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FLOS centrets serie af arbejdspapirer har et dobbelt formél. Det forste er labende at formidle
forelabige resultater fra centertilknyttede medarbejderes og - studerendes projekter. Det andet er at
etablere en "fodekade” frem mod endelige publikationer i form af artikler og beger.

Serien er en kanal for publikationer, der har niet en forarbejdningsgrad, der gor dem egnede til
ekstern praesentation og diskussion med sygehusfeltet, forskerverdenen og den interesserede
offentlighed.

Som arbejdspapirer kan udgives empiriske analyser, teoretisk-empiriske papirer eller rent teoretiske

papirer. I serien publiceres fx

e papirer, der praesenteres ved videnskabelige work-shops og konferencer,

e teoretisk og metodisk gennemarbejdede Phd-projektopleg ,

e delanalyser fra projekter (fx rapporter fra pilot- eller delstudier),

e gode specialeathandlinger (efter bearbejdning og komprimering til ca. 50 s.) der har frembragt
viden om sygehusfeltet, som er af bredere interesse.

FLOS centret vil i perioden 1999-2003 gennemfore otte forskningsprojekter, der inkluderer i alt ni ph.d. forleb:

e Sundhedsplanlaegning i interorganisatorisk perspektiv (AAU)
v/lektor Janne Seemann og kandidatstipendiat Christine Kousholt.

e New Public Management (AAU)
v/lektor Peter Kragh Jespersen og ph.d. stipendiater Hanne Sognstrup og Lise-Line Malthe
Nielsen.

e Organisering og viden (HHK)
v/professor Finn Borum, adjunkt Eva Zeuthen Bentsen og tre ph.d. stipendiater: Signe
Svenningen, Christina Holm-Petersen og yderligere en (under opslag).

¢ Forandringsprocesser og -strategier v/professor Finn Borum, HHK og en ph.d. stipendiat
(under besattelse).

e Lagelig ledelse (HHK)
v/adjunkt Eva Zeuthen Bentsen.

e Dialogstyring af kvalitet og ressourcer (HHK)
v/forskningsprofessor Preben Melander og ph.d. stipendiat Helle Hein.

e Tvarfaglig udvikling pa sygehusafdelinger belyst gennem kvalitetscirkler (DSI)
v/projektleder Jens Albak.

e Organisations- og medarbejderudvikling pa sygehusene (DSI)
v/cand.scient.adm. Pia Kiirstein .

For yderligere oplysninger om centrets aktiviteter og forskningsprojekter henviser vi til
http://www.flos.cbs.dk

Finn Borum
Professor, centerleder



Forord

Sygehussektoren har gennem en &arreekke veret kendetegnet ved en ensretning af den organisatoriske struktur, hvor
trojkaledelsen pa direktionsniveau og afdelingssystemet pa det kliniske niveau har varet at genfinde pé stort set alle
danske hospitaler. I takt med de ogede krav, der stilles til det enkelte hospital, begynder der langsomt at ske
organisatoriske @ndringer i sygehusorganisationerne rundt omkring i landet. Sygehuskommissionen, der blev nedsat af
Folketinget i november 1995 for at belyse organiseringen af det danske sygehusvasen, fremhavede, at der er behov for
ledelsesmaessige eksperimenter for i hgjere grad at kunne tilpasse ledelsen til hospitalets sterrelse og struktur. Endvidere
bliver det understreget, at der er behov for en entydig placering af ledelsesansvaret, i modsatning til den typiske trojka-

/afdelingsledelse, hvor ansvaret er delt mellem flere personer.

I kolvandet pd Sygehuskommissionens betenkning begynder der langsomt at opstd en rekke
reformer, som gor op med det hidtidige styringsssystem. Med eksempelvis kontraktstyringen i Fyns
Amt, en opsplitning af psykiatri og somatik i Viborg Amt, hvor psykiatrien bliver nyplaceret under
socialforvaltningen og somatikken bibeholdt under sygehusforvaltningen, centerdannelse pa
Rigshospitalet, samlingen af Frederiksborg Amts hospitaler under en falles ledelse og dannelse af
Elektivt Kirurgisk Center pd Frederiksberg Hospital, begynder man at se konturerne af en helt ny og
mere kompleks tilgang til, hvordan de danske hospitaler skal styres. Det er i denne sammenhang, at
dannelsen af de Medicinske Centre i Hovedstadens Sygehusfallesskab (H:S) og hermed specialets

case, Medicinsk Center pa Frederiksberg Hospital, skal ses.

De nye reformtiltag, der er forsegt implementeret, har en lang raekke konsekvenser for den
involverede organisation. Det interessante perspektiv er sa, hvordan organisationen forholder sig til
en reform. Sygehusorganisationen bestdr nemlig af langt mere end blot styringsrelationer og
formelle organisatoriske strukturer. Hospitalet er en arbejdsplads, der skal fungere 24 timer i
dognet, 365 dage om aret. Organisationen bestdr af mange mindre organisatoriske enheder, der skal
fungere sammen pd kryds og tvaers. Medarbejderne har vidt forskellige uddannelsesmassige
baggrunde, hvilket stiller store krav til tverfagligt samarbejde. Patienterne stremmer ind og ud af
bygningerne og skaber et til tider meget hektisk miljo, som involverer alle dele af hospitalet. Meget
centrale dele af et menneskes liv udspilles pd hospitalet. Nogen fedes, andre der og for nogen
foregar sdgar undfangelsen i form af kunstig befrugtning indenfor hospitalets mure. Man befinder
sig pd hospitalet 1 nogle folelsesladede situationer, hvor man enten fysisk og psykisk er ude af
balance. Det daglige liv pa hospitalet er en vigtig del af organisationen, og dette eksisterer
sidelobende med de kliniske, administrative og tekniske kerneopgaver. Det ma derfor forventes, at
de forandringer, der bliver forsegt implementeret i en sygehusorganisation, er pavirket af det liv,

der udspiller sig pa hospitalet.



Denne rapport er et uddrag af vort speciale, der blev skrevet i perioden oktober 1998 — juni 1999.
Specialet blev indleveret ved Institut for Statskundskab, Kebenhavns Universitet med Professor

Torben Beck Jorgensen som vejleder.

Specialet kan lanes pd Handelshgjskolens Bibliotek og biblioteket pa Institut for Statskundskab.
Specialet indeholder andre aspekter af centerdannelsen end de, der bliver fremhavet i denne
rapport. Blandt andet fokuserer vi pd akterernes opfattelser af entydige ledelsesrelationer.
Narvarende rapport fokuserer pd de empiriske data, mens den teoretisk forankring er beskrevet i

specialet.



1. Tema og problemstilling

Denne rapport omhandler, hvilke konsekvenser centerdannelsen har for organisationen. Vi tager
udgangspunkt i en konkret case, nemlig dannelsen af Medicinsk Center pd Frederiksberg Hospital 1
Kebenhavn.

Undersogelsens tema er hermed at belyse a@ndringsprocessen fra afdelingssystem til centerdannelse
pa det nyetablerede Medicinske Center pa Frederiksberg Hospital. Dette leder os frem til folgende

problemformulering:

Hvilke konsekvenser har dannelsen af Medicinsk Center pa Frederiksberg Hospital medfert for ledere og
medarbejdere?

Vi har benyttet os af folgende hjelpespergsmal for at belyse den overordnede problemformulering:

Hvad er idégrundlaget bag reformen?
Hvilke konsekvenser har @ndringsprocessen medfort for ledere og medarbejdere?

Er der overensstemmelse mellem reformens idégrundlag og de faktiske konsekvenser?

o=

Hvis ikke, hvad er sa forklaringerne?

2. Reformindhold — dannelsen af Medicinsk Center

Medicinsk Center blev dannet 1998 pa baggrund af et reformudspil, der overordnet fokuserer pa en
@ndring af de formelle organisationsstrukturer som middel til at forbedre vilkdarene for medicinske
patienter. Centerdannelsen som ny organisationsstruktur er et opger med afdelingssystemet, der
tidligere var den foretrukne organisationsform. I beskrivelsen af centerstrukturen tager vi
udgangspunkt i teoretiske overvejelser over centerkonceptet, og herudover beskrives modellens
empiriske udformning i den konkrete case pa Frederiksberg Hospital (for yderligere oplysninger se

appendix).

Medicinsk Center som teoretisk koncept

Centerdannelser inden for sygehusvasenet er ikke noget nyt fanomen. Centerstrukturen som organisatorisk koncept er
en overordnet idé om, hvordan man kan strukturere organisationen. Konceptet er en: ’fleksibel rummelig tankemodel,
der dbner mulighed for lokal tilpasning” (Borum & Bentsen, 1999:19). Det vil derfor blive sat i forbindelse med lokale

maélsetninger eller problemstillinger,



hvorved der udvikles lokale rationaler. I sammenhang med den organisatoriske kontekst og historie — de institutionelle
lag — vil der udvikle sig et lokalt koncept ud af det oprindelige centerkoncept (Borum & Bentsen, 1999:19; Revik,
1998:34).

Centerkonceptet har sin teoretiske oprindelse i Mintzbergs divisionaliserede konfigurationstype mens dets praktiske
oprindelse i sygehusvasenet er at finde i USA, Canada og Sverige, hvorfra ideen er spredt (Mintzberg,1979). 1
Danmark blev centerkonceptet brugt forste gang pa Rigshospitalet, hvor det blev indfert i 1994 (Borum & Bentsen,
1999:24; Gundorph-Malling, 1998). Konceptet har dog her faet en vasentlig anden udformning end i de medicinske
centre — den lokale tilpasning har varet en anden.

Hermed kan centerstrukturen ikke ses som én fast organisationsmodel. Modellen er rummelig. Der opstar et bredt
handlerum, som bliver afgrenset og defineret i medet med den specifikke organisation, der indferer konceptet. Der er
dog enkelte rationaler, som ofte knyttes til centerkonceptet. Det ene er at indskraenke topledelsens kontrolspand. Med
en centerdannelse bliver der faerre enheder, der refererer direkte til direktionen. Dette giver mulighed for, at direktionen
i langt hejere grad kan beskaftige sig med strategiske ledelsesopgaver, mens driftsniveauet bliver overladt til centret.
Det andet rationale er at indfere ekonomisk ansvarlige enheder, hvorved der bliver skabt en mere overskuelig
okonomisk rapportering. Endelig er et tredje rationale blevet fremhavet i forbindelse med centerdannelser - optimering
af patientforlgb. Der tages i forbindelse med omorganiseringen udgangspunkt i processer frem for funktioner i forseget
pa at forbedre patientforlebene (Borum & Bentsen, 1999:25).

Medicinsk Center som empirisk konstruktion
Medicinsk Center pa Frederiksberg Hospital er et empirisk eksempel pa en lokal tilpasning til centerkonceptet. Det
blev dannet pd baggrund af et reformudspil fra H:S, der overordnet fokuserer p& at @andre de formelle

organisationsstrukturer som middel til at forbedre vilkérene for medicinske patienter.

Det helt overordnede mal med dannelsen af Medicinsk Center er at tilpasse specialiseringen pa de medicinske klinikker
til det egentlige behov. I befolkningen lider 85-90 % af de medicinske patienter af ganske almindelige medicinske
sygdomme, der kan ferdigbehandles pa det lokale hospital (H:S, 1996b:2-3; H:S, 1997:2; Frederiksberg Hospital
1997:1-2). Malene bliver opnéet ved at afgive hgejt specialiserede undersegelser og behandlinger til fortrinsvis
Rigshospitalet (H:S, 1997:2).

Den nye reform er blevet dannet for at endre de uhensigtsmeessige aspekter ved afdelingssystemet (Lykkesfeldt &
Christensen, 1994). Derfor tager reformen udgangspunkt i endring af styringsformen, hvor man nedbryder greenserne
mellem de medicinske afdelinger, og opbygger en ny organisation baseret pa en sterkere styring, adskillelse af drift og
klinik samt samarbejde mellem de kliniske enheder. Centerledelsen er indplaceret som et nyt ledelsesniveau mellem
direktionen og de tidligere afdelinger, der nu betegnes klinikker.

Centerledelsen bestér af en centerchef med ansvar for centrets samlede virksomhed overfor direktionen. Der kan indga
andre personer i centerledelsen, og det forudsattes, at der indgar bade leegelig og sygeplejefaglig kompetence (H:S,
1996a:1; H:S, 1996b:8). Pa Frederiksberg Hospital bestir centerledelsen af en centerchef, der er laege, samt en
centerchefsygeplejerske (Frederiksberg Hospital, 1997:13).

Klinikledelserne bestar af en klinikchef, der almindeligvis er laege, men ogsé her er det hensigtsmassigt med bade
leegefaglig og sygeplejefaglig ekspertise, hvilket indikerer, at andre personer kan indga i klinikkens ledelse. Pa



Frederiksberg Hospital er klinikchefen leege, og samtlige klinikker har ansat en klinikoversygeplejerske. For en enkel
kliniks vedkommende indgér endvidere en ledende ergoterapeut og en overfysioterapeut i klinikledelsen (Frederiksberg
Hospital, 1997:13).

I modsatning til afdelingsledelsen er der nu kun én gverste leder - nemlig center- og klinikchefen. Laegen er nu den
overste chef, mens sygeplejersken fortsat deltager i ledelsen, men ikke langere er at betragte som sidestillet (H:S,
1996a:1-2; H:S, 1996b:8-10; H:S, 1997:5; Frederiksberg Hospital, 1997:13). Denne maélsaetning er i fuld
overensstemmelse med indstillinger fra Sundhedsministeriet, der papeger behovet for entydigt at kunne placere et
ledelsesansvar (Sundhedsministeriet, 1997:110-11). Hovedpointen med reformen er at indfere et ekstra organisatorisk
niveau, hvilket kan medvirke til at koordinere klinikkernes virksomhedsomrdder med henblik p& at optimere

behandlingen af den gaengse medicinske patient.

Centerdannelsen tager sit udspring i et enske om at forbedre vilkérene for den store andel af medicinske patienter, som
lider af helt almindeligt foreckommende og kroniske medicinske sygdomme. Afdelingssystemet som organisationsform
vurderes at fremme fokus péd sjeldne og specialiserede sygdomme fremfor de hyppigste — idet der har varet en
hyperspecialisering (H:S 1997:2). Derfor tager reformen udgangspunkt i @ndring af styringssformen, hvor man
nedbryder graenserne mellem de medicinske afdelinger, og opbygger en ny organisation baseret pa en sterkere styring,

adskillelse af drift og klinik samt samarbejde mellem de kliniske enheder.



3. Analyseramme

De ovenstdende opfattelser af forandringer satter rammerne for en forstdelse af
forandringsprocessen i Medicinsk Center. Det er dog samtidig interessant at se pa formalet med den

konkrete reform i et teoretisk perspektiv.

Den offentlige sektor har gennem de seneste to artier veret udsat for en raekke reformforseg rettet
mod at organisere, styre, kontrollere og revidere snarere end at @ndre den egentlige produktion
(Brunsson & Sahlin-Andersson 1998:62). Dette opfattes som et forseg pa at organisere offentlige
enheder — at skabe en selvstendig og sammenhangende organisation. Offentlige enheder opfattes
nemlig ikke automatisk som organisationer, men ved hjelp af de fremherskende reformtendenser
arbejdes der pa at omdanne dem til sdidanne. Brunsson & Sahlin-Andersson fremhaver tre aspekter,
der indgar i en organisation: rationalitet, identitet og hierarki. Reformerne vil derfor vare rettet mod
at indfore disse tre aspekter 1 forseget pd at omdanne en offentlig enhed til en organisation. Det er
underforstéet, at disse aspekter i storre eller mindre grad mangler i en offentlig enhed (Brunsson &
Sahlin-Andersson 1998:62-63). Brunsson & Sahlin-Andersson er ikke selv sarligt pracise i
definitionen af en organisation. De papeger gennem beskrivelser af reformer, der er montet pé at
skabe organisationer, at reformerne skal forstds inden for teoretiske rammer som New Public
Management og Public Choice (Self 1993; Walsh 1995), og at de kan ses som resultat af nyliberale

ideer, er inspirerede af markedet som ideal og har stor vagt pa rationalitet.

Brunsson & Sahlin-Andersson (1998:76-83) opererer med tre forskellige offentlige enheder som
udgangspunkt for organiseringen — akteren, forvaltningen og arenaen, hvoraf arenaen er den
relevante enhed i denne sammenheang. Arenaen er i hgj grad styret af professioner og professionelle
normer. Her udferer de professionelle deres arbejde fuldsteendig updvirket af den lokale ledelse.
Ledelsen har til opgave at lede administrationen af virksomheden, men har kun ringe indflydelse pa
selve virksomheden. Dermed har ledelsen ofte ansvar, men mangler kompetence til at styre
enheden. Der er desuden et spaend i enhedens maélsatninger, da parametre som gkonomi og
effektivitet sjeldent indgar 1 professionernes normer. Arenaer vil oftest have svage grenser, da
professionerne snarere identificerer sig med egen profession end med arenaen. I Brunssons &
Sahlin-Anderssons perspektiv vil arenaer ligeledes blive udsat for radikale reformer i forseget pa at

omskabe dem til organisationer.

Netop denne sidste definition pa en offentlig enhed er interessant. Medicinsk Center vil nemlig
vare at betragte som en arena, og reformen kan ses som et forseg pa at skabe en organisation.
Tidligere kunne en enhed som en sygehusorganisation betragtes og accepteres som en arena, men i

lyset af de omfattende reformprocesser i den offentlige sektor, ma centerdannelsen ses som et



forseg pé at skabe en organisation som defineret af Brunsson & Sahlin-Andersson. Empirien 1 det
efterfolgende vil derfor blive bygget op omkring deres tre centrale aspekter: rationalitet, identitet og
hierarki. Disse aspekter vil blive defineret og diskuteret i sammenhang med empirien i en analyse
af, om dannelsen af Medicinsk Center har styrket rationaliteten, identiteten og hierarkiet. Er der
skabt en ’rigtig” organisation? Analysen af interviewene viser en vasentlig forskel pa
konsekvenserne for henholdsvis ledere og medarbejdere. Vi har derfor valgt at skelne mellem disse
to grupper 1 forseget pd at forstd og forklare centerkonceptets indtog pd Frederiksberg Hospital.

(For en nermere beskrivelse af interview populationen, se Appendix).

4. Reformens konsekvenser

Ledernes orienteringsverden

Rationalitet

Reformen kan som udgangspunkt anskues og forstds i et rationelt-instrumentelt lys. De officielle publikationer gor
meget ud af at praesentere en rakke logisk begrundede og indbyrdes sammenhangende malsaetninger. Den overordnede
maélsetning om forbedring af den gengse medicinske patients vilkdr menes at medfere savel et hegjere serviceniveau
som driftsmassige effektiviseringer, der giver rum for behandling af flere patienter indenfor de skonomiske rammer
(H:S 1997:2). Endvidere kaedes malsa@tningerne om tilpasning af specialiseringsgrad, optimering af patientforleb og
optimering af ressourceanvendelsen i hgj grad sammen med det anvendte middel — dannelsen af Medicinsk Center. Der
argumenteres for, at afdelingssystemet har varet medvirkende til, at der bliver fokuseret mere pa den sjeldne og
specialiserede end pa den almindelige og hyppige medicinske sygdom.

De officielle publikationer preesenterer malsatningerne som logiske og rationelle, og reformens konsistens understreges
af sammenha@ngende mal og middel. Rationaliteten gennemsyrer malformuleringen og argumentationen, hvilket
pointeres, da der anvendes begreber som “styrke indsats, tilpasning af opgavefordeling, optimering, fleksibilitet og
effektiv ressourceudnyttelse” til at understrege den rationelle-instrumentelle kontekst (Revik 1998). Rationaliteten som
forstdelsesramme holder dog ikke hele reformen igennem, nar man nerlaser de officielle publikationer (Hovedstadens
Sygehusfzllesskab 1996a, 1996b; Hovedstadens Sygehusfzllesskab 1997; Frederiksberg Hospital 1997).

Aktorernes reformopfattelse

P& baggrund af de tanker, der ligger i den officielt formulerede reform, er det interessant at
undersoge den opfattelse, organisationens ledere har af reformtankerne. Spergsmalet er, hvorvidt
aktererne ser reformen som rationel, gennemtankt og fornuftig, eller om man allerede pé idéplanet

kan observere modstand i organisationen mod det aktuelle tankeszet.

“Jeg oplever faktisk, at mange synes, det grundleggende er en god ide”. (Centerchef)

”De medicinske centre har vi da ikke alle sammen veeret lige begejstrede for fra starten; der har veeret nogle, der synes

det var en bedre idé end andre”. (Klinikoversygeplejerske)



Ovenstaende citater viser, at der langt fra er nogen entydig holdning til reformens idégrundlag i organisationen. Den
forste informant fremhaver, at mange opfatter reformen som rationel, mens den anden pépeger, at langtfra alle kan se
det fornuftige, gennemteenkte og rationelle i reformen pé et overordnet plan.

Der er et enkelt delelement, som opfattes i en rationel kontekst af alle de akterer, som forholder sig til baggrunden for

@ndringen.

"Selvfolgelig er de overordnede beslutninger truffet via H:S”. (Klinikoversygeplejerske)

Der er en generel enighed om, at beslutningen er truffet pa hejeste plan i H:S, og at implementeringen sker hierarkisk,
da @ndringen er et ledelseskrav — en top-down” proces, hvor medarbejderne ikke har varet inddraget i udformningen
af det aktuelle tankesazt. Den rationelle tilgang som forklaringsfaktor er pa lige pracis dette omridde meget
gennemslagskraftig og dekkende for samtlige akterers opfattelse. Men hermed herer enigheden om den rationelle

forstielsesramme op blandt aktererne i Medicinsk Center.

Nar aktererne skal forholde sig til reformen, fokuserer de meget péa sdvel mél som midler. Mélene omhandler forbedring
af den medicinske patients vilkdr og den deraf folgende optimering af ressourceanvendelsen, mens midlerne beskeftiger
sig med centerdannelsen.

Forbedring af patientvilkar
Forbedring af vilkérene for patienten er den malsatning, der har den mest fremtreedende placering i formuleringen af
reformens ideer. I den forbindelse er det bemerkelsesverdigt, at under halvdelen af informanterne navner patienten

som den primare referenceramme.
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“"Man har lavet medicinske centre, for vi bliver nadt til at kigge pa patienterne som en helhed, da der ikke er “fine”
patienter nok til alle de specialleeger, der er uddannet. Sa har man samlet de “fine” patienter pa Rigshospitalet, mens
det folk fejler i almindelighed, det ligger ude pd hospitalerne. Det er noget med 85-90% af det folk fejler”.
(Centerchefsygeplejerske)

Dette udsagn udtrykker meget precist holdningen hos de informanter, der omtaler patienterne og stemmer ligeledes
overens med reformen. Tilpasning af specialiseringsgraden bliver betragtet i en rationel kontekst. Informanten fokuserer
netop pé behandlingen af den mest almindelige og hyppigst foreckommende medicinske patient som omdrejningspunkt
for reformen. Det bliver betragtet som fornuftigt at gere op med begrebet “den fine patient”, hvor det sjeldne og
specialiserede far fortrinsret og giver prestige, mens 85-90% af patienterne nedprioriteres. Reformideen bliver
fremhavet som fremmende for patienten, hvilket informanten ser som det primere med e&ndringen.

En rationel forklaringsramme i forstdelsen af den ferste malsatning er altsd mulig at genfinde i interviewene, men kan
ikke std alene. Det, at under halvdelen af informanterne naevner forbedring af patientvilkdr som baggrund for
forandringsprocessen, viser, at der er stor afstand mellem reformens tankesat og akterernes forstaelse af dette. Rent
faktisk er der flere af informanterne, der navner og forholder sig til optimering af ressourceanvendelsen og besparelser
end til forbedrede patientvilkér. De officielle publikationer behandler optimering af ressourceanvendelsen som en afledt
effekt af den optimerede patientbehandling, mens sterstedelen af informanterne i Medicinsk Center ser en anden

sammenhang.

“Man gor det for at spare, men fordelen er helt klart, at du far et lettere patientflow, du far et lettere samarbejde mellem nogle

alligevel neert besleegtede specialer, patienterne havner lettere det sted, hvor de far en optimal behandling”. (Klinikchef)

Denne informant opfatter sammenhangen modsat. Det primere er ressourceoptimeringen, men man opnar samtidig
forbedrede patientvilkar. Personen relaterer altsa primaert til besparelser, og det er en tankegang, som i meget hej grad

dekker storstedelen af informanternes holdning.

“Det er en sparesag det her”. (Klinikchef)

“"Man har dannet Medicinsk Center med henblik pd at spare, og qua det sa selvfolgelig ogsd at fa aget effektiviteten.
Det tror jeg helt klart er den overordnede tanke fra H:S, at man mener man har kunnet spare noget ved det”.

(Klinikoversygeplejerske)

Over halvdelen af informanterne opfatter besparelser som det primare mél med reformen, og ikke som en afledt effekt
af bedre patientforleb. Hermed skrider den rationelle fortolkning af reformen, da informanterne ikke tolker de
bagvedliggende faktorer pad samme made, som de er fremstillet i de officielle publikationer. Dette skal dog ikke ses som
en indikator pé, at ingen af informanterne kan se det rationelle i besparelser.

“Det er selvfolgelig lidt groft at sige, men det er ikke penge, der mangler lige nu, synes jeg”. (Klinikchef)
"I forbindelse med H:S har vi faet Rigshospitalet, som ikke er kilden til alt ondt, men kilden til meget okonomisk rod.
Det at man overtog Rigshospitalet er en okonomisk bombe under Kobenhavns og Frederiksbergs sundhedsveesen. Det

har ikke noget med Rigshospitalet at gore - det er bare en keempe okonomisk klods ind i et ikke uendelig stort, men dog
stort budget, og det betyder, at vi md spare”. (Klinikchef)
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Disse to informanter udtrykker forstdelse for ekonomisk effektivisering. Den ene relaterer til H:S dannelsen som
primar begrundelse for sparebehovet, hvilket ses som baggrund for den aktuelle reform. Udover disse informanter er
der tre andre, der udtrykker, at besparelser ikke skal ses som et problem, da sygehusorganisationerne har langt vigtigere
problemer end ressourcemangel.

Langt de fleste akterer har altsa en helt anden opfattelse af en optimeret ressourceanvendelse end den, der er beskrevet i
reformen, da de ser besparelser som den primare og altoverskyggende malsaetning. Hermed falder deres forstaelse af

tankesettets rationelle sammenhang til jorden. Fokus bevager sig fra forbedring af patientvilkar mod besparelser.

Det er da heller ikke alle informanter, der opfatter besparelserne som rationelle — sarlig ikke hvis pengene i stedet
bruges pa at indfare et nyt ledelsesniveau i form af centerledelsen.

“En af fysioterapeuterne spurgte: Hvad skal vi med centerledelsen, det md da ogsd have kostet penge?”. (Repreesentant

fra fysioterapeuternes ledergruppe)

Det kan altsa for enkelte aktorer veere meget svert at se besparelser og effektiviseringer som rationelle. Pé lederniveau
ser man dog generelt optimeret ressourceanvendelse som fornuftigt. Pointen er dog, at akterernes opfattelse af reformen
ikke stemmer overens med den beskrivelse, der er givet i de officielle publikationer. Der er umiddelbart ikke den store
modstand at spore mod reformens malsatninger, men i akterernes bevidsthed er fokus flyttet fra en forbedring af
patienternes vilkar og mod besparelser. Akteorernes forstielse af reformens centrum er altsd en principielt anden end
den officielt formulerede. Selv om lederniveauet er relativt enige om det rationelle i savel forbedring af patientvilkar og

besparelser, sker der en skavvridning af deres reformopfattelse, som naeppe kan betegnes som rationel.

Centerdannelse
Analyserer man centerdannelsen som middel til mélopfyldelsen, er der en udpraget positiv holdning blandt de

informanter, som forholder sig til problematikken.

“De medicinske centre skulle dannes, fordi leegerne havde det med at bygge det ene elfenbenstdirn ved siden af det

andet, hvor de sad og provede at samle pa "fine” diagnoser. Det er noget af det, vi gor op med nu”. (Centerchef)

“De medicinske centre er blevet dannet fordi de medicinske afdelinger havde sveert ved at samarbejde. De havde sveert
ved at dbne dorene og dele viden og patienter, og det var simpelthen en eller anden form for nod og tvang, at man er
gdet ind og har lavet de medicinske centre. Vi er nadt til at kigge pa Medicinsk Center med de subspecialer, der er - se

det som en helhed og bruge sengene fuldt ud”. (Centerchefsygeplejerske)

Centerledelsen udtaler sig her meget konkret om det tankeset, der ligger bag centerdannelsen. De pépeger den
rationelle forstéelse, da de fokuserer pa de “glemte/ufine” patienter. Det betyder, at centerledelsen ser, at Medicinsk
Center som middel bidrager til mélopfyldelsen mht. forbedring af patientvilkarene. Rationalitetens forstéelsesramme er
dog ikke dekkende. Begge udsagn understreger nemlig kraftigt den kulturelle baggrund, der er medvirkende til, at
aktererne ikke i tilstraekkelig grad har kunnet samarbejde til gavn for patienterne. Der er tydeligvis sket en socialisering
af aktererne, som har medfert uhensigtsmaessige vilkar i afdelingssystemet. Det opfattes som rationelt at forbedre

samarbejdsrelationerne, men kulturen ses som en barriere for gennemforelsen.
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“Det var afdeling mod afdeling. Man afmcerkede sit territorium i den feelles pengekasse og gik pa strandhugst hos de
andre. Det er ting, der er foregdet i vid udstreekning — at profilere sig og promovere sig pd de andre afdelingers
bekostning” (Klinikchef)

Dette udsagn er meget karakteristisk for opfattelsen af det (manglende) samarbejde, der har vaeret mellem de
medicinske afdelinger, og det er den holdning og kultur, man nu vil gere op med. Barrieren er dog til stede og anses
som vanskelig at overvinde.

Mange af informanterne er positivt indstillet overfor centerdannelsen, men ser den primart som et middel til bedre
samarbejde internt i organisationen uden at relatere dette direkte til patientniveauet.

“De medicinske afdelinger kommer teettere pa hinanden, og jeg tror, at samarbejdet bliver lettere mellem de medicinske

afdelinger, fordi de bliver puttet i en kasse i forhold til for, hvor de har veeret i 4 kasser”. (Klinikoversygeplejerske)
Citatet er typisk for de informanter, der kan se det rationelle i centerdannelsen i et organisationsinternt

samarbejdsperspektiv, men glemmer at relatere det til det, der er formuleret som det primare i reformen —

patientvilkarene.
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En rationel reform?

Der er en svag forstéelse for den umiddelbare malsaetning om forbedring af patientens vilkar, og der er bred forstaelse
for besparelser, dog med enkelte undtagelser blandt informanterne pa lederniveau. I akterernes forstaelse er der dog sket
en klar forskydning af maélsatningernes indbyrdes vigtighed, da informanterne i modsatning til de offentlige
publikationer i meget hgj grad fokuserer pa besparelser som det primere. Hvad angér centerdannelsen, er aktererne
fuldt ud enige om det rationelle i at tvinge de tidligere afdelinger til at samarbejde pa tveers til gavn for patienterne.
Derimod er der stor uenighed om det fornuftige i at indfere entydige ledelsesrelationer, og denne nyskabelses
sammenhang med resten af reformen er, som i reformens formulering, heller ikke mulig at genfinde i informanternes
udsagn. Visse dele af reformen kan altsd umiddelbart forstds og forklares rationelt. Flere af aktererne inddrager
kulturelle forklaringer og socialiseringsfaktorer, hvilket antyder, at den rationelle tilgang langt fra kan std alene, nar
man skal analysere reformens konsekvenser for organisationen.

I forhold til Brunssons & Sahlin-Anderssons definition fremstilles reformen officielt sddan, at den bidrager med
rationalitet. Organisationen fremstilles som intentionel med specielle mal, og rationaliteten fremgar ved at mal og
midler kobles systematisk sammen i publikationerne. Rationaliteten treenger dog kun delvist igennem til lederne, der
ikke forholder sig stringent til reformen, som den er formuleret. Den intenderede rationalitet kan pa denne baggrund
ikke forventes at give sig udslag i gennemforte rationelle handlemenstre.

Identitet

Centeridentitet under dannelse

Nar informanterne forholder sig til dannelsen af Medicinsk Center, fylder det meget i deres univers, at reformen bryder
med de sterke traditioner, der har vaeret en staerkt integreret del af afdelingssystemet. Nar man ser pa Medicinsk Center,
Frederiksberg Hospital, er det derfor interessant at undersege, om man har forméet at skabe en centeridentitet pa tvaers
af klinikkerne. Eksisterer der en felles referenceramme og forstielse, og har man opnéet en god balance mellem en
centeridentitet og klinikkerne som selvstendigt fungerende enheder?

“Jamen, hvad er en centerordning?” (Klinikoversygeplejerske)

En af informanterne udtrykker her tvivl om, hvad centret kan, skal og ber indeholde, samt hvad det indeholder pa
nuverende tidspunkt. Det forventes, at Medicinsk Center som en tom skal bliver udfyldt gennem en udveksling af
vardier mellem organisationens akterer. Vore informanter er dog yderst sparsomme med direkte oplysninger om, hvilke
vardier de tillegger Medicinsk Center. Til gengaeld er de meget eksplicitte omkring de verdier, der 14 i1
afdelingssystemet. Det er disse vardier, man som organisation vil bevege sig vak fra og undgd som
identitetsbestanddele i Medicinsk Center. Informanternes beskrivelse af afdelingssystemet fokuserer pa to sterke

tendenser, hvoraf den forste er det manglende samarbejde:

“Man melede sin egen kage hos direktionen pd bekostning af de andre afdelinger”. (Klinikchef)

“Forhen var det den steerkeste mand, der vandt. Den der rdbte hojst. Man kunne sagtens sidde og veere dum, grim og
rabende, hvis det var det, det kreevede ™. (Klinikoversygeplejerske)

“Tidligere oplevede man, at de enkelte afdelinger fik opbygget hver deres lille kongerige”. (Klinikoversygeplejerske)
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Informanterne fokuserer her alle pa en tendens til opbygning af autonome enheder, der hver isar forseger at eksponere
og fremme sig selv pa bekostning af de andre afdelinger. Kodeordene er manglende samarbejde og helhedssyn. Dette
skal der rettes op pd med centerdannelsen. Som en anden sterk tendens fremhaves, at man i afdelingssystemet
fokuserede pa de “fine” patienter, som gav afdelingen prestige:

"For behandlede vi feks. AIDS-patienter, leukeemipatienter, sveere blodsygdomme og meget specialiserede
tarmsygdomme. Vi havde 5 - maske 10 - patienter om dret, men det var fint. De hyppige almindelige patienter, dem var

der ingen, der interesserede sig for”. (Repreesentant fra Direktionen)

”Leegerne havde det med at bygge det ene elfenbenstdrn ved siden af det andet, hvor de sad og provede at samle pd fine
diagnoser — "nej nu har jeg 127 colitis ulcerosa, du har kun 112, sd er jeg finere end dig for de gdr i mit ambulatorium.
Jeg ser dem en eller to gange om dret, men uha hvor er det fint”. Det var ikke ncer sd fint at tage sig af rygerlunger,

causa socialis, geriatri og apopleksi”. (Centerchef)

Informanterne beskriver, hvordan der i afdelingssystemet har vearet en tendens til at betragte visse patientgrupper som
finere end andre. Denne tendens til at profilere sig pa at behandle sjeldne patientgrupper skyldes ikke direkte
afdelingssystemet, men den opnaede prestige har varet en magtfaktor i afdelingernes indbyrdes kamp. Tendensen har
dermed virket som barriere for samarbejde péd tvers af de medicinske afdelinger. Derfor indgar det som en del af
Medicinsk Center at fokusere pa almindelige medicinske sygdomme og at gere de tidligere lavstatus- til
hgjstatuspatienter.

Alle informanterne fra ledelsesniveauerne presenterer ovenstidende beskrivelse af afdelingssystemet, og udtrykker
ensker om at gare op med disse tendenser. De omtaler alle afdelingskulturen i datid, som om disse handlingsrutiner er
ophert med indferelsen af Medicinsk Center. Hermed spores en tendens til, at man diskursivt har gjort op med de
handlemenstre, der var karakteristisk for afdelingssystemet. Rutinerne bliver nu beskrevet i negative termer, hvilket
understreger en bevidsthed hos den enkelte informant om, at centerdannelsen laegger op til kontrasterende vaerdier og
handlemenstre. Dette kunne antyde, at der i organisationen er dbnet op for en relativt rationel implementering af en
centerkultur baseret pd samarbejde og helhedsteenkning. P4 trods af den gennemslagskraft vi oplever diskursivt, er det
ikke indlysende, at organisationen har formdet at gere op med afdelingssystemets verdigrundlag, néar det geelder
akterernes handlen.

“Jeg synes, det var et o-samfund at komme til. Nu er der bygget broer imellem, sd man kan besoge hinanden. Det synes
jeg er fint. Der var nogle gange, jeg sejlede op pad stranden og sagde: “hej - her er jeg”, og de sagde: "Kan du sa
komme ud”. (Klinikoversygeplejerske)

Péageldende informant har haft en klar fornemmelse af de barrierer, afdelingskulturen har sat op. Nu bliver der peget pa,
at Medicinsk Center har forméet at skabe et vist faellesskab, s& man pa tveers af klinikkerne ikke langere er sa negativt
indstillet over for samarbejde som tidligere. Der er bygget broer mellem klinikkerne, s& man kan medes pa midten, og
ikke leengere bliver forvist fra det fjendtlige kongerige.

Som nevnt er der en enkelt informant, som ikke mener, at man som organisation har bevaget sig ret langt ved at danne
Medicinsk Center.

“Jeg synes stadig, vi arbejder i sma selvstendige klinikker. Jeg har ikke noget konkret at heenge det op pd, for vi har

ikke veeret ude i nogle gevaldige alvorlige diskussioner, men jeg tror egentlig, at hvis vi kom ud i en diskussion om:
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“hvad gor vi her?”, sd tror jeg desveerre, at vi stadig hypper vore egne kartofler. Vi har ikke ndet at lcere det der med,

at vi er en stor enhed”. (Klinikoversygeplejerske)

Informanten formulerer her meget direkte, at sa laenge der ikke er potentielle problemer mellem klinikkerne, sa fungerer
samarbejdet gnidningsfrit, selv hvis man ikke har dannet en faelles referenceramme for centeridentiteten. Det er nemlig
forst, nar der opstar uenighed, at man kan bedemme, om man har opnéet en fzlles identitet at basere sine handlinger pa.
Ifolge informanten har der endnu ikke veret de store konflikter, men det er personens klare overbevisning, at
afdelingssystemets kulturelle normer fortsat er fremherskende, selvom vedkommende holder en der pa klem mht., at
klinikkerne over tid kan socialiseres til centerkultur. Informanten reflekterer videre over de konsekvenser en gget

feellesskabsfolelse kan forventes at medfere.

“Jeg synes nogle gange, det handler om, at vi vil ty til hinanden og sige: "kan du hjcelpe mig?”. Man kunne ogsd vende
det om og sige: “hvordan finder vi nogensinde ud af, om vores arbejdsgange er tilfredsstillende tilrettelagt? ”. Hvordan
finder vi ud af, om vi gor det godt nok. Hver gang jeg fdar en tom seng, sd fdr jeg pludselig en af de andres patienter.
Det er ikke motiverende for personalet. Det er dejligt med en gulerod forude, men den har vi ikke pd den mdde, det er
tilrettelagt. Jeg kunne godt teenke mig, at vi provede den model, hvor vi fandt ud af, om vi i alle klinikker er lige gode til
at udskrive og leegge planer for patienterne, og om vi har samme holdning til, hvorndr en patient skal hjem. Vi kigger

ikke hinanden over skulderen. Vi er som ledere sa hamrende loyale over for hinanden”. (Klinikoversygeplejerske)

Informanten peger her p4, at den identitet, som forventes at opsta, vil virke heemmende for udvikling og effektivisering.
Informanten kader centerkulturen sammen med det, at man i forbindelse med overbelagninger afhjelper hinandens
problemer ved at modtage patienter, der i realiteten herer til pd andre medicinske klinikker. Dette er det tetteste vi
kommer pa en direkte definition af, hvad informanten tilleegger faellesskabet i Medicinsk Center. Definitionen er meget
sn@ver, og informanten anskuer denne centeridentitet som barriere for en evaluering af arbejdstilrettel®ggelsen, da man
nu i hejere grad forventes at vare loyale fremfor at konkurrere pa effektivisering af arbejdsgange mellem klinikkerne.
Centerdannelsen byder ikke p& nogen incitamenter for medarbejderne pé dette omrade, nir en forbedring af
arbejdstilrettelaeggelsen i den enkelte klinik blot medferer nye patienter i de tomme senge. Der opleves altsé en konflikt
mellem det at indgd som en del af et center og det at leve op til forskelligartede krav fra omgivelserne om
effektiviseringer. Citatet manifesterer, at der fortsat er store barrierer forbundet med at opna en felles identitet, bl.a.
fordi klinikkerne ikke &bner op for indbyrdes evalueringer. De mener stadig at have modsatrettede interesser - den
tendens er ikke blevet nedbrudt ved at danne Medicinsk Center. Informantens snevre syn pa, hvad centeridentiteten
indeholder pa nuvarende tidspunkt, skal ikke ses som udtryk for en mere negativ holdning til samarbejdet end resten af
ledergruppen, men er snarere en kritik af, at samarbejdet ikke er mere omfattende og indeholder incitamentsstrukturer,
der kan fastholde og forpligte aktererne. Informanten efterlyser altsd en yderligere udvikling af rationalitet i
styringsrelationerne. Samtidig viser citatet en mere negtern forholden sig til, hvor langt man som organisation er naet i
udfyldelsen af den tomme skal, Medicinsk Center. Man er blevet enige om mindste fallesnaevner ved at hjalpe
hinanden i overbelaegningssituationer. De sterre udfordringer, sdsom eksempelvis evalueringer af klinikkernes
arbejdstilretteleeggelser, som kan skabe indbyrdes splid, ligger forude. Dette ma betragtes som naturligt, da
centerdannelsesprocessen er i sin initiale fase.

En af lederne fremheever kritisk, at der ikke pa forhand er udstukket en fzlles referenceramme som udgangspunkt for
dannelsen af en identitet.

“Centerdannelsen har veeret preeget af mange omstillinger - af nye spilleregler for den nye organisation, og dermed

opdager man ogsd problemer hen ad vejen. Der synes jeg nok, spillereglerne skulle have veeret preesenteret den dag,
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man dbnede Medicinsk Center: "nu skal I se, sdadan starter Medicinsk Center, og sddan og sadan forventer vi, at

samarbejdet bliver fremover”. (Klinikoversygeplejerske)

Det &bner op for, at der kan opstd uenighed om, hvad samarbejdet skal indeholde. Heraf folger at samarbejdet netop
kommer til at bestd af mindste feellesnaevner og at de omrader, hvor klinikkerne har modsatrettede interesser. Ikke bliver
inddraget. Informantens kritik fokuserer pa, at klinikkerne ikke i hgjere grad er blevet dikteret omfanget af det
samarbejdsomrade, der skal ses som basis for dannelsen af centeranden. Informantens fokus pa samarbejdet som
barrierer for udvikling er netop et udtryk for, at vedkommende ikke p& nuvarende tidspunkt ser omdrejningspunktet i
centret som tilstreekkeligt omfattende. Samtidig udtrykker informanten dog en holdning, som er generel for alle
klinikledelserne:

“Det kan ikke nytte noget, at jeg kun gar med klinik Xs [vores anonymisering] briller pa. Jeg skal se det som et hele, og
det er vi ikke gode nok til. Jeg mener heller ikke, at nogen kan fortenke mig i, at mit hjerte banker for X. Det er min

klinik, og den vil jeg gerne have bliver god. Et godt sted at veere for patienterne”. (Klinikoversygeplejerske)

Generelt md man sige om klinikledelsernes holdning til dannelsen af en centerkultur, at den er praget af, at man
diskursivt og bevidsthedsmaessigt er ndet forholdsvis langt i opgeret med de tendenser, der skal geres op med, og som
var bundet til afdelingssystemet. Der er enighed om, at den struktur, hvor afdeling keemper mod afdeling, ikke er
holdbar, og at man med centerdannelsen straeber efter “noget andet”. Problemet er s& at opné enighed om og definere,
hvad dette “noget andet” bestar af - hvad man bevager sig hen imod - hvad der udger identiteten. Informanterne
beskriver samstemmende problemer med at lade handling felge ord. Man er langsomt pé vej vaek fra det kampscenario,
der har veeret karakteristisk, og er kun i ringe grad i stand til at satte ord pa den centeridentitet, der er under opbygning.
Kun en enkelt informant giver et relativt klart bud pa en definition af, hvad identiteten omfatter pa interviewtidspunktet.
Personen er af den opfattelse, at man indtil videre kun har formaet at opnéd et samarbejde om klinikkernes mindste
feellesnavner, hvorimod man ikke har integreret potentielle konfliktomrader i den falles referenceramme. Informanten
er dog varm fortaler for inddragelse af de omrader, der kan opfattes som problemfyldte af de respektive klinikker, for at
opné et bedre sundhedsvasen. Generelt peges pa det svare i balancen mellem at vare en del af og repraesentant for
klinikken og dens medarbejdere samtidig med, at man skal tanke i centret som en helhed og de felles interesser.
Klinikledelserne udtaler sig meget langt hen ad vejen rationelt om @ndringerne. De kan se fornuften i at bevage sig
vaek fra afdelingssystemet, men samtidig beretter de, at det er en svar proces at komme gamle vaner, rutiner og
handlemenstre til livs (March & Olsen 1989). Der er mange informanter fra lederniveauet, der efterlyser mere rationelle
styringsrelationer, end de der er resultat af centerdannelsen. Centerledelsen bakker op omkring disse generelle
betragtninger.

“Det er sveert at fa integreret, men jeg synes vi beveeger os den rigtige vej . (Centerchef)

Centerchefen udtrykker her det problematiske i at opnd en fezlles identitet, men mener at der er en begyndende
udvikling i positiv retning.

Felles mader

I organisationen er der udover ovenstdende generelle betragtninger en rekke meder, der har deltagelse af alle
klinikledelserne samt centerledelsen. Der kan man mere direkte observere handlemenstre og derfor se, om det
organisatoriske fallesskab har udmentet sig i dannelse af en identitet, der raekker videre end blot informanternes
udsagn. Man kan altsa observere, om der er overensstemmelse mellem informanternes udsagn og handlinger. Af disse
mader mé to anses som meget centrale, da vore informanter refererer ofte til dem i interviewene. Den forste situation er
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visitationsmedet, som afholdes hver dag med deltagelse af klinikoversygeplejerskerne, centerledelsen samt evt. andre
interesserede. Formalet med visitationsmedet er at fordele den akutte modtagekliniks patienter ud pa de respektive
klinikker. Medet giver mulighed for at se, 1 hvor hej grad aktererne har gjort op med den afdelingskultur, hvor man
keemper indbyrdes og kun vil have de fine patienter. Den anden situation er klinikledelsesmedet, der er et ugentligt
mede med deltagelse af klinikledelserne og centerledelsen. Madet har til formal at samle trddene i centret, og er det
forum, hvor fzlles problemer bliver taget op og diskuteret. Igen kan det observeres, hvor langt man er naet med
dannelsen af en identitet ved at fokusere pa de indbyrdes handlemenstre. Samtidig kan man undersege, hvilke
problemstillinger der bliver betragtet som et felles anliggende, og derfor bliver taget op pa medet. Vi vil i analysen se
pa informanternes beskrivelser af medesituationerne, men ogsé inddrage egne observationer i forbindelse med vor

deltagelse i moderne.

Visitationsmodet

Visitationsmedet ma ses som et kernepunkt i opgeret med afdelingskulturen. Netop i den situation, hvor patienterne
skal fordeles mellem klinikkerne, er der rig mulighed for at havde egen klinik pa fallesskabets bekostning ved at
forspge at undgé lavstatuspatienterne og ved at udvise modvilje mod at afthjelpe overbelaegningsproblemer i de andre
klinikker. Visitationsmedet har tidligere haft funktion som arena for kampen mellem afdelingerne. Spergsmalet er s&,
om aktererne er fastgroet i denne identitet, eller om medet har faet en ny funktion, hvor man i hejere grad er villige til at
hjeelpe hinanden pa tvars af klinikgreenser med udgangspunkt i en nydannet falles identitet. En informant giver en
repreesentativ beskrivelse af visitationsmedets forleb:

“Det foregar faktisk forbavsende fredeligt. Det er jo om at slippe af med patienterne. Det er jo stadig det, det handler
om derovre”. (Klinikchef)

Igen ses konflikten mellem det at vere en del af et center og det at vaere repraesentant for egen klinik. Som klinikkens
reprasentant skal man beskytte egen enhed, mens centerdannelsen kraver en indbyrdes aflastning. Informantens udsagn

antyder, at akterernes adfeerd er deempet, men endnu haelder mest til at beskytte egen enhed.

"Vi er blevet bedre til at hdndtere situationen, men jeg synes ikke, det er optimalt. Der er et stykke vej endnu”.

(Klinikoversygeplejerske).

Citatet antyder, at mededeltagerne ikke altid handler efter hensigten, hvilket i hej grad underbygges af den sidste
informant. Informanten beskriver médske nok en bedring i medeakterernes handlen, men antyder, at man over tid kan na
meget videre og informanten underbygger sin holdning:

“typisk sd sidder man jo og kigger ud af vinduet, ndr diagnosen er causa socialis”. (Klinikoversygeplejerske)

Citatet rammer et centralt omrade i centerdannelsen, hvor man netop skal forbedre holdningen til disse tidligere
lavstatuspatienter. Informanten beskriver her, at nir det gaelder reelle handlinger, sa halter det bagefter, selvom man er
bevidst om de e@ndringer, der skal ske og er i stand til at formulere disse mundtligt.

Centerledelsen sidder som noget nyt med ved visitationsmederne, og de har denne oplevelse af situationen:

"Ah, skal jeg have den her patient - det gider jeg ikke. Skal den her sociale patient virkelig ligge i mine

specialesenge?”’. Den holdning er nok ikke lige sa skarp mere, som den var for i tiden”. (Centerchefsygeplejerske)
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Centerchefsygeplejersken prasenterer en bedring, men holder dog fast i, at hovedsynspunktet er, at klinikkerne fortsat
prover at undgé patienter og i saerdeleshed lavstatuspatienter. Der fokuseres igen pa, at der er sket en holdningsendring,
men at det kniber med a@ndringer i handlemenstrene. Holdningsskredet ma tilegges en vesentlig betydning taget i
betragtning, at det Medicinske Center endnu er relativt nyt. Centerchefen folger op med en beskrivelse af det dilemma,

man udsattes for i forbindelse med fordelingen af patienterne.

“Generelt set er der en betydelig loyalitet, men vi sidder jo i dilemmaet, at dem der er flittige og hurtige til at sende folk
hjem, de skal ikke belonnes med at fa det, de andre ikke gider have. Det er en meget politisk balance”. (Centerchef)

Centerchefen udtrykker en overordnet tilfredshed med det samarbejde, der laegges for dagen pa visitationsmedet, og
tager endnu engang fat pd den balancegang, der er mellem at tilgodese de enkelte klinikker og at fungere som et
integreret faellesskab. Han beskriver balancegangen som politisk, hvilket antyder, at der potentielt er konflikter i at
fordele patienterne til alle klinikkers tilfredshed. Madet opfattes altsd ikke som ukompliceret og rutinepraget, idet
aktererne fortsat er baerere af den socialisering og de kulturmenstre, der var fremherskende i afdelingssystemet.

Generelt viser citaterne, at aktererne er opmerksomme pa den tidligere organisationsforms kulturelle barrierer for
dannelsen af en centeridentitet, og de forholder sig til dem pa savel det bevidsthedsmassige som det diskursive plan.
Aktorerne er dog alle enige om, at man som gruppe ikke altid handler efter hensigten. Centerledelsen har forsegt at
bryde langsomt med disse vaner og rutiner ved hjalp af en bevidst strategi — nemlig ved at deltage i mederne. Herved
udfylder de en interessant funktion.

“Det betyder noget, at man indimellem lader folk sige de negative ting, fordi jo flere gange de siger det og ikke bliver
madt med forstaelse, eller der bliver sagt: “'nej, det kan du da ikke mene”, jo hurtigere tror jeg det forsvinder. Sd finder
man ud af, at det er uhensigtsmeessigt, at man siger det, og der bliver mindre og mindre forstdelse for det fra de andres

side”. (Centerchefsygeplejerske).

Centerchefsygeplejersken beskriver sin egen funktion pd medet som opdragende. De vaner, rutiner og handlemenstre,
der er baseret pa afdelingssystemet, far lov at udfolde sig, hvorefter de medes med misbilligelse af centerledelsen. Pa
den made socialiseres aktererne langsomt til en falles identitet og der dannes nye handlemenstre pad denne baggrund.
Centerchefen uddyber:

“Jamen, de andre kunne ogsd godt fordele patienterne, men som man md konstatere den ene gang efter den anden, sd

skal man opdrage - folk skal mindes om det gode regelmeessigt”. (Centerchef)

Centerledelsen observerer fortsat handlemenstre, som ikke er baseret pa en fzlles identitet pa visitationsmedet, men de
udviser strategisk omtanke ved at lade de negative tendenser fa rum, for derefter at korrigere mededeltagerne, sé de hen
ad vejen opnar at fa indsocialiseret centeridentiteten. Der benyttes en bevidst padagogisk ledelsesstil, hvor
centerledelsen pa baggrund af erfaring ser forandringen som en proces, hvor deres opgave er at bevidstgere aktererne
om den rette identitet og fallesskabsfolelse, og samtidig serge for, at handlemenstrene folger denne bevidstgerelse.
Dermed bliver medet et kernepunkt i udfyldelsen af Medicinsk Centers tomme kulturelle skal, hvor deltagerne lerer
nye handlemenstre. Man kunne udfra en nyinstitutionel vinkel forvente en vis modstand mod denne socialisering fra

madedeltagerne, men dette er ikke tilfzeldet.

“Jeg betragter det som en stor og god ting, at centerledelsen er med. Vi har oplevet, at visitationen har veret utrolig

sveer. Nu er vi i en nedbrydningsfase, hvor vi skal fole os som et Medicinsk Center. Vi skal lcere i hgjere grad at deles
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om patienterne og acceptere ikke kun at se specialemeessigt pd tingene. Det har en klar funktion, at de sidder med. Det
kan godt veere ad dre, at deres deltagelse ikke bliver nodvendig, ndr vi har veennet os til at veere et center. Jeg tror
klinikoversygeplejerskerne ser det som en lettelse, at centerledelsen deltager, for sd er man fri for internt at skulle sidde

og skeendes om patienterne”. (Klinikoversygeplejerske)

Informanten ser barrierer og pépeger, at centerledelsens meadedeltagelse har en klar funktion, i hvert fald indtil man har
leert nogle nye handlemenstre. Vedkommende udtrykker ikke modvilje mod denne socialisering, men ser det snarere
som en lettelse, at man ikke leengere skal folge gamle vaner og rutiner, men nu ved centerledelsens hjalp tvinges til at
opbygge en ny identitet Det mé opfattes som et nybrud, at informanten er indstillet pa at tage ved laere og pa sigt er

indstillet pa at endre egne handlinger.

Vi har selv haft mulighed for at deltage i mederne, og har derfor kunnet observere akterernes handlemenstre. Moderne
forekommer temmelig formlese, idet omgivelserne er kaotiske. Der er en rutine, hvor man hver dag gennemgér status i
de enkelte sengeafsnit mht. under-/overbeleegning, for derefter at fordele den enkelte patient. Det er dog vor
overbevisning, at denne rutine ikke gennemfores efter hensigten. Mededeltagerne kommer jaevnligt for sent, der tales i
mobiltelefoner under medet, og ofte foregar der op til flere samtaler hen over bordet under medet. Vi har pa intet
tidspunkt observeret, at madedeltagerne direkte har skandtes om patienterne, men vi har pa den anden side kun én gang
oplevet, at en modedeltager har sagt, at vedkommende havde plads i klinikken, og derfor kunne tage ekstra patienter. Vi
vurderer, at der til visitationsmedet fortsat foregar et spil om at undgéa patienterne. Man kan tydeligt se, at deltagerne,
som en informant ytrer, kigger ud af vinduet, nar der tales om en patient, man ikke ensker i klinikken. De kaotiske
omgivelser giver ogsd aktererne rig mulighed for at engagere sig i en diskussion eller lignende, s& det virker mere
naturligt, at man ikke deltager direkte i patientfordelingen. Vi vurderer, at disse omgivelser kan vare medvirkende til, at
de gamle handlemeanstre bliver svarere at nedbryde, da man som enkeltakter far mulighed for at "gemme” gamle vaner

og rutiner i udenomsaktiviteter.

Det skal navnes, at den periode, hvor vi har deltaget i visitationsmederne, har veret praeget af massive overbelagninger
i Medicinsk Center samtidig med, at der har varet megen sygdom blandt personalet. Dette har givet sig udslag i, at
aktererne til tider har folt sig voldsomt belastet, og derfor har nogle af mederne veret praeget af, at aktererne har klaget
over arbejdsbelastningen. Denne situation har bestemt ikke medvirket til, at det har veret lettere for aktererne at finde
overskud til at hjelpe hinanden. Det har da ogsé veret kendetegnende, at man netop pa disse mader har veret mindre

villige til at samarbejde

Alt i alt vurderer vi, at informanterne giver et forholdsvist praecist billede af visitationsmedet. Aktererne er bevidste om,
at de skal gere op med afdelingskulturen, og de formulerer dette eksplicit. Til gengeeld er de yderst selvkritiske, nar det
gelder en evaluering af de handlemenstre, der udspiller sig pa medet. Informanterne er opmerksomme pa at der er lang
vej igen, for man har opnéet et optimalt samarbejde pd baggrund af en faelles referenceramme og kultur. Informanters
udsagn om, at @ndringerne skal tvinges igennem, stemmer godt overens med vore madeobservationer. Centerledelsen

er opmarksom pa dette, og bruger som strategi at deltage i mederne for at opdrage de andre akterer.

Klinikledelsesmodet

Klinikledelsesmadet er et ugentligt mede med deltagelse af samtlige klinikledelser samt centerledelsen. Madet har til
formél at samle trddene i centret, og er det sted, hvor fzlles problemer bliver taget op og diskuteret. Igen kan det
observeres, hvor langt man er ndet med dannelsen af en identitet ved at fokusere pa de indbyrdes handlemenstre, men
ogsa ved at undersegge hvilke problemstillinger, der bliver betragtet som et falles anliggende og derfor bliver taget op pa

madet. Modet er eneste falles forum for hele ledergruppen, og ma derfor betragtes som det sted, hvor centrets
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dagsorden szttes, og det besluttes, hvilke omrader der inddrages i centeridentiteten. Analysen af medesituationen vil

vaere baseret pa informanternes egne udsagn og vore egne observationer.

Informanterne beskaftiger sig mindre med klinikledelsesmedet end visitationsmedet i interviewene, men pé trods af
det, angiver de alle alligevel, at medet har en stor betydning for centrets udvikling. Det, som otte ud af tolv informanter
fra ledergruppen fremhaver som af sterst betydning, er de personlige relationer, der opstar pa baggrund af medet.

“Jeg tror, det betyder meget. Der sidder de andre, og de kan noget. Mdske kan vi bruge dem til noget, og mdske kan vi

ogsa bede om noget”. (Repreesentant fra fysioterapeuternes ledelsesgruppe )

"Vi modes en gang om ugen. Du far et helt andet ansigt pa de andre klinikledelser, og har et helt andet forhold. Ogsd
ndr du kommer ind i de vanskelige problemer, som vores idelige overbelegning. Der skal et godt tomret sammenhold
til, at man ikke farer i fleesket pa hinanden i tide og utide, og der fungerer det ved, at man kender hinanden og kan

snakke om tingene. Der er milevis forskel fra tidligere, og jeg synes, det er lykkedes fornuftigt”. (Klinikchef)

De to citater understreger alle, hvor vigtigt det er at medes og lere hinanden personligt at kende. Den ferste informant
opfatter det naermest som en dbenbaring at fa nogle sparringpartnere, som kan veare én til hjelp, og som man kan
kommunikere med. Informanten stdr da ogsa i en helt ny situation, da vedkommende ikke har haft et veludviklet
netverk med ledere pd samme formelle niveau indenfor egen faggruppe, og derfor i hej grad er blevet beriget med
sparringpartnere i forbindelse med klinikledelsesmedet. Citatet er dog meget sigende i den forstand, at det er et
glimrende udtryk for, at man ikke tidligere har holdt felles meder og gjort brug af hinandens ekspertise. Den anden
informant fremhaver ligeledes det personlige kendskab til de ovrige klinikledelser som barende for samarbejde og som
pravention mod de tidligere afdelingskampe. Vedkommende vurderer, at alene det, at man kender hinanden og taler

sammen, har betydet en eklatant forbedring af sammenholdet

En enkelt informant er ikke helt tilfreds med klinikledelsesmeadernes forlgb:

”Der mangler noget systematik pda den mdde, at alle siger, hvordan ser det ud med liggetiderne, hvordan ser det ud med
budgetterne, altsa de der mere formelle ting, sda der bliver gjort status en gang om mdneden. Det er meget akutte

opgaver evig og altid. Jeg synes, vi mangler at heeve os lidt op”. (Anonymt citat)

Der efterlyses faste rutiner for medet, hvor man tager fat pa fremsynede og principielle problemstillinger fremfor kun
det akutte plan, nar der opstar et aktuelt problem i Medicinsk Center. Man har endnu ikke inddraget disse perspektiver i
klinikledelsesmaderne, og det medferer ifolge informanten, at man ikke er i stand til at haeve sig op over mangden og
udvikle sig som organisation. Denne overvejelse stemmer godt overens med vor tidligere kritiske informant, som
kritiserer den manglende definition af samarbejdet og det yderst begransede fellesskab med fokus pa dette akutte plan.
Pé trods af at man indtil videre forst og fremmest samarbejder om de omréader, hvor klinikkerne ikke har konflikterende
interesser, sd viser de nedsatte grupper spade forseg pa at definere og udvide identiteten. Der er altsé intentioner til
stede om at udvikle sig.

Dekobling og organisatorisk hykleri?

De betragtninger, der er trukket frem 1 lgbet af kapitlet, profilerer forst og fremmest den nyinstitutionelle tilgang. Det er
derfor naturligt at pege pa begreberne dekobling og organisatorisk hykleri, som pd baggrund af henholdsvis Meyers &
Rowans (1991) og Brunssons (1994) betragtninger, setter dagsordenen for forstaelse af forandringer. Begrebet

dekobling pointerer, at organisationen udferer ceremoniel symbolpolitik, der i hgj grad signalerer forandringsvillighed i
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forhold til omgivelserne (Rovik 1998). Symbolpolitikken anvendes til at handtere konflikten mellem omgivelsernes
krav og de socialiserede handlingsregler, som organisationen bygger sin identitet pa. Der skabes et klart skel mellem
den nye organisationsform og de daglige aktiviteter, som fortsat udferes pa baggrund af gamle vaner (March 1995). Nar
Brunsson (1994) bruger begrebet organisatorisk hykleri henviser han bl.a. til, at modsatningsforholdet kan aflaeses pa
forskelle i diskurs og handlemenstre. Denne tendens er sardeles fremtreedende i Medicinsk Center. Lederne udtaler
gang pa gang, at den verdibetragtning, som 14 i afdelingssystemet, var yderst uheldig. Det er en generel holdning, at
man skal gare op med denne. Det er dog samtidig tydeligt, at de vurderer, at handlemenstrene stort set ikke er @ndrede.
Der handles fortsat ’passende” pa baggrund af socialisering i afdelingssystemet. Dekobling og organisatorisk hykleri er
hermed meget karakteristisk for den identitetsdannelse, der sker i Medicinsk Center. Denne er dog helt naturlig i
betragtning af, at centret er forholdsvis nystartet. Dekobling kan skyldes sével bevidst som ubevidst handlen (Brunsson
1994, Ravik, 1998). I Medicinsk Center kunne spores en kombination af disse traek. Det skal pointeres, at centret er

kommet relativt langt med hensyn til at gare op med de indsocialiserede holdninger pa relativt kort tid.

Hierarki

Interviewcitaterne afspejler refleksioner over de tilteenkte skelsattende brud med de veerdier og handlemenstre, der var
indlejret i afdelingssystemet, men som forventes @&ndret ved at inddrage centerledelsen som et nyt hierarkisk led. I dette
afsnit vil vi tage udgangspunkt i, at centerledelsen som nyt hierarkisk niveau skal samordne klinikkerne, sa de er en del
af et feellesskab, og ikke lengere selvstandige og eneradige over planleegningen af den overordnede drift og klinik. Det
er derfor interessant at undersege, om det nye indskudte hierarkiske led bliver opfattet positivt eller negativt af
aktererne, og endvidere om der kan spores accept af samordningen. Informanterne har stort set de samme holdninger til
centerniveauet, men baggrunden for deres overvejelser er vidt forskellige. Der inddrages overvejelser om séavel
centerledelsens personlighed, dems made at varetage opgaverne péa og klinikledelsernes holdning til de opgaver, de har
mattet aflevere til centerniveauet. Informanterne inddrager endvidere overvejelser om @ndringens indvirkning pa

organisationens ressourcer og det daglige praktiske arbejde. En klinikchef udtaler:

“Tiden er lobet fra afdelingsledelse, og der er heller ikke penge til det. Hvis vi alle skal lobe til direktionen, kunne de jo
ikke lave andet end at tale med hver afdeling, sa det er fint med en centerledelse der kan koordinere det”. (Klinikchef)

Her i citatet fremhaver informanten, at centerstrukturen diskursivt er manifesteret og socialtautoriseret (Revik
1998:37). Der reflekteres over det tidligere afdelingssystem, som for informanten ikke var det optimale. Analytisk er
der sket en deinstitutionalisering af afdelingssystemet, da det ikke var tilstrekkelig effektivt og optimalt.
Vedkommende giver udtryk for en negativ signaleffekt i den forstand, at afdelingssystemet bliver et symbol pa det

gamle og umoderne.

En anden informant knytter gkonomi og optimale patientforleb sammen i en rationel forklaringsramme:

“"Man gor det for at spare, men fordelen er helt klar, at du far et lettere patientflow, du far et lettere samarbejde mellem
nogle alligevel neert besleegtede specialer, patienterne havner lettere det sted, hvor de fdar en optimal behandling”.

(klinikchef)

Der er kun én informant i ledergruppen, der rejser spergsmélet om omkostningerne ved at indfere et ekstra
bureaukratisk hierarkisk led:
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“"Hvad skal man med det ekstra led. Det md have kostet mange penge, men det er selvfolgelig godt nu, for vi far

informationer hurtigere end vi gjorde for”. (Repreesentant for fysioterapeuternes ledelsesgruppe)

Den forste tanke informanten har er gkonomien, og denne tanke overfores eksplicit pa det, at et nyt hierarkisk led ma
vere at betragte som en ekonomisk belastning. Tanken far alligevel ikke informanten til at stejle og modsztte sig ideen,
for det opleves som en lettelse i dagligdagen, da informationerne hurtigere nar frem til det rette sted end tidligere.

Tre andre informanter udger en tydelig markering af, hvordan informanterne opfatter centerledelsens rolle. Betydningen
af hvilke personer, der besidder posterne, bliver tillagt stor veegt

“Jeg har en klar opfattelse af, at centerledelsen har lettet mange af vores daglige arbejdsgange, sd vores vej op i
systemet er blevet kortere. Jeg foler, at centerledelsen er vores direktion, men det skyldes nok ogsd, at de personer der

sidder i centerledelsen er meget perfekte til deres job”. (Klinikoversygeplejerske)
“Jeg synes, vi har faet en god centerledelse. De tager deres opgaver alvorligt”. (Klinikchef)

[ princippet er jeg imod lange hierarkier, men her er det godt, fordi det er gode folk der sidder i centerledelsen”.

(Klinikoversygeplejerske)

De tre informanters udsagn giver et dekkende billede af ledernes holdning. Den forste informant
fremhaver, at der er kommet en kortere kommandovej, selv om der er indskudt et ekstra led. Denne
accept af hierarkiet skyldes overvejende tilfredshed med den méde centerledelsen varetager
opgaverne pa. Informanten prasenterer en klar opfattelse af, at centerledelsen i meget hej grad
varetager klinikkernes interesser. Den anden informant papeger, at personerne i centerledelsen er
grundige og energiske, hvilket konstituerer en god og respekteret ledelse. Endelig udtrykker den
sidste informant skepsis over for lange hierarkier, men i denne situation accepterer vedkommende
det nye led, fordi centerledelsens bliver opfattet som en gevinst for centeret.

Pé direktionsplan er der en klar fornemmelse af accept af det indskudte led blandt klinikkerne. Centerdannelsen har
nemlig pavirket direktionens daglige arbejde.

"Nu klarer de selv problemerne ude i klinikkerne, og jeg kan meerke min telefon ikke ringer sa meget mere. Det har

givet os i direktionen mere tid til det strategiske arbejde”. (Repreesentant fra Direktionen)

Informanten papeger, at der er sket en klar aflastning af direktionen, da klinikkernes ansatte ikke laengere henvender sig
direkte. Der er skabt en forstielse for, at den hierarkiske vej gar gennem centerledelsen, som hermed har faet en staerk
og accepteret plads i hierarkiet. Det er nu kun de overordnede problemfelter, der diskuteres med direktionen. Dette er et
klart eksempel pd, at hierarkiet er blevet implementeret i klinikkerne, hvor aktererne for gik til direktionen med
tvivisspergsmal. Nu er det pa centerledelsesniveau, at disse problemer lgses. Vealger aktorerne at dekoble og gé direkte
til direktionen fremfor til centerledelsen med spergsmalet, bliver det ikke behandlet i direktionen — aktererne bliver
sendt tilbage til centerledelsen. Aktererne tvinges til at lase problemerne i eget center, og dermed lukkes muligheden for
dekobling hos de enkelte akterer. Det viser en klar styrkelse af den lokale ledelse samt tendenser til samordning af
klinikkerne.
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En anden vigtig begrundelse for den overvejende positive holdning til centerniveauet er holdningen til de administrative
opgaver, som nu i hej grad varetages af centerniveauet. Der ses nemlig en tendens til, at klinikcheferne ikke er udpraget

henrykte for administration, men hellere vil tage sig af de kliniske opgaver.

”Administrationsopgaver er ok, men det interesser mig ikke sd meget. Jeg er interesseret i det kliniske”. (Klinikchef)

"Mit drommejob vil besta af 25% forskning, 25% undervisning og 50% patientorienteret arbejde”. (Klinikchef)

Pointen i citaterne er, at det kliniske arbejde har hgj prioritet, mens det administrative er veegtet mindre. Isar det sidste
citat er interessant. Vedkommende besidder stillingen som klinikchef, men udtrykker, at administration bestemt ikke er
noget vedkommende prioriterer. Hvis man forestiller sig, at dette ikke er et seersyn, men tveertimod noget mere generelt
for de personer, der besidder de ledende poster pa hospitalerne, lader dette et noget dystert billede af ledelsessituationen
tilbage. Hvis holdningen generelt er den, at administration og ledelse ikke prioriteres, m& man forestille sig et eklatant

tomrum, der har behov for udfyldelse.

En tredje klinikchef udtrykker dog, at stillingen indebeerer:

”60% administration og 40% klinisk arbejde” (Klinikchef)

Laengere fremme i interviewet fremhever informanten, at man evt. kunne fa decentraliseret lenkontoret ud pa de
forskellige klinikker, og om muligt fa delt uddannelsesafdelingens budget ud pé de respektive klinikker, sa hver enkelt
klinik har raderet over en del af budgettet. Her bliver der givet udtryk for ensket om at styrke den lokale ledelse samt
valgfrihed mellem handlingsalternativer, s& rammerne ikke lengere bliver dikteret fra toppen af hierarkiet.
Beslutningerne tvaertimod laegges ud til hospitalets mellemledere. Klinikchefens orienteringsverden er tydeligt praeget af
centertanken, og vedkommende tenker administrativt. Eksplicit kan det tolkes, at akteren ensker oget decentralisering
af funktionerne, s& centeret far valgfrihed. Derigennem kan hierarkiet virke som instrument for andring i
handlemenstre. En nermere analyse af personens interview viser, at vedkommende i fleng anvender ord som:
“planlegning af ansettelser, samarbejde med driftsafdelingen, sekreterernes arbejdsforhold, arbejdstilretteleeggelser,
ferieplanlaegning, demokrati tager tid, kulturproblemer mellem Elektivt Kirurgisk Center og Medicinsk Center og
demokratiske beslutningsprocesser”. Dette ordvalg viser en klar orientering mod administrative opgaver. Informanten
ser positivt pa, at centerledelsen tager sig af den overordnede administration, og der spores mange refleksioner over

egne handlinger i forhold til centerdannelsen.

Fra direktionens side bliver centerledelsens og klinikledelsernes funktioner analyseret pd folgende made:

”I afdelingssystemet skulle den ledende overleege styre bade det kliniske og driften af afdelingen, og det var ret
belastende for dem, og i ovrigt gjorde de det ikke tilfredsstillende. Det er bedre nu, for centerledelsen skal tage sig af
den overordnede drift, sd der bliver mere plads til de kliniske opgaver i klinikkerne. Det er nodvendigt at dele

administrationen og klinikken, men det skal ske i teet samarbejde”. (Repreesentant fra Direktionen)
Reprasentanten fra direktionen papeger, at ledelsen fremover skal splittes op i to grene. Centerniveauet skal

koncentrere sig om klinikkernes samlede drift, og klinikcheferne skal primert styre den kliniske og forskningsmeessige
profil ude i klinikkerne. Det skal kompensere for, at driften af afdelingerne tilsyneladende ikke er blevet varetaget
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optimalt. Personen henter netop sit argument og sin erfaring fra afdelingssystemet, hvor de ledende overlager ikke var
rustet til at varetage begge opgaver tilfredsstillende. For at lgse de vitale opgaver, ma der etableres en skillelinie mellem
administration og klinik, men samtidig er det nedvendigt med et frugtbart samarbejde for at fa tingene til at ga op i en
hgjere enhed.

Det fremgar tydeligt, at man pa baggrund af reformen kan genfinde tegn pa styrkelse af det hierarki, der ses som midlet
til at f& malsaetningerne omsat i konkrete handlinger. Der er en udpraget accept af det indskudte centerniveau. Denne
billigelse er forst og fremmest negativt motiveret i og med, at accepten er baseret pa, at centerniveauet varetager de
opgaver, der alligevel ikke er interesse for pa klinikniveau. Derudover er der dog udpraget opbakning til centerledelsen

baseret pé personlig anerkendelse.

Medarbejdernes orienteringsverden

Medarbejderne i Medicinsk Center far her deres eget s@rskilte afsnit, hvor deres synspunkter og handlinger kan fremsta.
Dette skyldes forst og fremmest to aspekter. For det forste har vi observeret, at deres orienteringsverden er s@rdeles
anderledes end ledernes. For det andet viser kapitlet en helt anden fremstilling af processen end den, de officielle
publikationer og lederne har givet udtryk for. Medarbejderne har altsd en meget distinkt profil i forhold til ledergruppen,
hvilket gor det yderst relevant, at give dem plads og rum til at fremstd med egne beskrivelser i relation til Medicinsk
Center. Det skal navnes, at vi kun har interviewet fem medarbejdere i alt — det er altsa en relativt lille gruppe, som nemt
kunne drukne blandt lederne. Der var et vist frafald i medarbejdergruppen og rekrutteringen var langt vanskeligere end
blandt lederne. Dette til trods ensker vi at give medarbejderne en fremtreedende placering. Afsnittet vil ligeledes her
blive bygget op omkring de tre hovedbegreber: rationalitet, identitet og hierarki. Detaljeringsgraden vil vaere mindre i

dette kapitel, da medarbejderne ikke er lige sa pracise og omfattende i deres beskrivelser af centerdannelsen.

Rationalitet

Begrebet beskriver forst og fremmest om organisationen er intentionel — dvs. har et specielt mél,
eller om den er rationel — dvs. om mal og handling er koblet sammen pé systematisk vis. Men hvad
mener medarbejderne om dette? Har de féet en rationel forstaelse af reformen? Som hos ledererne
er der blandt medarbejderne enighed om et aspekt. Reformen er opstaet oppefra med udgangspunkt

i H:S. En enkelt medarbejder udtrykker en generel holdning:

“Jeg tror det hele kommer ovenfra, altsda en politisk beslutning. Det var dem i H:S, der havde den mening”.

(Sygeplejerske)

Medarbejderne er overordnet enige i, at der er sket en “top-down” implementering fra H:Ss side. Det er straks lidt

svaerere at kode sig ind pa medarbejdernes forstéelse af reformens formal.

“Jeg tror de vil samle specialer fra forskellige sygehuse. “Det skal vi lige prove, sa ser vi hvordan det gar”. Sadan

virker det pd mig — det er ikke rigtig gennemteenkt”. (Sygeplejerske)
“De medicinske afdelinger kommer tcet pa hinanden — samarbejdet bliver lettere”. (Leege)

“"Medicinsk Center blev dannet for at effektivisere og rationalisere arbejdet. Kvalitetssikre fordi man sda samler

patienterne — forhdbentlig ogsa for at gore tingene bedre”. (Ergoterapeut)
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“Jeg synes ideen er god nok, altsa at man prover at samle tingene. Problemet er, at man skal have en lang

indkoringsperiode, ndr tingene skal heenge sammen”. (Sygeplejerske)

”Jeg er nok overordnet enig i at lave tingene mere specialiserede, for som potentiel bruger vil jeg gerne vide, at jeg

kommer hen et sted, hvor de har forstand pa, hvad de laver”. (Fysioterapeut)

Her udtrykker alle fem medarbejdere deres forstielse af reformens formal. Informanterne er generelt vage og
tilbageholdende med deres udtalelser, hvad dette angar. Udsagnene er meget upracise og relaterer i yderst svag grad til
de formal, der er udstukket i de officielle publikationer. Blandt medarbejderne er der altsd delte meninger om det
rationelle i reformen, og deres forstaelse af denne. Et citat fra en sygeplejerske understreger noget generelt hos tre af

medarbejderne:

“Jeg synes det er fuldsteendig tabeligt”. (Sygeplejerske)

De har svert ved at se formalet med @ndringerne, og de opfatter det som besvearligt — kort sagt kan de hverken se det
intentionelle eller rationelle med reformen. To af medarbejderne kan bedre se det rationelle i reformindholdet, uden dog
praecist at kunne fremstille dette i form af en mere detaljeret beskrivelse af mél og midler.

Generelt ma man sige, at medarbejdernes holdning til rationalitet i reformindholdet er begranset. Umiddelbart ma man
konkludere, at de efterlyser yderligere rationalitet, da de ikke klart ser det fornuftige i dannelsen af Medicinsk Center i
og med, at de ikke har en klar fornemmelse af mal og midler. Umiddelbart er det vanskeligt at gennemskue deres
argumentationer pa baggrund af de gennemforte interview. Der er kun sparsomme teoretiske holdepunkter og fa direkte
udsagn at forholde sig til. Det er vor overbevisning, at medarbejdernes identitet i hej grad er medvirkende til deres
manglende forholden sig til og forstaelse af reformindholdet. Vi kan her spore en dikotom bevidsthed. Medarbejderne
har en "vi-felelse" omkring sig selv, og lederne bliver for medarbejderne til ”de”. Lysgaard (1967) skriver, at der i en
presset situation er et behov for beskyttelse af ”vi”. Det betyder, at medarbejderne automatisk bliver afstandstagende
overfor ”de”. Dette ses som en naturlig reaktion, hvor medarbejderne beskytter sig selv overfor alt for store indgreb i

ERETT)

dagligdagen. Denne reaktion ses, nar de i citaterne henviser til ”’de”, ”’dem”, og vi”.

Identitet

Identiteten refererer til, at man som organisation har forméet at skabe grenser og selvstendighed. Man har genereret
organisatoriske ressourcer, og har forsegt at gere organisationen til noget specielt, bl.a. ved at inddrage sa store dele af
organisationen som muligt. Men opfatter medarbejderne sig som en del af Medicinsk Center? Har man opnéet en

fellesskabsfolelse, og har man inddraget medarbejderne i dannelsen af den ny organisatoriske struktur?

“Jeg tror slet ikke folk ved, hvad en centerdannelse er i forhold til en medicinsk afdeling”. (Leege)

"Vi har vores eget lille sengeafsnit her, og sd er der det store center. Dem snakker vi ikke sd meget om. Jeg foler mig

som en del af sengeafsnit X1 [vores anonymisering] ”. (Sygeplejerske)

“Jeg er mest interesseret i klinik X [vores anonymisering], for der arbejder jeg til daglig, og det omrdde har jeg

arbejdet med i mange dr”. (Ergoterapeut)
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Medarbejder citaterne viser i udpraeget grad, at deres orienteringsverden er meget indsnavret og begrenset i forhold til
ledernes udsagn. Det forste citat afslerer, at det er informantens generelle opfattelse, at folk ikke ved, hvad en
centerdannelse er og indeberer. Det siger sig selv, at det er umuligt at udvikle en fzlles identitet pd denne baggrund.
Den anden medarbejders primere reference og centrum for vedkommendes verden er sengeafsnittet. Medarbejderen
foler ingen identitet i forhold til klinikken, hvilket ogsa udelukker udvikling af en centeridentitet. Sidste citat viser en
informant, hvis primaere identitet er tilknyttet en specifik klinik. Der ses ingen antydning af, at aktererne refererer til

Medicinsk Center som omdrejningspunkt for en identitetsdannelse.

Det er tidligere beskrevet, hvor svaert det var for lederne at indgé i en proces mod udvikling af en centeridentitet, da de 1
serdeleshed var splittet mellem klinikken og centret som det faste holdepunkt i hverdagen. Denne tendens gar igen pa
medarbejderniveau — blot i endnu starkere grad. Her ses splittelsen ikke blot mellem klinik og center.
Omdrejningspunkterne er langt flere - sengeafsnittet, klinikken og evt. Medicinsk Center. Nogle medarbejdere arbejder
med genoptraening af ortopadkirurgiske patienter, hvilket betyder en tilknytning til Elektivt Kirurgisk Center.
Fysioterapeuterne og ergoterapeuterne er organiserede i Reumatologisk klinik, men arbejder ligeledes i andre
medicinske klinikker samt i Elektivt Kirurgisk Center og 1 psykiatrien. Denne lange rekke af mulige
omdrejningspunkter for den enkeltes hverdag ger det vanskeligt at opnd et engagement fra den enkelte medarbejder til
at deltage 1 udvikling af en felles identitet i Medicinsk Center. Deres identitetsfolelse er i forvejen rettet mod mange
andre forskellige organisatoriske enheder, hvis grenser ikke er forsegt nedbrudt i forbindelse med dannelsen af
Medicinsk Center. Derudover er der tilsyneladende ikke gjort de store forseg pa at bygge rammer op omkring den nye
organisation, nar vi befinder os medarbejderplan.

“Jeg kan ikke rigtig se, hvori cendringerne ligger”. (Ergoterapeut)

”Jeg synes ikke, der er nogen forskel pa for og efter centerdannelsen”. (Lcege)

" Andringerne har ikke veeret sd indvirkende pd den hverdag, jeg har herude. Jeg synes ikke, Medicinsk Center har
cendret pa samarbejdet”. (Fysioterapeut)

“Jeg kan ikke mcerke nogen cendringer pd mine arbejdsopgaver”. (Sygeplejerske)

Hermed beskriver samtlige interviewede medarbejdere, at den omfattende organisationsandring ikke kan spores i deres
daglige arbejdsopgaver. Det, at centerdannelsen ikke har givet nogen synlige positive resultater for den enkelte
medarbejder, er i hej grad medvirkende til, at det er vanskeligt at skimte en spirende identitetsdannelse i forhold til
Medicinsk Center, da informanterne ingen incitamenter har til at opfatte organisationen som den primare reference i

deres hverdag.

Enkelte medarbejdere refererer dog til to helt konkrete aspekter i hverdagen, som er blevet berert af

organisationsandringen:
"Vi bruger mere tid pd at scette os ind i nogle visitationsregler. Det er bedre nu end i starten, og der er kommet meget
information om reglerne — hvor patienten skal hen, hvilket sygehus de horer til. Det bruger vi meget tid pa. Men der er

stadig meget frustration og usikkerhed omkring det.” (Sygeplejerske)

Pégaldende informant refererer til eendring af visitationsreglerne, hvilket har skabt meget forvirring i hverdagen. Dette

opfattes som et irritationsmoment i hverdagen, nar der ikke umiddelbart er andringer eller forbedringer at spore i
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forbindelse med denne besverliggerelse af arbejdsprocesserne. Dette viser en fastlasthed i gamle vaner og rutiner og en
modstand mod andringer, der virker som et opger med indgroede handlemenstre. Det fremgar tydeligt, at akteren har
vanskeligt ved at se det rationelle i de @ndringer, der slet ikke har positiv effekt pa det daglige arbejde.

Det andet aspekt, der er blevet berert henviser til den felles legelige vagt, som indgér som en del af centerdannelsen:

“Der er lagt nogle ekstra moder ind, ndr man har vagten. Man modes om morgenen og taler sammen hele vagtholdet
fra Medicinsk Center, og man mades ogsd om eftermiddagen. Der taler vi om, om der er nogle spcendende ting, om der

er noget man gerne vil leere uddannelsesmcessigt, og om man har oplevet noget speendende”. (Leege)

Der refereres her til nogle ekstra meder, hvor vagtholdet medes for vagten starter. Men hvad har det givet sig udslag i?

“Hvis man har tid og noget at tale om, sd synes jeg, det er en god ting, fordi man som leege normalt ikke har sa meget
med sine kolleger at gore. Derfor synes vi ogsd nogle gange, at det er rart at sidde i 5-10 minutter, hvor man ser
hinanden. Sa glider det hele lidt lettere — mdske”. (Leege)

Her fremhaver informanten, at det er rart at mede sine kolleger og lere dem lidt bedre at kende personligt, hvilket
leeger ikke er forvaente med. Citatet viser dog samtidig, at informanten til tider har svert ved at menstre den store
begejstring. Der er abenbart ikke altid tid til at gennemfere mederne, og der er ikke altid noget relevant at tale om. Til
gengaeld medvirker det personlige kendskab til, at der opstér et bedre samarbejde. Det lille "maske” sidst i satningen
antyder dog, at dette ikke altid er tilfeeldet. Dette synspunkt afspejles i den holdning, der er til samarbejde pé det felles
legelige vagthold:

Der kan man sd nogle gange hjceelpe hinanden. Det er ikke noget man skal, men vi kan nogle gange hjcelpe hinanden”
(Lage)

Der er maske nok skabt forstielse for, at man kan hjelpe hinanden pa tvers af klinikkerne, men det indgér ikke i det
daglige arbejde som en naturlig selvfolge. Dette er meget apropos situationen pa lederniveau, hvilket ger det naturligt,
at samarbejde heller ikke fungerer efter hensigten pd medarbejderniveauet.

Generelt har der nu blandt medarbejderne veret tegn pa barrierer og modstand mod centerdannelsen.

“Der har veeret snak i krogene — sddan som det nu er pd en kvindearbejdsplads” (Fysioterapeut)

“Der er nogle stykker som er holdt op, det sker ncesten hver gang vi har fdet noget negativ information”.
(Sygeplejerske)

Medarbejderne beretter her, at de har oplevet modstand mod de organisatoriske andringer, svingende fra snak i krogen
til opsigelser. Derudover viste interviewene, at den manglende identifikation med Medicinsk Center fik enkelte til at

fokusere pa andre omrader. Et typisk eksempel:

“Der er ogsa sket en masse byggehalloj, det virker meget ustruktureret, ndr de f.eks. river en veeg ned, og det er meget

[frustrerende i hverdagen fordi det larmer og stover meget. Specielt fordi man ikke ved, hvad det ender med (Lcege).
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Der er en generel irritation over de ombygninger, der er pdbegyndt som folge af centerdannelsen. Informanten henviser
til, at det tilsyneladende er ustruktureret, specielt ndr man som medarbejder ikke har nogen viden om den overordnede
plan med forlgbet. Frustration over byggeriet bliver her sidestillet med frustrationer generelt over de omfattende
omstruktureringer.

“Der er sket mange omstruktureringer, og man far ikke scerlig meget at vide om, hvad der foregar”. (Leege)

Informanten understreger en vasentlig forhindring i forhold til en positiv opfattelse af Medicinsk Center og hermed en
manglende basis for en felles identitetsdannelse. Denne barriere er manglende viden og information om
@ndringsprocessen. Disse betragtninger er informanten langt fra ene om at fremfore. Faktisk refererer samtlige
interviewede medarbejdere til informationerne, som det mest enerverende i @ndringsprocessen.

“Det er sveert at overkomme informationsbolgen — jeg synes der er for meget information, men sda kan man veere nodt til
at lade veere med at leese den. Nogle gange bliver det fremlagt verbalt, men man er der jo ikke altid”. (Ergoterapeut)
“Jeg synes, jeg har manglet information i forhold til den udvikling, der er sket. Tingene skulle have veeret mere
klarlagt. Det fungerede fint indtil 1. februar 1999, hvor Medicinsk Center startede, derefter var der en masse ting, man
ikke havde taget stilling til. (Sygeplejerske)

Informanterne er uenige om, hvorvidt informationsmangden har vearet for stor eller for lille, og er samtidig kritisk
overfor kvaliteten af informationen. Medarbejderne beretter samstemmende, at der har veret en masse skriftligt
materiale, som den enkelte medarbejder har kunnet laeese. Dette bliver dog oftest ikke gjort, hvilket resulterer i at

medarbejderne ikke foler sig involverede i Medicinsk Center.

“Jeg har pd ingen mdde veeret involveret i cendringsprocessen” (Sygeplejerske)

Citatet er deekkende for de interviewede medarbejdere, som enstemmigt beretter, at de ikke har veret involverede i
dannelsen af Medicinsk Center.

Dette afsluttende citat er yderst interessante i forhold til Brunssons & Sahlin-Anderssons (1998) overvejelser omkring
identitetsdannelse. En af deres hovedpointer er, at en identitetsdannelse styrkes ved inddragelse af s mange personer
som muligt, men ovenstdende viser at medarbejderne foler sig sat udenfor indflydelse, ndr det geelder dannelsen af
Medicinsk Center. Generelt viser analysen af medarbejderne et billede, hvor det er yderst svert, om ikke umuligt, at
finde tegn pa en spirende centeridentitet. I forhold til Brunsson & Sahlin-Anderssons betragtninger, er der intet gjort for
at nedbryde greenser omkring tidligere organisatoriske enheder, og medarbejderne er kun i meget svag grad blevet
preesenteret for Medicinsk Center som en selvstendig organisatorisk enhed. Dette betyder, at medarbejderne til
stadighed identificerer sig med sengeafsnit, klinik eller egen faggruppe, snarere end med Medicinsk Center. Der er
ingen tegn pd, at der pa medarbejderplan kan spores organisatoriske ressourcer rettet mod at sikre Medicinsk Centers
overlevelse, og der er neppe nogen af de inddragede medarbejdere, der opfatter Medicinsk Center som noget specielt.
Tvertimod beretter informanterne, at de fa @ndringer, der er synlige og pévirker hverdagen, snarere er
irritationsmomenter, som forstyrrer indarbejdede rutiner. Sammenfattende kan ingen af kravene til en identitetsskabelse

genfindes pa medarbejderplan.
De holdninger, medarbejderne fremsetter, er naeppe fremmende for dannelsen af Medicinsk Center. Medarbejderne har

fastlaste handlingsregler i form af vaner og rutiner. De er indsocialiseret i forhold til den enhed, den enkelte forst og

fremmest identificerer sig med. Det vare sig sengeafsnit, klinik eller faggruppe, men ikke Medicinsk Center. Man kan i
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den forbindelse se, at det endnu ikke er lykkedes at fa medarbejderne til at identificere sig med den nye organisation og
se positivt pad denne. Informanterne er bundet af en loyalitet i forhold til andre organisatoriske enheder, der er
omdrejningspunktet i hverdagen og bestemmende for den ”passende adfaerd” i dagligdagen. Dette ma ses som en meget
vaesentlig barriere for at skabe en centeridentitet. Medarbejderne medvirker her til dekobling. De er neppe si bevidste
omkring den signalverdi indferelsen af Medicinsk Center har haft i forhold til omgivelserne, men deres fastlaste
handlemenstre bidrager til at beskytte de daglige rutiner fremfor at andre handlemenstre. Det, at medarbejdernes
handler pa baggrund af andre verdier og socialiseringer end de, der bliver tillagt Medicinsk Center i de officielle
publikationer, preesenterer et stort brud mellem reformens officielle sprog og medarbejdernes adferd. Dette styrker
opfattelsen af det organisatoriske hykleri, der ligeledes kunne ses pé lederplan.

Hierarki

Hierarkiet er en vigtig faktor, nar man skaber en ny organisation, da identiteten bliver omsat handling via hierarkiet.
Hermed er hierarkiet et instrument, der skal sikre, at reformens mal opfyldes. Nér man ser pad medarbejdernes syn pé det
styrkede hierarki i Medicinsk Center i form af det indskudte centerniveau og de entydige ledelsesrelationer, er de igen
knapt s& meddelsomme som lederne. Der er dog to informanter, som har gjort sig overvejelser om indferelsen af det
ekstra hierarkiske led mellem direktionen og klinikkerne:

“En eller anden kom frem til, at alle de der penge vi skulle spare, vil blive brugt til administration pd samme tid pd

grund af dannelsen af Medicinsk Center. Det tror jeg ogsd”. (Sygeplejerske)

“Nu er der simpelthen sd mange kokke — jeg kan ikke se grunden til det” (Sygeplejerske)

De citerede medarbejdere viser modvilje mod det indskudte hierarkiske led. Den ferste informant henviser til det
ulogiske 1 at skare ned pd sundhedsydelserne, mens man samtidig bruger flere og flere penge pa administration. I
forlengelse heraf ytrer den anden, at et ekstra ledelsesniveau blot besvarligger arbejdet. Herefter understreges
medarbejdernes manglende involvering i Medicinsk Center, da informanten papeger, at vedkommende ikke kan se det
rationelle i en styrkelse af hierarkiet. Igen er det naerliggende at konkludere, at medarbejderne efterlyser mere
rationalitet, da styrkelsen af hierarkiet ikke kan ses i sammenhang med resten af reformen, og hermed fremstar som

irrationel og tabelig.

Nar det drejer sig om overvejelser vedrerende entydige ledelsesrelationer som styrkelse af hierarkiet i Medicinsk
Center, har medarbejderne heller ikke mange kommentarer. Der er dog to sigende citater, som vi gerne vil fremheve:

“jeg troede, at klinikoversygeplejersken var pa niveau med klinikchefen ligesom den ledende overlege var det med

oversygeplejersken for i tiden” (Lcege)

“Jeg ved ikke, hvem der er min leder. Jeg kender kun oversygeplejersken, og sd har jeg set centerchefen”.

(Sygeplejerske)

Disse citater viser, at medarbejderne kan have svert ved at orientere sig i forhold til organisationens formelle
opbygning. Den forste er ikke helt klar over, at der er indfert entydige ledelsesrelationer. Den anden informant er endnu
mere vag, da vedkommende har svert ved at finde rundt i savel de hierarkiske lag pa hele hospitalet som den
hierarkiske opbygning i egen klinik. Udtalelserne viser, at disse medarbejdere kun i meget lav grad kigger udover eget
virksomhedsomréade, og kun orienterer sig i nermeste omverden. Deres dagligdag fortsatter upévirket af de store
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hierarkiske omstruktureringer, der er sket i forbindelse med indferelsen af Medicinsk Center, og de har ikke engang
opdaget disse a&ndringer. De fortsatter blot de gamle handlemenstre som vanligt.

Nér det geelder styrkelsen af hierarkiet i forbindelse med centerdannelsen er medarbejderne ikke meget meddelsomme.
Umiddelbart udtrykkes modstand mod centerniveau som nyt hierarkisk led, da medarbejderne har svert ved at stte det
ind 1 en storre sammenhang. Det ses blot som yderligere administration uden formal. Samtidig er der flere
medarbejdere, som ikke er klare over, at der er indfert entydige ledelsesrelationer. Dette er dog ikke umiddelbart sa
merkeligt, eftersom medarbejderen ikke har market nogle konsekvenser af de @ndrede hierarkiske forhold. Nar man
analyserer medarbejdernes holdning op mod Brunsson & Sahlin-Anderssons begreber samarbejde, lokal ledelse og
valgfrihed, er det sveert at drage nogle konklusioner, eftersom der ikke relateres til nogle konsekvenser af det styrkede
hierarki. Medarbejderne udferer fortsat de samme handlemenstre, der er indsocialiseret i de enheder, der er det primare
omdrejningspunkt for den enkelte medarbejder. Hierarkiet har ikke veret benyttet til at implementere nye
handlingsmenstre baseret pad en fzlles centeridentitet. Handlemenstrene er fortsat baseret pa afdelingssystemets
veardier.

5. Medicinsk centerdannelse — &endring eller status quo?

Det er nu pa tide at tage problemformuleringen op til fornyet overvejelse. Hvilke konsekvenser har dannelsen af
Medicinsk Center pa Frederiksberg Hospital medfoert for leder og medarbejdere?

Centerdannelsen kan anskues udfra to synsvinkler. For det ferste opstilles nogle konkrete
mélsatninger, der forst og fremmest er rettet mod at forbedre vilkarene for den “ufine” patient.
Centerdannelsen og de entydige ledelsesrelationer ma i denne sammenhang ses som instrumenter.
For det andet bringer Brunsson & Sahlin-Andersson et yderligere formél pd banen. Reformen kan
nemlig ses 1 sammenhaeng med den reformproces, der gennem de sidste 20 ar har preget den
offentlig sektor. Processen er rette mod at skabe en rationalitet, en identitet og et hierarki, der kan
medvirke til at effektivisere produktionen. Fokus i reformen er at skabe styring, som i denne
konkrete case kan medvirke til at omdanne den professionsstyrede arena til en egentlig organisation.
Disse to synsvinkler er barende for forstaelsen af, hvilke konsekvenser centerdannelsen har for

ledere og medarbejdere.

Reformens idégrundlag

Idégrundlaget bag reformen, som det er fremlagt i de officielle publikationer, kan i hovedtrek
forklares med udgangspunkt 1 den rationelle tilgang. Mélsatningerne er montet pa at forbedre
kerneproduktionen, og det forventes at @ndringerne kan implementeres via hierarkiet. Ideen er at
styrke hierarkiet ved at indfere centerniveauet. Dette forventes at oge mulighederne for at
gennemfore @ndringerne i Medicinsk Center. Det teoretisk rationelle reformperspektiv praesenteres
i formuleringen af reformen — Medicinsk Center fremstilles som en konsistent enhed med klare mal

og vardier. Reformens formulering er praeget af en instrumentel organisationsopfattelse.
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Konsekvenser for ledere og medarbejdere

Centerdannelsen har faet konsekvenser for lederne i Medicinsk Center. I det store og hele kan
lederne erklere sig enige 1 reformens formal. Maélsatningerne bliver generelt opfattet som
fornuftige. Der er skabt forstdelse for, at @ndringerne er intentionelle — rette mod et specielt mél —
og rationelle, baseret pa en systematisk kobling af mil og handling. Der er enkelte uklarheder 1

ledernes opfattelse af malsatningerne, men de taler om fornuften og rationaliteten i reformen.

Identiteten skal dog @ndre sig i sammenhang med reformen. I forlengelse af den ytrede positive
holdning til denne, er der blandt lederne bevidsthed om, at Medicinsk Center skal gore op med den
indlejrede identitet, der er kendetegnende for afdelingssystemet. Lederne giver meget pracise
beskrivelser af denne identitet, hvor det centrale er specialernes kamp mod hinanden. Fokus er pa
den "fine” patient, da denne giver prestige og hermed fungerer som magtbase i afdelingernes
indbyrdes krig — der er opbygget kongedemmer! Lederne ved, at centerdannelsen fordrer, at der
bliver opbygget en felles identitet, som i hgjere grad fremhaever den ufine” patient, og er baseret
pa samarbejde mellem de medicinske klinikker. Man kan tale om en diskursiv bevidstliggerelse af

lederne.

Nér man skal analysere konsekvenser, er det dog ikke nok at forholde sig til diskursen. Ledernes
handlemenstre er nok sa vigtige. Men nér det gelder @ndring af handlinger, er det straks mere
vanskeligt at spore konsekvenser af centerdannelsen. Handlingerne er fortsat baseret pa
afdelingssystemets verdier. Der er fortsat kamp om at undgad patienterne. Der er stadig

2.

patientgrupper, der opfattes som “ufine”. Det er kun muligt at spore vilje til samarbejde, nar
klinikkernes interesser er kongruente, og fallesskabet dermed kommer alle til gode. Krafterne
bliver brugt pa at oprette grenser mellem omgivelserne og Medicinsk Center, mens de interne
grenser far lov at eksistere upavirket af centerdannelsen. Kun i enkelte situationer, hvor der har
veeret trusler om nedskeringer, har det veeret muligt at spore en centeridentitet. Netop det, at de
interne granser far lov at eksistere updvirket, bremser udviklingen af en centeridentitet, da
klinikledelserne ofte er splittet mellem identifikation med klinik eller center. Den manglende
centeridentitet skaber begransninger for @ndringer i ledernes handlemenstre, og er dermed en

vaesentlig barriere for, at reformen far de intenderede konsekvenser.

Et styrket hierarki skal virke som et instrument, sd reformen far de enskede konsekvenser. I
tilfeeldet Medicinsk Center bliver hierarkiet styrket ved indferelse af centerniveauet. Centerniveauet
er fuldt ud accepteret af lederne. Dette skyldes forst og fremmest, at centerledelsen nu varetager de

administrative opgaver, som klinikledelserne ikke har den store interesse for at udfere. Det
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tillegges dog samtidig vasentlig betydning, at klinikledelserne respekterer de to personer i
centerledelsen og fremhaever, at de er gode til at varetage deres opgaver.

Centerdannelsens konsekvenser for lederne koncentrerer sig hermed primaert om et styrket hierarki
og en diskursiv bevidstliggerelse 1 forhold til reformens formal. Hierarkiet er som middel til
reformens gennemforelse klar til at blive taget i brug. Det er dog den falles centeridentitet, der via
hierarkiet skal omsettes 1 nye handlemenstre. Som beskrevet halter det med identitetsdannelsen pa
lederplan, sé pa trods af det styrkede hierarki omsattes reformen kun i sjeldne tilfeelde 1 handlinger,
der er baseret pa en fzlles identitet. Lederne arbejder pa at udvikle identiteten bl.a. ved hjelp af
tvaergdende arbejdsgrupper, og de ser positivt pa, at man nu kender hinanden personligt og
regelmessigt modes péd klinikledelsesmederne. Disse tiltag er dog indtil videre at betragte som
netverkstrening, hvor man som ledergruppe over sig pa at indgé i et forpligtende samarbejde. Der
er et tydeligt skel mellem ledernes talen og handlen, som ma tolkes som organisatorisk hykleri. Med

et andet begreb kan det betegnes som "NATO-mangvrer” —"No Action — Talk Only”.

For medarbejderne er centerdannelsens konsekvenser langt mere begraensede. De har kun i meget
begrenset omfang forstdet reformens formal, og har derfor allerede pa idéplanet svert ved at se
fornuften 1 endringsprocessen. Reformen har stort set ingen konsekvenser for det daglige arbejde,
og de fa konsekvenser der henvises til, bliver opfattet som irritationsmomenter i form af byggerod
og brud pa grundigt indarbejdede rutiner. Det styrkede hierarki vurderes at koste penge, og det
besvaerligger dagligdagen. Medarbejderne har svert ved at orientere sig i forhold centrets mange
hierarkiske lag og er splittet mellem en lang raekke identifikationsenheder. De har udviklet en
”blindhed” overfor den verden, der ligger udenfor den enhed, de primart identificerer sig med.
Endelig har medarbejderne udviklet en dikotom bevidsthed, hvor de referer til sig selv som vi”,
mens de tager afstand til ”’de”, som i denne sammenhang primart bestar af H:S, men ogsa lederne i
Medicinsk Center. Hermed ma konsekvenserne af centerdannelsen betragtes som beskedne i forhold

til medarbejderplanet, hvis man sammenligner med reformens intentioner.

Er der overensstemmelse mellem idégrundlag og konsekvenser?

P& baggrund af ovenstdende kan det nappe komme som en overraskelse, at svaret pa dette
sporgsmal er, at sammenhangen kun i ringe grad er til stede. Vi kan konkludere, at reformens
formal langt fra er opfyldt. Lederne har bevaget sig et lille stykke i forseget pa opfylde reformens
formdl, mens medarbejderne 1 det store og hele udger en barriere, og er koblet af
@ndringsprocessen. Besvarelsen af spergsmalet kraever dog en uddybning. Som pépeget har
reformen haft konsekvenser i den forstand, at patientgrundlaget i Medicinsk Center er a&ndret. Det
betyder, at andre patientgrupper bliver opprioriteret og overtager status som “’fine” patienter. Det er

derfor muligt at spore konsekvenser af centerdannelsen, som har relation til reformens malsetninger
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og kan tolkes 1 rationalitetens lys. Dette er et skred, som er sket i forbindelse med centerdannelsen,
og det ma betragtes som en vesentlig @ndring tidsperspektivet taget i betragtning. Der er dog et helt
andet lag 1 forstdelsen af reformprocessen, hvor forskellen mellem akterernes talen og handlen
konstituerer en teaterforestilling rettet mod at prasentere sig selv pd rette vis i1 forhold til

omgivelserne.

Forklaringsmodeller
Forklaringen pa divergensen mellem idégrundlag og konsekvenser kan findes inden for en

nyinstitutionel og en professionssociologisk forstaelsesramme.

Nyinstitutionalismen bidrager med en forstéelsen af, at reformen ikke blot kan forklares rationelt,
men i denne situation ligeledes kan bidrage til at sikre organisationens overlevelse. Reformen
sender signaler til omgivelserne om, at organisationen er responsiv og villig til at optage
omgivelsernes normer - som eksempelvis rationalitet, effektivitet og hegj professionel standard - 1 et
forseog pa at handtere uklare og flertydige krav. Gennem denne proces sikres legitimitet, og det

giver organisationen eksistensberettigelse.

Inden for denne forstaelsesramme er fokus flyttet bort fra de konkrete konsekvenser, som ikke ses
som det primare med en reformproces. Sarligt nir @ndringerne, som i dette tilfeelde bryder med
organisationens selvforstelse, vil der opstd modstand, da det kraever omfattende
identitetseendringer. Aktererne 1 Medicinsk Center handler pd baggrund af regler, der er
indsocialiseret og reproduceret gennem en arraekke. De vil derfor yde modstand mod en reform, der
som centerdannelsen fordrer et brud med de vaner og rutiner, som udferes pa baggrund af de regler,
der definerer organisationens “passende” handlemenstre. Inden for nyinstitutionalismen er det

derfor et typisk traek, at der opstar dekobling og organisatorisk hykleri.

Tendenserne til dekobling beskytter de daglige handlinger, der er baseret pd socialiserede regler,
samtidig med at man via italesettelser af reformens formél kan preesentere organisationen, sé den
lever op til omgivelsernes krav. Disse trek er en vigtig forklaringsfaktor, ndr man ser pa de
konsekvenser, der er at spore hos sdvel ledere som medarbejdere. Lederne prasenterer en
italesattelse, som kan skabe legitimitet mens handlemenstrene fortsat er baseret pa en socialisering,
der bunder i afdelingssystemets verdier. Denne teoretiske tilgang vil ligeledes kunne forklare, at
man pa lederplan udtrykker fuld accept af hierarkiet, mens identitetsudviklingen stort set er
fravaerende. Accept af hierarkiet signalerer, at man som organisation er villig til at a&ndre sig og
reagere positivt pa omgivelsernes krav. Styrkelsen af hierarkiet @ndrer dog ikke alene pa akterernes

handlemenstre — dette forudsatter en sidelobende identitetsudvikling. Derfor kan accepten af
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hierarkiet ses som en del af en dekoblingsstrategi. Den sender positive signaler til omgivelserne

uden i serlig stor grad at pdvirke organisationens handlemenstre.

Professionsociologien kan ligeledes bidrage til en forstaelse af den manglende sammenhang
mellem reformens idégrundlag og de faktiske kosekvenser. Tilgangen papeger, at de akterer som
skal @ndre adferd i forbindelse med centerdannelsen ikke blot er praeget af den socialisering, der
foregdr 1 organisationen. De er, som professioner, ligeledes preget af en historisk
professionssocialisering, som skaber yderligere graenser mellem aktererne og vanskeliggor
samarbejde pa tvars. Tilgangen papeger, at professionerne har hver deres strategier, hvilket betyder

at grupperne har svaert ved at handle i sammenhang.

Centerdannelsens konsekvenser ma anskues udfra et forandringstraegt perspektiv. Perspektivet
fokuserer pé, at forandringer i en organisation kraver @ndringer af den enkelte akter. Denne vil dog
som berer af normer, verdier og interesser yde modstand og bidrage til inerti. Forandringer kan
anskues udfra sdvel et konsensussyn som et konfliktsyn. Det er vor opfattelse, at centerdannelsen
fortrinsvis har vaeret preget af et konsensussyn med fokus pa at sikre social orden og stabilitet.
Konflikten lurer dog under overfladen, da der endnu ikke er taget hul pa de emneomrader, hvor
organisationens akterer har modsatrettede interesser. Det kan derfor ikke udelukkes, at en

videreudvikling af Medicinsk Center vil kreeve konflikter.

Fra arena til organisation?

Folger man op pd Brunsson & Sahlin-Anderssons betragtninger, er Medicinsk Center slet ikke at
betragte som en “rigtig” organisation. Det er fortsat en arena. Medicinsk Center er styret af
professioner og professionelle normer. De daglige handlemenstre foregar som altid relativt
upavirket af den lokale ledelse, og der er til stadighed et spaend mellem professionernes og ledelsens
mélsatninger. Centerdannelsen rykker kun 1 meget svag grad ved denne forstéelse af de medicinske
klinikker, hvilket igen kan skyldes processens korte tidsmessige forlgb. Alligevel ma reformen ses
som et lille skridt i retning af at udvikle Medicinsk Center til en organisation. Reformen kan ses
som et bidrag til den reformproces, som gennem en laengere arrekke har kendetegnet den offentlige

sektor.

Reformprocessen har varet mentet pd at skabe organisering, styring og rationalitet med
udgangspunkt i nyliberale idéer og rationelle, skonomiske teorier, der betragter markedet som ideal.
Som beskrevet er arenaen kendetegnet ved at basere handling pa professionelle normer og vardier.
I lyset af reformprocessen ma det konstateres, at dette ikke laengere bliver anskuet som fuldt ud
acceptabelt. Den offentlige reformproces er rettet mod at ensrette offentlige enheder, sa de alle

udvikler sig mod at vare organisationer. Dannelsen af Medicinsk Center er kun et lille forsigtigt
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skridt 1 denne retning, men det fremgar dog tydeligt, at reformen er rettet mod at styrke savel

rationalitet som identitet og hierarki.

Hvad er der s at vinde ved at skabe organisation i forbindelse med Medicinsk Center? Det er klart,
at indferelse af rationalitet og styring kan satte greenser for akterernes socialiserede handlemenstre,
sa man ikke ser uhensigtsmassige vaner og rutiner spille en afgerende rolle i arenaens produktion.
Det kan endvidere begrense tendenser til indbyrdes kamphandlinger, sldskampe og dannelse af
kongedommer. Organisering og styring kan kort sagt bidrage til at begraense den socialiserede
handling, som lederne i Medicinsk Center selv betegner som hébles, og efterlyser hjelp til at gore
op med. Reformen kan ses som forsegg pa at imgdekomme ledernes eget skrig efter rationalitet i
deres daglige professionelle handlen. Reformtilgangen kan samtidig ses som et forseg pa at komme
brugerne 1 mode, da der fokuseres pa effektivisering af enhedens kerneydelse. Umiddelbart kan
centerdannelsen derfor ses som et vigtigt, om end begraenset bidrag til at forbedre arenaens
kerneydelse og hjelpe de professionelle akterer til at gere op med uhensigtsmassige
handlemenstre. En vigtig forudsatning for, at centerdannelsen kan betragtes som en udvikling fra
arena mod organisation er dog, at konsekvenserne ikke blot er en dekobling, men at man som en

enhed udvikler en fzlles identitet, der kan omsattes i handling.

Pé trods af denne positive beskrivelse af reformen, skal man dog ikke vaere blind for, at sterre og
mere omfattende reformforseg, der tager udgangspunkt i markedet som ideal, og som primart
fokuserer pa mal defineret af rationelt inspirerede teoriretninger, kan udgere en trussel for arenaen.
Arenaen som professionel styret enhed reprasenterer nemlig en rekke verdier, som traditionelt har
vaeret forbundet med den offentlige sektors opgavevaretagelse. Verdier som altruisme, etisk
kodeks, lighedssyn og retssikkerhed bliver varetaget af de professionelle i sygehusorganisationen.
Disse vardier risikerer dog at blive nedprioriteret, hvis arenaen omskabes til en organisation pé

baggrund af reformer, der udelukkende har markedet som ideal.
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Appendix
Casestudiet som metode

I undersogelsen enskede vi at afdaekke de professionelle akterers og organisationens handlen i
forbindelse med forandringen fra det tidligere afdelingssystem til det nyetablerede Medicinske
Center pa Frederiksberg Hospital. I forlengelse heraf enskede vi at sege en forstdelse af, hvad der
konstitutierer denne handlen. Vore intentioner var at undersgge fenomener, der udfolder sig 1 den
praktiske — "real life" professionelle sygehusorganisations verden, som endogent og eksogent er
usynlige for omverdenen (Baker, 1994: 299-300; Yin, 1989:23). Derfor har vi - for at skabe viden
om vort felt - taget udgangspunkt i den konkrete praksis i sygehusorganisationen. Casestudiet er den
mest relevante metode, da det giver en partikular forstaelse af den pagaeldende serlige situation

eller det pagaeldende sarlige tilfelde, som underseges i vante omgivelser (Boolsen, 1991: 29).

Flyvbjerg operationaliserer begrebet partikuler forstaelse, som en proces der producerer konkret,
praktisk og kontekstsathaengig viden (Flyvbjerg, 1991:144). Ligeledes argumenterer Flyvbjerg for,
at partikuler viden i en organisation giver en mere sufficient viden end universelle forklaringer, da
man kan g8 tet pa virkeligheden og teste opfattelser i forhold til fenomener, som de udfolder sig i
den konkrete situation (Flyvbjerg, 1991:155). Nér man anvender casestudiet, som er
procesorienteret, fAr man et dynamisk syn pa den case der undersoges. Ved vort valgte case -
@ndring i sygehusorganisationen - kunne vi ikke definere virkeligheden pé forhand, som man fx ger
ved surveyundersogelser. Derfor blev det nedvendigt at bevage sig ind 1 de sociale relationer, som
vi gnskede at vide noget om (Baker, 1994: 241-244).

Generelt er casestudiet og de kvalitative metoder karakteriseret ved forstielsen af specifikke
fenomener, processer og aktiviteter fyldt med variationsrigdom og perspektiver. Vi var
interesserede 1, hvilke konsekvenser centerdannelsen har udover de rent formelle. Man stiller 1
casestudiet en rekke metode krav fx krav om en taet beskrivelse af forlebet, casen, casevalget,

brugen af kilder samt det empiriske design.

Valg af case

Vort casevalg var ikke tilfeeldigt. Vi var i kontakt med to sygehuse i Hovedstadens
Sygehusfallesskab, hvor den medicinske centerdannelse var 1 sin spaede vorden. Dette for at
vurdere, hvor vi kunne fa den bedst mulige informationsmangde og kontakt til aktererne. Vi
udelukkede hurtigt det ene hospital pa trods af, at direktionen var positiv overfor vor idé, da det

Medicinske Center ikke enskede at deltage 1 interview og derigennem levere citater til specialet.
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Efter vort forste mede med direktionen og centerchefen for det Medicinske Center pa Frederiksberg
Hospital, var vi ikke i tvivl om, at det skulle vaere vore caseorganisation. Direktionen og
centerchefen "abnede derene" for vor idé, og anbefalede at vi skulle rundt pé klinikkerne i det
Medicinske Center og bruge personalet, miljoet, patienterne og vore observationer som inspiration
til specialet.

Flyvbjerg har ogsd argumenter for hensigtsmassige casevalg. Han skelner mellem flere forskellige

casetyper (Flyvbjerg, 1991:150).

® FEkstrem case
® Kiritisk case

® Paradigmatisk case

Ved ekstreme cases er formélet at opnd information om kombinationer af mere eller mindre kendte
forhold, der ikke tidligere har varet grundigt undersogt. Kritiske cases har strategisk betydning i
forhold til en overordnet problemstilling. Formaélet her er at opné informationer, som tillader logiske
slutninger at typen - hvis det (ikke) gelder for denne case, si gaelder det sandsynligvis for alle (ikke
for nogen) cases. Hermed seges viden om en us@dvanlige cases, som fx kan veare problemfyldte
eller serligt vellykkede (Launse & Rieper,1995:95; Flyvbjerg, 1991). Paradigmatiske cases kan
fungerer som en metafor for - eller komme til at danner "skole" for det problemomréade casen
vedrerer, da man undersgger cases, der ikke tidligere har kunnet underseges, da casen fx er
nydannet. Det er karakteristisk at fokusere pé bevagelser, adferd og handlinger 1 organisationen
under markant afgerende tidsperioder (Andersen, 1997:166).

Det afgerende i vort casevalg var vor intuitive opfattelse af Medicinsk Center pa Frederiksberg
Hospital som en kritisk case, der er sarlig vellykket. Den intuitive opfattelse af casen som
vellykket, bygger vi pa flere argumenter. For det forste blev vi 1 forbindelse med kontakten pd det
forste hospital gjort opmarksomme p4, at det var deres opfattelse, at opstartsfasen pd
forandringsprocessen péd Frederiksberg Hospital tilsyneladende var forlebet mindre problematisk
end pa det pageldende sted. For det andet blev vi fra hospitalets side medt med stor dbenhed.
Organisationen var ikke angst for at vise struktur, diskurs og handlinger frem. For det tredje havde
organisationen i en officiel publikation gjort sig overvejelser om kulturelle barrierer i en
forandringsproces. Dette signalerer bevidsthed om potentielle konflikter. Endelig opfattede vi, at
nedsettelse af tvaerfaglige projektgrupper initialt signalerer legitimitet til de beslutninger, der

skulles treeffes 1 forbindelse med @ndringsprocessen.
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Kort sagt: Hvis forandring ikke "lykkes" her i casen (hvis der er massive konflikter trods processens
tilrettelaeggelse), sd "lykkes" det ikke i nogen anden hospitalscase (vil samme problemer

sandsynligvis ogsé eksistere andre steder).

Kilder i casestudiet

Vi har i specialet benyttet en raekke kilder for at kunne besvare vor problemformulering. Vi er
blevet inspireret af Hamel (1993) som har foresldet folgende kilder til brug i et casestudie:

1. Interview
Som hovedkilde har vi valgt semistrukturerde interview med ledere og medarbejdere i Medicinsk

Center samt en reprasentant fra direktionen.

2. Direkte og deltagende observation

Her har vi deltaget i meder med medarbejderne og lederne i Medicinsk Center. Vor periode pé
Frederiksberg Hospital startede med en introduktion, hvor vi fulgte forskellige medarbejdere i deres
daglige arbejde. Vi har endvidere observeret de ydre og indre faciliteter pa Frederiksberg Hospital.
Dette har vi gjort ved at bevaege os rundt pa arealet for selvsteendigt at kunne danne os et indtryk af
organisationen - herunder medarbejdernes adferd og kommunikation. Vi har samtidig iagttaget

kontorer, gangarealer, udsmykning pa veggene, bygningerne og skiltene pa omridet.

3. Skriftlige dokumenter

Her har vi bla. benyttet officielle publikationer, aktivitetsbudgetter, personalebudgetter, arsrapporter, funktions- og
stillingsbeskrivelser og ledelsesregelsat. Vi skal gore opmarksom pé, at en af os er uddannet sygeplejerske, og den
anden har lebende haft studenterjob indenfor feltet, sa det er ikke helt ukendt for os.

Interview
Hovedkilden til specialets empiri er interview, som er en samtale om den menneskelige livsverden, der foregar i dialog
mellem udsperger og informanten (Kvale, 1997:56). Dialogen skaber en forstaelse af de studerede fanomeners meonstre

og sammenhange, og derved skabes en ny viden om dialogens emneomrader.

Valg af informanterne og interviewforlob

Vi har til brug i specialet interviewet 19 informanter. En repraesentant fra direktionen, centerledelsen der udgeres af to
personer, klinikledelserne, der bestér af 11 personer samt fem medarbejdere fordelt pa diverse klinikker og faggrupper.
Vi har tilstrebt at f& informanter pa flere niveauer, og har endvidere som allerede beskrevet inddraget folgende
faggrupper: ergoterapeuter, fysioterapeuter, leeger og sygeplejersker. Det vil sige, at vi benytter savel et vertikalt savel
som et horisontalt udvegelsessnit. Vertikalt er udvelgelsen sket pd den made, at vi udvalgte reprasentanter fra
direktion, centerledelsen, klinikledelserne samt medarbejdere i klinikkerne. Hermed er samtlige hierarkiske niveauer

repraesenteret dog med vasentligt fokus pa centerledelsen og klinikledelserne, hvor vi har udvalgt samtlige personer.
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Dette skyldes en forventning om, at det primeert er pa disse niveauer andringerne opstar, og samtidig havde netop disse
medarbejdere varet meget aktive i processen forud for dannelsen af Medicinsk Center, hvor de bl.a. har veret
involveret i1 projektgrupper (Frederiksberg Hospital, 1997:Bilag 1, s. 4-11). Det store antal reprasentanter fra
klinikledelserne skyldes endvidere, at de indgér som ledere, men samtidig er tet pd medarbejderniveauet, og dermed
kan de give et nuanceret billede af konsekvenserne pa et mesoniveau. Horisontalt valgte vi informanter, sd vi fik et

bredt udsnit fra klinikkerne og faggrupperne.

Nér det geelder de udvalgte medarbejdere, besluttede vi oprindeligt at inddrage to lager, tre sygeplejersker, en
ergoterapeut og en fysioterapeut. Den ene sygeplejerske skulle reprasentere den akutte modtageklinik. De to evrig
sygeplejersker samt de to leger skulle reprasentere hver sin klinik, mens Reumatologisk klinik endvidere skulle
reprasenteres af en ergo- og en fysioterapeut. De udvalgte dekkede hermed samtlige klinikker i Medicinsk Center.
Centerchefen lavede en systematisk udtraekning fra personalelisten baseret pa fedselsdato. Inklusionskriteriet var
minimum to ars ansattelse pa Frederiksberg Hospital, s informanten havde indblik i eendringsprocessen. Vi matte dog
pé medarbejderniveauet acceptere et frafald pa to personer henholdsvis en leege og en sygeplejerske. Hermed havde vi
fortsat reprasentanter fra alle faggrupper, mens to af klinikkerne ikke lengere var reprasenteret pa
medarbejderniveauet. Vi vil fremhave, at det ikke har veret vor hensigt at udvelge et reprasentativt udsnit med hensyn
til eksempelvis kensprofil og alder, men har koncentreret os om at finde informanter med central viden i forbindelse
med etableringen af Medicinsk Center.

Generaliserbarhed, validitet, reliabilitet og bias ved interview

Et klassiske spergsmal der stilles til videnskabeligt arbejde er, om det er palideligt. Beskriver data det man ensker de
skal beskrive, kan man vere sikker pa at méleinstrumentet méler det, man ensker at male, lever data op til bestemte
kriterier for, hvad der er gyldig viden. Derudover ser man ogsa pa reliabiliteten, det vil sige graden af ngjagtighed. Kan
samme maéleresultat opnas ved gentagne malinger, kan data reproduceres af andre, der underseger det samme faenomen
etc. Opnér man en hgj grad af validitet og reliabilitet vil bias veere minimeret. Som en konsekvens af dette kan de
indsamlede data generaliseres. Disse krav kan naturligvis ikke overfores pé et kvalitativt forskningsdesign, for sd vil
videnskabeligheden ikke kunne opretholdes (Kirk & Miller 1986). Man kan ikke wudsztte kvalitative
forskningsmetodikker for de afprevninger, som er udviklet for de kvantitative undersogelser. Dermed ikke sagt, at der
ikke findes metode krav til det kvalitative.

I kvalitative studier er validiteten isar baseret pa analyseprocessen og tolkningen, og ikke et instrument som i de

kvantitative og naturvidenskabelige metodikker'.

Validiteten i den kvalitative analyseproces drejer sig sdledes om at afpreve en antagelse, eller mere precist en
afprovning af teoriplanets forklaringskraft. Det primeare var, om vore interview kunne sige noget holdbart om det felt og
den kontekst, de er taget fra, og om dette var intersubjektivt acceptabelt. Spergsmalet om gyldighed handler altsa om en
vurdering af forholdet mellem analysen og det i verden, som observeres, beskrives og bliver begrebsliggjort. Derfor ma

man i arbejdet med empirisk materiale tilstreebe at sikre sammenhang og konsistens (Jergensen, 1995:317).

Vi har i processen bestraebt os pa at opnd validitet og reliabilitet. Forskningsprocessens delelementer er blevet tenkt i

sammenhang, og hver del har haft en central position i forlebet. Vi har bl.a. givet informanterne mulighed for at

' naturvidenskaberne handler reliabilitet — graden af nejagtighed om, hvorvidt samme maleresultat opnas ved gentagne
malinger under samme betingelser eller hvor enige er forskere i deres uafhengige observationer, og kan data
reproduceres af forskere til andre (graden af intersubjektivitet). Reliabiliteten opnas altsé, nar der er enighed imellem
flere dataindsamlere i brugen af samme instrument under samme betingelser. Validitet gar pa det udadrettede; méler
man det man ensker at male.
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gennemse egne citater, s& den enkelte kunne vurdere sin egne udtalelser i den givne kontekst. Generelt henvises til
informanternes titler, men de har faet mulighed for at veelge at blive citeret anonymt, sa vi i disse tilfaelde ikke henviser
til titlen.

Endvidere har vi ved den empiriske analyse veret serdeles opmarksomme pd, om der i brugen af informanternes
udtalelser er overensstemmelse mellem den kontekst vi placerer udtalelsen i og den sammenhang informanten har givet
udtalelsen. De fleste af de anvendte citater er udvalgt, da de giver et generelt billede af reformens konsekvenser. Vi har
anvendt enkelte “high-lights”, hvor vi synes, det har veret illustrativt. Savel validitet som reliabilitet athanger
derudover af savel interviewguide som den anvendte analysemodel. Vi har diskuteret designet i diverse faglige fora, og
mener pa denne baggrund, at vi har opnéet hej grad af validitet og reliabilitet, men bias vil altid vare en uundgéelig del

af alle undersogelser.

En’ af os er uddannet sygeplejerske, og har saledes en faglig intern indsigt i sygehusverdenen. For at undga bias ved
interviewene af de udvalgte sygeplejersker, delte vi opgaverne saledes, at hovedudspergeren, nar det drejede sig om
interview af sygeplejersker, ikke var sygeplejersken. Sygeplejersken var til gengeeld hovedudspergeren hos laegerne, og
ved fysioterapeuterne og ergoterapeuterne fordelte vi os tilfaeldigt. Om den opdeling har resulteret i bias er svert at

vurdere, men vi har tilstraebt at undgé det.
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