttes for & tilordne kostnader til sykehusopphold.
Fordelingsngkkelen, sammen med sykehusoppholdene som DRG-grupperes ved hvert enkelt
sykehus, kan tolkes som et aktivitetsmal som korrigerer for ulik DRG-sammensetning. Dermed kan
kostnader ses i forhold til aktivitet ved de ulike deler av sykehusvirksomheten” (se side 5 i
rapporten).

Benchmarking betyr “en pa forhand definert posisjon, brukt som referanse noe males opp mot”. |
rapporten presenteres kostnadsindikatorer for ulike deler av sykehusvirksomhetene der et
gjennomsnittlig  kostnadsnivd benyttes som referanse. Kostnadsindikatoren for hvert
virksomhetsomrade defineres som totale kostnader generert av virksomhetsomradet dividert pa
registrert aktivitet innenfor det samme virksomhetsomradet. Et gjennomsnittlig kostnadsniva
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behgver ngdvendigvis ikke & veere et riktig nivd pd kostnadene, og det er det viktig & veere klar
over. Ved beregning av kostnadsindikatorer i rapporten, vurderes kostnader ved deler av
sykehusvirksomheten opp mot aktivitet innenfor tilsvarende deler av driften. Hay verdi pa en
kostnadsindikator kan indikere at det er et effektiviseringspotensiale, men flere forhold ma
vurderes for & sjekke om det er et reelt potensial for hgyere effektivitet. I avsnitt 1.3.2 i
benchmarkingsrapporten gis det eksempler som kan belyse problemet.

Grunn- og pleiekostnaderz (se avsnitt 2.4.1 i benchmarkingsrapporten for en gjennomgang av de to
virksomhetsomradene) utgjer i gjennomsnitt mellom 63 og 65 prosent av kostnadene til DRG-
virksomhet i sykehusene. Avvik i kostnadsniva innenfor disse virksomhetomradene vil derfor ha
relativt stor betydning for sykehusets kostnadsniva totalt sett. | dette sammendraget vil det derfor
bli fokusert pa grunnkostnader per faktiske og forventede liggedagn, og direkte pleiekostnader per
faktiske og forventede 100 pleiepoeng, samt dekningsgrad ved poliklinikk.

Bade grunn- og pleiekostnader er blitt fordelt tii DRG delvis basert pa liggedggn ved hver
sengeavdeling. Dette kan ha en uheldig effekt, da sykehus/sengeavdelinger med lang liggetid vil fa
det laveste kostnadsnivaet. Et forventet mal pa liggetid er da beregnet for hvert sykehusopphold,
gitt DRG. Som forventet liggetid benyttes median liggetid for de sykehus som var med i arbeidet
med kostnadsdata. Kostnader til de gvrige kostnadsgruppene er fordelt til hver DRG etter
fordelingsngkler for hver kostnadsgruppe.

1.6.1 Resultater

Av de totale driftskostnadene til fordeling mellom kostnadsgruppene, totale driftskostnader til DRG-
virksomhet, utgjer andelen grunnkostnader ved Ulleval Universitetssykehus 54,4 prosent i 2002.
Gjennomsnittet for regionsykehusene var 53,7 prosent. Andelen direkte pleiekostnad utgjorde pa
Ulleval 8,7 prosent, mot gjennomsnittlig 9,4 prosent for regionsykehusene samlet.
Kostnadsandelen innefor et virksomhetsomrade kan vaere en indikasjon pd et hgyt kostnadsniva,
men det kan ogsa veere en indikasjon pa relativt stor aktivitet. Kostnadene innenfor et omrade ma
ses i sammenheng med aktiviteten innefor omradet for & si noe om kostnadsnivaet.

Poliklinisk drift er en integrert del av sengeavdelingenes virksomhet. Det er per i dag ikke
sannsynlig at sykehusene vil finne det formalstjenlig & skille ressursbruk pa henholdsvis poli-
klinikker og sengepost i regnskapene. Det betyr at vi ikke klarer & fa faktiske kostnader ved
poliklinikkene direkte ut fra regnskapene.

Dekningsgrad ved poliklinisk virksomhet defineres i rapporten som polikliniske inntekter
representert ved RTV-refusjoner og polikliniske egenandeler dividert p& beregnet driftskostnad for
poliklinisk virksomhet. Dekningsgraden gir et uttrykk for i hvor stor grad inntekter knyttet til
poliklinisk virksomhet dekkes av kostnadene til virksomheten. Avvikende dekningsgrad ma tolkes
med varsomhet, bla. p& bakgrunn av at det kan vaere ulike rutiner og avtaler for fakturering, ulikt
innhold i aktiviteten og takstendring radiologi fra 2002.

Ulleval Universitetssykehus hadde i 2002 en dekningsgrad pa 70 prosent. Det betyr at 70 prosent
av de totale driftskostnadene til poliklinikk ble dekke av inntekt fra poliklinikk. Haukeland sykehus
hadde lavest dekningsgrad av regionsykehusene med 63 prosent, mens Universitetssykehuset i
Nord-Norge hadde en dekningsgrad pa nesten 94 prosent. Sammenlignet med tidligere
beregninger kan det se ut til at dekningsgraden ved poliklinikkene har gkt, spesielt for de starre
sykehusene. Regionsykehusene har ogsa en hgyere dekningsgrad i gjennomsnitt enn sentral- og
lokalsykehus.

Nar det gjelder grunnkostnader per forventede liggedggn i 2002, hadde Ulleval Universitetssykehus
et kostnadsniva over gjennomsnittet. Dette er i trdd med resultatene fra samme type studie basert
pa kostnads- og aktivitetsdata fra 2000. Grunnkostnaden per forventede liggedggn var kr. 3.890
malt i 2002-kroner. Grunnkostnaden per forventede liggedagn gir en kostnadsindeks for Ulleval

2 Kostnadsindikatoren er grunnkostnad per liggedegn for hver sengeavdeling, og kostnadsindikatoren for pleiekostnader per sengeavdeling er direkte pleiekostnad
per pleiepoeng. Pleiepoeng beregnes ved & multiplisere en pleiefaktor inndelt i fire (lett, middels, tung eller ekstra tung) med gjennomsnittlig liggetid per DRG.
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Universitetssykehus pa 107, 100 er gjennomsnittlig indeks. Kostnadsindeksen: er beregnet som
grunnkostnad per forventet liggedggn dividert pa gjennomsnittet for alle regionsykehus.

For virksomhetsomradet direkte pleie hadde Ulleval Universitetssykehus i 2002 en kostnadsindeks
pd 98. De direkte pleiekostnadene per forventede 100 pleiepoeng var altsd lavere enn
gjennomsnittet av regionsykehusene for Ulleval i 2002. Kostnadsniva innenfor grunnkostnader ma
ses i sammenheng med kostnadsniva innenfor direkte pleie. Dette fordi det som defineres som
pleiekostnader et sted kan defineres som grunnkostnader et annet sted.

Det henvises til vedlegg benchmarkingsrapporten for neermere gjennomgang av avdelingsvise
grunnkostnader per faktiske for forventede liggedggn og avdelingsvise direkte pleiekostnader per
faktiske og forventede 100 pleiepoeng for Ulleval Universitetssykehus i 2002. | rapportens kap 4.3
gis en kort oversikt over medisinske serviceavdelinger og andre spesifiserte kostnadsgrupper.

SAMDATA®-perspektiv

SAMDATA Somatikk inneholder en rekke indikatorer knyttet til bruk av sykehustjenester,
ressursinnsats og ressursutnyttelse. Et mye brukt effektivitetsmal er relativt kostnadsniva (eller
kostnadsindikatoren), det vil si driftsutgifter til DRG-aktivitet per korrigerte opphold ved sykehuset
relativt til gjennomsnittet for de somatiske sykehusene (ikke spesialsykehus). Kostnadsindikatoren
utarbeides i SAMDATA pa sykehus-/helseforetaksniva.

Kostnadsindikatoren for Ulleval sykehus var i 2002 1,10. Indeksen for landet som helhet er 1,00.
Dette betyr at i 2002 ble det beregnet at Ulleval sykehus hadde driftsutgifter til DRG-aktivitet som
I& ti prosent over landsgjennomsnittet. Bak denne beregningen la en forutsetning om at polikliniske
inntekter (RTV-refusjoner og egenandeler) dekket utgiftene ved poliklinikkene. 1
benchmarkingsrapporten for 2002 ble det vist at dekningsgraden for poliklinikkene ved Ulleval
sykehus var pa 70 prosent.

| forkant av presentasjonen av SAMDATA for 2003, ble det gjort en endring i hvordan
driftsutgiftene til DRG-aktivitet ble beregnet. Endringen var begrunnet blant annet i arbeidet med
kostnadsvektene (og den tilhgrende benchmarkingsrapporten), og radet fra en referansegruppe
bestdende av ti sykehuss. For 2003 ble de polikliniske inntektene ganget med 1,5 for & estimere
kostnadene ved den polikliniske driften. | tillegg var et nytt kostnadsvektsett i bruk i SAMDATA for
2003 for fagrste gang.

I SAMDATA for 2003 hadde Ulleval sykehus en kostnadsindeks lik landsgjennomsnittet, dvs. lik
1,00. For & kunne beregne endring fra 2002 til 2003, ble driftskostnadene til DRG-virksomheten
ogsa for 2002 endret som fglge av den nye forutsetningen. Endringen viste en nedgang i
driftskostnader per korrigert opphold for Ulleval sykehus pa fem prosent fra 2002 til 2003. Hvorvidt
det er endret forutsetning for estimering av polikliniske kostnader eller nytt vektsett som gir to
forskjellige resultat for Ulleval i 2002 er det ikke gjort naermere analyser av.

SAMDATA viser at utgiftsveksten pa Ulleval sykehus, var lav fra 2002 til 2003, og lavere enn veldig
mange andre sykehus. Dette tilsier at kostnadsindeksen i SAMDATA for Ulleval sykehus skulle bli
lavere i 2003 enn hva den tidligere har veert. Beregninger for 2004 er ikke ferdigstilt p4 navaerende
tidspunkt.

3 Kostnadsindeksen vil her veere et kostnadsniva i prosent av gjennomsnittet.
4 Se www.samdata.sintef.no.

5 Det vises for gvrig til Torvik, Nyland og Pettersen (2005): "Sensitivitetsanalyse og kostnadsgrunnlaget i SAMDATA; effekt p& kostnadsindeks og totale utgifter”,
STF78 A055003, SINTEF Helse, for en neermere gjennomgang av kostnadsgrunnlaget for kostnadsindeksen i SAMDATA.
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2 Datagrunnlag, metoder, utvalg av informanter

2.1 Innledning

Vi har i evalueringen benyttet ulike metoder og samlet inn data fra ulike kilder for & belyse de
aktuelle problemstillingene (metodetriangulering). P& denne maten forsterkes grunnlaget for &
trekke konklusjoner av funnene som gjgres i de ulike delundersgkelsene. Valget mellom kvalitativ
og kvantitativ metode, er beskrevet som en dikotomi innen samfunnsvitenskapen hvor forskere
velger side ut fra egne preferanser. Denne delingen passer imidlertid darlig inn i virkelighetens
verden, og etter var vurdering vil det veere en flytende overgang mellom en kvalitativ og en
kvantitativ forskningsprosess - med andre ord ikke en ren dikotomi. | praksis vil mange kvalitative
forskningsopplegg ogsa ha innslag av kvantitative elementer, og at disse elementene star i et
komplementeert og gjensidig, supplerende forhold til hverandre. Generelt er ikke den ene metoden
noe bedre enn den andre, samtidig som ingen av de to metodene er prinsipielt mer vitenskapelig
enn den andre.

Vi har nedenfor gitt en kort redegjgrelse for de metodene for datainnsamling som er benyttet i
denne undersgkelsen. Prosjektet er meldt inn til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD)
som er SINTEFs personvernombud, jf. personopplysningsforskriften § 7-12. Ordningen innebaerer
av meldeplikten til Datatilsynet er erstattet av meldeplikt til personvernombudet. NSD har vurdert
prosjektet og gitt tilbakemelding om at behandlingen av personopplysninger kan settes i gang,
forutsatt av prosjektet gjennomfares slik det gar frem av prosjektbeskrivelsen.

2.2 Fokusgruppeintervjuer

Fokusgruppeintervjuer er en metode som bl.a. benyttes for & generere hypoteser og
problemstillinger fra en utvalgt gruppes ekspertkunnskap. Arbeidet i fokusgrupper kan
sammenlignes med et kvalitativt, strukturert gruppeintervju. Malet med dette valget av metode er
a samle et utvalg enkeltpersoner fra hver av de mest sentrale aktargruppene hvor hensikten er &
fa frem og fa diskutert problemstillinger som de ulike aktgrene er opptatt av. Erfaringene med
fokusgrupper er at det raskt genereres mye informasjon som representerer et godt grunnlag for
systematisering og prioritering av viktige problemstillinger.

Vi har gjennomfort 10 fokusgruppeintervjuer med fra 7 til 10 deltakere i hver. Temaene for
fokusgruppene ble drgftet med styringsgruppen og referansegruppen, og operasjonalisert med
utgangspunkt i konkurransegrunnlaget for evalueringsprosjektet. Fokusgruppene har hatt fglgende
temaer:

klinisk lederskap

pasientbehandling

undervisning

forskning, utprgvende behandling, publisering
primeerhelsetjenesten, samarbeidsrelasjoner og samarbeid med andre sykehus,
satelittfunksjoner

sentral stab, styring og ledelse
styringsinformasjon, ansvarsfullmakter, delegering
budsjett og strategi

informasjonsstrategi

divisjonsdirektgrene
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I gjennomfgringen av fokusgruppeintervjuene fulgte vi fglgende mal:

o

Deltakerne ble bedt om & notere ned de tre starste utfordringene de mener en star overfor
innenfor det som var hovedtemaet for hver av fokusgruppene. Utfordringene ble sortert i
hovedkategorier. Deltakerne ble sd bedt om & gi kategoriene poeng etter hva de mener er de
stgrste utfordringene. For hver av de tre kategoriene som hadde fatt flest poeng, skulle deltakerne
skissere et lgsningsforslag/tiltak for & mgte utfordringene. Hver av deltakerne skulle sa skare hvert
av lgsningsforslagene med hensyn til forventet effekt (1= liten effekt og 5= stor effekt), og hvor
ressurskrevende de er (1= lite ressurskrevende og 5= sveert ressurskrevende). Fokusgruppen

skulle avslutningsvis konkretisere lgsningsforslagene som hadde starst effekt.

2.3 Individuelle intervjuer

Vi har gjennomfgrt individuelle intervjuer med styreleder, en styrerepresentant, administrerende

direktar, fungerende administrerende direktar, viseadministrerende direktar
gkonomi/administrasjon, personaldirektar, gkonomidirektar, direktor for konsern-it,
fakultetsdirektgr, tidligere divisjonsdirektgrer og de 9 divisjonsdirektgrene. Videre har vi intervjuet
brukerrepresentanter og ansatterepresentanter i UUS' styre, hovedvernombudet og fire

hovedtillitsvalgte. De gjennomgaende temaene for intervjuene var fglgende:

generell vurdering av divisjonsstrukturen

vurdering av samarbeidet mellom divisjonene

vurdering av divisjonsdirektgrmgtene

utgvelse av klinisk lederskap (muligheter/begrensninger i ledelse av pasientbehandling,

innfgring av enhetlig ledelse, kontrollspenn, ansvar og myndighet, lederkompetanse)

pasientbehandling og logistikk (pasientflyt, flaskehalser, samarbeid)

e undervisning og forskning (ivaretakelse av kompetanse, spesialistutdanning, utvikling av
nye metoder og behandlinger, publisering)

e samarbeid med primeaerhelsetjenesten (forholdet til fastleger, spesialister, andre sykehus,

funksjonsfordeling)

forholdet til sentral stab (styring/statte, kvalitet, kompetanse, fullmakter)

styringsinformasjon (tilgjengelighet, kvalitet, rapportering, respons)

strategi og budsjett (sammenheng, beskrivelse av prosessene)

informasjonsstrategi (handtering av media, markedsfgring, presentasjon av tilbud og

virksomhet)

2.4 Spgrreskjemaundersgkelser

Det ble gjennomfgrt en spgrreskjemaundersgkelse blant ledere og ansatte ved UUS. Denne
undersgkelsen skulle i utgangspunktet gjennomfgres i slutten av april, men ble pa kort varsel
fremskyndet slik at SINTEF kunne levere en mellomrapport til styret ved UUS. Det var ogsa planen
at denne undersgkelsen bare skulle omfatte en lederevaluering av de gverste lederne ved UUS.
Styringsgruppen bestemte at alle ansatte skulle fd& muligheten til & besvare undersgkelsen pa
frivillig basis, og at lederne skulle besvare undersgkelsen obligatorisk. Undersgkelsen var i
utgangspunktet planlagt som en internettbasert undersgkelse. Pa grunn av IT-lgsningen ved UUS,
ville kun et begrenset antall personer hatt mulighet til & besvare undersgkelsen. Styringsgruppen
bestemte derfor at undersgkelsen i tillegg til en internettbasert undersgkelse skulle sendes ut
postalt. P& kort varsel ble det derfor konstruert en egen papirbasert versjon. | den postale
versjonen ble skalaen presentert fra 1 til 5 med 1=i liten grad og 5=i liten grad. Denne ble
korrigert i eget vedlegg som ble distribuert samme dag som undersgkelsen. SINTEF har derfor
veert spesielt oppmerksomme pa om noen respondenter har anvendt skalaen feil. Innen svarfristen
ble det registrert 1566 svar pa den internettbaserte undersgkelsen, og 875 svar pa den
papirbaserte undersgkelsen, totalt 2441. Gjennomsnittverdiene pa den postale og den
internettbaserte undersgkelsen er sa & si identiske pa alle variablene. Vi har kontrollert for sakalte
uteliggere pa den papirbaserte versjonen, og kun identifisert 3 respondenter. (Dette er gjort
gjennom & summere svarene pa spgrsmal med hgyest gjennomsnittsverdi og lavest standardavvik.
Denne analysen gav ingen treff pa papirversjonen.) Vi konkluderer derfor med at informasjonen
om den beklagelige feilen pa skalaen har nadd ut til de aller fleste som besvarte den papirbaserte
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versjonen. Vi har i ettertid blitt informerte fra flere om at mange ansatte ikke har hatt tid til & sette
av 45 minutter til & besvare undersgkelsen, noe som nok har senket svarprosenten. P4 grunn av
endringen av tidsplanen har ogsa informasjonen ut til alle ansatte blitt betraktelig svekket. Videre
matte den internettbaserte undersgkelsen legges ut som en apen undersgkelse uten mulighet for a
purre direkte pr e-post. De fleste henvendelsene SINTEF har mottatt p& spgrreundersgkelsen har
dreid seg om anonymitet og spgrsmal om “hvorfor star ikke min yrkesgruppe oppfert som en
valgmulighet nar man skal markere stillingstype pa spgrreskjemaet?”. Spgrsmalet om anonymitet
har i de fleste tilfeller dreid seg om respondenter som er redde for & svare p& grunn av “darlige
ledere” som vil ta hevn nar de far lave skarer. Som vi skal se senere er ikke dette vart inntrykk nar
Vi vurderer svarene.

At 2441 svarer av antatt over 8000 potensielle svar er i utgangspunktet et relativt lavt tall. Men
innenfor statistiske termer er dette tilstrekkelig for & kunne gi et representativt bilde av
meningsdannelsen ved sykehuset. Tatt i betraktning at dette var en stor undersgkelse pa over 9
sider, samt at deltakelse var frivillig for de fleste, og ytterligere at svarprosenten ved
gjennomfgring av undersgkelser ved UUS normalt er ganske lavt, er dette et akseptabelt antall
svar. En indikasjon pa dette er at skarene ikke endres ved & tilfgye svarene fra den postale
undersgkelsen til svarene fra internettundersgkelsen.

2.5 INTORG-databasen

Det ble i tillegg gjennomfart en spgrreskjemaundersgkelse blant divisjonsdirektgrene for & fa deres
beskrivelse av bl.a. divisjonenes organisering og ledelse, bruk av ekstern arbeidskraft, forholdet til
primeerhelsetjenesten, informasjonsarbeid, budsjettrutiner - kvalitetskontroll - revisjon, incentiv-
og belgnningssystem, kvalitetsindikatorer, samt en beskrivelse av avdelings- og seksjonsledelsen.

Utgangspunktet for spgrreskjemaet blant divisjonsdirektgrene var en undersgkelse som har blitt
gjort tidligere av SINTEF i samarbeid med Institutt for helseledelse og helsegkonomi ved
Universitetet i Oslo. Farste gang slike data ble samlet inn var i 2001, hvor vi ogsa spurte etter
organisatoriske forhold for 1999. Det ble siden foretatt en ny innsamling i 2003. Databasen dekker
ulike sider ved sykehusenes organisering — fra rene administrative rutiner som budsjett og edb til
organisering av kliniske funksjoner som ulike spesialiteter, vaktsystemer og ledelsesformer. Denne
databasen gjgr oss i stand til & presentere organisasjonsutviklingen til UUS for perioden 1999,
2001, 2003 og 2005 og sammenholde dette med andre norske universitetssykehus samt hele
populasjonen av norske somatiske sykehus. | tabellene er divisjonene ved Ulleval
universitetssykehus rapportert for seg i forhold til de andre regionsykehusene og i forhold til
sykehus som ikke er regionssykehus.

2.6 Observasjonsstudier

Vi har som en del av datainnsamlingen benyttet deltakende observasjon eller fotfglgingsstudier
som metode (“tilstedeveerelse i det sosiale systemet undersgkelsen dreier seg om") hvor vi har
veert til stede og deltatt i det daglige arbeidet, veert til stede pa avdelingsmgter og divisjonsmgter
sammen med 6 avdelingsledere ved UUS: @yeavdelingen, lungemedisinsk avdeling, hematologisk
avdeling, generell indremedisin, anestesiavdelingen og hjerte - karradiologisk avdeling.

2.7 Indikatorer og utvikling over tid

Vi gnsket pa et tidlig stadium i prosjektet & fa en oversikt over divisjonenes ressursinnsats og
aktivitet som legges til grunn for & vurdere resultatoppndelse internt. Det viste seg langt
vanskeligere en fgrst antatt.

SINTEF forespurte Ulleval Universitetssykehus i slutten av januar 2005 om fglgende oppstartsdata
til bruk i rapporten:

e Budsjett- og regnskapsdata pa avdelingsniva 2000-2004
e Aktivitetstall psykiatri 2000-2004
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e Antall arsverk fordelt pa personellgrupper per avdeling 2000-2004

e Aktivitetstall somatikk skulle hentes fra Norsk Pasientregister for 2000-2004, og skulle
inkludere antall opphold, antall liggedager, DRG-vekt og antall polikliniske konsultasjoner.

Ulleval sykehus informerte SINTEF om at aktivitetsdata fra NPR ikke var i overensstemmelse med
det som ble benyttet som styringsdata internt, og SINTEF fikk tiloud om & benytte data fra LIS-
systemet pa sykehuset. Interne styringsdata fordeler sykehusoppholdets DRG-poeng innad pa
sykehusets avdelinger etter en andel DRG-vekt per avdelingsopphold.

SINTEF gnsket & bruke de samme aktivitetsdata for analyseperioden som sykehuset benytter
internt for perioden 2000 til 2004. Imidlertid kunne Seksjon for dataforvaltning og analyse ved UUS
kun framstille slike data for 2004 og delvis for 2003. Da SINTEF ikke fikk de gnskede aktivitetsdata
for hele analyseperioden, valgte vi dermed & benytte en nest-best lgsning. Nest-best lgsningen var
tilnaermelsesvis de data som Ulleval sender inn til NPR.

Vi har vurdert dette tallmaterialet og har fatt kommentarer fra divisjonene som ikke kjenner igjen
tallene og vi finner det derfor ikke hensiktsmessig & framstille disse produktivitetsanalysene i
denne rapporten. Dette grunnlagsmaterialet er vurdert ut fra alle forbehold og det trekkes ingen
konklusjoner basert pa dette tallgrunnlaget. Det mest sentrale funnet fra dette materialet er
problemene med & framstille et datagrunnlagt som gir en omforent framstilling av virksomheten
internt og eksternt over tid.

2.8 Fordeler og ulemper ved triangulering

Bruk av mange flere metoder gir undersgkelsen en driv i flere retninger. Ved & veksle mellom bade
ulike type kvalitative kilder og kvantitative data far undersgkelsen et eksplorerende design. Funn
fra en undersgkelse sporer til nye funn i andre datakilder. Vi gnsket & legge opp til slik dialektisk
form mellom de ulike kildene og startet undersgkelsen med innsamling av registerdata vedrgrende
aktivitet og ressursbruk fra sykehuset. Vi gnsket at dette skulle danne grunnlaget for de senere
intervjuene og observasjonstudiene. Imidlertid tok det lengre tid en forventet & samle inn slike
data. UUS har i liten grad slike data lett tilgjengelig. Data finnes, men ikke i en slik form at de med
enkelhet kan gis som kontinuerlige rapporter over divisjonenes virksomheter. Spesielt er det
vanskelig om man gnsker data tilbake i tid. Dette skyldes blant annet overgang fra det gamle
AGRESSO registreringssystemet til det nye LisUS registreringssystemet. Vi har videre benyttet oss
av kildetriangulering. Dette betyr at vi har samlet inn data ved hjelp av samme metode, men ogsa
benyttet flere kilder. Et eksempel pa dette er at vi i spgrreskjemaundersgkelsen har stilt ledere og
ansatte de samme spgrsmalene. Videre har vi veert flere forskere som har utfgrt datainnsamling,
validert og fortolket data, noe som ogsa har bidratt til at data har blitt fortolket ut fra ulike
innfallsvinkler.

I utgangspunktet var det en sveert ambisigs datainnsamling som ble anlagt pa kort tid. Ideelt sett
burde slike data ha blitt bearbeidet i flere omganger og det ligger ogsa et uutnyttet potensial for
videre analyser i det innsamlede materiale som vil kunne brukes i et videre
organisasjonsutviklingsarbeid.

Kombinasjonen av mange datakilder har gitt et mangfold av tilneerminger og resultert i akkumulert
kunnskap om organiseringen av UUS. Det primaere mandatet for SINTEF var a vurdere
hensiktsmessigheten ved dagens divisjonaliserte struktur i forhold til UUS sine kjerneoppgaver
knyttet til pasientbehandling, forskning og undervisning. | utgangspunktet har vi gnsket a fare
diskusjonen om hensiktsmessigheten av ledelses- og organisasjonsstrukturen ved UUS pa et slikt
overordnet niva. | dette arbeidet har vi imidlertid fatt kunnskap om ogsa forhold utenfor denne
problemstillingen. Enkelte av disse problemstillingene har vi vurdert som sa sentrale at vi har

inkludert dem i vare diskusjoner.
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3 Sykehus som organisasjon — divisjonalisering
ved UUS

o

Oppdraget er a gjennomfgre en evaluering av

organisasjons- og ledelsesstrukturen ved UUS. Struktur

Neermere bestemt er oppdraget & vurdere om

sykehusets divisjonaliserte struktur er hensikts- A

messig og om det bgr gjennomfgres endringer. v

S_el\{ omo hove_dfokuset skal ligge pa struktur er det Rolle Resultat/
viktig & erkjenne og “kontrollere” for om de P effekt
resultater som fglger av organiseringen ved UUS 7'y

ogsa kan skyldes andre forhold, slik som hvilke roller

sentrale aktgrer inntar — spesielt ledere, og ogsa \ 4

personlige egenskaper og atferd. | var evaluering vil Person

vi avgrense vare arsaksforklaringer til strukturelle og
ledelsesrollemessige forhold. Vi har ikke gatt inn pa
en vurdering av enkeltaktgrers betydning i denne evalueringen.

o

Det er ikke uten videre enkelt a dokumentere direkte effekter mellom en bestemt
organisasjonsstruktur og de resultater organisasjonen oppnar. Struktur pavirker atferd gjennom at
den stimulerer og oppmuntrer til en viss type handlinger, og begrenser og bremser andre
handlinger. Men enkeltaktgrer kan ogsa bryte slike strukturelle forventninger og handle pa tvers av
strukturens intensjoner. Derfor er strukturen en pavirkende faktor, men ikke entydig
bestemmende. Strukturens mest bindende mekanisme ligger i at den definerer de formelle
myndighetsposisjonene, og derfor ogsa reelle fullmaktsdelegeringer. Strukturen bestemmer ogsa
hvilke personer som mater i hvilke organer. Strukturen bestemmer ogsa hvilke enheter som skal
"hgre” sammen, og dermed ogsa ledelsens kontrollspenn, bade i antall personer som rapporterer til
vedkommende og ikke minst det faglige kontrollspenn (hvor faglig samlet eller spredt
virksomheten er).

Men en av strukturens viktigste egenskaper, er at den setter rammer for hvilke roller, og spesielt
lederroller, som dannes i organisasjonen. Dette igjen vil kunne framdyrke en bestemt type atferd
pa bekostning av annen atferd blant lederne.

SINTEFs teoretiske utgangspunkt er & se pa organisasjonsstrukturen som et instrument for
maloppnaelse. Organisasjonsstruktur som instrument bygger pa forutsetningen om hvordan slike
strukturer styrer og begrenser beslutningsrommet. Et ledernivd gis fullmakter i forholdt til antatt
ansvarsomrade. Organisasjonsstruktur skal fremme rasjonelle beslutninger ved & tydeliggjere
begrensninger i tid og rom. Argumentet er at beslutninger tjener pd & ha feerre alternativer. A ikke
se disse begrensingene kan gjgre at malet ikke nds pa grunn av en uendelig leting etter fullstendig
informasjon om alternativer.

A organisere er derfor & legge begrensninger pa seg selv og andre. For at disse bindingene skal ha
troverdighet og fungere etter hensiktene ma& de gdes opp og stadig revitaliseres.
Organisasjonsstrukturer som er sovende og lite dekkende for den faktiske virksomheten
undergraver organisasjonsstrukturen som instrument.

I tillegg ma organisasjonsstrukturen fungere i sammenheng med den kompetansen og
ledelseskulturen som er i organisasjonen. Organisasjonsstrukturen skal oppfattes som en stgtte for
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ledelsen og aktiviteten ved sykehuset og ikke motarbeide sykehusets mal -
organisasjonsstrukturen ma veere konsistent.

For & evaluere om den divisjonaliserte strukturen ved UUS oppfyller disse kriteriene ma vi ferst
avklare hva som menes med divisjonalisering — hva er det vi evaluerer UUS i forhold til?

Ingen organisasjonsform er optimal — den fremmer noe pa& bekostning av noe annet. Derfor
modereres ofte strukturen i hdp om & redusere bi-effekter.

Dette gjor at det er vanskelig & bare evaluere hensiktsmessigheten ved divisjonalisering nar det i
mange sammenhenger er snakk om helt andre organisasjonselementer. Evalueringen blir derfor i
vel s stor grad & diskutere forholdet mellom de faktiske forhold og de normative forhold.

Samlingen av arbeidsoppgaver, stillinger, personell og ressurser i egne organisatoriske enheter er
det mest grunnleggende strukturelle grepet. Inndelingen i avdelinger, seksjoner o.l. bestemmer
"hvem og hva som hgrer sammen”. Gruppering innebserer m.a.o. en grunnleggende form for
koordinering av aktiviteter og ressurser. Det er flere forhold som medvirker til dette:

e Gruppering legger grunnlaget for utgvelse av ledelse, da det for hver enhet utpekes en
leder som har ansvaret for enhetens virksomhet. Gjennom ledelsessystemet knyttes
enhetene sammen. Dette skaper den formelle ledelsesstrukturen.

¢ Gruppering gjgr at det dannes et grunnlag for & dele ressurser. Det kan veere
kompetanse, lokaler, fasiliteter og finansielle midler (om ikke annet sa er det som regel
egne budsjetter for hver enhet).

e  Gruppering gir grunnlag for & vurdere resultater. Det kan settes resultatkrav, bade
kvantitativt og kvalitativt, som bidrar til at aktivitetene kan rettes mot felles mal.

e Gruppering inviterer til gjensidig tilpasning og koordinering gjennom at det ofte er felles
mgteplasser og det utvikles felles identitet (kulturbygging).

3.1 Sykehus og divisjonalisering

Divisjonalisering anvendes ofte generelt om organisatoriske strukturer der en samler avdelinger og
andre organisatoriske enheter i stgrre, og mer eller mindre selvstendige, organisatoriske enheter
kalt divisjoner. | prinsippet brukes begrepene klinikk, blokk, divisjon og senter ofte om hverandre i
norske sykehus. Mens avdelinger og seksjoner ofte folger etablerte medisinske hoved- og
grenspesialiteter, vil divisjoner ofte kunne besta av enheter fra ulike spesialiteter. Divisjonalisering
betyr i de fleste tilfeller at en etablerer et nivAd mellom avdelingene og administrerende direktgr ved
sykehuset. Dette gjgr at en divisjonalisert struktur legges over en eksisterende struktur.
Divisjonalisering sier noe om organiseringen av sykehuset p& overordnet niva. Innenfor hver av
divisjonene vil det eksistere egne strukturer som har sine seertrekk. For UUS, og de fleste andre
sykehus som velger divisjonalisert organisering, innebeerer det at divisjonene legges oppa en
eksisterende grunnstruktur som vi gjerne betegner som et profesjonsbyrakrati. En nsermere
beskrivelse av denne kommer nedenfor.

Divisjonalisering som idealform er basert pd & etablere mest mulig selvstendige divisjoner, og at
disse divisjonene kan malstyres. Det innebzerer at overordnet styring handler om & sette noen
overordnede, og helst etterprgvbare mal, og falge opp avvik underveis. Divisjonalisering baseres
derfor p& en forutsetning om at det overveiende koordineringsbehovet ivaretas innenfor den
enkelte divisjon. Med andre ord; at det er stor avhengighet innen divisjonene, og liten avhengighet
mellom divisjonene. Hvis avhengigheten mellom divisjonene er for stor, dvs. at den enkelte
divisjons mulighet til & nd mal og krav avhenger av aktiviteter og beslutninger i andre divisjoner,
vil mélstyringen miste sitt rasjonale og kan utvikles til et "svarteper”-spill mellom divisjonene.

3.2 Sykehusets "grunnform” — et "profesjonsbyrakrati”

3

Sykehus har en organisasjonsstruktur i bunnen”, omtalt som profesjonelt byrakrati eller
profesjonsbyrakrati. Begrepet peker pa to seertrekk ved organisasjonen. For det fgrste at den er
preget av profesjonelle (i betydningen profesjon) yrkesutgvere der disse er gitt betydelig autonomi
over eget virke, og at koordinering skjer gjennom standardisering av ferdigheter (det byrakratiske
element ligger i strenge formelle krav til utdanning etc.). Dette medfgrer blant annet at sykehus
ogsa er sveert desentraliserte organisasjoner, der mye makt ligger pa faguteverniva. Sykehusene



SINTEF

23

er derfor bade byrakratiserte (formelle krav til utdanning og kunnskapsnivad), samtidig som de er
desentraliserte og med liten grad av formelts hierarki. Arsaken til at sykehus ofte er preget av stor
grad av autonomi er at oppgavene er av en sd kompleks karakter at de ikke kan “programmeres”
pa forhand av eksperter. Selv om et kirurgisk inngrep i prinsippet kan beskrives som et gitt sett av
riktige "grep” i riktig rekkefglge, vil det allikevel vaere s& mange faktorer som ma kunne vurderes
underveis at det ikke lar seg standardisere for mye. Lagsningen er & sgrge for at de skal behandle
pasienter har ngdvendig rutine og grunntrening, men sd overlate til deres skjgnn hvordan
behandlingen best kan gjgres.

For & fa& ngdvendig spisskompetanse er —
sykehus ogsa sveert preget av arbeidsdeling.

Det vil innebzere at det samtidig med stor grad /\
av autonomi ogsd utvikles en stadig sterkere

avhengighet mellom ulike spesialiteter og g\fhpegni;ﬂghet—g;ﬁﬁgs'—
avdelinger, i et samlet pasientforlgp. Dette gjgr

at sykehus ofte mgter problemer med

koordinering og tydelig ansvar for det samlede
pasientforlgp, se figuren (fra NOU 1997:2
"Pasienten fgrst!”). Satt pa spissen, er det
administrerende direktgr som har et samlet
ansvar for horisontal koordinering og gode
pasientforlgp, siden det organisatorisk ikke
finnes noen eller noe som sikrer slik
samordning.

Koordinering

Flaskehals- Ansvars-
problemet problemet

Integrasjons-
problemet

3.3 Divisjonalisert profesjonsbyrakrati — en heldig kombinasjon?

Profesjonsbyrakratiet og divisjonalisert struktur er til dels sveert ulike organisasjonstyper. Det er
derfor av seerlig interesse & se pa hvilke motsetninger og spenningsfelt som kan skapes mellom sa
ulike organisasjonsformer, og i hvilken grad divisjonalisering kan kompensere for innebygde
svakheter i profesjonsbyrakratiet. En hver organisering innebeerer veivalg og avveininger mellom
ulike hensyn. Det finnes derfor sjeldent noen gullstandard som ivaretar alle hensyn. Valg av
organisasjonsstruktur vil derfor ofte innebezere et valg av hvilke hensyn en gnsker & ivareta ved

organisering, og hvilke hensyn en ma sgke a ivareta gjennom andre hensyn. Tabellen nedenfor
viser noen prinsipielle forskjeller mellom divisjonalisert struktur og profesjonsbyrakratiet.

Tabellen 3.1: Forskjeller mellom divisjonalisert struktur og profesjonsbyrakratiet

Profesjonsbyrakrati Divisjonalisering
. . Standardisering av ferdigheter, Standardisering av sluttprodukt —
Koordinering P o . o
sosialisering malstyring og resultatmal
Autoritet Ekspertise Hierarki
Maktfordeling Desentralisert, styrt nedenfra Sentralisert, styrt ovenfra
Kontrollspenn Stort Lite
Koordinering, kontroll, kvalitets- Desentralisering og sentralisering
Problemer . . . . .
standarder, innovasjon (endring) Ustabil over tid
Strategiprosess | Aggregat av alle enkelttiltak og Strategiske satsinger og allokering av
prosjekter ressurser
Omgivelser, Stabile og komplekse Stabile og enkle
oppgaver

¢ Der kan imidlertid opptre klare uformelle hierarkier, blant annet gjennom skillene mellom overleger, assistentleger og turnuskandidater, mellom leger og
pleiepersonell, mellom sykepleiere og hjelpepleiere, mellom “statusfag” og andre fag etc. Slike hierarkier synes ikke pa organisasjonskartet, men er ofte sveert
innarbeidet i organisasjonskulturen.
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Tabellen peker pd en rekke sentrale forskjeller mellom de to organisasjonsstrukturene som er
kombinert pa UUS.

For det forste er den sentrale koordineringsmekanismen av ulik karakter. Mens sykehusets
grunnstruktur i stor grad baserer koordinering pa profesjonalisering og sosialisering; dvs. & bygge
inn kunnskap, ferdigheter og holdninger i den enkelte, vil en divisjonalisert struktur veere langt mer
fokusert pa malstyring og standardiserte resultatmal. En av hovedarsakene til at sykehus pa
"grunnplanet” ofte koordineres gjennom profesjonalisering og sosialisering er at det er sveert
vanskelig & drive resultatstyring pa dette nivdet. Det er tilneermet umulig & sette opp
standardiserte mal pa “helse”. Det skal ogsd papekes at manglende resultatstyring pa faglig
aktivitet ogsa gjenspeiler profesjonenes makt — man unndrar seg kontroll av overordnet. Nar en sa
innretter den overordnede styringen etter enkle resultatmal som en kan folge opp i
styringssystemer, sd ender en ofte opp med maltall pd gkonomi, budsjettbalanse, "produserte”
DRG-poeng, liggetid etc. Ved siden av at de bare delvis er dekkende maltall for den virksomheten
som skjer ved sykehuset, kan de ogsa virke fremmedgjgrende og ha liten legitimitet. Arsaken er at
den styringslogikken som preger profesjonsbyrakratiet i stor grad er normativ. De daglige gjgremal
og prioriteringer gjgres ut fra det som er riktig — ikke ut fra hva som er "korrekt” (i henhold til
budsjett etc.). Det betyr ikke at budsjett ikke virker styrende, men at det i gitte situasjoner ikke
oppfattes som riktig & styre pd budsjett. Budsjettoverskridelser kan derfor i en del situasjoner
skyldes at den normative styringslogikken vinner over malstyringslogikken.

For det andre er autoritet basert pa litt ulike prinsipper. | profesjonsbyrakratiet er det ekspertise
som gir autoritet, mens i en divisjonalisert struktur baseres autoritet mer ut fra posisjon i
hierarkiet og formell myndighet. | sykehusets grunnstruktur vil fortsatt autoritet forbindes til faglig
dyktighet og innsikt. | en divisjon som bestar av flere spesialiteter vil lederen ikke anses som en
autoritet pa bakgrunn av sin (helse)faglige kompetanse, fordi det gjerne er for heterogent faglig
sammensatt. Dette stiller krav til at ledere pa divisjonsnivd ma finne andre mater a vinne autoritet
pa. Det er en apenbar fare at ledere pa divisjonsniva oppfattes som "byrakrater” som ikke lenger
behersker faget, i de fagmiljgene som sterkest vektlegger ekspertise som grunnlag for autoritet.

For det tredje er maktfordelingen i disse to strukturene ulike. | profesjonsbyrakratiet ligger makten
i stor grad hos profesjonene og blant de ansatte. Denne makten er helt klart stgrst ved kollektive
handlinger. A lede under slike betingelser stiller store krav til lederens evne til & vinne autoritet
gjennom egen atferd, og evne til & kunne arbeide malbevisst over lang tid. | den divisjonaliserte
strukturen forutsettes det at makten sitter "pa toppen”, og ikke minst at ledere pa divisjonalisert
niva har stor makt og innflytelse, og kan pavirke resultatet gjennom ledelsesmessige beslutninger.
Hvis det ikke er tilfelle, vil det veere vanskelig & innfgre konsekvenser for lederne nar mal ikke nas.

For det fjerde er kontrollspennet forskjellig. Innenfor et rendyrket profesjonsbyrakrati bli et stort
kontrollspenn. Bade fordi enhetene vil har stor drivkraft i retning egen autonomi, og fordi det er
liten aksept for ikke-faglig basert koordinering. | en divisjonalisert struktur vil det imidlertid veere
enskelig med et ikke for stort kontrollspenn pa overordnet niva. For i tillegg til at styring skjer
gjennom fastsettelse av (standardiserte) mal, legges det opp til en direkte og personlig styring
mellom toppleder og divisjonsledere for & sikre at divisjonene arbeider lojalt for hele
organisasjonens beste.

For det femte er mekanismene for koordinering mellom enhetene i disse strukturene forskjellig. Et
av profesjonsbyrakratiets ulemper er at det ikke har innebygd noen naturlig mekanisme for
koordinering mellom de ulike enhetene. Organisasjonen kan ogsa oppleve problemer med & sikre
en god nok kvalitet, i det kvalitetssikring i stor grad skjer gjennom utdanning. Det forutsettes
implisitt at alle som har lik utdanning og spesialisering er like gode. Det er de jo som regel ikke, og
det er velkjent. Men organisatorisk er det fa innebygde mekanismer som sikrer kvalitet. Imidlertid
har det i de senere arene blitt stadig gkt fokus pa kvalitetssystemer, metodevurdering og
kvalitetsstandarder. Men det viser seg at det tar tid & integrere dette i den radende
organisasjonen. Et annet problem i et profesjonsbyrakrati kan veere manglende innovasjon — dvs.
evne til & leere pa tvers av spesialiteter, eller utvikle nye tilbud til pasientene. P4 den ene siden er
sykehus sveert raske til & adoptere nye metoder, teknikker og medikamenter, mens pa den andre
siden kan metoder som utvikles for en bestemt pasientgruppe, og som prinsipielt kan anvendes pa
andre pasientgrupper, ofte forbli "lokale”. Det er liten evne til organisatorisk laering i slike typer
organisasjoner. Divisjonalisert struktur pa den andre siden har andre innebygde svakheter. For det
forste vil den opptre uavklart nar det gjelder spgrsmal om hvor sentralisert eller desentralisert
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ulike funksjoner og oppgaver skal veere. Grunntanken er at divisjonene skal veere mest mulig
selvforsynte. Dette skaper et press i retning av at hver divisjon skal veere selvforsynt ogsd med
stabsfunksjoner og lignende. Imidlertid vil de som gnsker at organisasjonen ikke skal Igses opp i
flere selvstendige “kongeriker” understreke behovet for overgripende koordinering og felles
funksjoner, noe som kan undergrave divisjonenes selvstendighet. Det vil derfor alltid ligge en
latent konflikt om graden av (de)sentralisering i en divisjonalisert struktur. Derfor vil en slik
organisasjonsform vaere ustabil over tid. Satt pa spissen kan den ga i retning av a bli helt splittet
opp, slik at den ender opp som flere selvstendige organisasjoner (noe som delvis kan skje i
sykehus, eksempelvis forsgket med & lage Oslo ortopediske universitetsklinikk, eller dannelsen av
Hjertesenteret ved Rikshospitalet), eller sa vil man forsgke & redusere divisjonenes selvstendighet
og skape en mer integrert organisasjonsmodell.

For det sjette er strategiprosessen i de to organisasjonene sveert ulike. | en divisjonalisert struktur
framstar strategiprosessen som relativt sentralisert og "top-down”. | stor grad vil strategiene ogsa
knyttet til hvilke divisjoner som skal tilfgres midler, og ikke minst om det skal etableres nye
satsningsomrader — for eksempel nye divisjoner. I en divisjonalisert struktur vil altsd valg av
organisatoriske lgsninger veere en del av det strategiske virkemiddelapparatet. |
profesjonsbyrakratiet er det vanskelig & identifisere en strategiprosess. Her er strategiprosessen i
realiteten sveert desintegrert og “bottom-up”. Satt pa spissen vil hver enkelt fagutgver kunne ha
sin egen strategi, gjennom faglig utvikling, nye tilbud til pasienter, inkludere nye pasientgrupper i
sitt faglige tiloud osv. Strategi i profesjonsbyrakratiet fremstar derfor som aggregatet av alle
(individuelle) strategier. | realiteten vil det skje en viktig ”siling” og prioritering av strategier pa
seksjons- og avdelingsniva, slik at det ikke blir s desintegrert at hver person har sin strategi, men
noen helhetlig og samordnet strategiprosess er det ofte vanskelig & fa til i en slik organisasjon. Nar
en kombinerer to organisasjonslgsninger med sa ulike strategiprosesser, vil det veere en stor
utfordring & fa til en strategiprosess som kan fungere som en ”glidelds” mellom den top-
downprosess som skjer fra toppen, og den bottom-upprosess som skjer fra fagmiljgene. Her sitter
lederne av divisjonene i prinsippet i en ngkkelrolle.

For det syvende er de to organisasjonsformene tilpasset litt ulike omgivelser. Begge
organisasjonslgsningene fungerer best under stabile betingelser der organisasjonen ikke ma endre
seg kontinuerlig. Profesjonsbyrakratiet er spesielt egnet til & lgse komplekse problemer
(diagnostikk og behandling), mens divisjonalisert struktur fungerer der oppgavene er enkle — dvs.
der en faktisk kan anvende enkle mal for virksomheten. Det betyr ikke at kombinasjonen av disse
to er umulig. Det kan tenkes at det & ha et profesjonsbyrakrati som grunnstruktur gjer at
sykehuset kan lgse oppgaver som er komplekse (pasientbehandling), og samtidig kan den
divisjonaliserte struktur bidra til & styrke sykehusets evne til & levere pa bestemte maltall i forhold

til eier og myndigheter.

3.4 Framvekst av divisjonalisert struktur

Det kan veere fristende & konkludere med at det ikke er formalstjenlig & kombinere divisjonalisert
struktur og profesjonsbyrakrati. Imidlertid kan det veere viktig & se pd hva som kan forklare
framveksten av divisjonalisert struktur. For det fgrste er profesjonsbyrakratiet beheftet med ulike
problemer, som beskrevet ovenfor. Det kan derfor vaere behov for & lage organisatoriske lgsninger
som kompenserer for de innebygde svakhetene i profesjonsbyrakratiet. Et apenbart problem er
koordinering — og ikke minst horisontal koordinering. Her vil en samling av enheter som har
samarbeidsbehov i stgrre enheter kunne Igse en del av det interne samhandlingsbehovet. Det vil
veere praktisk sveert urealistisk & lgfte alle interne koordineringsbehov fra fagniva til direktar, bade
pga av sterrelsen pa sykehuset, og pga. den komplekse faglige aktiviteten som foregar. Et ekstra
ledelsesniva vil rett og slett bety bedre mulighet og ledelsesmessig kapasitet til & koordinere. Et
annet problem er at profesjonsbyrakratiet ikke har innebygde mekanismer for prioritering. Det er
en drivkraft mot vekst i de fleste fagmiljger, det er lett & peke pa nye metoder som bgr tas i bruk
og nye tilbud som bgr utvikles for nye pasientgrupper med behov, men desto vanskeligere & si hva
en ikke skal gjgre. Divisjonalisert struktur kan veere et virkemiddel for & forhindre en ukontrollert
vekst, og prioritere mellom ulike oppgaver. Divisjonalisering kan ogsa bidra til & svare pa gkte krav
fra eier og myndigheter nar det gjelder maloppnaelse pa bestemte omrader. Det har veert en
generell tendens i det offentlige i retning av & styre mer pd mal og resultater. Innsatsstyrt
finansiering, styringsdokument, prioriteringsforskriften, kvalitetsindikatorer, er alle eksempler pa at
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sykehus avkreves dokumentasjon pa oppndelse av pa forhdnd satte mal. Divisjonalisering er et
organisatorisk redskap som passer godt inn i et slikt styringsparadigme. Divisjonalisering kan ogsa
veere et resultat av en "mote”. Mange norske sykehus innfgrte i samme periode lgsninger som
klinikk/blokk, divisjon eller senterorganisering - bade for & mgte de utfordringer som er beskrevet
ovenfor, men sannsynligvis ogsa fordi de var inspirert av hverandre og en generell oppmerksomhet
mot & redusere det store kontrollspennet som preget profesjonsbyrakratiet.

3.5 Oppsummering — prinsipielle utfordringer som skapes av strukturen

Lgsningen med a etablere en divisjonalisert struktur som en overordnet struktur over sykehusets
grunnstruktur, kan forklares bade med behovet for en bedre intern koordinering og styring som
folge av sykehusets vekst og stegrrelse, og med de krav som stilles fra eier og myndigheter om
klarere ansvarsplassering og krav til gkt kontroll over virksomheten.

Utfordringene som skapes av denne organisasjonsstrukturelle konstellasjonen kan grupperes
innenfor tre omrader;

e Horisontal koordinering og samordning pa tvers av avdelinger og divisjoner — lgser
divisjonaliseringen koordineringsproblemet?

e Virksomhetsstyring, strategiutforming og virksomhetsutvikling — en sammenhengende
ledelseslinje eller en dekoblet styringsprosess?

e Stab versus linje — hva er stabens rolle for virksomhetsstyring og koordinering?

Vi vil ogsa se pa hvordan strukturen bidrar til & lgse de ulike hovedoppgavene; pasientbehandling,
forskning, undervisning og pasientoppleering. Hovedvekten vil ligge pa pasientbehandling da bade
forskning, undervisning og pasientoppleering i stor grad er integrerte med pasientbehandlingen. Vi
vil ogsa se p& hvordan sykehusets organisering bidrar til samarbeid med primaerhelsetjenesten.
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4 Den interne organiseringen av UUS
sammenlignet med andre norske sykehus

Samtlige divisjoner har svart pd et spgrreskjema vedrgrende intern organisering. Utgangspunktet
for spgrreskjemaet er en undersgkelse som er blitt gjort tidligere av SINTEF i samarbeid med
Institutt for helseledelse og helsegkonomi ved Universitetet i Oslo. Fgrste gang slike data ble
samlet inn var i 2001, hvor vi ogsa spurte etter organisatoriske forhold for 1999. Det ble siden
foretatt en ny innsamling i 2003 (Kjekshus 2004). Databasen dekker ulike sider ved sykehusenes
organisering — fra administrative rutiner som budsjett og edb, til organisering av kliniske
funksjoner som ulike spesialiteter, vaktsystemer og ledelsesformer. Denne databasen gjgr oss i
stand til & presentere organisasjonsutviklingen til UUS for perioden 1999, 2001, 2003 og 2005 og
sammenholder dette med andre norske universitetssykehus, samt hele populasjonen av norske
somatiske sykehus.

Det var ni divisjoner ved UUS som deltok i undersgkelsen: Kirurgisk divisjon (KIR), Medisinsk
divisjon (MED), Kvinne-Barn divisjonen (KBD), Hjerte-lungesenteret (HLS), Ortopedisk senter (OS),
Pre-hospital divisjon (PHD), Laboratoriemedisinsk divisjon (LAB), Radiologisk divisjon (RAD) og
Intern service divisjon (ISD).

4.1 Den gverste sykehusledelsen

Det er store variasjoner i ledelsesspennet ved norske sykehus. Oversikt over landets sykehus viser
at den tradisjonelle avdelingsstrukturen fortsatt er dominerende, men klart pa retur til fordel for
starre blokker eller blandingsvarianter. UUS hadde divisjons- og senterstruktur bade i 1999, 2001,
2003 og 2005. Forlgperen til senter- og divisjonsstrukturen ble innfgrt allerede i 1990, da betegnet
som Kklinikkstruktur. 1 1999 skiftet strukturen navn til divisjonsstruktur og det ble i tillegg opprettet
sentere.

Enkelte sykehus rapporterer om opp til 30 ledere som rapporterer til direktgren. UUS rapporterer i
2003 at det er 14 ledere som rapporterer direkte til administrerende direktar. 1 2005 er det ved
UUS stor variasjon pa divisjonsniva i kontrollspennet, fra Radiologisk divisjon som har fire ledere
som rapporterer til divisjonsdirektar, til Kirurgisk divisjon og Medisinsk divisjon som har 16 ledere
som rapporterer til divisjonsdirektgr. Dette viser spennet i UUS sin organisasjonsstruktur og at
divisjonene faglger ulike organiseringsprinsipper dem imellom.

I 2003 hadde halvparten av divisjonslederne ved UUS medisinskfaglig bakgrunn, én hadde
naturvitenskapelig bakgrunn, én hadde samfunnsfaglig bakgrunn, tre hadde sykepleiefaglig
bakgrunn og én hadde gkonomibakgrunn. Samme sammensetning av faglig bakgrunn finner vi ved
de andre regionsykehusene mens lokalsykehusene gjerne har en lavere andel med medisinskfaglig
bakgrunn og en hgyere andel med gkonomibakgrunn.

Nar vi ser pa divisjonsledelsen ved UUS, finner vi et tilsvarende mgnster. Dette viser at
divisjonsledelsen er bygd opp tilsvarende sykehusledelsen, med unntak av noe mindre
gkonomikompetanse. Men samtlige divisjoner har en gkonomikonsulent i sin stab.

Divisjonene har i 2005 en grunnstruktur der direktgren har en stab bestdende av
gkonomikonsulent/sjef, personalkonsulent/sjef, og en leder for det sykepleiefaglige og eventuelt
det medisinskfaglige. 1 tillegg har divisjonsdirektgren en ledergruppe i linje som bestar av

avdelingslederne.

Spredningen i antallet formelle ledelsesnivaer er fra ett til fire nivaer. Hovedtyngden av
sykehusene (58 % i 1999, 66 % i 2001 og 58 % i 2003) oppgir & ha tre formelle ledelsesnivaer.
UUS rapporterer om fire nivaer i hele perioden. Bare ett lokalsykehus oppgir & bare ha ett
ledelsesniva. Ogsa nar det gjelder antallet ledelsesnivaer ser det ut til & vaere en sammenheng
mellom starrelse pd sykehuset og valg av organisasjonsmodell. Men det er en trend at sma

lokalsykehus i gkende grad far en vertikal spesialisering ved & gke antall ledernivaer.
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De kliniske avdelingene er avhengige av en lang rekke stgttefunksjoner, bade medisinske og ikke-
medisinske. Organiseringen av disse stgttefunksjonene kan enten veere sentralisert ved at en enhet
dekker hele sykehusets behov for den aktuelle tjenesten, eller desentralisert til de enkelte
avdelingene. Sykehusene kan ogsa velge & kjgpe servicefunksjoner fra eksterne institusjoner, eller
selge slike tjenester til andre institusjoner. | tillegg til de tradisjonelle medisinske og ikke-
medisinske servicefunksjonene beskriver vi ogsa utbredelsen av pasienthotell/ sykehotell, AMK-
sentraler, og samlokalisering av den kommunale legevakttjenesten og sykehusets mottakelse.

UUS rapporterer at de ikke har desentralisert disse funksjonene i perioden og heller ikke i 200.
Unntaket er anestesi som er organisert under Kirurgisk divisjon og har 6 "utekontorer". Enkelte
avdelinger har spesiallaboratorier tilknyttet sin virksomhet.

Bare rundt 7 % av landets sykehus har valgt & desentralisere de medisinske servicefunksjonene
anestesi og rgntgen. Noe fserre har desentralisert laboratoriefunksjoner (4 % av sykehusene i
2003). Desentralisering av medisinske servicefunksjoner ser ikke ut til & veere korrelert med
sykehusstgrrelse, og den lave utbredelsen er stabil over tid.

Desentralisering av ikke-medisinske servicefunksjoner er noe mer utbredt ved andre sykehus enn
ved UUS. Ved UUS er kjgkken og renhold rapportert som desentralisert i 1999 og 2001, men ikke i
2003 og 2005. Ellers er verken it/drift eller IT desentralisert ved UUS.

I 2003 utvidet vi spgrreundersgkelsen med spgrsmal om myndighetsnivd og ansvarsomrader. Vi
spurte ogsa divisjonene ved UUS om dette. Dette er vist i tabell 1. For divisjonene ved UUS ble
folgende forkortelser brukt: RHF= Regionale helseforetak, FS= Foretakets styre, HF= Direktgren
for helseforetaket, DD= Divisjonsdirektgr, AvL= Avdelingsleder, SekjL= Seksjonsleder/enhet under
avdelingen.

Tabell 4.1: Hvordan er divisjonene ved UUSs fullmakter og den faktiske styringen
av sykehuset i 2005? (N)

Divisjoner ved UUS i 2005 RHF FS HF | DD | AvL | SekiL | Andre | totalt
a) beslutninger om hvem som 1 3 1 5)
skal veere garantipasienter.

b) Koordineringen av 3 1 1 5)
pasientinntaket

¢) Vedta mal om 3 1 (5)
behandlingsvolum

d) Ansettelse av lege 3 1 4 (8)
e) Ansettelse av sykepleier 3 5 (8)
f) Omgjgre stillinger 9 (9)
g) Vedta opprettelse av stillinger 9 (9)
h) Vaktplaner 8 1 (9)
i) Fastlegge sykehusets 1 5 3 (©))
avdelingsstruktur

j) Forhandle lgnn 3 6 (9)
k) Strategiplaner for avdelingen 4 5 (9)
I) Funksjonsfordeling mellom 7 2 9)
sykehus

m) Lgnnsfastsettelse 5 2 1 (8)
n) Ferielister 1 7 1 (9)
0) Parkeringstillatelser 2 4 1 2 (9)
p) Innkjgp under 200 000,- 4 3 2 (9)
q) Innkjgp fra 200 000 — 500 1 6 1 (8)
000,-

r) Innkjgp over 500 000 — 1 3 6 (©)
mill, -

s) Innkjgp over 1 mill,- 9 (9)

Det er stor variasjon i fullmaktsstrukturen til de enkelte divisjonene. Ved alle divisjonene er det
divisjonsdirektgrene som omgjar stillinger og vedtar opprettelse av stillinger. Innkjgp over 1 million
ma godkjennes av foretakets direktar. Ellers er det stor variasjon bade nar det gjelder fastsettelse
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av parkeringstillatelser og innkjgpsgrenser. Ved to divisjoner har seksjonslederen fullmakt til
innkjgp under 200 000,-. Dette gjelder ISD og HLS.

Nar vi sammenligner fullmaktstrukturen internt pd UUS p& divisjonsnivd med andre sykehus, har
avdelingslederne ved UUS gjennomgaende feerre fullmakter sammenlignet med andre
avdelingsledere, seerlig ved de stagrre sykehusene der trenden har veert & utvide fullmaktene til
avdelingslederne.

4.2 Ledelsen p& avdelingsniva

Tidligere har en ordning med todelt (eller sdkalt “enhetlig todelt”) ledelse veert utbredt pa
avdelingsniva. Dette innebzerer at ledelsesansvaret er delt mellom en lege og en sykepleier. Den
andre formen for avdelingsledelse er den (udelt) enhetlige, med kun en leder. Sykehusene ble fra
1. januar 2002 palagt & innfare slik enhetlig ledelse i avdelingene (Ot prp nr 10 (1998-1999)).

Ulleval universitetssykehus innfarte enhetlig ledelse i 2001, og opplevde prosessen med
innfgringen som krevende og middels konfliktfylt. Den nye ledelsesstrukturen oppleves ikke som en
styrking av forholdet mellom profesjonene, men det har heller ikke forverret samarbeidet mellom
profesjonene.

Samtlige divisjoner ved UUS svarer ogsd at de har innfgrt enhetlig ledelse pa alle lederniva.
Imidlertid er det variasjoner i hvordan dette er innfgrt. Ved flere av divisjonene er de
medisinskfaglige tjenestene organisert i en enhet og de sykepleiefaglige enhetene som en annen
organisatorisk enhet.

Tabell 2 viser hvordan divisjonene ved UUS opplevde innfgringen av enhetlig ledelse. Samtlige
divisjoner opplever i liten grad at innfgringen av enhetlig ledelse har pavirket forholdet mellom
profesjonene.

Tabell 4.2 Hvordan kan prosessen med innfgring av enhetlig ledelse karakteriseres
sa langt? Gjennomsnittsnitt (N)

Divisjonene ved

UUS i 2005
Prosessen har veert krevende 2,6
Prosessen har veert konfliktpreget 2,2
Innfgring av enhetlig ledelse har gjort forholdet mellom profesjonene bedre 0,7
Innfgring av enhetlig ledelse har gjort forholdet mellom profesjonene vanskeligere 0,3
Totalt (N) ®

| liten grad=1, noe= 2, i middels grad=3, ganske=4, i hgy grad=5, O=vet ikke

Stadig flere sykehus benytter sakalte organisasjonsoppskrifter og vi gnsket a kartlegge utbredelsen
av noen sentrale programmer. De mest vanlige er Malstyring som er innfert pd 47 % av alle
sykehusene, og TQM og BSC som er innfgrt ved 27 % av alle sykehusene. Andre programmer var i
mindre grad innfert ved sykehusene. Ulleval universitetssykehus har innfgrt bdde TQM/EFQM, og
balansert malstyring. Det er imidlertid variasjoner i hvilken grad disse programmene og verktgyene
benyttes nedover i divisjonen. Kun 4 av 9 divisjoner benytter disse verktgyene. Samtlige divisjoner
har i tillegg et lederprogram de tilbyr sine mellomledere.

Elektronisk databehandling (EDB) blir et stadig viktigere verktgy i behandlingen av pasienter.
Samtidig er EDB pa vei inn i det administrative legearbeidet og erstatter i mange tilfeller
tradisjonelt sekreteerarbeid med “online” lgsninger. Elektronisk pasientjournal vil i framtiden
erstatte papirtung arkivering.

Ulleval universitetssykehus rapporterer at de har mulighet til & sende epikriser elektronisk, men
rapportering fra fastleger viser er det sveert fa fastleger som mottar dette i 2004.
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Bruken av elektronisk pasientjournal er likt ved alle divisjonene. Fortsatt brukes det
gjennomgaende journaler ogsd i papirformat med unntak av OS som kun bruker journalen
elektronisk.

Ulleval universitetssykehus har hatt elektronisk bildearkiv siden 2001 og viser bilder elektronisk pa
rentgenmgter | 2005 overfgres bildene elektronisk til andre sykehus eller spesialister. RTG
bildearkiv finnes elektronisk ved alle divisjoner og bildene vises elektronisk. Bildearkiv var det bare
4 % av norske sykehus som hadde i 1999. To ar senere, i 2001, har denne andelen steget til 22 %
0g i 2003 er den steget til 24 %.

Sveert fa norske sykehus har elektronisk henvisning. UUS rapporterer at dette var under etablering
i 2003. Imidlertid spurte vi UUS om dette pa divisjonsniva i 2005, og samtlige svarer at dette
fortsatt er under etablering. Eneste unntaket er OS og KIR som tilbyr dette pa divisjonsniva.

4.3 Relasjonen til primaerhelsetjenesten

Det har lenge veaert fokus pa arbeidsdelingen mellom farste- og andrelinjetjeneste. Allerede i 1974
lanserte en det sdkalte LEON-prinsippet, om behandling pa lavest effektive omsorgsniva
(St.meld.nr.9 1974). Hvor grensene mellom behandlingsnivaene egentlig gar, er imidlertid mindre
opplagt og det er spesielt interessant & se hvordan sykehus og kommuner organiserer arbeidet og
koordineringen seg imellom. | dette kapitlet vil vi i farste omgang vise hvordan UUS er organisert
nar det gjelder handtering av interaksjonen med primaerhelsetjenesten.

I praksis viser det seg ofte at dette samarbeidet mellom behandlingsnivaene ikke er sa velsmurt. |
en rapport fra Statens Helsetilsyn (Helsetilsynet 2000), papekes det at hver tredje pasient over 75
ar blir liggende for lenge pa& sykehuset i pavente av utskrivning. Det kommunale pleie- og
omsorgstilbudet er ofte for darlig utbygd, og kommunikasjonen mellom nivaene beskrives som
sveert mangelfull. Dette fagrer til at ferdigbehandlede eldre pleiepasienter ikke skrives ut sa raskt
som de kunne.

USS ser dette som en viktig utfordring og har blant annet fatt “"det nytter’-prisen to ganger i
forbindelse med prosjekter for & gke samhandlingen med primeerhelsetjenesten. Vi har sett pa hva
UUS eventuelt kunne forbedre i denne sammenheng, og ser at det starste potensialet ligger i a
videreformidle erfaringene fra samhandlingsprosjektene ved medisinsk divisjon.

Et tilbud som etterspgrres av fastleger er tilbud om hospitering. Flere av divisjonene ved UUS tilbyr
dette ved forespgrsel, men har ikke satt dette i system.

UUS har rapportert at de har felles faglige retningslinjer, men dette er kun i begrenset omfang i
forbindelse med brystkreftpasienter. | presentasjon av fastlegenes vurdering av UUS sin
samhandling, er dette et omrade som sterkt etterspgrres.

Nar det gjelder & aktivt informere allmennleger om sin drift skiller UUS seg ut fra resten av landets
sykehus. Det er en klar trend blant sykehusene at de aktivt informerer om blant annet ventetider
og servicetilbud. Ogsa i 2005 skjer dette kun i begrenset grad ved enkelte av divisjonene ved UUS.
Her har UUS noe a hente i forhold til gkt samhandling.

4.4 Sykehusets informasjonsarbeid

Sykehusene driver omfattende informasjonsarbeid og har ofte egne informasjonsstrategier. Ulleval
universitetssykehus sin malsetning er "Norges mest attraktive sykehus for pasienter og
medarbeidere™

I 2005 har UUS egne informasjonsmedarbeidere pa 6 av divisjonene. Samtlige divisjoner ved UUS
har egne hjemmesider som de oppdaterer. Gjennom fokusgruppene har det blitt ytret gnske om at
de enkelte avdelingene ogséa skulle ha sine egne hjemmesider. Enkelte avdelinger har dette, men
UUS har gnsket & ha en helhetlig profil hvor dette skulle handteres sentralt.

Sju av divisjonene ved UUS har i 2005 sine egne formelt spesifiserte méalsetninger og visjoner. Kun
fire av divisjonene oppgir at de har en kommunikasjonsstrategi i 2005, og kun to av divisjonene
oppgir at de har en egen informasjonsstrategi for & markedsfgre seg overfor pasienter i 2005.
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Samtlige divisjoner oppgir at de har omrader de er spesielt kjent for (flaggskip). Svarene avdekker
hgy bevissthet om sin egen kompetanse og faglige fortrinn.

4.5 Budsjettrutiner og belgnningssystemer

Budsjettrutiner og gkonomiske incentiver er et organisasjonsomrade hvor sykehusene er i endring.
Den innsatsstyrte finansieringsordningen har gitt nye utfordringer til sykehusene. Aktiviteter ma
synliggjares klarere enn far for & sikre stykkprisrefusjoner til sykehuset sentralt, men ogsa for &
eventuelt kunne fordele dette p& en hensiktsmessig mate mellom de kliniske avdelingene og
serviceavdelingene. Nar inntektene gjgres avhengige av aktivitet, ma ogsa kostnadene etter hvert
tydeliggjegres i form av internprising i avdelingsvise budsjetter. Videre fordrer inntekter og utgifter
fra gjestepasientordningen nye budsjettrutiner i sykehusene, og eventuelt videre ned pa
avdelingsniva.

S& godt som alle sykehusene har avdelingsvise budsjetter, s ogsa ved Ulleval universitetssykehus.
Men innholdet i budsjettene, hvilke utgiftsposter og inntektsposter som regnskapsfares
avdelingsvis, varierer. Ulleval universitetssykehus har ikke spesielt detaljerte avdelingsbudsjetter,
verken pa inntektssiden eller pa utgiftssiden, men fglger stort sett minimum av hva norske
sykehus budsjetterer med pa avdelingsniva. Det er en tendens til mer detaljerte budsjetter i 2003.

UUS rapporterer i 2005 at det ikke er endring i forhold til 2003, men divisjonene rapporterer om
ulike avdelingsbudsjetter fra divisjon til divisjon. ISD har mer detaljerte avdelingsbudsjetter enn de
gvrige divisjonene og HLS og MED har med gjestepasientinntekter, noe de andre divisjonene ikke
har.

Samtlige sykehus oppgir at lgnnsutgifter til faste stillinger, overtid, vikarer og ekstrahjelp inngar i
de avdelingsvise budsjettene, mens bare 11 % av sykehusene oppgir at gjestepasientutgifter for
pasienter som henvises fra avdelingen til andre sykehus inngar. Bare 14 % av sykehusene oppgir
at kjgp av tjenester fra serviceavdelingene (internprising) inngar i de avdelingsvise budsjettene i
1999. Her har det skjedd en klar gkning i 2001; ett av fem sykehus regnskapsfgrer da intern kjgp.
I 2003 har hele 34 % slike rutiner.

Hvilke inntektsposter som regnskapsfgres avdelingsvis, varierer ogsa. Alle sykehusene oppgir at

poliklinikkinntekter, folketrygdsrefusjoner og inntekter for salg av tjenester inngar i de
avdelingsvise budsjettene. Mens bare 19 % av sykehusene oppgir at forskningsbidrag fra
farmasgytiske firma inngar i 2001, er denne andelen gkt til hele 38 % i 2003.

Gjestepasientinntekter for behandling av pasienter fra andre foretak regnskapsfgres avdelingsvis
ved 38 % av sykehusene i 2003.

Ulleval universitetssykehus viderefarer 90 % av stykkprisrefusjonene til avdelingene. Men i
undersgkelsen for 2005 avdekkes det at det her er store variasjoner pa divisjonsniva og at enkelte
avdelinger er fullt ut rammefinansiert. Ved resten av landets sykehus svarer de at i 1999 er det
bare 29 % av sykehusene som viderefgrer DRG-stykkprisene til avdelingene. | 2001 har denne
andelen steget til 42 %. Hadde vi sett bort i fra lokalsykehusene og fylkessykehusene med
redusert lokalsykehustilbud, ville andelen veert betydelig hgyere. Bare 14 % av de mindre
sykehusene viderefgrer DRG-stykkprisene i 2001. Men i 2003 stiger andelen for alle sykehusene og
hele 63 % av sykehusene viderefgrer da ISF til avdelingene.

Vvart neste spgrsmal var om sykehuset fordeler DRG-poeng mellom avdelingene dersom en pasient
er innlagt ved flere avdelinger i lgpet av det samme oppholdet. F& sykehus gjer det, men andelen
gker fra 8 % i 1999 til 16 % i 2001, og til 26 % i 2003. Ved regionssykehusene er dette en rutine
som de gar bort fra. Eneste unntaket er Ulleval universitetssykehus som opprettholder dette ogsd i
2003.

| forbindelse med denne trenden mot en ansvarliggjering av avdelingene i budsjettsammenheng,
er det interessant hvilken tilgang den kliniske avdelingsledelsene har pd gkonomimedarbeidere. Fa
sykehus har gkonomimedarbeider tilsatt pa avdelingene (9 % i 2003). De gvrige sykehusene Ved
Ulleval universitetssykehus rapporterer at gkonomimedarbeideren ’stilles til radighet for
avdelingen”, men en av divisjonsdirektgrene sier i kommentarfeltet at det er et klart gnske om a
styrke denne funksjonen pa avdelingsniva.
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Det er en klar tendens til at avdelingsledere pa de store regionssykehusene ikke er heltidsledere.
Ved UUS har avdelingslederne minimum 60 % lederarbeid. Begrunnelsen for at avdelingslederne
opprettholder opptil 40 % klinisk arbeid er at stillingene er pd a&remal og at lederne etter hvert skal
tilbake til ordinzere kliniske stillinger.

4.6 Oppsummerende kommentar

Det generelle inntrykket denne undersgkelsen gir er at endringstrenden fra 1999, 2001, 2003 til
2005 ser ut til & veere stabil, om enn kanskje en mer dramatisk endring pd noen omrader enn pa
andre. lkke uventet varierer mange organisasjonsforhold med sykehusenes starrelse, men ikke
alltid like entydig.

Ulleval universitetssykehus har foretatt en rekke organisatoriske endringer som antas & ha hatt
stor effekt pa pasientgjennomstrgmning og ressursbruk, for eksempel at elektive pasienter i
gkende grad legges inn samme dag som de blir operert.

Ett av de mest &penbare endringstrekkene i sykehusenes interne organisering er gkt
ansvarliggjgring og delegering av myndighet til avdelingsnivaet. Tilsettingsmyndighet blir i gkende
grad delegert til avdelingene, avdelingenes inntekter og utgifter synliggjgres i avdelingsvise
budsjetter  (lgnnsutgifter, pasientbehandlinger, internkjep, gjestepasientoppgjgr o0.a.),
avdelingsledelsen blir udelt enhetlig, og stykkprisrefusjonene viderefgres til avdelingene i en
fordelingsngkkel mellom kliniske moderavdelinger og serviceavdelinger. Noen av disse
endringstrekkene er allerede manifestert, andre ser ut til & vaere pa full fart inn. Den innsatsstyrte
finansieringsordningen er antakelig en viktig premissleverandgr for denne ansvarliggjgringen av
avdelingene.

Ulleval universitetssykehus har foretatt en betydelig delegering av myndighet i perioden, med gkt
ansvarliggjegring av avdelingen. Fortsatt savnes det gkonomisk bistand pa& avdelingsnivd og
budsjettene er relativt grove pa avdelingsnivd. Men det opprettes kontrakter mot avdelingene og
bruk av malstyring med direkte eksplisitte resultatkrav til avdelingen. Spgrsmalet er om
avdelingene opplever tilstrekkelig autonomi og frihet i mulighet for interne endringer,
omplasseringer og omprioriteringer for & kunne oppfylle resultatkravene.
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5 Utgves det dugelig’ lederskap ved UUS?

5.1 Innledning

Det foreligger i dag fa publiserte undersgkelser pd hva som kan karakteriseres som dugelig
lederskap innen helsesektoren generelt eller sykehus spesielts. Dette er et paradoks av tre grunner.
For det fogrste er det et faktum at helsesektoren stiller hgye krav til kvalitet, blant annet i form av
at behandlingsmetoder skal veere evidensbaserte; en kan derfor hevde at ogsa lederskapet som
utgves skal kunne sjekkes opp mot den effekt denne utgvelsen har pa resultatet av det man
oppnar. For det andre er lederskapsdimensjonen sa & si innbakt i sykehusene som organisasjon,
som er preget av store utfordringer i forhold til pasientene, hgykompetent fagpersonell, rivende
teknologisk og medisinsk utvikling. Det er apenbart at slike drivkrefter krever utgvelse av dugelig
lederskap. For det tredje er det en utbredt oppfatning at utgvelse av ledelse er en av de viktigste
faktorene for a skape gode resultater. Analogien til dette poenget er at manglende ledelse kommer
hayt opp pa listen nar en skal forklare hvorfor man mislykkes.

Arsaken til at man ikke har tilnsermet seg spgrsmaélet om hva som er dugelig lederskap pa en
systematisk dokumenterbar innen sykehus mate kan veaere flere:

e Sykehusene er sdpass komplekse og innviklete organisasjoner at det er sveert vanskelig &
skaffe seg oversikt over arsak-virkningsforhold.

e Lederskap er noe personlig, noe som alle enten har utgvd eller opplevd og derfor er
berettiget til & ha mening om. Kunnskapen om hva som er dugelig lederskap blir dermed
noe som er personlig erfart, og derfor ikke kvantifiserbart.

e Lederskap er kunst, ikke vitenskap.

e Begrepsapparatet for & snakke om lederskapet er overflatisk og medfgrer at man snakker
forbi hverandre. Det er mange ord som glir igjennom som selvsagte i meningsutvekslinger.
Et eksempel er “lederen ma& motivere”, “lederen ma gi tilbakemelding”. Nar man gar
naermere inn pa disse ordene, finner man raskt ut at folk legger hgyst forskjellige meninger
inn i disse begrepene.

o Helsepersonell trenger ikke ledelse, bare tilstrekkelige ressurser, god administrasjon og
gode systemer, sa vil normene og gkonomiske rammer styre den enkeltes valg.

Selv om grunnene til & senke ambisjonsnivdet med hensyn til hva man kan si om hva som er
dugelig lederskap er tilstede, veier argumentene for a tydeliggjere hva som er dugelig lederskap
ved UUS tyngre, ikke minst fordi en tydeliggjgring er en forutsetning for & kunne si hvorvidt
lederskapet ved UUS holder mal, og hvor og hvordan lederskapet best kan forbedres.

5.2 Stgrre krav til lederskap

Overordnet sett kan man si at helsereformen medfarer stgrre krav til utgvelse av ledelse og
dermed ledelseskompetanse pa alle nivaer. Divisjonaliseringen av UUS er et uttrykk for den samme
logikken. For det fgrste fordi en divisjonaliseringen tydeliggjgr ansvar og myndighet. For det andre
fordi divisjonalisering ideelt sett myndiggjegr og ansvarliggjgr de desentrale og ytterste enhetene i
organisasjonen. Imidlertid ma det erkjennes at i forhold til sykehusets grunnstruktur (profesjons-
byrakratiet), sa vil divisjonalisering oppfattes som sentraliserende for de som er i den kliniske
hverdagen. Ytterligere er disse kravene forsterket av den akselererende vitenskapelige og

7 Dugelig er valgt som begrep for & beskrive hva slags lederskap som kan regnes som mest effektfullt. Alternativt kunne vi ha brukt begrepet fremragende, men
fremragende blir for pretensigst. Videre kunne vi ha brukt begrepet godt, men godt blir for ordinzert. Vi er pa jakt etter den type ledelse som er bedre enn godt, da
passer dugelig lederskap godit.

8 Et unntak er Kammerlind, P., Dahlgaard, J. J., & Rutberg, H. (2004). Leadership for Improvements in Swedish Health Care. Total Quality Management, 15, 4, 495-
509, og til en viss grad Liewellyn, S. (2001). 'Two-way Windows': Clinicians as Medical Mangers. Organization Studies, 22, 4, 593-623.
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teknologiske utviklingen og spesialiseringen innen medisinen som fag pa den ene siden, samt
stgrre krav til medisinsk behandling og tilbud fra pasientgrupper, politikere og befolkning pa den
andre siden. (se side 8 i "Sykehusreformen — noen eierperspektiv”’). Det er i denne sammenheng

relevant & stille spgrsmalet om det er et parallelt og akselererende gap mellom faktisk
lederskapskompetanse og ngdvendig lederskapskompetanse for & mgte disse utviklingstrekkene.

Dette lederskapsgapet fgrer ofte til konklusjoner som at sykehus er vanskelig, ja neermest umulig,
a lede. For & stotte slike konklusjoner bygger man gjerne inn premisser som om at sterke personer
ikke lar seg lede - de gjegr det de vil uansett, og videre at det eksisterer manglende respekt for
definerte rammer og mal etc. Historiene om hvor umulig det er & fungere som ledere i sykehus er
sd mange at de neermest har blitt identitetsskapende og selvoppfyllende profetier.

SINTEFs pastand er at disse utfordringene ogsa gir en mulighet for & identifisere dugelig lederskap,
nettopp fordi dugelig lederskap kommer til syne under betingelser som ikke er ideelle eller
optimale. Problemet er at suksesshistoriene ikke i stor nok grad har veert baret frem som
identitetsskapende og som modeller for godt lederskap i sykehus. Siden forarbeidene og
gjennomfgringen av sykehusreformen har kravet om et mer effektivt og resultatorientert lederskap
i de ulike deler av sykehusene blitt vesentlig sterkere.

5.3 Lederkriterier

Et farste funn fra SINTEFs undersgkelse av lederskapsutgvelse ved UUS er at lederkriterier (eller
lederkrav) sa & si er fravaerende for sykehuset som helhet, og i de fleste divisjonene (unntaket er
her intern service divisjon og radiologisk divisjon). Vi oppfatter at en del av det foreliggende
oppdraget er & gi innspill til hvordan slike lederkriterier bgr formuleres. En fgrste anbefaling nar det
gjelder ledelse ved Ulleval er derfor at Ulleval etablerer lederkriterier for alle ledere ved Ulleval.

I mangel av uttalte lederkriterier ved Ulleval er "Pasienten ferst” — utredningen (NOU 1997:2),
sluttrapporten fra Forum for organisasjonsutvikling i sykehus, samt rapporten "Sykehusreformen —
noen eierperspektiver” et bakgrunnsteppe til hva som kreves av ledere i ved UUS. Sistnevnte
rapport bygger eksplisitt pa "Pasienten farst” og sluttrapporten fra Forum for organisasjonsutvikling
i sykehus. Her kan man identifisere falgende krav til utgvelse av lederskap innen helseforetakene
(sitater er kursiverte):

Ta et helhetlig ansvar

e Tydeliggjgring av det ledelsesmessige ansvaret til & kombinere tilgjengelighet, kvalitet og
omsorg med en rasjonell ressursforvaltning (s. 5).

e Foretaksorganisering av sykehusene stiller stgrre krav til det ledelsesmessige ansvar pa
alle nivaer. (s. 7)

e Det dreier seg om a presisere og malrette ansvaret og om a kople myndighet og
handlefrihet til ansvaret. (s. 9)

e Ta helhetlig ansvar for de resultater og den kvalitet enheten skaper, og for at arbeidet
skjer innenfor de rammer som myndigheter og eier har fastsatt (driftsansvaret). (s. 9)

e Vise evne og vilje til & utave ledelse gjennom formell myndighet, formelle og uformelle
beslutninger og bruk av delegering. (s. 9)

Klinisk lederskap

e P& grunnlag av samspill med fagmiljgene ma topplederen ogsd kunne svare for om
virksomheten er kunnskapsbasert, pa hvilket grunnlag nye metoder i helsetjenesten
innfgres, hvordan kvaliteten er, hvordan en kontinuerlig sikrer seg at personalet er faglig
oppdatert, om ressursene brukes effektivt, etc. Det ma erkjennes at kvalitet skapes, den
vedtas ikke. (s.7)

e Prioritering og faglig styring er derfor en viktig ledelsesoppgave i enhver linjeorganisasjon.
(s. 20)

¢ Metodevurdering og prioritering ma forankres i ledelsen og prege beslutningskulturen i hele
helsetjenesten. (s. 21)
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Endringsledelse

e Kontinuerlig vurdere behovet for, initiere og gjennomfgre ngdvendige endringsprosesser.
(s-9)

e Denne ledelsen ma ha evne til raskt & fange opp signaler fra omgivelsene og foreta de
ngdvendige tilpasninger. (s. 9)

e Gjennom faktabaserte redegjgrelser og beslutninger legges grunnlaget for en apen og
evaluerende kultur med vekt pa laering, utvikling og tilpasning.(5)

Faglig innsikt

e Det er en viktig forutsetning at toppledelsen viser forstaelse og respekt for de mangeartede
og komplekse faglige premisser som ligger til grunn for sykehusenes virksomhet. (s. 7)

e Bade de regionale helseforetakene og de enkelte sykehusledelser bgr derfor ha kompetanse
som bidrar til hensiktsmessige dialoger og samhandlinger med fagmiljgene. (s. 21)

Relasjonelle ferdigheter

¢ Gjennom teamdannelse og ledergrupper pa ulike nivaer ma det skapes slike soner for
kulturbygging pa tvers av etablerte grupper og nivaer. For & fa det til, ma det faglige og
instrumentelle lederskapet suppleres med kommunikativt lederskap med krav om
relasjonelle og brobyggende ferdigheter. (s. 9)

Personalansvar

e Ta overordnet personalansvar for alle medarbeidere og yrkesgrupper innen virksomheten.
(s-9)

Arbeidsmiljg

e Ta ansvar for at arbeidsmiljg og organisasjonskultur er tilpasset oppgavene som skal lgses.
(s-9)

o

En annen viktig kilde til a identifisere gnsket lederatferd i helseforetakene foreligger i
helseministerens apningstale pa det nasjonale ledelsesutviklingsprogrammet den 23. april 2003.
Denne talen er en systematisk gjennomgang av hvilke krav man kan stille til utgvelse av lederskap
i helseforetakene.

Grunnleggende handler det om & lede i henhold til tre kjerneverdier som kan oppsummeres under
tre begreper (igjen er sitater kursivert):

1. Kvalitet i prosess og resultat (stikkord: medisinsk kvalitet, forvaltning av de gitte ressurser,
effektivisering av prosesser, forenkling av prosedyrer og riktig prioritering av
behandlingstilbud for p& best mulig méate & utnytte de tildelte ressurser)

2. Trygghet for tilgjengelighet og omsorg

3. Respekt i mgte med pasienten

Til grunn for kjerneverdiene ligger fglgende krav til lederatferd:

e En leder m& veere ansvarlig, handlekraftig, endringsvillig, kommuniserende, inspirerende
og helhetstenkende.

Disse lederatferdene ble gitt falgende utdypning:

¢ Med ansvarlig mener vi at all lederatferd ma& ha sitt utgangspunkt i den totale
virksomhetens verdier, mal og ressursgrunnlag. Et alternativt begrep i denne sammenheng
er lojalitet. Ikke blind lojalitet, men lojalitet kombinert med integritet. Igjen en ngdvendig
avveining for & oppna best mulig resultat for flest mulig.

e A veere handlekraftig betyr at man har mot og evne til & uteve lederskap, bl.a. ved &

o

gjennomfgre ngdvendige prosesser i samarbeid med sine medarbeidere. A vige og sta
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frem som leder er viktig, men man oppnar ikke mye uten & ha medarbeiderne med pa
laget. A lede er & stake ut en kurs ut fra de rammebetingelser en har fatt — og s& g& veien!

e A veere endringsvillig betyr at man mgter nye utfordringer og utvikling gjennom
kontinuerlige endringsprosesser og ikke minst gjennom kompetanseheving hos
medarbeiderne.

e En leder ma ogsa ha evnen til & kommunisere. Budskap og profil ma kunne formidles med
tydelighet, man ma kunne opptre med legitimitet og vinne tillit bade internt hos alle
medarbeidere — og eksternt i forhold til pasientene, de pargrende, media osv. 75% av all
ledelse dreier seg om kommunikasjon.

e Og sa skal en leder kunne inspirere. En inspirerende leder opptrer med humgr, zerlighet og
toleranse samtidig som hun stiller krav til medarbeideren om & oppna resultater. Kong Olav
sa engang: Utrolige ting kan skje nar begeistring blir brukt som drivkraft.

e Sist, men ikke minst, kommer evnen til & tenke helhet: hele avdelingen, hele klinikken,
hele sykehuset, hele foretaket og faktisk ogsd hele samfunnet blir mer og mer viktig for
lederens arbeid. Spesielt pa avdelingsniva vil ogsa evnen til profesjonsuavhengig lederskap
veere et kritisk punkt.

I det nasjonale ledelsesutviklingsprogrammet for helseforetakene gjennomfgrte man en prosess
der deltakerne konkretiserte disse kategoriene i operasjonelle, atferdsspesifikke, pastander (115
pastander til sammen). Gjennom en faktoranalyse av dataene fra den gjennomfarte
lederevalueringen av lederne i det nasjonale ledelsesutviklingsprogrammet ble disse pastandene
kategorisert i atte lederferdigheter. Disse er fremstilt i falgende modell:

Tabell 5.1: Faktorstruktur pa lederferdigheter malt i det nasjonale
ledelsesutviklingsprogrammet for helseforetakene

Eksempler pa pastander om lederatferd som underordnede har

Faktor vurdert lederen pa i forhold til hver av faktorene

v Viser interesse for hva andre brenner for
( Respekifull > v’ Behandler andres meninger og ideer respektfullt

: : v' Sgrger for at prosesser gjennomgas, slik at man kan iverksette forbedringstiltak
( Leeringsorientert > v Fokuserer pa hvordan en kan lzere av feil

. v Legger vekt pa at vi nar de malene vi har satt
( Malorientert > v Fokuserer pa de tiltakene som gir sterst effekt

v Gar inn i ubehagelige situasjoner nar det er ngdvendig
( Uredd > v Handterer vanskelige saker profesjonelt

— . v Gir medarbeidere utfordrende arbeidsoppgaver
@Iullggjm stor mnsa@ v Sgrger for at alle far tatt i bruk sine talenter der det er mulig

virksomhet
v’ Er opptatt av at virksomheten utfarer arbeidet med hgy faglig standard

v Har en dyp forstdelse for de faglige premissene som ligger til grunn for sykehusenes
( Faglig innsikt )

v' Gjer det han/hun sier han/hun skal gjagre
( Holder ord ) v' Kommer presist til mgter og avtaler

v' Samarbeider godt med overordnede ledere
v" Forstar hvordan ledelsesnivaene over sitt eget resonnerer og prioriterer

{ Topplederperspektiv )

Denne modellen har kommet frem gjennom faktoranalyse av alle vurderingene foretatt av
underordnede for alle lederprofilene i det nasjonale ledelsesutviklingsprogrammet. Gjennom denne
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analysen fremkom atte gjensidig utelukkende faktorer, faktorer som er forskjellige i forhold til
hverandre. Det vil si at faktorene ikke korrelerer med hverandre.

Gjennom en grundig analyse av foreliggende suksesskriterier for lederskap innen sykehusene i
Norge ("Pasienten farst” — utredningen (NOU 1997:2), i sluttrapporten fra Forum for
organisasjonsutvikling i sykehus, og senere i rapporten ”"Sykehusreformen — noen
eierperspektiver”, helsedepartementets lederkrav, helseministerens tale, samt analyse av
lederprofiler fra det nasjonale ledelsesutviklingsprogrammet samt analyse av suksesskriterier gitt
SINTEFs kjennskap til UUS, kom vi frem til 90 pastander om lederskap.

Basert pa respondentenes vurderinger av sine overordnede ledere ble det gjennomfgrt en
faktoranalyse®. Denne faktoranalysen avtegner seks gjensidige utelukkende lederfaktorer
(lederferdigheter):

Veiledende lederstil
Endringsledelse

Negativ lederstil

Falger opp
Konflikthandtering
Relasjon til overordnede

5.4 Lederferdigheter ved Ulleval

I det fglgende vil vi fremstille hver enkelt lederferdighet i henhold til strukturen som er listet opp i
forrige avsnitt.

5.4.1 Veiledende lederstil

Respondentene vurderte sin naermeste overordnede pa 90 pastander. Respondentene skaret
pastandene p& en Likert-skala fra 1 til 5, der 1 =i liten grad, og 5 = i stor grad, pa formen "Min
leder deler relevant informasjon med meg”. Gjennom faktoranalysen landet fglgende pastander pa
denne faktoren (som vi har kalt veiledende lederstil):

deler relevant informasjon med meg

sper hvordan det gar med arbeidet

bidrar til at jeg forstar hvordan mine oppgaver passer inn i helheten
veileder meg

far meg til & fole meg dyktig

far meg til & prestere ekstra

skaper entusiasme knyttet til det vi skal oppna
har tid til & snakke med meg

spgr hvordan jeg har det

utfordrer meg til & komme med nye ideer

gir meg positive tilbakemeldinger

hjelper meg til & ta i bruk mine talenter

stagtter meg nar jeg trenger ekstra oppmuntring
bidrar til at jeg samarbeider bedre med andre
spgr meg hva jeg har lyst til & gjare

er positiv til mine innspill

mater mine ideer med en apen holdning

Veiledende lederstil dreier seg, som vi ser fra pastandene som utgjer denne faktoren, om & se,
veilede, vise interesse, stgtte, motivere, gi tilbakemelding og Iytte til sine medarbeidere.
Ferdigheten kan ogsd omtales som deltakende lederstil, stgttende lederstil, eller coachende
lederstil, og er som vi forstar av pastandene som hgrer til faktoren mangefasettert. Lederstilen er
utpreget relasjonsorientert mot medarbeiderne som lederen har lederansvar for. Av lederstilene vi
har identifisert i faktoranalysen er veiledende lederstii den mykeste lederstilen. Ledere som

° Ngkkeltall fra denne faktoranalysen er gjengitt i egen rapport “Resultater og analyse av Spgrreundersgkelse om organisasjonsstruktur og ledelse og ved Ulleval
Universitetssykehus HF 2005 ved SINTEF”.
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mangler denne ferdigheten vet ikke hvordan han/hun motiverer medarbeiderne og far dermed
medarbeidere som ikke er motiverte. Dette kan skyldes manglende sensitivitet til andre personer,
eller simpelthen manglende interesse for & bruke tid p& & utgve sin lederrolle. Videre kan en tenke
seg at en del av arsaken ligger i en forestilling om at medarbeidere pa UUS ikke trenger veiledning
og stgtte. Andre arsaker kan veere manglende evne til & delegere, noe SINTEF har observert i flere
sammenhenger pa UUS, blant annet ved at ledere i stor grad tar pa seg operative oppgaver som
med fordel kunne ha veert delegert til andre.

I kunnskapsintensive virksomheter er en veiledende lederstil kanskje den viktigste
lederferdigheten. Dette skyldes bade kompleksiteten i arbeidet som utfgres, men ikke minst
behovet for guiding og stgtte i mgtet med utfordrende arbeidsoppgaver der den enkeltes kunnen er
avgjgrende for resultatet.

Oppsummert er gjennomsnittet for vurderingene av disse pastandene for hver av divisjonene
fremstilt som fglger (merk at 1 =i liten grad, og 5 = i stor grad):
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Kirurgisk Prehospital  Kvinne-barn-  Medisinsk  Hjerte-lunge-  Psykiatrisk ~ Administra-  Radiologisk Laboratorie- Intern service Ortopedisk Total
divisjon divisjon divisjonen divisjon senteret divisjon sjonen divisjon medisinsk divisjon senter
divisjon

Figur 5.1: Veiledende lederstil i divisjonene, gjennomsnitt

Diskusjon

Sammenlignet med tilsvarende malinger fra andre virksomheter skarer de fleste divisjonene lavt.
Utfordringene ser ut til & veere starst i kirurgisk divisjon, prehospital divisjon, administrasjonen og
laboratoriemedisinsk divisjon. Statistiske analyser viser at denne ferdigheten pavirker flere
virksomhetskritiske resultatomrader (se analyse nedenfor). Siden ledere ved UUS gjennomsnittlig
skarer lavt, betyr det at potensialet for forbedring av denne ferdigheten er stor, og at en forbedring
vil ha markante effekter pa virksomhetskritiske resultatomrader. Det er verdt & merke seg at
forstelinjeledere (ledere som ikke har ledere som rapporterer til seg) skarer markant (dvs.
statistisk signifikant) svakere enn ledere av ledere (gjennomsnittsforskjellen er pa 0,27). Sagt med
andre ord: Dess stgrre lederansvar, dess mer veiledende oppfattes lederen. Det er denne
lederferdigheten der det er sterst forskjell pa ferstelinjeledere og ledere av ledere.

En antatt konsekvens av mer veiledende lederstil ved Ulleval vi veere bedre beslutninger, mer
oppslutning om det man blir enige om, og stagrre medarbeidertilfredshet.

5.4.2 Endringsledelse

Gjennom faktoranalysen ladet felgende péastander pa denne faktoren (som vi har kalt
endringsledelse):

stgtter utpregving av nye ideer

fokuserer pa hva vi kan leere nar vi feiler

tar ngdvendige sjanser

snakker om hvordan vi skal mgte fremtiden
reagerer raskt nar det er ngdvendig

tar initiativ til endringer

sgrger for at planer endres nar betingelsene endres
skaffer seg stgttespillere utenfor var enhet
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ser til at ngdvendige beslutninger blir tatt

har meningers mot

fokuserer pa hvordan vi kan oppna bedre resultater

far gjennomslag for sine synspunkter

skiller klart mellom hva som er viktig og hva som er mindre viktig
tiltrekker dyktige folk til enheten

ser muligheter

Endringsledelse dreier seg, som vi ser fra pastandene som utgjer denne faktoren, om utvikle
virksomheten, leere fra feil, ta sjanser, respondere raskt p& endringer, ta beslutninger, fokusere pa
forbedringsaktiviteter, se muligheter og prioritere. Der veiledende lederstil er relasjonsorientert, er
denne lederstilen resultat- og oppgaveorientert. Det er &penbart at denne ferdigheten er en
suksessfaktor for virksomheter under endring. Ledere som ikke driver endringsledelse reagerer
sent pa muligheter, er handlingslammede og reaktive. De er vanligvis mer komfortabel med det
som skjer "her og n&”, og mangler perspektiver til & sette samme flere elementer inn i en helhetlig
ramme. Som man ser fra pastandene som utgjer denne ferdigheten dreier det seg om a binde
sammen fortid (hva gjorde vi i gar) med natid (... som vi kan leere av i dag) og fremtid (... slik at
vi kan gjgre det og det i morgen). Lederstilen kombinerer refleksjon (over lsering, muligheter,
prioritering) og handling (fokusering, initiativ, rask reaksjon, endring).

Oppsummert er gjennomsnittet for vurderingene av disse pastandene for hver av divisjonene
fremstilt som fglger (merk at 1 =i liten grad, og 5 = i stor grad):
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Kirurgisk Prehospital  Kvinne-barn-  Medisinsk  Hjerte-lunge-  Psykiatrisk ~ Administra-  Radiologisk Laboratorie- Intern service Ortopedisk Total
divisjon divisjon divisjonen divisjon senteret divisjon sjonen divisjon medisinsk divisjon senter
divisjon

Figur 5.2: Endringsledelse i divisjonene, gjennomsnitt

Diskusjon

Sammenlignet med andre malinger fra andre virksomheter skarer de fleste divisjonene lavt ogsa
pa denne ferdigheten, dog ikke sa& lavt som ferdigheten veiledende lederstil. Dette er
overraskende, gitt den store produksjonsgkningen vi har sett pd UUS de siste arene, som i seg selv
representerer en endring. En mulig forklaring kan veere at produksjonsgkningen er oppnadd pa
tross av endringsledelse, og snarere er et resultat av at alle har intensivert produktiviteten
gjennom stgrre arbeidsintensivitet. En annen, og lignende, forklaring kan dreie seg om manglende
klinisk og strategisk lederskap. SINTEF oppfatter at reelle endringer og prioriteringer, som
innbefatter bort- eller nedprioriteringer av virksomhetsomrader stort sett er fraveerende. Med i
dette bildet hgrer ogsa evnen til & lede endringsprosesser, ta de riktige prosessgrepene som skal til
for & skape grobunn for reelle prioriteringer og apne diskusjoner. Endringer som introduseres dreier
seg enten om & gjgre noe nytt i tillegg til det man gjer i dag, eller & gjgre det man gjer i dag mer
effektivt.

Gjennomsnittsforskjellen mellom farstelinjeledere og andre ledere pa denne ferdigheten er pa 0,25,
ogsa dette en statistisk signifikant forskjell.

I trdd med konklusjonen i forhold til ferdigheten veiledende lederstil, vil vi konkludere med at ogsa
denne ferdigheten har et stort forbedringspotensial, og at forbedringer, jf. vare analyser vil ha stor
effekt pa virksomhetskritiske resultatomrader, spesielt gjelder dette for farstelinjeledere.
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5.4.3 Negativ lederstil

Gjennom faktoranalysen ladet folgende pastander pd denne faktoren (som vi har kalt "negativ
lederstil”):

tar beslutninger over hodet pa de som bergres av beslutningen
bortforklarer problemer

ber meg utfgre arbeidsoppgaver som er meningslgse
henger seg opp i uvesentlige detaljer

favoriserer noen fremfor andre

tar selv aeren for var suksess

far meg i darlig humer

avbryter meg nar jeg snakker

nedvurderer mine synspunkt

setter folk i bas

skylder pa andre

snakker bak ryggen pa folk

Negativ lederstil er motsatsen til en respektfull lederstil, og dreier seg om lederatferd som preges
av manglende evne til & ta hensyn til andres integritet og perspektiver; involverer ikke, glatter
over problemer, detaljstyrer, forskjellsbehandler, hensynslgs opptreden, og ryktespredning. Dette
er atferdsmgnstre som utlgser negative emosjoner hos de som blir utsatt for denne typen atferd. Vi
vet at slik atferd, om s& bare sporadisk, setter dype spor og forsurer arbeidsmiljget i en sa stor
grad at det pa sikt kan ga ut over pasientbehandlingen. Fra analyser av lederprofiler i det nasjonale
ledelsesutviklingsprogrammet fant vi at slik atferd gar ut over opplevd omsorg for pasienten og
respekt i mgte med pasienten.

Oppsummert er gjennomsnittet for vurderingene av disse pastandene for hver av divisjonene
fremstilt som fglger:
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Figur 5.3: Negativ lederstil i divisjonene, gjennomsnitt

Diskusjon

Her er skarene neermest mulig ”1” (1 = i liten grad) gnsket. Vi ser at gjennomsnittet for Ulleval
ligger p& 2. Dette er noe hgyere enn tilsvarende skarer fra andre virksomheter. Av de kliniske
virksomhetene ser vi at kirurgisk divisjon kommer hgyest ut. SINTEF finner dette bekymringsfullt
og vil anbefale at man undersgker nsermere hva som ligger til grunn for dette. Det samme gjelder
prehospital divisjon, radiologisk divisjon, intern servicedivisjon og administrasjonen. Arsaker til
sapass hgye skarer pa denne faktoren kan dreie seg om fglgende:

e  Stort arbeidspress

¢ Underkapasitet

e Sterk handlingsorientering

¢ Manglende konsekvenser ved sosiale overtramp

e Urealistiske standarder
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e Selvgode ledere
e Medarbeidere som ikke fgler seg anerkjent
e Vedvarende konflikter

e Ledere som favoriserer noen fremfor andre

Disse punktene er kort oppsummert for & gi et bilde av mulige arsaksf