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1  Innledning 


Norsk helsevesen er velkjent og anerkjent verden over. Andre land har sett til Norge som et 
 eksempel til etterfølgelse, hva gjelder styresett og drift av offentlige helsetjenester. HDI 
 (Human Development Index) er et utviklingsprogram utarbeidet av FN, som måler og 


rangerer menneskelig velferd. Fra indeksen første gang ble presentert i 1990, har Norge ligget 
 topp 3. Siden 1996 har Norge toppet listen. (FN-sambandet, NRK, 2018). Verden kan altså se 
 til Norge som det beste land å bo i. Men det koster å være kar. Fram mot 2000-tallet har det 
 vokst fram en oppfatning om at datidens måte å lede/organisere helsesektoren på er for dårlig, 
 ineffektiv og ressurskrevende. (Hippe og Trygstad, 2012; Ot.prp. nr 66 (2000-2001)). 


I 2001 kom en ny helselovgivning i Norge, med påfølgende etablering av nye helseforetak i 
 2002. Utredningen til helseforetaksreformen konkluderer med at sykehusene har store 
 økonomiske utfordringer, den politiske styringen er ikke god nok, det er uklare 


ansvarsforhold internt i sektoren og utad. Det vises også til store geografiske forskjeller i 
 behandlingen, og det påpekes at sykehusene har ledelses- og arbeidsgiverutfordringer. (Hippe 
 og Trygstad, 2012; Ot.prp. nr 66 (2000-2001)). 


De organisatoriske og styringsmessige problemene resulterer i to store endringer. For det 
 første skulle staten overta ansvaret og eierskapet til spesialisthelsetjenesten. For det andre 
 skulle sykehusene organiseres i foretak; de ble egne rettssubjekter utenfor den statlige 
 forvaltningen. Helseforetaksreformen skulle skape bedre vilkår for politisk styring av 
 spesialisthelsetjenesten, med et tydelig, lovfestet, statlig ansvar. Samtidig skulle ledere 
 myndiggjøres og ansvarlig gjøres for driften de leder. Det enkelte foretak skulle få større 
 frihet. Endringene skulle bidra til bedre utnyttelse av ressursene som settes inn i sektoren, 
 samt sikre bedre helsetjenester til hele befolkningen. Det handlet først og fremst om 


organisatoriske endringer, helsepolitikkens mål skulle ikke endres. (Hippe og Trygstad, 2012; 


ot.prp. nr. 66 (2000-2001)). 



1.1  Problemstilling 


Gjennom masteroppgaven belyses de kriterier (redskap) som ligger til grunn for effektiv 
ledelse nedfelt i Helseforetaksloven. Hvilke kriterier ligger til grunn for at organiseringen og 
ledelsen av helsesektoren skal bli bedre, og driften (ressursutnyttelsen) mer effektiv? Har 
disse kriteriene endret seg med Helseforetaksloven? Problemstillingen besvares gjennom et 
dokumentstudie. Jeg ser på styringsdokumentene sendt fra Helse- og omsorgsdepartementet 
(HOD) til Helse Nord regionale helseforetak (RHF) tidsperioden 2002-2020. Kriterier for 
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Ledelse og effektivitet i Norske sykehus
: 

-  Hvilke kriterier (redskap) legges til grunn for effektiv ledelse i 
 Helseforetaksloven? 


-  Har disse kriteriene endret seg med helseforetaksloven? 


effektivt lederskap vil være nedfelt i de styringskrav HOD gir Helse Nord RHF. I tillegg til vil 
 jeg bruke lovforslaget til Helseforetaksloven (Ot.prp. nr.66 (200-2001)), Hippe og Trygstad 
 (2012) sin evaluering 10 år etter, samt Røvik (1992) sin motehandel- doktormodell for å 
 analysere helseforetaksoven. 


Problemstillingen blir som følger: 



1.2  Utdyping og avgrensning av problemstilling 


Helseforetaksloven er rettet mot spesialisthelsetjenesten og drift av norske sykehus. Foretak 
 og sykehus omtales om hverandre i oppgaven, det samme gjør helseforetaksloven og 


sykehusloven. Helseforetaksloven og helseforetaksreformen henger sammen og disse vil også 
 omtales om hverandre i oppgaven. Når jeg nå fordyper meg i Helseforetaksloven, vil 


kriteriene for ledelse og effektivitet belyses ut fra et institusjonelt-samt et instrumentelt 
 perspektiv. Det instrumentelle perspektivet belyses gjennom New Public Management (NPM) 
 og dens innflytelse på organiseringen i helseforetak. Det institusjonelle perspektivet vil i 
 hovedsak bli belyst gjennom en historisk, institusjonell tilnærming og ved hjelp av Røvik´s 
 motehandel-/doktormodell. (Røvik, 1992) 


Den empiriske konteksten for oppgaven vil være helseforetaksloven og hvordan denne 
synliggjøres gjennom styringsdokumenter sendt fra Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) 
til Helse Nord Regionale Helseforetak (RHF) fra 2002 til 2020. Jeg vil ta tak i de mål og 
styringsparametere som ligger nedfelt i styringsdokumentene, og la disse utgjøre kriteriene 
for effektivt lederskap. Videre vil jeg se på utviklingen av styringsdokumentene for å vurdere 
om disse har endret seg underveis med helseforetaksreformen. Fokus vil være om styringsen 
gjennom dokumentene preges av overordnet- eller detaljert statlig styring. I et instrumentelt 
perspektiv kan man forvente at helseforetaksloven gir sykehusene mer frihet til daglig drift og 
styring i det å tilby befolkningen helsetjenester. I et institusjonelt perspektiv ser man for seg 
at staten vil styrke kontrollen og styringen av helseforetakene, i tråd med den historiske 



(11)utviklingen av norsk sykehuspolitikk. (Byrkjeflot og Grønlie, 2005; Hippe og Trygstad, 2012; 


Opedal og Stigen, 2008). 


Oppgaven sier ikke noe om norske sykehus faktisk drives mer effektivt etter 
 helseforetaksloven. Den fremhever de redskaper, standarder og målestokker som 
 helseforetaksloven legger til grunn for mer effektiv drift av norske sykehus, og belyser 
 hvorvidt disse har endret seg med loven og gjennom årene loven har vært gjeldende. 


En stor del av styringsdokumentene handler om tildeling av midler, med oversikt over hvor 
 mye penger som gis til ulike prioriteringer, tiltak og sykdomsgrupper. Jeg har valgt å ikke 
 vektlegge økonomi eller konkrete beløp i oppgaven. Dette gjøres av to årsaker: for å avgrense 
 oppgaven samt at økonomi; regnskap og budsjett, ikke har fokus i MPA-studiet (selv om det 
 selvfølgelig utgjør en stor del av en leders ansvarsområde). Ved å velge bort disponerte 
 midler og konkrete tall, mister jeg muligheten til å sammenligne budsjetterte midler i forhold 
 til nasjonale prioriteringer. Jeg mister også sammenligningsgrunnlag over tildelte midler år 
 for år. I stedet blir fokuset på det som skriftlig er vektlagt/utredet i dokumentene. 



1.3  Definisjon av ledelse 


Å definere begrepet ledelse er ikke lett. Definisjonene er mange og forskjellige. (Andersen, 
 2011, s 16-17). Men som Robert M. Pirsig uttrykker det: 


«Hvis det er noe du er ute av stand til å definere, har du ingen formell, rasjonell 
 mulighet til å fastslå at det eksisterer.» (i Andersen, 2011, s 16) 


Ledelse handler om å påvirke atferd (Christensen, Egeberg, Lægreid, Roness, Røvik, 2017). 


Lederen vil være den personen som utøver størst innflytelse i samspill med andre individer, 
 og retter deres atferd mot oppnåelsen av et mål. (Andersen, 2011). Ifølge Andersen bør en 
 definisjon av ledelse omfatte minst tre komponenter: leder, gruppe og oppgave, da ledelse 
 handler om en oppgave (mål) som skal nås i relasjon med andre medarbeidere. (Andersen, 
 2011). 


Jeg vil her bruke Hemphill og Coons sin definisjon på lederskap. Ledelse er «atferden til en 
 person når han dirigerer en gruppes aktivitet mot et felles mål» (i Andersen, 2011, s 16). 



1.4  Definisjon av effektivitet 


Opp gjennom ledelses- og organisasjonsteoriens historie har det aldri vært enighet om hva 
som er organisasjonsmessig effektivitet. Dette til tross, effektivitet utgjør et sentralt tema i 



(12)organisasjonsteorien. (Andersen, 2011). En stor utfordring når effektivitet skal måles er 
 tidsaspektet: Skal effektiviteten av måloppnåelsen ha et kortsiktig eller langsiktig perspektiv? 


(Andersen, 2011) 


Det er også utfordrende å definere målet for effektivitet. Produktivitet kan være et uttrykk for 
 effektivitet. Produksjonsresultat (output), sammenlignes med innsatsen (input) av en 


produksjonsinnsats. Produksjonsinnsatsen kan eksempelvis være ansatte, eller deres 


arbeidstid. Grad av måloppnåelse kan også være et mål på effektivitet. Her vil utfordringen 
 ligge i hvem som skal definere målene. Det økonomiske prinsipp handler om å få mest mulig 
 for minst mulig. Dette kan man overføre til å oppnå et bestemt mål, med en så liten innsats 
 som mulig. (Andersen, 2011). Sistnevnte innfallsvinkel gjenkjennes i regjeringens forarbeider 
 til helseforetaksloven, og utgjør definisjonen av effektivitet i denne oppgaven: 


Effektivitet er et mål på å få mest mulig tilbake av et ønsket gode for de ressursene 
 som til enhver tid er tilgjengelig. (St.mld. nr. 26 (1999-2000)). 


I stortingsmeldingen blir effektivitet knyttet opp mot overordnede prioriteringsordninger som 
 skal sikre at ressursene blir fordelt i tråd med det samfunnet ønsker seg. (St.mld. nr. 26 (1999- 
 2000)) 



2  Teoretisk grunnlag 


Problemstillingen drøftes ut fra et institusjonelt og et instrumentelt perspektiv på 
 helseforetaksloven. Begge perspektivene er sammensatte fenomener, med mange, ulike 
 nyanser og begreper. Inkludert i det institusjonelle perspektivet her i oppgaven finner du; 


uformelle normer og verdier, organisasjonskultur, ny-institusjonalisme, historisk 


institusjonalsime, motehandel-perspektivet. Inkludert i det instrumentelle perspektivet finner 
 du formelle normer og verdier samt doktor-perspektivet. Det er ikke mulig å lage klare, 
 entydige stereotypier av de ulike perspektivene; de rommer for mange nyanser med 


overlappende skiller. Det institusjonelle og instrumentelle perspektivet er nødvendigvis ikke 
 to motsetninger. Når jeg likevel velger å diskutere helseforetaksloven gjennom et 


instrumentelt og institusjonelt perspektiv som tilsynelatende motsetninger, gjøres dette for å 
få fram to hovedforskjeller i synet på helseforetaksloven, og synliggjøre disse. (Opedal og 
Rommetvedt, 2005). NPM står sentralt som ideologi når helseforetaksreformen innføres. I 
oppgaven belyses innføringen av de NPM-baserte ledelsesideologiene ut fra et instrumentelt 
trekk i det å effektivisere norsk helsesektor. Men innføringen av en NPM-preget styringsform 
kan også forstås som en symbolsk handling for å tilegne seg aksept og legitimitet i samfunnet 



(13)gjennom å adoptere dagens moteriktige organisasjonsform. (Christensen, Egeberg, Lægreid 
 og Aars, 2016; Flåten og Knudsen, 2015; Greve og Pedersen, 2007; Ramsdal og Skorstad, 
 2015; Røvik, 1992). 



2.1  Det institusjonelle perspektivet 


Det institusjonelle perspektivet kan deles inn i klassisk institusjonell teori og ny-institusjonell 
 teori. Klassisk institusjonell teori bidrar til å forklare hvorfor organisasjoner er som de er 
 gjennom politisk, kulturell, sosial og strukturell påvirkning. (Kirkhaug, 2017). Over tid, 
 gjennom gjentatte samhandlinger, skaper de ansatte i en organisasjon en egen oppfatning av 
 virkeligheten. Det utvikles uformelle normer og verdier, generelle handlingsregler/antakelser 
 som er spesifikke for akkurat den organisasjonen. (Bang, 2015; Christensen et al., 2017). 


Organisasjoner institusjonaliseres gradvis ved at den enkelte organisasjons handlingsregler 
 blir til sannheter om hvordan verden er, og hvordan ting gjøres. (Kirkhaug, 2017, Bang, 
 2015). Disse sannhetene former organisasjonen med en særegen institusjonell identitet 
 (kultur). En virkelighetsoppfatning som påvirker organisasjonens funksjon; hva de ansatte 
 tillater seg å tenke, føle og gjøre, hvordan oppgavene skal utføres, og til slutt hvor godt 
 organisasjonen klarer å tilpasse seg de krav omgivelsene stiller. (Bang, 2015; Christensen et. 


al., 2017; Kirkhaug, 2017). 


Organisasjonskulturen, med sine uformelle normer, skiller seg ut fra de formelle normene 
 som representerer det instrumentelle perspektivet. De formelle normene (gjennomtenkte, 
 konkrete, nedfelte mål, verdier, strategier, lover, regler) fremstår som verktøy som bevisst 
 brukes for at organisasjonen skal nå et konkret mål. (Christensen et al., 2017; Jacobsen og 
 Thorsvik, 2013). Det institusjonelle perspektivet bidrar til å forklare hvorfor ansatte ikke 
 alltid handler slik de formelle normene, verdiene og strukturen tilsier. Det oppstår et avvik 
 mellom forventet atferd slik den formelt uttrykkes, og den faktiske atferden. Den faktiske 
 atferden bringer oss inn på det kulturelle perspektivet, og viser hvordan organisasjoner 
 egentlig fungerer. Ansatte utvikler felles mønstre av meninger og holdninger som gir utslag i 
 bestemte måter å handle på. (Jacobsen og Thorsvik, 2013). Når reformer implementeres, vil 
 kulturelle tradisjoner kunne påvirke utfallet av reformene slik at sluttproduktet blir annerledes 
 enn hva man så for seg. Norge har lang tradisjon for sterk statsorientering av helsevesenet. 


Dette vil kunne påvirke og prege innføringen, og utfallet, av helseforetaksreformen. Nye 
organisasjonsformer må brynes med og tilpasses eksisterende institusjonelle trekk. (Byrkjeflot 
og Grønlie, 2005; Christensen et. al, 2016). 



(14)Det ny-institusjonelle perspektivet (motehandel-perspektivet) vektlegger organisasjonens 
 omgivelser, og at det her utvikles sosialt skapte normer («sannheter») for hvordan 


organisasjoner bør se ut. Omgivelsene bedømmer organisasjoner ut fra hvorvidt de anvender 
 strukturer, prosesser, ideologier som oppfattes moderne/akseptable. Ved å ta til seg de 
 moteriktige standardene for riktig organisasjonsstruktur, oppnår organisasjoner legitimitet i 
 samfunnet. Det handler om å sende de rette signalene til omgivelsene, fremstå moderne, for å 
 oppnå anerkjennelse, tillit og støtte. Når trendene endres, handler organisasjoner på eksterne 
 endringsimpulser for å skape et godt omdømme. Dermed kan man argumentere for at 


organisasjoner utvikles til å bli mer lik hverandre; de adopterer de samme trendene. Denne 
 likheten kan imidlertid fort ende med å kun handle om en ytre fasade som endres, mens det 
 indre livet i organisasjon (måten å gjøre tingene på) kanskje forblir uforandret. Skal 


organisasjoner endres også i det indre, må de eksterne, ideene og konseptene tilpasses eget 
 bruk og kultur (Angell, Byrkjeflot, & Wæraas, 2011; Byrkjeflot, 2011; Christensen et al., 
 2017; Jacobsen og Thorsvik, 2013; Kirkhaug, 2017; Kvåle og Wæraas, 2006/2017; Røvik, 
 1992). Formelle strukturer/organisatoriske konsepter får gjerne status som riktig og moderne 
 av dominante aktører, gjerne konsulentfirmaer. De moteriktige strukturene selges til - og 
 adopteres av organisasjoner. Helseforetaksformen adopteres fordi denne NPM-inspirerte 
 styringsformen preger dagens «tidsånd» og Norge får aksept og anerkjennelse i samfunnet. 


(Christensen et. al., 2016; Kirkhaug, 2017; Røvik, 1992/2007). 



2.2  Det instrumentelle perspektivet 


Det rasjonelle-instrumentelle perspektivet (doktormodellen hos Røvik) kan ses som et 
 motsvar til teori om institusjonelle omgivelser. Det instrumentelle perspektivet har røtter 
 tilbake til Max Weber og Frederick Taylor. Her fremstilles organisasjoner som redskaper 
 (instrumenter) ledelsen kan benytte for å oppnå mest mulig effektiv produksjon av 


varer/tjenester. Perspektivet preges av konsekvenslogikk og formålsrasjonelle handlinger. 


Ledelsens intensjoner og mål legges til grunn for valg av organisasjonsform. I dette 


perspektivet har ikke organisasjoner verdi i seg selv, de er kun virkemidler som kan formes 
 og styres slik ledelsen ser det best. Effektiv produksjon handler om best mulig koordinering 
 av handlinger i organisasjonen. Derfor utformes organisasjonen planmessig slik at strukturer, 
 prosesser, prosedyrer og tekniske hjelpemidler velges ut og koordineres i forhold til 


hverandre. (Christensen et. al., 2017; Røvik, 1992) 


I et instrumentelt perspektiv vil offentlige organisasjoner endres fordi ledere/aktører har sterk 
innflytelse på de avgjørelser som blir tatt. Klare mål, innsikt i mulige konsekvenser av 



(15)forskjellige organisatoriske løsninger, gjør at man kan velge organisatoriske løsninger 
 tilpasset for å nå organisasjonens mål. (Kirkhaug, 2017; Lægreid, Opedal og Stigen, 2003; 


Røvik, 1992). Beslutningsprosessen preges av sterk kontroll fra ledelsens side og stor tro på 
 de organisatoriske løsningene som velges. Valg av formell struktur bringer med seg de 
 forbindelser/styringsmekanismer/ledelseslinjer som skal til for å føre de ansattes utøvende 
 praksis/produksjon dit man ønsker. Dermed har man et syn på produksjon av tjenester som 
 kan styres og formes gjennom standardisering og regulering. (Christensen et. al., 2017; 


(Lægreid, Opedal og Stigen, 2003) 



2.3  New Public Management (NPM) 


NPM er fellesbetegnelse på en reformbølge som har preget norsk offentlig sektor fra 1980- 
 tallet og utover 2000-tallet. NPM har sterkt fokus på kostnadseffektivitet og legger mindre 
 vekt på det som anses å være viktige hensyn innenfor offentlig forvaltning. (Christensen et. 


al., 2016). NPM har fått mange, sammensatte komponenter under sitt tak, og hva som er en 


«ren» NPM-reform er umulig å si. Men NPM-baserte reformer handler om å forbedre 
 offentlig sektors virkemåte. Effektiv styring skal sikres gjennom mindre byråkrati 


(regelorientering) og mer pragmatisk resultatorientering. (Knudsen og Flåten, 2015). NPM- 
 reformene har trekk som å desentralisere og fristille organisasjoner, innføre 


rammebudsjettering og stykkprisfinansiering, iverksette mål- og resultatstyring. (Christensen 
 et. al., 2016; Knudsen og Flåten, 2015). Reformbølgen bærer i tillegg preg av 


kvalitetsreformer hva gjelder høyere utdanning og forskning, konkurranseutsetting, 


kostnadskontroll og innføring av profesjonell ledelse. (Christensen et. al., 2016). Privat sektor 
 er forbildet det styres etter. Effektivitetskravet knyttes til økonomiske indikatorer heller enn 
 oppfyllelse av demokratisk politikk. (Christensen et. al., 2016). Politisk styring, slik vi 
 kjenner den gjennom den parlamentariske styringskjeden, blir fortrengt til fordel for 
 brukerstyring, markedsretting og management-logikk. (Christensen et. al., 2016). 


I kjølvannet av NPM har det utover 1990-tallet vokst fram modifiserende trekk ved NPM- 
 reformene (post-NPM). Post-NPM preges av økt sentral styring og samordning som et resultat 
 av at politikere, gjennom NPM, har mistet styring, kontroll og kapasitet. NPM har i tillegg 
 hatt vanskeligheter med å levere på løfter om kostnadseffektivitet. (Byrkjeflot, 2008; 


Christensen et al., 2016). Det ble nødvendig å sikre styringsretten til et folkevalgt mandat. 


Behov for samarbeid mellom ulike sektorer, forvaltningsnivåer, mellom private og offentlig 
sektor, var tydelig. Flernivåstyring ble høyaktuelt; den tradisjonelle statlige og hierarkiske 



(16)styringsmodellen ble supplert med overlappende samarbeid mellom forskjellige sektorer 
 innenfor staten, mellom stat og kommune og mellom offentlig og privat sektor. Post-NPM 
 bygger på noen sentrale, organisatoriske prinsipper som er motsetninger til NPM. Som ønsket 
 om å sentralisere, koordinere og kontrollere det offentlige apparatet, gjerne gjennom en 
 strukturell re-organisering. Et middel for å øke kostnadseffektiviteten i et komplekst offentlig 
 apparat ble å legge sterkere vekt på bruken av IKT og samordning. (Christensen et. al., 2016). 


Videre i oppgaven gjøres ikke et skille mellom NPM og Post-NPM, alt går under 
 samlebetegnelsen NPM. 



3  Metode: Dokumentanalyse 


Metode handler om de teknikker som brukes for å tilegne seg kunnskap om virkeligheten. 


Min metode for å samle inn data om virkeligheten (empiri) er dokumentanalyse. Jeg vil 
 undersøke hva som ligger til grunn for effektivt lederskap i helseforetaksloven. 


Helseforetaksloven granskes og kriteriene for effektivt lederskap belyses gjennom 


styringsdokumenter sendt fra HOD til Helse Nord RHF. En objektiv, nøytral beskrivelse av 
 sann virkelighet er vanskelig, om ikke umulig, å enes om. Hvordan virkeligheten faktisk er, 
 har i til alle tider vært en kilde til diskusjon. Vi må erkjenne at det finnes et skille mellom 
 virkeligheten slik den faktisk er (som et objekt, en tilstand) og virkeligheten slik jeg oppfatter 
 den. Valg av metode vil også påvirke resultatene av undersøkelsen (undersøkelseseffekt). 


(Jacobsen, 2015). Hadde jeg intervjuet Helseministeren og fått hans oppfatning av 
 styringsdokumentene, ville muligens min oppfatning av dokumentene vært annerledes. 



3.1  Induktiv og deduktiv metode 


Utfordringen innen metode er at det finnes betydelig uenighet om hva virkeligheten, eller 
 sannheten om virkeligheten, egentlig er. Her kan vi tenke oss to utgangspunkt: 


1.  Mitt syn på virkeligheten vil påvirke valg av forskningsspørsmål (problemstilling), 
 som igjen naturlig vil påvirke valg av metode for å samle inn data om virkeligheten 
 (deduktiv metode). Min oppfatning av virkeligheten vil være avgjørende for valg av 
 metode. (Jacobsen, 2015) 


2.  Det andre alternativet er, i så stor grad som mulig, å unngå å være påvirket av min 
 virkelighetsforståelse når jeg henter inn empiri. Jeg gjør min observasjon 


(undersøkelse) om virkeligheten med et så åpent sinn som mulig, for å la det jeg finner 
ut bidra til å forme min forståelse av verden (induktiv metode). (Jacobsen, 2015) 



(17)Tabell 1: Deduktiv og induktiv metode 


Forskerens oppfatning av virkeligheten 
 (teori) 


Forskerens oppfatning av virkeligheten 
 (teori) 


Forskningsspørsmål (hypotese)  Forskningsspørsmål (hypotese) 


Valg av metode (empiri)  Valg av metode (empiri) 


Deduktiv metode (positivistisk)  Induktiv metode (Fortolkningsbasert) 



3.2  Abduktiv metode 


Abduktiv metode tar utgangspunkt i at det er umulig å tenke seg en absolutt sann, objektiv 
 kunnskap om virkeligheten. Det er en grunnleggende forskjell mellom en objektiv, fysisk 
 virkelighet og en menneskeskapt virkelighet. Dermed oppstår grunnleggende forskjeller i det 
 å studere naturvitenskap og samfunnsvitenskap. Abduktiv metode kan sees som en reaksjon 
 på positivismen og det naturvitenskapelige idealet. Metoden utgjør en pragmatisk tilnærming 
 som viser til at det er umulig å svare på hvilken metode som er best. Begge tilnærminger har 
 noen svakheter og noen styrker. Man er ikke bare deduktiv eller bare induktiv i sin 


tilnærming. I stedet ser man for seg at all vitenskapelig tenkning starter med observasjoner: 


man sanser noe som skaper spørsmål og spekulasjoner. For å svare på spørsmålene utvikles et 
sett med hypoteser, antakelser om hvordan ting henger sammen. Hypotesene konfronteres 
med empiri. På denne måten blir forskning en stadig problemløsende prosess, en kombinasjon 
av både deduksjon og induksjon. Praktisk kunnskap oppnås altså både gjennom det induktive 
(man observerer eller sanser noe) og det deduktive (man sjekker sine antakelser opp mot 
empiri). Forskning kan bidra til empiri; en beskrivelse av virkeligheten. Men det er vanskelig 
å påstå at empirien utgjør en objektiv sannhet. Antakelig vil det være noen beskrivelser av 
virkeligheten som er mer riktige enn andre. (Jacobsen, 2015) 



(18)Tabell 2: Abduktiv metode 



Teori 



Spørsmål  Hypotese 


(Jacobsen, 2015) 



Empiri 



3.3  Gyldighet 


Empirien som samles inn skal være gyldig (valid). Datainnsamlingen skal svare på oppgavens 
 problemstilling (intern gyldighet). Ekstern gyldighet handler om at resultatene fra oppgaven 
 skal kunne overføres og generaliseres; være gjeldende også i andre sammenhenger. Når jeg nå 
 analyserer styringsdokumentene sendt fra HOD til Helse Nord RHF, vil det kunne si noe om 
 hva som ligger til grunn for effektivt lederskap sett i lys av helseforetaksreformen. Studien er 
 relevant for de som interesserer seg for sykehuspolitikk og generell utvikling av offentlig 
 sektor (ekstern gyldighet). (Jacobsen, 2015). 



3.4  Troverdighet 


I tillegg til å være gyldig, skal oppgaven også være troverdig. Undersøkelsen skal være 
 gjennomført på en troverdig måte, uten åpenbare målefeil. Ville en ny, liknende undersøkelse 
 gi tilnærmet samme resultat? (Jacobsen, 2015). Å utføre dokumentstudie, lese flere hundre 
 sider med styringsdokumenter, tolke og bearbeide disse, for å stå igjen med essensen av de 
 styringssignaler som ligger nedfelt i dokumentene – åpner for mistolkinger og utelatelser. Her 
 finnes ingen fasitsvar. Jeg mener likevel at sammendraget av styringsdokumentene fra 2002- 
 2020 får frem det viktigste innholdet av regjeringens styringsbudskap. Sammen med 


vedleggene får man et godt innblikk i statens styringsbudskap overfor RHF. 


Teorigrunnlaget for oppgaven bygger i hovedsak på pensumlitteratur i MPA-studiet. Gjennom 
pensum litteraturen har jeg så funnet andre relevante henvisninger til litteratur, som jeg har 
sjekket ut. Jeg har også gjort nettsøk, med fokus på begreper som helseforetaksloven, 
sykehuspolitikk, NPM, instrumentelt perspektiv, institusjonelt perspektiv, ny-institusjonelt 



(19)perspektiv. Styringsdokumentene er hentet fra regjeringen.no, under styringsdokumenter. I 
 tillegg har jeg brukt litteratur fra henvisninger i styringsdokumentene. 


Det potensielle teorigrunnlaget for oppgaven er stort; her har jeg måttet avgrense for å komme 
 i mål med oppgaven. Som et ledd i avgrensningen av de teoretiske bidragene har jeg i 


hovedsak valgt å bruke norske forskere og deres bidrag på litteratur. Med det ønsker jeg å 
 sette oppgaven inn i norsk kontekst, kultur og historikk. Jeg ønsker å bruke av det vi har «i 
 huset». Her kan troverdigheten selvsagt diskuteres, ved å unnlate å referere til internasjonale 
 kanoner innenfor det respektive forskningsfeltet. Men de internasjonale forskerne, med sine 
 bidrag, kjenner vi igjen i de norske teoretiske lærebøkene – dog bearbeidet og tilpasset norsk 
 kontekst. 



3.5  Etiske dilemma 


Det positivistiske idealet sier at forskeren skal være nøytral og verdifri i sin forskning. 


Forskeren skal ikke ta parti eller forsøke å bevise ut fra et spesielt, forutinntatt, resultat. Det 
 innebærer at de spørsmål jeg som forsker stiller, i prinsippet skal være verdifrie, uten å 
 favorisere. Forskning skal være en nøytral aktivitet. Kritikerne mener det ikke er mulig å 
 oppnå fullstendig verdifri og nøytral forskning. Allerede i valg av problemstilling vil 


forskerens verdier ligge til grunn. I tillegg vil all forskning ha en innebygd slagside: når man 
 forsker på noe, utelukkes noe annet. (Jacobsen, 2015). Det er vanskelig å forestille seg en 
 forskning som er fullstendig verdifri. Den fulle og hele sannheten om virkeligheten lar seg 
 vanskelig beskrive, det vil alltid være mulig å knytte kritiske spørsmål, blant annet til den 
 informasjonen undersøkelsen utelater, samt til valg av metode. Men gjennom nøyaktig 
 beskrivelse forskningsprosessen, kan leseren få innsyn i styrker og svakheter med oppgaven. 


Slik kan åpenhet bidra til troverdighet i oppgaven. (Jacobsen, 2015). 


Resultatet av dokumentstudiet er et sammendrag av flere hundre sider med styringsmål fra 
 HOD til RHF. Mye er utelatt av sammendraget. Det som er tatt med, preges av øynene som 
 ser; det jeg tolker og leser ut av dokumentene. Jeg har forsøkt, etter beste evne, å trekke fram 
 essensen i oppdragsdokumentene. Men ved å fokusere på hovedtrekkene, har jeg potensielt 
 mistet mye av detalj-styringen i dokumentene. Dette kan få konsekvenser for analysen senere 
 i oppgaven. Styringsdokumentene, i sin helhet, ligger tilgjengelig på nettsidene til 


Regjeringen, og det vil dermed være lett for enhver å etterprøve dokumentstudiet. 



(20)
3.6  Utfordringer knyttet til dokumentstudier 


Dokumentstudier innebærer bruk av sekundærdata. Jeg bruker data som er nedtegnet av 
 andre, samlet inn for et annet formål enn å gi svar på min problemstilling. Sammenlignet med 
 intervju kan jeg ikke tolke kroppsspråk, stemmebruk o.l. Jeg har heller ikke førstehånds 
 kjennskap til kilden som jeg ville hatt ved bruk av spørreskjema eller intervju. Dokumentene 
 er objektive, de er skrevet som et referat eller oppsummering av faktiske handlinger og 
 avgjørelser. Et grunnleggende spørsmål i alle former for dokumentanalyser vil være hvorvidt 
 vi kan stole på kildene; den eller de som har produsert dokumentet. I tillegg kan bruk av data 
 fra ulike tidsperioder føre til at prinsippene for dokumentasjonen og registreringene endrer 
 seg gjennom tidsperioden. Dokumentene forandrer form og til en viss grad også innhold og 
 fokus underveis i perioden, noe som gjør sammenligningen mere utfordrende. (Jacobsen, 
 2015). 


Når jeg velger offentlige styringsdokumenter som grunnlag for å svare på problemstillingen, 
 føler jeg meg relativt trygg hva gjelder kildekritikk. Det er Helsedepartementet som gir ut 
 dokumentene, som ansvarlig eier av sykehusene. Men dokumentene kan godt kamuflere reelle 
 styringsutfordringer i styringen av sykehusene, ved at disse vies lite oppmerksomhet, unnlates 
 å nevnes, eller vris i en mer positiv retning. Og det kan tenkes at dokumentene skrives for å 
 underbygge/validere valget som er tatt om foretaksorganisering. Skriftlig informasjon er 
 bearbeidet og gjennomtenkt, den er lite spontan. Skrevne dokumenter gir større muligheter for 
 å tilpasse informasjonen for å gi et spesielt inntrykk. Offentlige dokumenter vil også være 
 bearbeidet spesielt med tanke på å unngå konfidensiell informasjon. Det som er utelatt fra de 
 offentlige styringsdokumentene, har jeg ikke tilgang til. (Jacobsen, 2015). 


Mitt valg av datainnsamlingsmetode vil påvirke dataens gyldighet (validitet). I tillegg vil 
 metoden påvirke dataens pålitelighet, siden alle metoder er selektive i sin 


informasjonsinnsamling. Selve metoden setter sitt preg på resultatene i undersøkelsen. 


(Jacobsen, 2015). Styringsdokumentene gir meg innsikt i departementets (regjeringens) syn 
 på effektivt lederskap. Jeg har ikke tatt med korrespondanse den andre veien, eksempelvis 
 rapporter sendt fra RHF til HOD, heller ikke fra RHF til Helseforetakene (HF). Dermed 
 mister jeg verdifull informasjon og motpartens perspektiver på styringsbudskapene. 


Perspektivene og tankene rundt effektivt lederskap fra HOD og RHF samsvarer nødvendigvis 
 ikke. Igjen handler dette om valg tatt for å avgrense. Ansattes perspektiver på 


Helseforetaksloven og styringssignaler knyttet til denne, er heller ikke tatt med i oppgaven. 



(21)Selvsagt ville det vært interessant å sammenligne for eksempel sykehusledernes oppfattelse 
 av styringssignalene opp mot det som Helsedepartementet legger til grunn i sine 


styringsdokumenter. Men dette utgjør ikke en del av problemstillingen. 



4  Empiri: Helseforetaksloven og Styringsdokumenter 


Styringsdokumentene er gjengitt i et sammendrag, satt inn i eget design, og gjenspeiler ikke 
 det enkelte styringsdokument i sin helhet. Sammendraget gir et inntrykk av hovedbudskapet 
 knyttet til overordnet, nasjonal helsepolitisk styring av Helse Nord RHF. I vedlegg 1-4 
 gjengis konkrete styringsmål, trukket direkte ut fra de respektive oppdragsdokumentene 
 (2005, 2010, 2015 og 2020). Styringsmålene i vedlegg 1-4 er summert opp, og lagt i tabell 4 i 
 analyse-delen. Vedlegg 5 lister opp de pakkeforløp og nasjonale strategier som er startet siden 
 2002, og gjenspeiles i tabell 4. 



4.1  Lov om helseforetak; en gjennomgang 


I 2001 kom det en ny lovgivning i Norge. Loven innebar lov om helseforetak, endringer i 
 spesialisthelsetjenesten og en rekke andre lover knyttet til lov om helseforetak. Den nye 
 lovgivningen resulterte i etablering av helseforetak i 2002. Norge fikk en ny måte å organisere 
 spesialisthelsetjenesten på. De politiske ambisjonene bak reformen kommer frem gjennom lov 
 om helseforetak: 


«Endringene har til hensikt å utgjøre en helhetlig organisasjons- og ansvarsreform med 
 vekt på å skape klarere ansvars- og rollefordeling, og at det på denne måten skal 
 legges bedre til rette både for politisk styring og for virksomhetens produksjon av 
 helsetjenester» (Ot.prp. nr 66 (200-2001), s 6) 


Hovedelementene i reformen er todelt. Reformen skal myndiggjøre ledere og gi dem et reelt 
 ansvar for driften de leder. Samtidig skal reformen skape bedre vilkår for politisk styring av 
 spesialisthelsetjenesten; den lovfester et tydelig statlig ansvar. Reformen skal legge til rette 
 for bedre utnyttelse av de ressursene som settes inn i sektoren, samt sikre bedre helsetjenester 
 til hele befolkningen. Den handler først og fremst om organisatoriske endringer, 


helsepolitikkens mål endres ikke. (Hippe og Trygstad, 2012; ot.prp. nr. 66 (2000-2001)). 


Reformen bringer med seg et skifte av styringsfilosofi fra forvaltningsorganisering til 


foretaksorganisering. Dette innebærer en tydelig endring mot bedriftsorientert organisering og 
dermed styrings- og organiseringsformer som stammer fra privat sektor. (Hippe og Trygstad, 
2012). Staten overtar ansvaret for sykehusene. Før helseforetaksreformen var ansvaret for 



(22)sykehusene delt mellom 19 fylkesting og Stortinget. Nå er folkevalgt styring av sykehusene 
 helt og holdent lagt til Stortinget. (Opedal og Rommetvedt, 2005). Reformen kombinerer 
 politisk sentralisering med administrativ frihet til sykehusene. 250 sykehus/helseinstitusjoner 
 slås sammen til 33 lokale helseforetak. Fem (i dag fire) regionale helseforetak (RHF) skal 
 forvalte eieransvaret på vegne av staten. Profesjonelle foretaksstyrer får det overordnede 
 ansvaret for at de helsepolitiske mål nås. (Opedal og Rommetvedt, 2005). 


Ønsket om å oppnå bedre politisk styring og mer autonomi til helseforetakene skal løses 
 gjennom en klar rolle- og ansvarsfordeling mellom stat og helseforetak. Ledere skal 
 myndiggjøres, deres kompetanse, rolleforståelse og gjennomføringsevne heves. (Hippe og 
 Trygstad, 2012; Opedal og Rommetvedt, 2005; ot.prp. nr. 66 (2000-2001)). Tanken er at det 
 skal være mulig å skille overordnet ansvar og strategi på den ene siden, fra driftsansvar, 
 serviceproduksjon og forretningsdrift på den andre siden. Eieren (staten) skal konsentrere seg 
 om overordnet styring og prioritering. Foretakene kan konsentrere seg om daglig drift, uten 
 for stor grad av innblanding ovenfra. (Byrkjeflot og Grønlie, 2005). Reformen samler alt 
 ansvar på statens hånd, underlagt Stortingets demokratiske kontroll, representert ved 
 helseministeren. Sykehusreformen er dermed ikke bare en fristillingsreform, den er også en 
 reform som bidrar til å klargjøre statens ansvar for sykehusene. Driftsansvaret delegeres, det 
 politiske ansvaret sentraliseres. (Opedal og Rommetvedt, 2005) 


4.1.1  Helsedepartementets styring av regionale helseforetak 


Helseforetaksloven regulerer organiseringen og ansvarsforholdet mellom staten (eier) og 
 RHF. Helseforetaksloven regulerer ikke organiseringen og ansvarsforholdet innad i 
 helseforetakene. Helseforetakene utgjør selvstendige rettssubjekter med egne styrer og 
 utvidede fullmakter for økonomiske, personellmessige og organisatoriske disposisjoner. RHF 
 har ansvaret for tilfredsstillende organisering av underliggende virksomheter. RHF har 
 myndighet til for eksempel å etablere/legge ned funksjoner ved sykehus – med mindre det 
 dreier seg om saker av vesentlig betydning. Saker av vesentlig betydning skal konfereres med 
 Helse- og omsorgsdepartementet gjennom foretaksmøte. I foretaksmøtene er det 


helseministeren som har det avgjørende ordet. (Helseforetaksloven 2001 § 28-30; Opedal og 
Rommetvedt, 2005; Rommetvedt, Opedal, Stigen og Vrangbæk, 2014, Rundskriv, 2013) 
Staten eier sykehusene, styrer gjennom utøvende myndighet og bestiller sykehustjenester av 
RHF. RHF forvalter det statlige eierskapet over sykehusene og skal sørge for at befolkningen 
får nødvendige helsetjenester. De lokale helseforetakene (HF) leverer helsetjenestene. Det 



(23)forventes at Storting og regjering skal styre stort, på det overordnede plan, gjennom 


lovgivning og bevilgninger. HF skal i større grad skal få styre den daglige driften. Et plan- og 
 meldesystem skal bidra til å sikre oppfyllelsen av de helsepolitiske mål som er satt. Signaler 
 og føringer fra Stortinget (ved helseministeren) formidles RHF i årlige styringsdokumenter. 


RHF skal i sin tur gi resultatrapport tilbake på styringsdokument, for å vise til at mål og 
 føringer er fulgt. (Opedal og Rommetvedt, 2005; Rommetvedt, Opedal, Stigen og Vrangbæk, 
 2014; Styringsdokument 2002-2020). 


4.1.2  Organisasjonskart ledelseslinjer Helse Nord RHF 


Tabell 3: Organisasjonskart Helse Nord RHF 


Hentet fra: Helse Nord 


Foretaksgruppen Helse Nord består av regionalt helseforetak (Helse Nord RHF) i tillegg til 
 seks helseforetak (HF). Helse Nord RHF ledes av et styre. I tilknytning til styret finnes en 
 administrasjon med administrerende direktør (Helsenord.no) 



4.2  Styringsdokumenter 2002-2020 


Helsedepartementets styringsdokumenter skal bidra til en helhetlig helsepolitikk. Gjennom 
styringsdokumentene formidles styringsdirektiver, prioriteringer og krav som skal sikre at 
Helse Nord RHF styrer innenfor gitte helsepolitiske målsetninger. Styringsdokumentene er 
bare ett av mange arenaer for styringsdirektiver overfor RHF. I tillegg kommer 



(24)styringsdirektiver gitt gjennom lover, forskrifter og øvrige myndighetstiltak. (Opedal og 
 Stigen, 2008; Styringsdokumenter 2002-2020) 


RHF skal bidra til å realisere overordnede helsepolitiske målsetninger samt sørge for 


kvalitativt gode, likeverdige tilbud til alle i sin helseregion. RHF har «sørge for» ansvar for at 
 regionens befolkning får tilgang til spesialisthelsetjenester slik lover og forskrifter fastsetter. 


Forskning, utdanning, opplæring av pasienter/pårørende inngår i sykehusenes «sørge for» 


ansvar (Spesialisthelsetjenesteloven (2001) § 2-1a; og § 3-8). (Styringsdokumenter, 2002- 
 2020) 


Videre gjøres en oppsummering av styringskrav fra HOD til Helse Nord. Oppsummeringen 
 gjøres under 4 hovedmål: øke kapasiteten, heve kvaliteten og kunnskapen i behandlingen 
 samt sikre effektiv tjenesteytelse. (Styringsdokumenter, 2002-2020) 


4.2.1  Øke kapasitet 


4.2.1.1  Økonomi 


Helse Nord RHF får i hovedsak alle sine inntekter i form av tilskudd fra staten. Tilskuddene 
 består av en blanding av basistilskudd og aktivitetsbasert tilskudd (ISF). Midlene skal brukes 
 til å sikre nasjonale helsepolitiske målsetninger. 


Mål 


•  Økt ressursbruk innenfor prioriterte pasientgrupper 


•  Kostnader tilpasses inntektsrammen 


•  Økonomisk balanse i driften 
 4.2.1.2  Psykisk helsevern 


Behandlingstilbudet skal omstruktureres, effektiviseres og bygges opp. Overordnet 


målsetting: fremme uavhengighet, selvstendighet og mestring i eget liv. Behandlingen skal 
 fortrinnsvis gis nær pasientens bosted gjennom desentralisert behandlingstilbud. Man skal 
 bort fra døgn/institusjonsbehandling til mer utadrettet, ambulant tjeneste og oppfølging. Det 
 skal legges til rette for brukerstyrte tilbud. 


Mål 


•  Øke behandlingskapasiteten og -kvaliteten, redusere ventetid 


•  Andelen pasienter som fullfører behandling skal økes 


•  Brukermedvirkning og frivillighet skal økes i behandlingstilbudet 



(25)-  Bruken av tvang skal reduseres 


•  Distriktspsykiatrisk senter (DPS) skal erstatte mye av behandlingen i institusjon. 


•  Samarbeidet med spesialisthelsetjenesten, kommunen og andre berørte instanser skal 
 økes 


4.2.1.3  Rus 


Tjenestetilbudet innen rusomsorgen skal bli bedre og mer helhetlig. Særlig behandlingsfokus: 


pasienter med dobbeltdiagnoser (rus og psykiatri/andre tilleggslidelser), unge misbrukere, 
 barn/unge med foreldre med rusproblematikk, rusmiddelbrukere med langvarig misbruk, samt 
 domfelte rusmisbrukere. Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) skal tilbys nært 


pasientenes bosted, i samarbeid med kommunale tjenester. 


Mål 


•  Øke kvaliteten og kapasiteten på behandlingen av rusmiddelavhengige 


•  Øke samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og kommunal helsetjeneste 


•  DPS skal utgjøre nøkkelstruktur for fremtidige tjenester innen TSB 


•  Økt brukermedvirkning 
 4.2.1.4  Kreft 


Helse Nord RHF skal arbeide for en kvalitetsmessig standard innen kreftbehandling. 


Komplisert kreftkirurgi skal samles. Mindre behandlingskrevende kirurgi skal desentraliseres. 


Mål 


•  Øke kvaliteten og kapasiteten på behandlingen 


•  Sykehus som utreder og behandler kreftpasienter skal ha forløpskoordinator med 
 nødvendige fullmakter 


•  Avklare funksjonsfordeling for kreftkirurgi i regionen. 


•  Redusere antallet nye krefttilfeller 
 4.2.1.5  Lokalsykehus 


Desentralisert sykehusstruktur ligger til grunn for fremtidens behandling. Nasjonal helse- og 
 omsorgsplan trekker opp overordnet politikk for sykehussektoren. Fokus er pasientforløp for 
 store pasientgrupper og samarbeid med kommunene om lokale tilbud. Et bærende prinsipp er 
 å sentralisere det man må, og desentralisere det man kan. 


Mål 


•  Behandlingsresultater skal bedres, overlevelse økes. 



(26)•  Pasientskader skal forebygges og reduseres 


•  Lokalsykehusene skal kunne stabilisere, akutte sykdoms- og skadetilfeller. 


•  Tilby tjenester innenfor de store sykdomsgruppene, samt et godt utviklet fødetilbud. 


•  Kommune og RHF skal utrede kostnadseffektive tjenester som kan erstatte dagens 
 behandling i sykehus. 


•  Variasjonen i behandlingsresultat mellom sykehus skal reduseres 


•  Nasjonale, faglige retningslinjer skal implementeres. 


4.2.2  Heve kvalitet 


4.2.2.1  Kvalitetsmessig gode tjenester 


Helsetjenestene skal ha god kvalitet, være tilgjengelige, involvere brukere, være trygge og 
 samordnede. Kontrollsystemene knyttet opp mot ISF og nasjonale medisinske 


kvalitetsregistre skal prioriteres og kvalitetssikres. Sterkere nasjonal styring og samordning 
 skal gi større nasjonal likhet på viktige tjenesteområder. Nasjonale handlingsprogrammer skal 
 bidra til å utjevne forskjeller i behov og etterspørsel etter tjenester samt sikre effektive 


behandlingsmetoder. 


Mål 


•  Pasientsikkerheten skal økes 


•  Nasjonale handlingsprogrammer, -pakkeforløp, -standarder implementeres 


•  Feil og uønskede hendelser skal registreres, dokumenteres og evalueres 


•  Styringsvariabler (mål/nøkkeltall/kvalitetsindikatorer) skal utvikles og følges opp 


•  Sikre lik prioritering av tjenestetilbudet/behandlingen (prioriteringsveilederen). 


4.2.2.2  Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) 


Felles strategigruppe for IKT i spesialisthelsetjenesten skal sikre samarbeid, etablering av 
 elektronisk journal, elektronisk epikrise, nasjonalt helsenett og forskning. Felles løsninger 
 skal gi bedre effektivitet, datakvalitet og utnyttelse av data til kvalitetsforbedring og 
 forskning. 


Mål 


•  Implementere nasjonale elektroniske fellesløsninger 


•  Utvikle og etablere digital infrastruktur 


•  Samordningen på IKT mellom helseregionene skal økes 



(27)4.2.2.3  Brukermedvirkning 


Nasjonal enhet for fritt sykehusvalg skal tilby brukerne oppdatert og kvalitetssikret 
 informasjon. Helhetlig opplæringstilbud til pasienter sikres gjennom individuelle planer. 


Brukerne skal medvirke i utviklingen av tjenestetilbudet. 


Mål 


•  Spesialisthelsetjenesten skal ivareta pasienters behov, verdier og preferanser. 


•  Informere om pasienters rett til valg av behandlingssted/fritt sykehusvalg 


•  Pasient/pårørende erfaringer skal brukes aktivt i kvalitetsforbedringsarbeid 
 -  Alle helseforetak skal gjennomføre brukerundersøkelser 


•  Resultater fra pasienterfaringsundersøkelser, registrering og rapportering av uønskede 
 hendelser, kvalitetsmålinger, skal være offentliggjort på helseforetakenes nettsider. 


4.2.3  Heve kunnskap 


4.2.3.1  Utdanning 


Kompetent helsepersonell er en forutsetning for faglighet og kvalitet i tjenesten. 


Spesialisthelsetjenesten skal være læringsarena, med god klinisk undervisning, praksis og 
 turnusveiledning. RHF er tillagt et overordnet ansvar for utdanning av legespesialister i tillegg 
 til utdanning av øvrig helsepersonell. 


Mål 


•  Samarbeid mellom universiteter og høgskoler skal sikre tilstrekkelig utdanning av 
 kvalifisert helsepersonell 


•  Helseforetakene skal bidra med kompetanseutveksling og kompetanseoppbygging i en 
 forsterket kommunehelse- og omsorgstjeneste. 


•  Framtidig behov for helsepersonell skal analyseres og tilgjengeligheten økes 
 4.2.3.2  Forskning/Innovasjon 


I samarbeid med universiteter og høgskoler skal forskningskompetansen heves, 
 produktiviteten og kvaliteten økes. Utvikling og implementering av nye produkter, 
 diagnostikk- og behandlingsmetoder (innovasjon) skal øke kvaliteten og 


kostnadseffektiviteten i tjenestene. 


Mål 


•  Kvaliteten og samordningen på forskning skal økes 
-  Formelle forskernettverk og strategigrupper skal etableres 



(28)-  Internasjonalt forskningssamarbeid skal økes 


•  Forskning på persontilpasset medisin i helsetjenesten skal økes. 


•  Forskning skal sikre trygt, kostnadseffektivt tjenestetilbud som gir helsegevinst. 


•  Resultatene av forskningen skal synliggjøres og anvendes. 


•  Metoder og behandlingstilbud skal evalueres og vurderes ut fra vitenskapelig 
 dokumentasjon. 


4.2.4  Krav til effektiv tjenesteytelse 


4.2.4.1  Aktivitet/ventelister 


Nasjonal enhet for fritt sykehusvalg skal tilby brukerne informasjon om historiske og 
 forventede ventetider. I samarbeid med øvrige RHF skal det utarbeides samlet 


kapasitetsanalyse for spesialisthelsetjenesten. 


Mål 


•  Aktiviteten skal økes innenfor budsjetterte rammer. 


•  Behandling/tiltak skal gjennomføres på laveste effektive omsorgsnivå. 


•  Økt samarbeid mellom private og offentlige helsetjenester skal gi bedre utnyttelse av 
 ledig kapasitet, økt valgfrihet, nye arbeids- og samarbeidsformer. 


•  Overbelegg og korridorpasienter skal fjernes. 


•  Ventetid skal rapporteres og synliggjøres. 


•  Polikliniske konsultasjoner skal økes og andelen kontroller i sykehus reduseres 


•  Behandling skal tilbys innenfor rammen av individuelle frister. 


4.2.4.2  Innsatsstyrt finansiering (ISF) 


Gjennom finansieringssystemet ISF og refusjon for poliklinisk virksomhet gjøres deler av 
 budsjettet avhengig av antall pasienter som behandles, samt kompleksiteten i den 


behandlingen de får. Registreringene skal gi god informasjon om pasientbehandling samt 
 fordeling av pengene fra Helse Nord til helseforetakene. Aktivitetsfinansieringen bidrar til å 
 kartlegge kostnader samt sikre effektiv pasientbehandling. 


Mål 


•  ISF skal bidra til økt vekst i prioritert pasientbehandling. 


•  Fritt behandlingsvalg reformen skal bidra til: 


-  økt valgfrihet, mer kjøp fra private gjennom anbud, økt konkurranse 



(29)4.2.4.3  Samhandling 


Utviklingen av et kvalitetsmessig godt helsetilbud er avhengig av god samhandling RHF seg 
 imellom, mellom primær- og spesialisthelsetjenesten og med brukere og pasienter. 


Mål 


•  Spesialisering, arbeidsdeling og samordning skal bidra til sikker og effektiv 
 pasientbehandling. 


•  Øke samhandling mellom primær- og spesialisthelsetjenesten 


•  Rapporteringer skal standardiseres 


•  Behandling på lavest effektive omsorgsnivå (LEON) 


-  Desentralisere tjenester når faglig forsvarlig og kostnadsmessig akseptabelt. 


-  kontroller overføres til primærhelsetjenesten når mulig. 


•  Sørge for faglig oppfølging, støtte og veiledning til kommunal omsorgstjeneste for å 
 utruste denne til å ivareta nye og krevende oppgaver. 



5  Analyse og drøfting 


Styringsdokumentene, sammen med lov om Helseforetak, vil nå drøftes for å besvare 
 problemstillingen. Jeg starter med å besvare problemstillingens første del: Hvilke kriterier 
 (redskap) legges til grunn for effektiv ledelse i helseforetaksloven? Svaret er blant annet 
 avhengig av hvilke «briller» man tar på seg når man studerer reformen. Spørsmålet belyses i 
 et institusjonelt motehandel-perspektiv og et instrumentelt doktor-perspektiv. Organiseringen 
 i helseforetak utgjør det viktigste kriteriet for effektiv organisering av sykehus i statens øyne. 


Gjennomgangen av helseforetaksloven gjennom de to perspektivene får fram et viktig skille 
 når det kommer til synet på ledelse og effektivitet. (Hippe og Trygstad, 2012; Røvik, 1992; 


Opedal og Stigen, 2008; Ot.prp. nr 66 (2000-2001)). 



5.1  Verktøy for effektiv ledelse 


5.1.1  Motehandel-modellen: tillit og anerkjennelse viktigst 
Motehandel-modellen vektlegger omgivelsenes sosialt skapte normer for hvordan 
organisasjoner bør se ut. Her bedømmes ikke organisasjoner ut fra hvor effektive de er å 
produsere varer/tjenester/vedtak. Det viktigste er om organisasjonen anvender de strukturer, 
prosesser, ideologier som omgivelsene anser moderne, rimelige og akseptable. Standarder for 
moderne organisasjonsformer vedlikeholdes for en periode, for så å dø ut og bli erstattet av 
nye. Ledelse handler om hele tiden å holde seg oppdatert på «godkjente» standarder for 



(30)hvordan organisasjoner skal se ut, og adoptere disse. Organisasjonsprosesser tolkes ut fra en 
 mote-logikk mer enn effektivitetslogikk. Organisasjonsutforming handler om å sende de rette 
 signalene til omgivelsene. Helsesektoren må fremstå endringsvillig og moderne for å oppnå 
 legitimitet, anerkjennelse og tillit fra omgivelsene. (Røvik, 1992). Om organiseringen i 
 helseforetak faktisk bringer effektivitet og godt lederskap med seg, er ikke så viktig. Det 
 viktige er at Norge adopterer foretaksmodellen for å fremstå effektiv og moderne. (Hippe og 
 Trygstad, 2012; Røvik, 1992). Problembeskrivelsen av spesialisthelsetjenesten, samt forslag 
 til løsninger, tilpasses behovet for foretaksorganisering fordi denne utgjør dagens moteriktige 
 organisasjonsform (Røvik, 1992). 


I motehandel-perspektivet skilles det ikke mellom verdier og organisasjonsformer. Verdiene 
 er nedfelt i organisasjonens strukturer og prosesser, hvilket gjør det vanskelig å få det ene 
 uten det andre. Verdier og kunnskaper om organisasjonsformer smeltes sammen til 


institusjonaliserte standarder for organisasjonen. Kjøper man organisasjonsformen, henger 
 verdiene i organisasjonsstrukturen med på kjøpet (Røvik, 1992). Foretaksreformen er et ledd i 
 regjeringens målsetting om å modernisere offentlig sektor. (Ot.prp. nr. 66 (2000-2001, kap 
 2.1.3). De verdimessige forankringene som til nå har preget den norske velferdsstaten skal 
 videreføres i den nye reformen. Likevel kan man argumentere for at foretaksmodellen 
 inneholder noen verdimessige forankringer i denne måten å organisere på, som kan bli 
 viktigere, være motstridende eller i beste fall bygge opp under de «gamle» verdiene 
 helsesystemet er bygd på. (Ot.prp.nr.66 (2000-2001); Røvik, 1992). Overgangen fra 
 forvaltning til foretak kan tilskrives NPM. (Hippe og Trygstad, 2012; Røvik, 1992). NPM 
 strategiene bygger på et standardisert bilde av hvordan offentlige og private virksomheter bør 
 organiseres og ledes. NPM har stort fokus på kostnadseffektivitet og legger mindre vekt på 
 andre hensyn i forvaltningen (som politiske signaler, faglige hensyn, rettigheter, 


likebehandling, forutsigbarhet og berørte parters interesser). (Christensen et. al., 2016; 


Christensen et. al, 2017; Hippe og Trygstad, 2012). NPM setter likhetstegn mellom private og 
 offentlige virksomheter, uten at forskjellene i rammer og ledelse vektlegges. Private 


virksomheters effektivitet og markedstilpasning er blitt et ideal som også skal innføres i 
 offentlig virksomhet. Det skapes en oppfatning om at offentlig virksomhet er rigid, tungrodd 
 og lite kostnadseffektivt. De private bedriftene er på sin side dynamiske, fleksible og 


kostnadseffektive. Ved at utsagnene aksepteres som sannheter, legitimeres endringene som 
 skjer. Offentlig sektor skal effektiviseres ved å redusere byråkratiet og all regelstyringen. 


Målet er å bli mer resultatorientert, slik det er vanlig i private organisasjoner. Resultatet er at 



(31)sykehusreformen bidrar til å bevege de regionale helseforetakene fra den idealtypiske 
 politiske organisasjon over mot selskap som idealtype. Dermed kan de nye prinsippene for 
 ledelse bryte med lange tradisjoner om hvordan ledelse hittil har blitt utøvd i norske sykehus. 


(Christensen et. al., 2016; Knudsen og Flåten, 2015; Greve og Pedersen, 2007; Hippe og 
 Trygstad, 2012; Ramsdal og Skorstad, 2015; Røvik, 1992). 


I forarbeidene til helseforetaksloven vises det til andre land og deres måte å organisere 
 velferdstjenester på. Foretaksmodellen, med sine NPM-pregede ledelsesidealer, representerer 
 en tidstypisk trend. Hellelandsvik-utvalget skriver i sin rapport at Norge, sammenlignet med 
 andre land, har en helsetjeneste som er forholdsvis godt fordelt i befolkningen, vi har en godt 
 utbygd primærhelsetjeneste og det er grunn til å tro at kostnadskontroll og 


kostnadseffektivitet er god i internasjonal forstand. Til tross for dette er dagens ordninger 
 utsatt for kritikk. Formålet med en eventuell endring av eierskap, organisering og finansiering 
 av sykehusene må være å møte denne kritikken. (NOU 1996:5). Her kan man argumentere for 
 at forfatterne og Regjeringen ser verdien av å adoptere en moteriktig organisasjonsform for å 
 stilne kritikken og skaffe seg aksept og legitimitet i samfunnet. Hellelandsvik-utvalget viser 
 også til viktigheten av å opparbeide seg kunnskap om de forhold som påvirkes av eierskap, 
 organisering og finansiering. Kunnskap om nivåer på ressursinnsats, befolkningens 


forventninger, organisasjon, finansieringsmåte og eierstruktur vil være avgjørende for å møte 
 utfordringene sykehusene står overfor. Denne kunnskapen er imidlertid mangelfull (for 
 utvalget og for samfunnet generelt). Det er ikke mulig for utvalget å gjøre noen dyptgående 
 analyse (slik doktor-modellen krever) av slike faktorer i løpet av de fem måneder som er til 
 rådighet. Det vises også til at debatten rundt eierskap, styrings- og finansieringsformer for 
 spesialisthelsetjenesten ikke bare skjer i Norge, men foregår i samtlige land vi vanligvis 
 sammenligner vårt helsevesen med. Vi er alle på jakt etter den ferdig utprøvde løsningen som 
 viser seg å være god, effektiv og lar seg kopiere. Problemet er bare at den perfekte 


organisasjonsform neppe finnes. Gjennom motehandel-modellen; shoppes det som er legitimt 
 hos omgivelsene. (Hippe og Trygstad, 2012; NOU 1996:5; Røvik, 1992). 


5.1.2  Doktor-modellen: Foretaksmodellen best egnet 


Doktor-modellen (eller det rasjonelle-instrumentelle perspektivet) fremstiller organisasjoner 
 som redskaper (instrumenter) ledelsen kan forme for å oppnå mest mulig effektiv produksjon 
 av varer/tjenester. Ledelsens intensjoner og mål legges til grunn for valg av 


organisasjonsform. I dette perspektivet har ikke organisasjoner verdi i seg selv, de er kun 
virkemidler som kan formes og styres slik ledelsen ser det best. Effektiv produksjon handler 



(32)om best mulig koordinering av handlinger i organisasjonen. Derfor utformes organisasjonen 
 planmessig slik at strukturer, prosesser, prosedyrer og tekniske hjelpemidler velges ut og 
 koordineres i forhold til hverandre - for best mulig måloppnåelse (Røvik, 1992) 


Problembeskrivelsen av spesialisthelsetjenesten vil være forankret i et faglig 


kunnskapsgrunnlag om organisasjonsformer. Utredningen til organisasjonsendringen vil være 
 basert på nøytral ekspertise på organisasjon og ledelse. Verdigrunnlaget er adskilt fra 


organisasjonsformen. Det innebærer at den verdimessige forankringen spesialisthelsetjenesten 
 skal bygge på, må avklares og nedfelles som uttalte mål før valg av organisasjonsform kan 
 starte. (Røvik, 1992). Ulike organisasjonsmodeller har vært undersøkt, foretaksmodellen blir 
 valgt fordi denne organisasjonsformen er den beste løsningen for effektiv måloppnåelse/ 


produksjon av helsetjenester. Foretaksmodellen er best egnet til å nå de målsettinger eierne 
 (staten) har satt seg; bedre politisk styring på den ene siden samt en myndiggjøring og 


ansvarliggjøring av lederne i foretaket. (Hippe og Trygstad, 2012; NOU 1996:5; Røvik, 1992) 
 I lov om helseforetak påpekes at det ikke er aktuelt å la privat kjøpekraft bli styrende for 
 helsetjenestetilbudet. Et viktig premiss for helsereformen er at helsesektoren også i fremtiden 
 skal være underlagt politisk styring for å sikre nasjonale, velferdspolitiske mål. Det at 


eierskap, myndighetsrolle og finansieringsansvar nå plasseres på staten, sikrer at 


helsetjenesten også i fremtiden vil utvikle seg i samsvar med de overordnede helsepolitiske 
 mål. Spesialisthelsetjenestens prioriterte verdier skal være retningsgivende når 


foretaksmodellen velges og eierskap, organisering og ansvar endres. (Hippe og Trygstad, 
 2012; Ot.prp. nr 66 (2000-2001)) 


I forarbeidene til helseforetaksloven vises det til utfordringer i dagens helsevesen som består 
i: ledelsesutfordringer, lange ventelister, korridorpasienter, mangelfull samordning, store 
ulikheter i tilbud/gjennomføring av helsetjenesten og dårlig ressursutnyttelse. (Hippe og 
Trygstad, 2012; NOU 1996:5; Opedal og Stigen, 2008; Røvik, 1992). Disse funnene er 
avgjørende for valg av organisasjonsmodell. Innenfor motehandel-modellen vil diagnosen 
være relativt løst koblet til valg av organisasjonsmodell. Man vil søke etter problemer som 
legitimerer behovet for å adoptere dagens moteriktige organisasjonsform. Innenfor doktor- 
modellen vil grundig undersøkelse av spesialisthelsetjenestens utfordringer settes opp mot 
regjeringens kunnskap om ulike måter å spesialisere, koordinere og organisere. (Hippe og 
Trygstad, 2012; NOU 1996:5; Røvik, 1992). Organisasjonsendringen kommer etter nøye 
granskning av spesialisthelsetjenestens funksjon og utfordringer. Faglig kunnskap skal gjøre 



(33)det mulig å skille en godt organisert organisasjon fra en dårlig organisert organisasjon. Hver 
 organisasjonsform har med seg noen prinsipper (verktøy) som gjør en måte å organisere på 
 bedre enn andre måter, avhengig av hvilken situasjon man står i og hvilke mål man styrer 
 etter. Når så foretaksmodellen velges, er det fordi denne er best egnet til å nå organisasjonens 
 mål, tatt i betraktning de verdier som ligger til grunn i organisasjonen. (Røvik, 1992). 


5.1.3  NPM-baserte ledelseskriterier i helseforetaksreformen 


Helseforetaksreformen er et svar på politiske ambisjoner om å få kontroll på kostnadsveksten 
 i norsk sykehussektor. Organisasjonsstrukturen og eierforholdet i spesialisthelsetjenesten 
 endres for å gi bedre verktøy for eiere/ledere å nå helsepolitiske mål. Bakenfor reformen 
 ligger et formålsrasjonelt, NPM-preget syn på ledelse og organisering. (Byrkjeflot og Grønlie, 
 2005; Christensen et. al., 2017; Kirkhaug, 2017; Styringsdokumenter 2002-2020). 


I mange år har velferdsstaten Norge vært sett på som et foregangsland, som et eksempel til 
 etterfølgelse. Men i løpet av de siste tiårene er dette perspektivet «snudd på hode». Kritikken 
 mot offentlig sektor har blitt stadig sterkere, slik at det som en gang var bra, nå er ineffektivt, 
 dyrt, tungrodd og lite brukervennlig. (Christensen et.al., 2016; Ramsdal og Skorstad, 2015). 


Verdensbanken, Det internasjonale pengefondet og OECD er institusjoner med stor 
 innflytelse på vestlige land og deres organisering av offentlig sektor. Institusjonene virker 
 samstemte i de utfordringer Norge står overfor, samt de mål og virkemidler organisasjoner 
 bør styres etter. Deres landsanalyser har en betydelig innflytelse på hvordan norske politikere 
 og fagfolk oppfatter vår situasjon. Analysene har stor tyngde i den nasjonale politiske 


debatten, og indikerer samstemt en nødvendighet for norske myndigheter å effektivisere 
 offentlig virksomhet. Virkemidlene, oppskriften på problemene, ligger klare til å anvendes. 


Kostnadseffektivitet og kundetilfredshet er målet. Aktivitetsbaserte finansieringssystemer, 
 prising av tjenester og kostnadskontroll ved sterkere kopling mellom resultat/belønning er 
 idealet. Andre tiltak som anbefales er mer samarbeid på tvers av sektorer/regioner/nivåer, mer 
 konkurranse mellom offentlige og private tilbydere. (Christensen et.al, 2016; Ramsdal og 
 Skorstad, 2015) 


Fellestrekkene innenfor NPM-bølgen finner vi igjen i foretaksorganiseringen av 


spesialisthelsetjenesten. Offentlig sektor skal endres fra en byråkratisk til divisjonalisert 
organisasjonsform. Det innføres prinsipper for at spesialisthelsetjenesten skal fristilles og 
desentraliseres. (Ramsdal og Skorstad, 2015). Helseforetaksreformen bringer endringer 
gjennom sykehusfusjoner og innføring av divisjonsbasert klinikkorganisering. Man går fra 



(34)mange små enheter (avdelinger) med stor grad av horisontal differensiering, til færre, større 
 enheter samlet i klinikker. Det legges større vekt på mål- og resultatstyring, 


rammebudsjettering og stykkprisfinansiering. Sterkere brukerorientering innenfor det 


offentlige står sentralt. Helseforetakene tilpasses markedsmekanismer som: fritt sykehusvalg, 
 innsatsstyrt finansiering, rapportering på resultatindikatorer. Ressursutnyttelsen skal bli bedre, 
 kvaliteten på pasientbehandlingen økes. (Byrkjeflot og Grønlie, 2005; Christensen et. al., 
 2016; Nerskogen 2013; Opedal og Stigen, 2008; Ot.prp. nr. 66 (2000-2001); 


Styringsdokument, 2002-2020). Fokus er nå på resultater og virkninger, mer enn regler og 
 prosesser. Det etableres nye rammer for styring der valgfrihet, konkurranse og 


kvalitetsstandarder gjør sitt inntog. Utgangspunktet for at organisasjonsendringene lar seg 
 gjennomføre, er at det har utviklet seg en felles aksept for at målet må være 


kostnadseffektivitet og kundetilfredshet. Dette grunnlaget settes ikke spørsmålstegn ved, det 
 er blitt en kulturelt akseptert standard som skal etterstrebes. En sannhet som legitimerer re- 
 organiseringen av det offentlige. (Byrkjeflot, 2008; Flåten og Knudsen, 2015; Greve og 
 Pedersen, 2007; Ramsdal og Skorstad, 2015, styringsdokumenter, 2002-2020). 


Omdømmesamfunnet har innhentet spesialisthelsetjenesten og treffer sektoren ved at 


omdømmet måles, rangeres og presenteres offentlig. Hvordan sykehusene framstår, er viktig 
 og noe det styres etter. (Angell et. al., 2011; Byrkjeflot, 2011; Ramsdal og Skorstad, 2015; 


styringsdokumenter 2002-2020). Staten får i dag et større og mer omfattende regulerings-, 
 overvåkings-, og evalueringsansvar. Resultater og kvalitet skal måles via standardiserte og 
 forskningsbaserte målinger. Hvert sykehus skal kunne måle seg med andre, i tråd med 
 omdømmeoppskriften. Tendensen er økt fokus på resultater og effekter av innsats (output). 


Samtidig offentliggjøres resultatene så både borgere og politikere kan vurdere innsatsen, 
sykehusene kan vurdere hverandre, lære av hverandre og iverksette forbedringer. (Angell et 
al., 2011; Greve og Pedersen, 2007; Styringsdokumenter 2002-2020). Økt konkurranse i det 
offentlige synliggjøres gjennom fritt valg av tjenester med det formål at brukeren får mulighet 
for å velge de beste tjenesteyterne innenfor det offentlige så vel som det private. Dette fører til 
økt profilering utad og sammenligning av tjenester. Tendensen er at pasienten, forstått som 
brukeren eller kunden, settes i sentrum med mulighet for å velge. Pasienters rangering og 
oppfatning av tjenesten blir dermed viktig i jakten etter kundene. Så kan man jo spørre seg i 
hvilken grad pasienters tilfredshet med tjenestene samsvarer med kvaliteten på tjenestene? Vi 
er vitne til en stor internasjonal bølge, der importen av problemdefinisjonene i offentlig 
sektor, mål for reformer og de organisatoriske virkemidlene som følger med har en ekstrem 



(35)gjennomslagskraft. Det serveres en standardoppskrift, for hva som må gjøres for å oppnå 
 suksess. Argumenter hentes inn fra økonomisk teori; og da spesielt innenfor 


transaksjonskostnader, public choice og principal-agent-teori. Teoriene brukes som 
 begrunnelse for reformer. (Byrkjeflot, 2008; Christensen et al., 2016; Kirkhaug, 2017; 


Styringsdokumenter, 2002-2020). Ganske interessant hvordan man i så stor grad, 


internasjonalt, kan enes om de problemene norsk spesialisthelsetjeneste står ovenfor, samt de 
 mål og virkemidler som kreves. Dette skjer i stor grad uten at dilemmaer og utfordringer 
 denne politikken fører med seg problematiseres nevneverdig. (Ramsdal og Skorstad, 2015). 


Et sentralt element i NPM-strategiene er økt fristilling og løsrivelse fra politisk kontroll. I 
 Helseforetaksorganiseringen innfører prinsipper for at så kan skje. Men, som jeg senere skal 
 komme tilbake til, har ikke staten trådt tilbake etter innføringen av helseforetaksloven, slik et 
 rendyrket instrumentelt syn på de NPM-baserte ledelseskriteriene skulle tilsi. Det viser seg at 
 resultater av reformer i varierende grad kan kobles tilbake til de tiltak som i utgangspunktet 
 ble iverksatt under implementeringen av reformen. Effektene står ikke nødvendigvis i 
 samsvar med intensjonene. (Christensen et. al., 2016; Kirkhaug, 2017). Endringer er 


krevende. Endringsagentene som driver endringene frem, har nødvendigvis ikke tilstrekkelig 
 kapasitet og kontroll i organisasjonen til å gjennomføre rasjonelle endringer slik de var 
 tiltenkt. Endringene påvirkes av forskjellige, kontekstuelle forhold. (Byrkjeflot, 2008; 


Christensen et al., 2016; Jacobsen, 2018; Kirkhaug, 2017). Organisasjonskultur, måten å gjøre 
 tingene på, historiske trekk ved organisasjonene bidrar til å modifisere virkningene av 


reformer. Når staten overtar eierskapet til sykehusene gjennom sykehusreformen i 2002, gir 
 dette trekk av både NPM og post-NPM. Det ene virkemidlet utelukker ikke det andre. 


Myndighet delegeres regionale og lokale helseforetak (NPM-inspirert). Det legges til rette for 
 samarbeid på tvers av «gamle skiller» (post-NPM), mens de økonomiske insentivene knyttet 
 opp mot samarbeidet er NPM-preget. På denne måten vil nye reformtrender supplerer 
 tidligere reformer, mer enn å erstatte de. Resultatet blir hybride organisasjoner og en 
 kompleks offentlig sektor. (Christensen et. al., 2016; styringsdokumenter 2002-2020). 


Organisasjoner er i stadig utvikling. Å identifisere virkningene av en konkret reform er 
 utfordrende, om ikke umulig. Endringer er tidkrevende. Jo lengre tid som går, desto 


vanskeligere er det å knytte en organisasjons resultater til innføringen av en kontret endring. 


(Jacobsen, 2018; Kirkhaug, 2017) Endringer medfører en kapasitetsbelastning på 


arbeidsplassen. Stress, usikkerhet, motstand, redusert oppslutning, tap av status og makt, 
manglende tillit til endringsaktørene kan alle medføre at endringene ikke får gjennomslag 
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