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SAMMENDRAG ot

Fra 1. januar 2002 overtok staten eierskapet av norske sykehus og annen spesialisthelsetjeneste, og
rapporten kartlegger hvordan fylkespolitikernes rolle endres som folge av dette. Flere spgrsmaél er
sentrale. Hvor stor makt og innflytelse hadde egentlig fylkespolitikerne pa helsepolitikken for sykehus-
reformen? Hvor og pa hvilken méte sikres den demokratiske innflytelsen i helseforetakene etter
reformen? Vil fylkeskommunen og fylkespolitikerne fortsatt kunne ha en fornuftig og fruktbar rolle
innenfor helsepolitikken i den nye modellen — og i sa fall hvilken? Hvordan varierer fylkespolitikernes
syn pa sin helsepolitiske rolle for og etter sykehusreformen med sentrale faktorer som sosial biografi,
fylkespolitisk erfaring, sektorbakgrunn, regional tilhgrighet og partipolitisk bakgrunn? Rapporten er
basert pd en spprreundersgkelse blant alle landets fylkesrepresentanter. Bildet som tegnes av den
fylkeskommunale helsepolitikken foruat for sykehusreformen er langt mer positivt enn det inntrykket man
har fétt gjennom den offentlige debatt, idet fylkespolitikerne opplevde at de hadde en reell innflytelse pa
utformingen av helsepolitikken. Fylkespolitikernes helsepolitiske ambisjoner har forst og fremst veert
knyttet til ivaretagelsen av et befolkningsperspektiv, uttrykt i méalsettinger som lik tilgang til helse-
tjenester og reduksjon av ventetid, mens de gkonomiske og profesjonelle aspektene er tillagt mindre
vekt. Analysen viser videre at et klart flertall av fylkespolitikerne fortsatt gnsker & spille en aktiv rolle i
helsepolitikken, og aller helst i tilknytning til en hgrings- og radgivningsfunksjon. Fylkespolitikernes
vurderinger av helsepolitikken fgr sykehusreformen varierer bade med sosial biografi, regional til-
hgrighet og partibakgrunn, mens synet pa en framtidig helsepolitisk rolle i tillegg ogsé avhenger av
hvordan man opplevde helsepolitikken for sykehusreformen.
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Forord

Fra 1. januar 2002 overtok staten eierskapet av norske sykehus og annen spesialisthelse-
tjeneste. Reformen er den mest omfattende offentiige reformen noensinne, og representerer
en rekke helsepolitiske utfordringer - ikke minst for de tidligere sykehuseierne; fylkes-
kommunene. I denne rapporten kartlegger vi pd hvilken mate reformen flytter politisk makt
innenfor helsetjenesten. Mer spesifikt kartlegger vi hvardan fylkespolitikernes rolle endres
med den nye modelien, En rekke interessante spersmal melder seg i kiglvannet av sykehus-
reformen. Hvor stor makt og innflytelse hadde egentlig fyikespolitikerne pa helsepolitikken
far sykehusreformen? Hvor og pa hvilken mate sikres den demokratiske innflytelsen i helse-
foretakene etter reformen? Vil fylkeskommunen og fylkespolitikerne fortsatt kunne ha en
fornuftig og fruktbar rolle innenfor helsepelitikken i den nye modeilen - og | sa fall hvilken?
Hvordan varierer fyikespolitikernes syn pd sin helsepolitiske rolle far og etter sykehus-
reformen med sentrale faktorer som sosial biografi, fylkespolitisk erfaring, sektorbakgrunn,
regional tithgrighet og partipolitisk bakgrunn?

Rapporten bygger pé& en sporreunderspkelse foretatt blant alle landets fylkespolitikere, samt
telefonintervjuer med et utvalg sentrale informanter i de regionale helseforetakene, og med
enkelte utvaigte brukerrepresentanter. Farste utsending av spgrreskjemaene fant sted |
midten av februar 2003, med péafgigende purring i begynnelsen av mars. T alt besvarte 467
av representaniene undersgkelsen, noe som tilsvarer ca. 50 prosent av fylkespolitikerne.

Vi har samarbeidet om kapitlene 2 og 7, mens P&l E. Martinussen har hatt hovedansvaret for
kapitlene 1, 4, 5 og 6, cg Bé&rd Pauisen for kapittel 3. Vi gnsker & takke Kommunenes
Sentralforbund for @ ha gitt oss prosiektet. Videre vil vi takke Olav G. Huseby, Geirmund
Lykke og Sivert Lavseth for & ha bidratt med sveert nyttige innspilt og kommentarer i de tid-
lige fasene av arbeidet med rapporten. En stor takk gar ogsd til Hanne T. Kvam for nyttig
administrativ hielp. Endelig gnsker vi 8 takke informantene vare og fylkesrepresentantene
som tok seg tid til & besvare spgrreskjemaene vére. Til siutt vil vi takke Agenda Utredning og
Utvikling ved prosjektieder Kaare Granheim for et hyggelig og interessant samarbeid med en
&pen dialog underveis.

Trondheim, juni 2003
Pal E. Martinussen

Bard Paulsen
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1 Innledning

Den 1. januar 2002 overtok staten eierskapet av norske sykehus og annen spesialisthelse-
tjeneste. Reformen omfatter 100 000 arbeidstakere og 40 milliarder helsekroner, og er i
norsk offentllg mélestokk en av de mest omfattende noensmne Det uttalte formaiet med
reformen er a skape klarere ansvars- og roliefordeting, og pd den maten legge bedre til rette
for politisk styring og for virksomhetenes produksjon av heisetjenester (Ot. prp. nr. 66,
2000-2001). Sentrale elementer i reformen er gkt fristilling av sykehusene, sentralisering av
makt til staten, gkt bruk av kontrakt som styringsform, profesjonelle istedenfor part-
sammensatte styrer, stgrre skille mellom heisepolitikk og tjenesteproduksion, og wkt valgfri-
het for pasientene. Reformen kan slik ses som en del av den markedsorienterte reform-
bpigen som under samlebetegnelsen New Public Management har skyit inn over den offent-
fige sektor i mange land de siste &rene (f.eks. Hood, 1991; Oshorne & Gaebler, 1992;
Kooiman, 1993; Baldersheim & St2hlberg, 1994; Naschold, 1995; Bekke m. fl., 1996; Flynn
& Strehi, 1996; Olsen & Peters, 1996; Stdhlberg, 1995; Wamsiey & Woif, 1996; Kickert,
1957, Lane, 1997, Peters & Savoie, 1998; Stoker, 1999). Rent konkret innebasrer reformen
en avvikling av fylkeskommunen som det politiske forvaltningsnivd for styring av syke-
husene, og en etablering av fem selvstendige regionale helseforetak som tilsvarer de tid-
ligere helseregionene. Innenfor de enkeite regionale helseforetakene etableres det sykehus-
foretak med egne vedtekter og styrer. Statens styringsmuligheter vil derfor primeert skie
giennom metene i foretakene, som tilsvarer generalforsamiingen i andre typer av selskaper.
Reformen innebeerer dermed et klart brudd med tidligere norske forvaltningstradisioner (jfr.
Pettersen, 2001).

Allerede | perioden for statlig overtakelse av sykehusene var imidlertid fylkeskommunen som
arena for helsepolitisk styring under betydelig press, fgrst og fremst gjennom formalise-
ringen av det regionale helsepianarbeidet. Planarbeidet startet opp v8ren 1999, planene ble
vedtatt i fylkeskommunale organer hgsten 2000, og gjort gjeldende fra &rsskiftet 2000/2001.
Hensikten med planarbeidet var 8 styrke mulighetene for statlig styring, og & legge til rette
for en sterkere vektlegging av arbeids- og funksjonsfordeting meliom sykehusene. En
evaluering av planarbeidet beskriver det som utpreget ‘top-down’-basert: “det er en utbredt
oppfatning at statens styring av planprosessene har vaert sterk og konkret. (.. ) Seerlig poli-
tikerne ser ut til § ha veert overrasket over detaljstyringen fra statens side nar det gjelder
farskrifter og bestemmelser om innhold cg utforming av planen” (Finstad m.fl., 2001: 7). Det
regionale helseplanarbeidet introduserte nye rammer for det politiske arbeidet i fylkene.
Staten ble en tydeligere motpart til det lokale systemet, og den tradisjoneile dimensjonan av
fordelingskonflikter fylkene imellom ble nok mange steder tonet ned i forhold til en generell
opplevelse av gkt statfig styringsvitje. Nar staten overtar sykehusene er det med andre ord
innledet en prosess som innebzerer en betydeliy omforming av fylkespolitikernes rolle |
helsepolitisk sammenheng. I praktisk heisepolitikk knytter det seg mange og kompliserte
problemstillinger til  samspillet mellom spesialisthelseijenesten og kKommunale helse-
tjenester. Bortfall av det fytkeskommunale nivaet i helsepolitisk sammenheng innebaerer at
forholdet metlom staten - gjennom helseforetakene - og det primaerkommunale nivaet biir
aksentuert. Helseforetakene og primaerkommunene blir bade samarbeldspartnere og mot-
spillere ~ b&de regionait og rundt det enkelte sykehus. Det er rimelig & anta at helsefore-
takene vil legge betydelig vekt p8 & bygge opp strukturer for konsultasjon og samarbeid med
det primaerkommunale nivaet. Mer interessant er imidlertid sporsmalet om den rolle som
eventuelt biir fylkeskommunen til del i den nye modellen. Er det en risiko for at den storste



praktiske konsekvensen av den statlige overtagelsen av sykehusene pd sikt blir at fylkes-
kommunen legges ned som forvaltningsniva?

Formalet med denne rapporten er & kartiegge hvordan rollen for fyikespelitikerne endres som
ﬁziige av reformen. Sykehusreformen innebzserer nye betingeiser for demokratisk innflytelse
pa styringen av sykehusene, og disse problemstillingene har veert lite bergrt | den offentlige
debatten. Det er forst og fremst to sentrale tiltak ved reformen som bidrar til 8 endre sty-
rmgen av sykehusene: for det forste betyr statlig elerskap av sykehusene at befoikningen
m& f3 gjennomslag for sine interesser i ett sentralt politisk organ framfor i mange desentrali-
serte folkevalgte organer - noe som selvsagt vil vaere vanskeligere, og for det andre be-
grenser loven om helseforetak den politiske styringen av selve sykehusdriften. Det er imid-
lertid liten tvil om at prioriteringer innenfor heisevesenet fortsatt vil og mé& vaere en politisk
prosess. Som Vareide (2001) papeker, er helsetienesten i stor utstrekning styrt nedenfra
gjennom medisinsk og teknologisk utvikling, noe som ofte skaper et press for ytterligere
ressurser. Dette innebeerer at vanskelige og kontroversielle valg ngdvendigvis ma tas av et
overordnet styringssystem, og et problem som framheves i forbindelse med den nye re-
formen og etableringen av de regionale helseforetakene er hvordan slike prioriteringspro-
sesser skal forega. Mens fylkespolitikerne tidligere kunne utgve direkte innflytelse p& helse-
politiske prioriteringer som eiere av sykehusene, er dette ansvaret nd lagt til de nye helse-
foretakene - der de politiske rammer og styring forutsettes lagt av Storting og regjering. Det
er imidiertid vanskelig & se for seg at Stortinget kan engasjere seg tungt og detaljert nok i
slike prioriteringsprosesser til at de forankres konstitusjonelt | det politiske systemet. Enkelte
har derfor uttrykt bekymring for at refoermen vil fiytte makt fra politikere, pasienter og helse-
profesjoner til bedrifter og gkonomer i helseforetakene (jfr. Haug, 2001).

Ved hjelp av en sperreundersgkelse foretatt blant alle landets fylkespolitikere, samt inte{-
viuer med sen‘crale akterer i de regionale helseforetakene, tar vi i denne rapporten sikte pa &
avdekke pa h\niken mate reformen flytter politisk makt innenfor helset;enesten Mer spesifikt
tar vi sikte p& & kartlegge fylkespolitikernes rolle i helsepolitikken bade for og etter syke-
husreformen. Falgende hovedprobiemstillinger danner utgangspunktet for rapporten:

1. Hvor stor makt og innflytelse hadde egentlig fylkespolitikerne p3 helsepolitikken far
sykehusreformen?

2. Hvor og p& hvilken mate sikres den demokratiske innfiytelsen | helseforetakene etter
reformen?

3. Vil fylkeskommunen og fylkespolitikerne fortsatt kunne ha en fornuftig og frukthar

rolle innenfor helsepolitikken i den nye modellen ~ og i sé& fall hvilken?

4, Hvordan varierer fylkespolitikernes syn pa sin heisepolitiske rolle for og etter syke-
husreformen med sentrale faktorer som sosial biografi, fylkespolitisk erfaring, sek-
torbakgrunn, regional tithgrighet og partipolitisk bakgrunn?

Sykehusreformen innebzerer selvsagt ikke at politikken i helsesektoren forsvinner, og det
sentrale spgrsmalet blir derfor ganske enkelt il hvilken arena helsapolitikken forskyves som
fglge av reformen. En kan se for seg flere sannsynliga perspektéver En mulighet er at de
lokaie og regionale helsepolitiske problemstillingene lgftes opp pa det nasjonale politiske
niva, ved at iokai- og fyikespolitikere tar opp viktige saker gjennom sine partikolieger |
Storting eller regjering. En sk modell vil i s fall veere i trdd med intensjonene bak syke-
husreformen, der det forutsettes et skille mellom utforming av helsepolitikk nasjonalt og
produksjon av helsetjenester i helseforetakene. £n annen mulighet er at fylkespolitikernes
funksjon innenfor helsepolitikken far karakter av en slags ombudsrolle, ved at politikerne
inntar en funksjon som kritisk overviker av helseforetakene og som innbyggernes talergr cg
forsvarer ved sentrale helsepolitiske beslutninger. En tredje mulighet er at reformen farer til
en sterkere politisering av brukerutvalgene, ved at partipclitiske hensyn og kenflikter f&r en
langt mer dominerende rolle enn forutsatt.
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TiEgangen til data fra fylkespolitikerne selv gjor det mulig & belyse en rekke sentrale spars-
mal i tilknytning til problemstillingene skissert ovenfor. For & kunne kartlegge i hvitken grad
reformen faktisk innebzaerer en ‘avpolitisering’ av helsepaolitikken, er det for det farste ngd-
vendig a kartlegge situasjonen forut for reformen. Som kjent innebar det fylkeskommunale
eierskapet av sykehusene langt fra det samme som at politikerne hadde mulighet til & pric-
ritere sykehusene slik de selv gnsket: bdde sterke statlige restriksjoner pa fyikeskom-
munenes prioriteringer og den tilgjengelige arbeidskraften pd leger la sterke faringer & de
helsepoiitiske prioriteringene. Spersméliet er derfor hvordan betingelsene for politisk styring
var fgr sykehusreformen. Hvor stor reell innflytelse hadde fylkespolitikerne egentlig pad ut-
formingen av helsepolitikken som eiere av sykehuseane, og hvor stor innflytelse hadde andre
aktarer som f.eks, fylkesbyrdkrater, sentrale fagmyndigheter, helseprofesjonene, syke-
husene, massemedia og pasientorganisasjoner? P& hvilke helsepolitiske omrider hadde poli-
tikerne stgrst innflytelse? Hvilke faktorer begrenset den politiske innfiyteisen? Hvilke var de
viktigste konfliktlinjene og de mest sentraie samarbeidskonstellasjonene § helsepolitikken far
reformen?

For det andre gir datamaterialet oss ogsa muligheten tii & belyse en rekke sparsmal knyttet
tl fyikeskommunens framtidige rolle innenfor helsepolitikkan. Hvilke helsepoiitiske probiem-
stiltlinger mener fylkespolitikerne fortsatt ber kreve en form for politisk behandiing eller
hering? Bor fylkespolitikerne fortsatt spille en aktiv rolle i helsepolitikken, og i tiifelle hvilken?
Hvilke kriterier bgr ligge til grunn for en eventuell formalisert representasjon av fylkespoli-
tikerne | f.eks. utvalg eller komiteer?

Endelig er det naturligvis ogsd av interesse 8 kartlegge hvordan fylkespolitikernes syn pé
betingeisene for helsepoiitisk innflytelse for og na avhenger av deres bakgrunn. Rapporten
inneholder derfor en multivariat anaiyse der vi relaterer fylkespolitikernes vurderinger til en
rekke sentrale bakenfortiggende faktorer som kjgnn, alder, utdanning, fyikespolitisk erfaring,
sektorbakgrunn, regional tilhgrighet og partitilhgrighet. I analysen av fylkespolitikernes vur-
deringer av sin framtidige helsepolitiske rolle inkorporerer vi i analysen i tillegg ogsa vari-
abler som indikerer deres syn p8 ulike aspekter av helsepolitikken for reformen.

Rapporten er organisert pé fglgende mate. I neste kapittel knytter vi de sentrale elementene
av sykehusreformen opp til New Public Management dokirinen, Seiv om de empiriske ana-
lysene i liten grad inneholder eksplisitte referanser til New Public Management, representerer
disse ideene likevel det teoretiske rammeverket som sykehusreformen - og dermed pro-
blemstillingene ~ bgr forstds innenfor. Hovedpoenget i kapitiet er at sykehusreformen inne-
beerer en overgang fra et borgerperspektiv til en mer brukerorientert styring - noe som vil
kunne ha store konsekvenser for den demokratiske styr ngen av he!sesektoren I kaplttel 3
gis det s& en oversikt over de ulike ordningene som s3 langt er kommet pa plass for & sikre
brukerinnflytelse i helseforetakene. Hovedvekten er naturlig nok pd de regionale brukerut-
vaigene, og vi fokuserer pd aspekter som organisering, sammensetning, representasjons-
grunnlag, arbeidsform, saksinnhold og ikke minst kontaktformer mot fylkeskommunene og
primegerkommunene. Den empiriske analysen tar ufgangspunkt i den landsomfattende
spgrreundersakelsen blant fyikespolitikerne, og bestar av tre deler. Kapittel 4 kartlegger fgrst
betingelsene for politisk styring av spesialistheisetjenesten fgr sykehusreformen, mens
kapittel 5 belyser hvordan fylkespolitikerne betrakter sin rolie innenfor den nye modelien.
Deretter inneholder kapitte! 6 den multivariate analysen, der fylkespolitikernes oppfatninger
knyttes til en rekke bakgrunnsvariabie som representerer sosial biografi, geografisk tilhgrig-
het og partipolitisk bakgrunn. Kapitlet inneholder en analyse bade av fylkespolitikemnes vur-
deringer av helsepolitikken for reformen savel som av deres synspunkter pa en eventuell
framtidig helsepolitisk rolle. Endelig inneholder kapittel 7 konkiusjon og avsiuttende
kommentarer,
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2 Sykehusreformen: fra borgerstyring til
brukerstyring i helsetjenesten?

Da staten overtok sykehusene ble spesialisthelfsetjenesten fristiit fra lokale politiske styrings-
organer i fylkeskommunene, og den politiske styringen lagt til statlige organer. Likevel
karakteriserer helseministeren den nye forvaltningsordningen for helsetjenesten som “lokal
makt, sentralt ansvar”:

“De nye helseforetakene skal bl et redskap for nasjonalt fastsatt helsepolitikk. Samtidig ma
mer maklt og ansvar plasseres ute i systemet. Statlig eneansvar mé gd sammen med desentra-
lisering av ansvar. Hvis ikke er feg redd reformen mislykikes.”

(Helseminister Dagfinn Haybriten, kronikk | Aftenposten 6/12-02)

Det er imidlertid klart at ndr ‘systemet’ - og ikke fylkespolitikere - utgver makten lokait
endres ogsa forholdet mellom det systemet som er ansvarlig for & gi 0ss helsetjenester og
var rolle som samfunnsborgere og brukere av helsefjenesten. I dette kapitiet skal vi drofte
overgangen fra politikerbaserte til systembaserte beslutningsstrukturer i helsetjenesten. Vi
tar utgangspunkt i en diskusjon av en del sentrale trekk ved New Public Management som
rammeverk for forstd endringene i helsesektoren. Avsiutningsvis vil vi drofte implikasjonene
av dette for var analyse av fylkespolitikernes beskrivelse av endringene i politikkomridet
helsetjenesten, og for de anbefalinger fylkespolitikerne gir for sin egen fremtidige rolle p3
dette feltet.

2.1 New Public Management - en skisse

Begrepet New Public Management har vokst fram som en samliebetegnelse pd det om-
stitlings- og fornyelsesarbeidet som har funnet sted innen offentlig sektor i en rekke vestiige
land i ippet av det siste tidret. Konseptet New Pubfic Management rommer en rekke ulike
elementer, men et genereit feilestrekk er ideen om at offentlig sektor bar leere av privat
sektor for & forbedre seg {jfr. Osborne & Gaebler, 1992). New Public Management vektiegger
derfor kostnadseffektivitet og produktivitet p8 bekostning av mer tradisjonelle mater & be-
dgmme offentlige organisasjoner p§, som demokrati, offentlig etikk og rettssikkerhet {jfr.
tundquist, 1998). Kjernen i de fleste reformene som rommes av begrepet er knyttet til dele-
gering av myndighet internt til ledere pa lavere niver, endring av styring i retning av mal-/
resultat-/kvalitetsstyring, tilrettelegging for markeds- og konkurranseorientering, og ut-
vikling av bedre muligheter for brukerorientering og medvirkning fra borgerne. Framveksten
av denne markedsorienterte modeilen bygger farst og fremst p8 den sdkalte 'public choice’-
skolen (se f.eks. Tullock, 1965; Niskanen, 1971; 1973; Mueller, 1997). Sveert enkelt kan
‘public choice’ sies & anvende gkonomiske metoder p& studiet av politikk (Mueller, 1997).
Utgangspunktet for ‘public choice’-skalen er problemene knyttet til det & avdekke den
‘egentlige” ettersporseisfunksionen for kollektive goder t et samfunn (jfr. f.eks. Samueison,
1954; 1955; 1958; Savas, 1987). Hovedpoenget er at strukturene i store offentlige byra-
kratier simpeithen skaper incentiver for byrakratene til 8 kreve storre budsjetter og til & pro-
dusere flere goder enn samfunnet normait ville velge & betale for - samtidig som det skapes
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fa incentiver for byrdkratene til & spke hgyere produksjons- eller alickeringseffektivitet.
'Public choice’-teoretikernes lgsning for & motvirke den uhensiktsmessige ekspansionen i
offentlige utgifter som feiger av dette er derfor stgrre bruk av markedet og markedsmeka-
nismar. Med utgangspunkt i disse intellektuelle rgttene har New Public Management vokst
fram som et begrep som brukes bade deskriptivt, analytisk og preskriptivt; dvs. bide som
beskriveiser av nyere utvikiingstrekk innen offentlig sektor i en rekke vestlige land, i ana-
lyser og forklaringer av denne utviklingen, og som rad for videre reformtiltak {Lian, 2003).

2.2 Tre sentrale elementer i New Public Management

Basert pa de mange og ulike bidragene innenfor New Public Management skiller @igard
(2000) meliom tre hovedelementer. For det forste innehcider betegnelsen en felies tro pd
ledelse. Som @gard uttrykker det, er det “med lederen i sentrum at en ny og mer dynamisk
organisasjon skal tuftes”, ved at det "gjennorm ulike tiltak skal {...} gis rom for ledelse, sam-
tidig som det blir stilt krav til resultater og maloppndeise” (s. 32). En av de tidlige bidrags-
yterne til New Public Management legger sdledes vekt pd behovet for profesionell ledelse;
dvs. at lederne av offentlige organisasjoner har reell innfiytelse og stdr personlig ansvarlig
for resyltatene (Hood, 1991). Hood anbefaler videre at offentlige ledere bar ta i bruk rekrut-
teringssystemer fra privat sektor som sikrer riktig sammensetning av staben og incentiv-
systemer som belgnner gode resuitater, og at enheter som driver offentlig tjienestepro-
duksion sk%!ies ut fra politisk 0g strategisk ledelse. @gdrd (2000} understreker likevel at
denne troen pi ledelse ogsd |nneholder sterke innslag av mer 'Human Relations’-inspirert
ledelsesforskning, som sgker & kombinere den gkonomiske vi inklingen med de mer mellom-
menneskelige reiasionene | organisasjonen (f.eks. Deal & Kennedy, 1981: Peters &
Waterman, 1982; Schein, 1997).

Et annet sentrait element innenfor New Public Management-tankegangen kan knyttes til en
overgang fra direkte autoritet til indirekte kontroll i styringen av forvaitmngen Sentralt her
stdr behovet for marked, kontrakter og konkurranseeksponering for & unng3 sigseri, og som
an mctvekt ti! egeninteressen biant offentlig ansatte. Ifsige @gdrd (2000) s;ziker man a
oppna fieksibilitet gjennom nedbryting av de store integrerte organisasjonene i selvstendige
kostnads- og ressurssentre med stor grad av autonemi. Det finner med andre ord sted en
overgang fra styring gjennom regier 09 rutiner tit mal, resultater, kvalitet og konkurranse.
Hood (1991) Iegger f.eks. stor vekt pd eksphsntte standarder og resultatmal, siden dette gjor
det mulig & fastsld om virksomheten oppnér de forutsatte resultater.

Det tredje aspektet ved New Public Management betegner @gdrd (2000) som en
bruker/borgerfokusermg Den sentrale tankegangen her er at offentlig forvaltning legger for
liten vekt pd & fremskaffe lnformaS}on om innbyggernes preferanser, og at organisasjonen
derfor ber innrettes bedre for & gke innflytelsen og medvirkningen fra innbyggermes side.
Fraveeret av et marked som kan signhalisere den ‘egentlige’ ettersperselen etter tjenester
nedvendiggjor mekanismer som kan forbedre flyten av informasion fra innbyggerne og inn |
bes}utningsprosessene Ideen bak de ulike var:antene av bruker- /borgerorienterangen er at
de “pé& en eller annen mate trekker veksler pd kjente begreper og tilneermingsmater fra det
private naeringslivet nir det gjelder handteri ing av kunderelasjonen og tilpasser denne til
offentlige organisasjoner” (@gard, 2000: 34).

2.3 Sykehusreformen og New Public Management

Utvskl ingen mnen norsk helsetjeneste i retning av mer markedsorienterte modeller har pa-
gatt i mange &r, og har gradvis lagt grunnen for sykehusreformen. Pettersen (2001) fastslar
at styringsperspektivet i sykehussektoren | stgrre grad er blitt basert pd etterspersels-
mekanismer og markedsideologi, og at denne bedriftsorienteringen reflekteres godt i de
organisasjonsformene som sykehusene tar i bruk, med begrep som divisjoner, senterstruktur
og enhetllg ledelse. Denne utviklingen sammenfaller med styringsmodeller som vektlegger
maistyrmgskonseptet konkrete resultatkrav cg ny ‘'management’-orientert lederstit med
vekt pd resultatorientering, administrativ profesjonalisme og mindre politikerinnflytelse”
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(Pettersen, 2001: 2186-7). Det er en gkende tendens til & definere brukere som konsu-
menter og tif 3 vektlegge frie valg - en utvikling som bla. gjenfinnes i de nye pasientrettig-
hetsiovene, der retten til fritt sykehusvalg er et nytt eg sentralt element. Pettersens hoved-
poeng er at det er innfart en tilbyder-ettersparsel-logikk som styringsfilosofi | norske syke-
hus, der det er pasientens etterspersel og ikke den politiske debatt som bestemmer budsjet-
tilgangen. Tilsvarende peker ogsa Vareide (2001) pd en rekke sentrale virkemidler | norsk
helsetjeneste som er tydelig inspirert av New Public Management, som gkt incentivbruk
giennom innsatsstyrt finansiering, stgrre fokus pd resultatmdl og sammenlignbare data
mellom sykehus, fritt sykehusvalg, steérre fokus pd lederroller og iovbestemmelser om en-
hetlig ledelse, og den nye helselovgivningen som knytter ansvar til iedelsesposisjoner fram-
for profesjonsutdannelse.

Sykehusreformen er basert pd to hovedelementer (jfr. Oft. prp. nr. 66, 2000-2001). Det
farste er at staten overfar eierskapet til de fylkeskommunale sykehusene og de svrige virk-
somheter innenfor spesialisthelsetjenesten. Det viktigste argumentet for statlig eierskap er
at staten far en helhetlig ansvarsposisjon for spesialisthelsetjenesten, ved at bade sektoran-
svaret, finansieringsansvaret og eierskap samles p3 en hand. For befolkningen og sektorens
aktgrer vil det ikke lenger vaere noen tvil om at det er staten som har bide det formelle og
reelle ansvar for forholdene | sykehussektoren, noe som igjen vil kunne forebygge uverdige
spillsituasjoner om hvem sem har ansvaret. Det andre hovedelementet i sykehusreformen er
at virksomhetene organiseres i foretak. Storparten av statens virksombhet er som kjent orga-
nisert som forvaltningsorganer. Forvaltningsorganisering brukes for statlig virksomhet der
politisk og konstitusjonelt ansvar utgves, og som derfor er underlagt mulighet for direkte
styring og ledeise fra overordnet politisk hold ndr det gjelder den lgpende driften. Inn-
faringen av foretaksorganisering innebeerer derfor et brudd med tidligere norske for-
vaitningstradisjoner, siden dette representerer en ny styringsfilosofi: crganisering } foretak
markerer nemlig et kiart organisatorisk skille mellom virksomheten og overcrdnet politisk
organ. Som det framheves i lovforslaget il sykehusreformen, er ett av siktemilens § “gi
sykehusene og deres ledere en klarere ansvars- og fullmakisposisjon slik at ledelsen far et
mer hethetlig ansvar for den lgpende drift” (Ot. prp. nr. 56, 2000-2001: 21). Grunnfilosofien
i New Public Management om ‘3 la ledere lede’ skinner dermed klart igjennom i sykehus-
reformen: “ved a skille ut sykehusene fra forvaltningen og gjore dem til selvstendige foretak,
legges forholdene bedre til rette for at sykehusledere skal kunne utgve lederskap og ta an-
svar” (Ot. prp. nr. 66, 2000-2001: 29). Videre understrekes det at ansvar ma presiseres og
milrettes, og at myndighet og handiefrihet ma koples til ansvaret. Organiseringen av helse-
foretakene som egne rettssubjekter med eget styre skal nettopp bidra til & ansvarlig- og
myndiggjere de enheter som stdr for selve produksjonen av sykehustjenester. Det fram-
heves derfor i lovforslaget at ledelsen mé& fa styring og ansvar for alle innsatsfaktorer,
myndighet til § velge en organisatorisk struktur som fremmer virksomhetens formal, og et
helhetlig ansvar for driften, uten innblanding i driftsspgrsmal fra andre nivier. Sykehusre-
formen kan derfor like mye ses som en ansvars- og ledelsesreform som en eierskapsreform.
De sentrale stikkordene er nettopp de samme som ofte knyttes til New Public Management-
doktrinen: kiare malsettinger, resultatkrav og, ikke minst, profesjonell og reell ledelse.

2.4 Markedet, kunden og samfunnsborgeren

Den pkende dominansen av New Public Management og markedsideclogi i offentlig sektor
generelt, og i helsevesenet spesielt, har ikke skjedd uten debatt. @gdrd (2000) gir en god
oversikt over debatten i de nordiske landene. En vikiig del av debatten rundt New Public
Management er sparsmalet om { hvilken grad en individsentrert bruker- og kunderolie kan
fortrenge borgerrolien. Her settes det spgrsmalstegn ved om gkt brukerorientering virkelig er
en form for demokratisk myndiggj@ring, siden en bevegeise i denne retningen kan under-
minere det representative demokratiet {f.eks. Eriksen & Weigdrd, 1993; Rose, 1997). Har
det noen betydning for oss om det er gjennom rolien som kunde eller samfunnsborger vi
pavirker heisetjenestens virkemate?
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Christensen og Leegreid (2001) diskuterer kunderollen versus borgerrollen som to alternative
mater & forstd pdvirkningsforholdet mellom den enkelte og velferdsstaten. Borgerrolien er
knyttet til ideen om at enkeltindividets viktigste mulighet til & pdvirke den statlige produk-
sjonen av tjenester pd er knyttet til det representative demokratiet. Gjennom stemme-
seddeten kan en preve & sikre det parlamentariske grunnlaget for de en mener med stgrst
sannsynlighet vil kunne utforme et vediferdstitbud i trad med ens egne verdier. Kunderollens
makt er knyttet til den enkeltes valg pa et marked av alternative tilbud. Olsen {1988) be-
skriver New Pubtic Management som en ‘supermarked-stat’. Supermarked-statens oppgave
er & produsere offentlige tienester med storst mulig grad av produktivitet og fleksibilitet, For
den som produserer varer eller tjenester for et marked er utfordringen & finne fram til det
produktet som flest mulig vil ha, cg produsere dette pd en mest mulig effektiv méte. Det gir
en effektiv fenesteproduksjon. Betyr det at supermarkedstaten totalt sett er den som tjener
befolkningen best?

“In practice it is highly likely that public services made available through competition between
public and private providers will produce more efficient services than without such competition,
as shown by many studies (Dornberger & Jensen, 1997; Domberger & Rimmer, 1994). One
general reasen for this is that provision of public services has traditionally taken into conside-
ration many other factors, such as equality, gecgraphy, rights and service specific factors,
alongside the efficiency aspect. In this respect, the simpler the service, the easier the task and
the fewer other factors to be taken into consideration, the greater the efficiency gains. The
question is whether this Is desirably from a wider political and democratic point of wiew. Market
and efficiency concerns will for instance be easier to fullfill in large nolitical-administrative units
than in small municipalities, and will thus enchance centralization”.

Christensen og Leegreid, 2001: 15)

Christensen og Laegreid peker p& at supermarkedsstaten, giennom sin kunde- ag effektivi-
tetsorientering, kan f& et endimensjonalt fokus: mer effektiv tienesteproduksjon, der andre
hensyn ma tones ned. Den tradisjonelle, politisk styrte velferdsstaten, med en sammensatt
politisk ledelsesstruktur der ulike interesser var representert, hadde en tendens t 8 prove 3
bygge inn mange ulike verdier i titbudet til befolkningen. Det kunne veasre rettferdig geogra-
fisk fordeling, spesielle tilpasninger for brukere med spesielle behov, eller rett og slett kom-
promisser mellom motstridende interesser og synspunkter. Slike hensyn kan gjgre tjeneste-
produksjon bade dyrere og mindre effektiv. I supermarked-staten er den direkie politiske
styring kontraproduktiv 0og ansett som et rusk i maskineriet’;

“The supermarket model is a costumer-driven approach, where the public interest Is defined by
a series of 'bottom-up’ processes, that permit each agency and its clients to determine the
content of public policy {Peters, 1998). (..) According fo this model administrative reforms are
apolitical or even anti-political (Fredrickson, 1996). Thus, political bodies and politicians tend to
be seen as almost illegitimate actors who obstruct efficiency.”

{Christensen & Laegreid, 2000: 14)

Jensen (2002) drpfter konsekvensene av at borgerrcllen faller bort, og av at kunde-/
brukerperspektivet tillegges gkende vekt i utformingen av offentiige tjenester:

"En viktig, om ikke den viktigste oppgaven for demokratiet, er & drefte hva som er rett og hva
som er gait, Hva er gode eller darlige lgsninger for kommunens innbyggere? Dette sparsmalet
finner man ikke svar pd ved & summere folks preferanser eller ensidig fokusere pd budsjett-
balansen. Det er heller ikke nadvendigvis slik at det som er mest effektivt 8 gjore ogsd er det
riktige valget vt fra rettferdighetsbetrakininger. Siike spegrsmél involverer oss innbyggere som
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borgere i den offentlige akiiviteten og krever en offentlig og politisk debatt hvor prioriteringer
settes inn | et hethetsperspekiiv,”

{Jensen, 2002: 44)

Kunderolien er individuell. Vi etterspgrrer tjenester som passer for 0ss, og er lite opptatt av
hva folk i en annen situasjon ettersper. Prakiiske og organisatoriske hieipemidier for de som
produserer tjenester i dette perspektivet er brukerutvalg og brukerundersgkelser - som
fanger opp summen elier gjennomsnittet av det folk vii ha. Borgerrollen derimot er sam-
funnsmessig, der ulike verdier og interesser ma brytes og avveies mot hverandre i en politisk
debatt, der de som deltar | fellesskap prover & bygge opp et helhetsperspektiv. En verdide-
batt dreier seg om hva slags samfunn vi grisker oss. Viktige perspektiver i den sammen-
hengen er selvfglgelig hva vi selv kan forvente av goder og tjenester. Men minst like viktig er
sporsmalet om hvordan vi gnsker at andre skat ha det. Et viktig velferdsstatlig verdispgrsmal
er hva slags mekanismer vi skal ha for omfordeling av goder: er det riktig & bruke skatte-
systemet for omfordeling fra de som har mye til de som har lite - eller er det viktigere &
tilrettelegge for lavere skatter og reduserte overfgringer til de som av ulike grunner har
problemer med & skaffe seg det de trenger?

Helsetjenesten representerer et politikkemrade der det hele tiden m& gigres vanskelige prio-
riteringer. Hvordan skal helsetjenesten prioritere | det vanskelige spenningsfeltet meliom det
medisinsk og gkonomisk muiige? Hvilke pastentgrupper trenger spesielle innsatser for 3 fa et
tilfredsstillende tilbud? Er det visse typer behandlinger som kan prioriteres lavere for & gi
andre i en mer kritisk situasjon et tilfredsstillende titbud? Er det riktig & beholde sm3 lokai-
sykehus for & sikre akuttmedisinske tilbud til innbyggerne i perifere kommuner — eller skal
man satse pa starre og mer slagkraftige medisinske miljser ved de sentrale sylkehusene? Da
staten overtok sykehusene ble helsepolitikken fjernet fra den fylkeskommunale politiske
arena. Det betyr ikke at de preblemstillingene som definerte dette pelitikkomradet for-
svinner. Men det betyr at beslutninger tas p& andre arenaer og av andre typer besiutnings-
takere,

Nar politikken lgftes ut av den tradisjoneile politiske arena blir viktige beslutningstakere mer
diskrete og mindre syniige, og er utenfor borgernes kontroll. Den gkende markedsorien-
teringen betyr at makt som tidfigere var forankref i demokratisk valgte organer utfordres av
et intrikat system der bade offentlige, private og frivillige aktgrer deltar i beslutningspro-
sessene sammen med vaigte politikere. Offentlige beslutninger tas i mindre grad innenfor
hierarkisk organiserte byrakratier basert p& de tradisjonalle politiske institusjonene, og blir i
desto stagrre grad et resultat av langsiktige relasjoner meilom nekkelakterer i en rekke for-
skjeliige organisasjoner plassert pd ulike territoriale nivBer (jfr. Goss, 2001; John, 2001). De
nye nettverkene som oppstar innebaerer pd den ene side reduserte muligheter for politisk
valgte representanter til 3 kontrollere offentiige beslutninger, og pa den andre side at det biir
vanskeligere for velgere o©g interessegrupper & holde beslutningstakerne ansvarlige.
Markedsorienteringen har en tendens til & gjere linjene for kommando og kontroll uklare ved
at beslutningene spres, og det blir naturligvis vanskeligere a plassere politisk ansvarlighet
nér det ikke uten videre lar seg gjore & identifisere det organ elier de aktorer som formeit tar
beslutningene. Goss (2001} understreker derfor det helt avgjorende elementet av ‘mulig-
heten for avskjedigelse’ som ligger i valgte representanter: politikere representerer for
velgerne det eneste naturlige fokus for misngye, siden det er de som kan holdes ansvarlige
for utfallet av beslutningene. Nar det ikke ienger er ncen politikere & avsette ved neste valg,
er det heller ingen klar adresse for protest mot opplevd vanstyre.

Konstitusjonelt er heiseministeren ansvarlig for alt som skjer i helsesektoren. Det er helse-
ministeren og den regjering han er en del av som ma ta den politiske straffen dersom be-
folkningen har behov for & demonstrere misngye. Men ikke alie besiutninger hgrer hiemme
pa riksniviet. Nasjonal helsepolitikk har ogsad mange lokale former, og gir grunniag for lokale
ytringer. Et viktig spersml er om den lokale helsepolitikken blir borte ndr den lokale helse-
politiske arena legges ned.
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2.5 Sammenfatning og presisering av problemstilling

Vi har sett at statens cvertakelse av sykehusene endrer forholdet meliom helsetjenesten som
system og 055 som samfunnshorgere og brukere av helsetjenesten. Reformen beskrives som
en reform for desentralisering av makt og ansvar. Denne desentralisering av makt og ansvar
gér imidlertid ikke til et lavere politisk nivd - men til 'systemet’: foretaksstrukiurene |
regionene,

Foretakene handler under New Public Managements rasjonalitetsnorm. Det innebarer at
kunde- og brukerperspektivet er et viktig, men indirekie, styringsmiddel; malet er kostnads-
effektiv produksjon av heisetjenester, og flest muiig tilfredse brukere. I dette perspektivet er
det lite plass tii direkte politikerbasert styring, som handler om avveining i vanskelige
verdispgrsmal og kompromisser mellom ulike interesser, og der makten er knyttet til en
3pen arena med avsettbare representanter.

Nar helsepalitikken tas ut av den fylkeskommunale dagsorden forsvinner den tradisjonelie
lokate helsepoiitiske arena. Hva skier da med heisepolitikken lokalt? Vil sentrale mot-
setninger i helsepolitikken forvitre og bli borte - eller vil de finne nye former og arenaer? Vil
de tradisjoneile helsepolitiske aktgrene - fylkeskommunens helsepoiitikere - lete etter nye
kanaler for pavirkning? Kan det tenkes at andre lokale aktorer vil gripe fatt i den lokale
helsepolitikken? Eller vil helsepalitikken fiyttes opp til hoyere niva, og helt miste lokal for-
ankring?

Vi vet i dag vet lite om hvordan dette vil utvikle seg. Det er imidlertid rimelig & anta at i den
grad fylkeskommunal helsepolitikk dreide seg om viktige verdivalg knyttet til sentrale
interesser, sa vil den politiske 'tyngden’ i saksfeltet fore til at lokal helsepolitikk mé& finne nye
arenaer og skterer. I den grad dette finner sin igsning i ‘systemet’ - helseforetakstrukturen -
er det rimelig & anta at det lokale politiske systemet | mindre grad vil gripe fatt i det. N&r vi
drofter fylkespolitikernes fremtidige rolle i helsepolitikken er det derfor viktig & analysere
trekk ved det fylkeskommunale politikkomridet som né er ‘lagt ned’, som grunniag for en
analyse ag anbefaling av fylkespolitikernes fremtidige roile pd dette feitet. Sentrale stikkord
for denne analysen blir derfor:

s  Saksinnhold
«  Konfliktlinjer
¢« Motsetninger
+ Allianser

Trekk ved saksinnholdet vil si oss noe om politikkemradets fremtidige betydning. Vi kan
tenke oss flere mulige utfail. Dersom helsepoiitikk p8 fylkesplanet primaert var preget av
motsetningen mellom staten og det lokale systemet, der fylkespolitikerne s& sin viktigste
oppgave i & pavirke staten til & bevilge mer penger, s& er det rimelig 3 anta at grunnlaget for
den lokale helsepolitikken forvitrer. Vi ma anta at denne motsetningen fanges opp og be-
handles pa nye mater i foretaksstrukturen, og gir et darlig grunnlag for fylkespolitiske initia-
tiv.

Dersom hovedinnholdet | den fylkeskommunale helsepolitikken derimot var knyttet til lokale
motsetninger - som f.eks. sentralisering/desentralisering av tilbud, fordelingsproblematikk
meliom de enkelte fylker, prioritering av tilbud til bestemte pasientgrupper csv., er det
rimelig 3 anta at siike problemstillinger vil finne nye arenaer lokalt - og kanskje pakalle
fylkespolitikernes interesser. I den grad de tradisjonelle helsepolitikerne i fylkeskommunen
opplever at slike spersmal mangler taismenn kan det tenkes at de selv opplever dette som et
viltig tema.

P& samme maten er det rimelig 8 anta at dersom fylkespolitikerne oppievde som en viktig
oppgave & ivareta generelle samfunnsmessige hensyn i diskusionen med sterke medisinske
fagmiljger, | spgrsmal om utvikling og prioritering i helsetjenesten, vil mange fylkespolitikere
oppleve dette som viktig ogsa i fremtiden. I den grad fylkespolitikerne mener at dette ikke
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tas vare p% i de strukturer helseforetakene selv bygger opp kan det tenkes at de opplever
dette som et viktig tema.

Vi kan altsd se for oss at mange tradisjonelt fylkestilknyttede heisepolitiske problemstiilinger
fremdeles pakaller engasjement fra fylkespolitikerne - seiv om ansvaret for heisetjenesten
ikke lenger stdr pd fylkeskommunens agenda. Det m& finnes en ny arena, eller utformes nye
rofler, for fytkespolitikernes innflytelse pd helsepolitikken. Som et ledd | spadrreundersgkelsen
som ligger tif grunn for den empiriske analysen har vi derfor bedt fylikespolitikerne gi en an-
befaling av hvordan den lokale helsepolitiske kompetanse kan knyttes tii de nye helsefora-
takene, og hvilken rolle de selv gnsker & spille i denne sammenhengen. For vi tar fatt pa
resultatene fra undersgkelsen skal vi imidlertid forst se naermere pa de nye helseforetakenes
kanaler for dialog med omgivelsene,
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3 Helseforetakenes kanaler for dialog med
omgivelsene

Helsepolitikken er viktig, og helseforetakene trenger kanaler for kommunikasjon med det
omgivende samfunn. Med den statlige overtakelse av sykehusene forsvant helsesektorens
forankring i ickale -~ i betydningen fylkeskommunale ~ politiske organer. Den politiske sty-
ringen knyttes til helseministeren og det sentralstatlige parlamentariske systemet. | Ot.prp.
nr. 66 (2000-2001) foreslar imidlertid departementet at det oppnevnes et regionalt r3d-
givende organ som gjer det mulig for lokale politiske organer & pdvirke utviklingen i spesia-
listhelsetjenesten:

"Departementet ser det, pd samme méte som flere av heringsinstansens, som viktig at lokale
og regicnale politiske myndigheter gis mutighet il & pivirke planiegging og den videre utvikling
innen spesialisthelsetienestan, Saerlig vil departementet treikke frem behovet for 8 sikre kom-
munale myndigheters mudigheter til 8 styrke sammenhengen mellom primaerhelsetienesten og
spesialisthelsetienesten. Tilsvarende kan det vasre av betydning at fyikeskommunene med-
virker, bl.a. fordi de fortsatt vil ha et ansvar for sosialgenester.”

(Ot.prp. nr. 66, 2000/01: 79)
Om radets sammensetning foresldr departementet folgende:

"Departementet tar sikte pd & utarbeide bestemmelser om ridsorganets oppneviing som gir de
politisk valgte organer som skal veere representert, avgjgrende innflytelse pd ridets sammen-
setning. De regionale radene kan bygge pé milisene knyttet ti dagens regionale helseutvalg.”

{Ot.prp. nr. 66, 2000/01: 79}

I Stortingets behandling fikk dette forslaget ikke statte, og med det forsvant det lovmessige
grunniaget for lokalpolitisk innflytelse p& helseforetakene. Den foresitte bestemmelsen om
regionale radsorganer ble erstattet med falgende ordlyd:

"Regionalt helseforetak skal sgrge for at representanter for paslenter og andre brukere blir hort
i forbindelse med utarbeidelse av plan | henhold til §34 annet ledd, andre punktum. Regionalt
helseforetak skal serge for at virksomheter som yter spesialisthelsetienester og andre tienester
som hgrer naturllg sammen med dette, etablerer systemer for innhenting av pasienters og
andre brukeres erfaringer og synspunkter.”

(Lov om helseforetak mm, § 35)

Den viktigste lokale representasjonen er derfor knyttet til regionale brukerutvalg. Arbeidet
med & etablere slike utvalg var et prioritert omrade i departementets styringsdokument til
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helseforetakene for dret 2002. 1 sitt styringsdokument for helse @st for aret 2002 sier f.eks.
departementet felgende:

"Brukernes resiie medvirkning og innflytelse er et grunnleggende prinsipp, ifr. helseforetaks-
lovens § 35, annet ledd og vedtekfenes § 14. Departementet er kjent med at Helse @st har
etablert et regionalt brukerutvalg. Eier vil ogs8 for de gvrige regionale helseforetak stille krav
om at brukerinnflytelse skal legges til grunn i planiegging og giennomfpring av tenestetil-
budene p& overordnet og individuelt nivs. Brukerutvalgene skal benyttes aktivt for 8 innhente
tilbakemeldinger fra brukerne, for eksempe! gjennom brukerundersgkelser. Brukerutvalgens
skal vaere et samarbeidsforum mellom det regionale helseforetaket og brukerorganisasionens,
og veere etl.

- etablert samarbeidsforum mellom helseforetaket og brukerorganisasjonene

- ridgivende crgan slik at brukerkompetansen blir benyttet som et grunnlag for tienesteut-
forming og gjennomfering

forum for systematisk tilbakemelding fra brukerne om erfaringer med tjenestene,

Foruten regionale brukerutvalg kan det vaere aktuelt 8 vurdere etablering av brukerutvaig pa
flere nivier i helseforetaksgrupper. Serviceerklaeringer ber vaere et aktuelt verktgy for & sikre
forventningsavklaring og brukertiifredshet.”

{Styringsdokument Heise @st, s, 7)

Tilsvarende palegg om etablering av brukerutvalg ble gitt de andre helseregionena. Med
dette er brukerutvalgef institusjonalisert som en viktig, og kanskje den viktigste, kanal for
lokal pavirkning p& de regionale helseforetakene. Samtidig ble organisering av brukerut-
valget knyttet til brukernes organisasjoner. Vi skal | dette kapitlet se naermere p3 hvordan de
regionale helseforetakene organiserer og bruker sine brukerutvalg, og hvitke andre kanater
som etableres for 3 tilrettelegge for samspili med det omgivende systemet av politiske og
representative organer. Vi vil drgfte spesielt forholdet til fylkeskommune og primeerkommu-
nale organer. Hensikten med drgftingen er ikke § presentere an regionvis oversikt, men
snarerer & gi en generell dr"ﬁftmg av feliestrekk og ulikheter i méaten dette arbeidet er grepet
an pd. Draftingen er basert pé telefoninterviu og dokumentstudier. Telefoninterviuene ble
gjort med et utvalg sentrale informanter i de regionale helseforetakene, og med enkelte ut-
valgte brukerrepresentanter.

3.1  Om de regionale brukerutvalgene: organisering, sammensetning
0g representasjonsgrunniag

Flere av informantene understreker at man er i en tidlig fase i arbeidet med & atablere gode
kanaler for brukerpdvirkning og samspill med brukerne. Den beskrivelsen vi gir er basert p3
erfaringene i den farste fasen i dette arbeidet, preget av at man leter etter gode modelier.
Det er imidiertid visse interessante fellestrekk og ulikheter regionene i mellom. | hovedsak er
de regionate brukerutvalgene organisert helt uavhengig av lokaie representative politiske
systemer. I sitt styringsdokument knytter departementet utvaigene til pasientorganisa-
sjonene, og hovedmodellen er at de er sammensatt av representanter oppnevnt av de store
organisasjonene for funksjonshemmeade: Funksionshemmedes fellesorganisasion (FFQ) og
Samarbeidsforum for funksjonshemmedes organisasjoner (SAFQ). Dette er paraplyorganisa-
sjoner med et stort mediemsunderlag. 1 Helseregion Nord vil man i tillegg inkludere repre-
sentanter fra szerlig prioriterte innsatsomrader - for tiden brukerorganisasjoner som repre-
senterer psykisk helsevern og kreft.
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Det er ulik praksis mht. hvilke andre organisasjoner som skal vesre representert. I helse-
regionene @st og Ser er bade de fylkeskommunale rid for funksionshemmede og de fyikes-
kommunaie eldrerddene representert, i helseregionene Vest, Midt-Norge 0g Nord er de det
ikke. Det kan i den forbindelse vaere interessant & merke seg begrunnelsen for denne av-
grensingen i saksunderlaget da styret for Helseregion Nord drgftet brukerradenes sammen-
setning:

“De som oppnevnes til det regionale brukerutvaiget bpr imidlertid representere og sta ti ansvar
overfor organisasjoner som har legitimitet som reprasentant for pasienter eller pérarende,”

Om de fyikeskommunalt oppnevnte eldrerd og rad for funksjonshemmaede heter det:

"Fylkeskommunate eldrerdd og réd for funksjonshemmede utgér ikke av interesseorganisa-
sjoner, men er samarbeidsorganer opprettet av fylkeskommunen. De vil derfor veere aktuelle
som hgringsorganer.”

Det er styret i det enkelte regionale helseforetak som oppnevner brukerrddene, etter inn-
stilling fra de aktuelie organisasjonene. I tillegg til de rene organisasjonsmessige kriteriene
nevner vare informanter alder, kignn og geografiske kriterier som hensyn som tillegges vekt
i sammensetning av utvalgene.

3.2 Brukerutvalgene: arbeidsform og saksinnhold

Styringsdokumentet forutsetter at brukerutvalgene skal ha en ridgivende funksjon. De skal
hgres i plansammenheng og ellers bidra mad pasientsynspunkter. En av vare informanter
beskriver det siik:

“Radet skal vaere en premissieverandar, og gi problemdefinisjoner. Det skal vaere et rddgivende
organ. Helseforetaket legger fram sine planer tidlig | planprosessen, men brukerradet er ikke
noe ledd i saksbehandlingen.”

En annen beskriver arbeldet i utvalgene pa folgende mate:

“Brukerutvalgene er ikke noe ledd i ordinaer saksbehandling. Jeg kan heller ikke komme pd
noen konkrete saker der vi har fait at en sak métte gjennom brukerutvalgene for vi kune vur-
dere den. De er ingen formeil del av saksbehandlingen, men en hgringsinstans - pé& linje med
andre.”

En viser til at utvaiget har vaert en viktlg stettespiller i praktisk gjennomfering av en
brukerundersgkelse:

“Vi har hatt stor nytte av Brukerutvalget i forbindelse med en brukerundersgkelse av alle inne-
liggende pasienter. Vi brukte utvalget som rddgiver ved utforming av sperresijema. Vi gnsket a
kartiegge om pasientene var forngyd med det tilbudet de fikk.”

Selv om geografiske hensyn tillegges vekt | sammensetningan av utvalgene, skal brukerut-
valgene ikke ha noen rolle i forhold til geografiske konfiikter:
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“Brukerradet skal ikke veere noe distriktspolitisk organ. Det har holdt en iav profil i lokaiise-
ringsdiskusjoner.”

3.3 Brukerutvalgene ved de enkelte foretak

I tilegg til det regionale brukerutvalget skal det veere brukerutvalg ved de enkeite foretak.
Arbeidet med & etablere slike utvalg er i sveert varierende grad kommet i gang ved de
enkelte foretak. Ved en del av foretakene vil man kunne bygge p8 eksisterende brukerutvalg,
mens man andre steder vil ha behov for & organisere dette pd nytt. Det foreligger ingen
samlet oversikt over fremdriften i dette arbeidet i det denne rapporten skrives.

3.4 Kontaktformer mot fylkeskommunene

I proposisjonen som ligger til grunn for reformen er det foresidtt et lovfestet rédgivende
organ pa regionait nivd, med representanter bade fra fylkeskommuner og primaerkom-
munene. Selv om dette forslaget ikke oppnadde flertall i stortinget, har alle de regionale
helseforetakene tatt initiativ for 8 etablere kontaktorganer vis a vis det fylkeskommunale
systemet. Dette arbeidet har tatt noe ulike retninger i de ulike regionene, og i den forstand
kan vi snakke om ulike modeller i dette arbeidet. Ved &rsskiftet 2002/2003 kan situasjonen
beskrives slik:

» [ helseregionene @st, Midt-Norge, Vest og Nord er det etablert, eller under etablering,
ordninger med faste meter med representanter fra kommunal sektor to til tre ganger i
&ret,

»  Spesielt for Helseregion @st er at det er lagt opp til et 8rlig dialogmete med represen-
tanter bade fra fyikeskommunait og primaerkommunalt nivd. Fra fylkeskommunen mgter
fyikesordfgreren, av og ti supplert med sentrale opposisjonsiedere. Fylkeskretsena fra
Kommunenes Sentralforbund er bedt om & representere primarkommunene.

¢« [ Helseregion Midt-Norge biir det gjennomfart et dialogmete med fylkesordferere og
fylkesradmenn to ganger i aret.

» 1 Helseregion Nord har man lagt opp til faste meter med fylkesordferere og fylkesrad-
menn tre ganger i aret.

+ [ Helseregion Sgr har det vaert omfattende mgtevirksomhet mellom representanter fra
helseregionens administrasjon og fylkes- og primerkommunaie organer, uten at det er
etablert like faste strukturer som i de andre regionene.,

Situasjonen vi har beskrevet er preget av at man er i en sveert tidlig fase i dette arbeidet, og
er pa leting etter gode Ipsninger. Det er derfor sannsynlig at dette bildet vil endres raskt.

3.5 Kontaktformer med primeerkommunene

Det er viktig for helseforetakene & etablere gode kontaktordninger mot det primazrkom-
munaie nivaet, biant annet for & ivareta samarbeidet mellom sykehusene og kemmunate
helse- og omsorgstjenester. Sykehusene har behov for gode samhandlingsmenstre med
kommunale helse- og omsorgstjenester rundt utskrivning av ferdigbehandlede pasienter.
Antallet kommuner i den enkeite region er imidlertid stort, og det er lite realistisk 8 bygge
opp ordninger for direkte samhandling mellom primarkommunene og det regionale nivaet. I
heiseforetakene er det derfor tagt opp til ulike ordninger for & ivareta dette. Hovedregelen er
at ansvaret for kontakten med primarkommunene overiates til de enkelte foretakene. Dette
arbeidet er ikke kommet like langt i alle de fem regionene, og det foreligger ingen samiet

24



oversiikt over hva siags lgsninger som velges. Et interessant spgrsmal i denne sammen-
hengen er i hvitken grad man i {okale samarbeidsorganer vii trekke inn bade politikere og
administrasjon, eller om kontakten mellom lokale foretak og omgivende primasrkommuner
biir basert p& det administrative nivaet.

3.6 Nye spenningsfelt i helsepolitikken

Alle vire informanter var opptatt av behovet for 8 etablere et “aktivt forhold tif det om-
givende samfunn cg det politiske miljget rundt oss”. Fytkespalitikerne er en viktig gruppe i
denne sammenhengen:

"Vi erkjente raskt at fylkespolitikerne ble parkert ved denne reformen, (..} Vi har mange tgffe
diskusjoner om funksjonsfordelingsproblematikken. Fylkespolitikerne er jo | denne sammen-
hengen i en annen stilling enn de var for. De har ikke lenger ansvar for saken, men har ofte
stor kunnskap og stort engasjement. Vi har hatt noen saker som er gatt rett ti Osio. Her ligger
det et spenningsfelt.”

I et interviu med lederen i brukerutvalget for Helseregion Sor, publisert p& regionens
hjemmeside, ble forholdet til fylkespolitikerne kommentert slik:

"leg synes det er viktig & fokusere pa den viljen Helse Sgr har vist til & trekke brukerne inn pd
denne maten. Det viser at en har forstitt noe vesentlig: at den store omstitlingen | Helse-Norge
ar demt til 8 mislykkes dersom ikke brukerne har sterk innflytalse pd de veivaig som tas. Det er
bare 53 synd at en del politikere ennd ikke har forstdtt dette, og fortsatt driver og virvier opp
politisk stgv ndr de ikke er enige | utviklingen sett fra deres stisted, Det er helt legitimt at poli-
tikere arbeider for sine hjertessker. Det er det de er vaigt til. Maen det er ikke sikkert brukerne
og politikerne har samme syn p& hva som er beste. Jeg inviterer derfor politikerne &l dialog
med Brukerutvalgene (...).”

(bttp://www helse-sor.no/_innhold/nyheter/06.02.2003)

Brukerutvalgets leder er altsd opptatt av at selv om regimeskiftet innebarer at fylkespoli-
tikerne i regionen ikke lenger har ansvar for forvaitning av spesialisthelsetjenesten, sa spker
mange av dem likeve! & pdvirke disposisjoner i sektoren; dvs. & ‘virvle opp politisk stov’.

Spenrningen mellom brukerutvalgene og de politiske miljgene kan tolkes pd mange mater. En
muiig toltkning er at dette primaert avspeiler en generell frustrasjon i de paolitiske miljgene
over & bli plassert pd et sidespor i forhold til det viktige politikkomradet heise. En annen
tolkning er at viktige dimensjoner i den tradisjonelie hefsepofitikken ikke lenger har noen
naturlig arena, og derfor kommer til uttrykk i form av kritikk mot foretaksiedelse, brukerut-
valg, og andre elementer i foretaksstrukturene. Riktignok var ikke brukerutvalgene tiftenkt
noen politisk rolle. Men det kan tenkes at de i mangel av andre kanaler for lokal p8virkning
presses inn i en arbeidsmate som gar ut over det rent rddgivende.

Brukerutvalgenes historie som regicnale radgivningsorganer er kort, og vi vet forelgpig lite
om hva slags rolle de kommer til 3 spille i helsepolitikken. Et eksempel fra Helseregion @st
viser at det kan ligge Lil rette for at brukerutvalgene inntar rollen som en politisk stettespiller
for eget heiseforetak, i kampen om statlige bevilgninger. I forbindelse med statsbudsjettet
for 2003 ble det formulert en uttaielse fra Brukerrddet i Helseregion @st der det blant annet
heter:

“Statsbudsjettet kan far betydeiige negative konsekvenser for helsetilbudet. Det mener Arne
Lein, leder i Bruker8det i Helse @st. Han mener det ar meningslgst ndr det i statsbudsiettet
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legges opp Ul at behandiingsaktiviteten ikke skal gkes. Lein synes ogsd det er trist at regje-
ringen | statsbudsjettet fremstiller det som om det ble tilfert nye 2 mdr kroner til spesialist-
helsetjenesten | 2003, ndr dette I realiteten er penger som ble tilfart | forbindelse med revidert
nasjonatbudsjett...”

Det kan tenkes at den gkonomiske situasjonen i sekforen kan fare til at brukerutvaigene blir
en kanaf for formidling av lokal misngye med finansiering, pd linje med fytkespolitikerne i det
tidligere systemet. Det kan tenkes at de regionale brukerutvaigene ~ | fraveeret av andre
regionafe politiske fora - ogsa pd andre méater tar opp i seg problemstiilinger og funksjoner
vi tradisjonelt viile tillegge det politiske systemet,
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4 Fylkeskommunal helsepolitikk fgr sykehus-
reformen: reelt lokaldemokrati eller statlig
lokalforvaltning?

Den pelitiske dagsorden | fylkestingene har i stor grad vaert dominert av sykehusene. Helse-
sektoren var for reformen det helt klart viktigste fylkeskommunale oppgaveomrédet, og har
pa 1990-tallet stdtt for godt over hatvparten av den fylkeskommunale aktiviteten. Helse-
sektoren har derfor tradisjonelt ogsa vaert den sektoren som fylkespolitikerne har rangert
hoyest av de fylkeskommunale oppgavene. Flere studier har for eksempel dokumentert at
det er innenfor somatiske helsetjenester at fylkespolitikerne har gnsket den sterkeste bud-
siettveksten (Magen, 1991; 19%5). Det er derfor neppe fylkespolitikernes budsjetignsker
som har gjort at sykehusene ofte kom darlig ut  striden om pengesekken i tiden for re-
formen; forkiaringen ligger nok helier i restriksjonene som staten har lagt pa fylkeskom-
munene. Hagen (1995) peker pf% at statens prioritering av utdanningssektoren gjennom
f.eks. ‘Reform 94 nok har vaert en av 8rsakene til at fylkespolitikernes gnsker om sterkere
satsing pa de somatiske sykehusene i liten grad er realiserte. I tillegy trekker Hagen ogsa
fram forhold som personaimange!, fylkeskommunenes manglende evne til 8 utnytte gkte
bevilgninger og problemene med & h8ndtere sykehusstrukiur, samt at fyikespolitikerne til en
viss grad har valgt & bremse spesialiseringen. Sparsmélet er selvsagt om fylkespolitikernes
eghe oppfatninger stemmer overens med en slik beskrivelse. 1 denne delen fokuserer vi
derfor pd hvordan fylkespolitikerne opplevde helsepclitikken fgr den statlige overtagelsen av
sykehusene.

4.1 Makt og innflytelse i den fylkeskommunale helsepolitikken

Et naturlig utgangspunkt for en slik kartlegging er spersmalet om hvordan fylkespolitikerne
selv oppfattet sin rolle innenfor den fylkeskommunale helsepolitikken i tiden forut for syke-
husreformen. I hvilker grad fgite politikerne at de som sykehuseiere hadde reelle muligheter
for innfiytelse, og hvilken rolle spiite andre aktgrer, som f.eks. de sentrale myndigheter og
helseprofesjonene? [ tabell 4.1 presenteres en oversikt over hvor sior betydning
fylkestingsrepresentantene anser at ulike aktgrer innenfor helsepolitikken hadde for sykehus-
reformen.
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Tabell 4.1 Hvor stor innfiytelse anser du at de falgende akigrene hadde p& den fylkeskommunale heisepolitikken?

Prosent.
Sveert stor Ganske stor Ganske liten Sveert liten N
Fylkespolitikerne 27.5 52.1 19.6 0.9 455
Fylkes-administrasjonen 22.6 63.0 135 0.9 446
Sentrale fag-yndigheter 271 53.8 17.9 1.1 446
Helse-profesjonene 25.4 48.5 25.2 6.8 452
Sykehusene 27.0 55.6 16.4 0.9 444
Massemedia 14.7 43.8 35.8 58 450
Pasient-organisasionene 2.3 26.4 56.7 14.6 439

Ikke overraskende rangeres fylkesadministrasjonen, sykehusene og de sentrale fagmyndig-
hetene som de viktigste aktgrene innenfor den fylkeskommunale helsepolitikken. Som vi ser,
oppair over 85 prosent at fylkesadministrasionen hadde enten sveert stor eller ganske stor
innflyteise p& den fylkeskommunale helsepolitikken. Videre er s8 mange som over 82 prosent
av representantene av den cppfatning at sykehusene utgvde samme innflytelse, mens
nesten 81 prosent mener at de sentrale fagmyndighetene spilte en tilsvarende rolle. Mer
interessant er det imidlertid 3 merke seg den betydningen som tylkespolitikerne tillegger seg
sely i utformmgen av helsepolitikken: de ftilsvarende andelene for fylkesrepresentantene er
nemlig sdpass stor som 79.6 prosent. Faktisk eppgzr godt over en fijerdedel ay represen-
tantene at de hadde svaert stor innfiytelse pé den fylkeskommunale helsepolitikken. Det
negative bildet som ofte er tegnet gjennom massemedia og frustrerte politikere av fylkes-
kommunen som en form for demokratisk staffasje, med manglende mulighater for fylkes-
politikerne til & foreta reelle prioriteringer, lar seg med andre ord vanskelig forene med
resuitatene 1 tabell 4.1, For til tross for sterke statlige reguleringer og liten fylkeskammunal
handlingsfrihet opplevde politikerne tydeligvis likevel at de hadde betydelige muligheter til &
foreta reelle helsepolitiske beslutninger.

Naturlig nok rangeres ogsa helseprofesionene heyt nar det gjelder innflytelse: andelene som
oppgir at disse utgvde sveert stor elter ganske stor innflytelse er pd henholdsvis 25.4 0g 48.5
prosent. Tabelien vitner ogsa om at mange fylkespolitikere opp!evde massemedias makt i
heisepolitikken som betydelig, med korresponderende andeler pa 14.7 og 43.8 prosent.
Pasientorganisasionene levnes derimot liten betydning, i og med at knapt 29 prosent opp-
levde deres innflytelse som sveert stor eller ganske stor.

Like interessant som vurderingene av de uiike aktgrenes haisepolitiske innfiytelse er selvsagt
sparsmalet om hvor fylkespolitikerne opplevde sin innflytelse som sterst. Tabell 4.2 viser
derfor hvordan fylkespolitikerne oppfattet sin faktiske innflytelse pd ulike omrader av
helsepolitikken. Som vi ser av tabellen, oppgir fylkespoht kerne at mulighetene for pAvirkning
har vaert stgrst ndr det gjelder lokaliseri ingsspersmal og fordeling av tilbud mnad i fylket.
Andeien som oppgir innfiyteisen sem enten sveert stor elier ganske stor er pd over 84
prosent for fgrstnevnte omrade og nesten 80 prosent for sistnevnte omride. Verdt § merke
seg er det imidlertid at andelen som oppgir svaert stor innflytelse er nesten 10 prosentpoeng
heyere for lokaliseringssparsmat enn for fordeling av tilbud. Som vi kunne forvente avspeiler
resultatene fylkeskommunenes begrensede pkonomiske handlingsmuiigheter, ved at
pawrknmgen pa budsjettspersmal oppleves som betydehg mindre: bare 63.4 prosent oppg;r
& ha hatt sveert stor eller ganske stor innflytelse pad dette omrddet. Muligheten for & pav;rke
fordelingen av tilbud meliom fylkene er imidlertid enda lavere: tilsvarende andel her er p3
bare 37.8 prosent.
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Tabell 4.2, Hvor stor innfiytelse opplevde du at fylikespotitikerne hadde pd de folgende omridene av helsepolitikken?

Prosent.
Sveaart Ganske Liten Ingen N
stor stor
Budsjettspersmal 18.8 44.6 34.1 2.4 457
Lokaliseringsspprsmal 286 55.7 14.5 1.1 454
Sentralisering av funksjoner 13.3 493 34.4 3.9 442
Fordeling av tilbud mellom fylkene i helseregionen 7.3 30.5 559 6.4 440
Fordeling av tilbud innad i fylket 20.2 59.2 18.6 2.1 436

Det er selvsagt ofte stor forskjell pd snsket prioritering og reelle utfall, og et annet sparsmal
er derfor i hvilken grad den faktiske innflyteisen harmonerer med de heisepolitiske mai som
fylkespolitikerne faktisk snsket 8 prioritere i sitt fylke som sykehuseiere. I undersgkelsen ble
fylkespolitikerne presentert for tte ulike helsepolitiske mél, og bedt om & velge de to mél-
settingene de ansi som viktigst. Disse tallene er presentert i tabell 4.3. Som vi sar, er det
ett mal som skiller seg klart ut fra de andre, og det er 3 sikre befolkningen i alle deler av
fylket like god tilgang til helsetjenester. Godt over 2/3 av fylkespolitikerne oppgir dette som
ett av de to malene de synes det var seerlig viktig & jobbe for. Med litt godvilje kan en derfor
si at det er en viss korrespondanse mellom fylkespolitikernes preferanser og den faktiske
innflytelse, siden politikerne ogsé oppgir at det er pd lokaliseringssporsméi cg fordeling av
tilbud innad i fylket at innflytelsen er stgrst. P& den annen side star ogsd méalet om &
redusere ventetider i sykehusene sterkt blant politikerne: andelen som har oppgitt dette er
p& 40 prosent. Mangiende finansielle ressurser framstilles ofte som hoved3rsaken til
ventelistesituasjonen (jfr. Hagen, 1998), og politikernes begrensede innflytelse pd den
gkonomiske situasjonen betyr ngdvendigvis at mulighetene for & oppfylle denne malsettingen
var langt mer begrenset. At det er nettopp likhetsprinsippet og reduksion av ventetid som er
de viktigste helsepolitiske malsettingene for fyikesrepresentantene er selvsagt ingen
overraskelse, siden dette ogsd er hgvt pricriterte nasjonale oppgaver. Lange og gkende
ventelister oppfattes av mange som det grunnleggende problemet | sykehussektoren (jfr.
NOU 1997), og mye av diskusjonen har derfor gatt péd i hvilken grad keproblematikken kan
reiateres til fylkeskemmunalt eierskap av sykehusene.

Tabelf 4.3 Hvilke to av disse maisettingene synes du det var saerlig viktig 8 jobbe for i ditt eget fylke | tiden for
reformen? Prosent, N = 462,

Effektivisere for 8 sikre helsetienesten en sunn gkonomi 25.1
Sikre befolkningen | alle deler av fylket like god tilgang til heisetjenester 69.0
Sikre befolkningen | vart fylke tilgang til de nyeste behandiingsmetoder 15.0
Unngé nedbygging/nedleggelse av akuttmedisinske tiibud ved mindre sentrale sykehus 29.3
Redusere ventetider i sykehusene 40.0
Bygge opp sterke medisinske fagmifjger ved det sentrale sykehuset | fylket 16.3
Innfgre IT-teknologi for & forbedre samhandiing | helsetenesten 7.1

Andre maisettinger som anses som viktige av fylkestingsrepresentantene er & hindre ned-
legging av tilbud ved de mindre sykehusene, og & effektivisere helsetjenesten for & oppna
gkonomiske gevinster. Disse mélsettingene er nevnt av henholdsvis 29.3 og 25.1 prosent av
representantene. Bare 15 prosent ensker imidlertid & satse pa nye behandlingsmetoder,
mens nesten samme andel betrakter oppbygging av sterke fagmedisinske miljger ved det
sentrale sykehuset i fylket som en sentral oppgave. Innfgring av informasjonsteknologi for 8
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forbedre samhandlingen i helsetjenesten prioriteres bare av knappe 7 prosent av fyltkespoli-
tikerne,

Det er altsd et ganske klart bilde som aviegner seg nar det gjelder fylkespolitikernes helse-
politiske prioriteringer: de méalisettinger som sterkest framheves er av typen som kemmer inn
under det vi kan kalle et befotknings- eller borgerperspektiv. Det ar forst og fremst likhets-
prinsippet som har stgtte hos politikerne, uttrykt { gnsket om & sikre befolkningen i fylket lik
tilgang til helsetjenester, og dernest felger malsettinger om & redusere ventetid og & unngd
nedleggelse eller nedbygging av akutt-tilbudet. @konomiske motiver er derimot mindre
vektlagt, mens helsepolitiske mal knyttet til et mer profesjonelt perspektiv prioriteres enda
lavere,

Tabell 4.4 I hvitken grad vil du si at fplgende faktorer begrenset fylkespolitikernes innfiytelse p helsepolitikken?

Prosent.

Stor grad Noen grad Mindre grad Ingen grad N
Bkonorniske hensyn 68.8 251 54 .6 462
Helseprofesionene 20.2 53.4 24.8 1.5 455
Sentrale reguieringer 48.4 40.7 10.1 0.9 457
Primasrkomimunens 1.8 16.7 62.1 19.4 449
Andre fyler 1.6 24.2 61.7 12.6 446
Helseadministrasionen 11.4 50.4 34.5 3.6 446
Massemedia S.1 33.2 47.9 9.8 449
Pasientorganisasionene 2.0 17.2 62.2 18.6 442

Mvilke forhold var det s& som reduserte fylkespolitikernes rolie i helsepolitikken? Tabell- 4.4
viser i hviiken grad representantene opplevde at ulike faktorer begrenset deres muligheter
for & pavirke helsepolitikken. Som forventet er resultatene i tabellen i trad med forklaringene
skissert innledningsvis i dette kapitlet: det er fgrst og fremst kombinasjenen av gkonomiske
hensyn og statlige reguleringer som har begrenset fylkespolitikernes muligheter til § utpve
heisepolitikk. Av disse faktorene er det gkonomien som vektlegges sterkest: s mange som
68.8 prosent oppgir at gkonomiske hensyn i stor grad har begrenset den helsepolitiske inn-
flytelsen, mens andelen for statlig styring er 48.4 prosent. SI&r vi sammen de som har svart
at disse faktorene i stor grad eller noen grad reduserte fylkespolitikernes rolle er andelen
faktisk nesten 94 prosent for gkoncmiske hensyn og aver 8% prosent for statlig styring. 1
titlegg viser tabell 4.4 at helseprofesjonene ogsé bidre til & svekke fytkespoiitikernes be-
tydning: 20.2 0og 53.4 prosent svarer at disse begrenset innflytelsen i henholdsvis stor eller
noen grad. I motsatt ende finner vi primaerkommunene og pasientorganisasjonens: andelen
som oppgir at disse faktorene spiller mindre efler ingen betydning er faktisk sd hgy som 81
prosent i begge tilfellene. Betydningen av andre fylker vurderes ogsd av fylkespolitikerne
som relativt uviktig for utavelsen av helsepolitikk: over 74 prosent oppgir at disse begrenset
innflytelsen | mindre eller liten grad.

4.2 Konfliktlinjer og samarbeidsm@nstre i den fylkeskommunale helse-
politikken

Helsepolitiklc | tiden fer sykehusreformen er ofte karakterisert som et trekantdrama’ elier
‘svarteperspill” mellom sykehusene, fylkeskommunene og staten om ansvaret for budsjett-
underskuddene (jfr. HMagen, 1598). Den generelle antagelsen har derfor vaert at fylkes-
kommunal heisepolitikk var dominert av fylkespolitikernes kamp mot trange budsjetter, sen-
trale myndigheter, og iange og skende ventelister. Tabeil 4.5 presenterer fylkespolitikernes
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egne vurderinger av hvilke type saker som utgjorde de viktigsie konfliktene | helsepolitikken,
0g som vi ser, passer en siik beskrivelse rimelig godt.

Tabell 4.5 Hvilke type saker utgjorde de viktigste konfliktene i helsepolitikiken? Prosent,

Svaert vikiig Noe viktig Mindre viktig  Helt uviktig N
Budsjettspprsmal 64.8 28.8 5.50 0.4 455
Lokaliseringssporsrnal 39.1 41.5 15.8 35 455
Sentralisering av funksjoner 357 45.6 17.4 1.3 448
;ZTS::;?;‘;?MG mellom fylkene | 23.9 398 2.4 38 447
Fordeling av tlbud infernt { fylket 24.6 42.4 27.9 51 451

Ikke overraskende rangerer fylkespolitikerne budsjettet som det mest konfliktfylte omradet
av helsepolitikken. Som vi har sett, er budsjettspgrsméal et omride politikerne oppgir & ha
relativt begrenset innflytelse over, samtidig som at gkonomiske hensyn skiller seg kiart ut
som den faktoren som i stgrst grad begrenset fylkespolitikernes innflytelse pa helsepoli-
tikken. Nesten 2/3 av representantene hevder saledes at budsjettsparsmal utgjorde en svaert
viktig konflikt i helsepolitikken. Dersom vi ogsa tar med de som har svart at slike spprsmal
er noe viktig, er andelen faktisk sa hgy som 94 prosent. Andre sentrale konfliktlinjer er loka-
liseringsspgrsmal og sentralisering av funksjoner: henholdsvis 39.1 og 35.7 prosent av
representantene anser at denne type saker spilte en svaert viktig rolie, mens andelene der-
som vi ogsa tar med kategorien noe viktig er omtrent den samme for begge type saker:
rundt 81 prosent. Fordeling av titbud mellom fylkene i helseregionen eiler internt | fylkes
rangeres som noe mindre sentrale: knapt 1/4 av representantene vurderer at slike saker
utgjorde sveert viktige konfliktspersma!.

Tatell 4.6 Hvor viktige opplevde du at folgende konfliktlinjer var | det helsepolitiske arbeidet i ditt fylke far sykehus-
reformen? Prosent.

Svaert Noe Mindre Helt N

viktig viktig viktig uviktig
Mellom de politiske partiene 203 35.8 37.5 6.4 453
Mellom politikere og administrasjon 12.4 338 46.1 7.7 453
:jifzgoi‘:sz‘i:tis helse- 22.7 42,8 27.6 68 453
Mellom eget fylke og nabofyiker 9.8 29.5 44.5 16.1 447
Mellom eget fylke og sentrale myndigheter 57.7 30.0 9.2 3.1 456
Mellom eget fylke og primerkommuner 133 23.1 44.3 19.3 451
Mellom eget fylke og pasientorganisasjoner 56 22.4 50.7 213 446

1 tillegg til typen saker som utgjorde de viktigste konfliktene | helsepolitikken, er det selvsagt
ogsa av interesse a klarlegge mellom hviike aktorer konfliktlinjene gikk. Tabelt 4.6 gir en viss
pekepinn om dette. Som vi kunne forvente, er det konflikten mellom eget fytke og de sen-
trale myndighetene som oppgis som den mest dominerende: nesten 58 prosent av repre-
sentantene vurderer denne som svaert viktig. Godt under halvparten, 22.7 prosent, anser
konflikten mellom politikere og ansatte innenfor helsetjenesten som like viktig, mens andelen
for partikonflikter er enda lavere; 20.3 prosent. Dette understreker sserprecget ved den
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fylkeskommunale helsepalitikken: fylkeskommunenes kamp mot trange budsiettrammer har
fangt pa vei overskygget de mer tradisionelle partipolitiske konfliktene, ved at politiske vur-
deringer og hensyn er tonet ned tii fordel for behovet for 8 st8 med samlet front overfor de
sentrale myndighetene. Et slikt inntrykk finner ogsé siptte | fiere andre empiriske studier
som dokumenterer at partipolitiske hensyn spilier en mindre rolle i fylkestingene. I en bud-
sjettstudie av tre fylkeskommuner - Akershus, Hedmark og Oppland - finner Hagen (1995)
f.eks. at partisynspunktene konvergerer mot det politiske sentrum, dvs. mot medierepre-
sentantens preferanser. Tilsvarende er det ogsd dokumentert at det kun er marginale for-
skjeller i partienes utgiftspreferanser og prioriteringer i fylkestingene (f.eks. Fevolden, 1985:
Dalvik, 1988, Hagen, 1998).

Som tabell 4.6 videre avdekker, er det bare i overkant av 1 av 10 representanter som oppgir
konflikter mellom politikere og administrasjon og meilom eget fylke og primeerkommunene
sorm svart viktige | helsepoiitikken, mens enda feerre opplevde konflikter mellom eget fylke
og nabofylker som like dominerende. Og i trad med resultatene hittil, er det konfiikter med
pasientorganisasjonene som oppleves som & ha spilt minst rolle i den fylkeskommunale
helsepolitikken.

Tabelt 4.7 Hvor sentrafe har de fglgende samarbeidskonstellasioner veert innenfor helsepolitikken?

Svaert Noe Mindre Helt N
sentral sentral sentral usentral
Politikere og administrasjon 48.4 43,7 7.5 0.4 455
Politikere og helseprofesjoner/ 19.0 50.8 285 1.8 453
ansatte
Eget fylke og nabofylker 14.9 43.9 36.9 4.3 444
Eget fylke og primzerkommuner 135 36.6 43.8 6.1 445
Eget fylke og pasientorganisasjoner 6.8 31.4 4.8 12.0 442

Like interessante som konfliktiinjene er samarbeidet innenfor helsepolitikken. Hvilke var de
mest dominerende samarbeidskonstallasjonena? Tabell 4.7 dokumenterer at fylkespolitikerne
anser samarbeidet med administrasjonen som det helt klart viktigste: nesten halvparten av
representantene oppgir at denne samarbeidskonstellasionen har vart svaert sentral innenfor
heisepolitikken, mens nesten like mange 1 tillegg vurderer denne formen for samarbeid som
noe sentral. Dette bekrefter resultatene fra tabell 4.6, der konflikter mellom politikere og
administrasjon ble vurdert som relativt uviktig. Samarbeidet med henholdsvis helseprofe-
sjonene, nabofylker eller primaerkommunene bedesmmes av fylkesrepresentantene som langt
mindre viktig, med tilsvarende andeler pd mellom 13.5 og 19 prosent. 0g igjen indikerer
tallene en relativt ubetydelig rolle for pasientorganisasjonene: nesten 3 av 5 anser faktisk
samarbeid med denne akfgren som mindre sentral eller helt usentraf.

4.3 Det regionale helseplanarbeidet

Som nevnt innledningsvis kom fylkeskommunen som arana for heisepolitisk styring under
betydelig press allerede gjennom formaiiseringen av det regionale helseplanarbeidet i tiden
for sykehusreformen. I og med at hensikten med planarbeidet var & styrke mulighetene for
statlig styring, og dermed var preget av en klar top-down’ tilnaerming (jfr. Finstad m.fl.,
2001), kunne en | utgangspunktet forvente at fylkespolitikerne hovedsakelig ville evaluere
dette arbeidet i et negativt lys. Tabell 4.8 gir imidlertid et mer differensiert biide. Selv om
over halvparten av fylkesrepresentantene riktignok er av den oppfatning at det regionaie
planarbeidet bidro tii & styrke statens rolie, er likevel over 70 prosent helt enig eller noe enig
i at det bade styrket det lokale planarbeidet og fungerte som et godt styringsverktgy. Videre
er s§ mange som 1/4 av representantene faktisk ogsd helt enig | at dette arbeidet gjorde
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helsepolitikken mer interessant, mens like mange vurderer det regionale helsearbeidet
dithen at det bidro til et bedre helsevesen. Naturlig nok gir 0gsa en stor andel av fylkespoli-
tikerne sin tiislutning tH utsagnet om at det regionale heilseplanarbeidet klargiorde statens
premisser: over 60 prosent er helt eller noe enig | dette. Til tross for den sterke og detaljerte
statlige styringen det regionale planarbeidet medforte, er det aitsd lite som tyder pd at
fylikesrepresentantene selv oppfattet dette som utelukkende negativt,

Tabell 4.8 Hvordan vurderte du det regionale planarbeidet innenfor helsepolitiiken? Prosent.

Helt enig Noe enig Mindre enig Helt venig I
Det fungerte som et godt styringsverktey 30.7 40.0 185 4.8 433
Det bidro il & styrike det lokale planarbeidet 23.4 47.1 23.7 58 431
Det bidro il & styrke statens rolie 20.8 32.1 40.4 6.7 433
Det hidro tit 8 kiargjere statlige premisser 18.7 41.5 33.4 6.5 434
Det bidro ti et bedre helsevesen 25.1 39.0 26.5 9.4 438
Det gjorde helsepolitikken mer interessant 24.8 37.5 24.3 13.4 432

4.4  Fylkespolitikernes arbeidsvilk3r

Et annet interessant aspekt ved situasjonen for den statlige overtagelsen av sykehusene er
hvordan fylkespolitikerne oppfattet arbeidsvilkarene innenfor helsepolitikken. Et visst bilde
pa dette far vi gjennom tabell 4.9 og 4.10.

Tabell 4.9 Hvar stor prosentandel vil du ansld at helsepolitikken utgiorde av de fylkeskommunale oppgavene (andel
av sakene)? Prosent. N = 411.

Under 10 prosent 0.5
11-20 present 4.4
21-30 prosent i4.1
21-40 prosent 17.0
41-50 prosent 23.4
51-60 prosent 24,1
61-70 prosent 10.9
Over 70 prosent 56

Tabeli 4.10  Ver de administrative ressursene tilstrekkelige til § styre helsesekioren? Prosent. N = 430.

Ja 82.6

Nei 17.4

Naturlig nok sto hefsepolitikken for en svaert stor andel av fylkesrepresentantenes arbeid.
Som tabell 4.9 viser, ansl8r naermere halvparten av representantene at helsepolitikken sto
for mellom 40 og 60 prosent av de fylkeskommunale sakene. I tillegg oppgir over 15 prosent
at de brukte mer enn 60 prosent av sin tid som fylkesrepresentanter pd saker relatert il
helsepalitikken. I tillegg viser tabell 4.10 at hele B2.6 prosent av fylkespolitikerne oppgir at
de administrative ressursene var tilstrekkelige til & styre helsesektoren. Til tross for at
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arbeidsmengden i helsesektoren har veert stor, er det alts tite som tyder pd at manglende
administrativ stgtte har veert et problem.

4.5 Helsepolitikk far sykehusreformen: en sektor i krise?

Avslutningsvis | dette kapitlet er det et sentralt spgrsméal som melder seg: | hvilken grad er
fytkespolitikerne selv enige 1 den generelle krisebeskriveisen som har preget helsevesenet
det siste tidret? S8 langt har resuitatene dokumentert et langt mer positivt bilde av den
fylkeskommunale heisepolitikken enn det vi kanskje kunne forvente utfra det generelle inn-
trykket som presenteres gjennom massemedia og frustrerte politikere. Til tross for sterke
statlige reguleringer og trange budsjettrammer opplevde tydeligvis fylkespolitikerne at de
var i stand til & spille en relevant rolle innenfar helsepolitikken, Tabell 4.11 viser likevel at
Kkrisebeskriveisen tii en viss grad cgsa finner stotte blant fyikespolitikerne selv. Selv om bare
12.5 prosent av representantene er enige { at krisebeskrivelsen av heisevesenet i stor grad
var et dekkende bilde av sektoren, mener likevel 45 prosent at det i noen grad gir et
dekkende bilde. Geodt over halvparten av fylkespolitikerne oppfatter altsd il en viss grad
helsevesenet som en sektor i krise.

Tabell 4.11 I hwilken grad opplevde du at krisebeskrivelsen av helsevesenet | den offentiige debatt var dekkende for
det bildet du selv hadde av sektoren? Prosent, N = 461,

I stor grad I noen grad I liten grad I sveert liten grad

12.4 45.1 36.7 5.9
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5 Den framtidige fylkespolitikerrollen: fra eier
til ombud?

Etter & ha kartlagt den fylkeskommunale helsepolitikken farut for sykehusrefomen, skifter vi
nd fokus til fylkespolitikernes mulige roller etter den statlige overtagelsen av sykehusene, Ft
sentralt spersmal i kigivannet av sykehusreformen er hvilke arenaer som erstatter fylkes-
tingene som de sentrale politiske beslutningstakerne. P3 den ene siden innebaerer sykehus-
reformen en politisk sentralisering av sykehusene: mens sykehusene tidligere ble styrt poli-
tisk bade av Stortinget og fylkestingene, legges den politiske makten nd i prinsippet tit Stor-
tinget alene. P& den annen side innebeerer etableringen av foretaksstrukturen en avpoliti-
sering av helsetjenesten, i og med at fylkeskommunene mister den direkie styringen med
sykehusene (jfr. Vareide, 2002). Det er imidlertid vanskelig & se for seg at det kan skapes et
skilie mellom helsepelitikk som en prosess som skjer utelukkende pd nasjonalt niva, mens
det enkelte helseforetak betraktes som en hvilken som helst produsent av ijenester. Mer
sannsyniig er det heller at helsepoiitikken isteden finner nye arenaer. Spgrsmalet er om
reformen vil innebaere at de framtidige helsepolitiske beslutningene fgrst og fremst vil bli
fattet i lukkede styrerom. Eller kan fylkespolitikerne fortsatt spille en fornuftig rolle i helse-
palitikiken? Qg i sa fall hvilken?

5.1  Gjennomfgringen av reformen: enveiskijgring fra helseforetakenes
side?

Innledningsvis er det viktig d kartlegge hvordan politikerne opplevde selve gjennomfaringen
av reformen. Ble det pkonomiske oppgjeret oppfattet som retiferdig, og i hvilken grad ble
politikerne selv involvert { prosessen rundt den statlige overtageisen av sykehusene? Tabell
5.1 viser at et overveiende flartall av de spurte oppgir at det gkonomiske oppgijgret innebar
en darligere situasjon for fylkeskommunen: godt over 2/3 synes det skonomiske oppgisret
gjorde situasjonen mye eller noe darligere for fylkeskommunen.

Tabell 5.1 Innebeerer det pkonomiske oppgieret | forbindelse med reformen en bedre elfer dérligere situasion for din
fylkeskommune? Prosent, N = 453,

Mye dirigere Noe dz‘%riigere Noe bedre Mye bedre

37.3 329 23.8 6.0

Tabell 5.2 1 hvilken grad har helseforetakene brukt fytkespolitikerne som ridgivere i giennomfaringen av reformen?
Prosent. N = 459,

I stor grad I noen grad I liten grad I sveert liten grad

11 10.5 357 52.7
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Tabell 5.3 Er det etablert noen form for kontakt/konsultasjonsorgan mellom helseforetaket og fylkeskommunen | ditt
fylke? Prosent. N = 423

Ja 32.2

Nei 67.8

Videre tyder resultatene pd at fylkespolitikerne i overraskende liten grad var involvert i selve
reformprosessen. Tabell 5.2 viser nemlig at over 88 prosent av representantene oppgir at
helseforetakene i svaert liten elier liten grad har brukt fylkespolitikerne som radgivere i
giennomfaringen av sykehusreformen, Tilsvarende er det ogsa i liten grad bygget ut kon-
krete bindeledd melicm helseforetakene og fylkespolitikerne etter at reformen er kommet pa
plass: tabell 5.3 viser at knapt 1/3 av representantene cppgir at det er etablert noen form
for kontakt- eller konsultasjonsorgan. Dette er overraskende, spesielt tatt i betraktning at
det i den opprinnelige reformen ble fagt opp til at fylkeskommunene i helseregionen gjennom
de sakalte regionale radene skulie fungere som en samtalepartner og ridgiver bide for det
regionale helseforetaket og de enkelie helseforetakene. Selv om denne ordningen riktignok
ikke oppnadde flertall pd Stortinget, og de regionale helseforetakene og enkeitforetakene
med utgangspunkt i heiseforetaksioven dermed ble fristilt i forhold til kontakten med regio-
nale og lokale politiske myndigheter, skulle en likevel forvente at de nye akterene i langt
starre grad ville benytte seg av den kompetanse cg erfaring innenfor helsesektoren som
fylkespolitikerne tross alt besitter. I etterkant av reformen har endog helseminister Dagfinn
Hoybraten oppfordret til mer kontakt mellom helseforetakene cg de regionale og lokale
aktgrene (jfr. Tidsskrift for Den Norske lLezegeforening 17: 2002). Helseministeren under-
streker at kontakien ikke npdvendigvis trenger a foreg@ gjennom formeile prosesser, men at
kommunikasjonen bgr utvikles ut fra lokale behov og forutsetninger. Resultatene her tyder
imidlertid pa at disse copfordringene i svaert liten grad har béret frukter.

5.2 Nye rolier for fylkespolitikerne

Den dokumenterte mangelen pa kontakt meliom fylkespolitikerne og helseforetakene stdr |
sterk kontrast til det overveiende flertaliet av representantene som mener at fylkes-
politikerne fortsatt bar ha en aktiv rolle | helsepolitikken: tabell 5.4 dokumeanterer nemtig at
godt over halvparten er helt enige i dette, mens over 30 prosent er noe enig.

Tabell 5.4 Mener du at fylkespolitikerne fortsatt ber ha en aktiv rolle i helsepolitikken? Prosent, N = 456,

Helt enig Noe enig Noe uenig Helt uenig

52.0 30.3 7.7 101

Tabelt 5.5 Dersom fylkespolitikerne fortsatt skal spille en aktiv roile | helsepotitikken, hvor viktig er synes du | s& fall
fpigende funksjoner/rolter er? Prosent.

Sveert viktig Noe vikiig Mindre viktig Helt aviktig N
Horing/tas med pa rad 71.3 22.8 3.2 2.7 443
Cmbud/kiageinstans 38.2 356.4 16.6 8.9 429
Representere (sumren av) primeer- 31.9 43.5 18.1 6.5 430
kommunale synspunkter
Sitte | utvalg/komiteer 276 30.6 28.5 13.2 438
Representasion | helseforetakenes styrer 45.2 23.3 16.6 15.0 447
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Av tabell 5.5 ser vi videre at det forst og fremst er i forbindeise med haringer at fylkespoli-
tikerne mener at de kan spifle en rolle i helsepolitikken. Heie 71.3 prosent av de spurte opp-
gir dette som en sveert viktig rolle, mens 22.8 prosent anser dette som noe vikiig. En annen
rolle som ogsd fa&r relativt stor tilslutning er representasjon i helseforetakenes styrer: 45.2
0g 23 3 prosent ser pa dette som henholdsvis svaert viktig eller noe viktig. Mange vektlegger
oasa ombudsrollen med tilsvarende andeler pd henholdsvis 38.2 og 36.4 prosent. Oppgaven
med & representere felles kommunaie synspunkter framheves av noen feerre som en
framtidig rolle for fylkespolitikerne, med 31.9 cg 43.5 prosent som sier seqg enig | at dette
enten er sveert viktig efler noe viktig, mens det & sitte i utvaig og komiteer oppnar enda
mindre tilslutning; bare savidt 58 prosent for de to kategoriene ti! sammen. I titlegg til de
rollene som er oppgitt i tabell 5.5 har flere av respondentene ogsd foresldtt andre mulig-
heter. Av de 72 representantene som har vektlagt dette, er det fagrst og fremst feigende
funksmner som nevnes: forebyggende helsearbeid, ufike forum og utvalg for kontakt, og
dpne mgter og debatter i helseforetakene.:

Tabell 5.6 Hvitke typer problemstillinger ber fortsatt kreve en form for politisk behandling eller haring regionalt/iokalt i

Sveert viktig Noe viktig Mindre viktig Helt uviktig N

Utvikling av nye titbud 30.8 42.9 21.3 5.0 441
Forebyggende helsearbeid 56,1 33.0 8.5 2.5 445
Helhetsplaniegging, ivareta 67.6 258 4.9 1.8 450
alimenne samfunnshensyn

Prioritering mellom ulike typer 24.5 47.0 23.0 55 440
av titbud

tokalisering av helsetitbud i 53.0 33.9 9.8 3.3 451
regionen

Sentralisering/desentralisering 51.5 33.1 116 3.8 447
av tibud

Kiagebehandling, enkeltsaker 12.8 289 36.0 22.3 439

En sgk er hvilken framtidig helsepoiitisk funksjon eller rolle poiitikerne gnsker 3 spille; like
Interessant er typen problemstillinger som fylkespolitikerne mener fortsatt bar kreve en form
for politisk behandiing eller hegring regionalt eller lokalt i helsepolitikken. Sorm tabell 5.6
viser, er det farst og fremst tre omrader som peker seg ut hos politikerne:
heihetsplaniegging og ivaretakelsen av aillmenne samfunnshensyn, regional lokalisering av
helsetilbud, og sentralisering/desentralisering av tiibud. Det er helhetsplanleggingen som
anses som klart viktigst: over 2/3 av politikerne oppgir dette som sveert viktig, mens over
1/4 i tillegg anser dette som noe viktig. Tilsvarende andeler for lokalisering av heisetilbud i
regionen og sentralisering/desentralisering av tilbud er 53 og 33.9 prosent for f@rstnevnte og
51.5 og 33.1 prosent for s;stnevnte Som ventet iegger mange av politikerne ogsd vekt pa
forebyggende helsearbeid: s& mange som 89.1 prosent anser det som svaert viktig eller noe
viktig at denne type problemstillinger behandtes regional- eller lokaipolitisk. For utviklingen
av nye tilbud oppfattes det som noe mindre viktig med denne typen prosess, da den
tilsvarende andelen her bare er pd 73.7 prosent. Det samme gjelder for prioritering meli om
ulike tilbud: knapt 25 prosent anser det som sveert viktig at dette behandles politisk pé
regionalt eller lokalt plan, mens andelen sem svarer noe viktig er pd 47 prosent. Det
omradet som skiller seg helt klart mest negativt ut i politikernes vurderinger av sin
framtidige rolle er problemstillinger knyttet til klagebehandiing og enkeltsaker. Faktisk oppgir
et klart flertall av politikerne, over 58 prosent, at det er mindre viktig eller helt uviktig at

! Disse tallene er ikke oppgitt her.
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denne typen problemstillinger giennomgar politisk behandling elier haring pd lokalt eller
regionait niva. Dette kan rent umiddelbart synes & stemme darlig overens med resultatene i
tabell 5.5, i og med at rundt 75 prosent av politikerne ogsa oppoir at rollan som ombud 0g
klageinstans er en sveert viktig eller noe viktig framtidig helsepolitisk funksjon. Vi kan derfor
anta at det fprst og fremst er probiemstiliingene knyttet til enkeitsaker og klagebehandling
som representantene anser som lite relevante for en framiidig fylkespolitikerrolle. Det er
imidlertid kiart at en ombudsrolie kan romme en rekke andre funksjoner enn den kun knyttet
til klagebehandiing og enkeltsaker. En mutiig rolle ligger i vurderingen av mal og verdier som
skal ligge til grunn for styringen av helsetjenesten. En annen mulighet ligger i evalueringen
av selve foretaksdriften, i forhold til f.eks. tienestetilbud, kvalitet, kapasitet og samarbeid
med primaerhelsetjenesten. En tredje funksjon som kan tenkes lagt til en ombudsrolie er & gi
innspill til pianer for foretakene.

5.3 Kriterier og forutsetninger for en fortsatt rolle for fylkespolitikerne

Dersom en s& forutsetter at fylkespolitikerne skaf ha en eller annen form for formalisert rolle
i helsepolitikken, gjennom f.eks. representasjon i helseforetakenes styre, utvalg eller komi-
teer, blir et sentralt spgrsmai hvilke kriterier som ber ligge tit grunn for en shik representa-
sjon, Ber fylkespolitikernes deltagelse skje elter geografisk fordeling, ved at kandidater for
alte fylkene eller alle kommunene i regionen er representert? Eler bar man heller etterstrebe
at alle partiene er representert? Og hvilken rolle ber heisepolitisk erfaring spille for denne
type representasjon? Som tabell 5.7 viser, er det reiativt smé& forskjeller mellom politikerne i
synet pd kriteriene for representasjon: 34 prosent ser partipolitisk fordeling som sveert
viktig, mens de samme andeiene for geografisk fordeling og helsepolitisk erfaring er p& hen-
holdsvis 30.1 og 28.5 prosent. Aile tre kriterier anses med andre ord som relevante for en
eventuell formalisering av fylkespolitikerrollen gjennom representasjon.

Tabell 5.7 Hvilie kriterier bar ligge til grunn for en eventuell formalisering av fylkespolitikernes rolle | helsepolitikken
giennom f.eks. representasjon | helseforetakenes styre, utvalg, komiteer, e.f.? Prosent.

Svaert viktig MNoe viktig Mindre viktig Helt uviktig N
Geografisk fordeling 28.5 43,1 21.2 7.3 439
Partipolitisk fordeling 34.0 42.3 16.4 7.2 444
Helsepolitisk erfaring 30.1 43.2 17.9 8.7 435

Hviike forutsetninger bgr s& vaere til stede for at fylkespolitikerne fortsatt skal kunne inneha
en fornuftig rolle i helsepolitikken? Som det fremgé&r av tabell 5.8 rangeres samarbeidet med
kommunene og fylkene i regionen som viktigst av politikerne: over 1/3 av representantene
anser dette som svaert viktig. Nesten like mange vurderer ogs& administrativ stotte og tiltak
for & styrke den helsepolitiske kompetansen biant fylkespolitikerne som betydningsfuilt: an-
delene som oppgir dette som svaert viktig er p& rundt 30 prosent i begge tilfellene. Igjen har
flere respondenter ogsa foresldtt andre forhold enn de som er skissert i tabelien, og nok en
gang er det 8pne styremgter og informasjon om og innsyn | styresaker som dominerer
Svarene.
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Tabell 5.8 Hvor viktige forutsetninger er de feigende forhold for at fylkespolitikerne fortsatt skal kunne spille en aktiv
roile | helsepolitikken? Prosent.

Sveaert viktig Noe viktig Mindre viktig Helt uviktig N
Administrativ stptie 29.7 52.6 13.7 3.9 437
Tett nettverk mot primeaerkommunene 35.0 47.5 13.0 4.5 440
Telt samarbeid med andre fylker i 36.8 47.6 12.9 2.7 443
regionen
Tiltzk for 3 styrke helsepolitisk 30.5 45.6 18.7 5.2 443
kompetanse blant fylkespolitikerne

5.4 Har fylkeskommunen en framtid etter sykehusreformen?

Endelig er et siste spursmdl av interesse for var kartlegging av fylkespolitikernes framtidige
heisepolitiske rolle selvsagt fpigende: hvordan har sykehusreformen plvirket represen-
tantenes generelle syn pa fylkeskommunen? Flere partier har som kient programfestet &
legge ned fylkeskommunen som regionalt forvaltningsnivd, og mange vil hevde at den stat-
lige overtagelsen av sykehusene nd vii veere den utlesende faktoren i en slik retning.

Tabteil 5.9 Er du enig { en pstand om at fylkeskommunen etter reformen er blitt mindre irteressant for pofitikerne?
Prosent. N = 458.

Helt enig Noe enig Noe uenig Helt uenig

36.0 34.3 14.6 15.1

Tabell 5,10  Bgr fytkeskommunen legges ned? Prosent, N = 480,

Helt enig Noe enig Noe uenig Helt uenig

29.1 12.6 10.2 48.0

Som man kunne forvente, mener et klart flertall av representantene at tapet av sykehusan-
svaret innebaarer at fylkeskommunan ble mindre interessant for politikerne: 36 prosent er
helt enig | el slikt utsagn, mens nesten like mange er noe enig (tabell 5.9). Dette betyr
imidiertid ikke det samme som at fylkespolitikerne ogsd stgtter tanken om & legge ned det
regionale forvaltningsnivdet - snarere tvert om: nesten halvparten av de spurte er helt uenig
i at fylkeskommunen skal legges ned, mens over 10 prosent i tillegg er noe uenig {tabel
5.10).
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6 Forklaringsfaktorer bak fylkespolitikernes
syn pa helsepolitikk for og etter sykehus-
reformen: en multivariat analyse

Vi har s3 langt kartlagt fylkespolitikernes vurderinger av sin helsepolitiske rolle forut for
statens overtagelse av sykehusene, samt avdekket fylkespolitikernes synspunkter pa hvilke
framtidige funksjoner de kan tenke seg innenfor heisesektoren etter reformen. I dette
kapitlet undersgker vi hvordan politikernes synspunkter varierer med en rekke sentrale bak-
grunnsvariabler. Studiet av politikeres betydning for utformingen av offentlig politikk er et
sentralt og klassisk tema innenfor statsvitenskapen. Denne forskningstradisjonen star seerlig
sterkt i Norge, og det er gjort en rekke empiriske studier av betydningen av politiske faktorer
for lokale prioriteringer (for en oversikt, se f.eks. Sgrensen, 1989; Martinussen, 19%7), Selv
om forskerne innenfor dette fagfeltet primasrt har konsentrert seg om det kommunale
nivaet, finnes det ogsd flere eksempler pa empiriske analyser av fylkeskommunene (f eks.
Fevolden, 1985; Degivik, 1988; Hagen, 1995; 19%8). Den tradisjonelle innfallsvinkelen har
veert & underspke i hvilken grad partiforskjeller i kommunestyrer eiler fylkesting pévirker
gnskede eller faktiske prioriteringer. Generelt er bildet som tegnes av politikernes rolie for-
holdsvis pessimistisk, idet det har vist seg at politiske faktorer kun spiller en liten eiler ube-
tydelig rolle for pricriteringene.z V3r analyse har imidiertid en litt annen innfallsvinkel, idet vi
ikke forst og fremst sgker 3 avdekke hvordan partiforskjeller pavirker gnskede eller faktiske
fylikeskommunale prioriteringer innenfor heilsesektoren, men snarere pnsker undersgke hvor-
dan partitilhgrighet - i tillegg &t flere andre faktorer - pavirker politikernes syn pa sin helse-
politiske rolle fgr og etter sykehusreformen.

6.1 Analysemodell

Felgende spgrsmél danner utgangspunktet for vér empiriske modell; hvilke faktorer kan
tenkes & pavirke den enkelte representants holdninger til fylkeskommunal helsepolitikk for
og etfer sykehusreformen? Oss bekjent eksisterer det ingen tidligers slike empiriske studier
av fylkespolitikernes holdninger tif helsepolitikk. Imidiertid har Fevolden (1985} undersgkt
hvordan fylkespolitikernes @nskede budsiettprioriteringer av undervisning, helse og sam-
ferdsel varierer med en rekke bakgrunnsfaktorer. Hans modell inkiuderer bl.a. represen-
tantens sosiaie biografi (alder, kjonn og yrkesbakgrunn}, plassering i besiutningssystemet,
og partitithprighet. Mens Fevoldens empiriske resultater viser at det er representantenes
tilknytning til de ulike fyikeskommunale sektorene som er av stgrst betydning for priorite-
ringene, og at det er sveert fa effekter & spore av de andre faktorene, har derimot flere
lignende studier av kommunepolitikere avdekket at slike faktorer er av betydning for repre-
sentantenes holdninger og prioriteringer (f.eks. Vabe, 2001; Borge & Sgrensen, 2002;
Martinussen, 2003). Vi skai derfor benytte en lignende modell i var analyse, og forventer at
folgende forhotd vil veere bestemmende for politikernes synspuniter: sosial biografi, sektor-
tithgrighet, politisk erfaring og partibakgrunn. I tillegg til slike individueile faktorer forventer

? Det er imidlertid verdt & merke seg at flere nyere studier har dokumentert at politiske faktorer faktisk har effekter pd kommunaie
prioriteringer bdde nér det gelder Genestetilbud {Martinussen, 1997; Kalseth & Rattsg, 1998; Fimreite & Kolsrud, 2001; Lien &
Pettersen, 2001; Martinussen & Pettarsen, 2001) og fiskale strategier {Borge, 2000).
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vi 0gsd at representantenes geografiske bakgrunn kan spille en rolle. I det felgende utleder
vi noen hypotaser for den multivariate anaiysen.

Representantenes sosiale biografi inngdr i analysen ut fra en antagelse om at rolien som
politiker farges av representantenes tidligere opplevelser. For det farste forventer vi at poli-
tikernes synspunkter p& den fylkeskommunale helsepolitikken vil variere med kjenn. Rent
generelt er det grunn til & forvente at kvinner vil vesre mer skeptiske til en gkende
markedstankegang innenfor heisetjenesten, da det er dokumentert at kvinner er mer kollek-
tivt crienterte og mindre individualistiske enn menn, og at kvinner er mer likhetsorienterte
og i mindre grad tithengere av prestasjonsbasert belgnning (f.eks. Listhaug & Huseby, 1390).
Videre har bdde Asland (1981) og Bunaes (1982) dokumentert kignnsforskjeiler blant lokal-
potitikere ndr det gjelder interesser, synsmater og prioriteringer. Av nyere studier har
Martinussen (2003) vist at kommunepolitikernes opplevelse av innflytelse varierer med
kjsnn, idet menn har lettere for 3 f8 gjennomslag for sine politiske initiativ enn kvinner. I
forhold til var problemstilling kan vi derfor muligens forvente at de manniige fylkesrepre-
sentantene vil ha en tendens til 3 ansl3 sin egen helsepolitiske rolie fgr sykehusreformen
som viktigere enn de kvinnelige representantene. Hvordan kjgnn eventuelt kan tenkes 3
pavirke synspunktene pa fylkespolitikernes framtidige helsepolitiske rolle er det imidiertid
vansketigere 8 forutsi. Men med bakgrunn i de ovennevnte studiene som dokumenterer at
menn generelt er mer positive enn kvinner tit markedsideoclogi og konkurransecrientering
(Listhaug & Huseby, 19990), kan vi muligens forvente at menn ogsd vil veere mer positive til
sykehusreformen - | og med at den hviler tungt pa nettopp slike ideer. Det faktum at kvinnar
generelt er mer opptatt av heise- og sosialspgrsmai enn menn (jfr. f.eks. Aardal og Valen,
1989) kan ogsd bety at kvinnelige representanter er mer uvillig it & gi slipp pd en rolle
innenfor sektoren.

Videre forventer vi ogsa at alder kan vaere utslagsgivende for politikernes holdninger. Be-
grepet ‘politiske generasjoner’ knyttes som kjent tif en antagelse om at det & tilhgre en be-
stemt aldersgruppe vil vaere bestemmende for ens politiske holdninger (f.eks. Mannheim,
1972). Ved & tithgre en bestemt generasjon er det stgrre sannsynlighet for at en har be-
stemte holdninger, verdier og interesser. Alderseffekten er imidlertid primaert blitt doku-
mentert i studier av velgeratferd, og er lite testet ut ndr det gielder politikeres holdninger
generelt, og lokalpolitikeres holdninger spesielt. Et unntak er den nevnte studien av Feveoiden
(1985), som imidlertid avdekker at aider ikke er relevant for fylkespolitikernes prioriteringer.
Derimot finner Martinussen (2003} at kommunepolitikeres innfiytelse p& budsjettet varierer
med alder: innflytelsen gker med gkende alder. Det er derfor naturlig 8 forvente at ogsa
fylkespolitikernes helsepolitiske innflyteise er positivt relatert til alder. Igjen er det derimot
vanskeligere & predikere en eventuell alderseffekt for syn pd heisepolitikken etter sykehus-
reformen, Gitt at eldre generelt er mer opptatt av helse- og sosialspgrsmal enn yngre {f.eks.
Aardat & Valen, 1989), er det muligens grunn til 3 forvente at eldre representanter ogsa vil
legge sterre vekt pa at fylkespolitikerne fortsatt ber spille en aktiv rolle innenfor framtidens
helsepolitikk.

Den tredje indikatoren for sosial biografi som inngdr i var modell er vtdanning. I utgangs-
punktet bgr hgy utdanning representere en klar fordel for en representant bade ndr det
gjelder & samle og behandie politisk informasjon, og i samhandlingen og debatten med andre
akterer i fylkespolitikken. Dette stgttes delvis av empiriske funn som viser at aktiviteten
biant lokalpolitikere er relatert til sosial status (Larsen & Offerdal, 1979). Tilsvarende av-
dekkes det i den nevnte studien av Martinussen (2003} at kemmunepolitikeres budsjettinn-
flytelse gker med utdanning. I trdd med disse funnene antar vi derfor at vurderingene av
fylkesrepresentantenes rolle i helsepolitikken fgr sykehusreformen er mer positive hos de
med hgy utdanning. Nar det gjelder vurderingene av den framtidige fyikespolitikerrailen, er
det mer usikkert hvordan utdanning vil pdvirke dette.

En annen sentral bakgrunnsvariabel er fylkespolitisk erfaring, malt sam antall tidligere valg-
perioder i Fylkestinget. Den generelle antagelsen er at en representants betydning i besiut-
ningsprosessen gker med antall valgperioder. De politiske nybegynnerne’ i Fylkestinget vil
nedvendigvis ofte ha mindre kunnskap om hvordan det politiske spillet foreg&r enn de mer
erfarne representantene. De sistnevnte representantene kjenner bedre de uformelie reglene
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0g normene for nettverks- og koalisjonsbygging mellom aktorene i fylkespolitikken, noe som
igjen vil kunne gt dem en klar fordel nar det gjelder 8 2 gjennomslag for sine politiske pra-
feranser. Denne sammenhengen er dekumentert for lokaipolitikere av Martinussen (2003):
den politiske gjennomslagskraften sker med antatlet valgperioder som kommunestyrerepre-
sentant. Vi forventer at samme effekt gjgr seg gieldende ogsd her, ved at de erfarne repre-
sentantene er de som er mest positive | sine vurderinger av fylkespolitikernes betydning |
helsepolitikken fgr reformen. Videre er det naturlig 8 forvente at det er de representantene
som har investert mest tid i fylkespolitikken som 0gsd er de som er mest innstiit p& at poli-
tikerne fortsatt skal spille en fornuftig rolle | helsepolitikken.

i tillegg forventer vi naturligvis at representantenes sektortilherighet er sentral i & forklare
holdningene til fylkeskommunal helsepolitikk. Sammenhengen meliorm institusjonel! plas-
sering og politisk atferd har vaert gjenstand for betydelig oppmerksomhet i norsk statsviten-
skap helt siden den forste Maktutredningen (Leegreid & Olsen, 1978; Egeberg, 1981).5 Den
generelle antagelsen er at politiske institusjoner pévirker fordelingen av politiske ressurser,
noe som igjen pavirker den makt som politiske aktorer besitter. Det 8 inneha en posision i et
beslutningssystem gir rettigheter tit deltagelse, og endrer fordelingen av makt og adgangs-
kriterier (March & Qlsen, 1984). Dette gielder i hgyesie grad ogsd for var fyikeskommunaie
kontekst. Som Fevolden (1985) pdpeker, innebaerer ordningen med hovedutvalg at repre-
sentantene far storparten av sitt mateprogram dominert av en sektor 0g dens probiemer.
Dette kan ofte resultere i en ‘utvalgssosialisering’, der virkeiighetsoppfatrningen som domi-
nerer representantene | deres politiske arbeid influeres av deres utvalgsplassering.s 1 trad
med dette fant Fevolden som nevnt i sin studie at utvalgstithgrigheten var den klart viktigste
faktoren i & forklare fylkespolitikernes prioriteringer, ved at f.eks. mediemmene av heise- g
sosialutvalget prioriterer en okt innsats innen helsesektoren klart hgyere enn det andre
representanter gjgr. Tross gjennomfgringen av flere organisasjonsendringer i fylkene for &
motvirke nettopp denne tendensen til sektorpolitikere er det naturlig 3 anta at en slik effekt
ogsa vil gisre seg gjeldende i vére analyser.

Representantenes partipolitiske tilhgrighet bgr naturligvis ogsa inkluderes i en analyse av
fyikespolitikernes syn pa helsepolitikk. I utgangspunktet kan det muiigens innvendes at de
tradisjonelle partipolitiske skillene spiller en langt mindre rolie pd fylkesniviet enn pd nasjo-
nalt og kommunalt plan. Hagen (1998) hevder f.eks. at partienes profil p& fylkesniviet er
svakere og de politiske skillelinjene iite syrlige, noe som igjen skyldes at fyikestingets orga-
nisasjonsmodell gir fite rom for partipatlitisk eksponering og pelitikkutforming. Ifglge Hagen
preges fylkestingene i storre grad enn kommunestyrene av fa politisk ‘spennende’ vaigsitua-
sjoner, noe som delvis skyldes de rammebetingelsene som staten har definert for virksom-
heten. I trdd med et slikt syn har empiriske studier avdekket svake effekter av partieng i
fylkespolitikken. T Fevoldens (1985) undersgkelse av fylkespolitikernes pnskede budsjett-
prioriteringer av undervisning, heise og samferdsel har partitilknytning ingen signifikant be-
tydning. Tilsvarende har Dgivik (1988) avdekket at det ogsd er meget svake partieffekter i
fyikeskommunenes faktiske prioriteringer. Videre har Hagen (1995) som nevnt i en analyse
av budsjettprosessen i tre utvaigte fylkeskommuner funnet at partiforskjeiler er av liten rele-
vans, da preferansene fgrst og fremst refliekterer medianrepresentantens gnsker. I en nyere
studie har Hagen (1998) cgsé analysert betydningen av politiske partier for utformingen av
fylkeskommunenes politikk ved hjeip av en survey til fylkestingsrepresentantene, og finner i
likhet med de tidligere studiene sma spor av partispesifikke prioriteringer | fylkes-
kommunene. Til tross for denne dokumenterte mangelen pa partipolitisk profii i fylkestingene
er det likevel grunn til & anta at det spesifikke politikkomradet som her er i fokus - helse-
sektoren - i sterkere grad vil kunne splitte representantene etter partibakgrunn. I den
nevate studien undersgker f.eks. Hagen ogsa fylkestingrepresentantenes syn pa fjeneste-
organisering, og finner der klare partiskiller etter det vanlige venstre-hgyre-mgnsteret |
synet pé& sykehusene: sosialistiske representanter er klart mer skeptiske bide til § gi tilskudd

* For en oppdatert internasjonat litteraturoversikt, se f.eks, Bgeberg (1999).

? Denne formen for sektorl'aenng av polidkerne mstte som Kjent szerlig kritikk | kommunesektoren, og var den utlgsende Srsak til
introduksjonen av de sikalte ‘strategiorienterte’ organisasjonsmodeliene, der det legges sterre vekt pd overordnet styring og
koordinering mellom sektorene {se f.eks. Baldersheim m. fl., 1995; vabo, 2000; 2001},
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tit frivillige orgamsas;oner eiler private bedrifter for drift av sykehus og til fritt sykehusvalg.
En ytterligere pekepinn pa betydningen av partiskilene finner vi selvsagt i selve debatten om
sykehusreformen. Som kjent delte reformen partiene | to leire, der Hgyre og Fremskritts-
partiet sammen med Arbeiderparti-regieringen var de fremste p%driverne av reformen, mens
Sosialistisk Venstreparti sammen med mellompartiene fremsto som sterke motstandere, Og
selv om reformen riktignok ble vedtatt under en Arbeiderparti-regjering er det likevel klart at
reformen mette stor kritikk ogsd i dette partiet. Vi forventer derfor i trid med dette at fgrst
og fremst representantene fra Hayre og Fremskrittspartist vil vere mest tilbgyetige til & vur-
dere den fylkeskommunale heisepoiitikken i et negativt iys og ogsé at det er de samme som
vektlegger sterkest at fylkespolitikerne ikke bgr fortsette & spiile en rolle i helsepolitikken.

Mens alie de Ovennevnte var;ablene indikerer ulike individuelle szertrekk ved represen-
tantene, er det ogsé grunn til & forvente at flere kontekstuelie variabler kan spille en roile for
politikernes holdninger. For det fgrste er det naturlig at representantenes regionale tithgrig-
het vil vaere av betydning. Siden problemene og utferdringene har variert betydelig mellom
de ulike helseregionene, er det alf grunn til a forvente at bade vurderingene av perioden far
reformen og av den framtidige politikerroilen er betinget av hvilken helseregion man titherer.
Da det imidiertid er vanskelig & formuiere spesifikke hypoteser for hver enkelt av de ulike
regionene, ma derfor disse variablene betraktes som rene kontrollvariabler som inkluderes
farst og fremst for & eliminere effektene av ukjente bakenforliggende regionsspesifikke fak-
forer.

I tilegg antar vi at det vil kunne veere forskjelier meliom representanter fra fylker med
regionsykehus og representanter fra fylker uten regionsykehus. Regicnsykehusene er hgyt
spesialiserte og avanserte sykehus som i tillege ogsd har ansvar bide for forskning og
undervisning. Det er derfor naturlig at fyfkespolitikerne fra fylkene med denne typen sykehus
vil kume skille seg ut | sine preferanser og oppfatninger, selv om det ogsd her er vanske-
ligere & utlede bestemte forventninger.

6.2 Empiriske resultater: syn pd helsepolitikk fgr sykehusreformen

6.2.1 Opplevd helsepolitisk innflytelse

I dette kapltlet presenteres resultatene fra den muitivariate analysen av fylkesrepresen-
tantenes syn pa helsepolitikken for reformen. Vi starter med sparsmaiet om hvordan fylkes-
politikerne oppfattet sin egen g andre aktgrers helsepociitiske innflytelse. Tabell 6.1 viser
resuttatene fra regresjonsanalysen. Den avhengige variabelen er positivt relatert til inn-
flytelse, slik at hgye verdier betyr stor innflyteise. Av sterst interesse er selvsagt hvordan
fylkespolitikernes vurderer sin egen helsepolitiske rolle, og disse resultatene er gjengitt i
farste koionne i tabellen. Som vi ser, er det bdde klare regionale og partipolitiske forskjeller i
synet pa fylkespolitikernes innflytelse. Representanter fra fylkene | Helseregion Nord og
Heiseregion Sar tillegger fylkespolitikerne en signifikant stgrre innfiytelse enn det represen-
tantene | referansekategorien gjgr; dvs. Helseregion @st. Videre oppfatter representanter fra
Hayre og Fremskrittspartiet fylkespolitikernes innflytelse som klart mindre enn det repre-
sentanter fra referansekategorien - Arbeiderpartiet - gjor. At det er representantene fra
nettopp disse partiene som har det mest negative synet pd fylkespol itikernes rolle fgr re-
formen bgr kanskje ikke komme som noen overraskelse, siden det ogsa var de samme par-
tiene som var de sterkeste padriverne for den statlige overtagelsen av sykehusene, | tillegg
mdtkerer estimatet for representantene som tilhgrer andre lister enn de tradisjonelle partiene
at ogsa disse skiler seg ut | samme retning, men dette ber nok to!kes med en viss varsom-
het, siden antallet slike representanter i datamatersa(et er for lite til 8 kunne trekke generaile
slutninger. I tr8d med forveniningene vurderer ogsa representanter som har vart mediem
av helse- og sosialutvaiget fylkespolitikernes heisepolitiske innflytelse som stprre enn det
andre representanter gigr. Deltagelse i slike utvalg betyr at polxtlkeme nadvendigvis far
st@ire |nn5|kt i sektoren, og dermed ogsa gis badre mu |gheter bade for & legge premissene
for og & pavirke de helsepolitiske beslutningene. Det er ogsd klart at synet pd fylkespoli-
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tikernes rolle er betinget av sykehusspesialiseringen i hjemfylket: representanter fra fylkene
med regionsykehus - dvs. Troms, Sgr-Trondelag eller Hordaland - opplevde nemftig poli-
tikernes innflytelse som signifikant mindre enn det representanter fra andre fylker gjorde.
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Tabell 6.1 Betydningen av sosial bicgrafl, partititherighet og geografisk bakgrunn for fylkesrepresentantenes
vurdering av ulike aktgrers innflytelse pd helsepolitikken far sykehusreformen. Fstimert med OLS
regresjon. Standardiserte beta-koeffisienter med t-verdier i parentes.
Fylikes- Fylkes- Sentrale Heiseprof- Sykehus- Masse- Pasient-
politikerne admin. fagmynd. esjonene ene media org.

Kignn -.009 -.047 -.010 -.078 001 - 121* - 181%*
(.18} (o) {19 {1.54} {0 (2.47) (3.62)

Alder -.047 -.087 -.108* -.055 -074 - 139%* -.079
{-.90) (1.60} (1.99) {1.02) (1.36) {2.66) {1.48)

Utdanning -.052 =027 005 -016 044 -.067 -.060
(1.04) (.52) {.09) {.30) {.84) (1.33) (1.17})

Erfaring 019 -.040 027 100 018 175%F =045
(.36} {.75) {(.51) {1.85) (.33} (3.37) (.84)

Mediem av L169%* 018 -.040 -077 018 062 075
helseutvaig (3.39) (.35) (.77} (1.47) (.35) (1.23) (1.47)
Helseregion 166%* 174xE -.035 033 .145% 012 .053
Ser (2.67} {2.73) (.53) {.51) {(2.27) {19 (.84}
Helseregion 096 129% 057 =002 032 -.011 016
Vest {1.49) (1.96} (.84) (.03 (.48) (.17} {(.25)
Helseregion 057 032 =007 114 A1 =017 036
Midt-Norge (.91) (.50) (1) (1.76) (1.71) (.27) (.57)
Helseragion L1B7** 121 ~.005 .007 128* 017 039
Nord (2.76) (1.94) (.09) (123 (2.06) (.29) (.64)
Fylke med - 111% R R 054 027 064 -.058 003
regionsyk. (2.03) (2.68) (.95) (.48) (1.12) (1.06) (.054)
RV .008 016 .055 D14 -.014 -076 -.026
(.16} (.32) (1.09) .27 (.27} (1.57) (.53)

SV -.088 -.018 -.055 -.003 -.031 064 -.002
(1.68) (.33) {1.00) (.05) (.58; (1.23) {.034)

Sp .008 -.056 .006 -.015 026 -.027 054
(.15} (1.03) (.10} {.28) (.48) {.52) (1.01)

v -.086 020 021 077 042 038 614
{1.70) (.37 (.40) (1.45) (.80) {74) (.27}

Krf -.020 -.007 -.023 023 033 047 -.024
{.39) {.14) {41 (A43) {.60) (.89) {.45)

H - 1 56%* -.00% 031 075 041 129+% -.073
(2.89) (.16) (.55) (1.33) {73) {2.39) (1.33)

Frp - 142%* -.080 -.066 .035 -.103 -.010 -.136%*
{2.70} (1.47) {1.20) (.63) {1.87) (.19} {2.54)

Andre - 112%* 013 086 -.069 -021 -.085 -.118%*
(2.25) (.20) (1.65) (1.34) (.42} {1.71) (2.33)

Konstant 3.28%* 3.39%#* 3.40%* 3.11%* 3.01%* 3.21%* 275
(13.22) {15.09) (12.82) (11.57) (12.20) {11.35) {10.95)

R? 12 .07 .04 05 06 A1 .10
N 410 403 405 410 404 410 400

**=p< 0L *=p<
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De gvrige kolonnene i tabell 6.1 viser s3 hvordan synet pd andre aktarers helsepolitiske inn-
flytelse varierer med de samme forklaringsfaktorene. Igjen avdekker analyseresultatene
visse regionale variasjoner. For det farste skiller representantene fra Helseregion Sdr seg
igjen ut ved at de vurderer bade fylkesadministrasjonens og sykehusenes innfiyteise som
stgrre enn det representantene i Helseregion @st gjer. Det samme mgnsteret finner vi ogsa
for representantene fra Heiseregion Nord, se!v om estimatet for fylkesadmlmstraSJonens
innflytelse ﬂktlgnok er marginalt usignifikant p8 konvensjonelt statistisk niv, I tlliegg viser
resultatene at ogsd representantene i Helseregion Vest skiller seg ut i samme retning nar det
gjelder fylkesadministrasjonen. Det er videre Ilart at regionsykehus i fylket sl8r ut negativt
for vurderingene av fylkesadministrasjonens innflytelse: representantene fra disse fylkene
nedvurderer nemiig administrasjonens rolle i stgrre grad enn de andre representantene. Noe
overraskende er det derimot at partibakgrunn har relativt iiten betydning for fylkesrepre-
sentantenes vurderinger av de andre aktgrenes relle. Unntakene er for massemedia, der
Heyres representanter skiller seg ut ved at disse vurderer massemedias betydning som kiart
sterkere enn Arbeiderpartirepresentantene, og for pasientorganisasionene, som vurderes
som mer ubetydehg av Fremskrittsparti-representantene og representantene for de upoli-
tiske listene. Nar det gjelder representantenes sosiale biografi, fremgar det av tabelien at de
mannlige representantene oppfatter bdde massemedias og pasientorganisasjonenes inn-
flytelse som signifikant mindre enn sine kvinnelige kollegaer. Tilsvarende er det ogsd en
negativ sammenheng mellom alder og oppfatningen av massemedias innflytelse: innfiytelsen
oppgis som mindre med gkende alder. Oppfatningene av massemedia er imidlertid motsatt
relatert til politisk erfaring: jo flere perioder representantene har sittet i Fylkestinget, desto
mer helsepolitisk innflytelse menar man at massemedia har.

6.2.2 Opplevd innflyteise p& ulike omrader av helsepolitikken

Hvordan varierer sa synet pd fylkespolitikernes innflytelse pd de ulike omridene av heise-
politikken med sosial biografi, fylkespolitisk bakgrunn, geografisk tilhgrighet og partipolitisk
bakgrunn? Tabell 6.2 viser resultatene nar modellen var estimeres for disse spersmalene.
Som vi ser, er det med visse unntak lite av variasjonen i fylkespolitikernes vurderinger som
kan relateres til bakgrunnsvariablene.
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Tabeli 6.2 Betydningen av sosial biografi, partithhprighet og geografisk bakgrunn for fylkesrepresentantenes
vurdering av egen innflytelse pa ulike omidder av helsepoiitikken far sykehusreformen. Estimert med COLS
regresjon. Standardiserte beta-koeffisienter med t-verdier i parentes.

Budsjett- Lokali- Sentralisering Fordeling av Fordeling av
spersmal serings- av funksjoner titbud melfom tilbud innad i
spprsmal fylkene fylket

Kienn 038 077 089 -.045 086
{77 (1.54) (1.74} {.90) (1.75)

Alder .14G%* -.059 -.118% -.075 - 172%*
(2.85) (111 (2.18) {1.39) (3.27}

Utdanning -014 004 029 010 069
(.27} (.09) {.55) (.19) (1.36)

Erfaring .10 013 .002 082 .049
(.20 {.25) {.04) 1.53) (.93)

Medlem av 046 J107* 092 .098 166**
helseutvaig (.91) (2.09) (1.77) (1.91) (3.29)
Helseregion 067 L152% 610 184%% J140%
Ser (1.07) (2.40) (.16} (3.06) (2.25)
Helseregion 5% .096 .033 232%F .148*
Vest (2.31) {1.47) {.49) (3.60) (2.34)
Helseregion 106 100 -.013 L130* 086
Midt-Norge (1.70) (1.57) (.20) (2.04) (1.37)
Helseregion 059 059 .003 1728 059
Nord (.97 (.95) (.05) (2.78) (.96)
Fylke med - 242%* =096 -.057 037 -.085
regionsyk. (4.36) (1.74) (1.00) (.66) (1.55)
RV -.060 -021 046 .064 ~020
{(1.22) (.42} (.91) (1.30) (.40}

sV 021 -.041 -.080 -.025 -.065
(.A40) (.76) (1.47) (.47) (1.23)

Sp 037 086 018 011 -.(29
(.69) (1.61) (.33 (21) (.55)

\ -.042 -.063 -011 -.078 -.084
(.83) (1.21) (.20) (1.51) (1.64)

Krf -.057 -4 -.059 .G73 -.004
(1.09) (.27 (1.07) (1.36) (.08)

H .049 -.037 -.130%* -.048 -, 148**
(.89} (.66) (2.31) (.87) (2.71)

Frp .005 -.073 -.100 -.046 - 190
(.10) {1.35) (1.82) (.86) (3.58)

Andre -.040 .002 013 -.096 =040
(.80} {.05) (.25} (1.90) (.80)

Konstant 2.19%* 3.07%* 3.01%* 2.24%* 3.10%*
(7.98) (12.59) (11.15) (8.89) (12.81)

Rr? 10 .07 .06 .10 12
i 412 412 401 400 399

¥* =p< 01, *=p<.05
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Av indikatorene pd sosia! biografi er det alder som har stgrst betydning. Det er for det farste
klart at budsjettinnflytelsen sker med gkende alder, hvitket er i tr@d med forventningene, og
stgtter lignende funn for kommunepolitikere (Martinussen, 2003). &n rimelig forkiaring er at
partiene i liten grad slipper til de yngste representantene i de viktige budsjettforhandlingene.
Representantenes alder er ogsa av betydning for innflytelsen bide p& sentralisering av funk-
sjoner og pa fordelingen av tilbud innad i fylket, men effekten er det ocmvendte av den for
innflytelse pa budsjettspgrsmal: mens budsjettinnflytelsen gker med skende alder, synker
innfiyteisen pa disse omradene med gkende alder. Videre betyr medlemskap i helse- og
sosialutvalget som forventet stgrre helsepolitisk innflytelse: medlemskap er positivt relatert
til representantenes opplevde innflytelse pd lokaliseringssporsmal og pd spersmal som
gielder fordeling av tilbud innad i fylket. I tillegg indikerer resultatene ogsd den samme
effekten for spsrsmal relatert til fordeling av tilbud mellom fylkene - selv om estimatene
riktignok er marginalt usignifikante.

Tabell 6.2 avdekker videre at det er sterke regionale variasjoner i synet pa innflytelse pd de
ulike helsepolitiske omrddene. For budsjettspersmal er det Helseregion Vest som skilier seg
ut, ved at representantene herfra vurderer sin budsjettinnflytelse som signifikant storre enn
det representantene i Helseregion @st vurderer, mans det for lokaliseringsspersm3al er repre-
sentantene fra Helseregion Sgr som oppgir en hgyere innfiytelse. De samme to helse-
regionene skiller seg ogsd ut i positiv forstand nar det gjelder representantenes opplevde
innflytelse pd fordelingen av helsetitbud innad i fylket, Mest entydig er imidlertid hildet for
saker som gjeider fordeling av helsetiibud mellom fylkene: her fir vi signifikante positive
effekter for alle de fire variablene som indikerer heiseregion. Representantene i Helseregion
@st skiller seg med andre ord klart ut i negativ retning, ved at representantene fra alle de
gvrige helseregionene oppgir at de var i bedre stand til & pAvirke dette omridet av helsepoli-
tikken.

I tillegg til helseregion er det ogsé av en viss betydning om representantene kommer fra et
fylke med regionsykehus eller ikke: representantene fra disse fylkene oppfatter nemiig sin
budsjettinnflytelse som klart mindre enn andre representanter. En lignende sammenheng
antydes ogsa for lokaliseringsspgrsmal, men estimatet oppnar ikke signifikans pd konven-
sjoneft statistisk niva. Endelig observerer vi at de partipolitiske effektene er avgrenset til kun
to av de helsepolitiske omradene inkludert i tabell 6.2: sentralisering av funksjoner og for-
deling av tilbud innad i fylket. Igien er det representantene fra Hgyre og Fremskrittspartiet
som skiller seg ut i negativ retning: disse har en mer pessimistisk vurdering av fylkes-
politikernes innflytelse pd disse omradene enn de som representerer Arbeiderpartiet.

6.2.3 Helsepolitiske malsettinger

Tabell 6.3 presenterer resultatene fra analysen av fylkesrepresentantenes prioriteringer av
de ulike helsepolitiske maisettingene.s For & sikre en viss variasjon har vi begrenset analysen
til de fire helsepolitiske omradene som faktisk ble prioritert av minimum 25 prosent av repre-
sentantene.s Dersom vi starter med malsettingen om & sikre befoikningen i alie deler av
fytket like god tilgang til helsetjenester — som vi har sett prioriteres av klart flest fylkespoli-
tikere - ser vi at modellen var egner seg darlig til 8 predikere sannsynligheten for at repre-
sentantene vil prioritere denne malsettingen. Kun én variabel har noen signifikant effekt:
Hoyre-representanter har en tendens til & vektlegge denne mélsettingen i mindre grad enn
Arbeiderparti-representanter. Dette resultatet er vel ikke uventet, idet Hoyre i den politiske
debatt gjerne har framstatt som mer villig til & fire pd mélsettingen om ik tilgang p& heise-
tjenester til fordel for private lgsninger.

7 Siden de avhengige variablene er dikotome, er modellen estimert ved hielp av logistisi regresjon. Estimatene som er oppgitt |
tabell 24 kan derfor ikke sammenlignes med de standardiserte koeffisientens | de svrige tabellene, da farstnevnte koeffisienter
uttrykker odds-ratioer,

5 Dette innebzrer altsd at folgende mdlsettinger er elkskludert fra analysen: ‘sikre befolkningen i fylket tilgang til de nyeste
hehandlingsmetader’, 'bygge opp sterke medisinske fagmiljger ved det sentrale sykehusat i fylket’, og ‘Innfere IT-teknologi for &
forbedre samhandiing | helsetjenesten’,
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I kapittel 4 fremgikk det at reduksjon av ventetid i sykehusene er den heisepolitiske mal-
settingen som prioriteres nest hgyest av fylkesrepresentantene. Kolonne 2 i tabell 6.3 viser
hvordan prioriteringen av denne malsettingen er betinget av sosial biografi, fyikespolitisk
bakgrunn, gecgrafisk tithgrighet og partipolitisk bakgrunn. Det er for det fgrste verd: 3
merke seg at det er klare geografiske variasjener i synet pd denne malsettingen: represen-
tanter fra helseregionene Vest og Nord skiller seg signifikant ut fra representantene | helse-
region @st ved at de | mindre grad gnsker & prioritere reduksjon i ventetid. Umiddelbart er
det nzerliggende & tenke seg at forklaringen pa denne variasjonen kan finnes i de faktiske
regionaie forskjellene i ventetid, ved at problemene med ventetid kan antas 2 ha vaert minst
i nettopp disse regionene. Dersomn vi baserer oss pd de nyeste data tilgjengelig finner vi
imidlertid liten stgtte for en slik forklaring, idet det er helseregionene Midt-Norge ag @st som
skiller seg ut i 2002 med henhoidsvis faerrest og flest pasienter pd venteliste (Lie, 2002).
Tabell 6.3 avdekker imidlertid ogsd at representanter fra fylker med regionsykehus skiller
seg ut i positiv retning; dvs. med en sterkere vektlegging av ventelisteproblematikken. Her
kan imidlertid de fylkesvise variasjonene gi en viss pekepinn om &rsaken til denne
prioriteringen: to av de tre fylkene med regionsykehus - Troms og Hordaland ~ hadde
nemiig i 1999 lengst median ventetid for pasienter med ventetidsgaranii, mens bade Sor-
Trendelag, Troms og Hordafand ligger pé topp nar det gjelder median ventetid for innlagte
pasienter samme &r {Huseby, 2000),

Som vi ser av tabell 6.3 er det 0gsa en viss regional variasjon i synet pd mélsettingen om &
unngd nedbygging elier nedleggelse av akuttmedisinske tilbud ved mindre sentrale sykehus.
Representantene for heiseregion Nord vektlegger nemlig i stgrre grad denne mélsettingen
enn representanter i helseregion @st. Dette henger nok sammen med at det i denne
regicnen har veert stegrre konflikter knyttet til denne type saker enn i de andre helse-
regicnene. Videre er representantene i fylker med regionsykehus mer tilboyelige til & ned-
vurdere nettopp denne maélsettingen. Av partiene er det kun Senterpartiet som utmerker
seg, ved at dette partiets representanter gir det & hindre nedleggeise og nedbygging av til-
bud klart hgyere prioritet enn andre representanter - noe som nok reflekterer dette partiets
tunge distriktspolitiske profil.

For den siste helsepolitiske mélsettingen vi har valgt & inkludere | den multivariate analysen
- & effektivisere for & sikre helsetjenesten en sunn pkonomi — er det kun to faktorer som er
sentrale i & forkiare variasjonen. For det forste er det en klar kignnsforskiali | synet pa denne
maisettingen, og som antatt er det de mannlige representaniene som er mest tilbgyelige til 3
framheve effektivisering som et viktig helsepolitisk mai. For det andre er det Hpyres repre-
sentanter som ser gkonomisk effektivisering som en sentral prioritering - noe som naturlig-
vis 0gsd er i trAd med forventningene.
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Tabell 6.3 Betydningen av sosial biografi, partitihgrighet og geografisk bakgrunn for fylkesrepresentantenes
prioriteringer av ulike helsepolitiske malsetinger for sykehusreformen. Estimert med logistisk regresjon.
Ustandardiserte beta-koeffistenter med standardfeil | parentas. N = 467.

Lik tilgang til Redusere Unngd nedleggelse Effektivisere for
heisetjenester i ventetider i av akuttmedisinske bedre gkonomi
fyiket sykehusene tilbud

Kipnn -.387 0059 -.318 506%*

(.23) (.22) (.23) (.25)

Alder 010 -.005 008 -012

{.010) (.01) (.01) (.01

Utdanning .001 021 -014 042
(.03} (.03) {.03) {.04)

Erfaring D74 -.006 -.060 =121
(.09) (.09) (.10} (1

Medlem av -.067 -.151 043 -.133

helseutvalg (.24) (.22) (.24} (.26)

Helseregion - 328 - 426 L10 025

Sar (31) {.30) (.34) (.34)

Helseregion 478 -.800* -341 -.353

Vest (.39} (.36} (.39) (.41)

Helseregion 435 - 477 -.319 -.388

Midt-Norge {.39) {.34) {.340 (.40)

Helseregion 522 -1.414%* 1.110%* -.671

Nord (.41) (.40) (.38) (.45)

Fylke med -381 941%* -671% 364

regionsyk. (.33) (.31 (.34) (.35)

RV - 714 -.8B50 2.258 -56,250

{1.05) {1.21} (1.21) {17.90)

SV B12 -799 563 -.118

(.49) (.43) {.41) {46}

Sp 846 -413 1.044%% 131
(.49 (.39) (.39 (.43)

vV 284 =571 148 -223
{57} {.54) (.57} (.62}

Kt 012 -.575 567 199
{.38) (.37) {.39) {.41)

H -.808** 408 -.265 T74*
(.31) (.30} {.36) (.33)

Frp -.546 .658 132 014
(.37} (.36) (.41} (.43}

Andre 715 -.410 1.329 -5.983
(1.14) (.51} (.88) (14.91)

Konstant 352 040 -1.16 -1.170
(.82) (.77} (.85) (.89)

Kji-kvadrat 37.26%* 38.69%* 37.77%* 2534

% korrekt 72.8 64.2 75.2 76.3

predikert

** =p < 01, *=p<.05
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6.2.4 Opnpleveise av begrensinger i helsepolitikken

Hvordan avhenger representantenes vurderinger av begrensningene i den helsepolitiske inn-
flytelsen med bakgrunnsfaktorene? Tabell 6.4 viser resuttatene av denne analysen. For de
sosiodemografiske variablene avdekker resuitatene kjgnnsforskjeller i synet pd kommunenes
rofle: menn ser kommunene som en begrensning i innflytelsen i mindre grad enn kvinner. 1
tilegg er bide kignn og alder av betydning for synet pd pasientorganisasjonenes rolle, 1
fikhet med for primaerkommunene finner vi en negativ effekt av kjgnn: menn opplevde i
mindre grad enn kvinner at pasientorganisasjonene utgjorde en begrensning i fylkespoli-
tikernes innflytelse. Alder har derimot den motsatte effekten: oppfatningen av pasientorgani-
sasjenene som en begrensende faktor gker med skende alder. Utover dette finner vi ingen
andre effekter av hverken kignn, alder eller utdanning,

Tabellen viser imidlertid at tendensene til 3 vektlegge enten gkonomiske hensyn, heisepro-
fesjonene eller massemadia som begrensende faktorer alle er positivt relatert ti! represen-
tantenes fylkespolitiske erfaring. Jo flere perioder representantene har sittet i Fylkestinget, |
desto stgrre grad mener en aitsd at slike forhold bidro til & redusere muiighetene for helse-
politisk innflytelse. Dette er neppe overraskende. Lang fartstid i fylkespolitikken innebasrer
rimeligvis at man ogsa | mange tilfeller vii ha utviklet en bedre forstdelse for hvordan trange
pkonomiske rammer har avgrenset fylkeskommunenes handlingsfrihet. Tilsvarende betyr
lang erfaring nedvendigvis cgsa at man vil ha hatt flere muligheter til & méle krefter med og
bryne seg pa helseprofesjonene ~ og har dermed ogsa lidd flere nederlag, Og endelig vii det
gjerne vaere slik at media farst og fremst retter oppmerksomheten | de ulike sakene mot de
mest erfarne politikerne, slik at disse dermed oftere havner i et kritisk sgkelys, og av den
grunn oppfatter massemedia som en stgrre begrensning i fylkespolitikernes innflytelse. P§
den annen side ser vi ogsa av tabellen at fylkespolitisk erfaring er negativt relatert il opp-
levd begrensing fra andre fytker. Dette skyldes nok at med mer erfaring fra fylkespolitikken
falger ogsd et sterre kontaktnett og samarbeid med andre fylker.
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Tabell 6.4 Betydningen av sosial biografi, partitilhgrighet og geografisk bakgrunn for fylkesrepresentantenes
vurdering av ulike faktorers begrensning av helsepolitisk innflytelse fgr sykehusreformen. Estimert med
OLS regresjon. Standardiserte beta-koeffisienter med t-verdier | parentes.
Drono- Helse- Sentraie Primaer- Andre Helse- Masse- Pasient-
miske profe- regu- kem- fylker adm, media org.
hensyn sjonene leringer munene
Kignn 016 -.037 -.064 - 135%* -.074 -.045 -.085 -.1437*
(.31) {77 (1.28) {2.69) (1.47) {.90) (1.74) {2.81)
Alder 016 -.061 053 044 .006 062 -.008 .109*
(.31) (1.18) (.99) {(.83) (.11) (1.16) (.16) (2.00}
Utdanning D46 -.056 =069 -.044 -.096 -.089 -.082 -.046
{.89) (1.12) {1.36) (.87} (1.84) (1.73) (1.63) (.88)
Erfaring .109* 143%* -.006 -.050 -.131% .008 L190%* -.042
(2.04) (2.75) (.12} (.95) (2.43) {.16) (3.67) (.78}
Medlem av 002 -.076 .008 032 051 =111 .095 020
helseutvalg (.04 {1.52) (.15) (.63) {.98) {2.18) (1.89) (.39)
Helseregion -.023 -.044 .043 076 064 118 -.029 .085
Sgr (.35} (.72) {.68) (1.20) (.99 (1.84) {.46) {1.48)
Helseregion .021 -.152% 105 117 022 .038 -.068 067
Vest (.31} (2.37) {1.60) (1.81) (.34) (.58) (1.07}) {1.01)
Helseregion -.012 034 -.005 011 076 108 -.007 091
Midt-Norge (.19) (.55) £.07) (17) (1.18) (1.67) (10 (1.40)
Helseregion 043 -.206%% A21% A73FF A37% 118 -.036 065
Nord (.70) {3.41) (1.97) (2.80) {(2.18) (1.91) (.59) (1.05)
Fylke med 126% 125 A36* -.129* -,083 003 -.082 -.027
regionsyk. (2.23) (2.28) (2.42) (2.31) (1.47) (.054) {1.50) {.48)
RV 031 -,047 -.007 068 014 -.042 -.099* -.065
{.62) (.97 {.15) (1.36) (.27) (.84) (2.03) (1.28)
SV 099 .055 o1 -.036 -.052 017 056 -.053
{1.85) (1.06) (.21) {.68) (.97} (.32) {1.07) {.97)
Sp .000 .008 -.069 -.051 -.037 =030 001 01t
(.00} (.15) {1.29) (.94) {67} (.55} (.02} (.21}
i -.006 163+ -.011 -.065 -.048 -.002 .030 002
(.12} (2.03) (.22} (1.24) {(.91) {.04) (.58) (.038)
Kif =021 -.078 -.048 -.061 -007 .014 =025 -.044
(.39) (1.4 (.51} (1.14) (.12} (.26} (.48) (.80}
H 001 061 -.095 -.029 =035 L143* 123% -.065
(.01} {1.13) {(1.73} (.53) (.62) {2.57}) (2.27} (1.16}
Frp 015 055 001 -.004 016 116% 055 029
(.28} {1.04} (.02) (.08} (.29} (2.15} (1.05) (.52}
Andre -.014 -.056 -.008 -.076 -.031 086 -.006 -.119*
(.28) (1.12}) {.16) (1.49) (.60} {(1.69) {13 {2.30)
Konstant 3.20%* 3.25%* 3.38%* 2.13%% 2.52%* 2.66%* 2.52%* 1.91%*
(14.22) {12.87) {13.37) (8.89) (10.77) (10.07) (8.89) {7.62}
R? .05 11 07 .08 .06 .08 12 .06
N 416 413 412 407 404 404 407 400

*r=p<.0l,*=p<

05
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Institusjoneli plassering er bare i liten grad viktig for & forklare fylkesrepresentantenes vur-
dering av hvordan de ulike faktorene begrenset heisepolitisk innflyteise. Som vi kunne for-
vente skiller imidiertid de som har veert mediem av helse- og sosialutvaiget seg ut fra andre
representanter i synet pa helseadministrasjonen: disse politikerne har en klar tendens ti 8
se denne faktoren som en mindre viktig faktor i & begrense fylkespolitikernes innfiytelse.
Igjen er vel dette et relativt naturlig resultat, de medlemskap i helse- og sosialutvalget ned-
vendigvis vil innebasre en viss form for kontakt og samarbeid med nettopp helseadministra-
sjonen. 1 tilegg indikerer resultatene en omvendt effekt av utvalgsmedlemskap for synet pa
massemedia. Her er det fristende & benytte samme forklaring som for politisk erfaring:
medlemskap i sosial- og helseutvalget pker sannsyniigheten for a bli konfrontert og utfordret
pelitisk | media, nee som naturlig nok vil hidra til at man i sterkere grad evaluerer denne
faktoren i et negativt lys.

Videre er det en relativt klar tendens til at det 8 representere fylker med regionsykehus
innebzerer en sterre avmektighet i forhold til mange av faktorene i tabelien. Dette gjelder for
b&de gkonomiske hensyn, helseprofesjonene og sentrale reguieringer. Forkiaringen er nok at
reglonsykehusene er heyt spesialiserte institusjoner som i tillegg til sykehusdrift ogsd har
ansvar for bade forskning og undervxsmng Criften av slike sykehus er gjerne er mer fgisom
for gkonomiske rammer, og vil ofte ogsé vaere sterkere preget av konfiikter med sentrale
myndigheter og helseprofesjonene. For vurderingene av primasrkemmunene finner vi
imidiertid den motsatte effekten av denne variabelen.

Endelig er det ogsd klart at fylkesrepresentantenes vurderinger varierer med regional til-
herighet. Med unntak for gkonomiske hensyn, massemedia og pasientorganisasjonene, slar
de regionale variabiene ut for de gvrige faktorene. Et bilde som avtegner seg er at repre-
sentantene fra Helseregion Nord | stgrre grad enn representantene fra Helseregion @st ser
bdde sentrale reguleringer, primarkommunene, andre fylker og - tif en viss grad - helse-
administrasjonen som begrensninger | deres muligheter for helsepolltssk innflytelse. Samme
helseregion sklller seg derimot ut i motsatt forstand i synet pd helseprofesjonene. I tillegyg
noterer vi ogsd at helseprofesjonene tydeligvis har veert tii mindre frustrasion for represen-
tantene i Helseregion Vest enn for representantene i Helseregion @st.

Til slutt er det interessant & merke seg at partipolitiske hensyn bare i liten grad har be-
tydning for hvordan fylkesrepresentantene vurderer de ulike begrensningene | helsepolitisk
innflytelse. Venstre-representantene skiller seg ut i positiv retning med hensyn til helsepro-
fesjonene, hvilket betyr at dette partiets representanter | stgrre grad enn Arbeiderparti-
representantene mener at helseprofesjonene begrenset fylkespolitikernes innflytelse. Videre
viser det seg at bade Hayres og Fremskrittspartiets representanter i stgrre grad enn andre
representanter betrakter heEseadmxmstras;onen som en viktig begrensning i politikernes
innflytelse. Dette er kanskje ikke s& overraskende, tatt i betrakining at nettopp disse par-
tiene gjerne fremstér som kritikere av affenthg byrakrat: Endelig tyder resultatens ogsa p
at representantene fra Hoyre har hatt dariigere erfar inger med massemedia enn Arbeider-
partiets representanter. Resultatene 'ndikerer 0gsé en motsatt effekt for representantene fra
Rad Valgalllanse men disse utgjer en sapass liten del av utvaiget at vi skal veere forsiktige
med & generalisere. Det samme forbeholdet gjelder selvsagt ogsa for den tilsvarende nega-
tive sammenhengen meilom upeolitisk partibakgrunn og synet pa pasientorganisasjonene som
begrensende faktor.

6.2.5 Krisebaskriveisen av helsevesenet

Det siste aspektet ved peraoden for sykehusreformen som vi har valgt & studere ved hjelp av
multivariat analyse er spgrsmalet om en krisebeskrivelse av helsevesenet er dekkende for
pohtnkernes bilde av sektoren. Tabeil 6.5 viser hvordan synet pa dette utsagnet fordeler seg
pa variablene | modellen. Som vi ser, varierer tilslutningen til en krisebeskrivelse av helse-
vesenet bade med kignn og alder: mannlige representanter er signifikant mindre enig i
krisebeskrivelsers enn det kvinner er, mens enigheten gker med gkende aider. Kignnsfor-
skjellen avspeiler nok det fakium at langt flere kvinner enn menn arbeider eller har arbeidet
yrker innenfor helsesektoren, noe som betyr at de | sterre grad har erfaring med de
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praktiske problemene og utfordringene innenfor helsevesenet, og vii dermed naturligvis ogsa
ha stgrre forstaelse for en krisebeskrivelse. Aiderseffekten kan nok til en viss grad henge
sammen med egeninteresse: jo hgyere alder, desto sterre sannsynlighet er det ngdvendigvis
ogsd for at man selv i en naer framtid vil kunne 3 et stgrre behov for 8 benytte helse-
tienester som f.eks. eldreomsorg, og at man av den grunn er mer opptatt av 8 bedre for-
holdene innenfor sektoren.

Tabell 6.5 Betydningen av sosiat biografi, partitithgrighet og geografisk bakgrunn for fylkesrepresentantenes
vurdering av krisebeskrivelsen av helsevesenet. Estimert med OLS regresion. Standardiserte beta-

koeffislenter med t-verdier | parentes. N = 415,

Er krisebeskrivelsen dekkende?

Kignn

Alder

Utdanning

Erfaring

Medlem av helseutvalg

Helseregion Spr

Helseregion Vest

Helseregion Midt-Norge

Helseregion Nord

Fyike med regionsykehus

RV

S5V

5p

A

Krf

H

Frp

Andre

Konstant

RZ
M

-.108*
(2.33)
.164%%
(3.39)
-.034
{.70}
- 112%
(2.26)
-.013
(.28)
-.074
(1.24)
-.097
(1.57)
001
(.02)
044
(.76)
149k
(2.84)
043
(.93)
-.030
(.60)
066
(1.32)
-.005
(11)
-.087
(1.74)
o077
(1.48)
275%%
(5.44)
112%
(2.36)
2.30%%
(8.86)
18
415

**=p< .01, %=

p < .05
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Videre viser tabellen ogsd at enigheten i krisebeskrivelsen aviar med fyikespolitisk erfaring,
noe som kanskje heller ikke bar overraske: fang erfaring som fylkesrepresentant betyr
kanskje at man har opparbeidet seg et mer nyansert syn pd helsepolitikken, og derfor ikke |
like stor grad gir sin tilslutning til krisebeskrivelsen av helsevesenet. Som vi kunne vente, er
0gsd representantene i regionsykehus-fylkene signifikant mer enige | kriseforstielsen enn
andre representanter. Detie skyldes selvsagt at det er forst og fremst disse sykehusene som
har s! tt mest med problemer knyttet til ventelister, korridorpasienter, osv. Endelig er det
ogsd verdt & merke seq at Fremskrittspartiets representanter skiller seg ut ved at de er
gjennomgdende mer enige i at en krisebeskrivelse passer for deres syn pa helsesektoren. At
nettopp dette partiets representanter skiller seg ut i denne retningen er selvsagt langt fra
oppsiktsvekkende, da Fremskrittspartiet som kjent har fremst3tt som en av de fremste
kritikerne av dagens heisevesen.

6.3 Empiriske resultater: syn pa helsepolitikk etter sykehusreformen

Hvordan henger sa synet pa fylkespoiitikernes framtidige rolle i heisepolitikken sammen med
representantenes sosiale biografi, fylkespolitisk bakgrunn, geografisk bakgrunn og partitil-
herighet? Og er det noen sammenheng mellom representantenes vurderinger av tidligere
fylkeskommunat helsepolitikk 6g synet pa en framtidig rolle? I denne delen presenterar vi
resultatene av den multivariate analysen som gielder spgrsméiene relatert tii perioden etter
sykehusreformen. Modellen for denne delen av analysen er imidiertid noe utvidet i forhold til
den som ble anvendt | forrige kapittel ved at vi har lagt til noen flere uavhengige variabler.

For det forste er det naturligvis interessant 3 avdekke om synet p& en eventuell framtidig
helsepolitisk rolle for fylkeskommunen henger sammen med hvordan man aopplevde fylkes-
politikernes helsepolitiske innflytelse for den statlige overtagelsen av sykehusene. Det er
naturlig @ anta at de representantene som opplevde stor innflytelse for reformen ogsa vil
veare de som er mest positive til at fyikeskommunen fortsatt skal spille en aktiv rolle i den
nye modelien. For det andre ansker vi ogsd § avdekke om de he/sepo/ft.'ske maél represen-
tantene gnsket § pricritere for reformen har noen betydning for synet pa den framtidige poli-
tikerroflen. Vi inkluderer derfor i modetlen 0gsa fire varlabEer som indikerer de mest priori-
terte malsettingene. Endelig er det ogsé interessant & undersgke om de geografiske kon-
fliktlinjene 1 heisepolitikken influerer representantenes vurderinger av helsepolitikken etter
reformen. Man skulle f.eks. forvente at representantene fra regioner der det har vaart sterke
konflikter mellom de enkelte fylkene eller meliom eget fylke og primaerkommunene vil ha
andre vurderinger enn representanter fra fylker der slike problemer har veaert mindre fram-
tredende. Likeledes er det ogs8 grunn til & forvente at representantenes holdninger vil kunne
variere med hvordan de opplevde konfliktlinjen mellom sentrale myndigheter og eget fylke.
Modelien innehoider derfor ogs2 tre variabler som uttrykker representantenes syn p8 kon-
fliktlinjene mellom henholdsvis eget fylke og nabofylker, meliom eget fylke og primeer-
kommunene, og mellom eget fylke og sentrale myndigheter.

6.3.1 Fylkeskommunens framtid

I tabell 6.6 presenteres resultatene for tre sentrale spersmal vedrgrende fylkeskommunens
framtidige rolle. Det fgrste sparsmalet er om fylkeskommunen etter sykehusreformen er blitt
mindre interessant for politikerne. Som tabelien viser, er menn mer enige enn kvinner i en
slik pastand. Dette kan rent umiddeibart fremstd noe overraskende. Flere studier har nemiig
som tidligere nevnt dokumentert at kvinner i betydelig stegrre grad enn menn er opptatt av
helse- og sosialsparsmal (f.eks. Aardal & Valen, 1989).7 P& bakgrunn av dette skuile vi
kanskje forvente at det fgrst og fremst er de kvinnelige representantene som finner fylkes-

7 En viss stptte for denne sammenhengen finnar vi ogsd | vart datamateriale. 1 sparreundersokelsen ble fylkesrepresentantene
nemlig ogss bedt om & oppgi grad av interesse for de ulike fylkeskemmunate sektorene, og tallene - som ikke er presentert |
denne rapporten - viser at kvinner er mest interessert | helse, skole og kultur, mens menn er mer interessert i samferdsel og
naering.
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kommunen mindre interessant nar helseoppgavene forsvinner, men slik er det altsd ikke.
Naturlig nok er ogsd de av representantene som har veert medlem av helse- o0g sosialut-
valget mer enig i en slik pdstand enn andre representanter. Som tidligere nevnt, bidrar 'ut-
vaigssosialiseringen” ofte til at disse representantene identifiserer seg mer med problem-
stillingene innenfor derne sektoren enn andre, og vil seivsagt derfor ogsd i stgrre grad fole
det som et tap nar fylkeskommunen mister ansvaret for nettopp disse oppgavene. Videre er
det ogsa enkelte regionale variasioner & spore | synet pa fylkeskommunen etter reformen, da
representantene fra bade helseregionene Vest og Midt-Norge utmerker seg ved & vare signi-
fikant mer uenig i utsagnet om at reformen har gjort fylkeskommunen mindre interessant.
Som vi ser, domineres dette sp@rsmélet 0gsé av klare partiforsijeller: med unntak av
Senterpartiet og Venstre skiller nemiig alle de andre partiene seg fra Arbeiderpartiet ved at
representantene gir starre statte til utsagnet. Endelig er det ogsd interessant 8 merke seqg at
faktorer som representantenes vurdering av fylkespolitikernes innflytelse for reformen,
heisepolitiske konfliktlinjer, eller helsepoiitiske mé&i, alle er uten betydning for synet p#
fylkeskommunen etter reformen.

Tabell 6.5 Betydningen av sosial biografi, partitiharighet, geografisk bakgrunn og syn pa helsepolitikk for reformen
for fylkesrepresentantenes vurdering av fylkeskommunens framtidige rofle. Estimert med OLS regresjon,
Standardiserte beta-koeffisienter med t-verdier | parentes.

Er fylkeskommunen Ber fylkeskommunen Bar fylkespolitikerne

eftter refermen blitt legges ned? fortsatt spille en aktiv

mindre inferessant for rolle | helsepolitikken?

politikerne?

Kjann 140 016 -.042
{2.92) (443 (.97}
Alder 093 004 .033
(1.80} (.10} (.71)
Utdanning ' 034 -.024 035
(.69} (.64} (.79}
Fylkespolitisk erfaring -.021 -.033 -.021
(.41) {.84) (.45)
Medlem av sosial- og L1h7*R* 026 072
helseutvaig (3.12) (.68} {1.59)
Helseregion Sgr -028 -.036 -.083
(.45) (.75} (1.46)
Helseregion Vest - 160* =023 -.054
(2.51) (.47} {.92)
Helseregion Midt-Norge -, 156%* -.014 - 273FF
(2.51) (.29) (4.83)
Helsereglon Nord -.048 -.018 -.031
(.77 (37) (:56)
Fylke med regionsykehus 042 -.032 L1207
{.76) (.76} (2.39}
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Tabell 6.6 forts, Er fytkeskommunen Bor fylkeskommunen Bpr fylkespolitikerne

etter reformen blitt legges ned? fortsatt spille en aktiv

mindre interessant for relle | helsepolitikken?

politikerne?

Rv 102 -.038 031
(2.13) {1.03) (.70)
SV 35 -.021 -.071
(2.59) (.53) (1.52}
Sp -.026 -.090* 026
(.49) (2.23) (.55)
v .047 044 -.052
(.93) (1.14) {113}
Krf .118* .003 012
€2.27) (.69) (.26)
H 256%* AT -325%*
(4.68) {11.25) (6.56)
Frp ZO7FH* A4 5% -.402%*
(5.11) (11.03) (8.43)
Andre 081 .145%* -071
(1.62) (3.79 (1.57)
Fylkespolitikernes -.035 - 159** AT7LEE
innflytelse (.69} (4.05) (3.72)
Konflikt mellom eget fylke 027 017 055
0g nabofylker (.53) (.44) (1.23)
Konflikt mellom eget fylke -.056 -.078* 064
og sentrate mynd. (1.10) (1.99) (1.39)
Konflikt meliom eget fylke -.064 061 005
og kommunane (1.31) (1.61) (11)
Lik tilgang ti -.013 - 114%* =003
helsetjenester (.24) (2.71) (.06)
Redusere ventetid -.013 .022 - 122%
(.23) {.49) {2.34)
Effektivisere for sunn -.046 -.053 v
akonomi (83) (1.25) (2.35)
Unngd nedbygging av .054 020 -.067
helsetilbud (.94) (.45) (1.29)
Kenstant 2.38%* 3.23%* 2.47+*
(4.31) (6.14} (5.37)
R® 23 54 .38
N 384 385 378

**=p< 01, ¥*=p< .05
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Hvordan knytter sd forkiaringsfaktorene | modeillen vir seg til spersmaiet om fylkes-
kommunen bgr legges ned? Som andre kolonne i tabell 6.6 avdekker, er det hverken for-
skjeller relatert til sosial biografi eller region i synet pa dette sparsmalet, De partipolitiske
skillene gjgr seg derimot sterkt gjeldende, og naturlig nok er det Hayres og Fremskritts-
partiets representanter som markerer seg som de sterkeste tilhengerne av en nedlegging av
fylkeskommunan, mens Senterpartiets representanter tilsvarende fremstar som de sterkeste
forsvarerne av fylkeskommunen. Videre er det ogsé av stor betydning hvordan man opp-
fattet fytkespolitikernes helsepoiitiske innfiytelse fgr reformen, og som ventet avdekker
resultatene en negativ sammenheng: jo stgrre innflytelse man oppgir at fylkespaolitikerne
hadde fgr reformen, desto mer uenig er man i at fylkeskommunen ber legges ned. Like
interessant er det at de geografiske konfliktlinjene ogsa spilier inn for fylkesrepresentantenes
vurderinger: de av politikerne som mener at en av de viktigste konfliktlinjene i helsepoli-
tikken gikk mellom eget fylke og nabofylkene tenderer ogsa til & vaere mer uenig i at fylkes-
kommunen bar legges ned. Dette er rimelig: dersom man bhetoner den sentral-regionale
konfliktdimensjonen sterkt, er det forstaelig at man ensker 3 beholde det regionale for-
valtningsniviet som en motvekt til statlig sentralstyring. Endelig viser resultatene ogsi en
positiv. sammenheng mellom en vektlegging av likhetsprinsippet og synet pd fylkes-
kemmunens framtid: en opprettholdelse av fylkeskommunen ses med andre ord som en
viktig forutsetning for & sikre befolkningen i alle deler av fylket lik titgang til helsetjenester.

Den tredje og siste kolonnen i tabell 6.6 avdekker hvilke representanter som er mest opptatt
av at fylkespolitikerne fortsatt bgr spille en aktiv rolle i helsepclitixken. Som vi ser, skiller
representantene fra Helseregion Midt-Norge seg ut i negativ forstand: representantene fra
denne regionen er klart mer skeptiske til en fortsatt aktiv rolie enn representantene fra
referansekategorien; dvs. Helseregion @st. Ikke uventet skiller ogs& Heyres og Fremskritts-
partiets representanter seg ut i samme retning. Den motsatte effekten finner vi imidlertid for
politikere fra fyikene med regionsykehus: disse representantene mener i storre grad enn
andre at politikerne bgr ha en rolle ogsa etter reformen, Som forventet er det 0gsa en positiv
sammenheng mellom oppfatningen av fyikespotitikernes helsepolitiske innflytelse for syke-
husreformen og synet pd en framtidig rolle: jo storre innflytelse man vurderer at politikerne
hadde, desto mer enig er man ogsa i at politikerne skal fortsette & spille en fornuftig rolle.
Videre er ogsa fylkesrepresentantenes helsepolitiske prioriteringer av betydning for hvordan
de vurderer sin nye rolle. At et gnske om 3 effektivisere for 3 sikre helsetjenesten en sunn
gkonomi 0gsa innebaerer at man stiller seg negativ til en fortsatt roile for fylkespolitikerne er
selvsagt ikke overraskende: det gkonomiske perspektivet var jo nettopp et av hovedargu-
mentene for at fylkeskommunene skulle fratas ansvaret for sykehusdrifien. Mer over-
raskende er det kanskje at ogsd snsket om & redusere ventetiden i sykehusene er negativt
relatert til synet pd en framtidig politikerrolie. Men igjen, ogsé ventelisteproblematikiken har
vaert et viktig argument mot fylkeskommunalt eierskap.

6.3.2 Mulige heisepolitiske roller

Dersom fylkespolitikerne fortsatt skal spille en fornuftig rofle i helsepolitikken ogsd etter
refarmen, er det mulig & tenke seg flere ulike roller. Som vi tidligere har sett, er det imidier-
tid funksjoner knyttet tif en herings- og radgiverrolie sammen med representasjon | helse-
foretakenes styrer som far storst tilslutning blant poiitikerne selv. Sparsmélet er hvordan
vurderingene av en framtidig fylkespotitikerrolle varierer med de ulike bakgrunnsvariablene.
Disse resultatene er vist | tabelt 6.7. De sosiodemografiske variablene er av betydning kun
for synet pa representasjon i helseforetakenes styrer: tendensen til & foretrekke en slik rolle
gker med alder, men synker med fyikespolitisk erfaring. Umiddelbart er det kanskje seaerlig
den siste effekien som synes noe overraskende. | utgangspunktet skuile en anta at lang
fartstid | fylkespolitikken ville bety at man var mer innstilt pd en fortsatt aktiv og fornuftig
helsepolitisk rolie for fylkespolitikerne, men resultatene | tabell 6.6 viste med all tydeilighet at
dette ikke er tilfelle. At fylkespolitisk erfaring i tillegg sldr ut negativt for synet pa en even-
tuell representasjon i helseforetakenes styrer er derfor en ytterligere bekreftelse pa at oven-
nevnte hypotese er feilaktig. Riktignok finner vi en viss stgtte for antagelsen i det faktum at
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erfaring er positivt korrelert med gnsket om & tas med pd hering og r&d - men dette esti-
matet er signifikant bare pa 10-prosentsniva.

Tabelt 6.7 Betydningen av sosial bicgrafi, partititherighet, geografisk bakgrunn og syn pé helsepolitikic far reformen
for fylkesrepresentantenes vurdering av mulige framtidige roller for fylkespaolitikerne. Estimert med OLS
regresjon. Standardiserte beta-koeffisienter med t-verdier | parentes,

Hgring/ tas Cmbud/ Inter- Sitte | Repr. i
med pa rad klage- kommunalt utvalg/ helsefore-

instans forum kKomiteer takenes styrer
Kjgnn - 078 -.078 -.058 -.073 -.008
(1.56) (1.43) (1.14) (1.46) (.16}
Alder =017 .081 079 070 1367
(.31) (1.39) £1.46) (1.29) (2.48)
Utdanning -.027 000 063 -.027 -.059
{.52) (.01} (1.20} (.51) {1.13)
Erfaring 099 037 -.048 -.089 - 207%F
(1.84) (.65) (.89) (1.66) (3.81)
Mediem av sosial- og -.049 -.Q75 -057 046 024
helseutvaig (.92) (1.32) (1.08) (.86) (.46)
Helseregion Ser - 180%* -.006 -.018 -.072 ~.040
12.75) {.08) {.28) (1.10) (.61)
Helseregion Vest -.050 -.007 013 =115 -.0%4
(.74} {.09) (.19) {1.71) (1.39)
Helseregion Midt-Norge -.242%% -.060 -.143% - 240%* - 199¥*
(3.71) (.85) (2.16) (3.55) (3.04)
Helseregion Nord -,047 -.129 045 025 012
(.73) {1.83) (.69) £.38) (.18}
Fylke med regionsykehus 053 008 .070 088 139*
(.92) (.13) (1.20) (1.50) (2.38)
RV 002 010 016 005 =030
(.034) (.18) (.31) {11 (.59}
sV 027 033 =010 -.052 .042
(.50) (.56} (.18} (.95) {.76)
Sp .007 -006 -.063 -.047 011
{.13) (10) (1.13) (.84) (.20}
vV 073 029 002 -.012 -.064
(1.38) (.50} (.04) (.23) (1.21)
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Tabell 6.7 forts. Hegring/ tas Ombud/ Inter- Sitte | Repr. i
med p& rid Klage- kemmunalt utvalg/ helsefore-
instans forum komiteer takenes styrer

Krf 021 006 =052 055 024
(.38) (10 (.95) (1.01) (.43)

H - 052 -.048 -.051 ~.119%* -.088
(.92) (.78 (.89) (2.07} (1.52)

Frp - 126% 013 -, 158** -, 190%* -.(92
(2.31) (.22} (2.8%) (3.46) (1.66}

Andre -.008 -.011 -.015 1.01 .036
{.16) (.21) (.28) {.31) (.69)

Fylkespolitikernes L205%% .092 = 200%* .079 048
innflytelse (3.85) (1.61) (3.72) (1.48) (.50)
Konflikt meliom eget fylke 052 058 -.028 047 -.001
0g nabofylker (.99) (1.02) (.54) (.88) (01)
Konflikt mellom eget fylke 077 .086 044 003 026
0g sentrale mynd. (1.47) (1.49) (82) (.05) (.49)
Konflikt mellom eget fylke .034 .005 062 .108* 029
0g kormmunene (.66) (10) (1.19) (2.07) (.55)
Lik tilgang tit helsetjeneaster 093 071 139% 067 038
(1.62) (1.14) (2.41) (1.15) (.66)

Redusere ventetid -.116 -.063 -.110 -086 -.114
(1.90) (.98) (1.80) (1.58) (1.86)

Effektivisere for sunn -.055 .010 -.045 -.D60 -.145%
pkonomy (.96) (16) (.78) (1.04) (2.50)
Unngé nadbygging av 057 -.016 -.062 012 071
helsetioud (.94) (24) (1.02) (21) (1.17)
Konstant 2.95%* 2.01%* 1.71%* 2.23%% 2.82%*%
{7.93) (3.54) {3.54) (3.99) {455}

R? .18 06 17 .18 .16
N 374 365 369 371 375

** = p < 01, % =p < .05

Igjen avtegner det seg kiare regionale variasjener i resultatene vare. Det mest entydige
bildet er den giennomgdende starre skepsisen i Helseregion Midt-Norge til de mulige fram-
tidige politikerrollene som er skissert i tabellen. At det er nettopp denne regionen som skiller
seqg ut er i trdd med resultatene i tabeil 6.6, siden de samme representantene ogsa er mer
skeptisk til at fyikespolitikerne generelt skal ha en framtidig rolle i heisepolitikken, Det er
faktisk bare for funksjonen som ombud og klageinstans at representantene i Helseregion
Midt-Nerge ikke skilter seg ut negativt i forhold til representantene i referansekategorien,
Foruten Helseregion Midt-Norge utmerker ogs8 Helseregion Sgr seg ved at representantene
her er mer skeptiske til en framtidig herings- og radgivningsfunksjon for politikerne.
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Som vi kunne forvente utfra resultatene i tabell 6.6, er det forst og fremst representantene
fra Fremskrittspartiet, og deis fra Hgyre, som ogsd utmerker seg i synet pé de spesifikke
roliene for fylkaspotitikerne. Siden det er nettopp disse partienes representanter som er mest
Skeptiske til en generell framtidig rolle for fylkespotitikerne, er disse representantene selv-
sagt cgsd mer skeptiske til flere av de funksjoner som skisseres i tabeil 6.7: bade Heyre- og
Fremskrittsparti-representantene avwser politikerrepresentasjon i utvalg og komitear, mens
sistnevnte representanter i tillegg 0gsd utmerker seqg med stgrre skepsis bade til en even-
tuell hgrings- og radgivningsfunksjon og til en rolie som representant for felles kommunale
synspunkter,

Av variablene som uttrykker representantenes syn pa helsepolitikk for reformen, finner vi
natur%tg nok en pos:tlv effekt av oppfatningen av tidligere helsepolitisk innflytelse, men bare
for én av de foreslatte roliene: jo mer innflytelse man mener at politikerne hadde, desto mer
positive er man ogs tii en funksjon knyttet til hering og radagivning. For rolien som inter-
kommunalt forum finner vi derimot den motsatte sammenhengen: oppievde man at fylkes-
poiitikerne hadde stor helsepolitisk innflytelse er man altsd §ite villig til 8 skulle representere
felles kommunale synspunkter. Like interessant er det ogsa at representantenes helse-
politiske méalsettinger er viktige. For det farste viser det seqg at dersom en pnsker & prioritere
lik tilgang til helsetjenester er man rimeligvis ogsd mer positiv il 8 skulle representera
primeerkommunene. For det andre mener man naturlig nok at politikerrepresentasjon |
helseforetakenes styrer vanskelig lar seg forene med et gnske om gkonomisk effekt%viser ing.
Og for det tredje gir tabeilen en pekepinn om at fylkespohtlkere som gnsker & prioritere
redusert ventetid ogsd naerer en stgrre skepsis til bade hgrings- og radgiverfunksjonen,
rollen som felleskommunal talsmann, og representasijon i helseforstakenes styrer - selv om
ingen av sammenhengene oppnar statistisk signifikans pa konvensjonelt niva.

Endelig avdekker resuitatene ogsd en viss effekt av de geografiske konfliktlinjene: dersom
viktige helsepolitiske konfliktlinjer har gdtt innac i fylket - dvs. mellom eget fylke og
kommunene - er representantene mer positive til representasjon i utvalg og komateer I
tillegg skilier ogsé representantene fra regionsykehus-fylkene seg ut positivt | synet p& at
politikerne bgr vaere representert i helseforetakenes styrer — noe som vel er forstaelig.

6.3.3 Kriterfer for poiitiker-representasjon

Dersom en sa forutsetter at fylkespaiitikernes rolie i helsepolitikken faktisk skal formaliseres
giennom en eller annen form for representas;]on i f.eks. helseforetakenes styre, utvalg,
komiteer, e.l., blir et sentralt sparsma! hvilke kriterier som ber tigge til grunn for sammen-
setningen. Tre mulige slike krlterser for sammensetning er gecgrafisk fordeling, partipolitisk
fordeling efler fordefing basert pa helsepaciitisk erfaring. Som vi tidligere har sett (tabell 5.7),
vurderer politikerne disse kriteriene som omtrent like \nktlge Tabell 6.8 avslgrer imidlertid at
synet varierer noe med forklaringsfaktorene i modellen var. For det forste henger en positiv
vurdering av bade gecgrafisk fordeling og helsepolitisk erfaring som kriterium tydeligvis
sammen med alder: jo eldre representantene er, i desto sterre grad mener man at geografi
eller erfaring ber veere utslagsgivende, For partipolitisk bakgrunn er imidlertid sammen-
hengen motsatt: partitilhgrighet som fordelingskriterium stgttes som vi ser i stgrre grad av
yngre enn av eidre fylkesrepresentanter. Fylkespolitisk erfaring er derimot viktig kun for
synet pd geografi som kriterium, og jo flere vaigpericder representantene har sittet i Fylkes-
tinget, desto mer skeptiske er cie cgsa til geografiske fordelingsmekanismer. Utvaigsbak-
grunn har betydning bare for om helsepolitisk erfaring bor styre sammensetningen, g som
naturlig er, finner et slikt kriterium sturre stgtte blant representanter som har vzert med-
lemmer av helse- og sosialutvalget enn de som iikke har vaert det.
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Tabell 6.8,  Betydningen av sosial biografl, partitilhgrighet, geografisk bakgrunn og syn pd helsepolitikk for fylkes-
representantenes syn pa kriterier for representasjon. Estimert med OLS regresjon. Standardiserte beta-
koeffisienter med t-verdier | parentes.

Geografisk fordeling Partipolitisk fordeling Helsepolitisk erfaring

Kignn ~.006 -.045 -.041
{(.12) (.20) (.82)

Alder 38 - 178%* 2TTEE
{2.55) (3.27) (5.17)

Utdanning 006 -.002 -.009
(12) (.05) (.18)

Erfaring - 163%* -.082 =039
(3.62) (1.52) (.75)

Medlem av sosial- og -.00% 059 178%*
helseutvalg (17) (1.13) (3.43)
Helsaregion Ser 019 -.0138 .0z26
{.30) {.28) {40}

Helseregion Vest =021 026 035
{.31) {.38) (.53)

Helseregion Midt-Norge -.104 - 146% .050
(1.60) (2,23 (.77)

Helseregion Nord .058 -.047 031
(.89) {72) {.47)

Fylke med regionsykehus -.004 022 017
g (.39) (.29}

RV 030 025 041
{.59) {.50) (.83)

SV -.081 081 -.035
(1.48) (1.49) (.66)

Sp 014 -.050 =008
(.26) (-50) (.16)

vV -013 -.015 =007
(.24) (.28} (.14}

Krf 027 - 173%F 141F%
(.50) (3.18) (2.64)

H ~ 072 -, 155%F .090
{1.27) (2.73) (1.60)

Frp -.115% -.013 061
(2.10) (.24) (1.13)




Tabell 6.8 forts. Geografisk fordeling Partipolitisk fordeling Helsepolitisk erfaring
Andre 049 -.110* ~.051
{.94) (2.09) (.98)
Fylkespolitikernes 078 073 035
innflytelse (1.47) (1.37) (67)
Konflikt mellom eget fytke 012 .049 050
og nabofylker (23) (93) (.96)
Konflikt meliom eget fyike 109+ 032 -.062
0g sentrale mynd. (2.03) (.59) (1.18)
Konflikt meliom eget fylke 015 002 046
o0g kommunene (.29) (.05) (.97)
Lik tilgang til 076 004 012
helsetienester (1.34) (07) (21)
Redusere ventetid .055 044 -.133*
(.90} (.73} (2.23)
Effektivisere for sunn -.109 084 -074
pkonami (1.91) (1.46) (1.31)
Unngd nedbygging av (184t 010 -.062
helsetilbud (3.06) (17) (.95)
Konstant 1.72%% 3.46%* 1.65%*
(3.48) (7.31) (3.35)
R? .18 .18 21
N 370 373 370

#* = p < 0L, *=p< .05

Av variabiene for heiseregion er det representantene fra Midt-Norge som igjen utmerker seg
ved at de er markant mer negative til en ordning knyttet til partipolitisk bakgrunn. Videre er
fylkespotitikerne fra Kristelig Folkeparti og Hoyre mer skeptiske tii representasjon basert pa
partipolitisk fordeling enn det representanter fra Arbeiderpartiet er. Representanter fra
Kristelig Folkeparti er derimot mer positive il at helsepolitisk erfaring skal vare utslags-
givende, mens Fremskrittspattiet utmerker seg som stgrre motstandere av geografisike for-
delingskriterier,

Videre er en m%isetting om a redusere ventetid i sykehusene negativt relatert i at helse-
politisk erfaring skal veere et kriterium for representasjon, Representanter som har som
prioritering & unng3 nedbygging eller nedleggelse av tiibud legger rimeligvis storre vekt p%
gecgrafi som kriterium for politikerrepresentasion, mens det § ha effektivisering av helse-
vesenet som malsetting ser ut til & ha omvendt effekt. Et geografisk kriterium for politiker-
representasjonen vektlegges naturlig nok ogsé’a i stgrre grad av representantene som oppgir
at en viktig helsepolitisk konfliktlinje gikk meillom eget fylke og de sentrale myndighetene.
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6.3.4 Probiemstiilinger som fortsatt bar kreve politisk behandling lokalt/regionait

Det siste spgrsmalet vi skal ta opp i denne analysen er hvordan representantenes opp-
fatninger varierer i forhold til hvilke problemstiilinger som forisatt bgr kreve en politisk be-
handling elier hgring lokalt efler regionalt i helsepoiitikken. I dette sparsmaéiet ligger det altsi
ikke noen forutsetning om at fylkespolitikerne skal spille noen aktiv rolie selv; det er mer &t
spersmal om hvitke typer saker som bor giennom en eller annen form politisk behandling
eller hermg Vi ser fgrst at det er kiare kjennsforskjeller i dette spersmélet: menn er gjen-
nomgdende mer skeptiske enn kvinner til politisk behandling eller hgring av de ulike pro-
blemstillingene skissert i tabell 6.9. De eneste saksfeltene vi ikke finner en slik
kignnsforskjeil for er faktisk for problemstillingane knyttet til prioritering mellom ulike titbud
eller klagebehandllng og enkeltsaker. Av de andre indikatorene for scsial biografi har alder
en positiv effekt pd vurderingen av sistnevnte saksomride: gkende alder innebarer gkende
enighet i at klagebehandling og enkeltsaker bgr kreve politisk behandling regionalt eller
lokalt. I tillegg er ogs&é de av representantene som har veart medlem av helse- og
sosialutvaiget mer uenige i at helhetsplaniegging skal undergd pelitisk behandling, mens
fylkespolitisk erfaring har den samme effekten pa kiagebehandling og enkeltsaker.

I tréd med bildet hittil utmerker representantene fra Heiseregion Midt-Norge seg ved at de er
gjennomgaende mer negative til at de skisserte problemstili ingene bgr behandles politisk.
Dette gjelder forst og fremst for spersmal vedrgrende helhetsplanleqging og prioritering
mellom ulike tilbud, og deivis ogsd for problemstillinger tilknyttet utvikling av nye tilbud cg
klagebehandling/enkeltsaker. Av de andre heiseregionene er det kun Nord som utmerker
seg, 0og da ved at representantene herfra er mer negative til at klagebehandling og enkelt-
saker skal behandles politisk.

Tabeli 6.9 Betydningen av sosial biografi, partitiiherighet, geografisi bakgrunn og syn p& helsepolitikk for reformen
for fylkesrepresentantenes vurdering av hvilke problemstillinger som fortsatt bar kreve pofitisk behandling
eller hpring lokalt/regionalt | helsepolitikken. Estimert med OLS regresjon. Standardiserte beta-koeffisienter
med t-verdier | parentes.

Utvikling Fore- Hethets- Prioritering Lokalisering Sentralisering/ Klage-
av nye byggende plan- mellom av helse- desentrali- behandiing,
titbud helse- legging ulike titbud tibud i sering av tilbud  enkeltsaker

arbeid regionen

Kigrn -.058 - 125% - 104* -.073 - 122% - 155%* -052
(1.91) {2.46) (2.10} (1.44) {(2.42) {3.13) (1.02)

Alder 083 -.008 037 -.065 082 005 114
{1.51) {.15) (.70} {(1.19) {1.68) {.09) (2.07)

Utdanning 023 -.001 017 .046 -.082 -.055 -016
(.43) (.03) {.34) (.86) (1.56) (1.07} (.29

Erfaring -.020 030 .050 =014 -.010 001 - 2L1%*
(.47) (.55 (.95} (.25} {.19) {.03) (3.87)

Medlem av sosial- -.027 028 - 3113% -.056 -.062 028 -.005
0g helseutvalg {.50) (.54) (2.20) (1.06) (.93) (.54) (.09}
Helseregion Sor -072 072 -016 -.085 -.016 -.032 -.004
(1.08) (1.10} (.25) (1.29) (.36) {.49) (.06}

Helseregion Vest .010 077 -.075 -.119 -016 -.012 -.082
(.14) {(1.13) (1.14) (1.74) (.24) (.19 (1.19)

Heiseregion Midt- -.129 -.028 - 204%* -, 243%* =090 =095 -.129
Norge (1.94) (.42} (3.186) (3.68) (.37} (1.47) (1.92)
Helseregion Nord 046 -.054 028 -.037 -.018 -.002 -.146%
(.69) (.82) {.44) (.56) (.28) (.03} (2.18)
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Tabell 6.9 forts. Utvikiing Fore- Helhets- Prioritering Lokalisering Sentralisering/ Kiage-
av nye byggends plan- meilom av helse- desentrali- behandling,
tilbud helse- legging ulike titbud titbud | sering av tilbud  enkeltsaker

arbeid regionen

Fylke med 034 067 024 D55 083 -.002 008

regionsykehus (.57) (1.14) (.42) (.94) (1.08) (.04) (.14)

RV 013 -.026 -.002 .039 066 062 -.009

(.25) {.52) (.04) (77) (1.30) {1.26) (.17)

SV 042 -.067 -.035 -.013 132* .082 .004

{.75) (1.21) (.66) 1.23) {2.41) (1.53) {.07)
Sp -.028 -.033 .033 017 147HE 061 .051
{513 (.60} {61} {.30) (2.64) (1.13) {.92)
v 013 -.070 -.008 000 .048 006 089
(.25} {1.31) {.16) {.00) (.o1) {.12) {1.66)
Kif -.014 034 -.015 051 .087 -.011 038
(.26) (.61} {.28) (.93) (1.60) {(.21) (.69)

H -.077 - 174 - 108 -.083 062 -.690 017
{1.32} {3.00) (3.53) {1.44) (1.08) (1.60) (.28)

Frp - 125% -, 208w - 114 -.040 -.029 -.185%* 162
(2.23) {3.73) (2.11) {(.72) {.53) (3.43) {2.89)

Andre 040 -,058 -.023 028 .048 041 -.018

(.78) (1.12) {.46) (.54) £91) (.79) (.35)

Fylkespolitikernes L132* 152 229%* A00** 087 .081 062

inafytelse (2.44) (2.82) (4.38) (3.51) (1.63) (1.54) (1.14)

Konflikt mellorn 069 -.033 026 L 104% -.006 .053 -.030

eget fylke og (1.30) (62) (.50 (1.97) (.11) (1.03) (.57)

nabofylker

Konflikt mellom 063 -.068 047 006 096 .081 A1g*

eget fyfke og sentr. (1.17) (1.27) (.90) (12) (1.79) (1.54) (2.19)

mynid,

Konflike etlom .104* A1pF -.021 -024 030 -.078 095

eget fylke og (1.59) (2.14) (42) (.45) (.58) (1.53) (1.81)

kommunene

Lik tilgang il .025 -.022 .090 061 .144% 065 035

heisetjeraster (.42) (.37) {1.58) (1.04) {2.46) (1.13) {.59)

Redusere ventetid - 126% 007 -.061 - 124% -.035 -.046 -.066
(2.04) (.12) {1.02) (2.01) (.58) (.77 (1.07)

Effektivisere for - 131* -.090 -027 -.090 -017 -.075 -.052

sunn gkoncmi (2.243 {1.56) (47 (1.54) (2% (1.34) {.89)

Unngd nedbygging -.016 -.007 -.063 -.045 089 080 .077

av helsetilbud (.26) (.11) (1.08) (.75) (1.47) (1.36) (1.26)

Konstant 1.84%% 3.19%* 2.83%% 2.48 2,50 3.12%* 1.37+
(3.78) (7.45) (7.70} (5.30) (5.68) {6.50) 12.55)

R? 15 .15 .20 16 15 19 .14

N 373 378 377 375 381 380 375

** = p< 01, *=p < .05
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Et annet menster som avtegner seg er den klare negative sammenhengen meflom det 8
representere Fremskrittspartiet og syn pa hvorvidt de ulike pmblemst‘llingene bar under-
legges po litisk behandling. Representantene fra Hoyre er tilsvarende ogsd kiart mer skep-
tiske ndr det gjelder forebyggende heisearbeid og hethetsplanlegging. Disse resultatene er |
overensstemmeise med funnene hittil, og reflekterer nok disse partienes stgrre vektlegging
av markedstankegang | heisesektoren. Innenfor ett av saksfeltene er imidiertid Fremskritts-
partiets fylkespolitikere mer positive enn andre: dette gjelder for preblemstiliinger som kan
knyttes til klagebehandling og enkeitsaker. Dette avspeiler nok dette partiets tendens til 8
proflere seg som en forsvarer av forbrukerne 0g ‘'mannen i gata’ mot statlige reguleri nger og
byrékrati. I tllegg tit at de to partiene pd hgyreflayen utmerker seg, finner vi ogsd kiare
effekter for bade Sosialistisk Venstreparti og Senterpartiet ~ men i motsatt retning, og bare
for en av problemstillingene; lokalisering av tilbud i regionen.

Det er ogsz% klart at representantenes helsepolitiske preferanser legger visse feringer pa
hvordan man vurderer disse spgrsmaiene. For det forste avdekker resultatene vire at det er
en negativ sammenheng mellom bade gnsket om effektivisering og reduksjon i ventetid pa
den ene siden og representantenes holdning til at utvikiing av tilbud bor kreve politisk be-
handling. I tillegg innebaerer en preferanse for redusert ventetid ogsd at man er mer skeptisk
til regional elfler lokal politisk behandiing av saker som har & gjare med prioritering meilom
ulike tilbud. For det andre er representanter som har lik tilgang pd helsetjenester som mél-
setting mer tilbgyelige til 3 foretrekke at lokalisering av helsetitbud i regionan bgr gjennomaga
an form for hpring eller politisk behandling -~ noe som selvsagt ikke er uventet.

Videre spiller ogsa de geografiske konfliktiinjene inn for fylkesrepresentantenes vurderinger,
Dersom representantene oppfattet konﬁiktfimen mell om eget fylke og kommunene som
viktig i helsepolitikken, har man ogs8 en tendens til & foretrekke politisk behandling eller
hagring i forbmdelse med bade utvikiing av nye tilbud og forebyggende heisearbeid. Resul-
tatene antyder ogsd den samme effekten for klagebehandling og enkeltsaker, men her er
estimatet statistisk signifikant bare pd 10-prosentsniva. Konfliktiinjen innad i de enkelte
helseregionene er tydeligvis ogsd av betydning, men bare for prioritering mellom ulike tilbud
- hvilket vel er rimelig: jo mer man vektlegger denne konfliktlinjen, desto viktigere mener
man at det er & sende slike saker til hgri ing elier politisk behandling p§ regionalt eller lokait
niva. Den siste geografiske konfliktli injen - mellom eget fylke og sentrale myndigheter - har
betydning for hvordan en vurderer klagebehandlmg 0g enke!tsaker Naturiig nok er de som
legger sterst vekt pa denne konfliktlinjen ogsé& mer innstilte pd at kiagebehand! ing og enkelt-
saker bgr gjennomga hering eller politisk behandling.

Endelig viser resultatene ogsa at politikernes opplevelse av innflytelse for reformen er en
viktig determinant for vurderingene av de ulike helsepolitiske problemstillingenes framtidige
status. Ikke uventet gker den positive innstiilingen til at de ulike helsepolitiske sparsmalene
bgr giennom en form for politisk behandling eller hgring i takt med hvordan en vurderer
fyikesrepresentantenes heisepolitiske innflyteise for reformen. Kun for tre av sakstypene i
tabell 6.9 finner vi ikke en slik positiv effekt: lokalisering av helsetitbud | regionen, sentrali-
sering/desentralisering av tilbud, og klagebehandling og enkeltsaker,
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7 Konklusjon

I denne rapporten har vi forsgkt 8 besvare en rekke spgrsmal i tilknytning til fyikes-
politikernes rolie etter den statlige overtagelsen av sykehusene, V&r ambisjon har veert tre-
delt. For det forste har vi pnsket & kartlegge fylkespolitikernes betydning innenfor helse-
politikken forut for reformen. Hvor stor reeli innflytelse hadde fylkespolitikerne pa helse-
politikken for sykehusreformen? Hvilke andre akterer var sentrale? Hviike typer saker ut-
gjorde de sentrale konfliktene i helsepolitikken, og mellom hvilke aktgrer gikk konfliktlinjene?
Og hvilke var de dominerende samarbeidskonstallasjonene? For det andre har vi forsgkt 3
avdekke hvordan fyikespolitikerne ser pa sin framtidige rolle. @nsker man fortsatt & spille en
aktiv og fornuftig rolle innenfor helsepolitikken? Hvilke funksjoner eller rofler er det i s& fall
som framheves? Qg for det tredje har vi gnsket & klarlegge hvordan fylkesrepresentantenes
synspunkter pd disse spersmalene er knyttet til sentrale bakgrunnsvariabler som sosial
biografi, fylkespolitisk erfaring, utvaigsbakgrunn, regicnat tithgrighet, og, ikke minst, parti-
politisk bakgrunn. I det falgende oppsummerer vi de viktigste funnene.

7.1 Fylkeskommunal helsepolitikk for sykehusreformen: mer enn
demokratisk staffasje

Dersom vi skal foreta en oppsummering av situasjonen innenfor den fylkeskommunale
helsepelitikken forut for sykehusreformen, antyder resultatene for det ferste et langt mer
positivi bilde enn det inntrykket man gjerne har fatt giennom den offentlige debatt, Det er
nemlig klart at fylkespolitikerne opplevde at de hadde en reell betydning for utformingen av
helsepolitikken: som vi har sett, oppgir faktisk s3 mange som over 3/4 av representantene
at fylkespolitikerne hadde svaert stor eller ganske stor innflytelse pa helsepolitikken. Denne
innfiytelsen métte fyikespolitikerne imidlertid dele med flere andre akigrer, nvorav de
viktigste ikke overraskende var de sentrale myndighetene og sykehusene. I tillegg mé&tte
fylkespolitikerne naturligvis ogsd konkurrere med bdde helseprofesjonene og fylkes-
administrasjonen i utformingen av helsepolitikken. Massemedia og pasientorganisasjonene
tillegges imidlertid en sveert liten rolle.

Videre viser resultatene ogsé at den opplevde innflytelsen varierer sterkt mellom de ulike
omrédene av helsepolitikken. Mens muligheten tif 8 pavirke budsiettsparsmal og fordeiingen
gv titbud meliom fylkene | helseregionen opplevdes som refativt iiten, hadde politikerne
starre innflytelse pa lokaliseringssparsmal og fordeling av tilbud innad i fylket. I tr8d med
den begrensede innflytelsen pd budsjettsparsmal skiller ogsa skonomiske hensyn seg klart ut
som den faktoren som fylkespolitikerne oppgir som mest begrensende for deres muligheter
til & gve innfiytelse, | tilleag har representantene ogsa som ventet folt seg avmektige i for-
hold til de sentrale reguleringene: nest etter gkonomiske hensyn oppgis dette som den vik-
tigste faktoren som begrenset politikernes innflytelse. Dette inntrykket understrekes videre
av at foerholdet til staten helt klart har vaert den viktigste konfliktlinjen. Andre sentrale kon-
fliktlinjer har gatt meliom politikerne og helseprofesjonene, og ikke minst meliom de politiske
partiene. Nar det gjelder linjene for samarbeid er det forholdet til administrasjonen som
framheves. Videre vurderer politikerne det regionale helsearbeidet i et langt mer positivt lys
enn det man kanskje pa forhénd skulle forvente.

Endelig er det ogsa interessant & merke seg hvilke halsepolitiske m3l politikerne har pnsket 8
prioritere som sykehuseiere, Fylkespolitikernes helsepolitiske ambisjoner har fgrst og fremst

69



veert knyttet til ivaretageisen av et befolkningsperspektiv, mens de gkonomiske og profesjo-
neile aspektene er tillagt mindre veki. Faktisk prioriteres adle malsettingene innefor det
forstnevnte perspektivet foran de to andre typene maélsettinger: et stort flertall av fyikes-
politikerne har gnsket & prioritere 8 sikre befolkningen i alle deler av fylket like god tilgang i
helsetjenester, og dernest folger malsettingene om a redusere ventetid | sykehusene og &
unnga nedbygging eller nedleggelse av akuttmedisinske tilbud ved de mindre sentrale syke-
husene. Fgrst pd fierdeplass finner vi en malsetting som uttrykker det typiske styrings-
messige 0g gkonomiske perspektivet; nemiig gnsket om 8 effektivisere for & sikre helse-
tienesten en sunn skonomi. M8lsettingene som uttrykker et mer profesjonelt perspektiv har
derimot svaart liten oppslutning: hverken det & sikre befolkningen tilgang til de nyeste be-
handlingsmetoder, bygge opp sterke medisinske fagmiljger ved det sentrale sykehuset |
fylket, eller innfgre IT-teknologi for & forbedre samhandlingen i helsetjenesten har veert
prioritert av saerlig mange politikere. I lys av fylkesrepresentantenes helsepolitiske prefe-
ranser kan det seivsagt argumenteres for at sykehusreformen til en viss grad var velbe-
grunnet: for mens fylkespolitikerne farst og fremst altsd har gnsket & prioritere {ik tilgang til
heisetjenester, og fokusert langt mindre pd maél relatert til skonomisk effektivisering, inn-
faring av nye hehandlingsmetoder og oppbygging av medisinske fagmiljger, er det nettopp
mélsettinger av den siste typen som har vaert de sentrale argumentene for sykehusreformen.
Men ideene fra New Public Management finner altsa liten stgtte blant fylkespolitikerne.

Hvilke faktorer er det s3 som er sentrale i & forklare representantenes vurderinger av den
fytkeskommunale helsepolitikken i tiden forut for reformen? Rent generelt avdekker den
muitivariate analysen at var forkiaringsmodell bare i begrenset grad egner seg til § forklare
variasjonen mellom fylkespolitikerne. Det er imidlertid enkeite manstre som avtegner seg.
For det fgrste har representantenes sosiale biografi en viss betydning for vurderingene av
situasjonen fgr reformen. Mannlige representanter tillegger massemedia og pasientorganisa-
sjonene mindre vekt i helsepolitikken enn det kvinnelige representanter gjer, og vurderer
ogsd pasientorganisasjonene og kommunene som mindre viktige begrensninger | egen
helsepoiitisk innflytelse. Det er ogsd kjgnnsforskjelier i synet pd hviike helsepolitiske mél
man gnsket 3 prioritere, og ikke uventet skilier mennene seg ut ved en sterkere vektlegging
av gkonomisk effektivisering. Mannlige representanter har ogsé en tendens til & vaere mindre
enige i krisebeskrivelsen av helsevesenet. Videre har alder en negativ betydning for repre-
sentantenes opplevde innflyteise bide pa sentralisering av funksjoner og fordeling av tilbud
innad | fylket, men derimot en positiv betydning for vurderingen av budsjettinnflyteise. 1
tilegg sker enigheten | en krisebeskrivelse av helsevesenet i takt med representantenes
aider. Den siste indikatoren for sosial biografi - utdanning - har derimot overhodet ingen
betydning for hvordan representantene vurderer de uiike aspektene ved den fylkeskommu-
nale helsepolitikken for sykehusreformen.

Som ventet spiller ogsd fylkespolitisk erfaring en rolte for vurderingene, men i mindre grad
enn man kunne forvente. Erfaring har f.eks. fiten betydning bade for hvordan man opplevde
de ulike aktgrenes helsepolitiske innflytelse, vurderingene av fylkespolitikernes innfiytelse pa
de ulike omrader, og ikke minst for hvilke helsepolitiske mai man onsket & arbeide for. Er-
faring er derimot sentral for oppfatningen av hvilke faktorer som begrenset fylkespolitikernes
helsepolitiske inpflytelse: vektleggingen av gkonomiske hensyn, helseprofesjonene og
massemedia gker med antall perioder i Fylkestinget, méns det motsatte er tilfelle for vurde-
ringen av andre fylker. I tillegg innebaerer lang erfaring ogsé at man er mer kritisk til krise-
beskrivelsen av helsesektoren.

Mer overraskende er det at erfaring fra heise- og sosialutvalget har sdpass liten betydning.
Som forventet vurderer riktignok de av representantene som har sittet i helse- og sosialut-
valget fylkespolitikernes innflytelse som sterre enn de som tkke har hatt slike verv, og da
fgrst og fremst pd saker relatert tif lokalisering og fordeling av tilbud, men ellers er det &
andre effekter & spore.

Som vi har sett, er det ogsd betydelige geografiske variasjoner i representantenes vur-
deringer. Mest interessant er det kanskje at representantene fra helseregionena Nord og Sur
skiller seg ut ved at de oppgir fylkespoiitikernes generelle innflytelse som stgrre enn det
representantene i Helseregion @st gigr. [ tillegg opplevde representantene | alle helse-
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regionene sin innflytelse pd fordelingen av titbud mellem fylkene i { regionen som kiart starre
enn representantene i Helseregion @st, mens helseregionene Spr og Vest ogsa skilier seg ut
pa samme mate for fordeling av tilbud innad i fyiket. Andre geografiske megnster det er verdt
a merke seg er at begrensningene i innflyteise fra sentrale reguieringer, kemmunene o0g
andre fylker opplevdes som sterre | Helseregion Nord.,

Ikke uventet avdekker analysen ogsd at politikere i fylkene med regionsykehus har hatt
mindre muligheter for innflytelse, og da fgrst og fremst pd budsjettsporsmal. Videre har
disse representantene ogsd klart lavere preferanser for A unngd nedleggelse av akutt-
medisinske tilbud, men desto sterkere preferanser for & redusere ventetid i sykshusene.
Representanter fra regionsykehus-fylker opplevde ogs2 okonomiske hensyn, helsepro-
fesjonene og sentrale reguleringer scm mer begrensende enn andre representanter, mens
det maotsatte var tilfelle for kommunene. Som forventet er disse representantene ogsa mer
enige i krisebeskrivelsen av helsevesenet,

Endelig er det ogsd visse partipolitiske effekter pd fylkesrepresenianienes vurderinger av
helsepolitikken fgr sykehusreformen, og partiene som skilier seg ut er ikke overraskende
Hoyre og Fremskrittspartiet. Disse partienes representanter vurderer for det farste fylkes-
politikernes generelie innflyteise som langt mindre enn det Arbeiderpartiets representanter
gjﬂr og skiller seg ogsa negativt ut i vurderingen av fylkespolitikernes innflytelse pd spars-
mal tilknyttet fordeling av helsetilbud innad i fyiket. Hayres representanter er naturlig nok
ogsa mindre opptatt av malsettingen om lik tilgang til helsetjenester i fylket og mer opptatt
av a effektmsere for @ bedre :z:konomren Bakgrunn fra Hayre eller Fremskrittspartiet inne-
baerer ogsa at man legger sterre vekt pa heiseadministrasjonen som en begrensende faktor
for fylkespol :takernes muligheter for innflyteise. Ikke overraskende er fgrstnevnte partis
representanter ogsé klart mer enige i at krisebeskriveisen er dekkende for deres oppfatning
av helsevesenet.

7.2 Helsepolitikk etter sykehusreformen: hvilken rolle kan fylkes-
politikerne spille?

Dersom vi skifter fokus til fylkespolitikernes vurderinger av sin framtidige rolle etter syke-
husreformen, er det flere interessante trekk som bgr framheves. For det ferste er bildet heit
entydig nar det gjelder selve gjennomferingen av reformen: overraskende nok er reformen
kommet pd plass omtrent uten at man har dratt nytte av den betydelige helsepolitiske
kompetanse og erfaring som mange av fylkespolitikerne innehar. Knapt 1 av 10 represen-
tanter oppgir at helseforetakene i stor eller noen grad har benyttet seg av fylkespolitikernes
radgivning i gjennomfaringen. Tilsvarende er det bare en tredjedel av representantene som
rapparterer at det er opprettet noen form for kontakt efler konsultasjon mellom det regicnale
helseforetaket og fytkeskommunen.

Den passive rollen som ble fylkespolitikerne til det | implementeringen av reformen star i
skarp kontrast til det klare flertallet av fylkespolitikere som menar at de fortsatt bor spille en
fornuftig rolle i helsepolitikken. Faktisk er s3 mange som over halvparten helt enige i en fort-
satt aktiv rolle for fylkespolitikerne, mens over 30 prosent i tillegg sier seg noe enig. De
framtidige heisepo itiske rollene som foretrekkes av representantene selv er fgrst og fremst
en hgrings- og radgivningsfunksjon, som over 2/3 ser p& som svaert viktig, | tillegy fore-
trekkes representasjon i helseforetakenes styrer og ombudsrollen av mange. N&r det gjelder
typen av saker eller problemstillinger som fylkespolitikerne mener ber gjennom politisk be-
handling eller haring pd lokait/regionalt niv&, er det saerlig helhetsplanleggingen og ivare-
tagelsen av alimenne samfunnshensyn som framhevas: nesten 2/3 anser dette som sveert
viktig. I tillegg mener mange at spersmal relatert tii forebyggende helsearbeid, lokalisering
av heisetitbud i regionen og sentralisering/desentralisering av tilbud ogsd ber behandles poli-
tisk elier gjennom hgringsrunder.

Det er derimot liten forskjell blant fylkespolitikerne i synet pa hvilke kriterier som ber ligge til
grunn for en mer formalisert representasjon f.eks. i helseforetakenes styrer. Partipolitisk
fordeling vektlegges riktignok noe mer enn helsapolitisk erfaring eller geografisk fordeling.
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Videre er det klart at samarbeid p& tvers av de geografiske grensene innenfor hejse-
regionene anses som viktige forutsetninger for at fylkespolitikerne fortsatt skal kunne spille
en akliv rolle | helsepolitikiken: over 1/3 av representantene anser det som sveert viktig bade
med tett nettverk mot primaerkommunene og med tett samarbeid med andre fylker i
regionen. Seerlig overraskende er det heller ikke at mange av fylkespolitikerne sier seg enig i
en pastand om at fylkeskommunen er blitt mindre interessant etter den statlige overtagelsen
av sykehusene. Likevel er nesten 60 prosent av representantene uenige i at fylkes-
kommunen har utspilt sin rolle og ber legges ned.

Hvilke faktorer er sd sentrale | & forklare fylkespolitikernes vurderinger av sin eventuelle
framtidige helsepolitisk rolle? Som for analysen av synspunktene knyttet til perioden for re-
formen har medellen v8r kun begrenset forklaringskraft, men igjien er det enkelte manstre
som trer fram. For det fgrste avdekker analyseresultatene visse kjsnnsfarskjeller: mannlige
representanter er mer enige enn kvinnelige representanier | uisagnet om at fylkes-
kommunen etter reformen er blitt mindre interessant for politikerne, og i tillegg ogsa kiart
mer negative til at problemstillinger knyttet til forebyggende helsearbeid, helhetspianlegging,
lokaliseringsspersmal eiler sentralisering/desentralisering av tilbud ber gjennom politisk be-
handling eller hgring lokalt eller regionalt. I tillegg avdekker analysen ogs2 visse
alderseffekter: gkende aider betyr sterre enighet | at fylkespoiitikerne bar veere representert
i helseforetakenes styrer, og starre enighet i at geografisk fordeling eller helsepolitisk er-
faring ber veere kriterier for slik form for representasjon. Alder er derimot negativt relatert til
synet pé& partipolitikk som fordelingskriterium. Som i analysen av sparsmélene tilknyttet
tiden for reformen er utdanning helt uten betydning for politikernes holdninger, mens bade
fylkespolitisk erfaring og utvalgshakgrunn pa& samme vis ogsd spiiler en overraskende liten
rolte. Fylkespolitisk erfaring er kun viktig for spersmaiene knyttet til politikerreprasentasjon |
helseforetakenes styrer, gecgrafi som kriterium for slik representasion, og politisk be-
handling av klagebehandling og enkeltsaker - og da i en negativ retning. Bakgrunn fra helse-
og sosialutvalget innebaerer at man er mer titbgyelig tit 8 vaere enig i utsagnet om at fylkes-
kommunen etter reformen er blitt mindre interessant for politikerne, og cgsd at man gieme
ser at heisepolitisk erfaring blir et kriterium for en eventuell framtidig politikerrepresenta-
sjon.

Nar det gjelder de geografiske variasicnene er det ett bilde som tydelig avtegner seq: repre-
sentantene fra Helseregion Midt-Norge er klart mer skeptiske til an fortsatt politikerrole |
heisesektoren. Dette viser seg bade i det generelle spgrsmélet om fylkespolitikerne skal
spilie en fortsatt aktiv rolle i helsepciitikken og i synet p& de mulige rollene. I titlegg ut-
merker disse representantene 0gsa seg ved at de er klart mer negative til at helsepolitiske
problemstillinger i framtiden bgr behandles politisk pd regionalt eller lokalt niva. Hva denne
forskjeilen egentlig skyldes er det selvsagt vanskeiigere 3 si noe konkret om uten § g& mer i
dybden i den aktuelle heiseregionen. | fillegg er representanter fra fylkene med region-
sykehus mer tilbgyelige til 8 vaere enige i at fylkespolitikerne fortsatt ber spille en aktiv rofle
helsepolitikken, og ogsa mer positive til at politikerne ber vaere representert | helsefore-
takenes styrer.

Som for vurderingene av den fylkeskommunale heisepolitikken for reformen spiller parti-
politisk bakgrunn ogsd en viktig roile for representantenes syn pa en eventuell framtidig
rofle. For det forste skiller representantene fra bade Sosialistisk Venstreparti, Kristelig Folke-
parti, Hgyre og Fremskrittspartiet seg fra Arbeiderpartiets representanter | den forstand at
de alle er mer enige i at sykehusreformen har gjort fylkeskommunen mindre interessant for
politikerne. For det andre tegnes det som ventet et klart menster for Hgyres og Fremskritts-
partiets representanter: disse er gjennomgdende mer skeptiske il at fyikaspolitikerne fort-
satt skal spille en aktiv rolle i helsepolitikken, og avviser naturlig nok ogsi i sterre grad de
mulige funksjonene eller rollene som skisseres for politikerne, samt at de er mer negative il
at heisepolitiske probiemstiilinger bar behandles politisk eiler via hering pd regionalt eller
lokalt niva. Interessant nok avviker Fremskrittspartiet fra denne trenden pé ett omride:
partiets representanter er nemlig mer enige i at klagebehandling og enkeltsaker bgr vaere
gienstand for politisk behandling eiler hgringsrunder.
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Som man kunne vente er opplevelsen av fylkespolitikernes innflytelse fagr reformen ogsd av
stor relevans for hvordan man ser pd framtidens helsepolitikk. Dersom man erfarte at
fytkespolitikerne hadde stor helsepolitisk innflytelse, er man rimelig nok mer uenig | at
fylkeskommunen skal fegges ned, og mer enig i at fylkespolitikerne fortsatt skal spille en
aktiv rolle i helsepolitikken. I tillegg er opplevelsen av helsepolitisk innflyteise ogsd positivt
reiatert til synet pa at faigende helsepolitiske problemstiliinger ber kreve politisk behandling
elier hdring lokalt eller regionalt: utvikling av nye tilbud, forebyggende helsearbeid, helhets-
planiegging og prioritering meliom ulike tilbud.

Videre spiller ogsa opplevelsen av de geografiske konfliktlinjene innen helsepolitikken en viss
rolle for fylkespolitikernes vurderinger. For det farste innebaerer en vektiegging av konflikten
meilom eget fylke og sentrate myndigheter rimealigvis at man er mer positive til at en even-
tuell pelitikerrepresentasjon skal baseres pd geografiske kriterier, og at man naturiig nok
ogsd er mer uenig i at fylkeskommunen ber legges ned. For det andre er man ogsa mer
tilbpyelig til & mene at forebyggende helsearbeid og utvikling av nye tilbud bgr behandles
politisk dersom man erfarte at helsepolitikken var dominert av konflikter med de sentrale
myndighetene.

Endeiig er det ogsd klart at fylkesrepresentantenes helsepolitiske preferanser er viktige for
vurderingene av en framtidig rolle. De av representantene som prioriterer havest & sikre
befolkningen i fyiket lik tilgang til helsetjenester er bade mer uenige i at fylkeskommunen
bar legges ned og mer enige i at fytkeskommunen ber fremme felles kommunale syns-
punkter. Har man derimot som helsepolitisk mél & redusere ventetid i sykehusene er man
mer skeptisk til en fortsatt rolle for fylkespolitikerne i helsepolitikken, og til at prioritering av
tithud og utvikling av nye tiibud bgr behandles politisk pd regionait eller lokalt niva. Fylkes-
politikere som prioriterer gkonomisk effektivisering er ikike overraskende ogsd stgrre mot-
standere av en fortsatt politikerrolie og til pelitikerreprasentasijon i helseforetakenes styrer.
Og endelig er malet om 8 unngd nedbygging eller nedleggelse av helsetilbud positivt relatert
til synet p& geografi som kriterium for en eventuell formalisert representasjon av fylkes-
politikerne | heisepolitiske organer.

7.3 Mot nye former og arenaer for den lokale helsepolitikken?

Med den statlige overtakelsen av sykehusene forsvant den tradisjonelle arenaen for helse-
politikk. Betyr det at dette politikkomradet forvitrer og biir borte - eller vil det etableres nye
arenaar og nye former for helsepolitikken? Problemstillingar og brytninger kaytiet til funk-
sjonsfordeling, lokaliseringsspersmal, og andre viktige tema pé& den tidligere helsepolitiske
agenda i fylkeskommunene blir neppe horte seiv om staten har overtatt eiérskapet til syke-
husene. Det spgrsmalet som umiddelbart folger av helsereformen er hvilke arenaer, og
Avilke politiske akterer, som blir viktige. Vi kan tenke oss ulike kanaler og strategier:

=« Organisert interesseartikutasjon utenfor de tradisjonelie politiske kanaler, f.eks. gjennom
folkeaksjoner og pressgruppevirksomhet

+ Politisering av brukerutvalgene
» tokale konflikter Igftes opp til hgyere politisk niva

« Lokale politiske organer spker & skaffe seg innflytelse pa helsepolitikken p& nye mater

Folkeaksjoner for bevaring av lokalsykehus, fedeavdelinger, akuttmedisinske tilbud osv. er
en viktig tradisjon i norsk helsepolitikk. En viktig forutsetning for denne typen politisk virk-
somhet er at man far adgang til og klarer 8 gjere seg synlig for de som har mulighet il 3
pavirke det aktuelle saksfeltet. Fylkespolitikere og lekalpolitikere er sannsynligvis lettere & fa
adgang til enn et foretaksstyre eller aktgrer i rikspolitikken. Det skal stort mot til & handle i
strid med brede og sterkt artikulerte interesser i eget lokalsamfunn. Forataksstyret er sam-
mensatt av fa aktgrer, de er ikke pd valg, og har andre forplikteiser enn det tokalpolitikere
har, Vi kan altsa tenke oss at det vil bli vanskeligere for folkeaksjoner & f& gjennomsiag for
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sine synspunkter na enn far reformen. Om det forer til at de blir mindre vanlig gjenstar
imidlertid 8 se. Den siste tidens moblhsermg mot nedbygging av lokalsykehustilbud | helse-
regionene Nord og Vest tyder vel heller p& det motsatte.

Ft sentralt sparsmal er om brukerutva!gene makter & etablere seg som kanaler for formidling
av lokal misngye med finansiering, pa linje med fylkespolitikerne i det tidligere systemet \/I
fraveeret av andre regionale politiske fora fere til at de regionale brukerutvalgene ogs3 pa
andre mater tar opp i S5e9 problemstillinger og funksjoner vi tradisjonelt ville tillegge det
politiske systemet? I s3 fall ligger det utvilsomt et interessant poeng i det faktum at var
analyse har dokumentert at fylkespolitikerne tillegger pasientorganisasjonene en omtrent
ubetydelig helsepolitisk rolle far sykehusreformen. At det nd er nettopp disse som gjennom
brukerutvalgene er tiltenkt den sentrale rollen som ivaretakere av befolkmngens innflytelse,
kan derfcr umiddelbart fremsta som noe av et paradoks. Et like viktig spagrsmal knytter seg
ogsé til brukerutvalgenes mangel pd demokratisk legitimitet og representativitet.

Mer sannsynlig er det at det etableres andre former og andre kanaler for helsepolitikken.
Mange av fylkespolitikerne innehar stor kompetanse pd helsepolitikk, har viktige saker de
har arbeidet for i fylkeskommunal sammenheng, og vil derfor kanskje ha vanskelic for &
slippe saksfeltet nar staten overtar. Mulige kanaler for dette engasjementet kan vesre parti-
organisasjonene og den lokale offentlige debatt. I forbindelse med budsjetthehandlingen i
Helseregion Vest uttalte f.eks. fylkesordfgreren i Hordaland til Bergens Tidende:

“Dette iliustrerer at innbyggerne pd denne delen av Vestiandet rett og slett fir mindre ressurser
til récdveide ndr det gjelder helse. N&r du f8r mindre betalt f8r du ogsd mindre ressurser til 8
gjere mer, sier Handeland. Da staten overtok eierskapet til sykehusene var ett av argumentene
nettopp at fylkene ikke klarte & rette opp skievheter i fordelingen av ressurser sykehusene
imellom. Det forbauser meg at man tar sa lett pa forsijellene fortsats, sier Handeland. (...) Han
venter at Helse Vest prioriterer 3 rette opp i den skjeve fordelingen, men klager over at
offenttigheten ikke har innsyn i arbeidet | Helse Vests styre. De har jo lukkede styremgter og
nedrullede gardiner, sier Handeland.”

{Bergens Tidende 21/2-2003)

En viktig kanal for politisk ytring er den alminnelige offentlige debatt: intervjuer, kronikker,
resolusjoner og andre ytringer fra def politiske systemet. En annen mulighet er at det Iokale
politiske systemet Igfter tradi SjOneit lokale problemstillinger | helsepoﬂt;kken opp pa et
hgyere niva. En av informantene vare kommenterer det hgye spenningsniviet i helse~
politikken, og viser til at enkelte saker “g&r rett til Oslo”. Lokale politikere kan prave & pa-
virke utfallet i viktige lokale saker ved & lgfte en sak opp til hgyeste politiske niva giennom
sin partiorganisasjon. Mgyt lokalt spenningsniva, og fa lokale kanaler for lgsning av slike
saker, kan dermed fare til gkt belastning pd det rikspolitiske nivdet. Et paradoksait resultat
av den statlige overtakelsen av sykehusene kan dermed bli at den tidligere lokalpolitikken
blir rikspolitikk,
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Appendiks: Variabelbeskrivelse og deskriptiv
statistikk for den multivariate analysen

Kjsnn: Dummyvariabel mad verdien 1 for mannlige representanter.

Alder: Representantenes aider.

Utdanning: Antall &r med utdanning, inkludert grunnskole.

Fylkespolitisic erfaring: Antall perioder representantene har veert mediem Fylkestinget,
inkludert innevasrende periode,

Medlernr av helse- og sosialutvalget: Dummyvariabel med verdien 1 for representanter som
tidligere har veert medlem av helse- og sosialutvalget, eller annen fagkomite innenfor om-
radet helse.

Helseregion @st: Dummyvariabel med verdien 1 for representanter fra fylkene Akershus,
@stfold, Hedmark eller Oppland.

Helseregion Sdr: Dummyvariabel med verdien 1 for representanter fra fylkene Buskerud,
Vestfold, Telemark, Aust-Agder og Vest-Agder,

Helseregion Vest: Dummyvariabel med verdien 1 for representanter fra fylkene Rogaland,
Hordaland og Sogn og Fjordane.

Helseregion Midt-Norge: Dummyvariabel med verdien ! for representanter fra fylkene Mgre
0g Romsdal, Sgr-Trgndelag og Nord-Trendelag.

Heiseregion Nord: Dummyvariabel med verdien 1 for representanter fra fylkene Nordland,
Troms og Finnmark.

Fylke med regionsykehus: Dummyvariabel med verdien 1 for representanter fra fylkene med
regionsykehus; dvs. Troms, Ser-Trgndelag og Hordaland.

RV: Dummyvariabel med verdien 1 for representanter fra Rgd Valgallianse.

SV bummyvariabel med verdien 1 for representanter fra Sosialistisk Venstreparti.

Ap: Dummyvariabel med verdien 1 for representanter fra Arbeiderpartiet.

Sp: Dummyvariabel med verdien 1 for representanter fra Senterpartiet.

V: Dummyvariabel med verdien 1 for representanter fra Venstre,

Kri: Dummyvariabel med verdien 1 for representanter fra Kristelig Folkeparti.
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H: Dummyvariabel med verdien 1 for representanter fra Hoyre.
Frp: Dummyvariabel med verdien 1 for representanter fra Fremskrittspartiet.
Andre: Dummyvariabel med verdien 1 for representanter fra andre/upolitiske lister.

Opplevd helsepolitisik innflytelse: Representantenes opplevelse av fylkespolitikernes inn-
flytelse pé den fylkeskommunale helsepolitikken for sykehusreformen, der 1 = ‘sveert liten’,
2 = 'ganske liten’, 3 = 'ganske stor’ og 4 = ‘sveert stor”,

Konflikt meflom eget fylke og nabofylker: Representantenes vurdering av hvor viktig kon-
fliktlinjen meliom eget fyike og nabofylker var i det helsepolitiske arbeidet i eget fylke for
sykehusreformen, der 1 = 'helt uviktig’, 2 = ‘mindre viktig’, 3 = 'noe viktig’ og 4 = 'svaert
viktig®,

Konfiikt mellom eget fylke og sentrale myndigheter: Representantenes vurdering av hvor
viktig konfliktlinjen mellom eget fylke og sentrale myndigheter var i det helsepolitiske
arbeidet i eget fylke far sykehusreformen, der 1 = 'helt uviktig’, 2 = ‘mindre viktig’, 3 = moe
viktig’ 0g 4 = ‘svaert viktig'.

Konflikt mellom eget fylke og kommunene: Representantenes vurdering av hvor viktig kon-
fliktlinjen meliom eget fylke og primaerkommuner var i det helsepolitiske arbeidet i eget fylke
far sykehusreformen, der 1 = ‘helt uviktig’, 2 = 'mindre viktig’, 3 = ‘noe viktig’ 0og 4 = ‘sveert
viktig’.

Lik tilgang til helsetjenester: Dummyvariabel med verdien 1 for representanter som i tiden
for sykehusreformen s8 det som et szerlig viktig helsepolitisk m3l i eget fylke & sikre be-
folkningen i aile deler av fylket like god tilgang til helsetjenester.

Redusere venfetfd Dummyvariabel med verdien 1 for representanter som i tiden far syke-
husreformen s& det som et sarlig viktig helsepotitisk mal i eget fylke & redusere ventetider
sykehusene.

Effektivisere for sunn @konomi Dummyvariabel med verdien 1 for representanter som | tiden
far sykehusreformen s& det som et seerlig viktig helsepolitisk mal i eget fylke & effektivisere
for & sikre helsetjenesten en sunn gkonomi.

Unngd nedlegge/se Durmmyvariabel med verdien 1 for representanter Som i txden for syke-

husreformen sa det som et szerlig viktig helsepolitisk mat i eget fylke & unngd nedbygging
eller nedleggelse av akuttmedisinske tilbud ved mindre sentrale sykehus,
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Tabell A. Deskriptiv statistikk for variablene | den mulitvariate analysen: gjennormsnitt, standardavvik, minimum,
og maksimum, Valid N (listvis) = 388.

Giennom- Standard- Minimum Maksimum N
snitt avvik

Kjann 59 49 0o 1.00 460
Alder 52.59 11.32 23.00 76,00 457
Utdanning 15.09 3.56 G.00 25.00 454
Erfaring 2.05 1.29 1.00 8.00 447
Medl. helse- og sosiaiuty. 41 .49 .00 1.00 453
Helse @st .21 41 .00 1.00 467
Helse Sar 26 .44 .00 1.00 467
Helse Midt-Norge .20 .40 .00 1.00 467
Helse Nord A5 35 00 1.00 457
Fylke med regionsykehus 19 .40 .00 1.00 467
RV 01 .09 00 1.00 467
sV 09 .28 00 1.00 467
Ap 31 46 .00 1.00 467
Sp A0 30 00 1.00 467
v .05 21 .00 1.00 467
Krf 11 .32 00 1.00 467
H .18 38 00 1.00 467
Frp A1 32 .00 1.00 457
Andre .02 A3 00 i.00 467
Fytkespol.'s innflytelse 3.06 vl 1.00 4.00 455
Konflikt mellom fylker 2.33 86 1.00 4.00 447
Konflikt med sentrale mynd, 3.42 78 1.00 4.00 456
Konflikt med kommuner 2.30 .93 1.00 4.00 451
Lik tiigang til enester .69 A6 .00 1.0G 467
Redusere ventetid .40 A9 .00 1.00 467
@konomisk effektivisering 25 43 .00 1.00 462
Unngd nedbygaing .29 A6 00 1.00 467




