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Strukturreformtider

Af professor Finn Borum, Centerleder, Institut for Organisa-
tion og Arbejdssociologi, Handelshgjskolen i Kebenhavn
fb.ioa@cbs.dk

Medens vi afventer Strukturkommissionens
rapport til januar, bidrager dette FLOS ny-
hedsbrev til diskussionen om strukturrefor-
mer pd to mader.

For det forste bringer vi tre artikler, der
pa forskellig made belyser de forste vigtige
erfaringer — med en vis forsigtighed kan man
madske tale om effekter — af den meget om-
talte statslige overtagelse og virksomhedsgo-
relse af sygehusvasenet i Norge. Den norske
strukturreform har veeret genstand for megen
interesse i Danmark — ogsa blandt beslutnings-
tagere. Vi er glade for, at nogle af FLOS-net-
veaerkets norske forskere har villet tage tiden
til at delagtiggore den danske offentlighed i
friske observationer fra denne omfattende
strukturreform.

For det andet kan flere af appetitvaekkerne
fra drets FLOS publikationer laeses som orga-
nisationssociologiske kommentarer til struk-
turreformtanker.

FLOS centrets organisationssociologiske
perspektiv betyder et markant skift fra den
mere klassiske og rationelle tankegang, hvor
en vidtgdende strukturreform — vedtaget af
autoritative beslutningscentre og implemen-
teret via parlamentariske styringskader — ses
som det veesentligste middel til pd sigt at ska-
be markante effekter med hensyn til sund-
hedsvasenets performance.

Med et organisationssociologisk perspek-
tiv er udfordringen i stedet at prove at teenke
reform og organisation som processer: refor-
mering og organisering. Sundhedsvasenet
er ud fra dette blik et organisatorisk felt, hvori
politik- og reformdannelse ikke primeert ud-

springer top-down fra et autoritativt center,
men mere sker "bottom-up”. Reformproces-
ser sker bdde parallelt i form af samtidige
lokale initiativer og distribueret via faglige
samfund og netvaerk.

Reformer diskuteres og handles frem i
sundhedsfeltets forskellige netveerk. Andrings-
ideer, impulser og erfaringer cirkulerer gen-
nem praktikersamfund og netverk af prakti-
kere. Andringer i feltet sker ikke primeert
som folge af en ”big-bang” reform med efter-
tolgende effekter. I stedet popper a@ndringer
op uden stort stdhej i feltets dagligdag og
organisatoriske praksis gennem lokale bevee-
gelser og forskydninger.

Implementeringen af reformer er i gang
allerede for de er endeligt faestet til papiret.
Reformer forudses og foruddiskonteres af
teltets aktorer. Effekter skabes forud for den
formelle reform og er med til at forme denne.
En formuleret reform er derfor i stor udstraek-
ning indkodning af en praksis, der allerede
er ved at blive dannet. Formelle reformers
veesentlige funktion er sdledes at bidrage til
feltets standardisering ved

(1) at indkode og legitimere, hvad feltets egne
opfindere, forsggsmagere og forandrings-
agenter allerede har gjort

(2) at lette imitation og adoption hos mere
sendreegtige og traege aktorer.

Laest sdledes, giver drets fire phd-athandlinger
og bogen “Ledelse i Sygehusvasenet” ikke
noget klart svar pd effekterne af den elektro-
niske patientjournal, medicinske centre, pa-
tientforlgb, New Public Management ledel-
sesmodeller og funktionsbarende enheder.
Men de giver et bade savnet og nedvendigt
indblik i igangveerende reformprocesser — og
dermed et ngdvendigt supplement til den
dominerende tankegang om, at effekter ska-
bes top-down af strukturreformer. Struktur-
reformer er ikke ngdvendigvis det veesentlig-
ste eller bedste middel til udvikling af sund-
hedsvasenet.

Dette indblik vil blive yderligere uddybet
af de FLOS projekter, som afsluttes i lobet af
2004, og som samtidig markerer afslutningen
af FLOS centrets femadrige bevillings- og funk-
tionsperiode.

FLOS onsker vore mange samarbejdspart-
nere og lesere en god jul og et spendende
nyt ar.



Organisering, ledelse,
ressourceallokering og styring
i sundhedssektoren

Af lektor Peter Kragh Jespersen, Institut for @konomi, Politik
og Forvaltning, Aalborg Universitet
peterkr@socsci.auc.dk

Dette var overskriften pad en workshop péd den
17. nordiske konference atholdt af Scandina-
vian Academy of Management i Reykjavik
august 2003. Workshoppen blev ledet af Pro-
fessor Bjorn Brorstrom fra Forvaltningshog-
skolan ved Goteborgs Universitet og Lektor
Peter Kragh Jespersen, Aalborg Universitet
og FLOS. Workshoppen samlede forskere fra
alle de nordiske lande med forskellig faglig
baggrund, men med felles interesse for sund-
hedsvaesenets organisation og ledelse. En hel
del af deltagerne kom fra det nordiske net-
veerk, som er etableret i FLOS regi.

Der var oprindelig indsendt 40 abstracts
til bedemmelse. 25 papers blev udvalgt og
prasenteret pa konferencen. Langt de fleste
papers er tilgeengelige pd konferencens hjem-
meside pa adressen: www.nff2003.hi.is. Her
kan man ogsé finde oplysninger om forfatter-
ne, hvis man gnsker at kontakte dem.

Den ferste gruppe af papers vedrgrte over-
ordnede reformer og forandringer i det sam-
lede sundhedsvesen i Norge og Danmark,
hvor jeg vil nevne et paper om den store
norske sygehusreform (Leaegreid, Opedal og
Stigen, se s. 4 i dette nyhedsbrev), et om vo-
res forstdelse af sygehuse som organisation
(Borum) og et om sammenligning af de nor-
diske sundhedsreformer (Byrkjeflot og Neby,
se s. 7 i dette nyhedsbrev). P4 konferencen
blev det fremhavet af flere deltagere, at det
ville vaere relevant og frugtbart med en mere

systematisk komparativ forskning mellem
de nordiske lande med hensyn til reformer-
nes historik, implementering og mulige ef-
tekter.

Den neste gruppe handlede om ledelse i
sygehuse, med papers om ledelse og ledelses-
modeller i en tid med mere konkurrence mel-
lem sygehuse ( Torjesen og Gammelsater, se
s. 10 i dette nyhedsbrev), og indlaeg om ledel-
se pd afdelings- og klinikniveau (Westin, Ko-
skela og Engstrom, Ofverstrom). Ledelse af
professionelle er fortsat et centralt tema i
alle landene, men hvor Norge og Sverige har
brugt lovgivning vedrerende ledelsesmodel-
ler, har man i Danmark ladet forskellige de-
centrale modeller vokse frem jf. Hanne Sogn-
strups ph.d. afhandling: "Professionelle i
afdelingsledelse” (se s. 23 i dette nyheds-
brev).

Tredje gruppe handlede om konkurreren-
de styringsparadigmer i sundhedssektoren,
hvor modsatningen mellem et gkonomisk
drevet markedsstyringsparadigme og et klas-
sisk medicinsk/sundhedsfagligt var i cen-
trum i flere papers, fx i Ostergrens om, hvor-
dan sygehuse handler konkurrencebetonet,
og i Erlingsdottirs om mulighederne for at
lede laeger ud fra politiske og administrative
hensyn.

@konomiske styringsmodeller var et tema,
hvor der blev prasenteret flere empiriske
undersggelser af nye styringsmodeller bl.a.
Hyvonen og Jarvinens studie af kontraktsty-
ring og Aidemark og Lindkvists komparative
undersagelse af gkonomistyring og effekti-
vitet pa forvaltningsstyrede sygehuse sam-
menlignet med aktieselskabsstyrede.

Samordning mellem forskellige dele af
sundhedsvesenet er en klassisk problemstil-
ling, hvor der blev prasenteret flere spaen-
dende papers bl.a. af Nylén og Jensen, som
viser, at selv om man straber efter lokal og
spontan samordning, bliver den slags pro-
cesser let bureaukratiseret, af Seemann, der
med udgangspunkt i shared care konceptet
viser, hvordan fastlaste roller og opfattelser
besverliggor samordning og Westelius, der
behandler mulighederne for at bruge IT veerk-



tojer til at identificere problemer i patient-
kontakter og vende dem til muligheder for
bedre indsats.

Ogséd endringsprocesser pad det konkrete
og praksisnere plan var reprasenteret pa
workshoppen. Vinges undersggelse af det
medicinske arbejdes organisering pd danske
medicinske akutafdelinger, Westin, Olsson
og Engstroms arbejde med reorganisering af
en stor sygehusklinik pd Orebro universi-
tetshospital samt Dgving og Elstads arbejde
om, hvordan sygeplejersker laerer at blive
sygeplejersker, er alle eksempler pad, hvordan
konkrete og praksisnere andringsprocesser
ogsa inddrages i organisations- og ledelses-
forskningen, der traditionelt mere har be-
skeeftiget sig med struktur og overordnet le-
delse.

Sammenfattende viste konferencen, at
der i alle de nordiske lande er god gang i or-
ganisations- og ledelsesforskningen i relati-
on til sygehusomréddet. Det er karakteristisk,
at forskerne inden for dette omrdde nok byg-
ger deres forskning pa generelle teoridannel-

ser, men ogsd arbejder med at fa belyst betyd-
ningen af de searlige forhold pd sundheds- og
sygehusomradet: De steerke professioner, den
seerlige opgave med at behandle og pleje pa-
tienter, den serlige politiske opmarksom-
hed og de serlige styrings- og samordning-
problemer. I dette arbejde er der ogsa be-
hov for at gennemfgre flere systematiske og
komparative studier, hvilket flere af delta-
gerne pegede pd i den afsluttende plenumde-
bat.

Der var gennemgdende stor tilfredshed
med workshoppen og enighed om at fort-
seette samarbejdet med henblik pd den kom-
mende 18. nordiske kongres, der atholdes i
Arhus 15.-17. august 2005. P4 medet indvil-
gede Karsten Vrangbak fra Kebenhavns Uni-
versitet (KV@ifs.ku.dk) og Haldor Byrkjeflot
fra Stein Rokkan forskningscentret i Bergen
(haldor.byrkjeflot@rokkan.uib.no) i at orga-
nisere workshoppen i Arhus. Nar man ser
tilbage pd Reykjavik konferencen, er der ud-
sigt til en speendende workshop naste gang,
vi mgdes. ]

Den norske sygehusreform -
balancegang mellem politisk kontrol
og virksomhedsautonomi

Af professor Per Leegreid, Rokkansenteret, per.lagreid@aorg.uib.no — senior forsker Stédle Opedal, Rogalandforskning
staale.opedal@rf.no — forsker, cand.polit. Inger-Marie Stigen, Norsk institut for by- og regionforskning, Norge,

inger.stigen@nibr.no

New Public Management har mange ansig-
ter og omfatter en raekke forskellige reform-
elementer. Konceptet foreskriver pa en og
samme tid centralisering og kontrol samt de-
centralisering og autonomi. NPM implice-
rer en spending mellem behovet for ledelses-
meessig handlefrihed og fleksibilitet og be-
hovet for politisk styring og kontrol. Pa den
ene side er det en udbredt antagelse, at frit-
stilling og decentralisering vil fore til bedre
resultater, storre ansvarsbevidsthed og bedre

politisk kontrol. Pa den anden side er det
kun i begreenset omfang blevet undersogt,
om disse forventninger holder i praksis. Vi
skal i det folgende se neermere pa en af de
storste NPM-inspirerede reformer i Norge —
den norske sygehusreform.!

1 2002 overtog staten ejerskabet af de nor-
ske sygehuse og gvrige ydelser inden for
specialistbehandlingen og gjorde virksomheds-
modellen til den overordnede organisations-
form. Mens ejerskabet tidligere blev vareta-



get af de 19 fylkekommuner, er det nu centra-
liseret hos én ejer — staten. Staten er dermed
ikke leengere afheengig af det lokale selvstyre
mbht. at realisere de sektorpolitiske malsaet-
ninger. Reformen er baseret pd nye ledelses-
principper ved at sygehusene er fritstillede
og gjort til selvsteendige juridiske enheder.

Under det fylkekommunale ejerskab var
sygehusene integrerede i forvaltningen med
egne forvaltningsorganer. En af sygehusrefor-
mens store udfordringer er balancen mellem
hensynet til de nye sundhedsvirksomheders
autonomi og hensynet til ministerens og Stor-
tingets politiske styring. Stortinget er tillagt
en overordnet og strategisk rolle, og centralt
stdr médlformulering, budgetvedtagelse og
resultatopfelgning. Sundhedsministeren ud-
gver den politiske styring gennem virksom-
hedsmgder og kontrakter med sundhedsvirk-
somhederne. P4 den ene side har sundheds-
ministeren det hele og fulde politiske ansvar
for sundhedsvirksomhederne. P4 den anden
side har sundhedsvirksomhederne féet til-
delt betydelig autonomi ved at den enkelte
sundhedsvirksomhed selv star for rekrutte-
ring af personale og uddelegering af ansvar.
De fem regionale sundhedsvirksomheder
varetager det statslige ejerskab i hver deres re-
gion (landsdel) og bestiller tjenesteydelser
fra de lokale sundhedsvirksomheder og pri-
vate leverandgrer. De ca. 240 sygehuse og
institutioner er sldet sammen til i alt 34 lo-
kale sundhedsvirksomheder.

Men hvordan bliver forholdet mellem
autonomi og politisk kontrol atbalanceret i
den nye styringsmodel? Kan disse hensyn
forenes, eller er der tale om modsaetninger?
Udfordrer begivenheder i omgivelserne den
strukturelle og historisk-institutionelle mo-
del og kraever de en ny model? Reformen er
stadig ny og befinder sig i en fase, som er
preeget af fortolkninger og tilpasninger blandt
de mange aktgrer, som er bergrt af reformen.
I det folgende skal vi se pd de betingelser, som
kan pdvirke forholdet mellem autonomi og
politisk kontrol?®.

Politisk kontrol og virksomheds-
autonomi - nogle erfaringer
Sygehusreformen har synliggjort og tydelig-
gjort sundhedsministerens overordnede an-
svar for sygehusene. De professionelle styrel-

ser tillegger ministeren stor indflydelse pd de
beslutninger, der bliver truffet. Den kends-
gerning, at det er sundhedsministeren, som
udpeger styrelserne, har givet sig udslag i en
steerk loyalitet over for staten som ejer. Cen-
trale styrelsesnaevn tilleegges storre magt end
de lokale sundhedsvirksomheder og ekster-
ne aktorer, sd som medier, aktionsgrupper
og lokale myndigheder. Men loyaliteten mod
ejeren er kombineret med sundhedsvirksom-
hedernes staerke autonome rolle. Tvetydig-
hed og ustabilitet i forholdet mellem den
politiske styring og virksomhedernes auto-
nomi er fgrst og fremmest knyttet til mang-
lende koordinering af statens mange roller.
Med sygehusreformen er bdde ejeransvar,
finansieringsansvar, bestilling af tjeneste-
ydelser, regulering og tilsyn samt kontrol
samlet hos staten. De regionale sundheds-
virksomheder mener ogsa, at staten i alt for
hgj grad detailstyrer virksomhederne set i
lyset af de vide befgjelser, som disse er ble-
vet tildelt ved etableringen af sundhedsvirk-
somheder. Der er eksempler pd, at staten ik-
ke gar af vejen for at intervenere i enkeltsa-
ger. For eksempel vedtog politikerne, at der
skulle etableres en feelles indkebscentral for
alle sundhedsvirksomheder — den blev pla-
ceret i Vadse i den nordligste del af Norge
som et regionalpolitisk tiltag.

Hvorfor synes forholdet mellem politisk
styring og autonomi i nogen grad at veere sd
tvetydigt og ustabilt? Et indlysende argument
er, at reformen pd grund af sin hybride ka-
rakter inviterer til ustabilitet. Reformen er
0gsé sé ny, at der stadig er usikkerhed blandt
aktegrerne om, hvordan de skal forholde sig
til hinanden og omverden. Men der er ogsa
forhold af instrumentel og historisk institu-
tionel karakter og i omgivelserne, der kan
kaste lys over den herskende tvetydighed og
manglende stabilitet.

Det er fx af instrumentel betydning, at det
kun i begreenset omfang ligger klart, hvilke
enkeltsager, der er underlagt politisk styring.
Ifglge loven om sundhedsvirksomheder skal
sundhedsministeren pd virksomhedsmegder
behandle sager af vaesentlig og principiel ka-
rakter, men det er ikke entydigt, hvilke sager
det drejer sig om. Dermed er det i stort om-
tang op til sundhedsministeren at afggre, i hvil-
ke sager han eller hun gnsker at intervenere.

' Artiklen er en forkortet version af papiret “The Norwegian Hospital Reform — Balancing political control and enterprise autonomy”,
som vi praesenterede ved den 17. Nordic Conference on Business Studies 14.-16. august 2003, Reykjavik, Island.

2 Artiklen er baseret pé officielle dokumenter om reformen og en spgrgeskemaundersggelse blandt alle medlemmer af styrelserne for de
fem regionale sundhedsvirksomheder, i alt 45 personer. Svarprocenten var pa 80. Derudover er der benyttet illustrerende cases for at

belyse problemstillingerne.



Den administrative kultur

Et eksempel af historisk-institutionel betyd-
ning er, at neaesten halvdelen af styrelsesmed-
lemmerne i de regionale sundhedsvirksom-
heder er rekrutteret fra sundhedssektoren,
og at nesten halvdelen af de ansatte i de re-
gionale sundhedsadministrationer er rekrut-
teret fra de tidligere fylkekommunale sund-
hedsadministrationer. Traditionelt har der
veeret en taet og integreret relation mellem sy-
gehusene, sundhedsadministrationerne og
de politiske myndigheder. Styrelsesmedlem-
merne og de ansatte i de regionale sundheds-
virksomheder kan have medbragt en kultur
og styringstradition, som favoriserer styring
frem for autonomi. P4 samme made er det
muligt, at styringstraditionen péa sundheds-
omradet steder mod NPMs formaninger om
mere politisk styring i stort og mindre i smat.
Béde stortingspolitikere og sundhedsministe-
ren har i stort omfang forbeholdt sig ret til
at gribe ind i enkeltsager — badde for at mar-
kere sig politisk og for at fa indflydelse pa
udfaldet.

Voksende engagement

Ogsd omgivelserne, og det vil sige Stortin-
get, lokale myndigheder, aktionsgrupper og
medierne, md tages med for at forstd tvety-
digheder og ustabilitet i balancen mellem
styring og virksomhedsgkonomi. Med statens
overtagelse af sygehusene stdr Stortinget
steerkere i forhold til sygehusene og sund-
hedsvirksomhederne. I det forste &r med stats-
lige sygehuse steg antallet af spgrgsmal om
sygehuse og sundhedsvirksomheder i Stor-
tinget til det dobbelte. Der blev ogsé etable-
ret en tveerpolitisk kvindeaktion i Stortinget,
som har kempet mod sundhedsvirksomhe-
dernes gnske om at centralisere fgdeafdelin-
ger. Det voksende sundhedspolitiske engage-
ment sker i en tid, hvor Stortinget har oget
sine generelle aktiviteter og er blevet styrket
i forhold til regeringen. Fra at have afbgdet
de vearste forslag fra regeringen er der nu
nogle, der havder, at Stortinget udover en
form for stortingsregering.

Bédde den statslige overtagelse af sygehu-
sene og situationen med mindretalsregerin-
ger kan forklare den ggede politiske interes-
se for sygehusene og sundhedsvirksomhe-
derne i Stortinget. Stortinget er kommet til at
spille en vigtigere rolle, efter at de lokale
myndigheder ikke laeengere har nogen for-
mel indflydelse pd sygehuspolitikken. Ind-
slaget af dynamik og tvetydighed i forhol-
det mellem styring og autonomi synes ogsa
at heenge sammen med hvilke sager, der er

pa dagsordenen. Nogle sager har ikke fiet
megen politisk opmarksomhed som for ek-
sempel fusioneringen af sygehuse og institu-
tioner til et mindre antal store sundheds-
virksomheder. Sager med omfordeling af
funktioner har fet meget storre opmeerk-
somhed.

Et af argumenterne for statens overtagelse
har vaeret behovet for at effektivisere den
norske sygehusstruktur gennem centralise-
ring af funktioner og mere udstrakt speciali-
sering af sygehusene. Sundhedsvirksomhe-
dernes arbejde med denne form for arbejds-
og funktionsdeling har imidlertid udlest kon-
tlikter mellem gkonomiske og faglige-medi-
cinske hensyn samt hensyn til neare og til-
gaengelige ydelser uafhaengigt af, hvor folk
bor. Forslagene om at centralisere fodeafde-
linger og skadestuer pa lokalsygehuse i di-
strikterne har fx udlest en raeekke aktioner
og kampagner for at fa politikerne til at &n-
dre sundhedsvirksomhedernes beslutninger.
Mange stortingspolitikere har engageret sig i
sddanne sager, og sundhedsministeren har
pa virksomhedsmgderne stillet store krav til
sundhedsvirksomhederne. Dermed har tur-
bulens og mobilisering i sundhedsvirksom-
hedernes omgivelser udfordret den formelle
kompetencefordeling mellem politikere og
sundhedsvirksomheder.

Indtil nu viser erfaringerne med den nor-
ske sygehusreform, at slagordet “mere styring
i stort og mindre i smat” er lettere i teorien
end i praksis. Den politiske styring er ikke
bare overordnet, strategisk og distanceret, den
omfatter ogsa involvering af enkeltsager, po-
litiske udspil og kappestrid om markering
og indflydelse. For sundhedsministeren inde-
berer sygehusreformen, at han eller hun ma
balancere mellem en reformlogik baseret pa
fritstilling og decentralisering og en politisk
styringstradition baseret pa taet integration
og narhed mellem sygehus og politikere. Fa-
ren for sundhedsministeren er, at dilemma-
et bringer ham eller hende i en “catch 22-
situation”: Hvis han afstér fra at involvere
sig i styringen af sundhedsvirksomhederne,
vil han eller hun blive kritiseret for at veare
passiv. Men hvis ministeren velger at veere
aktiv, vil han eller hun blive kritiseret for at
bryde de spilleregler, som sygehusreformen
bygger pd. Sygehusreformen har sdledes fort
til, at rollen som sundhedsminister er blevet
mere kompleks og karakteriseret af modsat-
rettede forventninger. n



Farvel til den decentrale model?
Den norske sygehusreform i
komparativt perspektiv

Af projektleder, dr.polit. Haldor Byrkjeflot, Rokkansenteret, Norge,haldor.byrkjeflot@rokkan.uib.no
og ph.d. stipendiat Simon Neby, Rokkansenteret, Norge, simon.neby@rokkan.uib.no

Siden 1. januar 2002 har den norske stat vae-
ret ejer af de offentlige sygehuse. Sygehuse-
ne er nu underlagt regionale og lokale virk-
somheder med egne bestyrelser, og staten
skal udeve kontrol med sundhedsvasenet
gennem ejerstyring, regulering og tilsyn. Ide-
elt set skal styringen ske gennem generelle
retningslinjer og virksomhedsmeder, mens
det er op til sundhedsvirksomhederne selv
at bestemme udformningen af de konkrete
ydelser.

Det er endnu for tidligt at evaluere refor-
men, men det virker ikke, som om der er etab-
leret en arbejdsdeling mellem ejeren og leve-
randererne af ydelser, hvor staten styrer pa
det overordnede plan, mens sundhedsvirk-
somhederne bestemmer udviklingen af ydel-
ser. Bdde sundhedsministeren og Stortinget
har vist evne og vilje til at styre ogsa i detal-
jerne, og i nogle tilfeelde ser man ogsd, at de
lokale bestyrelser beder staten om at udgve
denne styring. Et eksempel er, at de sdkaldte
styringsdokumenter for de enkelte sundheds-
virksomheder er blevet mere detaljerede og
nu ogsa bliver revideret i lobet af dret. Man
hgrer ikke ofte om, at politikerne forsvarer
virksomhedernes ret til at treeffe afgorelser,
og ifelge sundhedsministeren er sundheds-
virksomhederne “gdet for langt” i deres pla-
ner for en ny funktionsdeling. Dermed ser
man muligheden for, at de lokale bestyrelser
i naeste omgang kan fraskrive sig ansvaret
for manglende effektivisering, og at de ogsa
slipper for at tage hele ansvaret for upopu-
leere beslutninger i retning af centralisering
af udbuddet af ydelser. Situationen er der-

med den samme som for reformen, hvor spil-
let mellem fylkekommunerne og staten min-
dede om "sorteper”, hvilket forklarer, hvor-
for systemet matte aendres. Maske er det ikke
spillereglerne, som er eendrede, men magtfor-
holdet mellem deltagerne i spillet? Staten
kan nu i endnu sterre grad definere spillereg-
lerne, men det siger sig selv, at der er en graen-
se for, hvor langt man kan ga uden at risike-
re, at sundhedsvirksomhederne, der trods
alt er grundstenen i reformen, bliver frataget
muligheden for at etablere deres egen legiti-
mitet.

Samlet set er aktiviteterne vokset mere
end ressourceindsatsen i det forste ar efter
reformen, hvilket tyder p4, at sygehusene er
blevet mere effektive. Vaeksten i aktiviteter
er imidlertid sa stor, at Stortinget ma age
bevillingerne mere end forventet. Der er sti-
gende kritik af malsetningen om, at syge-
husdriften skal balancere fra 2004, og man
arbejder nu pa at fa udsat dette krav til 2005
eller 2006. Dermed kan situationen blive
den samme som tidligere, hvor sygehuse med
underskud blev "belonnet” med ekstrabevil-
linger.

Som det tidligere har veeret tilfaeldet, bli-
ver forslag om besparelser og ny geografisk
arbejdsdeling ogsa i dag medt med steerk
lokal mobilisering, men den géar nye veje.
Der er blevet iveerksat en landsomfattende
aktion for at bevare lokalsygehusene, og med-
lemmer af Stortinget bliver udsat for intens
lobbyvirksomhed fra lokale politikere. Syge-
husene er blevet et endnu vigtigere punkt
pé dagsorden under sporgetiden i Stortinget.



Men det betyder ikke, at sygehusreformen
ikke bliver stottet af steerke spillere. Der er en
betydelig entusiasme for reformen blandt de
centrale aktgrer inden for det norske syge-
husvesen, og det er kun et mindretal blandt
de folkevalgte, som gnsker at vende tilbage
til systemet for 2002. Det bliver kraftigt un-
derstreget, at reformen har bidraget til effek-
tivisering og har fort til kortere ventelister.
Derimod herer man sjaldent, at kvaliteten
af sundhedsydelser er blevet bedre som folge
af reformen. Hvad er baggrunden for denne
reform, og hvorfor har Norge faet en sddan
reform?

Reformforleb i de nordiske lande
Selv om Norge, Sverige og Danmark alle har
stdet som repreesentanter for den nordiske
decentraliserede model for sundhedsvase-
net, er der forskel pd udviklingen i de enkel-
te lande, hvilket maske kan forklare, hvorfor
staten nu har taget over i Norge, mens syge-
husene i de andre nordiske lande stadig ho-
rer ind under folkevalgte organer. Udbygnin-
gen af sygehusene i de nordiske lande er sket
gradvist over en leengere periode. De fleste
sygehuse er ikke vokset frem som resultat af
statslig planlaegning, men som fglge af loka-
le initiativer. I perioden 1970 — 2000 gik ud-
viklingen i alle tre lande imidlertid mod re-
gionale, politisk styrede sygehuse. Det udvik-
lede sig efterhdnden til en kappestrid om,
hvorvidt det var den medicinske eller den
virksomhedsgkonomiske logik, som skulle
veere styrende for udbuddet af sundhedsydel-
ser. I trad med det, som beskrives som New
Public Management, vandt den virksomheds-
gkonomiske tankegang efterhdnden frem.
Men udviklingstendensen har ikke veeret en-
tydig, idet der har veret stillet krav om stgrre
ensartethed og standardisering af udbudet
af sundhedsydelser pd tveers af regioner. Der-
med er den statslige styring blevet sterkere,
men det er ikke ngdvendigvis sket pa bekost-
ning af leegeprofessionens positioner. Over-
gangen til at betragte sygehuset som en virk-
somhed viste sig forst og tydeligst i Sverige
fra 1980’erne og fremover, men den lokale og
medicinske forstdelse af sygehuset synes at
have varet mere sejlivet i Danmark og Norge.
Samlet set kan man sige, at speendingen
mellem politiske, medicinske og administra-
tive styringsbehov er drivkraften bag refor-
merne. De politisk-administrative styrings-
behov har naturligt nok fremstdet som mest
patreengende i krisetider som fx i Sverige i
perioden 1990-1993, da Landstinget blev
palagt at skeere i udgifterne til sundhedstje-

nesten. Det har i storre grad vaeret nedven-
digt at standse veaeksten i udgifter i Sverige
og Danmark end i Norge. Man kan sige, at
ndr det drejer sig om besparelser pd udgifter-
ne til velfeerd og sundhedsydelser, sé gar der
en skillelinje mellem Norge pd den ene side
og Danmark og Sverige pd den anden side.
Danmark ligner dog mere Norge end Sverige
med hensyn til reformtempo - ikke mindst
ndr det gaelder indforelsen af tiltag i retning
af bestiller-udfgrer-modeller og virksomheds-
orienterede logikker inden for sundhedsvee-
senet generelt.

Siden 1990’erne er der blevet satset mere
madlbevidst pd prioritering og omkostnings-
kontrol inden for sundhedssektoren i hele
Norden samtidig med, at det har veeret et
madl, at udbudet ikke skal variere for meget
pa tveers af regioner. Det har givet den admi-
nistrative profession mulighed for at spille
en mere aktiv rolle i forhold til kvalitetsarbej-
de. Dermed har den medicinske profession
mistet noget af sin autonomi, ndr det drejer
sig om styringen af det enkelte sygehus. Der
bliver lagt mere veegt pa funktionsdeling,
specialisering og kvalitet, mens behovet for
lokal tryghed og demokratisk styring bliver
nedprioriteret. Sygehusene er blevet indlem-
met i et steerkere nationalt-administrativt og
fagligt-politisk styringsregime pa bekostning
af fagforeningerne og de lokale politikeres
indflydelse. Fra et demokratisk stdsted er pro-
blemet, at der ikke leengere er geografisk sam-
menfald mellem det politiske niveau og det
administrative niveau i styringen af sygehu-
sene. I Sverige er flere landsting blevet slaet
sammen, fx i den nye stor-region Vestra Gota-
land, samtidig med, at man har styrket den
nationale gkonomisk-administrative kontrol
af sundhedsvesenet. I Danmark er der sket
en udvikling i retning af funktionsbaerende
enheder pd tveers af sygehus- og amtsgraen-
ser, og det kan virke som om den medicin-
ske profession har styrket sin stilling som
den, der satter preemisserne for organiserin-
gen af behandlingstilbud inden for sund-
hedsvasenet. Bade i Sverige og i Danmark er
der nedsat strukturudvalg, som skal komme
med forslag til eendringer i opgavefordelin-
gen mellem kommuner, amter og staten.

I Norge har udviklingen veeret lidt ander-
ledes. Lige som i de andre lande skete der en
decentralisering i begyndelsen af 1970’erne
ved at ansvaret for drift og udbygning af sy-
gehusene blev lagt ud til 19 fylkekommuner
— det ansvar, som staten sa overtog i 2002. I
1975 blev der imidlertid oprettet et samar-
bejdsorgan mellem fylkekommunerne i form



af fem regioner, og samarbejdet mellem disse
regioner blev lovfaestet i 1999. [ modsatning
til i Sverige og Danmark er bevillingerne til
det norske sygehusvasen konstant vokset,
da sundhedsvasenet ogsd har nydt godt af
olieindtaegterne. Fylkekommunerne har ik-
ke, som amterne og landstingene i de to an-
dre lande, haft lovhjemmel til at udskrive
skatter. Den stadige ekspansion af sundheds-
vaesenet og statens steerke stilling som folge
af olieindteegterne samt fylkekommunernes
manglende ret til at udskrive skatter er to
mulige forklaringer pd den norske sygehus-
reform. Men disse kontekstuelle faktorer er
ikke tilstreekkelige til at forklare det aktuelle
handelsesforlgb. For at forstd aktuelle for-
skelle mellem de nordiske lande er det nad-
vendigt at se nermere pa, hvordan den de-
centrale model for sygehusorganisering blev
udformet i hvert tilfeelde, herunder ogsa struk-
tureendringer og begrundelser for reformer i
lgbet af de sidste 20-30 &r. Dette er formalet
med et komparativt nordisk projekt ved Rok-
kansenteret ved Universitetet i Bergen.

Men man skal heller ikke overdrive for-
skellene. Selv om organiseringen er forskel-
lig, sd er der nogle omrader, hvor sygehusor-
ganiseringen i de tre lande har udviklet sig i
samme retning — en retning som flere karak-
teriserer som planlagt marked eller “kvasi-
marked”. I alle tilfeelde har der vaeret en ud-
vikling mod at introducere kontraktmodeller,
frit sygehusvalg og aktivitetsbaseret finansie-
ring. I de fleste tilfeelde vandt sddanne tiltag
forst indpas i Sverige, hvor landstingene gik
aktivt gik ind for at gennemfore eksperimen-
ter. I Danmark er eendringerne kommet me-
re gradvist og sjeldent som konsekvenserne
af mere ambitigse reformplaner. Det forven-
tes nu, at der ogsd kommer en storre reform
i Danmark.

Det nye styringsregime

Hvis vi konkluderer, at reformdynamikken
har veeret forskellig i de tre lande, og at det
er nodvendigt at forstd, hvordan det regio-
nale styringsniveau og de enkelte styringstek-

nikker er opstdet og blevet institutionalise-
ret, sd synes der i alle tre lande at vaere en
klar bevaegelse vak fra de traditionelle regi-
onsbaserede og decentraliserede systemer.
Sygehusenes status som lokale og regionale
projekter er blevet svaekket, og de er i faerd
med at blive indlemmet i mere autonome
sammenslutninger, som potentielt set skal
konkurrere med hinanden pa nationalt plan
gennem frit sygehusvalg og resultatstyret
finansiering.

Et udvalg nedsat af Nordisk Ministerrad
har foreslaet at udvide omradet for konkur-
rence gennem kvalitetsmalinger i hele Nor-
den, men dette er endnu ikke sat pd dagsor-
denen, da sygehusene stadig betragtes som
juvelerne i nationalstatens velfeerdsbygnings-
veerk. Inden for nationalstaterne gar udvik-
lingen i samme retning, man satser pa spe-
cialisering, evidensbaseret prioritering og
funktionsdeling, og man ser konturerne af
en ny type alliance mellem nationale-admi-
nistrative og faglige hensyn, hvor bade de
lokal- og regionalpolitiske og de professio-
nelle projekter er pd tilbagetog.

Det nye styringsregime, som vi ser kon-
turerne af i Norge, kan ikke betegnes som en
kombination af “managers and markets”,
som forskere mener karakteriserer USA. I det
nye styringsregime star staten sterkere end
nogensinde som fglge af, at sundhedssekto-
ren har faet storre betydning, bdde som andel
af statens totale virksomhed og som politisk
tema. Paradoksalt nok er det en forudsaetning
for statslig styring i dag, at aktererne inden
for sygehussystemet opferer sig i overens-
stemmelse med ideen om, at de konkurrerer
med hinanden, og at det er muligt at vaelge
mellem forskellige leverandgrer og organisa-
tionsmodeller. Det er dette styringsregime,
som flere har betegnet som et "kvasimarked”,
og maske beskriver dette begreb bedst den
nye nordiske tilgang til sygehussektoren pa
bekostning af en udbredt forestilling om, at
den nordiske model for organisering af sund-
hedsydelser er offentlig, decentral og demo-
kratisk. [

Forskningsprojektet Autonomi, Transparens, Management ved Rokkansenteret, Universitetet
i Bergen fokuserer pa reformdynamikker i sygehusveaesenet i Norge. Formalet er at udvikle viden
om eandringsprocesser i sundhedstjenesten ved hjeelp af komparative analyser med seerlig vaegt
pa udviklingen i de skandinaviske lande. Der er etableret samarbejde med forskere fra FLOS i
Danmark og ved Uppsala universitetet i Sverige. For mere information se:
http://www.rokkansenteret.uib.no/vr/rokkan/ATM/index.html




Ledelse mellem autonomi og
gennemsigtighed i norske
sundhedsvirksomheder

Af forsteamanuensis Hallgeir Gammelsaeter, Hagskolen i Molde, hallgeir.gammelsater@himolde.no
og ferstelektor Dag O. Torjesen, Hggskolen i Molde, dag.o.torjesen@hia.no

Bedre ledelse og nye organisationsformer har
stdet i centrum for de seneste ars reformer i
norske sygehuse. Dette er bl.a. kommet til
udtryk i den nye lov om sundhedspersona-
le, hvor norske sygehuse fra 2002 er blevet
pdlagt at implementere princippet om en-
hedsledelse i forbindelse med, at sygehusene
er blevet overfert fra amterne til statslige virk-
somheder. Indfgrelsen af “enhedsledelse” og
en ny ledelse med befgjelser og ansvar er et
brud med tidligere traditioner for parallelle
faghierarkier og repraesentative ledelsesstruk-
turer.

Vi har undersggt, hvordan klinikchefer,
dvs. topledere i et mellemstort norsk syge-
hus, har tilpasset sig virksomhedsorganise-
ringen og de nye forventninger til ledelse.
Vi viser bl.a. hvordan klinikchefer som lede-
re af resultatenheder i deres streeben efter
resultater og autonomi ger brug af finansiel-
le teknikker, som samtidig ger deres ledelse
mere gennemsigtig og sdrbar.

Undersggelsen er baseret pa observatio-
ner og interview med mellemledere (klinik-
chefer) og direktorer for lokale sundheds-
virksomheder, der hgrer ind under en af de
regionale sundhedsvirksomheder. Dataind-
samlingen fandt sted ca. et ar efter indforel-
sen af enhedsledelse i det norske sygehus-
vaesen. Data blev sdledes indsamlet i "den
tidlige fase” med regionale virksomheder,
som var karakteriseret af store organisatori-
ske forandringer. Pa dette tidspunkt var om-
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struktureringer, fusioner, personalenedskeae-
ringer og funktionel omorganisering hver-
dagskost inden for sundhedsvirksomhederne.

Ledernes rolletilpasning

Udviklingen af enhedsledelsens nye rolle i
de norske sundhedsvirksomheder, dvs. syge-
huse og klinikker, kan bedst forstds ud fra
den sammenhang, den indgar i. Enhedsle-
delsen er under krydspres fra pad den ene side
en ny strukturmodel, der forudsatter strate-
gisk og operationel autonomi for de udforen-
de enheder og pa den anden side kravet om
at udvikle informationssystemer og strategi-
er, der giver offentligheden et meget mere
fuldsteendigt billede af kvaliteten af de be-
handlinger, som de respektive enheder ud-
torer, dvs. gore sygehusene mere gennemsig-
tige (se figur 1).

Figur 1.
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Mange af vore respondenter peger pa, at den
nye stilling som klinikchef sigter pa at dyrke
lederrollen til perfektion. Som direktgren
siger: "Idealet for at drive en klinik er at du
gnsker at pdtage dig en lederskabsfunktion,
dvs. at du besidder en kombination af entu-
siasme og vilje til at lede, og at du har den
ngdvendige "professionelle ballast.” Rekrut-
teringsmonstret pa hospitalerne viser, at de
nye klinikchefer har forskellig sundhedspro-
fessionel ballast (sygeplejersker, laeger, fysio-
terapeuter), men de besidder alle yderligere
kvalifikationer inden for administration og
ledelse. Deres professionelle baggrund er uden
tvivl vigtig i forhold til at blive accepteret af
de professionelle, men som en klinikchef poin-
terede, sd opfatter de ikke deres rolle som en
blanding af deres profession og ledelse, men
som et fuldtids lederjob, der ikke har noget
at gore med deres leegelige profession. "Du
veelger enten at gd ind i ledelse eller forblive
i den laegelige profession.”

Den nye opfattelse af sygehusledelse in-
debeerer ogsd "ansvarsledelse”. Klinikchefer-
ne marker, at der er forventninger om, at de
tager ansvaret for at definere mél og strategi-
er og for de resultater, som deres enhed prae-
sterer. De skal vise, hvordan de opfylder ma-
lene og veere forberedte pd at std til ansvar,
hvis noget gar galt. Dette stdr i modseetning
til den tidligere opfattelse af klinikledelse,
hvor ansvaret blev oplevet som mere flyden-
de, diffust og ”skizofrent”.

Afstanden mellem opfattelsen af den nye
rolle, som hospitalsreformatorerne har tildelt
dem, og betingelserne for at opfylde den sat-
ter klinikcheferne i en noget “absurd” situa-
tion; de forventes at lede med ansvar og hand-
lerum samtidig med, at de oplever en rakke
organisatoriske rammebetingelser, som de
ingen indflydelse har pd. Som en klinikchef
pédpeger:

”Det er betingelserne for at handle, som er
afgerende. Ndr det drejer sig om autoritet, er det
helt klart. Det har altid veeret Klart pd sygehu-
se. Men at tage ansvar og gdre noget ved det er
en keempe udfordring. Vi befinder os i en absurd
situation som klinikchefer”.

Hvordan handterer de ansvaret for klinik-
kens resultater uden at have tilstreekkelig
administrativ magt, autoritet og budgetsty-
ring af underafdelinger?

En af de strategier, vi stadte pé i vor under-
sogelse, var at rette storre opmaerksomhed
mod klinikkens indtjeningspotentiale. Nar
det er svaert at styre omkostningerne, vil et
naturligt alternativ veere at foroge tilstrom-
ningen af midler. Nogle af klinikcheferne i
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undersggelsen kunne séledes forteelle om kre-
ative mdder at foroge klinikkens indteaegter.
En af vore respondenter fortalte:

”Hvilke kneb bruger du for at fa tingene til
at fungere efter reformen? Det drejer sig basalt
om, "hvad kan jeg fd ud af det?” Der er selvfol-
gelig ingen tvivl om, at du bruger dynamikker
o0g forandringer inden for sundhedssektoren til
at opnd resultater for din egen klinik. Pludselig
skal du producere mere. Hvis ikke, bliver du pres-
set ud. Det bruges helt bevidst. Det er teknikken
—0gsd her.”

En anden klinikchef forklarede folgende
om filosofien bag virksomhedsledelse:

"I en hvilken som helst privat virksomhed
finder du principperne for veerdibaseret ledelse.
...Veerdibaseret ledelse betyder, at du loegger
veegt pa ledelsesprincipper, der fokuserer pd
veerdiskabelse. Det handler ikke om etik eller
moral, men om at styrke ledelsesindikatorer og
loegge starre pres pd for at forgge veerdiskabelse.
Det, der er interessant, er veerdiskabelse — det
sker pd hvert eneste sygehus.”

I solen gar trolde i oplesning

Et norsk ordsprog siger, at trolde ikke taler
solen. Sollyset far dem til at ga i oplesning.
Sporgsmalet er, om den nye autonome ledel-
sesforstaelse taler det skarpe lys?

I marts 2003 afslorede Aftenposten, at et
sygehus havde indberettet et pafaldende stort
antal bern, som havde fiet fjernet mandler.
I indberetningen havde patienterne yderli-
gere fdet diagnosen sgvnapne (snorken): “Fjern
mandlerne, tilfoj snorken og tjen fire millio-
ner kroner". Ved en gennemgang af det nor-
ske patientregister fandt avisen, at deri de
torste otte maneder af 2002 i hele landet var
105 tilfeelde med den kombinerede diagnose
tfjernelse af mandler og sevnapne. Det pa-
gaeldende sygehus havde indberettet 58 af
tilfeeldene. Avisen kunne dokumentere, at
topledelsen i den regionale sundhedsvirk-
somhed havde anbefalet alle sundhedsvirk-
somheder i regionen at indga aftale med en
laege ved Rikshospitalet, som havde udviklet
et system for omkodning af diagnoser inden
for gre, nase og hals. Afsleringen vakte stor
opmerksomhed i befolkningen. Denne om-
kodningsstrategi var blevet udviklet for at
oge hospitalernes indtaegter og havde givet
adskillige millioner norske kroner. Som en
del af aftalen skulle "konsulenten” have 10
procent den ekstra indteegt, som hospitaler-
ne derved fik.

Sundhedsministeren og ministeriet udpe-
gede et eksternt revisionsfirma til at under-
soge sagen. Da SINTEF-Unimed senere gen-
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nemgik drsregnskaberne for de sygehuse i
hele landet, som havde haft den storste stig-
ning i statsrefusioner, blev 14 lokale sund-
hedsvirksomheder bedt om at redegore for
deres ukorrekte kodning af diagnoser. Et re-
geringsudvalg er i gjeblikket ved at undersg-
ge seks forskellige tilfeelde af tvivlsom kod-
ning.

Har reformer nogle virkninger pa
praksis?

Vi siger ikke, at tvivlsom kodningspraksis
herer til dagens orden i det norske virksom-
hedssygehus, men det er ngdvendigt at fa
afdekket om de forventninger, der synes at
ligge implicit i den nye definition af ledelse
og af forstdelsen af sygehuset som en virk-
somhed, forklarer forekomsten af dristige
indtjeningsinitiativer som fx forsoget pa et
udnytte DRG systemet.! Virksomhedsstruk-
turen, indfgrelsen af enhedsledelse og frit
sygehusvalg, der leegger op til konkurrence,
kan bedst ses som endnu et skridt mod at
indfore resultatstyring i den norske sygehus-
sektor.

Ved at indfere en virksomhedsstruktur,
som understreger sygehusets gkonomiske
autonomi og forkaster den todelte ledelse,
hvor leegerne deltog i klinikkernes drift, til
fordel for professionelle ledere, som man for-
venter kan rette op pa budgetstyringen og
samtidig nedbringe ventelisterne, har man
lagt ansvaret for sygehussektorens fremtidi-
ge drift i heenderne pa en ny elite. Lederen
skal, for at blive opfattet som succesrig, bade
kunne styre budgettet og forbedre og oge an-
tallet af behandlinger pa klinik-, sygehus-, og
virksomhedsniveau.

Ved at acceptere denne definition af le-
delse har den nye lederelite allerede sidestil-
let deres forstdelse af ledelse med den, der
hersker inden for den private sektor, og der-
med med populare ideer som fx verdibase-
ret ledelse, som primeert er forbundet med
at skabe verdier til aktioneererne. Men her-
med risikerer den ny lederklasse et brud med
laegeprofessionens veaerdisystemer og praksi-
ser, som fokuserer pa den professionelle op-
gave i modsatning til sygehusejerens inte-
resser. Historisk er den norske laegeprofessi-

on, "medikratiet”, blevet beskyldt for at an-
nektere sundhedsbureaukratiet. Den har
0gsé vist sig at veere mere eller mindre "anti-
kapitalistisk”, haevet over gkonomiske realite-
ter og hensyn til udgifter, og den har allige-
vel haft professionelt mandat til at lede i et
system, hvor professionel status har talt me-
re end noget andet. Ledelse var baseret pd
en "hensigtsmaessighedslogik” frem for en
"konsekvenslogik”. Derfor har leegerne ikke
interesseret sig seerligt for det DRG-baserede
system, der blev indfert 1. juli 1997 og som
prisfastsatte den enkelte behandling. Det er
blevet havdet, at sygehusene mister mange
penge pd leegernes mangelfulde kodning af
behandlinger. Men det synes at have &ndret
sig.

Vi kan ikke ud fra vore data sige noget om,
hvorvidt den ulovlige kodningspraksis blev
afslgret pd grund af forskellige opfattelser
blandt de laegelige professioner og virksom-
hedsledelsen, men det er ikke usandsynligt.
Rygterne vil vide, at laegerne i lang tid hav-
de folt sig i defensiven over for den nye, ikke-
leegelige lederelite.

Ikke desto mindre mé sagen om ”“kreativ”
kodning ses i lyset af det spaendte forhold,
der er mellem tankerne om den nye organi-
sationsmodel og professionel ledelse og den
opfattelse, at offentlige sygehuse, ja hele sund-
hedssektoren, skal vaere mere gennemsigtig,
for at patienterne har et grundlag for deres
valg og for styringen af offentlige finanser. I
modsatning til de fleste private virksomhe-
der skal virksomhedssygehuset offentliggore
en raekke informationer om dets virksomhed,
fx om DRG, ventelister, liggetider, patient-
klager osv. Derfor er det sandsynligvis van-
skeligere her end i den private sektor at
slippe afsted med omfattende snyd eller tvivl-
som praksis, selv om de ydre etiske veerdier
maske er de samme. Konsekvensen er, at det
héarde pres, som sygehuset og klinikcheferne
er oppe imod i deres straeben efter at beher-
ske den nye lederrolle, ikke kun skyldes in-
terne traditioner eller nedarvede vaner. I den
offentlige sogen efter gennemsigtighed kan
den "autonome” og "ansvarlige” leder let
blive fanget i krydspresset mellem interne og
eksterne krav. u

1 Den tidligere refusionspraksis og rammestyring i det norske sygehusveaesen er blevet erstattet af kontrakter med fast gebyr relateret til
den enkelte diagnose (DRG). Omkring 60% af sygehusenes indtaegt er nu baseret pa antal behandlede patienter, mens rammefinansie-
ring udger den resterende del. Som delvis konsekvens af kodningsskandalen har sundhedsministeren foreslaet, at sygehusenes DRG-

relaterede indtaegter bliver reduceret til 40% i 2004.



European Group of Organization
Studies (EGOS) 19. colloquium

"Organization Analysis informing So-
cial and Global Development"

blev afholdt pa Handelshgjskolen i Keben-
havn den 3.-5.juli 2003 med Peer Hull Kri-
stensen, Finn Borum og Marianne Risberg
fra Institut for Organisation som arranggrer.

Colloquiet samlede godt 800 deltagere
fra 32 forskellige lande. Ca. 1/4 af deltager-
ne var fra oversgiske lande, heraf hovedpar-
ten fra Nordamerika. Ca. 1/3 af deltagerne
var ph.d.-studerende.

Keynote indlaeggene blev holdt af profes-
sorerne Charles Sabel (USA), Sylvia Walby
(UK) og Kristian Kreiner (DK). Colloquiet
var organiseret i 34 forskellige temagrupper,
hvor 425 papers (udvalgt blandt 700 ind-
sendte forslag) blev diskuteret i syv sessio-
ner.

Specielt to af temagrupperne, hvor henholds-
vis Finn Borum og Peter Kragh Jespersen var
convenors, var relevante for forandringspro-
cesser inden for sundheds- og sygehusfeltet:

Temagruppe 27: Post-New Public Manage-
ment modeller for organisering af offent-
lige ydelser?

Temagruppen blev ledet af Professor Ewan
Ferlie fra London University og Lektor Peter
Kragh Jespersen fra Aalborg Universitet. Bag-
grunden for denne temagruppe var et gnske
om at fa belyst, hvorvidt New Public Manage-
ment (NPM) perioden, med dens vaegt pa
markedslgsninger og import af organisations-
og ledelsesmodeller fra private virksomhe-
der, var ved at blive aflgst af nye modeller
med storre veegt pa styrkelse af den politiske
og administrative ledelse, storre veegt pa net-
veerksorganisering og horisontalt samarbej-
de mellem forskellige dele af den offentlige
sektor samt storre veegt pa samarbejde mel-
lem offentlige og private virksomheder. Er
det muligt i betragtning af disse nye tenden-
ser at tale om en post-New Public Manage-
ment periode, og hvilken karakter vil den i
sa fald have, og hvordan kan vi forsta og ana-
lysere den? Skal vi finde arsagen til udviklin-
gen af de nye former i svagheder i New Pub-
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lic Management konceptet, og kan de lande,
der endnu ikke selv har oplevet svagheder-
ne, leere af dem, der allerede har erfaringer?

Det var nogle af spergsmalene til dette sub-
tema, og der var mange kvalificerede bud pd
svarene blandt de 17 papers, der blev ud-
valgt til praesentation. Det var dog gennem-
gdende, at der blev sat spergsmalstegn ved,
om der var tale om en ny periode endsige et
nyt faelles koncept. Dertil er tendenserne
endnu for uklare, forskellene mellem landene
trods alt for store og nogle lande er knapt
nok bergrt atf NPM strategierne endnu. Teo-
retisk var det tydeligt, at mange af bidrage-
ne trak pa klassiske teoridannelser i form af
forskellige policy- og governanceteorier og
kombinationer af markeds- , bureaukrati- og
netveerksteorier, og det ser sdledes ud til, at
de nye tendenser godt kan begribes med ek-
sisterende teoridannelser.

Der var mange spandende papers og herun-
der en hel del med udgangspunkt i sundheds-
omradet. [ betragtning af den store veegt,
der laegges pd kontrakstyring og markedsba-
serede styringsformer i danske reformover-
vejelser pd sundhedsomradet, var det slden-
de, at man fx i England er kraftigt pd retreete
og nu leder efter alternativer til markedslos-
ningerne.

Peter Kragh Jespersen
Aalborg Universitet
Peterkr@socsci.auc.dk

Temagruppe 24: Institutional Change
Under en trojkaledelse bestdende af profes-
sor Nicole Biggart, University of California,
professor Walter Powell, Stanford og under-
tegnede diskuterede temagruppen de funda-
mentale sporgsmdl om institutionel trans-
formation og institutionelle forandringspro-
cesser. De udvalgte 26 papers fokuserede pa
et bredt spektrum af institutioner og organi-
satoriske felter og gav bud pd institutionel
forandring, der alle forsggte at overkomme

>



nogle af den eksisterende teoris begransnin-

ger, specielt

o den underliggende stimulus-respons mo-
del

o antagelsen om ligevagt, der punktvis
forstyrres af exogene pavirkninger eller
chok

o antagelsen om forandring som initieret
af organisatoriske felters perifere aktorer.

To af papirerne havde sygehusvesenet i hen-
holdsvis Canada og Danmark som empiriske
cases:

Trish Reay & Bob Hinings
Change in organizational fields: A study
of competing logics.

En tankevakkende analyse af en radikal struk-
turreform i Alberta Provinsen med fokus pa

de strategiske spil mellem feltets hovedakto-
rer - provinsregeringen, laegerne og sytten

nyoprettede Regional Health Authorities, der
fik som opgave pa en mere forretningsmaes-
sig basis at drive regionernes sundhedsvesen.

Trish Reay & Bob Hinings
trish.reay@ualberta.ca
chinings@ualberta.ca

Finn Borum:
The hospital as a Boundary Institution.

Ved at betragte sygehuset som en graensein-
stitution, der bade forener og adskiller for-
skellige projekter

o lokalsamfundet

o det amtslige sygehusvaesen

o virksomhedsgorelsesprojektet
o det medicinske projekt

o det nationale projekt

forseger analysen at skabe en samlet forsta-
else af sygehusfeltets konflikter, politik og
reorganiseringsforseg tilbage til for Kommu-
nalreformen.

Papiret kan i en revideret dansk version down-
loades som Arbejdspapir nr. 6 fra
www.flos.cbs.dk.

Finn Borum

fb.ioa@cbs.dk [ ]

Dialogudvikling pa hospitalsklinikker

Af ph.d. stipendiat Helle Hein, Handelshgjskolecentret, Nykabing Falster, helle.hein@mail.dk

Hvad sker der, nar akterer med forskellige
verdensbilleder skal lgse problemer i feelles-
skab? Hvordan kan man udvikle dialog in-
den for og pa tvers af faggrupper i sygehus-
veesenet? Hvad sker der, ndr man forseger at
bygge bro mellem sygehusakterernes for-
skellige verdensbilleder? Det kan man leaese
om i Helle Hedegaard Heins ph.d. afhand-
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ling Dialogudvikling pa hospitalsklinikker,
som forventes indleveret til bedemmelse i
foraret 2004.

Projektet er et aktionsforskningsprojekt
og har som overordnet formadl at forsage at
udvikle et redskab, der kan medvirke til at
lose nogle af de ledelses- og kommunikati-
onsproblemer, som man slds med pd landets



sygehuse. Sammenbrud i kommunikationen,
fastlaste interaktionsmenstre, onde cirkler,
frustrationer som folge af misforstéaelser, for-
gaves forspg pd at finde feelles accepterede
lesninger etc. er ikke noget seerkende for livet
pé landets hospitaler — de problemstillinger
findes i alle organisationer. Men kombineret
med hospitalernes fagbureaukrati og staerke
traditioner, fagkulturer og magtmenstre kan
problemerne synes stgrre her end andre ste-
der.

Projektet har tre mere konkrete formal:

1) At udvikle en teoretisk model for dialog-
udvikling i sygehusvasenet

2) At udvikle en praktisk orienteret metode
til dialogudvikling i sygehusvasenet

3) At skabe viden om, hvad der sker, nar man
forspger at udvikle dialog i sygehusvaese-
net

Dialog som effektiv kommunikation
Dialog er en serlig samtaleform, som adskil-
ler sig markant fra andre samtaleformer. Kort
fortalt er en dialog karakteriseret ved, at del-
tagerne ikke gdr ind i samtalen for at vinde,
at deltagerne udviser respekt for hinandens
forskellige verdensbilleder, at man lytter —
ikke kun til andre, men ogsa til sig selv — og
maske vigtigst: At man suspenderer sit eget
verdensbillede for en stund og er villig til at
sette sig ind i andres verdensbillede, samti-
dig med at man gransker sit eget verdensbil-
lede. Det kraever forst og fremmest en bevidst-
gorelse og en synliggerelse af hvert individs
verdensbillede og dernaest en individuel og
kollektiv refleksion over, hvordan de forskel-
lige verdensbilleder manifesterer sig i kom-
munikationen og med hvilke konsekvenser.
Malet for dialogen er, at deltagerne nar frem
til nogle faelles accepterede, intersubjektive
fortolkninger af virkeligheden, hvor den nye
forstaelse og accept af de forskellige verdens-
billeder gor aktorerne i stand til at handle.
Dialogen vil sdledes — hvis den lykkes — resul-
tere i mere effektiv kommunikation, storre
forstaelse aktgrerne imellem og storre hand-
lingsrum.

Den teoretiske model for dialogudvikling
er baseret pa en feenomenologisk tilgang til
dialog. Det betyder, at kommunikation ikke
forstds som et budskab, én person afsender
til en anden person i habet om, at budskabet
vil na frem til modtageren i uforvreenget
stand. I en sddan form for kommunikation
har afsender patent pa sandheden og forsg-
ger at sprede sin egen sandhed til modtage-
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ren. At betragte kommunikation i et fenome-
nologisk perspektiv er at betragte kommuni-
kation som et mode mellem forskellige sub-
jektive verdensbilleder. Verdensbilledet bestdr
kort fortalt af de kategorier, man opdeler ver-
den i, og er dermed styrende for individets
handlinger og ytringer. Verdensbilledet er
styrende for, hvordan man oplever verden.
Styrende for, hvad man finder rigtigt og for-
kert. Styrende for, hvad man finder veaesent-
ligt og uveesentligt. Styrende for, hvordan
man reagerer, hvis man bliver preesenteret
for et verdensbillede, der er anderledes end
ens eget.

Mgdet mellem forskellige verdensbilleder
kan forlgbe uproblematisk. Men det kan og-
sa medfore problemer, fordi vi er tilbgjelige
til at glemme, at vores kategorier er partiku-
laere og udviklet for nemheds skyld. Det be-
tyder, at vi er tilbgjelige til at stole ukritisk
pé vores eget verdensbillede og betragte det,
vi ser, som den objektive sandhed og ikke som
vores egen subjektive sandhed. Det kan have
store konsekvenser.

En af konsekvenserne kan vare, at forsta-
elsen mellem de forskellige aktorer bryder
sammen og resulterer i konflikter og diskus-
sioner om, hvilke kategorier og verdensbille-
der der er rigtige og forkerte. Forstdelsen kan
bryde sammen, fordi man henviser til sit eget
verdensbillede og placerer skyld og ansvar
for kommunikationsvanskelighederne hos
de gvrige aktorer. Forstdelsen kan ogsa bryde
sammen, uden at parterne i fgrste omgang
er klar over det. De tror, de er enige, men de
er kun enige pd et ordgrundlag — ikke et for-
stdelsesgrundlag. Det kan fore til forvirring,
manglende overblik og manglende koncen-
tration i kommunikationen. Efter et stykke
tid kan det fore til handlingslammelse og
magtspil, fordi akterernes erfaring siger dem,
at de ikke kommer nogen vegne.

Pa sygehusene findes der mange verdens-
billeder. Leeger har ét verdensbillede, syge-
plejersker har et andet verdensbillede og gko-
nomer et tredje verdensbillede. Fagkulturen
er dog ikke det eneste, der er afggrende for
ens verdensbillede. Afthangig af emnet kan
der veere lige sé store forskelle pd to laegers
verdensbillede, som der kan vare pd en gko-
noms og en leges verdensbillede.

Styrken ved et aktionsforskningsprojekt
er, at man ved at forsgge at skabe endringer
i praksis far en unik indsigt i et givent system
ud fra devisen om, at den bedste made at
forsta et system pd er ved at forsoge at &n-
dre det. Aktionsforskningen finder dermed

sted i et speendingsfelt, hvor det pa den ene P



side er ngdvendigt at have gode beskrivelser
og en god forstaelse af verden, hvis man vil
forsegge at eendre den, og pa den anden side,
at den bedste made at forstd verden pd er at
forspge at aeendre den. Aktionsforskningsde-
signet har betydet, at der er skabt en unik
indsigt i kommunikationen mellem forskel-
lige verdensbilleder i sygehusvasenet.

Mange verdensbilleder

To grupper fra Rigshospitalet har deltaget i
projektet: En monofaglig gruppe bestdende
af afdelingssygeplejersker og en enkelt over-
sygeplejerske og en tveerfaglig gruppe besta-
ende af leeger, fysioterapeuter og ergoterapeu-
ter. I begge grupper har dialogudviklingsfor-
sogene fundet sted i forbindelse med en
allerede eksisterende m@derakke, som altsa
har fungeret som "dialogudviklingslaborato-
rium”.

Pa baggrund af den teoretiske model for
dialogudvikling er der udviklet en metode,
som er baseret pd en "bled” interventions-
form (med forskeren som en sakaldt “non-
directive facilitator”) med en terapeutisk ind-
faldsvinkel. Kort fortalt gdr metoden ud pa
at skabe refleksion hos deltagerne over kom-
munikationen i gruppen - bade pé det indi-
viduelle plan og pa det kollektive plan — ved
at holde et spejl op for gruppen. Ideen er, at
denne refleksion — kombineret med en rak-
ke feedbacksessioner om dialog og kommu-
nikation — pa sigt skaber aendringer i kommu-
nikationsmenstre og adferd. Metoden er
bygget sdledes op, at deltagerne har faet ind-
sigt i dialogtankegangen gennem en serie
smd opleg, men den egentlige intervention
har bestdet i at satte deltagerne til at drofte
eksempler pd deres egen kommunikation.
De to grupper har faet udleveret uddrag af
medeudskrifter og er blevet bedt om at “me-
takommunikere”.

Tid og talmodighed
Af de vaesentligste resultater fra forsknings-
projektet kan neevnes, at det godt kan lade
sig gare at udvikle dialog pé tveers af faggrup-
per inden for sygehusvasenet. I den tveerfag-
lige gruppe var der momentvise dialoger. Det
helt hdndgribelige resultat fra denne gruppe
var, at behandlingen af de forskellige problem-
stillinger, der skulle lgses i gruppen, tog kor-
tere tid. Ud over en tidsgevinst er der ogsa i
denne gruppe skabt gget forstdelse for hin-
andens verdensbilleder, og man er blevet
bedre til at italesatte problemer.
Resultaterne viser dog ogsd, at det kraever
tid og tdlmodighed at udvikle dialog, og at
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man skal veere forberedt pd mange "tilbage-
fald”, hvor kommunikationen bliver en kamp
mellem verdensbilleder, der til tider har ka-
rakter af en skyttegravskrig. Dialogudvik-
lingsforsggene blev i denne gruppe afsluttet
med udviklingen af "10 bud for dialog”, som
afspejlede, at dialogudvikling ikke kun er et
spergsmal om at udvikle dialog, men ogsa
et sporgsmal om at fjerne andre irritations-
momenter fra kommunikationen, for man
overhovedet kan koncentrere sig om selve
dialogudviklingen.

Det mest overraskende resultat er maske,
at det viste sig betydeligt svaerere at skabe
dialog inden for en gruppe fra samme fag-
gruppe, end det var at skabe dialog mellem
forskellige faggrupper. En af styrkerne ved et
aktionsforskningsprojekt er, at der skabes
viden om, hvad der fastholder et system i et
status quo, selv om man forsgger at @endre
det.

Blandt afdelingssygeplejerskerne var der
et tydeligt onske om at undga den eksplicit-
te fremstilling af uenigheder, som er nod-
vendig i en dialogudviklingsproces. Typisk
bar kommunikationen i denne gruppe prag
af en raeekke monologer, der fandt sted pa
samme tid og i samme rum, og der blev al-
drig udviklet dialog. Dialogudviklingsforse-
gene blev stoppet for tid efter gruppens on-
ske.

En mulig forklaring pa afdelingssygeple-
jerskernes reaktion kan veere, at man tager
for givet, at man, ndr man tilhgrer samme
faggruppe, ogséd deler verdensbillede og der-
med er det svaerere at skabe en erkendelse
om, at der er forskelle i de verdensbilleder,
der er til stede i kommunikationen. En an-
den mulig forklaring er, at sygeplejekultu-
ren er en udpraget konsensuskultur, og at
dialogudviklingsforsggene dermed har ud-
fordret et centralt element i sygeplejekultu-
ren.

Erfaringerne fra de to grupper viser ogsa,
at et moderat eksternt pres kan vere frem-
mende for dialogen, fordi der qua et eksternt
pres skabes et incitament til at finde lgsnin-
ger i feellesskab. [



Kvalitetsudvikling og
betydningskonstruktioner blandt
sundhedsprofessionelle

Af p.hd. stipendiat Lise-Line Maltha Nielsen, Institut for
@konomi, Politik og Forvaltning, Aalborg Universitet
maltha@socsci.auc.dk

Afhandlingen er et forlgbsorienteret case-
studie af en nordjysk, top-down initieret re-
forms skaebne inden for sygehusorganisati-
onen. Kvalitetsudviklingsreformen, som blev
vedtaget af det nordjyske amtsrad i 1995, er
forankret i "Total Quality Management” (TQM)
principperne.

Den nordjyske kvalitetsudviklingsreform
er speendende. Den legger op til nyteenkning
inden for sygehusorganisationen og til et brud
med de traditionelle, sundhedsfagligt forank-
rede opfattelser af kvalitetsudvikling som et
spergsmal om mono- og sundhedsfaglig ori-
entering. Ifolge reformen fordrer kvalitetsud-
vikling ledelsesforankring, systematik, tveer-
fagligt samarbejde og helhedsorientering. Den
skal foregd ud fra faelles kvalitetsstrategier og
veere rettet mod feelles kvalitetsmal funderet i
savel en sundhedsfaglig, organisatorisk som
en brugerorienteret tankegang pa tveers af
organisatoriske niveauer, traditionelle hierar-
kier og faggrupper.

Udgangspunkt er, at vi ikke pa forhdnd
med sikkerhed kan vide, hvad der bliver en
reforms lokale skaebne. Med Czarniawska &
Joerges (1996) og Kickert (2002) antager jeg,
at den lokale udmentning af en reform altid
er en transformation, hvor de, der udmeon-
ter reformen, fortolker den og tilleegger den
betydninger. Da jeg samtidig antager, at de
betydninger, en reform bliver tillagt, vil pa-
virke praksis, er det min forventning, at en
reform aldrig vil sla rendyrket igennem.

Empirisk bygger afthandlingen pd i alt 140
kvalitative interview med leeger og sygeple-
jersker, der arbejder som ledere eller menige
medarbejdere pa 17 afdelinger, fordelt pd tre
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sygehuse. Teoretisk traekker jeg i afhandlin-
gen pa nyinstitutionel organisationssociolo-
gi og professions- samt identitetsteori inden
for den symbolske interaktionisme.

I forste del afdeekker jeg, hvordan ledende
og menige leeger og sygeplejersker oplever
reformudmentningen, og hvilke betydninger
de tilleegger kvalitetsudvikling. Analyserne
viser, at leeger og sygeplejersker uafhengigt
af tid, sted, speciale og status i udpreeget grad
oplever, fortolker og tillegger kvalitetsudvik-
lingen betydning pd baggrund af de leege- og
sygeplejefaglig tankegange, som reformen
leegger op til at bryde med. Det efterlader
det interessante spegrgsmal, hvad der skal til,
hvis der skal brydes med disse sundhedsfag-
lige normer og forestillinger.

I anden del identificerer jeg de seerlige
forhold eller mekanismer, der kan medvirke
til, at sundhedsfaglige normer og forestillin-
ger enten cementeres eller cendres. Jeg ser pa
meningsdannelsen blandt ti sdkaldte laege-
og sygeplejefaglige kvalitetskonsulenter. Dis-
se er saerligt interessante, da de som led i
amtets reform har gennemgaet en konsulent-
uddannelse, hvor de er blevet direkte kon-
fronterede med TQM-filosofien og andre, ikke
nedvendigvis sundhedsprofessionelt forank-
rede forstdelser af kvalitetsudvikling. Som
konsulenter bliver de orienteret lobende om
amtets og deres eget sygehus’ kvalitetsstra-
tegier, indgéar i bredere, tvaerfaglige sammen-
henge og deltager i forskellige mader og
kurser omkring kvalitetsudvikling. Vi ma
derfor formode, at de laege- og sygeplejefagli-
ge konsulenter forholder sig aktivt til kvali-
tetsudvikling.

Analysen viser, at ikke kun de professions-
forankrede, men ogsa alternative, mere bru-
ger- og organisatorisk orienterede forstdelser
af kvalitetsudvikling kan praege meningsdan-
nelsen og de betydninger, som konsulenter-
ne tilleegger kvalitetsudvikling. Derudover
spiller sygehus-, afdelings-, sub-professionelt
forankrede samt statusbetingede forpligtel-
ser og mere personlige erfaringer en rolle, som
medvirker til at stabilisere den faglige iden-
titet pa tveers af tid og rum, som udvikles
gennem konsulenternes uddannelses- og
karriereforlab. [



Sygehuseendringer

og kulturer

Af ph.d. stipendiat Christina Holm-Petersen,
Handelshgjskolen i Kabenhavn, Institut for
Organisation og Arbejdssociologi, chpe@dsi.dk

I forbindelse med organisatoriske forandrin-
ger inden for sygehusvasenet, bliver kultur
ofte fremhaevet som en barriere for forandring.
Men hvad er kultur og hvad er det, som vi
forudseetter, at kultur ger? I nogle sammen-
heenge bliver kultur knyttet til faggrupper
og professioner og det forudseettes, at laeger,
sygeplejersker og administratorer har hver
deres seeregne kultur. Kultur bliver i denne
sammenhang brugt til at vise, at forskellige
faggrupper og professioner har forskellige ver-
densbilleder og folgelig teenker deres samar-
bejde og patientrelaterede arbejde forskelligt.
I andre sammenhange bliver kultur knyttet
til subgrupper inden for professioner eller til
afdelinger, og i enkelte tilfaelde bliver kultur
beskrevet som noget, hele sygehuse har. Feel-
les for disse forstaelser af kultur er, at kultur
bliver opfattet som en barriere for dels kom-
munikation pd tveers af kulturelle skel, dels
som en barriere for udvikling og forandring.
Overordnet set tales der ofte om kultur,
hvor der opstar brudflader mellem forskelli-
ge afdelinger og faggrupper. De har en anden
kultur — menende de er anderledes. Problemet
med denne made at taenke kultur pd er, at
begrebet ofte bliver en stereotyp, der fastfry-
ser billedet af, hvad lager, sygeplejersker og
sa videre er. Samtidig bliver begrebet kultur
ofte til en skraldespand, der rummer en reaek-
ke uspecificerede konflikter. Kultur kan altsa
anvendes som et behendigt konversations-
kort, der kan traekkes, hvis der ikke er andre
forklaringsmuligheder til stede for, hvorfor
en planlagt forandring ikke fandt sted, eller
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hvis en omskrivning af en tabuiseret konflikt
sages.

Afhandlingens fokus er organisationsfor-
andringer og dannelsen af sygehuskulturer.
Formalet med afhandlingen har veret dels at
undersgge, hvordan der skabes en feelles iden-
titet pd en afdeling og undersgge, hvad det
er for sdkaldte kulturbarrierer, der pavirker
organisationsendringer i form af en sammen-
leegning af afdelinger, dels at udvikle forsta-
elsen af kultur i forhold til sygehusorganisa-
tioner ved at udbrede sygehuskulturbegrebet
til at omfatte andet og mere end fagkulturer.
Der laegges saledes veegt pa den organisatori-
ske kontekst, fagprofessionerne indgar i.

Afhandlingen bygger pa et etnografisk stu-
die af en organisationseendring, hvor med-
arbejdere og ledere blev fusioneret fra tre for-
skellige hospitaler. Gennem analyser soger
jeg at klarlaegge, hvad der sker, nar medarbej-
dere fra forskellige afdelinger pludselig skal
arbejde sammen pa en sengeafdeling i et me-
dicinsk center, og at vise, hvordan arbejdsop-
gaver bliver forhandlet og viderefort, og hvor-
dan en ny felles identitet opstar. Denne nye
feelles identitet relaterer sig bade til patient-
arbejdet og til det medicinske center og det
feelles centerprojekt. 1 athandlingen viser jeg
dermed bade, hvilken betydning arbejdet
med patienter far for den lokale identitets-
skabelse pa den nye afdeling, og hvordan
det at indga i et medicinsk center kan vaere
betydningsfuldt for maden at skabe en feel-
les afdelingsidentitet pa.

Med udgangspunkt i nyere organisati-
onskultur og —identitetsteorier forsoger jeg i
athandlingen at lancere en forstdelse af sy-
gehusorganisationskulturer som knyttet til
det daglige arbejde, og til den daglige inter-
aktion mellem grupper og individer i syge-
husorganisationen samt til identitetsskabel-
se i etableringen af en form for praksisfal-
lesskab. En identitetsskabelse der pad den nye
afdeling medforer konkrete mdader at tale
om, hvem afdelingen er og hvilke patient-
kategorier der harer til pd afdelingen. |



Rejsebrev fra University of Chicago,

Hyde Park, USA

Af ph.d. stipendiat Rasmus Antoft, Institut for Sociale
Forhold og Organisation, Aalborg Universitet,
ras@socsci.auc.dk

[ dette efterar er jeg pa geesteophold ved Uni-
versity of Chicago, USA, hvor jeg besager
professor Andrew Abbott og det sociologiske
institut. Malet for gaesteopholdet er at prae-
sentere mine tentative analyser og teoretiske
overvejelser om magt og forhandlinger i in-
terorganisatoriske sundhedsnetveerk samt at
diskutere disse med en rakke sociologer og
organisationssociologer, som jeg forventer
kan bidrage med nyttige ideer og interessan-
te perspektiver. Derudover er det hensigten
at deltage i fagrelevante workshops og skrive
pé selve athandlingen.

At valget er faldet pa et sociologisk institut
og netop pa dette universitet, er resultatet af
mange og lange overvejelser om, hvad jeg
forventer af et udenlandsophold som en del
af mit ph.d. forlgb. Skulle det vare et ophold
udelukkende m.h.p. arbejdet med athand-
lingen, eller skal det ogsd kunne udvikle an-
dre faglige interesser? Valget faldt pa Univer-
sity of Chicago, fordi jeg her har kan forfolge
begge ansker og har mulighed for at konsul-
tere Prof. Andrew Abbott, hvis arbejde om
professioner jeg treekker pa i min afthandling.
Det giver mulighed for over en leengere peri-
ode at kunne diskutere faglige problemstil-
linger med en spiller fra den professionsso-
ciologiske superliga. For det andet giver det
mulighed for at soge dybere ned i de tidlige
studier af professionalisering og professioner
i organisationer. Fra efterkrigsdrene og frem
til slutningen af 1960erne blev der, med bag-
grund i den seerlige sociologiske tradition pa
University of Chicago, foretaget en lang raek-
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ke interessante studier af professioners til-
blivelses- og udviklingsprocesser samt af det
serlige ved samarbejde, forhandlinger og
magt i organisationer, der er befolket af pro-
tessionelle.

For det tredje har historiens vingesus og-
sa haft en betydning for dette valg. Nar jeg
taler om amerikanske universiteter, er histo-
rie selvfplgelig en relativ storrelse i sammen-
ligning med flere europaiske. Men ser man
pé den sociologiske tradition pd University
of Chicago, sa er det ganske fa pd det socio-
logiske landkort, der pd samme made har
dannet skole. Det er primart mellemkrigs-
perioden (1918 til 1935), der henvises til,
ndr der tales om den sdkaldte Chicago skole.
Denne tidlige periode forbindes med socio-
loger som Robert Park, Ernest Burgess, W.1.
Thomas m.fl. og denne periodes kendte stu-
dier af "Byen” (Chicago) som fanomen med
fokus pa enten socialpsykologi, socialorga-
nisation eller socialgkologi. Disse perspekti-
ver har frem til 1970’erne haft stor indflydel-
se pa de sociologer, der i perioder har veeret
tilknyttet University of Chicago og rettet de-
res forskningsmaessige blik mod professiona-
lisering samt professioner og arbejde i orga-
nisationer som genstand for empiriske ana-
lyser. Der foretages stadig empiriske studier
af professioner inspireret af denne sociologi-
ske tradition, men forskningen er i dag spredt
over det meste af USA og Vesteuropa. (Man
vil ogsa kunne identificere en inspiration fra
denne tradition i flere FLOS publikationer).

Samtidig har universitetet haft en uvurder-
lig evne til at samle publikationer, arbejds-
papirer, personlige noter og korrespondan-
cer fra denne traditions tidlige begyndelse
og mange ar frem. Det betyder, at universite-
tet har et beundringsveerdigt bibliotek, hvor
det er muligt at dykke ned i historien og stu-
dere originale skrifter. Det er maske mest for
feinschmeckere og bibliomaner, men person-
ligt finder jeg det serdeles interessant.

Fra Aalborg til Chicago

At arrangere et ophold som gaeste-ph.d. pa
et amerikansk universitet har vist sig at va-
re en besverlig affeere, der indeholder man-



ge interessante forteellinger om medet med
et tungt amerikansk bureaukrati, som er eks-
panderet efter terrorangrebet pa World Trade
Center den 11. september 2001. Blot det at
anspge om visum ved den amerikanske am-
bassade i Danmark viste sig at veere en tids-
kreevende opgave med omfangsrigt papirar-
bejde og et uventet krav om et personligt
interview pd den amerikanske ambassade i
Kgbenhavn. Et ufravigeligt krav der betad
en flyvetur til Kebenhavn, et 3 timers op-
hold pad ambassaden, et stort antal dokumen-
ter der skulle udfyldes, megen ventetid og
til sidst et interview af ca. to min. varighed.

Ankomsten til University of Chicago var
dog en ganske anden oplevelse. Efter blot en
times ophold pa Campus var jeg blevet ind-
registreret de rigtige steder i det ellers ganske
omfattende universiteere bureaukrati, jeg hav-
de fdet godkendt min forsikring samt fdet
udleveret universitetskort (giver adgang til
universitetets faciliteter og fungerer som be-
talingskort) takket vaere venlige mennesker
pé the Dean of Student Affairs Office. Jeg fik
dog hurtigt besked om, at jeg ikke kunne fa
kontorplads endsige skrivebordsplads pa det
sociologiske institut, s mit arbejde med af-
handlingen samt forberedelse til meder og
workshops er henvist til biblioteket eller det
ganske ydmyge veerelse, jeg har faet tildelt i
det internationale hus pa campus.

Allerede inden jeg ankom til Chicago,
havde Abbott advaret mig om, at det ville
kreeve en del fodarbejde at skabe kontakt til
andre relevante forskere ved universitetet.
Det skyldes, at der ikke er mange forsknings-
centre som FLOS, formelle forskningsgrup-
per eller uformelle miljoer ved det sociologi-
ske institut eller pé tveers af institutter, som
jeg har kunnet treekke pa.

Det sociologiske institut virker meget frag-
menteret uden en egentlig synlig forsknings-
strategi. Jeg har dog gennem Abbott og den
sakaldte "Snowball metode” etableret kon-
takt til en reekke interessante forskere bade
ved det sociologiske institut (Prof. Edward
O. Laumann), og ved Department of Health
Studies ved University of Chicago Medical
School, hvor der sidder forskere (Ass. Prof.
Lawrence Casalino m.fl.), som arbejder med
problemstillinger, der ligger tet op ad FLOS’
forskningsprojekter.

At mgdes med en "superstar”

Et par dage efter min ankomst til Chicago
havde jeg det forste mgde med Abbott. Han
inviterede pa "leisurely lunch” pa den lokale
"Dinner” og en efterfglgende uformel spad-
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seretur rundt i Hyde Park, som universitets-
omrddet hedder. Samtalen gik primeert pa
den stedlige "must see” arkitektur "Down
town” Chicago, universitetets historie, det
at endnu en forsker ved universitetet havde
modtaget en Nobelpris (litteratur) samt stu-
derendes sex- og alkoholvaner. Det foregik i
en meget lgssluppen stemning, og der var
ikke meget ”superstar” over hverken frem-
treedelsesformen eller emnerne til diskussi-
on. Det mgde med Abbott viste sig ikke at
veere den gengse norm for interaktion mel-
lem distingverede professorer og ph.d. stu-
derende - besggende fra Danmark eller ej.

Den barske virkelighed pa et prestigefyldt
universitet i USA blev imidlertid forst tyde-
lig for mig, da jeg skulle have det forste fag-
lige mgde med Abbott. Jeg fik p.g.a. et atbud
ret hurtigt en aftale i stand en torsdag efter-
middag fra 17.30 til 18.00. Jeg fremlagde
ganske kort den problemstilling, jeg enske-
de at diskutere, og Abbott reflekterede heref-
ter over denne problemstilling i 20 min.
Dermed var konsultationen forbi. Adgangen
til disse professorer fungerer ogsa ganske an-
derledes, end jeg er vant til fra Danmark. Da
jeg skulle arrangere mit forste mede med
Prof. Edward O. Laumann, tilkendegav han,
at selvfolgelig skulle vi mgdes, men han bad
mig samtidig kontakte hans assistent for neer-
mere aftale. Hans assistent fungerer naermest
som en ministersekretaer, og virker som en
sluse ind til Laumanns kontor.

Der er helt sikkert tale om reelle og ned-
vendige overlevelsesstrategier for at fa pro-
tessorernes arbejdsliv til at haenge sammen.
Det er nok prisen, de ma betale, for deres
stjernestatus. Men trods denne meget ander-
ledes adgang til og interaktionsform med
disse ”superstars” har jeg kun medt utrolig
stor imgdekommenhed og en umiddelbar
stor interesse for mit forskningsprojekt, nér
jeg har gnsket at mgdes med dem.

Da jeg i skrivende stund kun har opholdt
mig i Chicago i tre uger, er det for tidligt at
reflektere over resultatet af mit ophold. Jeg
kan dog sige, at de forste uger har handlet
meget om at skabe kontakter til og arrange-
re mgder med relevante forskere pa univer-
sitetet og tilpasse mig den meget anderledes
kultur, der kendetegner det sociologiske in-
stitut. Jeg har brugt en del tid pa at studere
litteratur fra universitetets unikke samling.
Den resterende del af mit ophold tegner til
fortsat at blive spaendende med en del fagli-
ge meder, der har potentiale til interessante
diskussioner og refleksioner over arbejdet
med min afhandling. [
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Formalet med FLOS seminarerne har veeret
at praesentere FLOS forskningsprojekternes
analyser og hovedresultater og at diskutere
disse med praktikere, politikere og beslut-
ningstagere fra sygehus- og sundhedsvaese-
net. Vi har gleedet os over det store antal re-
praesentanter (over 150 til to af seminarer-
ne) fra sygehus- og sundhedsomradet, som
har vist seminarerne interesse og deltaget i
de livlige diskussioner.

Elektroniske patientjournaler (EPJ) er pa
vej til at blive en integreret del af sundheds-
faglig praksis. Der er knyttet mange visioner
og forventninger til EP] bade i almen praksis
og pa sygehusene. Pa seminaret den 3. april
EPJ og sundhedsfaglig praksis fremlagde forsk-
ningsadjunkt, ph.d. Signe Svenningsen, Han-
delshgjskolen i Kebenhavn, ph.d. stipendiat
Brit Ross Winthereik, Erasmus Universitet
Rotterdam og adjunkt Pia Elberg, Aalborg
Universitet, forskningsresultater fra deres ph.d.
projekter og perspektiverede udbredte anta-
gelser om og holdninger til EPJ og sundheds-
faglig praksis.

Forskningsadjunkt, ph.d. Sidsel Vinge pree-
senterede pa seminaret den 21. maj resulta-
terne fra sin ph.d. athandling Organisering og
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reorganisering af medicinsk arbejde. Seminaret
fokuserede pa de generelle treek ved organi-
seringen af medicinske laegers arbejde pa fi-
re hospitaler og pa, hvad der sker — eller ikke
sker — i den organisatoriske praksis efter ind-
forelsen af centerstrukturen pa det medicin-
ske omrade.

Ledelsesbetingelser og ledelsesarbejde i syge-
husveesenet var titlen pd FLOS seminaret den
5. september, hvor bidragyderne til bogen
Ledelse i Sygehusvaesenet (se omtalen af bo-
gen side 24) prasenterede og diskuterede
hver deres syn pa ledelse inden for sygehus-
veesenet med repreesentanter for sygehusvee-
senet: Overlage, klinikchef Karen Vitting
Andersen, Rigshospitalet, formand for FAYL,
kursusreservelaeege Mette Worsge, formand
for DSS, sygehusdirekter Henning Daugaard,
Gentofte Amtshospital, adm.dir. Jorgen Jor-
gensen, Rigshospitalet, vicedir. Per Ostergaard
Jensen, Ringkgbing Amt og sundhedsdirektor
Kjeld Martinussen, Ringkebing Amt.

Emnet for seminaret den 25. september
var Patientforlgb i Praksis — om en reformidés
mgde med praksis. Ph.d. John Damm Scheuer
praesenterede resultaterne af sin ph.d. athand-
ling om medet mellem ideen om patientfor-
lob og klinisk praksis — et mgde, der viste sig
at forlebe meget forskelligt alt efter, hvilken
Kklinisk praksis, der var tale om. Adm. over-
laege Bjorn Christau, Sygehus Vestsjeelland,
kommenterede resultaterne set i lyset af egne
erfaringer med introduktion af patientforleb,
og 1. reservelaege, udviklingskonsulent Gustav
From, Gentofte Amtssygehus kommenterede
resultaterne pd baggrund af egne erfaringer
og forskningsresultater.

P4 seminaret den 9. oktober New Public
Management reformer i mgdet med sygehusets
virkelighed satte lektor Peter Kragh Jespersen
fokus pa kontraktstyring i danske sygehuse
og ph.d. stipendiat Lise-Line Maltha praesen-
terede de forelgbige resultater fra sit ph.d.
projekt om kvalitetsudvikling i danske syge-
huse. Ph.d. Hanne Sognstrup preesenterede
resultater fra sin ph.d. athandling Professio-
nelle i afdelingsledelse.

Det sidste seminar den 28. november
handlede om Dialogudvikling pd hospitalsaf-
delinger, hvor professor Preben Melander for-
talte om, hvorfor dialogudvikling er et vig-
tigt ledelseskoncept i fagcentrerede videnin-
tensive centre. Ph.d. stipendiat Helle Hein
prasenterede resultater fra sit ph.d. projekt
om dialogudvikling pa hospitalsafdelinger
og fysioterapeut Regitze Visby fortalte om,
hvordan det er at deltage i et dialogudvik-
lingsforsog. [



Signe Svenningsen: Electronic patient records and medical
o practice - reorganization of roles, responsibilities, and risks.
CT:\“ONICPATIENTRECORDS Ph.D.Series 10.2003, Kebenhavn: Samfundslitteratur.
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and Rig: For tiden udsolgt fra forlaget, men kan downloades fra FLOS-
hjemmesiden. Primo 2004 udkommer afhandlingen i dansk
oversattelse pd Handelshgjskolens Forlag.

Afhandlingen analyserer konsekvenserne af et EPJ-system for ar-
bejdsgange og ansvarsomrdder pa en medicinsk hospitalsafdeling.
Der peges pd, at EPJ giver anledning til eget samarbejde mellem
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faggrupper omkring medicinske aspekter af patienten, men ogsa
til nye typer skjult arbejde og risici i den kliniske proces.

School

"Overdreven tiltro til patientjournaler”. “Holdningen til elektro-

niske patientjournaler er for ukritisk. De hyppigt sete pastande
om, at e-journalerne setter en stopper for fejl i behandlingerne og sikrer effektiv intern kom-
munikation, bygger snarere pa populaere myter om IT end pé forskning... Forskningen er do-
kumenteret i en ph.d. athandling om, hvorledes der sker en naermest subtil omfordeling af
béade arbejde og risici, ndr man indferer den elektroniske patientjournal.” (Computerworld,
nr. 38/2003)

"Indferelsen af elektronisk patientjournal (EP]) har ifelge en nys udkommet ph.d. athandling
betydet, at leeserskaren er udvidet, og at flere involverer sig i udformningen af leegenotatet...
Hvad angar sygeplejerskerne, bruger de mindre tid sammen med patienterne, ligesom de er
blevet mere medicinsk fokuseret, da der i hojere grad tages udgangspunkt i leegernes medi-
cinske dagsorden ... Ph.d. athandlingen papeger, at den fremtidige debat om EPJ bgr fokusere
pé de organisatoriske konsekvenser.” (Ugeskrift for Laeger, nr. 17/2003)

Sidsel Vinge: Organisering og reorganisering af medicinsk
arbejde pa sygehuse.

Ph.D series 9.2003. Kgbenhavn: Samfundslitteratur.
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i depa"rgsé’y""’f,*""g Afhandlingen analyserer organiseringen af det leegelige arbej-
9ehuse

de i hverdagen pa tveers af fire medicinske centre.

"Politikerne skal veaek fra de forkromede sygehusplaner og fo-
kusere pa den daglige praksis.”

"Sygehusene har behov for en ny arbejdskultur frem for de
mange politiske forseg pd styring og omlegning... Og beslut-
ningstagerne begar en fejltagelse, hvis de tror, at man kan @n-
dre pleje og behandling pd hospitalerne ved strukturrefor-
mer... For de politiske tiltag gor ikke for alvor op med den ma-
de, medicinsk arbejde er organiseret pa.”

(Mandag Morgen (nr. 2/2003)

"De intensive observationer af leegernes arbejde gor forfatte-
ren i stand til at beskrive det laegelige arbejdes infrastruktur, som generelt kan defineres som,
hvordan arbejdet er organiseret og struktureret i hverdagen” Afhandlingen ”"kan bestemt an-
befales til alle, som interesserer sig for organisering af laegearbejde.” (Ugeskrift for Laeger
(165/41)



John Damm Scheuer: Patientforleb i praksis — en analyse
af en idés oversattelse i madet med praksis.
Ph.D. Series 14.2003. Kgbenhavn: Samfundslitteratur.
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_ Centre-, klinikker og afdelinger pd sygehusene konfronteres
et g el lobende med krav om introduktion af nye og innovative ide-
er i lokal klinisk praksis — fx kvalitetssikring, patientforleb
og nye IT-systemer. Ph.d. afhandlingen setter netop fokus
pa de processer, der udfolder sig i "medet” imellem sddanne
innovative idéer og lokal klinisk praksis.

Ved hjalp af empiriske cases giver athandlingen indsigt i,
hvad der kendetegner de innovative processer, som er knyt-
tet til introduktion af patientforlgb i Ortopaedkirurgisk kli-
nik og Psykiatrisk afdeling pa Frederiksberg Hospital. Det bli-
ver bl.a. demonstreret, hvordan forskelle i teknologi, social
struktur og omverdensforstaelsen forte til forskellige ”over-
seettelser” af patientforlgbsideen, som derved fik forskellige
effekter inden for de to specialer. Teoretisk repraesenterer af-
handlingen et bidrag til ny-institutionel teori og specifikt den del, der har interesseret sig for
implementeringsprocesser som oversattelsesprocesser. Interessen knytter sig i den forbindelse
til de interaktions-, konstruktions- og meningsdannelsesprocesser, der finder sted i forbindelse
med patientforlgbsideens megde med klinisk praksis. Afhandlingen reprasenterer dermed et
alternativ til traditionel implementeringsteori.

M)f(:sS,‘One
lle i . q o .
aldelings]eey, Hanne Sognstrup: Professionelle i afdelingsledelse.

Afhandlingen kan kebes hos ime@socsci.auc.dk
pris 150 kr. excl. moms.

Afhandlingen seetter fokus pa laeger og sygeplejersker som profes-
sionelle i afdelingsledelser pa sygehuse. Noget af det seerlige ved
ledere i den offentlige servicesektor i almindelighed og sygehuse-
ne i serdeleshed er, at de bade er ledere og samtidig medlem af en
sundhedsfaglig profession. I afthandlingen antages det, at professi-
onstilherstorholdet gor sig geeldende pa to niveauer.

For det forste agerer afdelingsledelsernes professioner pa det over-
ordnede niveau ved at deltage i udformningen og fortolkningen
af de formelle ledelsesmodeller i sygehusvasenet, men mere over-
set — har professionstilhgrsforholdet ogsa betydning, nar de ledende professionelle skal udmente
og fortolke ledelsesmodellerne i praksis.

Afhandlingen bygger pa en analyse af 17 afdelingsledelser, der er fulgt over en periode pa tre
ar og seetter, med en nyinstitutionel og professionsteoretisk tilgang, fokus pd ledende professi-
onelles udmentning af de to dominerende atdelingsledelsesmodeller pd de danske sygehuse:
Feelles afdelingsledelse og entydig ledelse. Hovedresultaterne er, at professionernes opfattelser
af ledelse baeres med ind i udmentningen af begge ledelsesmodeller, og at det sandsynligvis
ogsa vil gelde for fremtidige nye ledelsesmodeller pd sygehusene. Men ligesa vigtigt er det, at
de ledende professionelle pa det lokale niveau ikke bare afspejler, hvad deres respektive profes-
sioner mener, men derimod selv tilfgjer egne opfattelser og tager hensyn til lokale forhold. Det
er derfor vigtigt, at udformningen af fremtidige modeller giver plads til forskellige tolkninger
og udformninger.

Hanne Sognstrups ph.d. afhandling har veeret omtalt i Sygeplejersken 41/2003
og i Barsen 7. november 2003.
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Finn Borum (red.)

\¥ HANDELSHO@JSKOLENS FORLAG

Baseret pa konkrete undersggelser af syge-
husledelse i praksis har professor Finn Bo-
rum (Forskningscenter for Ledelse og Orga-
nisation i Sygehusvasenet) udgivet bogen
Ledelse i sygehusvasenet pa Handelshgjsko-
lens Forlag.

Sygehusledelse under forandring
Ledelse er gennem de seneste drtier blevet
beskrevet som neglen til en modernisering
og effektivisering af sygehusvesenet.

Med den nye bog er der nu for forste gang
et forskningsbaseret bud pa problemlgsning.

Gennem sit valg af cases giver bogen ba-
de input til de igangvarende overvejelser
om sygehusvasenets overordnede struktur,
ledelse af de amtslige sygehusvasener og le-
delse pa sygehus- og klinikniveau.

I otte kapitler belyser bogen ud fra for-
skellige empiriske undersggelser lederes op-
levede handlerum og strategiske samspil med
grupper og aktorer i sygehusfeltet og ledelses-
strategiernes konsekvenser.

Bogens udgangspunkt er, at ledelse inden
for sygehusvasenet er forankret i en serlig
kontekst, der er karakteriseret ved specielle
og varierede betingelser. Hvad ledere gor og
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kan gore er underlagt disse vilkar. Ledere
skal navigere mellem forskellige overordne-
de styringsregimer: klan, hierarki og mar-
ked; mellem forskellige og indbyrdes mod-
stridende reforminitiativer; mellem forskel-
lige styringsrationaler: politik, skonomi og
sundhed; mellem forskellige professionelle
projekter; mellem national-, regional-, og
lokal politik.

Ekstern kontrol og handlerum

Pa basis af et survey giver Karsten Vrangbaek
(lektor, Kebenhavns Universitet) i Vilkdr for
sygehusledelse - ekstern kontrol og handlerum
et billede af sygehuslederes opfattelse af de-
res ledelsesvilkar. De oplever ressourceallo-
keringen som fastlagt ovenfra, og omverden
ser de som heterogen, turbulent og preeget
af mange forskellige interesser. Generelt op-
fattes forandringspresset positivt, og godt
halvdelen af lederne i undersggelsen finder,
at de har et handlerum, der gor det muligt
at afbalancere og fastholde den lagte kurs.
Sygehusledere befinder sig et sted mellem
omverdensdominans og gensidig afhangig-
hed, hvilket synes at fore til en ad hoc prae-
get ledelsesadferd snarere end langsigtet
strategi og planleegning.

Legitimering i et konfliktfyldt felt

I Legitimering i et konfliktfyldt felt - en tople-
delses hdandtering af en radikal organisations-
cendring analyserer Eva Zeuthen Bentzen
(ph.d., kontorchef, Amtsradsforeningen) og
Finn Borum Rigshospitalets implementering
af en centerstruktur som topledelsens bestrae-
belse pa at skabe legitimitet i forhold til en
kritisk omverden. Ikke ud fra dens positive
effekter for sygehusets kerneopgaver, men
som et formelement der lever op til omver-
denens forventninger. Forfatterne identifi-
cerer topledelsens grundlaeggende dilemma-
er omkring valg af legitimeringsstrategi og
to mulige risici: dekobling mellem struktur-
reformer og den organisatoriske praksis samt
langvarige og konfliktfyldte aendringspro-
cesser.

Interne strategier og institutionelle
krav

Peter Kragh Jespersen (Aalborg Universitet)
analyserer i Sygehusledelser mellem interne
strategier og institutionelle krav, hvordan le-
delsen pa tre forskellige sygehuse - et stort,
et mellemstort og et lille - atbalancerer in-
terne aendringsstrategier i forhold til to vae-
sentlige omverdenspres: kontraktstyring og
'funktionsbeerende enheder'. Alle tre syge-



huse velger en tilpasningsstrategi i forhold
til kontraktstyring. Men parternes forskelli-
ge fortolkninger af kontrakternes implicitte
forudseetninger om 'realisme' skaber uenig-
hed om hvilke overskridelser, der er 'accep-
table'. Mht. presset for 'funktionsbaerende
enheder' veelger de store sygehuse en undvi-
ge- og pavirkningsstrategi, der giver darlige
resultater, mens det lille sygehus med en me-
re opportunistisk strategi far lgst sine proble-
mer.

Nye ledelsesstrukturer i amterne
Finn Borum ser i Amternes arbejde med nye
ledelsesstrukturer pa, hvordan to mindre am-
ter har arbejdet med formelle ledelsesstruk-
turer. Det ene amt har radikalt redesignet
ledelsesstrukturen med centre pa tvaers af
eksisterende sygehuse og nybemanding af
hele ledelsessystemet. Det andet amt har fore-
taget en marginal tilpasning i form af 'funk-
tionsbaerende enheder' som en tvaergaende
struktur inden for det kirurgiske omrade. I
det forste tilfeelde synes der at blive skabt et
rum for udvikling af offensive strategier, der
kan udfordre den traditionelle ledelsesteenk-
ning og -handlemenstre. Analysen belyser
hvordan nye ledelsesstrukturer er ladet med
amtspolitik, fagpolitik og sygehuspolitik og
derfor konfliktladede og under stadig bear-
bejdning.

Institutionelle entreprengrer

P4 baggrund af et detaljeret studie af fire ud-
valgte klinikchefer fokuserer Eva Zeuthen
Bentzen i Leegelige ledere som institutionelle
entreprengrer pa, hvordan leegechefer etable-
rer 'brudsituationer' i forhold til sygehusor-
ganisationens institutionaliserede handlings-
og tankemgnstre. Bruddene omfatter bade
opger med monofaglige og specialeoriente-
rede veerdier, den kollegiale ledelsesstruktur
og leegernes rutiner. Resultatet af denne 'kre-
ative destruktion' peger i retning af klinikken
som en ny institution med et storre islet af
hierarki og med lederen som skaber af faglig
identitet og ledelsesrutiner. P trods af et
steerkt institutionaliseret system med steerke
kollegiale vaerdier, strukturer og rutiner er
det muligt for ledere at finde spraekker og
etablere brud, som gor det muligt at starte
forskydninger af praksis i organisationens
kerne.

Reformer og det laegelige arbejdes
infrastruktur

Paradokset mellem de sidste artiers struktu-
relle og ledelsesfokuserede reformforsgg og

den stort set uaendrede organisering af ple-
je- og behandlingsarbejdet diskuteres af
Morten Knudsen (forskningsassistent, Pa-
num Instituttet) og Sidsel Vinge (ph.d., pro-
jektleder, DSI-Institut for Sundhedsvaesen) i
Reformer og det lgegelige arbejdes infrastruktur.
De argumenterer for, at de hidtidige refor-
mer kommer til kort og far begreenset effekt,
fordi de pavirker andet end det, der er afgo-
rende for arbejdets udforelse. Organiserin-
gen af arbejdet pa medicinske centre bruges
som case til at beskrive centrale elementer i
varetagelsen af det sundhedsfaglige arbejde
og til at pege pa behovet for at udvikle et
sygehusspecifikt organiserings- og ledelses-
sprog, der er relateret til den 'medicinske
praksis' hverdag.

| forandringers krydsfelt

Kerstin Sahlin-Andersson (Professor ved Upp-
sala Universitet i business administration)
afrunder bogen med I forandringers krydsfelt -
ledelse pa distance, hvor hun pa basis af udvik-
lingen i Skandinavien sammenfatter de sam-
tidige og modstridende forandringstenden-
ser i sygehusfeltet omkring organisationer,
evalueringer og professioner. Udviklingen
peger fremad mod en ny ledelsesform: distan-
celedelse, der er en folge af, at planleegning
og udforelse af opgaver i stigende omfang
adskilles inden for sygehusvasenet. Dermed
loftes ledelse i betydeligt omfang ud af den
enkelte lokalitet, og den lokale leders hand-
lerum begreenses. Samtidig dbnes dog op for,
at lokale ledere kan forsgge selv at udove
distanceledelse ved at influere pa de regler
og standarder, der fastleegges pa andre loka-
liteter.

Ledelse i Sygehusvaesenet
Finn Borum (red.)
Handelshgjskolens Forlag 2003, 256 s.

Bogen har veeret omtalt i Mandagmorgen nr. 28
25. august 2003, Ugeskrift for Lceger 6. oktober
2003 og Bersen 7. november 2003.



De professionelle og reformerne:
Ledelse, kvalitetsudvikling og kontraktstyring i sygehuse

Af lektor Peter Kragh Jespersen, Institut for @konomi,
Politik og Forvaltning, Aalborg Universitet
peterkr@socsci.auc.dk

FLOS projektet om New public management
reformer i danske sygehuse (SYOL projektet
ved Aalborg Universitet) er teet pa afslutning
og vil blive afrapporteret i en bogudgivelse
med ovennevnte titel. Projektets formal har
veeret at undersgge, hvordan forskellige top-
down initierede organisations- og ledelsesre-
former mgder de professionelle pa de udfe-
rende niveauer i sygehusene.

Tidligere studier, fx Bentsen, Borum, Erlings-
dottir og Sahlin-Andersson Ndr styringsam-
bitioner mgder Praksis (1999), Brunsson og
Olsen Reforming Organisations (1993), Revik
Moderne Organisasjoner (1998) har vist, at
mange organisatoriske reformer ikke bliver
gennemfort i overensstemmelse med inten-
tionerne, men bliver afvist eller eendret under
implementeringen. Iseer i forhold til staerkt
professionaliserede organisationer har der
manglet viden om, hvad der precist er grun-
dene til dette feenomen, og det har ogsa veret
et kritikpunkt, at de fleste af disse studier har
veeret gennemfort som ojebliksbilleder, der
ikke giver viden om, hvad der sker med refor-
merne over laengere tidsperioder og i forskel-
lige typer af organisationer. Desuden er det
ikke sikkert, at de professionelle reagerer pa
samme made i forhold til alle slags reformer.

For at rette op pa nogle af disse mangler
ved eksisterende forskning har SYOL projek-
tet fulgt tre forskellige reformer ( kvalitets-
udvikling, @ndrede ledelsesformer og kon-
traktstyring) i samme amt over tre ar og der-
ved opnaet at kunne belyse udviklingen over
leengere tid. Vi har desuden valgt tre forskel-
lige sygehuse for derved at kunne belyse,
om sygehusstorrelse og specialisering har
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betydning, og endelig har vi valgt 17 meget
torskellige afdelinger, for derved at kunne
belyse om selve arbejdsopgaverne har be-
tydning for den méde, de professionelle lee-
ger og sygeplejersker vurderer og tolker re-
formerne.

Det helt afgorende resultat af denne un-
dersggelse er, at de professionelles opfattel-
ser, holdninger og indarbejdede traditioner
har afgerende betydning for reformernes
muligheder for at blive realiseret. Det mé
ikke forstds som indgroet modstand mod
forandring af tingenes tilstand, for der er
betydelig forandringsvilje til stede bade blandt
afdelingslederne og de ansatte laeger og syge-
plejersker.

Derimod er det tydeligt, at de professio-
nelle vaerdier og praksisser har stor betyd-
ning for, hvad der kan realiseres, og hvilke
@ndringer der sker med reformerne under
implementeringen.

I tilfeeldet entydig ledelse stader denne
endring af ledelsen pa afdelingsniveau ind i
modstand fra sygeplejerskerne, der opfatter
denne ledelsesform som et angreb pa deres
position i ledelsen af afdelingerne. En del af
de administrerende overlaeger ser heller ikke
noget behov for at eendre ved den feelles af-
delingsledelse. Omvendt er der ikke megen
tvivl om, at fortolkningen af entydig ledelse
hos respondenterne indebarer, at laegen bli-
ver den entydige leder i fremtiden, uanset at
det ikke var intentionen hos regering og amts-
radsforening, da de i sin tid aftalte indforel-
sen af entydig ledelse.

I tilfeeldet kvalitetsudvikling ser vi i be-
gyndelsen nasten en total dekobling af den
amtslige kvalitetspolitik, der bygger pd en
Total Quality Management strategi. Denne
strategi nar kun til sygehusniveauet, men
komme ikke i anvendelse pé afdelingsniveau-
et. Over tid sker der imidlertid en udbredel-
se af kvalitetsudviklingen, men samtidig an-
dres den i praksis, sa den ikke leengere kan
kaldes en TQM strategi, men i stedet bygger
den pa professionernes egne og forskellige
traditioner for kvalitetsudvikling. Det er ogsa
tydeligt, at amtets strategi konkurrerer med
andre strategier i sygehusfeltet om de pro-
fessionelles opmerksomhed, og at de profes-
sionelle i vid udstreekning selv afgor, hvilke
strategier de vil bruge tid pa. Endelig er det



tydeligt, at systematisk kvalitetsudvikling
lider under pres for gget produktion og snaev-
re gkonomiske rammer.

Vi havde forventning om, at kontraktsty-
ring ville blive mgdt med skepsis fra de pro-
fessionelles side, men det var kun sjeldent
tilfeeldet. Mange af afdelingslederne og de
professionelle sa positivt pa et system, hvor
penge og produktion blev knyttet taet sam-
men, men der var systematiske forskelle i
opfattelsen, hvor de kirurgiske specialer skil-
te sig ud som positive, mens afdelinger med
hoj akutandel og tvaergdende kliniske afde-
linger var mindre positive, fordi de ikke selv
kunne styre produktionen. Det er helt afgo-
rende for modtagelsen hos de professionelle,
at kontrakterne opfattes som retferdige, og
de eksisterende systemer til registrering og
kontrol af produktionen opfattes ikke som
rimelige og retfeerdige. Det geelder ogsd DRG
systemet, nar det anvendes som grundlag for
afregning og budgettering.

Sammenfattende reagerer de professionelle pa
den ene side imgdekommende i forhold til
nye organisations- og ledelsesreformer, men
samtidig er de dybt bundet af deres egne pro-
fessionelle opfattelser af, hvordan ledelse
skal indrettes, hvordan kvalitetsudvikling
skal bedrives, og hvordan man bgr styre sy-
gehusenes gkonomi. Enhver reformator, der
vil eendre sygehusene, gor klogt i at skrive
sig dette bag arerne, for pa et eller andet tids-
punkt vil man i en implementeringsproces
lobe ind i de professionelles opfattelser og
tolkninger.

Det store spergsmal er derfor, om og i givet
tald hvordan, de kan pavirkes. Dette spergs-
mal har ikke veeret i centrum af vores under-
sogelse, men det er et oplagt spergsmal for
videre studier ikke mindst i en tid, hvor der
er store ambitioner om nye top-down initie-
rede reformer af danske sygehuse. ™

Forskningscenter for Ledelse & Organisation i Sygehusvaesenet

Centret er et netveerkssamarbejde mellem forskere ved Handelshgjskolen i Kgbenhavn (HHK),
Aalborg Universitet (AAU) og Institut for Sundhedsvaesen (DSI) med HHK’s Institut for Organisa-
tion og Arbejdssociologi (IOA) som knudepunkt. Centrets samlede budget for den planlagte
femarige funktionsperiode er pa i alt 27,1 mio. kr., hvoraf Sundhedsministeriet har bevilget 16,7
mio. kr. Det resterende belgb pa 10,4 mio. kr. er finansieret af de deltagende institutioner samt
Forskerakademiet, Hovedstadens Sygehusfeellesskab, Sygehus Fyn/Rambgll, Nordjyllands Amt
og Helsefonden.

Formal

Centret er blevet til pa baggrund af Sygehuskommissionens anbefaling af iveerkseettelse af forsk-
ning i nye ledelsesformer i sygehusvaesenet, herunder behovet for en klarere ansvarsfordeling
og en mere effektiv informationsformidling i sygehusveaesenet. Formalet med centret er gennem
grundforskning at etablere viden om muligheder og forudseetninger for organisatorisk forandring
og ledelsesmaessig nyskabelse pa sygehuse. Centret vil lgbende formidle forskningsresultater
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af publikationer og workshops.
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Spaendingsfeltet mellem
sundhedstjenesteforskning
og beslutningstagning

Det var en spendende formiddag den 18. no-
vember, som arranggrerne af det 9. &rsmode
i Dansk Forum for Sundhedstjenesteforskning,
Arhus Amt og Arhus Universitet, havde plan-
lagt (se www.stf2003.dk). Temaet blev belyst
fra forskellige perspektiver af amtsborgmester
Johannes Flensted-Jensen, Arhus Amt, vicedi-
rekter Per Ostergaard Jensen, Ringkobing Amt,
Centerchef Finn Bgrlum Kristensen, Center
for Evaluering og Medicinsk Teknologivurde-
ring, professor Finn Borum, FLOS, Handelshgj-
skolen i Kebenhavn og dr. Elias Mossialos,
Research Director of the Furopean Observa-
tory on Health Care Systems.
Amtsborgmester Johannes Flensted-Jensen
fremhaevede, hvor lidt vi ved om adfaerdseen-
dringer som folge af nye styringsformer (fx
takst- og incitamentstyring). Han pegede pa
fire omrdder, hvor sundhedstjenesteforsknin-
gen gerne madtte bidrage mere: MTV forskning
m.h.p. prioritering, implementeringsforsk-
ning ift. endringer i sundhedsvaesenet (hvad
der fungerer og hvorfor), forskning i, hvordan
der kan skabes bedre sammenheng i sundheds-
vaesenet og forskning i ulighed i sundhed.
Som beslutningstager papegede vicedirek-
tor Per Ostergaard Jensen bl.a., at beslutninger
langt fra er evidensbaserede, fordi der mangler
dokumentation for, hvad der er bedst. I hans
amt fx er behandling af rectumcancer fordelt
pa to sygehuse, og der var ikke dokumentati-
on for hensigtsmaessigheden i at samle be-
handlingen yderligere, som anbefalet af Sund-
hedsstyrelsen. Han fremhaevede ogsa store
forskelle pa amternes lgsninger, som afspejler
lokale interesser og politiske prioriteringer.
Vicedirektgren pegede pa, at der er en ten-
dens til mere systematisk anvendelse af MTV-
rapporter, gget fokus pd dokumentation ifm.
@ndringer i klinisk praksis og mere praecise
krav til den egen finansierede forskning.
Centerchef Finn Berlum Kristensen var nok
formiddagens starkeste fortaler for en yderli-
gere integration mellem sundhedstjeneste-
forskning og beslutningstagning. MTV-kon-
ceptet er da ogsa udviklet direkte m.h.p. be-
slutningsstette. Centerchefen fokuserede bl.a.
a det klassiske problem, at beslutningstagere

lag. I MTV-verdenen har man derfor udvik-
let en sakaldt HURTIG-MTYV, der er mindre
omfattende og dybtgdende. Det er dog mit
indtryk, at vi endnu mangler tilstraekkeligt
erfaringsgrundlag til at forholde os mere kon-
kret og praecist til denne nye MTV-form.

Professor Finn Borum s forskerne og be-
slutningstagerne som to forskellige sociale
verdener, som han advarede imod, blev (for)
indgifte. Hvis de to verdener blandes sammen,
vil man som faretruende udviklingstendens
se forskningen i rollen som ren underleveran-
dor af videns- og beslutningsgrundlag ifm. be-
slutningstagernes eftersporgsel. En sddan un-
derleverandorrolle vil hindre centrale formal
med forskningen. Iseer mulighederne for at
rejse problemstillinger og spergsmdl, som
ignoreres af beslutningsverdenen, og for at
problematisere og forholde sig kritisk til den
viden og de praemisser, som beslutningstagerne
eftersporger.

Dr. Elias Mossialos gav et overblik over ud-
viklingstendenser i EU’s rolle pd sundhedsom-
rddet og de vidensmaessige og metodiske pro-
blemer knyttet til formulering af en europae-
isk sundhedspolitik. Open Methods of Co-
operation er den foretrukne koordinerings-
made mellem landene, men denne metode
indebeerer imidlertid en risiko for, at sundheds-
politik praeges af klientisme fremfor klassiske
social- og sundhedspolitiske overvejelser om
lighed og fordeling (se www.observatory.dk).

Et velvalgt tema og gode oplag giver an-
ledning til egen refleksion. Det, politikere
primeaert eftersporger, er viden om kausale sam-
menhange. Men da store ambitioner om
generelle og (ikke-situerede) kausale sammen-
heenge er uhyre vanskelige at indfri, er det
FLOS’ ambition at koncentrere sig om kon-
tekstneere og tidsbestemte arsagskader, som
kan @ge analysens pracision. Vi seger derfor
analyser af situerede arsags-virkningssammen-
hange og leegger vagt pa akterernes kon-
struktioner og fortolkninger.

Vi skal opretholde speendingsfeltet mellem
(sundhedstjeneste)forskning og beslutnings-
tagning. De to verdener skal eksistere i en
gensidig, respektfuld forstdelse for hinanden.
Opretholdelse af serpraeg, som giver hver af
verdenerne autonomi, selvsteendighed og
fleksibilitet, parret med en responsiv imede-
kommenhed, kan resultere i et konstruktivt
spaendingstelt, som det danske sundhedsvae-



