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Forord

Denne rapporten er utarbeidet pd oppdrag av Samfunns- og neringslivsforskning AS.
Rapporten er et resultat av det selvstendige skriftlige arbeidet pa det 5-arige
mastergradsstudiet pa Norges Handelshgyskole i Bergen. Arbeidets omfang strekker seg over

ett semester.

Rapporten omhandler sentrale problemstillinger i den norske helsesektoren. Med
helsereformens inntog i 2002 fikk man en av de mest omfattende reformer i norsk historie. Pa
flere omrader har endringene vert enorme. Dette arbeidet fokuserer pa styrets rolle i det

utgvende ledd i sektoren, helseforetakene.

Gjennom arbeidet med rapporten har jeg veert i kontakt med mange mennesker som villig har
delt sin kunnskap med meg. Jeg vil derfor benytte anledningen til a takke alle dem som har
stilt opp pa intervjuer ved Akershus Universitetssykehus HF, St. Olavs Hospital HF og Helse-
Bergen HF. Jeg vil ogsa takke alle de som arbeider ved disse helseforetakene for hjelpen med

a finne frem kilder til viktig informasjon.

Til slutt vil jeg gi en spesiell takk til min mor, Wenche, som etter lang og tro tjeneste i
helsesektoren har veert en uvurderlig sparringspartner gjennom arbeidet med rapporten. En
spesiell takk ogsa til min veileder, forsteamanuensis Katarina @stergren, ved Norges
Handelshgyskole. Hun har gjennom hele arbeidet gitt gode rad og hjelp med en innsats som

tilhgrer sjeldenhetene.

Bergen, 13. juni 2006

David Holm
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Sammendrag

Denne masterutredningen tar utgangspunkt i de endringer som ble konsekvensen av en av de
starste reformene man har hatt i Norge, helsereformen av 2002. Helsereformen medferte
svaert omfattende endringer av helsesektoren og ble gjennomfart pa rekordtid. En av de
viktigste endringene var at alle sykehus ble organisert i sakalte helseforetak med sitt eget
styre. Denne rapporten sgker a belyse hvordan disse styrene har handtert utfordringer i

styringen av helseforetakene.

Utfordringene for styret i et helseforetak har vert mange og kompliserte. Ikke bare er
virksomheten kompleks i seg selv, men ogsa de konkrete styringsmekanismene som preger
sektoren kommer stadig i konflikt. P4 den ene siden har styret en ny eier. Helse- og
Omsorgsdepartementet med Helseministeren i spissen er gverste eier, mens helseforetaket
forholder seg til et regionalt helseforetak (RHF) som styrer pa vegne av departementet. Bade
RHF og departement gnsker at styret skal ivareta deres interesser pa en god mate. Dette har
medfgrt et krav om bedre gkonomistyring og gkonomisk balanse i driften. Pa den andre siden
har en lovverk, regelverk, vedtekter og forskrifter som legger krav pa helseforetakenes
virksomhet og drift. Man har flere eksempler pa at mekanismer fra gkonomisk styring,
hovedsakelig gjennom incentiver, og regelstyringen kommer i konflikt. Rapporten er lagt opp
som en studie som beskriver og analyserer den styringsprosessen helseforetaksstyrene har

gjennomgatt i perioden 2002-2005.

Kapittel 1 gir en kort presentasjon av tilfeller der gkonomisk styring og regelstyring
kolliderer og skaper problemer i helseforetakene. Videre presenteres rapportens sentrale
problemstilling og formal. Den sentrale problemstillingen er: Hvordan skaper styrene en
bedre gkonomisk styring samtidig som de forholder seg til den regelstyring som finnes
for helseforetak? Denne problemstillingen sgkes besvart gjennom anvendelse av sakalt

shareholder og stakeholder teori.

Kapittel 2 sgker & gi leseren en teoretisk referanseramme. Her presenteres de enhetene som
skal analyseres gjennom studien. For & si noe om styringsprosessen har jeg valgt & fokusere
pa tre analyseenheter; styret, den gkonomiske styringsprosessen og regelstyringen. | kapittel 2

beskrives disse ut fra gkonomisk teori.
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Nar det gjelder styret skilles det mellom offentlige styrer og profesjonelle styrer. Ut fra den
teorietiske beskrivelsen av disse ser man at noe av hensikten med helsereformen var a
etablere styrer i trad med prinsippene for et profesjonelt styre. Man fjernet den politiske
representasjon, rekrutterte styremedlemmer med bakgrunn fra neringslivet og signaliserte en

gkt autonomitet for styrets arbeid.

Den gkonomiske styringsprosessen bestar av fire steg; strategi, budsjett, handling og
regnskap. | denne rapporten fokuseres det kun pa de to farste stegene. Strategi oppfattes som
en plan som legges for at virksomheten skal na sine mal. Denne strategien skal sa forankres i
det gkonomiske styringssystemet, som i helsesektoren er budsjettet. Rapporten ser naermere
pa koplingen mellom strategi og budsjett og pa hvilken rolle styret hadde i arbeidet med disse

stegene.

Regelstyringen er en av tre hovedmekanismer for styring av stgrre foretak. Sammen med
markedsmekanismen, som er sammenfallende med gkonomiske incentiver, o0g
klanmekanismer utgjer regelstyring den total samlingen av styringsredskap. | dette tilfellet
finnes det flere eksempler pa at reglene kommer i konflikt med de gkonomiske incentivene.

Kapittel 3 presenteres de valgte teoretiske perspektivene. Jeg har valgt & studere
styringsprosessen i helseforetakene gjennom to ulike sett med briller. Det farste settet kalles
shareholder teori. | fglge denne teorien, eller perspektivet, skal styret i en virksomhet agere
pa vegne av virksomhetens eier og ingen andre. Styret har som oppgave & ivareta eierens
interesser. Etter bedriftsgkonomiske prinsipper innebzarer dette som regel & maksimere
bedriftens verdi slik at eierne far en god avkastning pa sin investering. Det andre settet med
briller kalles stakeholder teori. Her erkjenner man at styret vil pavirkes av mange grupper
som ofte har andre og kanskje motstridende interesser i forhold til eieren. Styrets oppgave
blir dermed & balansere interessene til alle grupper som pavirkes av de beslutningene som

styret tar. Kapittelet beskriver farst disse perspektivene hver for seg for de koples sammen.

Kapittel 4 gir en presentasjon av de metodene som er benyttet under innsamling av data. Da
det som studeres er en komplisert prosess ble det oppfattet som ngdvendig a arrangere
samtaler med de som var involvert i prosessen. | tillegg til dette ble det tatt utgangspunkt i

strategi- og styredokumenter som omhandlet forhold i styringen. Det ble valgt ut tre
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helseforetak fra hver sin region som studieobjekter, Akershus Universitetssykehus HF, St.

Olavs Hospital HF og Helse Bergen HF.

Kapittel 5 er innledningen til rapportens hoveddel, nemlig selve analysen. | dette kapittelet
redegjares det for hvilke problemstillinger som har vart gjenstand for gjentakende diskusjon
og intenst arbeid i styret. Analysens oppbygning beholder strukturen fra kapittel 2, men det
velges ut tre omrader for en dypere analyse av regelstyringen. De tre omradene er vridning av
ressurser fra psykiatri kontra somatikk, utfordringer rundt Innsatsstyrt Finansiering (ISF), og
en foretaksspesifikk sak som er spesielt relevant i det aktuelle foretaket.

| kapitlene 6, 7 og 8 analyseres de tre valgte helseforetakene. Hvert kapittel analyserer styret,
den gkonomiske styringen og regelstyringen og forsgker & forklare styrets atferd ut fra de
nevnte perspektivene. Kapittel 9 trekker alle linjene i en sammenlikning av de tre

helseforetakene.

Resultatene fra analysen viser at alle styrene opplevde at den nye eieren signaliserte gkt
ansvar og frihet for styret som styringsorgan. Alle har imidlertid ogsa opplevd at denne
friheten i praksis har blitt innskrenket utover i den aktuelle perioden. Styrene har opplevd
sterke faringssignaler fra eier rundt konkrete styrevedtak. Enkelte vedtak har ogsa blitt
omgjort av Helseministeren. Det skulle likevel vise seg at styrene har opptradt i henhold til

eiers interesser, men at eiers interesser har ikke veert konsekvent gjennom perioden.

Det viste seg at den gkonomiske styringen ble oppfattet noe forskjellig pa de tre
helseforetakene. Det helseforetaket som klarest skilte seg fra de andre var Akershus
Universitetssykehus HF (Ahus). Styret opplevde konflikter i styringsmekanismer og
svingninger i rammevilkar som relativt uproblematisk i forhold til de to andre. Det er
vanskelig & peke pa grunnen til dette, men styret har vert ekstremt sterkt koplet til eier.
Styreleder pa Ahus er viseadministrerende direkter i det regionale foretaket som eier
helseforetaket. | tillegg var administrerende direktgr pa Ahus tidligere viseadministrerende
direkter i det regionale foretaket. Ahus har dermed klart den sterkeste koplingen til sin eier.
Det er ogsa et faktum at Ahus ligger pa @stlandet der den gverste eier, departementet, har sitt
sentrum. Dette kan vere grobunn for en utvikling av en fruktbar uformell kommunikasjon
mellom helseforetak, regionalt helseforetak og departement som forsterker koplingen til eier

ytterligere.
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De to andre styrene er ogsa koplet til eier og eierorientert i sin beslutningstaking, men
uttrykker en starre frustrasjon rundt de gitte rammevilkarene. De har i tillegg hatt et mer
balansert fokus pa flere av malene fra da helsereformen tradte i kraft. Pa St. Olavs Hospital
HF har styret veert opptatt av & fa ned ventetidene og & fjerne korridorpasientene.
@konomistyring har ogsa vert sentralt. Det samme gjelder i stor grad for Helse Bergen HF.
Pa Ahus har styrets fokus veert mer sekvensielt. | den initielle fasen etter reformen var det
fullt fokus pa @ komme i balanse. Da dette ble oppnadd orienterte man seg mer mot

ventetider, korridorpasienter og kvalitet.

Den gkonomiske styringsprosessen er noe forskjellig pa de tre helseforetakene. Pa Ahus
gjenspeiler strategien den farste tiden styrets fokus pa gkonomi. P& St. Olavs Hospital HF er
styret mer balansert og dette kommer til uttrykk bade i strategidokumenter og budsjett. |
Helse-Bergen har foretaksledelsen hatt en sterre rolle i strategiarbeidet enn hos de andre to.
Styret i Helse-Bergen HF har veert involvert, men pa et enda mer overordnet niva enn pa St.

Olav og Ahus.

Nar det gjelder regelstyringen uttrykker alle styrene at det er ngdvendig a vere i stand til &
tolke det politiske landskapet for a klare & veere effektivt. Det er mulig for et styre a forsta at
man skal fglge reglene der disse kommer i konflikt med de gkonomiske incentivene.
Problemet oppstar imidlertid nar resten av organisasjonen skal tilpasse seg. Avdelings- og
divisjonsledere ser hvilken tilpasning som lgnner seg. Dette gjer det vanskelig for styret &

rettferdiggjere hvorfor disse lederne ikke skal kunne velge den optimale tilpasningen.

Kapittel 10 er konklusjonen. Det skulle vise seg at det aller meste av atferden i
styringsprosessen kunne forklares ved hjelp av shareholder perspektivet. Det har imidlertid
veert grupper i omgivelsene som har pavirket styringsprosessen. Denne pavirkingen har ikke
skjedd direkte pa styret i helseforetaket slik man hadde anledning til fer helsereformen da
styrene hadde et betydelig innslag av politisk representasjon. Den politiske representasjonen
er etter helsereformen flyttet et niva opp, nemlig pa eierniva. Interessentene i og rundt
helseforetakene har effektivt tilpasset seg dette og funnet kanaler som gar inn i eiers organer.
To viktige kanaler som fremheves er det lokale politiske apparatet og media. Mens man
kanskje kunne forventet & finne at interessenter forsgkte a utgve innflytelse pa
helseforetaksstyrene finner man altsd at interessentene gar gjennom media og politiske

kanaler for a fa departementet til & endre sin tidligere oppfatning og tilhgrende
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styringssignaler. Det er flere eksempler som viser at grupper lykkes med dette. Styrene
oppfatter at dette skaper uforutsigbarhet i styringsrammene. Intensjonen med reformen og
den nye typen styre var a skape en sterkere eierstyring. Denne rapporten konkluderer
imidlertid med at en sterkere eierstyring vil kreve en sterkere eier. Hovedkonklusjonen er
likevel at styrene i helseforetakene skaper bedre gkonomisk styring ved & handtere
regelstyring etter eiers gnsker og samtidig tolke det politiske landskapet for & redusere

usikkerheten i styringssignalene og rammevilkarene som gis.
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DEL I: INTRODUKSJON
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1.0 Regler og incentiver pa kollisjonskurs i helsesektoren

1.1 Bakgrunn for rapporten

I norsk helsesektor fikk man i 2002 en omfattende helsereform. Hovedmalene med reformen
var a gke tilgjengeligheten av helsetjenester og medisinsk praksis, etablere klarere rolle- og
ansvarsfordeling mellom stat og fylkeskommune, korte ned ventelister og, ikke minst, & bedre

den gkonomiske situasjonen til sykehusene (Hagen og Kaarbge 2004).

Reformen innebar en overfgring av eierskap av sykehusene fra fylkeskommunen til staten.
Helseministeren og Helse- og Omsorgsdepartementet ble formell eier av fem nyopprettete
Regionale Helseforetak (RHF) og alle sykehusene ble samlet i sakalte Helseforetak (HF)
organisert som datterselskaper under RHF. Bade pa regionalt niva og for de individuelle HF
ble det opprettet styrer der det ble stilt hgyere krav om naringslivserfaring til medlemmene.
Tanken var at styrene skulle styre i trdd med bedriftsskonomiske prinsipper slik at man
unngikk det politiske spillet som tidligere preget styringen (Hagen og Kaarbge 2004). Man
gnsket at styrene skulle veaere mer orientert mot eier slik det ville vere i et ordineert
aksjeselskap. | motsetning til den profittmaksimering man som oftest star overfor i det private

naringsliv var det gkonomiske malet i farste omgang driftshalanse.

Helse- og omsorgsdepartementet etablerte Foretaksmgtet som den arena der gverste eier
stiller krav og redegjer for sine forventinger til de regionale styrene. Foretaksmatet er saledes
helsesektorens svar pa aksjeselskapets generalforsamling. | tillegg til Foretaksmgatets
protokoll utviklet eier et Bestillerdokument der de formelle gkonomiske og organisatoriske
styringskrav blir formidlet farst fra departement til RHF og deretter videre til de enkelte HF.
Disse verktayene er, sammen med lover og forskrifter, de to formelle styringsvirkemidlene

departementet kan benytte overfor RHF og HF.

Et av hovedmalene med Helsereformen var altsa & bedre den gkonomiske situasjonen
gjennom en mer bedriftsgkonomisk rettet styring. Bedriftsgkonomisk styring dreier seg i
hovedsak om styring av atferd gjennom bruk av incentivmekanismer. Systemet av incentiver
ber utformes slik at de som pavirkes av systemet enten gker sin innsats eller tar bedre

beslutninger (Bragelien 2003). Svakheten med incentivsystemer er likevel at man ofte vil
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oppleve at systemene gir ugunstige vridningseffekter dersom man ikke utformer det riktig. |
somatikken har man siden 1997 hatt et finansieringssystem som var basert pa innsats
(Innsatsstyrt Finansiering - ISF). | dette systemet far helseforetakene kreditert sakalte DRG-
poeng (Diagnose Relaterte Grupper) for hver diagnose som stilles. De registrerte poengene
utgjer videre grunnlaget for beregningen av helseforetakenes inntektsside som tildeles fra
departementet gjennom en refusjonssats, ISF-satsen. Ut fra et bedriftsgkonomisk tankesett
skulle man dermed anta at HF ensket produsere (behandle pasienter) slik at de fikk flest
registrerte poeng og mest inntekter. Det har de likevel ikke anledning til & gjere. | stedet skal
de forholde seg til prioriteringsforskriftene nar de velger i hvilken rekkefglge pasienter skal
behandles. 1 tillegg til denne forskriften har RHF blitt palagt et “sgrge-for” ansvar fra
departementet som tilsier felgende: ’De regionale helseforetakene har en helhetlig
ansvarsposisjon gjennom “’sgrge for’-ansvaret (spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a). Det
skal sgrges for at befolkningen far tilbud om relevante tjenester, i henhold til
lovbestemmelser og evrige myndighetsdirektiver.” (Bestillerdokument Helse-@st 2006).
Dette innebearer at det RHF star ansvarlig for & skape et tilfredsstillende og helhetlig
helsetilbud til befolkningen i sitt nedslagsfelt. RHF ma dermed organisere HFene slik at det

totale helsetilbudet blir optimalt.

En annen vridningseffekt av ISF systemet pavirker forholdet mellom somatikk og psyKkiatri.
Mens somatikken finansieres etter innsats blir psykiatrien finansiert gjennom rammetilskudd.
Midlene tildeles imidlertid samme HF. Fra et bedriftsgkonomisk standpunkt skapes et
incentiv til & flytte ressurser fra psykiatrien og over til somatikken fordi jo starre produksjon
man har i somatikken, jo flere DRG-poeng ville man fa. Dette incentivet skulle man
imidlertid ikke fglge. Helse- og Omsorgsdepartementet gkte fokuset og malsettingene innen
psykiatrien gjennom Opptrappingsplanen for psykisk helse 1999-2006 (St. prp. Nr 63 (1997-
98)) for a forebygge en slik vridning.

Som man tydelig ser er det flere styringsmekanismer i helsesektoren. Samtidig som man har
utviklet et incentivsystem som tilsier at lgnnsomme pasienter bgr behandles har man et
parallelt regelverk som motvirker de fgringer som incentivsystemet gir. Ouchi skiller mellom
tre ulike styringsmekanismer i gkonomisk styring (Ouchi 1979). (a) Markedsmekanismer er
det de fleste forbinder med bedriftsgkonomisk styring. Her brukes priser som et virkemiddel
for & oppna den atferd man gnsker. Incentivmekanismer som ISF kan plasseres under denne.

(b) Byrakratiske mekanismer dreier seg om styring ved hjelp av instruksjon og regler. Det er

10



SNF-rapport nr. 15/06

apenbart at helsesektoren preges av denne mekanismen nar man ser pa omfanget av lovverk,
forskrifter og vedtekter som regulerer helseforetakenes drift. (c) Klanmekanismer er den siste
formen for mekanisme som Ouchi nevner. Dette dreier seg om styring av profesjonelle.
Profesjonelle gnsker ofte & ha starre pavirkningskraft over egen arbeidshverdag og a jobbe
mer selvstendig. Regler og fremgangsmater for arbeidet er ofte en integrert del av
utdanningen man har. Den medisinske profesjonen ved et sykehus vil falle inn under denne
gruppen. Saledes ser vi at mekanismene ved et helseforetak nd har innslag av alle tre

styringsmekanismene.

Bruk av gkonomisk styring ved hjelp av incentiver er et relativt nytt fenomen innen
helsesektoren. Det har veert et omdiskutert fenomen bade blant teoretikere, praktikere og ikke
minst de som blir direkte pavirket av det. Da staten tok over eierskapet var hensikten med &
innfgre de nye styrene & skape en sterkere eierorientering i trad med anbefalinger fra nyere
bedriftsgkonomisk litteratur (Lindvall 2001). Helsesektoren bestar imidlertid av mange
grupper som har sterke gnsker om a ivareta egne interesser. Disse interessene kan ofte vere
motstridende. Mens de ansatte gnsker hgyere lgnn vil ledelsen ha reduserte kostnader. Mens
gkonomene gnsker gkt effektivitet jobber den medisinske profesjonen for gkt kvalitet i
pasientbehandlingen hvilket ofte innebarer gkte kostnader og mer tidsbruk per pasient. Mens
eieren gnsker et sa effektivt organisert helsetilboud som mulig @nsker lokalbefolkningen og
behandles pa et sykehus sd nart som mulig. Styrene i helseforetakene har gjentatte ganger
opplevd at styrevedtak har blitt overstyrt etter politisk press. Tilstedevaerelsen av
interessegrupper bidrar saledes til & komplisere styringen ytterligere. Spgrsmalet blir altsa
hvordan styrene handterer dette. Fokuserer de ene og alene pa de kravene som stilles fra
eieren eller forsgker de & balansere eiers krav med kravene som stilles fra andre grupper i

omgivelsen?

1.2 Problemstilling

Pa bakgrunn av forrige avsnitt blir rapportens hovedproblemstilling falgende:

Hvordan skaper styrene i helseforetak en bedre gkonomisk styring samtidig som de

forholder seg til den regelstyring som finnes?
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1.3 Formal med rapporten

Fokuset for problemet er altsa pa styrene i helseforetakene. Disse opplever at de ma balansere
mellom flere, og delvis motstridende, styringsmekanismer. Det er gnskelig at leseren skal

kunne dra nytte av denne rapporten og har falgende formal:

A beskrive og analysere styrets gkonomiske styring og regelstyring i tre helseforetak ved &

anvende “shareholder”’og “’stakeholder” teori.

Det tas utgangspunkt i styringssyklusen (Anthony og Govindarajan 1995) som beskriver de
prinsipielle hovedstegene for gkonomisk styring. Hovedfokus vil vere pa koplingen mellom
strategi og budsjett. Strategien godkjennes av styrene i helseforetakene. Det analyseres
hvordan denne strategien far gjennomslag i budsjettet som er det fremste styringsverktgyet i
helsesektoren (Hagen og Kaarbge 2005). Videre anvendes “shareholder” og “stakeholder”
teori for & forsgke & forklare koplingen og hvordan styrene handterer bedriftsgkonomisk
styring versus regelstyring. Disse teoriene vil i denne sammenhengen kunne forklare hvordan
styret reagerer pa krav som stilles fra mange grupper samtidig. Shareholder teorien vil
forvente at styret utelukkende retter seg inn mot kravene fra eier, altsd departementet
gjennom det regionale foretaket. Stakeholder teorien vil forvente at styret opptrer mer

diplomatisk og tar hensyn til andre grupper i tillegg til  eieren.

Styret

(med ansatte-
representant)

Ledelsen
(Administrerende
Direktar)

Strategi Medisinsk

profesjon

Regnskap Budsijett

Handling

Figur 1.0: Oppgavens hovedfokus er pa koplingen mellom strategi og budsjett, samt dynamikken mellom ulike interessegrupper.
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1.4 Empiri

Rapporten vil ta utgangspunkt i tre helseforetak; Helse Bergen HF, Akershus
Universitetssykehus HF og St. Olavs Hospital HF. Disse er organisert under hvert sitt
regionale  helseforetak.  Analysemateriale er innsamlet fra representanter i
helseforetaksstyrene og foretaksledelsen gjennom kvalitative dybdeintervjuer. 1 tillegg
benyttes sekunderkilder som ulike publikasjoner fra Helse- og Omsorgsdepartementet,
helseforetakene selv og media. Teoripresentasjonene bygger i sin helhet pa diverse

forskningsartikler.

1.5 Rapportens avgrensninger

Denne rapporten er en utredning pa mastergradsniva. Dette legger visse faringer pa omfang
og tidsperspektiv og vil begrense temaet for studien. De viktigste avgrensningene er at det
fokuseres pa styrets rolle i gkonomisk styring kontra regelstyring. Dette innebzrer at
ovennevnte Kklanmekanismer ikke omhandles. | tillegg vil kun en del av den totale
gkonomiske styringsprosessen, nemlig koplingen mellom strategi og budsjett, veere av
interesse. Til slutt har det vaere liten anledning til & ga helt i dybden pa foretakenes budsjett,
men enkelte viktige omrader er narmere analysert. Rapporten tar ikke sikte pa & danne
normative anbefalinger for endring i sektorens oppbygning eller styrenes arbeidsmetodikk.
Den tar imidlertid sikte pa a objektivt beskrive hvordan styrene i helseforetakene har handtert

eksistensen av flere, delvis motstridende, styringsmekanismer.

1.6 Rapportens struktur og oppbygning

Rapporten er inndelt i fem deler. "Del I: Introduksjon” er denne delen og innholder kapittel 1.
Kapitlene 2 og 3 inngar i "Del 1I: Teoretiske begreper og perspektiver”. Her forsgkes det a
skape en teoretisk referanseramme gjennom en presentasjon av teorien som brukes for a
gjennomfgre den ovennevnte analysen. | kapittel 2 redegjegres det ferst for hvordan de
viktigste begrepene i rapporten blir forstatt. Begrepene er valgt ut pa bakgrunn av
problemstillingen over. | kapittel 3 presenteres de to teoretiske perspektivene som skal
anvendes i analysen av problemstillingen. Perspektivene presenteres i trad med rapportens
formal. Kapittel 4 er lagt under "Del IIl: Valg av metode”. Her redegjeres det for valgt

forskningsdesign og metoder for innhenting av data. Kapitlene 5-9 er lagt under “Del IV:
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Empirisk analyse”. Kapittel 5 er delens innledningskapittel og beskriver hovedprinsippene og
strukturen for analysen. Kapitlene 6, 7 og 8 er viet analyse av hvert sitt respektive
helseforetak fer funnene sammenliknes i kapittel 9. ”Del V: Avslutning” er den siste delen.
Kapittel 10 trekker opp avsluttende konklusjoner fra analysen og i kapittel 11 fremmes

forslag til videre forskning.
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DEL Il:  TEORETISKE BEGREPER OG
PERSPEKTIVER
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2.0 Hva betyr styret, gkonomisk styring og regelstyring?

Formalet med dette og det neste kapittelet er & skape en teorietisk referanseramme for den
videre analysen av det empiriske materialet. Valget av teorier og teoretiske perspektiver har
tatt utgangspunkt i problemstillingen og rapportens formal gitt i forrige kapittel. Dette
kapittelet tar hovedsakelig sikte pa a redegjere for og definere de viktigste begrepene som
anvendes videre i rapporten. Det vil veere viktig bade for leseren og forfatteren at man har en
felles forstaelse for innholdet i ordene som brukes. Problemstillingen innholder tre vesentlige
begreper som har veert fgrende for utvelgelsen av teori. Det er disse begrepene rapporten vil
forsgke a belyse ved a analysere dem gjennom to ulike teorietiske perspektiver. Disse

perspektivene beskrives nermere i neste kapittel.

Det farste begrepet som er viktig i problemstillingen er styret. Det fokuseres pa styret i tre
ulike helseforetak. Dette gjagr det naturlig & presentere teori som tar for seg hva et styre er,
dets hovedoppgaver og hovedfunksjon. | tillegg vil det veere viktig a ta hensyn til variasjon
mellom ulike typer styring. Styrene innenfor offentlig forvaltning har for eksempel ofte andre
tradisjoner, styringsfokus og utfordringer enn styrene innenfor det private naringsliv. Dette
vil kunne ha stor betydning innenfor helsesektoren da man i forbindelse med helsereformen

gjorde vesentlige endringer i styresammensetningen.

Problemstillingens andre viktige begrep er gkonomisk styring. Det vil vare naturlig & skape
en referanseramme hva angar gkonomisk styring da dette er kanskje det mest sentrale
begrepet i rapporten. Hva mener vi med gkonomisk styring? Analysen i denne rapporten tar,
som nevnt i forrige kapittel, utgangspunkt i bare en del av den totale gkonomiske
styringsprosessen. Denne koplingen vil derfor beskrives mer inngaende enn den gvrige
prosessen. | tillegg koples denne presentasjonen opp mot den videre anvendelsen i
analysedelen.

Det siste begrepet i problemstillingen som er hensiktsmessig a gi en teoretisk beskrivelse av,
er regelstyring. Introduksjonskapittelet inneholdt noen eksempler pa at regelstyringen og den
gkonomiske styringen kunne komme i konflikt med hverandre. Rapporten tar ogsa sikte pa a

beskrive og analysere hvordan styrene i helseforetakene handterte slike konflikter. Det vil
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derfor veere plausibelt & gi en presentasjon av regelstyring pa en slik mate at leseren blir i

stand til & sammenlikne denne med gkonomisk styring.

2.1 Styret — sammensetning, formal, funksjon

I forbindelse med helsereformen ble prinsippene for sammensetningen av styrene i de nye
helseforetakene forandret fra tidligere. Mye av grunnen til & det hele tatt & innfare reformen
var at helseforetakene skulle styre mer autonomt. Samtidig som selve eierskapet ble
sentralisert pa statlig hand skulle selve styringen desentraliseres. Dette krevde at styrene i

helseforetakene skulle vare i stand til & styre etter den nye eierens retningslinjer.

2.1.1 Hva er et styre?

Et styre i en organisasjon nedsettes av organisasjonens eiere. Det er eierens mate & ha kontroll
med organisasjonen pa. Reve og Granlie (1993) papeker at styret i praksis bgr ha fire

hovedoppgaver:

1. Det bar veere aktivt i utforming av langsiktig strategi.

2. Det bar kontrollere resultater pa kort og lang sikt.

3. Det ber sgrge for at organisasjonen fungerer hensiktsmessig (uten & ta over for
ledelsen).

4. Det bar sgrge for at organisasjonen far de ressurser som er ngdvendig.

Hvordan styrer lgser disse oppgavene vil imidlertid kunne avhenge av hvilken rolle styret har
i organisasjonen. Reve og Grgnlie (1993) papeker at et styre kan ha tre hovedroller:

styringsorgan, formalorgan og interesseorgan.

Styret kan altsa veere det gverste styringsorganet i organisasjonen. Dette er den klassiske
styrerollen der styret star ansvarlig for organisasjonens resultater overfor eierne.
Hovedoppgavene bestar da i &, pa kort sikt, kontrollere organisasjonens resultater og pa
lengre sikt & formulere strategi sammen med ledelsen. Styret har dermed som malsetning a

styrke koplingen mellom strategi og styring.
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I mange situasjoner kan styret imidlertid innta en svakere rolle. Som formalorgan utfgres stort
sett kun lovpalagte oppgaver. Vedtak og beslutninger er i realiteten allerede tatt av en sterk
og aktiv ledelse. Selskapet blir da ofte det en kalle administrasjonsstyrt. En for sterk
administrasjon oppfattes som et problem i mange selskaper (PwC 2001). Problematikken
bestar i at eiernes interesser ikke blir godt nok ivaretatt. Styrets hovedoppgaver som
formalorgan blir & godkjenne vedtak og a legitimere virksomheten gjennom sin kompetanse

0g i politiske prosesser.

Dersom styret far rollen som et interessentorgan vil sammensetningen av medlemmene
basere seg pa representasjon av ulike interessegrupper. Organisasjonen oppfattes som et
politisk system med eksterne og interne interessegrupper. Hovedoppgavene vil da vere
medvirkning og pavirkning. | praksis vil styrearbeidet vaere preget av maktkamp og

koalisjonsbygging.

Man vil sjelden finne styrer som man kan plassere under kun én av disse erketypene. Man vil
som regel alltid finne ulike kombinasjoner av rollene i et styre. Felles for alle styrer er
imidlertid at de er i en mellomposisjon mellom organisasjonens eiere og dens ledelse. Dette
stiller spesielle krav til arbeidsdelingen mellom styret og ledelsen. Reve og Grgnlie (1993)
anbefaler at ledelsen er den mest aktive parten i forbindelse med den daglige styringen.
Ledelsen bgr ha ansvar for & presentere og anbefale alternativer. Selve iverksettelsen av
vedtak og beslutninger bar ogsa legges til ledelsen. Styret er ansvarlig for & godkjenne
strategi, stille kritiske spagrsmal, kontrollere resultater og overvake kritiske styringspunkter.
Dette bgr gjgres uten & blande seg inn i den daglige driften. Det er ogsa viktig at det er en klar

og entydig styringslinje mellom styre og ledelse.

Man ser at styrerollen vil vere kritisk i forhold til hvordan de fire hovedoppgavene
gjennomfares. Dette vil ogsa veere forskjellig dersom man ser pa forskjellene mellom styrer i
offentlig og privat sektor. Det er imidlertid viktig & understreke at den falgende beskrivelsen
av styrer i offentlig virksomhet og profesjonelle styrer ikke ngdvendigvis ber betraktes som
hvert sitt ekstrempunkt. Det er imidlertid forhold som viser at i praksis vil ulikhetene vil vere
store pa noen kritiske punkter. Likevel vil hvordan styret ivaretar sine oppgaver i stor grad

variere uavhengig av sektor. Saledes blir fremstillingen noe snever.
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2.1.2 Styret i offentlig virksomhet — et diplomatisk interessentorgan

Tradisjonelt har styrene i helsesektoren hatt betydelig innslag av politisk representasjon.
Formalet med dette var 4 sikre at styret hadde en viss forankring i lokalmiljget. Man arbeidet
ut fra en antakelse om at lokale politikere hadde mer kunnskap om de behov som sykehusene
hadde. I tillegg var det en mate a sikre at befolkningen i lokalsamfunnet skulle vare i stand til
a bli hart og pavirke styrenes beslutninger (Hagen og Kaarbge 2004). 1 tillegg vil innslaget av
fagforeningsmakt og dermed ansatterepresentanter ofte veere starre enn i privat sektor. Dette

gir umiddeltbart assosiasjoner til en styrerolle som interesseorgan (Reve og Grgnlie 1993).

| offentlig sektor er det ofte et mye starre innslag av organer, byrakratiske rutiner og politikk
enn i det private neringsliv. Dette gir helt spesielle implikasjoner for styring i praksis.
Dersom man skal gjennomfgre endringer vil man i sterre grad vaere ngdt til a innga
kompromisser med ulike interessegrupper for a unnga konflikt. Dette gjer at man kan vere

mindre fleksibel og tilpasningsdyktig i forhold til stgrre endringer.

Reve og Granlie (1993) viser til styreforskning som konkluderer med at offentlige styrer ofte
har mer uklare roller med hensyn til hva som er de konkrete styringsoppgavene. | tillegg
foreligger det sjelden noen dokumentert styreinstruks som spesifiserer det ansvaret styret har.
Dette vil ofte gi sterre grad av ansvarsfraskrivelse slik man har hatt i helsesektoren og som
har blitt betegnet som “svarteper”-spillet (Hagen og Kaarbge 2004). Videre vil offentlige
styrer pa grunn av vedtekter, lover og regler som er fattet i politiske beslutninger ofte ha
mindre handlingsrom enn i privat sektor. Budsjettrammer er ofte vedtatt pa forhand og
aktivitetsnivaet i styringen blir dermed lav. I tillegg vil kompetansen i de offentlige styrene
ikke alltid veere tilpasset de faktiske utfordringene organisasjonen star overfor. Dette er i trad

med styret som et formalorgan.
Til slutt hevder Reve og Grgnlie (1993) at det er mer problematisk a skape en eierorientering
i offentlig sektor. Det blir ofte uklart hvem som faktisk er den egentlige eieren i praksis. Vi

ser dermed fa koplinger til styrerollen der styret er det gverste styringsorgan.

Reve og Granlie (1993) hevder at det offentlige styret ma oppgraderes pa faglgende fire
punkter:
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e Styrets rolle og ansvar ma bli klarere og mer entydig
e Styret ma fa videre fullmakter og starre handlingsrom
e Styret ma settes sammen ut fra kompetansehensyn

o Styret bar ikke besta av interessegrupperepresentanter

2.1.3 Det profesjonelle styret — et aktivt strategiforum

Som nevnt over er et profesjonelt styre ikke ngdvendigvis det motsatte av et offentlig styre.
Det er heller ikke det samme som et styre i privat virksomhet. Det som avgjgr om styret er
profesjonelt eller ikke er hvor aktivt det er i deltakelsen i strategiske prosesser (Reve og
Granlie 1993).

Det profesjonelle styret vil oftere veere mer aktivt i strategiformulering og innta en mer
styringsaktiv rolle (jfr. styringsorgan). Det har sterkere tilknytning til eieren og star i sterre
grad ansvarlig for organisasjonens resultater. Man har erkjent at styret ma settes sammen ut

fra kompetansebehov.

Et profesjonelt styre skal bidra til & maksimere selskapets verdi med hensyn pa eierne. Dette
innebaerer en relativt hgy grad av aktivitet bade med hensyn pa a formulere strategi og a
utforme styrings- og kontrollsystemer for & sikre at nettopp denne strategien iverksettes.
Styret far ansvaret med & styre bedriften slik at eierne far en hgy grad av maloppnaelse.

Saledes er styret eierens forlengete arm.

2.1.4 Hva sier loven om styret i helseforetakene?

Med helsereformen kom store endringer i forholdene rundt styrene i helseforetakene. Den
lovmessige reguleringen av styret i helseforetakene finner man i ”Lov om helseforetak” —
Kapittel 6 og 7.

Styrets oppgaver er fastsatt i lovens §28. Her inngar forvaltning av foretaket gjennom a sgrge
for en tilfredsstillende organisering, fastsette budsjett og planer, holde seg orientert om
virksomheten og den gkonomiske stillingen, fare tilsyn at driften er i samsvar med vedtatte
planer og budsjetter samt vedtak fra foretaksmgte og foretakets vedtekter.
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| tillegg til dette nevnes det eksplisitt noen viktige oppgaver i lovens §29-35. Dette omfatter
forhold der eier vil involveres for handlinger kan iverksettes.

Paragraf | Paragrafens tittel

29 Styrets tilsyn med daglig leder

30 Saker av vesentlig betydning

31 Salg av foretakets faste eiendommer mv.

32 Salg av sykehusvirksomhet

33 Lan og garantier

34 Arlig melding om virksomheten mv. i regionalt helseforetak
35 Pasienters og andre brukeres innflytelse

Tabell 2.0: Oppsummering av helseforetakslovens kapittel 7. Styrets oppgaver og kompetanse

Styrets sammensetning reguleres av helseforetakslovens kapittel 6. | fglge 821 skal styret ha
minst fem medlemmer (7 ved ansatterepresentasjon etter 823 annet ledd) og daglig leder kan
ikke veere medlem av styret. Styremedlemmer (bortsett fra ansatterepresentanter) velges av
foretaksmegtet. Styrets leder og nestleder velges ogsa av foretaksmgtet eller reguleres i
foretakets vedtekter.

2.1.5 Forventninger til empiriske funn — er styrene profesjonelle eller
ikke?

Man kan se at Reve og Grgnlies rad om oppgradering virker bedre oppfylt pa alle punkter
etter innfaring av reformen. Staten tok over eierskap og ansvar for alle sykehusene gjennom
regionale helseforetak hvilket skapte en tydeligere eier. Man nedsatte de nye styrene ut fra
behovet for kompetanse. Helsesektoren var i store gkonomiske problemer og inntoget av
styremedlemmer med gkonomifaglig bakgrunn var et faktum. Dette kan oppfattes som et
forsgk pa a fjerne innslagene av den ovennevnte formalrollen. I tillegg valgte man a sette
sammen styrene uten politisk representasjon hvilket er med pa a fjerne hovedelementene fra
interessentrollen. Man gnsket altsd & skape en sterkere eierorientering og styrke styrets rolle

som gverste styringsorgan.

| prinsippet er helsesektoren etter reformen organisert som et konsern. Det regionale foretaket

er morselskapet med helseforetakene som datterselskaper under seg. | en slik modell er det
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flere mater & kople eier inn i datterselskapenes styrer pa. Man kan ha totalt autonome styrer
hvilket vil innebzre at styrene i helseforetakene ikke har noen representanter fra det regionale
foretaket i sin styresammensetning. | den andre enden av skalaen kan man ha tilfeller der det
regionale foretakets totalt dominerer styret pa helseforetaksniva. Det er imidlertid relativt
vanlig & plassere seg mellom disse ytterpunktene for eksempel ved at administrerende
direkter i det regionale foretaket har rollen som styreleder pa helseforetaksniva.
Hovedpoenget er at eiers representasjon i helseforetaksstyret vil kunne ha innvirkning pa
graden av eierorientering. Det vil derfor veere viktig & kartlegge hvor gjennomgaende

eierrepresentasjonen er i de ulike helseforetakene.

| analysen av det empiriske materialet vil det veere naturlig & se en vridning fra et styre
liknende det et i offentlig forvaltningsorgan til et mer profesjonelt styre. Dette vil vere i trad
med helsereformens malsettinger slik de er gjengitt i forrige kapittel. Det er likevel ikke
sikkert at vi vil observere en fullstendig overgang fra det ene til det andre.

Som beskrevet over vil ulike styrer kunne medfare forskjellige implikasjoner for styrenes
fremgangsmate i forbindelse med formulering og implementering av strategi. | tillegg vil
styretypen ha betydning for handteringen av interessekonflikter. Det vil derfor veare nyttig a
forsgke & finne ut mer om hvilke “briller” de ulike styrene i de relevante helseforetakene
hadde gjennom perioden.

Det er naturlig & anta at et styre basert pa tradisjoner i det offentlige vil fokusere relativt mye
pa potensielle interessekonflikter og ta hensyn til flere interessegrupper. Praksis fra offentlig
styring indikerer at dette er ngdvendig for a vere i stand til a styre et offentlig byrakrati med
tilstedeveerelsen av sterke interessenter (Reve og Grgnlie 1993). Samtidig vil det veere
naturlig & anta at et profesjonelt styre vil vaere mer eierorientert og saledes styre mer pa
bakgrunn av de krav som stilles og mal som settes av staten. Analysen av det empiriske
materialet vil dermed forsgke a plassere styrene i helseforetakene i forhold til skillet mellom

offentlig og profesjonelt.

2.2 Den gkonomiske styringsprosessen

@konomistyring i helsesektoren har veert et omstridt tema i Norge i flere tiar. Det er publisert

mengder av litteratur som tar for seg ulike aspekter som finansieringssystem, budsjetterings-
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praksis og etiske sider ved gkonomiske prinsipper innenfor helsetilbud. Men hva er egentlig
gkonomisk styring?

@konomisk styring dreier seg om & skape gnsket atferd blant en organisasjons medlemmer
ved hjelp av gkonomisk informasjon (Anthony og Govinarajan 1995). Den ideelle
styringsprosessen er kontinuerlig og kan deles inn i fire steg:

Strategi

Regnskap | > Budsjett

Handling

Figur 2.0: Styringshjulet

2.2.1 Steg 1: Formulering av strategi

Det farste steget i prosessen vil ha hovedfokus pa & formulere organisasjonens strategi og
mal. Dette arbeidet er vanligvis forbeholdt den gverste ledelse i organisasjonen i samarbeid
med styret. Arbeidet fokuserer pa organisasjonens rolle i samfunnet, hva slags produkter som
skal produseres og hvilke kunder man gnsker a produsere for. Som oftest vil en analysere
bedriftens eksterne omgivelser med det formal & finne de viktigste konkurransekreftene i
bransjen man opererer i for deretter a avdekke hvor det vil vaere gunstig for organisasjonen a
posisjonere seg. Man vil i tillegg gjerne analysere organisasjonens interne ressurser for a
kartlegge styrker a svakheter i dag og i fremtiden (Hill og Jones 2001).

Hill og Jones (2001) definerer en strategi som: an action a company takes to attain one or
more of its goals™. Strategibegrepet har imidlertid veert utsatt for kritikk fordi det ikke finnes
en mer presis definisjon. Mintzberg (1987) papeker at begrepet kan brukes pa flere mater. For

det farste kan strategi for mange vaere sammenfallende med en plan. Man legger en plan
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basert pa en grundig analyse av organisasjonen. | tillegg lager man muligens scenarier basert
pa trender og utviklingstrekk i samfunnet for & veere i stand til a raskest mulig tilpasse seg
endringer. For det andre kan man ogsa se pa strategi som et mgnster. Ofte vil det vaere slik at
nar bedrifter har gjort visse grep for a tilpasse seg endringer i omgivelsene vil man i etterkant
kalle disse grepene for strategi. Man utleder altsa strategi fra den foregaende handlingen. For
det tredje kan strategi dreie seg om posisjonering. Porter (1985) utviklet et rammeverk for
strategisk analyse av en bransjes konkurransekrefter. Strategisk posisjonering dreier seg i
hovedsak om hvordan en bedrift kan posisjonere seg i forhold til disse kreftene. Til slutt er
det ogsa mulig a betrakte strategi som et perspektiv. Dette innebarer en tankemate eller en
mate "vi gjer ting pa” som er sterkt forankret i organisasjonen. Vi kan ofte forklare hvorfor
en bedrift har tatt noen valg fremfor andre ved a anvende strategi som analyse av bedriftens
perspektiv. Minztberg hevder videre at man sjelden vil oppna en planlagt strategi fullt ut.
Deler vil realiseres mens andre deler vil forbli urealisert. Den realiserte delen av strategi er
sammenfallende med strategi som et manster. Mens bedriften forsgker & gjennomfare sin
planlagte strategi vil man som oftest matte tilpasse virksomheten til endringer og uforutsette
hendelser. Dette kaller Mintzberg fremvoksende strategier. Han understreker altsa at det er
viktig for en bedrift & erkjenne at den realiserte strategien er et resultat av bade en planlagt og
en fremvoksende strategi. Videre papeker han at god gkonomisk styring inneberer a ta
hensyn til begge disse typene. | denne rapporten vil strategibegrepet anvendes i trad med
oppfatningen om at en strategi er en plan. Dette er fordi denne oppfatningen er utbredt og
innarbeidet i de helseforetakene som analyseres. A bruke begrepet pa andre méater enn som en
plan vil kun skape grobunn for forvirring i denne sammenhengen. Bruk av budsjettet som
hovedstyringsverktay i helsesektoren bekrefter ogsa at man oppfatter strategi som den planen

man legger for & na sine mal.

2.2.2 Steg 2: Planlegging/Budsjett

Mens det foregaende steget dreier seg om formulering av strategi og mal, er
planleggingssteget begynnelsen pa implementeringen av det. Det er flere mater a planlegge
pa, men det mest utbredte styringsverktgyet for finansiell planlegging er budsjettet. Et

budsjett kan defineres som fglgende:
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Budsjett; plan over inntekter og utgifter i et bestemt tidsrom, f.eks. et budsjettar. |
budsjettet tallfestes de mal og programmer bedrifter, fylker el. kommuner har stilt opp

for en kommende periode (www.caplex.no).

Det dreier seg altsa om a tallfeste fremtidig handling. Budsjettet brukes bade til planlegging
og styring gjennom begrensninger i tildelte midler. Saledes er budsjettet med pa a

operasjonalisere strategien og malene for medarbeiderne nedover i organisasjonen.

Budsjettverktgyet og -prosessen har fatt gkende kritikk i gkonomisk litteratur (Wallander
1999). Hovedargumentene mot budsjettet er at det sveert ofte raskt foreldes dersom
organisasjonen har dynamiske omgivelser. Ofte har man en omfattende arlig
budsjettplanleggingsprosess uten & ta hensyn til at forutsetningene for denne prosessen
muligens endrer seg i lgpet av budsjettets virketid. Flere budsjettplanleggingsprosesser er
som oftest for ressurskrevende og dermed kan organisasjonen risikere a bli styrt etter
feilaktige forutsetninger. En annen kritikk er at budsjettet egner seg darlig til & motivere til
gkt ytelse. Dersom man tidlig et ar ser at man kommer til 4 na budsjettet vil en ikke ha noe
incentiv til & jobbe for & yte mer nar malet er nadd. Man har i trad med denne kritikken
forsgkt & erstatte budsjettet med andre styringsverktgy som imgtekommer argumentasjonen
over. Slike verktgy vil imidlertid ikke behandles naermere da de er mindre relevant for den

falgende analysen.

I helsesektoren har man nemlig tradisjonelt satt sin lit til budsjettverkteyet (Hagen og
Kaarbge 2004). Dette kan forklares ut fra en historisk forankring i ordningen med offentlig
tildeling. Tradisjonelt har helsesektoren veert underlagt fylkeskommunene og dermed fatt
tildelt midler fra disse. Dermed har det veert budsjettet som har vert det mest naturlige
verktgyet a bruke. Dette synet stgttes av en av budsjettets kanskje mest ivrige kritikere,
nemlig Jan Wallander (Wallander 1999).

2.2.3 Steg 3: Handling

| dette steget utfgres de handlinger og tiltak man har planlagt. Der budsjettet er
hovedstyringsverktayet har man pa forhand fatt vite hvor mye ressurser man kan bruke pa de

ulike tiltakene. Det er i dette steget strategien skal iverksettes fullt ut.
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2.2.4 Steg 4: Evaluering

Det siste steget er a evaluere handlingene og avdekke om malene er nadd. |
budsjettsammenheng vil dette i hovedsak dreie seg om a kartlegge avvik. Man vil stille det
budsjetterte ressursbruket opp mot det faktiske ressursbruket for & se om en har klart a holde
seg innenfor de planlagte rammene. Der en finner negative avvik vil en ofte matte analysere
disse ytterligere for & finne grunnene. Saledes angir budsjettavvik symptomer pa at
handlingene ikke har gatt som planlagt, men sier lite om hvorfor avvikene forekommer.

Dersom avvikene som finnes ikke er for avskrekkende for styringen av organisasjonen vil en
ofte bruke budsjettet som utgangspunkt for neste ars budsjett. Dersom avvikene er store og
mange Vil en kanskje vaere ngdt til & se naermere pa de strategiske malsettingene. Saledes

innledes uansett en ny runde i prosessen. Prosessen er dermed syklisk.

God gkonomisk styring er altsa ikke det samme som gode gkonomiske resultater. Man kan
fortsatt ha en god gkonomistyringsprosess uten at dette ngdvendigvis skaper et positivt
resultat i regnskapet. God gkonomistyring betegner dermed prosessen mot a na de malene

man har satt seg.

2.2.5 Forventninger til empiriske funn - er strategien koplet til
budsjettet?

Hovedfokus i denne rapporten er altsa pa koplingen mellom strategi og budsjett. Dette er i
grenselandet mellom formulerings- og implementeringsstadiet i det strategiske arbeidet. Det
forventes at det vil veere strategiske tiltak og prioriteringer som har fortont seg vanskelig a
gjennomfare i praksis. Det vil det for gvrig alltid vaere i en organisasjon. Sparsmalet er
hvorfor og hvordan man handterer det? Det er dette spgrsmalet den empiriske analysen vil
forsgke & besvare. | utgangspunktet undersgkes hvor mye av den formulerte strategien som
kan gjenkjennes i de budsjettmessige prioriteringene. For & forklare ulik grad av styrke i

denne koplingen benyttes supplerende teori om organisasjonens interessenter.

2.3 Regelstyring som en av tre hovedstyringsmekanismer

Det er viktig & gi en redegjarelse for forskjellen pa skonomisk styring og regelstyring for a

unnga misforstaelser i problemstilling og analyse. Ouchi (1979) skiller mellom tre ulike typer
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styringsmekanismer; (a) Markedsmekanismer, (b) Klanmekanismer og (c) Hierarkiske

mekanismer.

Markedsmekanismer dreier seg om styring ved hjelp av priser. Man setter en pris pa
handlingsalternativer og lar markedskreftene gjgre resten. Dette har klare paralleller til
incentivmekanismer som prestasjonsbasert avlgnning og bonusordninger. 1 tillegg dreier det
seg ofte om prissetting pa varer og tjenester som handles internt i en resultatenhet
(internpriser). P& denne maten vil man kunne styre uobserverbar atferd ved hjelp av
resultatstyring fordi en har muligheten til & observere resultatet. Det er denne typen styring
som flest oppfatter som gkonomisk styring. Som nevnt over er det ogsa dette synet som

legges til grunn i anvendelsen begrepet gkonomisk styring.

Klanmekanismer inneberer styring ved hjelp av verdier hos de som styres. Internalisering av
verdier vil veere et kraftfullt virkemiddel pa sikt. Ofte vil dette na frem til grupper som ikke
har det gkonomiske i fokus og dermed verdsetter andre forhold ved arbeidet enn det rent
gkonomiske. Ouchi hevder at en slik gruppe vil veere de profesjonelle. | helsesektoren vil
dette vere relevant da bade medisinsk og helsefaglig personell (profesjonelle) har en
utdanningsbakgrunn der hensiktsmessig og akseptert atferd utgjer en vesentlig del av
utdanningen. Behovet for atferdsstyring er derfor vesentlig mindre. Nar en i tillegg tar hensyn
til de etiske sidene ved darlige resultater, som nok en gang er en svert sentral del av
utdanningen, vil det veere naturlig & anta at denne typen mekanismer ville vaere gunstig a
anvende i et helseforetak. Problemet er imidlertid ofte kravene til bruk av tidsressurser far
man ser effektene. Det fokuseres ikke serskilt pa denne typen styring i rapporten da den ikke

omfattes av problemstillingen.

Hierarkiske mekanismer er styring ved hjelp av regler og instruksjon. Dette er altsa
regelstyring. Ofte visse situasjoner er det av sikkerhetsmessige eller praktiske forhold
ngdvendig og tilstrekkelig med regelstyring. Problemet er bare det at regler ikke er nok til &
stimulere til gkt prestasjon. Det er ikke nok for en leder bare & simpelthen instruere en
underordnet til & yte. Regelstyring har imidlertid ogsa en annen funksjon.
Markedsmekanismer og klanmekanismer er som regel utilstrekkelig alene i styringen av
starre foretak. Markedsmekanismene kan ha uheldige vridningseffekter som stimulerer til
manipulasjon av resultater eller overfokusering pa “lgnnsomme” oppgaver fremfor andre

ngdvendige oppgaver. Klanmekanismer skaper ofte en sterk organisatorisk kulturforankring
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som kan bli uheldig dersom det resulterer i sterk motstand mot ngdvendig forandring. Saledes
kan hierarkiske mekanismer vaere med pa & sette rammene for annen type styring. Vedtekter,
lover, regler og policy vil kunne bidra til & balansere prismekanismer. Et budsjett vil for
eksempel gi rammene for hvor mye et helseforetak skal produsere. Saledes kan dette vere
med pa a balansere for eksempel et innsatshasert finansieringssystem som hele tiden vil gi
incentiver til gkt produksjon. Sparsmalet vil derfor bli; Bidrar tilstedeveerelsen av simultan
regelstyring og gkonomisk styring til en harmonisk balanse eller spiss konflikt? Dette vil ofte

avhenge av de signaler som gis av den som velger styringsprinsippene.

2.3.1 Forventninger til empiriske funn

| helsesektoren har en et svart komplekst styringsbilde. Det fokuseres pa gkonomisk styring
kontra regelstyring og de potensielle konflikter som vil kunne gjgre seg gjeldende.

Forventningen er at det avdekkes en del betente tilfeller der systemene har kommet i konflikt.

2.5 Oppsummering

Presentasjonen av teorien tok utgangspunkt i rapportens problemstilling og formal. |
problemstillingen var det tre begreper som ble satt inn i en dypere teorietisk kontekst; styret
som etter helsereformen har blitt endret i sammensetning, formal og funksjon, gkonomisk
styring der koplingen mellom de to farste stegene i den ideelle gkonomiske styringsprosessen
behandles og regelstyring som et supplement eller komplement til klanstyring og ekonomisk

styring.
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3.0 Hvilke briller skal vi ta pa 0ss?

Det forrige kapittelet hadde til hensikt skape en referanseramme for det begrepsapparatet som
star serlig sentralt i analysen. Det ble tatt utgangspunkt i rapportens problemstilling. Foruten
problemstillingen har ogsa formalet med rapporten veert fgrende for valg av teoretiske

perspektiver.

De teoretiske perspektivene som har blitt valgt vil ha ulike forventninger til forholdene rundt
de begrepene som ble redegjort for i kapittel 2. De danner saledes grunnlaget for det

verdensbildet vi tillegger oss i analysen. De er brillene vi forstar omgivelsene gjennom.

Formalet med rapporten er a anvende shareholder og stakeholder teori til a analysere
koplingen mellom strategi og budsjett. Shareholder og stakeholder teoriene kommer i konflikt
pa ett viktig punkt nar det gjelder styringsteori, nemlig styrets rolle. For at en styringsteori
skal ha noen szrlig verdi bgr den gi normative anbefalinger hva angar styring i praksis
(Jensen 2001). Det vil veere sveert ulike faringer for styringen avhengig av. om man legger til

grunn shareholder eller stakeholder perspektivet.

3.1 Shareholder-perspektivet — alt for eieren

Alle bedrifter har en eller flere eiere som pa et eller annet tidspunkt har investert kapital i
bedriften. Denne kapitalen danner, sammen med eventuell lanefinansiert kapital (gjeld),
grunnlaget for anskaffelse av diverse eiendeler som bedriften kan anvende for & skape verdi.
Gjennom driften oppnar bedriften inntekter ved salg av varer eller tjenester, men det palgper
ogsa kostnader ved de aktiviteter som utfares i produksjonen av disse varene og tjenestene.
Bedriftens profitt er differansen mellom inntektene og kostnadene. Er differansen positiv kan
profitten legges til kapitalen og gke grunnlaget for investeringer. Bedriftens samlede verdi
gker. Alternativt kan den utbetales helt eller delvis til eierne som avkastning pa deres
investering. Er profitten negativ vil man matte dekke dette underskuddet ved a redusere
verdien av kapitalen. Eierne vil dermed tape pa investeringen og bedriftens verdi reduseres.

Shareholder-teori bruker denne logikken i argumentasjonen for at ledere av en bedrift alltid
ber arbeide for & maksimere bedriftens verdi. Teoriens store forkjemper er Milton Friedman

som har skrevet en rekke bgker, publisert flere artikler og utviklet sentrale normative teorier
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for styring av foretak. Shareholder-perspektivet er sterkt orientert mot eierne som
interessegruppe. Den hevder derfor at for & sikre bedriftens attraktivitet som investerings-
objekt ma man forsgke a gjere bedriften sa lgnnsom som mulig, slik at man kan belgnne
eierne for deres investering i bedriften. Dette er den eneste maten 4 sikre at kapitalen holder
seg i bedriften. Det er ogsa eneste mate man kan gke sannsynligheten for tilfersel av ny
kapital fra andre potensielle investorer. Ny kapital er igjen essensielt for bedrifter som gnsker
a investere i utvikling av nye produkter eller gkt kompetanse for a4 kunne hevde seg i
konkurransen. Andre grupper enn eierne er ifglge Friedman (1962) kun et middel til & oppna

malet om maksimal lgnnsomhet.

Shareholder-teorien er rotfestet i det private neringslivet, serlig i tilknytning til
aksjeselskapet (Friedman 1962). | store aksjeselskap vil ofte eierne kunne vere er relativt
anonyme og man har mindre mulighet til vite hvilke verdipreferanser disse har (Reve og
Grenlie 1993). I den grad det er store og innflytelsesrike eiere vil dette ofte veere meglerhus
eller fond som plasserer pa vegne av sine kunder. Da verdipreferansene er skjult blir det
naturlig & anta at eierne gnsker mest mulig igjen for sine investeringer. Man antar derfor at

eierne vil investere der de far best mulig avkastning.

Eierne kan oppna avkastning pa to mater. For det forste kan de oppna en aksjegevinst ved a
selge en aksje til en hgyere pris enn det de kjapte den for i utgangspunktet. For det andre kan
de fa utbetalt aksjeutbytte (dividender) fra selskapet (Smith 2003). Begge deler fordrer som
regel at bedriften er lgnnsom, altsa et positivt resultat. Det er sveert mange forhold som
pavirker aksjekursene, men som oftest vil markedet oppfatte lgnnsomhet eller potensiell
lannsomhet sveert raskt slik at dette gir seg utslag i gkt ettersparsel etter aksjene og dermed
gkt aksjekurs. Tilsvarende vil investorer i et aksjemarked oppfatte ulgnnsomhet og potensiell
ulgnnsomhet raskt hvilket farer til negativ kursutvikling. Aksjegevinsten avhenger dermed av
lgnnsomhet. For at bedriften skal kunne utbetale utbytte/dividender et ar ma profitten veere
positiv. Shareholder-teorien hevder derfor at det alltid vil veere i eiernes interesse a
maksimere bedriftens verdi ved a forsgke & maksimere bedriftens lgnnsomhet gjennom &

maksimere profitt (Friedman 1970).
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3.1.1 Forventninger til empiri

Nar man ser pa vridningene i styrets natur fra offentlig til profesjonelt sammen med
malsettingene om gkt effektivitet i helseforetakene, vil det vere naturlig & anta at styrenes
fokus er eierorientert. Dette vil innebare at de forsgker a styre organisasjonen slik at eiers
interesser og gnsker ivaretas. Det er imidlertid viktig & papeke at, i motsetning til de fleste
private foretak, har helseforetakene ikke som malsetting & maksimere profitt. Det er
imidlertid innfert et mal om balanse mellom inntekter og kostnader i driften av foretakene.
Eierens interesse er dermed ikke & maksimere profitt men a skape et best mulig helsetilbud til

befolkningen pa en optimal mate.

3.2 Stakeholder-perspektivet — alt for alle

Mens den rendyrkede shareholder-teorien utelukkende fokuserer pa eiergruppen og dennes
interesser, erkjenner stakeholder-teori at beslutninger som tas i organisasjonen vil bergre flere
grupper. | henhold til stakeholder-teori har en organisasjon bade interne og eksterne
interessenter som den pa et eller annet vis har et gjensidig forhold til. Freeman (1984)
definerer en interessent som - ’any group or individual who can affect or is affected by the
achievement of the organization’s objectives”. En interessent kan, men ma altsa ikke vere
direkte med i selve organisasjonen. Eksempler pa interessenter i helsesektoren er ansatte,
kunder gjennom brukerorganisasjoner, leveranderer av medisinsk utstyr legemidler, lokale
politikere, diverse foreninger og lag, samarbeidspartnere, primerhelsetjenesten, forsknings-

miljger og konkurrenter.

| fglge stakeholder-teorien gar styring ut pa a balansere malene fra alle interessenter i
tilknytning til organisasjonen. | praksis vil man ikke kunne ta hensyn til alle interessenter pa
en gang, men man vil vare ngdt til & sortere ut de viktigste. Mitchell, Agle & Wood (1997)
hevder at man ma se pa tre forhold for & sortere ut de viktigste interessentene: (a)
interessentens makt i forhold til organisasjonen, (b) interessentens legitimitet i samfunnet og
(c) interessentens betydning for organisasjonens evne til & realisere sine mal. En vil ved &
anvende disse forholdene kunne arbeide seg frem til en oversikt over de mest betydningsfulle

interessentene. En ma sa tilrettelegge styringen ut fra dette og ikke bare eierne.
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Teorien er noe fragmentert slik den foreligger i dag. Dette innebarer at den kan deles inn i
flere perspektiver. Donaldson og Preston (1995) har kartlagt fire perspektiver innenfor

teorien:

1. Deskriptivt perspektiv: Beskriver organisasjonen og dens forhold til sine
interessenter.

2. Instrumentelt perspektiv: Angir instrumentelle sammenhenger mellom spesifikke
handlinger og organisasjonsmessige resultater.

3. Normativt perspektiv: Angir moralske og filosofiske retningslinjer for drift og
ledelse av organisasjoner.

4. Ledelsesperspektiv: Anbefaler et sett med holdninger, strukturer og aktivi-

tetersom konstituerer teorien som en ledelsesteori.

Donaldson og Preston (1995) hevder at teorien er sterkest innenfor det normative perspektivet
og understreker at man bgr arbeide videre med de gvrige perspektivene for & danne en mer

helhetlig teori.

Ogsa Friedman og Miles (2002) kritiserer stakeholder-teorien for & veere fragmentert. De
hevder at dagens forsgk pa a integrere teoriens ulike perspektiver ikke fungerer pa grunn av
tre forhold: (a) Man har ikke funnet en velegnet metode som tar hensyn til alle relevante
interessenter slik at noen kritiske interessegrupper vil falle utenfor i sorteringsarbeidet, (b)
Man har i hovedsak forsgkt a skape en normativ teori slik at de andre perspektivene og
dimensjonene har blitt fortrengt og (c) Teoriens hovedfokus er utelukkende fra
organisasjonens egen synsvinkel. Videre hevder de at disse forholdene har fart til at viktige
interessenter og ekstremt negative eller konfliktfylte relasjoner mellom organisasjon og

interessent har blitt oversett.

Hovedpoenget i stakeholder-teorien er at man ikke kan fokusere utelukkende pa eiernes mal
og interesser, som ofte vil vaere profitt. | praksis vil det & maksimere profitt innebaere a skape

et miljg for tillit og samspill mellom ulike interessenter. | falge stakeholder-teorien er dette
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en absolutt ngdvendighet for & i det hele tatt klare & oppna langsiktig profitt. Teorien bygger
pa sosiologiske og organisatoriske prinsipper som i stor grad tar hensyn til irrasjonalitet og
politikk i interaksjonen mellom medlemmer av en organisasjon (Friedman og Miles 2002).
Brunsson (1989) understreker imidlertid at handlinger som kan virke irrasjonelle for noen
ofte er fullstendig rasjonelle for andre. Det er rasjonelt for en hver gruppe a handle for a pa
best mulig mate ivareta sin egen interesse. Det vil for eksempel fremsta som helt rasjonelt for
en arbeidstaker & kreve hgyere lgnn. For styret og ledelsen som opplever press fra alle
grupper og har et mer overordnet perspektiv pa organisasjonen vil det imidlertid kunne

oppleves som irrasjonelt.

3.2.1 Forventninger til empiriske funn

Dersom en ser pa omfanget av mediaoppslag, overstyrte styrevedtak og politisk spill i
helsesektoren vil en kunne forvente at styrenes fokus er orientert mot & balansere interessene
fra flere akterer enn eierne. Helsesektoren er en sektor som har sveart stor samfunnsmessig
betydning. Det vil derfor vaere naturlig & anta at lokalsamfunnet i form av politikere pa
kommune- og fylkesniva og lokalbefolkning viser engasjement rundt endringer i sektoren.

3.3 Hvilket perspektiv bgr man styre etter?

Man har i nyere bedriftsgkonomisk litteratur sett en tendens dreining mot normative
anbefalinger til en sterkere eierorientering. Dette har samtidig fart til en voksende kritikk av
den samme orienteringen. Man har altsa to teorier som begge er normative, men som ogsa
kolliderer i sine faringer for styring av bedrifter. Pa den ene siden har man shareholder-teori
som i sin reneste form argumenterer for at ledere og styrer utelukkende skal maksimere
gkonomisk profitt slik at eierne far mest igjen for sin investering. Pa den andre siden har man
stakeholder-teori som argumenterer for at ledere ma balansere interesser og mal mellom alle
bedriftens interessenter, selv om dette vil redusere eiernes avkastning. Det er dermed

narliggende & sparre; hvilken av teoriene er den riktige?

Shareholder-teorien velger ut eierne og sorterer vekk alle andre interessenter. De normative
faringene for styring blir dermed neermest umulig & felge i praksis. Stakeholder-teorien
likestiller flere interessenter, men faringene for styring er ufullstendige serlig nar

interessenter har store malkonflikter.
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Jensen (2001) forsgker & kombinere de to, tilsynelatende ukompatible, teoriene. Han
understreker at det faktisk vil veere ngdvendig & maksimere bedriftens verdi for a beholde og
tiltrekke investorer. Dette er, i fglge Jensen, essensielt for & sikre langsiktig verdiskaping og
grunnlaget for bedriftens eksistens. Han uttrykker en bedrifts verdi som V=f(x, vy, ... ).
Uttrykket inkorporerer alle forhold som vil pavirke bedriftens verdi i positiv eller negativ
retning. Mens shareholder-teorien antar at eierne utelukkende interesserer seg for profitt
papeker Jensen i utgangspunktet at \V kan vare hva som helst. Som nevnt over gnsker den
statlige eieren i helsesektoren at helseforetak skal oppna balanse i driften, ikke maksimal
profitt i tillegg til en rekke andre helsepolitiske mal. Til tross for at V kan vere hva som helst
statter likevel Jensen (2001) valget av V=profitt nar en tar hensyn til bedriftens eksistens og
maksimering av sosial velferd. 200 ar med gkonomisk forskning har nemlig bevist at
samfunnets knappe ressurser vil utnyttes pa best mulig mate dersom alle bedrifter i et fritt
marked sgker & maksimere sin egen profitt. Det er imidlertid viktig & understreke at
helsesektoren ikke er et marked i tradisjonell forstand. Det er eier som her styrer tilbudet av
helsetjenester. Dette innebaerer at helseforetakene ikke kan produsere sa mye de gnsker for a
maksimere profitt. Inntektssiden tildeles fra eier, i stor grad basert pa aktiviteten i foretaket
gjennom en innsatsstyrt finansiering (ISF), og en for hgy aktivitet vil ikke gke verdien for
eier. Eiers gnske blir dermed ikke & maksimere profitt, men a skape et best mulig helsetilbud
til flest mulig gjennom mest mulig effektiv bruk av bevilgningene som tildeles.

Pa tross av Jensens (2001) argumentasjon, som er helt i trdd med shareholder-teorien,
erkjenner han at man ikke kan ignorere det faktum at bedrifter ikke er maskiner som kan
styres utelukkende gjennom instruksjon og programmeringsprinsipper. En bedrift ma
bearbeide og vedlikeholde relasjoner med sine ansatte, kunder, konkurrenter, strategiske
alliansepartnere, leverandgrer, myndigheter og samfunnet forgvrig. Han kritiserer likevel
stakeholder-teoriens normative dimensjon for ikke & gi gode nok faringer for hvordan ledere i
praksis skal ta beslutninger. Man kan ikke prioritere alle interessenter samtidig. Spgrsmalet
blir derfor; hvilket kriterium skal ledere benytte seg av nar de ma prioritere mellom ulike
interessenter? Jensen benytter her et kriterium som han henter fra shareholder-teoriens
normative dimensjon. Han hevder at styringen av bedriften ma ha én klar malsetting. Dette er
a maksimere bedriftens langsiktige markedsverdi. Dette indikerer at nar man ma prioritere
ulike interessenter begr man gjare det ut fra fglgende kriterium: ”’Spend an additional dollar
on any constituency provided the long-term value added to the firm from such expenditure is

a dollar or more™.
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Jensen kombinerer dermed teoriene pa en elegant mate. Han vrir fokuset fra ulikhetene
mellom shareholder og stakeholder teoriene og finner en likhet hvilket leder til det han kaller
“opplyst  stakeholder teori” eller “opplyst value-maximization”. Han mener det er
ungdvendig a sette teoriene opp mot hverandre fordi det viktige sparsmalet er ikke hvilken av
teoriene er den “riktige”. Det viktige spgrsmalet er; skal en bedrift ha ett entydig mal, og i
tilfelle hva skal dette veere? Jensen (2001) argumenterer for at svaret er at bedrifter ma
maksimere langsiktig verdi, men ikke uten a ta hensyn til flere interessenter enn eieren.
Kriteriet for utvelgelse av viktige interessenter hentes fra shareholder-teorien og innebzrer at
man prioriterer de interessenter som vil gke bedriftens langsiktige verdi. Oversatt til
helsesektoren vil altsa dette innebzre at styret tar hensyn til de interessenter som vil bidra til

a ke maloppnaelse for eier.

3.3.1 Forventninger til empiri

Man star altsa mellom to stoler nar det gjelder det empiriske. Det forventes a finne en hayere
grad av eierorientering i styrene enn tidligere, sarlig pa grunn av styresammensetningen.
Dette vil sarlig gjelde i formuleringen av de strategiske malsettingene. | den praktiske
styringen, altsa implementeringen av strategien, vil man kunne forvente blandete resultater.
Styrene kan i utgangspunktet vere eierorientert, men vil vare hensiktsmessig a anta at de
samtidig ma alliere seg med viktige interessegrupper for a legitimere og forankre strategiske
endringer. Pa grunn av sektorens sterke grad av samfunnsmessig betydning er det grunn til &
tro at grupper i lokalsamfunnet har stgrre pavirkningskraft enn i andre sektorer. Dette kan
forsterkes nar en betrakter det faktum at eieren i stor grad bestar av politikere som er

avhengig av omdgmme og dermed er lettere a pavirke enn en "vanlig” eier.

3.4 Oppsummering

I dette kapittelet ble shareholder- og stakeholder-teori presentert. Perspektivene gir hver sine
implikasjoner for styring. Tilsynelatende var de to perspektivene uforenlige, men Jensen
(2001) har likevel klart & finne en mate & kombinere dem pa. Dermed har leseren na
forhapentligvis en teoretisk plattform som vil egne seg for den videre empiriske analysen.
Perspektivene vil, i del 1V, anvendes for & si noe om styret og styringen i helseforetakene.
Dette innebzrer at de farst vil benyttes i sin mer rendyrkete form pa det empiriske materialet.
Til slutt vil det veere hensiktsmessig & se om det er mulig & finne en middelvei som

kombinerer perspektivene.
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DEL IlI: VALG AV METODE
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4.0 Innsamling av data gjennom kvalitative dybdeintervjuer

Johannessen (2004) papeker at begrepet metode stammer fra det greske ordet methodos og
betyr a falge en bestemt vei mot et mal. Han skriver videre at ’samfunnsvitenskapelig metode
dreier seg om hvordan vi skal ga frem nar vi skal hente inn informasjon om virkeligheten og
ikke minst om hvordan vi skal analysere hva denne informasjonen forteller oss slik at den gir
ny innsikt i samfunnsmessige forhold og prosesser. Det dreier seg om a samle inn, analysere,

og tolke data”.

Dette kapittelet redegjer for innsamlingen og behandlingen av de data som danner grunnlaget
for den empiriske analysen. Kapittelet er tredelt. Den farste delen drefter valget av
studieobjekter og informanter. Den andre beskriver og begrunner valg av forskningsdesign.
Den siste delen diskuterer selve innsamlingen av data spesielt med hensyn pa validitet og

reliabilitet.

4.1 Studieobjekter: tre helseforetak fra hver sin region

Problemstillingen for rapporten slik den presentert i kapittel 1 var:

Hvordan skaper styrene i helseforetak en bedre gkonomisk styring samtidig som de
forholder seg til den regelstyring som finnes?

Av problemstillingen kan man utlede at dette dreier seg om a studere en prosess, nemlig
styringsprosessen pa styreniva i helseforetakene. Det innebaerer at det er naturlig & finne et
utvalg av helseforetak som er noenlunde sammenliknbare med tanke pa starrelse og omfang
av virksomheten. Det var gnskelig & se pa tre foretak av noenlunde starrelse da det er naturlig
a anta at styrene i slike helseforetak har hatt mange og varierende utfordringer i forhold til

problemstillingen. Perioden det fokuseres pa er 2002-05.

Pa grunn av rapportens krav til omfang bade i dybde, bredde og tidshorisont var det passende
a velge tre helseforetak. De valgte tilhgrer hver sin region. Dette er for det farste slik at man
kan fa indikasjoner pa regionale forskjeller, men ogsa fordi det er et begrenset antall av

helseforetak av den valgte typen innenfor hver enkelt region. De tre valgte helseforetakene er

39



SNF-rapport nr. 15/06

Akershus Universitetssykehus HF fra region Helse-@st, St. Olavs Hospital HF fra region
Helse Midt-Norge og Helse Bergen HF fra region Helse-Vest.

Det er gjennomfert intervjuer med representanter fra bade styret og toppledelsen fra alle tre
helseforetakene. Saledes har det veert mulig a fa to perspektiver pa styringen. For det farste er
det mulig & danne seg et inntrykk av hvordan styret har oppfattet signalene fra det regionale
foretaket, altsa eieren. Videre er det anledning til & se hvordan toppledelsen opplever
omformingen av disse signalene inn mot organisasjonen. For & unnga a bringe informantene

inn i en offentlig debatt rundt forholdene i rapporten holdes informantenes identitet ukjent.

4.2 Valg av forskningsdesign — multi-case med flere analyseenheter

Johannessen (2004) beskriver valget av forskningsdesign som den tidlige fasen i et studium
der en ma velge hva og hvem som skal undersgkes og hvordan undersgkelsen skal
gjennomfares. Det kan ogsa oppfattes som det rammeverket man skal fglge nar man
gjennomfgrer en studie og kan deles i eksplorativt og konklusivt design (Malhotra og Birks
2003). Det er flere valgmuligheter innenfor disse hovedtypene. Den som er valgt i denne
rapporten er imidlertid et eksplorativt casestudiedesign. Johannessen (2004) forteller at Yin
(2003) definerer to dimensjoner ved utforming av casestudier. Den farste dimensjonen dreier

seg om vi studerer ett eller flere case. Den andre om hvorvidt vi analyserer en eller flere

enheter:

Temaet man har valgt & Personer/felt som kontaktes

studere Enkelt case-design Fler-case design

En analyseenhet Studium av en sammenhengende enhet | Studier av mange av samme type felt
eller personer pa tvers av tid og rom

Flere analyseenheter Et felt, men selektivt fokus pa Multi-case design med vekt pa utvalg

begrensede delfelt og/eller personer av begrensede delfelt og/eller

personer

Tabell 4.0: Fire designstrategier for casestudier (Johannessen 2004)

Som beskrevet over er det i denne rapporten valgt tre studieobjekter for sammenlikning.
Dette betyr at det blir et fler-case design. | tillegg er det i kapittel 2 redegjort for at de

enhetene som skal analysere er styret, den gkonomiske styringen og regelstyringen. Det vil si
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at det er naturlig & velge forskningsdesignet i sgrastre kvadrant som har flere case og flere
analyseenheter. | tillegg er designet eksplorativt fordi malet med studien er mer a forsta en

prosess enn a male et resultat (Malhotra og Birks 2003).

Johannessen (2004) problematiserer det at man ikke kan generalisere resultatene fra
casestudier. Dette er imidlertid et mindre problem i denne sammenheng da alt som
undersgkes er innenfor rammen helsesektor. Det betyr at man kan generalisere mye av
resultatene for andre liknende helseforetak under samme styringsregime. Man ma imidlertid
veere varsom med & generalisere overfor helseforetak i en annen sterrelse og under andre
eierforhold (f.eks. private sykehus eller utenlandske institusjoner uten lik politisk

eierstruktur).

4.3 Innsamling av data gjennom dybdeintervju og dokument-

screening

Innhenting av data kan gjeres gjennom sveert forskjellige metoder. Utvalget av metoder vil
imidlertid begrenses noe av det valgte forskningsdesignet. Denne studien tar tar sikte pa a
avdekke relativt kompliserte forhold i en styringsprosess. Styringsprosesser pa styreniva vil
normalt vaere av overordnet strategisk art. For & kunne si noe om denne prosessen er det
ngdvendig med en relativt stor mengde kvalitativ informasjon. Denne informasjonen ma
hentes inn fra personer som er sterkt involvert i prosessen. Som nevnt ble det valgt & intervjue
representanter fra helseforetakenes styre og toppledelse. Disse ble strukturert og gjennomfart
som kvalitative dybdeintervjuer. Malhotra og Birks (2003) definerer dybdeintervju som: an
unstructured, direct, personal interview in which a single respondent is probed by an
experienced interviewer to uncover underlying motivations, beliefs, attitudes and feelings on
a topic. Personlige intervjuer av denne typen ble oppfattet som mest hensiktsmessig fordi
emnet er relativt uklart og lite forsket pa. | tillegg takler de en del spesielle utfordringer som
et gruppeintervju ikke handterer. Respondenter med hektiske tidsskjema takker ofte nei til
gruppeintervjuer der de utgjer “bare en av mengden” og i tillegg ma reise vekk fra arbeidet
for 4 delta. | tillegg vil et gruppeintervju gjgre intervjueren mindre i stand til a falge opp
resonnementer eller avklare misforstaelser i refleksjoner og utsagn (Malhotra og Birks 2003).
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4.3.1 Intervjuforberedelse gjennom dokumentanalyse

Pa grunn av skjevhet i kunnskapsniva mellom intervjuobjekt og intervjuer var det ngdvendig
med sveert grundig forberedelse far selve intervjusituasjonen. Dette var for a sikre validitet
(se 4.3.3). | denne prosessen spilte sekundzrdata en viktig rolle. Sekunderdata defineres
som: Data collected for some other purpose than the problem at hand (Malhotra og Birks
2003). | denne sammenhengen ble det brukt flere rapporter og utredninger som var basert pa
datainnsamling for andre problemstillinger. | tillegg ble styredokumenter, bestiller-
dokumenter, arsmeldinger, budsjetter, strategidokumenter og presseklipp oppfattet som
nyttige bade i forberedelsen til og analysen av intervjudataene. | forberedelsen var det mulig
a danne seg et bilde av hvor hovedvekten av problemene i styringen av det aktuelle

helseforetaket 1a. Pa bakgrunn av dette bla det laget en overordnet intervjuguide (appendix).

4.3.2 Styring av intervjuene med semi-strukturert intervjuguide

Da hensikten med intervjuene var & skape mer klarhet i relativt mange og omfattende
omrader ble det valgt & utvikle en semi-strukturert intervjuguide. Dette fordi man med en slik
ikke begrenser dataene som samles inn i samme grad som ved intervjuguider med en fastere
spgrsmalsstruktur (Johannessen 2004). En slik guide var ogsa mer i samsvar med Malhotra

og Birks (2003) definisjon av dybdeintervjuer som gjengitt over.

Det var gnskelig a avdekke prosessen fra periodens begynnelse til slutt, altsa fra 2002-2005.
Det var dermed viktig & fa frem eventuelle utviklingstrekk i perioden. Intervjuguiden ble
inndelt i fem hovedomrader som alle var sammenkoplet gjennom en naturlig styringsprosess
slik denne er beskrevet i kapittel 2 (Anthony og Govindarajan 1995). Videre er strukturen i
den empiriske analysen er i aller hgyeste grad sammenfallende med guiden. Intervjuguiden
kan finnes i Appendix.

4.3.3 Validitet og reliabilitet i innsamling og tolkning av data

Man deler mellom indre og ytre validitet. Indre validitet i kvalitative metoder dreier seg om i
hvilken grad forskerens funn pa en riktig mate reflekterer formalet med studien og
representerer virkeligheten (Johannessen 2004). I dette tilfellet vil det altsa veere om dataene
fra intervjuer og dokumenter representerer de faktiske forhold rundt styringen. Det finnes

utvilsomt en fare for manipulasjon av data fra respondentens side i intervjusituasjonen. Faren
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er forsgkt redusert gjennom metodetriangulering der det i forberedelsesfasen er benyttet en
alternativ. metode for innhenting av data som danner grunnlaget for selve intervjuet
(Johannessen 2004). 1 tillegg gjelder offentlighetsloven slik at publisert informasjon er lett
tilgjengelig og intervjudata kan etterpraves. Det praktiseres ogsa meroffentlighet i alle tre
helseforetak. Til slutt er det naturlig a anta at anonymiseringen av respondentene bidrar til &

kvalitetssikre de data som fremkommer.

Ytre validitet dreier seg om overfgrbarhet. Kan de resultatene studien frembringer overfares,
og i tilfelle til hvem eller hva? (Johannessen 2004). | dette tilfellet kan man spgrre om
resultatene fra disse tre helseforetakene kan overfgres til andre helseforetak. Man kan ogsa
stille spgrsmalet om resultatene som gjelder forhold rundt statlig/politisk eierskap, eiers
styringssignaler og innflytelse fra grupper i omgivelsene kan overfgres til andre sektorer i
innland eller utland. Dette er kompliserte spgrsmal. Det vil vare naturlig at overfarbarhet i
farste omgang begrenser seg til den norske helsesektoren. Man kan ogsa tenke seg at andre
nasjoner som vurderer & implementere liknende reformer kan dra nytte av resultatene, men

man ma da vere klar over eventuelle forskjeller i politiske verdier og struktur pa eiersiden.

Reliabilitet dreier seg om dataenes palitelighet (Johannessen 2004). | kvalitative studier er det
vanskelig for andre forskere a duplisere datasettet fra grunnstudien fordi metodene er
avhengig av kontekst. Ofte vil intervjudata veere verdiladet og i stor grad avhenge av
intervjuers erfaring og evne til & styre intervjuet (Malhotra og Birks 2003). Det er i den
empiriske analysen forsgkt & gi en sa dpen og objektiv fremstilling av intervjudataene som
overhodet mulig. Der det er naturlig, er sitater fra intervjuene direkte gjengitt i teksten. De
tematiske problemstillingene presenteres detaljert i innledningen til den empiriske analysen.
Dette for at leseren skal kunne danne seg et inntrykk av den kontekst dataene er fremkommet.
Intervjuers erfaring er riktignok begrenset, men det er likevel vanskelig a hevde at dataene
ikke er palitelige.
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DEL IV: EMPIRISK ANALYSE
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5.0 Presentasjon av analysens struktur

I denne delen vil de tre utvalgte helseforetakene bli presentert og analysert med bakgrunn i de
teoretiske perspektivene fra kapittel 3. Delen har fire kapitler. De tre fgrste omhandler
henholdsvis Akershus universitetssykehus HF, St Olavs Hospital HF og Helse Bergen HF.
For & unnga gjentakelse er kapittel noe grundigere i redegjerelsen for analysens
fremgangsmate enn kapittel 7 og 8. Det kan derfor vare en fordel for leseren a lese dette for &
bedre forstaelsen for de sentrale problemstillingene. Det siste kapittelet er en komparativ

analyse av foretakene som samtidig fungerer som en oppsummering av de ulike analysene.

5.1 Analysens struktur og valg av analyseomrader for regelstyring

Strukturen i de tre neste kapitlene er lik. Alle kapitlene starter med en kortfattet presentasjon
av helseforetaket. Videre settes fokus pd de begreper som skal analyseres; styret, den

gkonomiske styringen og regelstyringen.

Nar det gjelder styret i helseforetaket vil det vaere avgjgrende a kartlegge hvilken innstilling
styret hadde med tanke pa den nye styrerollen etter reformen. Hvordan signaliserte eier de
nye normene for styrearbeidet som skulle tre i kraft med reformen? Hvordan oppfattet styret
dette i reformens initielle fase og hvordan har dette utviklet seg gjennom perioden?

Delen om den gkonomiske styringen tar for seg arbeidet med strategi og budsjett. Hvordan
har styret klart a ta til seg de styringssignalene som kom fra eier for a sa omforme disse til
foretakets strategi? Hva ble sa styrets rolle nar denne strategien skulle implementeres i
budsjettet?

Nar det gjelder regelstyringen er det valgt & fokusere pa tre omrader. Disse omradene ble
valgt pa bakgrunn av intervjuene og styredokumentene. Gjentatte ganger brukte informantene
omradene som eksempler for & beskrive hvordan styret handterte regelstyring fra eier. |
styredokumentene kan en ogsa se at disse omradene har blitt viet vesentlig oppmerksomhet.
De to fgrste omradene har pa samme mate skapt utfordringer for alle helseforetakene. De er
imidlertid handtert noe forskjellig. Det siste er knyttet til det respektive helseforetaket.
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Analyse av regelstyring

Omrade 1 | Psykiatri kontra somatikk

Omrade 2 | ISF problematikk

Omrade 3 | Foretaksspesifikt omrade/sak

Tabell 5.0: Struktur for analyse av regelstyring

5.1.1 Omrade 1: Psykiatri kontra somatikk

Som nevnt i innledningskapittelet vil man pa grunn av innsatsstyrt finansiering i somatikken
oppna en gkonomisk gevinst ved & overfare ressurser fra psykiatri til somatikk. Analysen

beskriver og forklarer hvordan styret har handtert dette.

5.1.2 Omrade 2: ISF problematikk

Det fokuseres pa tre forhold rundt ISF. Det forste er svingninger i ISF-satsen. Alle
helseforetak har opplevd at svingningene i ISF satsen har veert utfordrende for planlegging.
Satsen utgjer en sveert sentral del av foretakenes inntektsside. Svingningene i satsen har
forlgpt pa falgende mate.

Ar ISF satsen
2002 55%
2003 60%
2004 40%
2005 60%
2006 40%

Tabell 5.2: ISF-satsen 2002-2006 (www.statshudsjettet.dep.no)

Det andre forholdet er fegringene ISF gir for produksjon. Man skulle kunne tro at
helseforetakene lot seg friste til & gke produksjonen av "lgnnsomme” pasienter i stedet for &
falge prioriteringsforskriften som angir hvilken type pasient som har krav pa prioritet.
Analysen tar sikte pa & avdekke hvordan styret har agert i forhold til denne konflikten. Til
slutt vil analysen sgke a avdekke hvordan styret har handtert det at en hgy ISF-sats (60%) gir
et sterkt incentiv til & gke aktivitetsveksten samtidig som eier kommer med krav om at
veksten skal begrenses. Igjen kommer gkonomiske incentiver pa kollisjonskurs med regler fra

eier.
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5.1.3 Omrade 3: Foretaksspesifikt omrade/sak

Dette omradet vil variere mellom de tre foretakene. Det kan veere en omfattende enkeltsak
som har blitt gjenstand for langvarige og intense diskusjoner i og utenfor styremgtet. Det kan
0gsa veere et noe stgrre omrade som har vert problematisk pa grunn av omgivelsene eller
annet og kan dermed belyse hvordan styret har handtert slike utfordringer. Det understrekes

at dette omradet ikke direkte kan anses som gjeldende for de gvrige helseforetakene.
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6.0 Analyse av Akershus Universitetssykehus HF

| dette kapittelet analyseres Akershus Universitetssykehus HF (ogsa omtalt Ahus) pa
grunnlag av det innsamlete datamaterialet beskrevet i kapittel 4. Analysen er delt i fire deler.
Den farste delen gir en kort presentasjon av Ahus. Den andre omhandler forholdet mellom
styret og eieren. Her forsgkes det & avdekke styrets oppfatning av sin egen rolle bade ved
begynnelsen av perioden og utover i den. Dette er viktig for & kunne forsta hvilket
verdenshilde styret baserte sitt eget arbeid pa. Den andre delen tar for seg den gkonomiske
styringen og den siste delen setter fokus pa regelstyringen. Her fokuseres det pa hvordan
styret har samarbeidet med foretakets gverste ledelse for & kople strategi og budsjett. Til slutt

gjengis analysens hovedfunn i en oppsummering.

6.1 Presentasjon av Akershus Universitetssykehus HF

Akershus Universitetssykehus HF er underlagt det regionale helseforetaket Helse-@st RHF.
Det omfatter sykehusene pa Nordbyhagen i Lgrenskog, pa Stensby i Eidsvoll og i Lillestrgm.
I tillegg har helseforetaket distriktspsykiatriske sentre og barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikker pa Jessheim, Grorud og Lillestram. Ahus har videre ca 4.200 ansatte og
behandler arlig ca 53.000 innleggelser og rundt 150.000 polikliniske konsultasjoner. Det har
et budsjett pa ca 2,5 milliarder kr.

Hovedsykehuset pa Nordbyhagen, da Sentralsykehuset i Akershus (SiA), ble apnet i 1961.
Dette har gitt spesielle utfordringer i forhold til bygningsmasse og kapasitet. I mars 2004
startet byggingen av et nytt sykehus pa Nordbyhagen, Nye Ahus. Nybygget skal sta ferdig i
2008 (www.ahus.no).

Byggingen av det nye sykehuset har preget styrets strategiske arbeid gjennom den aktuelle
perioden for denne rapporten. Styret og ledelsen ved Ahus har hatt anledning til & inkorporere
fremtidige pasientbehov i planleggingen av Nye Ahus. I tillegg har det veert mulig a ta hensyn
til en strategiske og gkonomiske utfordringer i nybygget. Dette gjelder for eksempel ved
funksjonsfordeling. @konomisk er Helse-@st RHF den eneste foretaksgruppen som har klart a

oppna gkonomisk balanse i trad med eiers krav.

50



SNF-rapport nr. 15/06

6.2 Forholdet mellom styret pa Ahus og den nye eieren

Da reformen tradte i kraft i begynnelsen av 2002 begynte de regionale helseforetakene a
diskutere hvordan styrene i de lokale helseforetakene skulle settes sammen. Et av
hovedspgrsmalene var hvordan det nye eierskapet skulle ivaretas i styrene. Helse-@st RHF
valgte en modell der representanter fra det regionale foretakets administrative ledelse ble
oppnevnt som styreledere pa lokalt niva. Saledes gnsket de a sikre en sterk og
gjennomgripende forankring av eier. | tillegg til dette ansatte styret pa Ahus i 2003 ny
administrerende direktar. Den nye direktgren var tidligere viseadministrerende direktgr hos
eier i det regionale foretaket. Tar man dette i betraktning er det grunn til & forvente en meget

sterk eierorientering i styrearbeidet.

6.2.1 Hva ble styrets rolle da helsereformen tradte i kraft?

Pa daverende Sentralsykehuset i Akershus (SiA) hadde man tidligere ikke hatt profesjonelle

styrer. Representanten fra toppledelsen forklarte:

”Det var jo farst etter helsereformen at spesialisthelsetjenesten fikk styrer slik som
man forstar uttrykket styrer. Fgr 2002 var det i mange fylkeskommuner etablert
sakalte driftsstyrer, men med sveert begrensete fullmakter sa i realiteten var det

politikere pa fylkesniva som bestemte.”

En stor del av reformens intensjon var & ansvarliggjere styret slik at man narmet seg mer et
profesjonelt styre som beskrevet i kapittel 2. Representanten fra toppledelsen beskriver eiers

signalisering av den nye styrerollen slik:

”’Det var en viss opplaring i begynnelsen av 2002, en del store styreseminarer ut i
helseforetakene. Ellers sa bli styrene konstituert litt ut i november eller desember
2001 sa satt de med ansvaret fra 1. januar 2002 (...) sa vi hoppet bare pa et tog som
gikk i ekspressfart sa matte vi preve a ta kontrollen. Dette var ikke som & starte fra

null for det var noe som var der.”

En styrerepresentant beskriver det samme pa denne maten:
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Jeg synes at eier i farste rekke synliggjorde [endringene ved helsereformen] ved a
beskrive det totale ansvaret. Eier stilte noen krav. For eksempel krav om gkonomisk
balanse og produksjon i et s og sa stort omfang... Bestilling og vilkarene til
bestilling. Det er jo pa den maten eier styrer. Pa den ene siden i foretaksmgte og pa
den andre siden a stille krav. Og sa overlate til foretaket a levere.”

Som det siste utsagnet antyder oppfattet styret at det fikk ansvar som la nermere slik man
ville oppfattet det i et privat foretak. Sammen med dette ansvaret oppfattet man ogsa en

betydelig gkning i frihetsgrad.

Pa Ahus ga man uttrykk for at denne innledende prosessen ble forenklet pa grunn av den
sterke representasjonen av eier i styret. Styremedlemmene hadde anledning til & raskt fa
oppklart uklarheter i ansvar og roller. Man satte dermed relativt raskt i gang med & fokusere
pa det som ble oppfattet som det viktigste signalet fra eier, nemlig gkonomisk balanse.

| et shareholder-perspektiv vil dette tilsi at styret oppfattet sin egen rolle som relativt neert et
profesjonelt styre. Man oppfattet at eiers signaler innebar bade gkt ansvar og gkt frihet til a
styre mer autonomt enn tidligere. | et shareholder-perspektiv ville man anta at et profesjonelt
styre skulle veere eierorientert. I tillegg kan man anta at eierrepresentasjon i styret gjorde at de

styringssignaler og krav som kom fra eier ble sterkt forankret i styret fra farste stund.

6.2.2 Var det noen utvikling av styrets rolle gjennom perioden?

| forbindelse med helsereformens initielle fase kunne man altsa anta at styret oppfattet seg
selv som relativt sammenfallende med et profesjonelt styre med stor frihet og stort ansvar.
Dette er ikke unaturlig da man i denne fasen gjerne forholder seg til de prinsipielle
intensjoner ved reformen. Intensjonen var nettopp a skape mer profesjonelle styrer.
Spersmalet blir derfor om man har opplevd en utvikling i dette som fglge av forhold rundt
den praktiske styringen utover i perioden. | et stakeholder-perspektiv ville man kunne anta at
nar styringen etter hvert tok form ville styret oppleve en vridning mot at signaler fra andre

enn eier var viktige a ta hensyn til. Representanten fra toppledelsen forteller:

”| lgpet av perioden har styret blir mer klar over bade frihetsgraden og

begrensningene. Det er jo beskrevet blant annet i loven hvor grensene for denne
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frineten gar, og den gar ved forhold som er av stor samfunnsmessig betydning. Det
blir alltid en diskusjon om hva det er, men det har avtegnet seg tydeligere gjennom
disse arene. Gitt at man klarer & avgrense dette som ma opp til eier s& har nok mange

av styrene funnet sin form og opplever en ganske stor grad av frihet.”

Det er altsa, i folge dette, lite som tyder pa at man utover i perioden har opplevd noen sarlig
dramatisk endring i det som eier signaliserte i begynnelsen. | et shareholder-perspektiv vil
man dermed kunne anta at styret pa Ahus har vert eierorientert gjennom hele den aktuelle
perioden og at dette har veert fgrende for hvordan styret har lagt opp sin styringslinje.
Topplederrepresentanten beskriver ogsa hvordan det manedlige direktarmgtet mellom
ledelsen i det regionale foretaket og direktarene i helseforetakene bidro til skape klarhet i

styringen og samarbeid:

det [direktarmgtet] blir en arena bade for informasjon, men ogsa for a arbeide og

konkludere med omrader som har felles interesse.”

Pa Ahus opplevde man at dette matet som gkte kommunikasjonen med eier var positivt for

styringen.

6.3 Den gkonomiske styringen pa Ahus

6.3.1 Strategi

Det overordnete strategiske arbeidet pa Ahus begynte ferst mellom et og to ar etter at
helsereformen tradte i kraft. Man gnsket fgrst a skape en betryggende gkonomisk situasjon
for deretter & heve blikket mot fremtidige utfordringer. Strategi pa Ahus oppfattes som en
overordnet plan man vil falge for & na sine mal slik som draftet i kapittel 2. Styret pa Ahus ga
uttrykk for at den sterste utfordringen og det sterkeste signalet fra eier var a skape balanse i

gkonomien. Representanten fra toppledelsen forteller falgende:

| Helse-@st var fokus pa gkonomistyring veldig sterkt til & begynne med. (...) Da er
det sa enkelt i ledelse at en far resultater der hvor en har fokus. Vi fikk kontroll pa
gkonomien i lgpet av 2002. (...) Sa er det sann at nar du har mye fokus ett sted sa har

du ikke sa mye fokus a fordele pd andre omrader sann at det var nok farst etter 2002
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at folk ute oppfattet at det ble flyttet mer interesse mot fag, kvalitet, organisering og

andre ting.”

Styrerepresentanten bekrefter at det har veert en utvikling i eiers fokus som har pavirket

styringen:

det ferste aret var eiers fokus pa helseforetaksstruktur. Andre aret var mest preget
av arbeid med funksjonsfordeling mellom helseforetakene. Senere har vi kommet over

i en mer ordinar driftsfase der fokus har dreid mer over til kvalitet.”

Man ser altsa at det har veert en klar utvikling fra et initielt arbeid med grunnleggende
gkonomistyring til deretter & prioritere andre omrader. Det som er viktig & understreke i
denne sammenhengen er at styret oppfattet at deres fokus var i trad med eiers fokus. |
shareholder-perspektivet vil dette veere en bekreftelse av en eierorientering.

Styret i Helse-@st RHF vedtok 26. juni i 2003 strategidokumentet ”Strategisk fokus Helse-
@st 2003-2006". Det regionale foretaket definerte her fem overordnete mal innen hvert sitt
respektive omrade. Styret pa Ahus hadde allerede for dokumentets publisering i endelig
versjon startet arbeidet med & forankre disse overordnete malene i sin lokale strategi.

Topplederrepresentanten forteller:

Det vi gjorde pa Ahus var at straks styringsdokumentet for 2004 kom sa sa vi at vi
venter ikke pa at Helse-@st omsetter dette til bestillinger mot oss sa vi tok tak i det
med en gang og trakk ut alt som var av bestillinger i det sa sa vi hva det betydde av

bestillinger for o0ss.”
I dokumentet "Satsningsomrader 2005-2007” kan man tydelig se hvordan den regionale

strategien viderefares pa lokalplan og hvordan kostnadene ved ngdvendige strategiske tiltak

synliggjeres i budsjettet. | tabell 6.1 er disse omradene gjengitt.

54



SNF-rapport nr. 15/06

Strategiske omrader
Helse-@st Pasient- Organisasjon | Kompetanse Ressurser Kvalitet
Strategisk fokus | behandling og ledelse
2003-2008
Ahus Pasienter og | Ledelse og Medarbeidernes | Universitets- | Drifts-
Satsnings- pargrende organisering kompetanse og | sykehus med | effektivisering
omrader 2005- som viktige | pa vei mot et utvikling ansvar for og gkonomi-
2007 aktarer i nytt sykehus helhet og styring

diagnostikk utvalgte

og satsnings-

behandling omrader

Tabell 6.1 Strategiske omréader for Helse-@st og Ahus

Igjen kan dette forklares ut fra et shareholder-perspektiv. Fra tabellen kan vi se at eiers fokus
og styrets fokus er sammenfallende. | den innledende fasen satte man et sterkt fokus pa a
oppna gkonomisk balanse. Da dette var oppnadd startet man arbeidet med & oppna de gvrige

o

malene som & forbedre kvalitetsmal som redusering i epikrisetid, korridorpasienter,

tvangsinnleggelser i psykiatrien m.fl.

| utarbeidingen av strategi har det ikke veart spesielt forhold som er verdt a nevne i samspillet
med administrerende direktgr. Som i de fleste andre bedrifter har styret veert aktive i
strategiarbeidet gjennom et innledende strategiseminar som holdes pa varen hvert ar. Det som
imidlertid er verdt & nevne er

at styrerepresentanten uttrykker misngye med

strategidokumentets form:

strategidokumentet er jeg ikke forngyd med. Hvis vi ser pa strategidokumentet
Helse-@st strategisk fokus™ og tilsvarende dokument pa Ahus sa har det enda ikke
funnet en form som gjer at det er operativt nok. (...) ...det er et dokument som likevel
ikke har lykkes med & fange opp signalene fra var gverste eier godt nok. Bl.a. kan
man godt lese Helse-@st strategisk fokus uten at den sterke psykiatrisatsningen er
synlig i strategidokumentet. Det er en feil ved det regionale dokumentet og den feilen

gjenspeiles for en god del nedover.”

Det er viktig & nevne at strategiarbeidet pa Ahus her vart noe saeregent fordi man er i gang

med byggingen av et nytt sykehus. Man har dermed lagt opp strategiarbeidet pa en slik mate
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at det nye bygget skal vare i trad med fremtidens pasientbehov og eiers fremtidige
bestillinger. Dette er manifestert i en egen strategiplan for Organisasjonsutvikling.

6.3.2 Planlegging (budsjett)

Pa Ahus besluttet man tidlig & viderefare budsjettet som hovedredskap i den gkonomiske
styringen. Dette er naturlig i og med at den starste usikkerheten i styringen er budsjettet fordi
betydelige elementer av budsjettet bestemmes av eier gjennom statsbudsjett og revidert

nasjonalbudsjett.

Budsjettarbeidet i helsesektoren er noe spesielt fordi man er avhengig av tall gitt i
statsbudsjettet og senere i revidert nasjonalbudsjett. Man star derfor overfor vesentlige
utfordringer nar det gjelder usikkerhet i forhold til planlegging og kalkulering pa lavere niva i
organisasjonen. Styret pa Ahus har derfor oppfattet det som viktig & forsgke a tolke de

politiske trender som var radende fra ar til ar. Styrerepresentanten sier det pa falgende mate:

Jeg har den holdningen at vi ma akseptere at sykehus er en av de helt sentrale
samfunnssektorene. Den skal veaere undergitt politisk kontroll og vi ma leve med at vi
lever i et system som har en politisk ledelse. Det at vi opplever litt ulike signaler med
skiftende regjeringer er en del av den virkeligheten som jeg mener at et styre er ngdt
til & laere seg a tolke og leve med. Det er jo sann at styret skal gjennomfare, ikke en

hvilken som helst politikk, men eiers politikk.”

| budsjettprosessen er det som oftest foretakets administrasjon som har inngaende oversikt og
tilgang til detaljert informasjon. P& Ahus holdt man hvert styremgte enten formelle eller
muntlige orienteringer som dreide seg om budsjettet. P4 denne maten har man unngatt at
administrasjonen har mattet gjgre stgrre endringer og omarbeiding. Styrerepresentanten

beskriver styrets rolle i budsjettarbeidet slik:

P& Ahus vil jeg si styrets bidrag, ferst og fremst, har veart, fra farste dag, veldig
tydelige signaler pa krav om balanse. (...) S& pa enkelte omrader er styret inne og
former en politikk, kan du si. Men ellers sa er styrets rolle & sette rammer og passe pa
at de overholdes. Det er vel det som ferst og fremst har vert styrets bidrag.

Kontrollspgrsmal pa om vi har oppfylt de kravene som eier har stilt.”
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Begge representantene papeker at de opplever at det er en kopling mellom strategi og
budsjett. Likevel uttrykker altsa styrerepresentanten at selve strategidokumentet forelgpig har

en form som er for overordnet i forhold til det operative arbeidet pa Ahus.

6.4 Regelstyringens pavirkning pa styrets arbeid

Styringen pa Ahus har blitt pavirket av de mange regelverk som eier har etablert. Det
fokuseres i det falgende spesielt pa tre utvalgte omrader som har stor betydning for styringen,
forholdet mellom psykiatri og somatikk, svingninger i ISF-satsen og en sak om

funksjonsfordeling ved Stensby sykehus.

6.4.1 Psykiatri og/eller somatikk?

Psykiatrien og somatikken finansieres ulikt. Alle ressurser tildeles likevel samme foretak som
star overfor tgffe krav om & oppna gkonomisk balanse. Man vil dermed kunne anta at styret
ville nedprioritere psykiatrien og flytte ressurser over til den aktivitetsbaserte somatikken slik

at man produserte der det var mest lannsomt. Styrerepresentanten sier fglgende:

”Det har vi aldri vaklet pa. Vi har ogsa hatt veldig tydelige signaler ovenfra om at
psykiatrien skal skjermes. Det som har veert styrets holdning er at vi forventet en
utvikling av effektivitet i psykiatrien som skal veere like god som somatikken, men det
som oppnas ved effektivisering skal forbli i sektoren. Vi har aldri fglt oss fristet til &
kanalisere penger fra psykiatrien til somatikken for & oppna balanse pa den maten.
(...) Det er uheldig at det er ulike modeller mellom psykiatri og somatikk, men jeg
innser jo at det er veldig krevende & utvikle innsatsstyrt finansiering innenfor

psykiatri, men jeg ser velvillig pa at man arbeider med det.”

Styret har altsa erkjent problemstillingen og satt en klar politikk overfor foretakets ledelse pa
at midler ikke skal flyttes mellom sektorene. Dette baseres pa eiers styringssignaler. Man kan
altsa igjen bruke shareholder-perspektivet til a forklare styringen. | et stakeholder-perspektiv
ville man kunne anta at styret besluttet & flytte ressurser fra psykiatrien for a tilfredsstille

helseforetakets egne gkonomiledere som er satt under sterkt press for a skape bedre resultater.
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6.4.2 Utfordringer rundt Innsatsstyrt finansiering (ISF)

Svingninger i ISF-satsen

ISF-satsen vil ha stor innvirkning pa mikrogkonomisk planlegging og vekst i aktivitet. Man
ser av tabell 5.1 i forrige kapittel at satsen har vert gjenstand for betydelige svingninger fra ar
til ar. Denne usikkerheten har veert ngdvendig a handtere for at budsjettstyringen holdes

gjennomfarbar. Styrerepresentanten forklarer:

”Styret har veert bekymret over det og det er et tema som stadig har veert framme i
debatten nar vi har diskutert budsjettet og regnskapsrapporter under arets gang.

Fordi det er problematisk.”

Likevel er det mye som tyder pa at styret har veert i stand til & handtere disse svingningene og
ikke anser problematikken sd sterkt som man kanskje ville antatt. Representanten fra

toppledelsen forteller:

”ISF-satsen har svingt littegrann, men vi har alltid visst om det pa forhand og en av
de tingene som vi var ngye pa og som jeg la vekt pa var a fa til en god strategiprosess
for det kommende aret og et godt budsjettarbeid. (...) Vi valgte oss noen ting som vi
ville fa til og det matte veere ferdig til sommeren. Deretter sa vi hva vi fikk til nar da
pengene skulle komme pa plass om hgsten. Da var det noen justeringer hvis ISF-en
gikk opp og noen hvis det gikk ned, men jeg synes ikke det var spesielt vanskelig. Men
du matte veere i forkant. Hvis du ligger i etterkant sa ser jeg at du far problemer.”

Under intervjuene kom det frem at det hadde veert diskusjoner rundt svingningene med eier,
men at man likevel ikke oppfattet dette som sarlig problematisk. Dette kan forklares ved
hjelp av shareholder-perspektivet. | henhold til avsnitt 6.1 er det grunn til & tro at bade styret
og ledelsen var sterkt eierorientert. Man klarte altsa a tolke eiers signaler slik at en svingende

ISF-sats bare fikk begrenset virkning pa den gkonomiske styringen.
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Produksjon i fglge ISF eller prioriteringsforskriftene?
Styret pa Ahus har vert tydelige pd & holde seg til prioriteringsforskriften. Toppleder-

representanten forteller:

’Der hvor vi har ISF er det ingen annen vei enn at ledelsen ma si at vi skal behandle

de darligste pasientene farst, enten de lgnner seg ISF-messig eller ikke.”

Informantene understreker ogsa at ISF systemet i opprinnelig ble laget fra statens side for &
finansiere de regionale helseforetakene. Det at ISF ogsa viderefares til helseforetakene skaper
begrepet ”"lgnnsomme pasienter”. Dette oppfattes som ugunstig og det oppfattes som viktig at

styret har et bevisst forhold til dette og gir klare signaler til organisasjonen.

Vekst i aktiviteten

Starrelsen pa ISF-satsen pavirker i stor grad aktivitetsveksten om investeringer pa sikt. En
hay sats vil gjere vekst lannsom og danne ett grunnlag for langsiktige investeringskalkyler.
En lav sats vil pa den annen side gjere vekst ulgnnsom og medfgre at det gkonomiske
grunnlaget for de samme investeringene forsvinner. Styrerepresentanten forteller hvordan

styret arbeidet med dette:

Jeg vil si at i 2005 var vi veldig oppmerksom pa at vi ikke matte skru opp aktiviteten
for hayt. Vi leste vel landskapet sapass at vi tenkte at en ISF sats pa 60% kommer ikke
til & vare lenge. Det tror ikke vi at staten som gverste eier tar seg rad til. Jeg tror at
med en ISF sats pd 60% sa klarer man ikke a begrense veksten. Da nytter det ikke at
man i statsbudsjettet sier at somatikken skal ha en produksjon omtrent som fjoraret.
Det nytter ikke. Sa vi har fra styrets side vart veldig opptatt av at vi ikke skulle

ekspandere pa en mate som ikke var til & leve med nar det igjen kom til & ga ned.”

Igjen understrekes viktigheten av & tolke eiers signaler. Man anser en sats pa 60% som
uhensiktsmessig dersom man ikke gnsker vekst i aktiviteten. En sa hgy sats vil gi et incentiv
til & gke aktiviteten ut over de malene eier har satt. Derfor har man antatt at satsen igjen vil
settes ned. Nar satsen sa svinger ned og etterpa opp igjen har dette veert uproblematisk a
handtere fordi de gkonomiske kalkuleringene har forholdt seg til den lave satsen. En gkning i

satsen har dermed gitt utelukkende positive gkonomiske virkninger.
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6.4.3 Funksjonsfordeling pa Stensby sykehus

Sammen med helsereformens krav om gkt kostnadseffektivitet kom en foreslatt lgsning for &
kunne oppna dette kravet. Lgsningen var en omfattende funksjonsfordeling bade mellom
sykehus innad i samme helseforetak og mellom separate helseforetak. Forskning har vist at
man har oppnadd dette pa omrader som ligger relativt fjernt fra pasienten (Opedal og Stigen
2005). Dette gjelder omrader som IKT og innkjgp. Fordeling av funksjoner som ligger neer
pasienten har vist seg ganske mye mer problematisk.

Pa styremgtet den 6. februar 2004 i styresak 04/04 matte styret pd Ahus velge mellom tre
alternativer for & gjennomfgre ngdvendige innsparinger ved Stensby sykehus. Det ene
alternativet var & gjennomfere en funksjonsfordeling og flytte deler av virksomheten ved
Stensby til Nordbyhagen der hovedsykehuset holdt til. Dette ville gi kostnadsreduksjoner pa
ca. 10 millioner kroner. Alternativet var forsvarlig bade faglig og gkonomisk. Styret vedtok
imidlertid & heller videreutvikle det naveerende konseptet ved Stensby og arbeide for mer
generelle innsparinger og forsgke a skape aksept hos eier for et eventuelt merforbruk. I
styredokumentet kan man lese:

”Adm direkter vurderer det som mer enn 50% sannsynlig at et evt vedtak om flytting
av medisinsk avdeling og akuttmottaket ma bringes til foretaksmate i RHF og ikke vil
bli stadfestet gitt radende politiske feringer og signaler. Styret bgr gjere en

selvstendig vurdering av dette.”

Styrets vurdering ble altsa ogsa at eier trolig ikke ville godta et vedtak som innebar flytting av
virksomheten. Styrerepresentanten begrunner vedtaket slik:

’Det hang sammen med en erfaring pa Sykehuset Innlandet som i et av tiltakene for &
bedre driftsgkonomien foreslo at fedeavdelingen i Gjegvik og fedeavdelingen i
Lillehammer skulle slds sammen. (...) Saken ble vedtatt i styret pa Sykehuset
Innlandet. Man oppfattet dette som en § 30 sak slik at man henviste til fortaksmgte der
det ble behandlet i Helse-@st og vedtatt der og pa samme maten oppfattet som en § 30
sak og sendt over til departementet. Det var i Hgybratens tid og departementet
gjennomfarte et resonnement som veldig kort gjenfortalt var slik at Hgybraten sa seg

enig i de faglige resonnementene og nar man leser dokumentet kunne man langt pa
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vei tro at man ville konkludere annerledes, men s& kommer det siste avsnittet med en

del andre politiske hensyn som tilvarer at dette blir omgjort.”

Erfaringer fra andre helseforetak var altsa fgrende for styringen i denne saken. Man fattet et
vedtak pa bakgrunn av hendelsen der eier omgjorde styrevedtaket pa Sykehuset Innlandet.
Styrerepresentanten forklarte saken pa innlandet slik:

pa Gjgvik-Lillehammer sa var det jo slik at sykehusledelsen og styret gnsket & sla
dette sammen. Det var jo noen lokale krefter som var imot det. Det var blant annet en
mobilisering blant de lokale jordmgdrene som var imot en slik sammenslaing. Og de
opplevde at det & gjagre anskrik og mobilisere fakkeltog pavirker Helseministeren og

farer til seier. Det svekker egentlig bade sykehusdirektgren og styret.”

Det er tydelig hvordan et lokalt engasjement med interessegrupper som jordmgdrene og
andre, kan fa gjennomslag for sine interesser nar dette i utgangspunktet er i strid med eiers
egen interesse. Gruppene pavirket ikke styret i helseforetaket direkte, men henvendte seg til
eier. Eier lot seg sa pavirke dit hen at man gikk pa akkord med egne interesser som i forkant
var sterkt signalisert til de underliggende helseforetaksstyrene. Pa Ahus ser man dermed
tydelig hvordan andre grupper enn eieren pavirker styringen. Dette kan forklares ut fra et
stakeholder-perspektiv. Det som er spesielt i dette tilfellet er at det er i farste omgang eieren
som pavirkes av gruppene, ikke selve styret. Dette far likevel direkte konsekvenser for
styringen som i tilfellet med Stensby sykehus der styret valgte a forkaste en lgsning pa grunn
av den presedens som hadde blitt dannet i en liknende sak.

Intervjuobjektene ga uttrykk for at styret pd Ahus hadde hatt en situasjon der grupper som
presse og politikere pa kommunalt og fylkesniva ikke har vert forstyrrende for styringen.
Styrerepresentanten uttrykte det slik:

”Det er en, i forhold til dialogen med omgivelsene, nesten forbausende ro rundt Ahus.
Det tror jeg henger sammen med at Ahus er det eneste sykehuset i opptaksomradet og
det er et sykehus som nylig & ha fatt vedtak om en stor utbygging. Slik at Ahus sin
eksistens og framtidige utvikling er veldig synliggjort. Alle som kjerer forbi der ser
bygningene komme opp slik at det har bidratt til en ro. (...) ...de lokale politiske

miljgene, ordferer, formannskap og kommunestyrer i omradet har vi hatt en liten
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intensitet i dialogen med og ikke opplevd behov for sa stor intensiv dialog. Pa Ahus er
det kanskije et lite tillap til det nar det gjelder Stenshy, det burde jeg ha sagt. Det har
veart et par ganger at en lokal aksjonsgruppe pa Stensby har veert i styremgter og vist
seg. Det har hendt noen fa ganger at lokalpressen har mgtt fordi de har hatt interesse

for Stenshy.”

Topplederrepresentanten understreker imidlertid at grunnen til denne roen var et bevisst

arbeid med & skape dialog med viktige grupper:

”Det vi var veldig tydelig pa og bevisste i forhold til pa Ahus, var forholdet til
kommunene. (...) Det ble lagt et eget arbeid og stor vekt pa relasjonen til kommunene
(...). Sa la vi veldig stor vekt pa & fa til samhandlingsavtaler om utskrivning av
pasienter med hver enkelt kommune. Der var vi et foregangsforetak og den modellen
som vi bygget opp ble lagt frem i direktgrmgatet og ble brukt som basis for det de

andre HF-ene gjorde i tiden etterpa.

Videre forteller representanten om viktigheten av forholdet til pressen:

”Sa la vi ganske stor vekt pa forholdet til lokal presse. Vi vektla & vaere veldig apne.
Vi var det farste HF-et i Helse-@st som helt bevisst gnsket & ha alle styresaker apne
med unntak av visse personalsaker som skal veaere unntatt offentlighet, men vi sa ikke
problemet sa vi la de ut pa internett og lot de veere apne og det hadde vi bare gode

erfaringer med.”

Det understrekes ogsa at brukerorganisasjonene spiller en sentral rolle i foretakets omgivelse.

Begge informantene papeker at disse gruppene kommer i tillegg til eieren.

6.5 Oppsummering

P& Ahus ser vi at hovedvekten av styringen kan forklares ut fra et shareholder-perspektiv.
Eiers fokus har blitt forankret og fulgt opp i bade strategi og budsjett. P4 Ahus har man med
andre ord klart & skape en tydelig kopling mellom strategien og budsjettet, men understreker
at det fortsatt er et stort forbedringspotensiale i strategidokumentene. Styret fagler at det ikke

er samsvar mellom det regionale strategidokumentet og de bestillinger som kommer fra den
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samme eieren. Styret har handtert dette ved a vektlegge de konkrete bestillingene. Dette kan
forklares i et shareholder perspektiv. Bruker vi resonnementet til Jensen (2001) fra kapittel 3,

ser vi at styret maksimerer V= (krav fra bestillerdokument).

Videre har styret, gjennom en vektlegging av a tolke det politiske klimaet, klart & holde tritt
med en eier som har veert delvis tvetydig og uklar i sine styringssignaler. Vi ser samtidig at i
enkelte saker har andre grupper enn eieren klart & fa gjennomslag i styringen. Dette har ikke
primart veert gjennom & pavirke styret pa Ahus direkte, men indirekte gjennom a endre den
radende politikk fra eier. Man kan her imidlertid diskutere om Helseministerens oppfatning,
hva angar fedetilbudet, har endret seg, eller om det er styringssignalene fra departement til
RHF som ikke uttrykker oppfatningen tydelig nok. Fra helseforetaksstyret sitt niva ser det ut
som at den gverste eieren har endret sine styringssignaler pa grunn av pavirkning fra

interessegrupper.

Representantene fra Ahus nevner lokalpolitikere, presse og brukerorganisasjonene som de tre
viktigste interessentene i omgivelsene nar man ser bort fra eier. Dette indikerer at styret
bevisst har sortert ut de viktigste interessentene slik Mitchell, Agle og Wood (1997)
anbefaler. | felge et stakeholder perspektiv skulle man anta at styret blir pavirket av andre
interessegrupper enn eieren og det blir styret, men gjennom eieren. Saledes kan en oppdage
en utvikling i retning av at en sterk initiell eierorientering i gkende grad pavirkes av
omgivelsene. Det er likevel grunn til & hevde at styret pa Ahus er sterkt eierorientert samlet

sett og at shareholder-teorien forklarer handteringen av konflikter i styringsmekanismene.
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7.0 St Olavs Hospital HF

Dette kapittelet vil dreie seg om styret, gkonomistyring og regelstyring pa St Olavs Hospital
HF i Trondheim. Den grunnleggende strukturen fra det foregaende kapittel beholdes slik at

man enklere kan trekke linjene mellom helseforetakene i en komparativ analyse.

7.1 Presentasjon av St. Olavs Hospital HF

St Olavs Hospital HF har sin virksomhet i Sgr-Trgndelag fylke og er dermed underlagt det
regionale helseforetaket Helse Midt-Norge RHF. Hovedsykehuset ligger pa @ya i Trondheim,
men helseforetaket har ogsa betydelig virksomhet i fylket forgvrig. 1 tillegg til sykehuset pa
@ya er det sykehus i Orkdal og pa Raros. Videre er Hjerteklinikken St. Elisabeth, Munkvoll
rehabiliteringssenter, tre psykiatriske sykehus pa henholdsvis @stmarka, Braset og Haukasen
ogsa en del av helseforetaket. Til slutt bestar St. Olavs Hospital ogsda av tre
distriktspsykiatriske sentre (DPS) pa henholdsvis Orkdal, Leistad og Tiller, en barne- og
ungdomspsykiatrisk klinikk (BUP), psykiatrisk ungdomsteam, habiliteringstjenesten for

voksne samt en rekke psykiatriske poliklinikker.

I likhet med Akershus Universitetssykehus HF bygges det ogsa et nytt sykehus i tilknytning
til hovedsykehuset pa @ya. Halvparten av sykehuset skal vare ferdig i 2006 og alt skal vare
sluttfart i 2013. Dette innebzrer at ogsa ved St. Olavs Hospital HF har man hatt anledning til
a inkludere strategiske tiltak og a lgse viktige utfordringer gjennom & bygge nytt sykehus.

7.2 Forholdet mellom styret pa St Olav og den nye eieren

I reformens innledende fase brukte det regionale helseforetaket en del tid pa & diskutere og
avklare den nye modellen som var innfart. Styrerepresentanten fra St. Olav forteller:

Vi hadde gjennomganger og diskuterte styringsprinsippet pa det regionale niva. Vi

hadde blant annet en grundig gjennomgang om dette var en konsernstruktur og i sa

fall hvilke konsekvenser skulle man ta av det.”
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Man sammenliknet altsa den nye strukturen med en konsernmodell og et sentralt spgrsmal i
forbindelse med dette var hvordan eier skulle vare representert i styret pa lokalt niva.
Styrerepresentanten forteller videre at det regionale foretaket valgte a vaere representert ved et

ordinaert styremedlem:

| Midt-Norge valgte de [RHF] a vaere medlem av styret, men ikke vaere styreleder og
ngdvendigvis ikke at det var den regionale administrerende som gikk inn. Sa det var

en mer modifisert klassisk konsernstruktur i Midt-Norge.”

Styrelederen som ble oppnevnt av eier hadde betydelig erfaring fra det politiske liv.

7.2.1 Hva ble styrets rolle da helsereformen tradte i kraft?

Det regionale foretaket valgte altsd a representeres gjennom et vanlig styremedlem. Dette
medlemmet var en funksjoner fra administrasjonen i Helse Midt-Norge, altsd ikke

administrerende direkter. En representant for toppledelsen sier falgende om dette valget:

"I et konsern, for i prinsippet er jo dette et konsern, sa er det jo hgyst normalt at
styreleder er enten administrerende direktgr i konsernet eller en av topplederne
forgvrig i konsernet. Den modellen valgte man jo ikke i Helse Midt-Norge. (...) Sa det
oppstod det innledningsvis en situasjon med, hvis du spgr meg, en litt utydelighet

rundt rollen ikke bare til styret, men ogsa rollen til administrerende direkter (...)”

Representanten fra toppledelsen uttrykker at eiers representasjon gjennom en lavere
funksjonaer fra det regionale foretaket skapte en usikkerhet rundt bade styret og
administrerende direktar. Det kan dermed virke som styret og toppledelsen pa St. Olav er noe
uenig i hvor hensiktmessig den valgte representasjonen var.

Nar det gjelder rollen forgvrig virker bade toppledelsen og styret enige i at eier initielt
signaliserte en styringslinje som hadde Kklare paralleller til det private neringsliv.

Topplederrepresentanten forklarer dette pa falgende mate:

"Det ble avholdt en del seminarer for styreledere og styremedlemmer og sa videre sa

den oppfatningen som disse styremedlemmene hadde i startfasen var at de na satt med
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ansvaret for en bedrift, dog noe spesiell. Det RHF gnsket var a forholde seg til HF

som en mer tradisjonell eier.”

Representanten fra styret bekrefter dette:

”...[styret] ma vere seg bevisst disse hovedprinsippene for systemet, nemlig at det
ikke er et kontantsystem lenger, i s& mate. Det er et klassisk privat eller

bedriftsfundament i det.”

Endringene i forbindelse med reformen ble oppfattet som store. Det ble avholdt konferanser
og seminarer for styret og foretaksledelsen. 1 tillegg fikk styret tidlig en styreinstruks som
fastsatte de oppgaver som skulle ivaretas. Topplederrepresentanten papeker at styret, i en

bedriftsgkonomisk forstand, var noe nytt med reformen:

P4 dette sykehuset sa hadde de faktisk ikke noe styre far reformen. Sykehuset ble
mer eller mindre drevet som en del av den fylkeskommunale administrasjonen.
Dermed sa var vi ikke noe styre slik som man er vant med a tenke seg det. Sa
settingen med et styre i ordets rette betydning var altsd en ny institusjon, sa da blir

endringen ganske total.”

Det er vanskelig & hevde at styret pa St. Olav ikke var eierorientert i denne innledende fasen
av reformen. Eier var, tross alt, representert i styret gjennom et ordinzrt styremedlem. Det
hadde veert annerledes om man hadde valgt et styre uten eierrepresentasjon i det hele tatt. Ut
fra synspunktene og utsagnene over virker det som om shareholder perspektivets forventning

om eierorientering etterleves.

7.2.2 Var det noen utvikling av styrets rolle gjennom perioden?

Etter hvert som reformen fikk satt seg i organisasjonen skulle man kunne forvente at styrets
rolle og ansvar ble klarere. Dette avhenger imidlertid ogsa av de signalene som kommer fra
eier. Topplederrepresentanten gir klart uttrykk for at styrets handlefrinet ble utfordret

gjennom eierstrukturen:
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i og med at man er en del av et konsern og i starre og sterre grad forventes & veere
en integrert del av et konsern sa blir det fryktelig vanskelig & sette sammen
uavhengige styrer. Fordi rimelig oppegaende mennesker som sier ja til et styreverv vil
jo gjerne delta med sin kreativitet og sine innspill for & forme veien fremover og nar
dette i starre og sterre grad er forhandsbestemt slik at rommet man egentlig har &
styre i forsvinner, sa blir jo selve styrefunksjonen ganske uinteressant. Det blir mer
egnet til en konfliktarena hvor man sitter og akker og oier seg over det RHF i stedet

for et konstruktivt system hvor man far positive bidrag.”

Videre forteller samme representant:

~for & fa dette til & fungere ble det jo opprettet en del andre uformelle fora blant
annet direktarmgatet pa regionalt niva, sa da hadde man plutselig to veier som hang

darlig sammen for a si det mildt”

| toppledelsen oppfattet man altséa at to kanaler for kommunikasjon med eier var forvirrende.
Pa den ene siden skulle administrerende rapportere til styret og pa den andre siden ha en
dialog med administrerende direkter i det regionale foretaket. Det ville vert naturlig a
forvente at gkt dialog og kommunikasjon med eier bidro til en stgrre klarhet. | stedet ser det
ut til at denne dualiteten skaper uklarhet i styrets rolle. Topplederrepresentanten forteller

videre:

’rollen har blitt gradvis mer og mer uklar tror jeg. Det har jo med at departementet
har stadig lagt sterkere og sterkere fgringer pa en del forhold spesielt rundt gkonomi

og styringer. Det er klart at da blir frihetsgraden til styret bare mindre og mindre

€.)”

Det indikeres av dette at styret utover i perioden opplevde det som vanskelig & forholde seg
til eier. Den handlefrinet som ble signalisert innledningsvis ble tilsynelatende gradvis
innskrenket og toppledelsen viser en usikkerhet rundt hva styrets rolle egentlig var.
Styrerepresentanten, pa sin side, legger mer vekt pa hvordan eiers signaler var vanskelig a

forholde seq til i selve styrearbeidet:
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...vi har vel det problemet at det er hva som skal prioriteres som er blitt klart, men

det som ikke har hatt samme prioritet har veert utydelig for & si det forsiktig.”

Styret hadde altsa problemer med a finne omrader der man kunne slippe a ha et sterkt fokus.
Det ligger dermed tilsynelatende noe motstridende oppfatninger mellom foretaksledelse og
styre hva angar styrets rolle. Representanten fra foretaksledelsen hevder at styrets rolle har
blitt gradvis mer uklar. Denne frustrasjonen virker imidlertid noe mindre hos
styrerepresentanten som vektlegger mer uklarhet rundt gjennomfaringen av styrets oppgaver
fremfor selve rollen. Det kan med andre ord virke som at styret beholder en eierorientering,
men samtidig faler at de mister frihetsgrad og kontroll over de spesifikke oppgaver som skal
gjennomfare i praksis. Det blir dermed vanskelig & forholde seg til eier. Hos toppledelsen er
det naturlig at dette gir seg utslag i en oppfatning om uklarhet i styrerollen da koplingen
mellom styret og toppledelsen er av mer praktisk art slik at utfordringene kommer mer til
syne. Dette illustreres i figur 7.0:

umi )

1. Eier signaliserer
styrets rolle

. Eier signaliserer styrets
oppgaver i trdd med den
tidligere signaliseringen av
styrets rolle

2. Styret avklarer
roller mellom styret
og toppledelsen

4. Styret omformer oppgavene
til den lokale organsisasjonen
og kommuniserer disse til
toppledelsen.

—>

_

Toppledelse

Figur 7.0: Kommunikasjonen mellom eier, styre og toppledelse

68



SNF-rapport nr. 15/06

Figuren deler inn kommunikasjon mellom eier, styret og toppledelsen i fire hovedsteg. Av
utsagnene over kan vi se at toppledelsen oppfatter det fjerde og siste steget som uklart.
Oppgavene styret forsgker & omforme er ikke tydelige nok fra eier. Styret legger grunnen til
dette i steg 3, eiers signalisering av oppgaver, mens toppledelsen begrunner det med steg 1,
eiers signalisering av rollen. Hovedpoenget med denne illustrasjonen er at styret har en
orientering mot eier og oppfatter sin rolle som relativt klar. De har imidlertid i praksis
problemer med & omforme de oppgaver eier gir. Det betyr at shareholder-perspektivet igjen

forklarer styrets orientering.

Utover i perioden virker det som det har vert en klar utvikling mot mer utydelighet i
signalene fra eiersiden. Styrerepresentanten papeker at Stortinget har blitt mer aktivt utover i

perioden:

det sentrale politiske beslutningssystemet har vart vanskelig & forholde seg til fordi
at nar Stortinget har grepet direkte inn og vi har fatt litt utydelige signaler fra
departementet fordi departementet og regjeringen ikke hadde noe flertall og i tillegg
sa har det veert diffuse... Nar styringssignalene skal gi seg gjennom spgrretimen sa

blir det litt komplisert.”

Det er dermed grunn til & anta at problemer i styringen i perioden ikke skyldes mangel pa
eierorientering, men en eier som oppleves som vanskelig & forholde seg til.

Topplederrepresentanten papeker at de politiske styringen ogsa har blitt mer detaljert:

Hvis du ser pa styringsdokumentene for aret 2005 gjorde vi en analyse for St. Olav
og i styringsdokumentet vart, som er noe enklere enn det som kommer til det
regionale helseforetaket, sa var det 128 ganger nevnt at helseforetaket skal gjgre et

eller annet. Det er ganske detaljert. Det har nok veert en tiltakende effekt.”
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7.3 Den gkonomiske styringen pa St Olav

7.3.1 Strateqgi

Pa St. Olav var styrets leder en sentral aktgr i strategiarbeidet. Strategiarbeidet i
helseforetaket tok nemlig utgangspunkt i et dokument med tittelen ”Styreleders oppfatning av

situasjonen”. Styrerepresentanten forteller:

Vi hadde en gjennomgang av disse tingene allerede i februar 2002. Det var etter en
gjennomgang av situasjonen pa sykehuset og bygd pa de signalene vi fikk fra eier ble
det definert fire omrader.”

Dokumentet tok altsa utgangspunkt bade i eiers styringssignaler i styringsdokumentene og de
faktiske forhold lokalt pd St. Olav. De fire omradene som fikk sterst fokus var
gkonomistyring, HMS (helse, miljg og sikkerhet), korridorpasienter og ventetider/ventelister.
Spesielt korridorpasienter og ventetider/ventelister fremstod som sentrale. Toppleder-

representanten forteller:

”Det var dette med ventelister/ventetider hvor vi faktisk var verst i landet og hvor
misngyen med oss som tjenesteleverandgr i samfunnet rundt oss var meget berettiget.
Sa det ble satt en enorm fokus pa & fa opp et arbeid for & fa gjort noe med det. Sa pa
et annet omrade hvor vi er en suveren versting er a ha pasienter i korridorene. Sa

hadde vi en tradisjon for & ikke holde budsjetter. @konomisk styring ble viktig.”

Den samme representanten sider forteller videre at disse omradene var koplet til eiers

styringssignaler:

"Helse Midt-Norge var jo veldig fokusert pa dette med ventetider slik at det 13 i
kortene. Veldig fokusert pa korridorpasienter i og med at St. Olavs Hospital figurerte
alltid pa bunnen nar helsedirektoratet kom med sine oversikter over hvilke sykehus
som har sine pasienter pa korridor. Sa er det klart at dette med a ha en predikerbar
gkonomisk utvikling var viktig sa jeg falte at det der gikk som hand i hanske.”

Det kan virke som om situasjonen med mange korridorpasienter og lange

ventetider/ventelister ble oppfattet som flaut for foretaket. Dette gjelder ogsa for det regionale
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foretaket 1 forbindelse med statistikk og benchmarking mellom regionene. Det er derfor
naturlig at St. Olav hadde et sterkt initielt fokus pa dette omradet og helt i trad med
shareholder-perspektivet. Utover i perioden endret imidlertid fokuset seg noe.

Styrerepresentanten forteller:

”det ble etter hvert mindre og mindre fokus pa ventetider og ventelister fordi vi
oppnadde resultater pa det omradet. Det ble mer og mer fokus pa korridorpasienter

og ferdigbehandlete pasienter.”

Mens man oppnadde resultater pa ventetid og ventelister hadde man fortsatt en situasjon med
pasienter i korridorene. Man iverksatte en rekke tiltak for & fa bukt med dette problemet og
holdt et vedvarende fokus pa dette omradet i tillegg til gkonomistyring. HMS problemene

avtok ogsa etter hvert som byggingen av det nye sykehuset skred frem.

Begge representantene gir uttrykk for en utvikling der styringen av helseforetaket er blitt
vanskeligere utover i perioden. Begge begrunner dette i tvetydighet fra eier.
Styrerepresentanten forteller at prosessen med a forankre eier signaler i strategi ikke har blitt
lettere:

”det har det ikke blitt fordi at eieren sine mal har blitt mer og mer variable og

uforutsigbare alt etter hvilke politiske vinder som blaste.”

Dette har spesielt gitt seg utslag i de gkonomiske rammebetingelsene som igjen har veert

sentrale i arbeidet med a kople strategi og budsjett.

7.3.2 Planlegging (budsjett)

Tiltakene for & bedre omradene over ble forsgkt koplet inn i budsjettet. Styrerepresentanten
forteller at styrets rolle i farste omgang ble & forhandle med det regionale foretakets styre om

rammene for budsjettet:

”[rollen] er en avklaring i forhold til RHF hvordan en fordeler rammer mellom HF-
ene i regionen. Der er det styret som til syvende og sist har den overordnete rollen vis

a vis den regionale styreledelsen.”
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Videre forteller topplederrepresentanten hvordan styret formulerte krav i budsjettet:

Vi har hatt ganske tgffe budsjettprosesser. Styret har stilt krav og vi har lagt, i vare
gyne, relativt harde budsjettmessige krav pa oss selv. Dog har vi da mattet akseptere
a ha en ikke ubetydelig vekst gjennom disse arene som ikke har vert flatterende
gkonomisk. Sa har styret vert opptatt av & holde disse budsjettene, noe vi har gjort. Vi
hadde en sprekk pa slutten av fjoraret, men utover det s& har vi stort sett alle ar gatt

bedre enn budsjett.”

Det er sarlig det gkonomiske omradet som fremstar som utfordrende. Det at eier farst krevde
budsjettmessig balanse for sa a utsette kravet har gjort styringen komplisert.

Styrerepresentanten forteller falgende:

”..intensjonen var at man rimelig fort skulle ga i sakalt balanse. Altsa en skulle ikke
ha underskudd og det var ogsa det som ble lagt fram for 2003 og 2004 og 2005 og
2006. Men det gikk ikke lang tid fer regjeringen hadde lagt frem den type
malsettinger for de bla avlyst. De ble utsatt. Og det tror jeg var for 2003 og 2004 og
2005... alle ble utsatt.”

Ogsa topplederrepresentanten uttrykker en klar frustrasjon i denne saken:

”Det blir komplisert nar du far beskjed om at i 2004 skal du legge et budsjett i
balanse sa far du i lgpet av behandlingen av statsbudsjettet beskjed om at det skal du
ikke gjere. S& far du samme beskjed i 2005... Det har jo fert til at budsjettene vare
ikke har veert ferdige far i februar/mars det pafglgende ar. Det er ikke holdbart!”’

Denne problematikken var grobunn for en usikkerhet i bade styret og ledelsen.

Topplederrepresentanten uttrykker dette slik:

’Pa et eller annet tidspunkt, sannsynligvis allerede i 2004 ble det en utbredt holdning
i de ulike styrene at man var usikker pa hva var det na egentlig eier mente? Hvor
alvorlig mente eier dette [balansekravet]? Sa i og med at man var veldig uklar pa
dette og utsatte et krav bade i 2004 og 2005 sa ble det en holdning at ’de kan da
umulig mene det i 2006 heller””. Sa det er det viktigste styringssignalet hvor vi kan si
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at det er vanskelig for et styre a forholde seg til en eier som er sapass vakkelmodig

som det der.”

Signalene pa gkonomisiden oppfattes altsa som vanskelig a forholde seg til bade for styret og
ledelsen. Dette gir seg utslag i en svak kopling mellom strategi og budsjett.

Styrerepresentanten mener grunnen er ustabilitet fra eier:

da er vi tilbake til variasjonen i nivaene pa den innsatsstyrte finansiering. Det har

gjort det vanskelig.”

Topplederrepresentanten bekrefter dette og understreker at det var ngdvendig med flere

tilpasninger i strategiarbeidet ettersom rammene ble endret:

(...) i og med at det har vert sa varierende signaler sa har vi mattet lage ny strategi
nesten hvert ar. Det har veert vanskelig a fa en langsiktig planmessig utvikling fordi

rammebetingelsene sa til de grader har fgket opp og ned.”

Utfordringene rundt den gkonomiske styringen av St. Olavs Hospital kan oppsummeres i
topplederrepresentantens fglgende kommentar:

”Hadde man mattet forholde seg til rammebetingelser i et marked som en privat
bedrift ma gjare, for der kan jo ogsa rammebetingelsene endre seg dramatisk, sa blir
det annerledes enn om det er din egen eier som driver og sjonglerer opp og ned pa
rammebetingelsene som en jojo hvert ar. Sa finnes det jo bakenforliggende politiske
forklaringer pa hvorfor dette har skjedd, men det gjer jo ikke styrearbeidet noe

enklere.”

Dette gir indikasjoner pa at simultan eksistens av regelstyring og gkonomiske incentiver har

veert vanskelig & handtere. Dette bringer oss over til analysens neste del.

7.4 Regelstyringens pavirkning pa styrets arbeid

Som i det foregaende kapittelet fokuseres det pa utfordringer i forhold til vridning av

ressurser fra psykiatri til somatikk og innsatsstyrt finansiering (ISF). Det er valgt & belyse to
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foretaksspesifikke saker for St. Olav. Den ene saken dreier seg om en nedlegging av @rland
fedestue. Den andre saken er et mediaoppslag rundt tilbudet av kreftmedisin som fikk sterk
innvirkning pa sykehusenes gkonomi. Denne saken stammer opprinnelig fra Haukeland
sykehus, men ga ringvirkninger til alle sykehusene i landet. Saledes er det i grunnen ikke en
foretaksspesifikk sak, men den inkluderes likevel for a belyse et viktig aspekt, nemlig medias
makt.

7.4.1 Psykiatri og/eller somatikk?

Bade styret og toppledelsen erkjenner at finansieringssystemet har et iboende incentiv til & vri
ressurser mot somatisk virksomhet. Styrerepresentanten pa St. Olav papekte imidlertid at
problemet ikke var for lite ressurser i psykiatrien, men en lav tilgang pa kvalifisert psykiatrisk
personell:

”[Vi hadde et] lgpende fokus pa at psykiatrien far de midlene som er stilt til
disposisjon, men problemet pd det omradet var tilgang pa viktig personell. Sa
flaskehalsen i psykiatrien var ikke, nettopp ut fra det du papeker her, ikke gkonomien,

men tilgangen pa kvalifisert personell.”

Topplederrepresentanten forteller hvordan dette farte til at ressurser ble overfgrt fra
psykiatrisk til somatisk sektor:

"Vi har flyttet penger fra psykiatri til somatikk. Ikke planmessig, men det har blitt
sann fordi opptrappingen innenfor psykiatri pengemessig har gatt raskere enn vi har
maktet & svelge unna. (...) S& i og med at somatikken har gatt med underskudd og vi
ikke har klart & bruke opp pengene i psykiatrien s& blir det jo da automatisk,

regnskapsmessig, en overfgring.”

Begge representantene understreker at det har veert full apenhet rundt denne overfaringen
overfor eier. Saledes kan det vanskelig hevdes at det er grupperinger innad i foretaket eller i
omgivelsene som har vert vridningsdrivende. Det gir med andre ord ikke et grunnlag for a

forklare dette i et stakeholder-perspektiv da eier har godkjent budsjettene hele veien.
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7.4.2 Utfordringer rundt Innsatsstyrt finansiering (ISF)

Svingninger i ISF-satsen

Som nevnt har usikkerhet i de gkonomiske rammebetingelsene veert et stort problem pa St.
Olav. Dette har spesielt veert vanskelig for toppledelsen som har ansvaret for & utarbeide
budsjett og utvikle gkonomiske kalkyler. Topplederrepresentanten beskriver utfordringene
rundt svingningene i ISF satsen slik:

enhver form for gkonomisk analyse pa mikroplanet vil bli serdeles vanskelig. Nar
det er pa 40% er det greit, da lgnner det seg ikke & investere i noe. Men i periodene
med 60% har man pravd a gjere en del gkonomiske analyser for a finne ut hvor er det
fornuftig, skonomisk sett, & satse. De regnestykkene har da veert riktig annethvert ar.
Ved s& varierende parametere har det veert umulig & drive en fornuftig
mikrogkonomisk analyse i helseforetak. Da folder man stort sett sine hender og stirrer

i veggen.”

Styrerepresentanten bekrefter hvordan toppledelsen har hatt problemer med gkonomisk

styring pa grunn av svingningene:

Vanskelig. Uforutsigbart. En pine og plage for administrerende. Det kom pa bordet
til styret med disse problemene. De var krevende og gjorde gkonomistyring veldig

vanskelig og lite forutsigbart.”

Det er altsa ikke slik at styringen i foretaket pavirkes direkte av grupper slik en ville forvente
i stakeholder-perspektivet. Det er en inkonsistent eier som fremstar som det vesentlige
problemet. For & forklare komplikasjonene for styret ma man derfor finne det som forarsaker
svingningene i ISF-satsen. Disse kan muligens delvis forklares fra et stakeholder-perspektiv.
Det er grupperinger i eierstrukturen som lar seg pavirke til & fremme krav om endringer i ISF-
satsene. Flere ganger har det veert den politiske opposisjonen som har fremmet krav om a gke
eller redusere I1SF-satsen. Motivet for dette er imidlertid ikke tema for denne rapporten og

analyseres ikke narmere.
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Produksjon i fglge ISF eller prioriteringsforskriftene?’
Styrerepresentanten understreker at styret har instruert administrerende direkter til & falge

prioriteringsforskriftene i tilpasning av produksjonen:

“Det har veert styret sin klare beskjed til administrerende at vi driver ikke med
planlegging som et gkonomisk verktgy og det a lage diagnoser ut fra hva som lgnner
seg, men fra hva som faktisk er. Og det mener jeg at det har vert styret og

administrerendes felles oppfatning.”

Den samme representanten erkjenner at problemstillingen skaper begrepet lgnnsomme

pasienter:

Det utfordrer systemet pa en mate som gjer at det fort gjort & tenke hva som lgnner

seg.

Styret pa St. Olav har altsa gitt klart uttrykk for at prioriteringsforskriftene skal faglges.

Vekst i aktiviteten
Topplederrepresentanten forteller at en hgy ISF-sats stimulerer til vekst i aktiviteten:

1 2003 kom jo da DRG finansiering opp i 60% og som gkonomisk incentiv virket jo
dette fenomenalt bra. Aktiviteten gkte voldsomt men det som man sannsynligvis hadde

hapet pa en effektivisering.”

Videre forteller representanten hvordan eier samtidig ville begrense veksten ved & innfgre en

regel om nullvekst:

’Sa fikk da departementet plutselig en akselererende regning inn pa sitt bord sa satte
man da denne DRG satsen ned til 40% og gikk ut med dekret om at det matte skje en
stopp i veksten av pasientbehandling. Hgybraten sendte ut et famgst brev i
begynnelsen av 2004 om at det ikke skulle behandles flere pasienter i 2004 enn i
2003. Det ble en formidabel politisk storm rundt det brevet og det ble trukket tilbake.
Vi fikk et nytt brev i august hvor de gikk vekk fra dette postulatet om & ikke behandle
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flere pasienter enn aret far. Men det er klart at den 40% DRG finansieringen gjer at

veksten er ulgnnsom.”

Problemstillingen oppfattes som utfordrende. Det kommer ikke frem hvordan styret konkret
har handtert dette, men det kan virke som at toppledelsen har hatt et sterkt forhold til

incentivmekanismene i den innsatsstyrte finansieringen.

7.4.3 Nedleggingen av @rland fgdestue

| 2004 vurderte styret a legge ned @rland fadestue fordi man hadde problemer med a fa noen
faglige ansvarlige personer til & sta inne for driften. Styrerepresentanten beskriver forholdet
slik:

fgdselstallet var i ferd med & komme sa lavt at medisinsk ansvarlig hos oss ga
beskjed om at virksomheten ikke var sann at han kunne sta inne for det medisinske

ansvar.”

Av styredokumentene fremkommer det at @rland-saken utsettes pa flere styremgter. Saken
introduseres farste gang pa matet den 02.04.04, men den blir der trukket. Saken reises igjen
pa styremgtet den 30.04.04 og vedtas utsatt. Neste gang saken kommer opp er over et halvt ar
senere pa mgtet den 08.11.04. Denne gangen vedtar styret at de ikke vil ha det faglige
ansvaret for fgdestuen og sier opp avtalen med @rland kommune. | vedtaket legges det ved en
rekke dokumenter som viser sakes forlgp. Representanten fra styret forteller dette om utfallet

i saken:
[fedestuen] fikk vi signaler om at vi ikke fikk legge ned. Vi fant et kompromiss hvor
vi lgste det ved noe hospitering og noen sanne greier, men det var helt klart at dette

var veldig sterke politiske faringer.”

Styret papeker altsa at det var et sterkt innslag av politikk inne i bildet. Grunnen til dette

beskrives som fglger:

’Det var kommunene og pressgrupper pa det aktuelle stedet. Dette er jo helt legitimt.

Altsa, politikere er til for & pavirkes sa det er helt legitimt. Men vi som styre (...) bade
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skal hgre og forsta og forsgke a finne lgsninger. Det er visse prinsipper en ikke kan
ga pa akkord med og det er at det skal fgdes og det skal drives pasientbehandling
under forhold som medisinsk ansvarlig folk er beredt til & ta ansvaret for. (...) Det er
klart at det politiske innslaget har tiltatt nar du neermest ikke far lov til & legge ned en
fedestue som du har problemer med a fa noen faglige ansvarlige til a sta inne for.”

Man ser altsa helt tydelig hvordan interessegrupper henvender seg til det politiske systemet
for & ivareta egne interesser. Styret understreker at slik atferd ma paregnes slik systemet er
lagt opp, men at det ikke bidrar til & gjere styringen lettere. Styrerepresentanten papeker
videre at det, gjennom perioden, har vert en intensivering i interessenters dialog med

politikere enten direkte eller gjennom mediene:

’[interessegruppene] har brukt media, de har gatt mer og mer direkte pa politikere i
Stortinget og det har kommet i sparretimen og i merknader og sanne ting. Som sagt,

det er fullt legitimt, men systemet har blitt mer politisert (...)”

Dette kan forklares ut fra stakeholder-perspektivet. For pressgruppene ved @rland fedestue
var det rasjonelt d ty til alle midler for & beholde virksomheten og sine arbeidsplasser
(Brunsson 1989). Da de ikke fikk geher ved a ga direkte til styret henvendte de seg i stedet il
det politiske system eller media som hadde en mye stgrre pavirkningskraft pa eier.
Styrerepresentanten forteller at det er viktig for et styre & klare & bevege seg i det politiske

systemet:

[viktige grupper] er jo samfunnet gjennom de ulike politiske nivaene. Det & ikke
hare hva som blir sagt bade i departementet og i Storting det er ikke klokt sa en er
ngdt til & forsta de prosessene, men det kan veere krevende for de er motstridende.

7.4.5 " Nektet livsviktig kreftmedisin”

Den 18.02.05 trykket Verdens Gang en sak om en kreftsyk pasient ved Haukeland sykehus
som ikke fikk en medisin som kunne forlenge livet hans med flere maneder. Saken fikk

ringvirkninger ogsa pa St. Olavs Hospital der topplederrepresentanten hadde fglgende 4 si:
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...et oppslag i VG i fjor var paferte de store sykehusene en merkostnad pa 100 mill
kroner per ar som ikke vi far dekket inn over statsbudsjettet. (...) Det var kommet noen
nye kreftmedikamenter som ikke har helbredende effekt, ei heller noen form for
smertedempende effekt, men i snitt sa kan dem gke, for noen kreftformer, levetiden
med tre maneder. Ut i fra en rimelig grundig vurdering sa bestemte vi oss i de store
sykehusene at den type behandling gir vi ikke. Rett og slett fordi de gir en svert
kortvarig livsforlengelse, medikamentene virker ikke engang pa alle, og er fryktelig

kostbare. En kur koster fra en halv million til en million.”

Utfallet av saken ble altsd at myndighetene grep inn i saken og bestemte at den nye typen
medisin skulle tilbys. Det ble imidlertid ikke fulgt opp i budsjettbevilgninger og rystet den
gkonomiske situasjonen ved helseforetakene. Topplederrepresentanten forteller videre

hvordan media pavirker politikere og gjer styring vanskelig:

”det vanskelige er at media kan ta fatt i et helt enkeltstdende tilfelle og skape et
behandlingstilbud, som man kan stille spagrsmalstegn ved kvaliteten av, for en hel
gruppe. Og at politikere og departementet lar seg pavirke veldig sterkt av media i en

sann sammenheng.”

Dette var en enkeltsak, men fikk enorme virkninger for hele helsesektoren. Igjen kan man
bruke stakeholder-perspektivet til & forklare hvordan pasienter som ikke blir hgrt kan pavirke

det politiske apparatet gjennom mediene.

7.5 Oppsummering

P& St. Olav er det shareholder-perspektivet som forklarer hovedvekten av styrets atferd.
Styret oppfatter sin rolle til & veere eiers representant som det ville vaert i en bedrift i
naringslivet. Det gnsker & ivareta eiers interesser best mulig. | kapittel 3 ble shareholder-
perspektivets hovedprinsipp om profittmaksimering beskrevet (Friedman 1962). | denne
sektoren vil ikke profittmaksimering vare i trad med eiers gnsker, men hva styrets orientering
angar, kan man likevel hevde at styret pa St. Olav er eierorientert. Det er imidlertid en liten
dissonans mellom styrets og toppledelsens holdning til eiers representasjon i styret.
Toppledelsen er noe i tvil om det er optimalt at eier ikke representeres sterkere i foretaks-

styret.

79



SNF-rapport nr. 15/06

Den gkonomiske styringen har ikke veert problemfri. Hovedutfordringen har vert a forsta og
forholde seg til signalene som kom fra eier. Dette har vert spesielt vanskelig pa
gkonomisiden, hvilket har gjort det utfordrende & bruke budsjettet som styringsverktay.
Begge representantene oppfatter eier som ustabil og uforutsigbar. En innser likevel at det er
nedvendig a veere i stand til & tolke eier sa lenge denne har feste i politikken. Koplingen
mellom strategi og budsjett oppfattes dermed som svak av begge representantene. Begge
hevder at grunnen til dette er uforutsigbare styringssignaler og rammevilkar fra eier gjennom

perioden.

Styringen oppfattes altsd som vanskelig pa grunn av tvetydighet fra eier. Denne tvetydigheten
kan forklares i et stakeholder-perspektiv da styret opplever at de ma ta hensyn til
interessegrupper som pavirker eieren til & endre holdninger og signaler. | kapittel 3 ble
interessenter definert som ’any group or individual who can affect or is affected by the
achievement of the organization’s objectives™ (Freeman 1984). | dette tilfellet ser vi tydelig
hvordan slike grupper har innvirkning pa styrearbeidet. Det er dermed grunn til & tro at
faringer fra stakeholder teorien oppleves som nyttige for handtering av noen utfordringer.
Dette gjelder kanskje searlig det deskriptive perspektivet som hjelper styret a identifisere
hvilke grupper som er viktige (Donaldson og Preston 1995). Her gjor imidlertid kritikken fra
Friedman og Miles (2002) seg gjeldende. | kapittel 3 ble det beskrevet hvordan disse hevdet
at stakeholder-teoriens hovedfokus var fra organisasjonens egen synsvinkel. Dette indikerer
at styret kan ha vanskeligheter med & oppfatte hvilke grupper som er viktige for eier & ta
hensyn til. Eier, sarlig nar denne har et sterkt politisk innslag, vil pavirkes av mange grupper
som for styret kan virke mindre viktig, men som i virkeligheten har stor politisk
gjennomslagskraft. Denne kraften forsterkes gjennom valg av kommunikasjonskanal som

skaper blest og synlighet, for eksempel media.

Styrets holdning forklares imidlertid best i et shareholder perspektiv fordi eier hele tiden er
involvert i og informert om styrets arbeid. Eier er representert i styret og alle styrevedtak er
godkjent av det regionale helseforetaksstyret. Det kan likevel veere grunn til & tro at
koplingen til eier, gjennom representasjon som vanlig styremedlem, ikke har gir tydelige nok
styringssignaler. Dette kan forklare noe av den uttrykte frustrasjonen i forbindelse med

svingningene i rammevilkarene.
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8.0 Helse-Bergen HF

8.1 Presentasjon av Helse-Bergen HF

Helse-Bergen, Haukeland Universitetssykehus HF er eiet av det regionale helseforetaket
Helse Vest RHF og bestar, foruten hovedsykehuset pa Haukeland i Bergen, av sykehus pa
Voss og i Sandviken. Foretaket inkluderer ogsa distriktspsykiatriske sentre (DPS) i Bjgrgvin
og pa Fjell og Arstad. | Hagevik ligger et Kysthospital, i Osheim et behandlingshjem og pé
Radgy en sjukeheim. 1 tillegg er det virksomhet pa Nordastunet, i Askviknes og i
habiliteringstjenesten for voksne funksjonshemmede. Helseforetaket har ca. 8465 ansatte og

et budsjett pa rundt 5 milliarder kroner. (www.helse-bergen.no).

Helse Bergen HF bygger ikke nytt sykehus. Det betyr imidlertid ikke at behovet for fornying
og kapasitetsutvidelse er mindre enn ved de to foregaende helseforetakene. Man har pa Helse
Bergen HF valgt a bygge ut fremfor a bygge nytt. Styret og ledelsen har dermed utviklet en
rullerende arealplan som har veert en vesentlig del av strategien. Dersom dette ikke hadde

veert gjort hadde alternativet veert flytting fra tomten pa Haukeland og opprettelsen av et

nybygg.

8.2 Forholdet mellom styret i Helse-Bergen og den nye eieren

Styret i Helse-Bergen hadde eierrepresentasjon fra administrasjonen i Helse-Vest RHF.
Vedkommende hadde posisjon som et ordinart styremedlem. Styrelederen gjennom
hoveddelen av perioden hadde bakgrunn fra ledelse innenfor offentlig sektor.
Administrerende direktar i Helse-Bergen hadde bakgrunn fra det private neringsliv, men
hadde posisjon som styreleder i Helse Vest initielt. Det er dermed grunn til & anta at ogsa

dette styret, hva angar sammensetning, har en klar orientering mot eier.

8.2.1 Hva ble styrets rolle da helsereformen tradte i kraft?

Begge representantene fra Helse-Bergen oppfattet initielt at styrene som ble etablert i
helseforetakene skulle fungere som et styre i et aksjeselskap. Styrerepresentanten uttrykker
dette slik:
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| utgangspunktet skulle vi langt pa vei opptre som profesjonelle styrer.”

Topplederrepresentanten bekrefter dette:

det skulle veere et profesjonelt styre pa lik linje med et styre i et AS og ta og sgrge
for & gjgre jobben for eieren i forhold til det som var strategi og framtidsvyer og

sanne ting.”

I denne innledende fasen opplevde styret at eier signaliserte gkt frihet og gkt ansvar i
styrearbeidet. Styrerepresentanten sier det slik:

“Forst og fremst oppfattet vi at vi skulle etablere foretak der prinsipper det private
neeringsliv og privat sektor i stgrre grad ble lagt til grunn for driften av foretaket. (...)
Det kunne handle om & gi videre fullmakter til foretaksledelsen. Det kunne handle om

a bruke markedet i stgrre grad enn tidligere.”

Som i de to andre helseforetakene vil det pa bakgrunn av dette veere grunn til & tro at styret i
Helse-Bergen ville vere eierorientert. Styrerepresentanten papeker at eiers representant i
styret er med pa a forankre en slik orientering:

”...vi hadde en representant og det har en fremdeles fra RHF-et i styret. Og det sikrer
at styret og RHF ble samordnet i sine bestrebelser pa a realisere bade de store

overordnete malene for reformen og de andre malene som er mer spesifiserte mal.”

Igjen er det altsa shareholder-teorien som kan brukes til & forklare styrets initielle holdning i

forhold til eier.

8.2.2 Var det noen utvikling av styrets rolle gjennom perioden?

Representantene fra Helse-Bergen forteller at den politiske eieren har blitt merkbart mer aktiv
i styringen gjennom perioden. Dette har skapt en utvikling der den friheten som initielt ble

signalisert har blir begrenset. Topplederrepresentanten uttrykker det slik:
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“politikerne har ikke klart & holde fingrene av fatet sann som intensjonen var med

helsereformen”

Styrerepresentanten mente forklaringen pa dette var at man ikke kunne ta helsepolitikken ut
av den gvrige politikken. At man forsgkte & fjerne politikken fra styrene har ikke endret noe
seerlig sa lenge politikk fortsatt er integrert i eieren.

”’Det har veert en bevegelse der hvor en kanskje trodde i utgangspunktet at bare en
fikk gitt makt og myndighet til de lokale styrene sa kunne Stortinget og departementet
lene seg littegrann tilbake og be foretakene gjennomfare det som var ngdvendig. Men
nar vi begynte & gjennomfgre ting kom jo tingene strakt pa den politiske dagsorden
for det vi skulle gjennomfgre er jo noe av det som er blant det viktigste i norsk
politikk, nemlig helsepolitikken. Og helsepolitikken kan du ikke ta ut av politikken.
Den er i politikken. Slik at Stortinget og departementets tro pa at du kunne flytte dette
ut og privatisere det, i gasegyne, har jo overhodet ikke slatt til. Det er mer spgrsmal
om detaljer knyttet til det norske sykehusvesenet i det norske Stortinget enn noen
gang. (...) Vi har sa og si vert ringet inn av politikken og det har veert mer og mer

synes jeg.”

Topplederrepresentanten papeker at administrerende direkter i Helse-Bergen hadde kontakt
bade med administrerende direktgr i Helse Vest og sitt eget styre. Dette ble oppfattet som

vanskelig:

Skal du holde noen formelle roller og linjer og sant her sa er den modellen litt

uryddig”

@kt kommunikasjon med eier gjennom administrasjonen i det regionale foretaket gjorde altsa

ikke ledelse av virksomheten lettere, men skapte tvil rundt styrets rolle og funksjon.

Nar det gjelder eiers styringssignaler uttrykker representanten fra toppledelsen en klar
frustrasjon over den uforutsighbarheten som preger disse:

”Ganske ofte s& kommer det en del ting plutselig. De [Helse Vest] hadde da fatt en

klage fra departementet om et eller annet eller ett foretak i Norge hadde gjort noe
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som departementet hadde stilt spgrsmal til sa sendte departementet ut noe som alle
helseforetakene matte gjagre. Det er lite konsekvent og alt for mange ting. Hvis du ser i
Helse Bergen styringsdokumentet s& star det vel Helse Bergen skal, Helse Bergen
skal, Helse Bergen skal altsd... 50 ganger minst! Hvordan skal du da klare &
prioritere? Det er alt for mye som kommer fra eier i forhold til hva du skal levere og

hva du skal gjere. | forhold til det a klare a prioritere. Du ma gjare alt.”

8.3 Den gkonomiske styringen pa Helse-Bergen

8.3.1 Strateqi

I Helse-Bergen hadde foretaksledelsen en sterk rolle i utarbeidelsen av strategi.
Styrerepresentanten forteller om regelmessig rapportering fra strategiarbeidet, men at selve

arbeidet er utfgrt av foretaksledelsen:

Styret har deltatt i det strategiarbeidet ved at vi pa styremgtene fikk oss forelagt
dokumenter jevnlig knyttet til det arbeidet. Men styret har ikke hatt noen egne
seminarer eller brukt veldig mye tid pa strategiarbeidet. Strategiarbeidet har farst og

fremst veert noe som har skjedd i regi av foretaksledelsen.”

Topplederrepresentanten bekrefter dette og forklarer at arbeidet var omfattende og det tok
derfor tid for styret fikk et utkast:

| Helse-Bergen tok vi alle disse dokumentene som er styrende for oss og gikk inn og
s& pa hvordan staa var i foretaket og hadde store mal- og strategikonferanser med
120-150 ledere pa hver av de og hadde masse prosjekter pa gang og jobbet med dette
her i ganske lang tid fer vi kom opp med et utkast vi tok opp til styret. (...) ...det var
veldig mange internt som fikk eierskap til bade prosessen og konklusjonene og alt

sammen fordi de hadde veert veldig involvert i dette her. Men styret var ikke med.”

Dette kan tyde pa at styret ikke var sa aktivt som man skulle forvente av et profesjonelt styre
etter beskrivelsen i kapittel 2. En av styrets hovedoppgaver er nettopp a vere aktiv i
utformingen av virksomhetens strategi. Styrerepresentanten papeker at det ble opplevd som

vanskelig & bruke styremgtene til strategidiskusjon pa grunn av offentlighetsprinsippet:
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| den perioden da dette var sarlig aktuelt var styremgtene ikke offentlige, apne, slik
at det ble jo kanskje ogsa en litt annen diskusjon knyttet til strategiarbeidet.
Styremgtene hadde mer preg av et diskusjonsforum nar vi hadde sanne type saker til
behandling enn det det er blitt etterpd nar vi har gatt over til apne styremgter. (...)
Formen ma bli, ngdvendigvis, noe mer formell og mindre preget av hgyttenkning fra
enkeltmedlemmer fra styrets vedkommende enn det kan veere nar man har et apent

mgte”’

Dette kan indikere at styret i Helse-Bergen pa det strategiske omradet bar mer preg av et
offentlig styre enn et profesjonelt styre. Implikasjonen av dette kan veare at styret ikke sgrger
for at strategien, pa en god nok mate, ivaretar eiers interesser. Pa strategiomradet vil styrets
atferd dermed kunne forklares fra et stakeholder-perspektiv der en sterk foretaksledelse styrer
strategiprosessen. Dette betyr ikke ngdvendigvis at strategien blir feil da det til syvende og
sist er styret som godkjenner den. Det er imidlertid grunn til & tro at nar et styre far seg
forelagt et neermest ferdigarbeidet strategidokument vil det veere vanskelig og kanskje umulig
a kreve searlige endringer. En strategi utarbeidet av foretaksledelsen uten samrad med styret

vil kunne avvike fra eiers interesser i et helhetlig perspektiv.

8.3.2 Planlegging (budsjett)

Begge representantene fra Helse-Bergen opplever at kravet til gkonomisk balanse har veert
eiers viktigste prioritering. Topplederrepresentanten forteller at kravet har veert like sterkt

hele perioden:

”Jeg opplever at det viktigste for eier er gkonomi. Det er desidert det starste fokuset.

Det synes jeg det har veert hele tiden.”

Representanten fra styret bekrefter dette, men papeker ogsa at det har vaert krav om reduksjon
I ventetider og korridorpasienter samt gkt kvalitet:

Det har jo veert det store og, til dels, overskyggende spgrsmalet. Det & kunne oppna
gkonomisk balanse. (...) Det har ogsa veert andre krav til oss. Farst og fremst vil jeg
nevne kravet til & fa ned ventetidene. (...) Sa er det jo et annet krav som har veert stilt,

at vi skal fa ned antallet korridorpasienter. Og et tredje krav er kravet til epikrisetid.”
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Topplederrepresentanten forteller at tidspunktet da budsjettrammene var klare fra eier som
oftest var for sent i forhold til styringen:

budsjettarbeidet var ogsa vanskelig fordi at vi fikk aldri rammene fgr aret var
begynt. (...) Det vi gjorde (...) var at vi gikk ut fra at det vi hadde i ar legger vi til
grunn for at blir viderefgrt med et krav om effektivisering pa 2-3% og sann. Vi lagde

jo forutsetninger selv til budsjettet, men de stemte jo da ikke da bevilgningene kom.

Styrerepresentanten understreker at styret har hatt en overordnet rolle i budsjettarbeidet og at
det fra tid til annen har vert ngdvendig & behandle budsjettet i flere runder:

Styret har nok i all hovedsak operert pa et makroniva nar det gjeldt helseforetaket.
Vi har ikke gatt inn i diskusjoner om fordeling av penger nedover til avdelingene. (...)
Vi har stort sett hatt noen runder knyttet til det. Men uansett sa har styret behandlet

budsjettet flere ganger.”

Av alle styresakene som har blitt behandlet i Helse-Bergen har budsjettsakene helt klart skapt
mest blest bade internt og eksternt. Styrerepresentanten papeker at oppmete fra media har
veert ekstra stort p& styremgter med budsjettbehandling. Arsaken til dette hevdes & veere at

budsjettet synliggjer konsekvensene av tiltak som skal iverksettes:

”...budsjettene har nok veert desidert de mest heftige og er nok de mest heftige i alle
norske helseforetak for det er ofte der det kommer fram spgrsmal knyttet til

strukturendringer og omstillinger”

Budsjettarbeidet i et helseforetak er begynnelsen pa implementeringen av strategi. Utsagnene
over beviser tydelig at bade styret og foretaksledelsen i Helse-Bergen har opplevd dette
arbeidet som krevende. Styrerepresentanten papeker ogsa at de har hatt en ekstra utfordring i

forbindelse med en skjevhet i bevilgningene fra Stortinget:
”...har vi jo her i vest hatt dette sparsmalet om skjevfordeling, som er komplisert og

der vi helt klart mener at vi far for lite penger i forhold til gstlandssykehusene. (...)

Stortinget har jo vedtatt en viss oppretning av skjevfordelingen, men det er jo den de
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har vedtatt de skal opprette. Eller rette opp. Sa er det mange andre som mener at det

er andre skjevfordelinger.”

8.4 Regelstyringens pavirkning pa styrets arbeid

8.4.1 Psykiatri og/eller somatikk?

Begge representantene for Helse Bergen understreker at midler ikke har blitt flyttet fra
psykiatri til somatikk. Faktisk har aktiviteten i psykiatrien gkt mer enn aktiviteten i

somatikken. Styreleder forklarer dette gjennom en bevisst holdning i styret:

| Helse-Bergen har vi klart & prioritere opp psykiatrien. Det har bade styret og
foretaksledelsen hatt en klar forstaelse om at det er et krav. Det har vi evnet og gjort.
Det har ikke veert noe mer diskusjon om det i styret enn at vi gnsket a se at sa ble
gjort. Og foretaksledelsen har vert dette bevisst. Vi kan vel her i vart omrade

dokumentere at vi har hgyere veksttakt enn det somatikken har.”

Dette er altsa i trdd med shareholder-perspektivet som forventer at styret skulle sgrge for at

eiers gnske bli oppfylt til tross for motvirkende mekanismer.

8.4.2 Utfordringer rundt Innsatsstyrt finansiering (ISF)

Svingninger i ISF-satsen
Svingningene i ISF-satsen oppleves som problematisk fordi Helse-Bergen er et stort sykehus

med en hay produksjon. Styrerepresentanten forteller at helseforetaket har hatt problemer:

Vi har vel ikke to ar pa rad hatt samme ISF grad. Ferst hadde vi 60-40, sa hadde vi
40-60 sa hadde vi 60-40 sa hadde vi 40-60. Den andelen som var variabel har variert
over ar. For et sykehus med sa hgy produksjon som Helse-Bergen har det fart til at vi

har tapt pa a ha et hgyt konstantledd altsa en lav variabel bit.”
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Topplederrepresentanten mener hovedarsaken til svingningene er mangel pa langsiktighet hos
eier og papeker at justeringer i tildelingene som vil komme helseforetakene til gode tar lenger

tid & gjennomfare enn justeringer som kommer eier tilgode:

”...igjen gar det jo pa det politiske systemet og at det er manglende langsiktighet. At
vi hopper fra det ene aret til det andre og vi hopper underveis i aret ogsa. De endrer
pa rammebetingelsene underveis i aret, setter ned takster fordi plutselig finner de en
takst der vi far for mye, mens systemet egentlig er sann at noe far du darlig pa og noe
far du bra pa, men ser du pa totalen sa skal det vaere sann at det er greit. Men nar de
finner ut at det er noe du far for mye for sa justerer de underveis i aret. Far du for

lite gar det 3-4 ar far du far det justert.”

Begge representantene uttrykker en klar og tydelig frustrasjon pa dette omradet.
Produksjon i fglge ISF eller prioriteringsforskriftene?
Styrerepresentanten papeker at ISF systemet skaper begrepet lgnnsomme pasienter hos

lederene nedover i organisasjonen og at prioriteringsforskriftene gir rom for tolkning:

[lederene] ser jo det at en kan tape inntekter som en ellers ikke burde tapt sa det
dilemmaet vet jeg ikke om det er noe enkelt svar pa. Na er det jo sann at
prioriteringsforskriftene gir jo ikke noe 100% svar pa hva du skal gjere. Da har du et
tolkningsrom igjen og det kan jo hende da, uten at jeg har noe som helst belegg for
det, at du tolker prioriteringene dine inn mot noen grupper.”

Denne tolkningen ligger utenfor styrets kompetansefelt. Topplederrepresentanten forteller
imidlertid at Helse Bergen har veert et foregangsforetak i arbeidet med prioriterings-

forskriftene:

| Helse-Bergen hadde vi en veldig stor prosess i hele foretaket pa alle fagfeltene
hvor spesialistene — legene gikk inn og lagde rutiner for det med prioritering. Alle
legene prioriterte ogsa forskjellig sa det var a lage interne retningslinjer for hvordan

de skulle prioritere innenfor det og det og det feltet.”

Dette gjorde at Helse-Bergen har fatt en sentral rolle i arbeidet med & lage rutiner for

prioritering pa nasjonalt niva. Videre forteller representanten hvordan ledelsen opplevde
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styrets handtering av dilemmaet og hvordan resultatene har synliggjort at de sykeste
pasientene far behandling ferst:

Det som styret har veart forngyd med er at, du har de som har krav pa ngdvendig
helsehjelp og de som har rett pa ngdvendig helsehjelp, der kan du se at ventetidene pa
de som har rett pa ngdvendig helsehjelp gikk opp, mens de darligste pasientene, der
gikk ventetidene ned. Det viser at du bruker prioriteringsforskriften rett. Hadde du
gatt pa gkonomi hadde ventetidene for de lavest prioriterte gatt ned og ventetiden pa
de andre ga opp pa grunn av at ISF gir underbetalt for de som er de sykeste og veldig
godt betalt for snorkeoperasjoner og sanne enklere operasjoner. Styret var veldig

godt forngyd med det arbeidet uten at de var involvert.”

Styret har i denne sammenhengen innsett sin begrensning, men samtidig veert bevisst pa a
uttrykke at prioriteringsforskriften skal fglges. | samarbeid med foretaksledelsen har Helse-

Bergen klart & oppna gode resultater som falge av et godt arbeid.

Vekst i aktiviteten

Styrerepresentanten papeker at ISF kan stimulere til vekst og at dette kolliderer med regler
for aktivitetsniva fra eier. Det understrekes at det er enklere for styrene & oppfatte reglene
som eier signaliserer enn det er for ansatte nedover i organisasjonen. Dette utfordrer systemet

fordi ledere pa mellomnivaer vil se at vekst er lgnnsomt:

”En hgy ISF er et incentiv til meraktivitet. Samtidig har vi altsa fatt beskjed om at vi
skal ha tak pa aktiviteten. Sann at det blir gitt to helt forskjellige signaler. Det er i
hvert fall lett & oppfatte det sann. Jeg tror nok vi i styrene forstar at det ikke er ment
pa den maten, men den enkelte klinikk og avdeling ser jo hva som lgnner seg. Nar du
har en s stor ettersparsel som du har her og du har krav til tilpasninger sa vil jo de
velge den tilpasning som er mest bekvem. Og det har ofte veert aktivitetsvekst. Sa det
har jo gjennom denne perioden vert en kraftig aktivitetsvekst i helseforetakene.”

Styrerepresentanten forteller videre for a skape klarhet i dilemmaet her styret gitt spesifikk

instruks om at aktiviteten ikke skal gkes:
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”For 2006, sann som det na er blitt, s har vi jo sagt helt konkret at den enkelte
klinikk ikke skal produsere eller ha stgrre aktivitet enn de hadde aret fer og
foretaksledelsen har oppfattet dette signalet og gatt nedover i organisasjonen til alle
klinikkene og gjennomfgrt det. Som sagt, tatt klinikk for klinikk og avdeling for
avdeling og bedt de om & produsere sa og sa mange DRG-poeng, punktum finale og
det er gjennomsnittet av det en produserte i fjor. Da har en brukt den logikken
gjennomgaende ogsa. Nar du ikke skal produsere med enn i fjor skal du ikke ha flere
ansatte enn i fjor og du skal ikke bruke mer penger pa det og det og det enn i fjor. S&
enkelt er det, og sa vanskelig er det.”

Dette viser igjen at styret har veert bevisst pa problemstillingen. De har grepet inn for a
tydeliggjere eiers krav i forhold til vekst. Dette kan forklares ut fra shareholder-perspektivet,
men spgrsmalet blir selvsagt om det skal veere ngdvendig at et styre ma ga inn a intervenere i
virksomheten pa denne maten. Dersom intensjonen er at styret skal veere det gverste
styringsorganet med et strategisk fokus kan det hele indikere dysfunksjonelle

styringsmekanismer.

8.4.3 Nedlegging av fadeavdelingen pa Voss sjukehus

Den foretaksspesifikke saken for Helse-Bergen dreier seg ogsa om nedlegging av en
fodeavdeling pa et mindre lokalsykehus. Topplederrepresentanten forteller at forslaget om a

legge ned avdelingen kom fra VVoss sykehus selv:

”...det var faktisk internt i Voss at de foreslo at dette kunne de flytte til Bergen hvis de
skulle spare ytterligere penger. Bergen mente at det var fornuftig for at ved 5000

fadsler sa klarer du 300 mer i aret uten & gke ressursene”

Forslaget fra foretaksledelsen ble oppfattet som sapass politisk brennbart at styret informerte
offentlig at et vedtak om nedleggelse ikke var aktuelt. Styrerepresentanten forteller at styret
ikke falte behovet for a diskutere saken i et styremgte pa grunn av eiers holdning til slike

saker:

det er noen ting du ikke gjagr uten at du har sikret deg en politisk statte for det du

skal gjennomfare. | ting som er viktige for befolkningen gjar ikke styret vedtak uten en

90



SNF-rapport nr. 15/06

har sikret seg en stette eller basis i det regionale foretaket eller hos statsraden. Det
bar en sjekke ut pa fornand. Et ar foreslo foretaksledelsen at fadeavdelingen pa Voss
sykehus skulle awvikles (...) det var ikke aktuelt for styret & ga inn pa noe sant. Og
grunnen til det var at det var et alt for sterkt inngrep i forhold til det som vare eiere
kunne akseptere. Nar det gjelder lokalsykehusene er det jo slike ting som na har blitt

klarere og klarere.”

Videre forklarer representanten at styret hadde regnet med at et vedtak om nedleggelse av

fedeavdelingen ville fart til en omgjarelse fra eier:

“hadde f.eks. styret i saken Voss sluttet seg til administrerende direkters forslag
hadde vi nok matte paregne at statsraden gjennom det regionale foretaket hadde bedt
om & legge saken til side.”

Ogsa i denne saken ble det mobilisert grupper mot nedlegging og lokalbefolkningen
demonstrerte i fakkeltog. Igjen viser dette hvordan interessenter i omgivelsene pavirker

styringen av helseforetaket. Dette kan forklares i et stakeholder-perspektiv.

Representantene oppfatter flere grupper som viktige for styringen. Det er imidlertid en
holdningsforskjell i forholdet til media. Styrerepresentanten forteller at styret ikke hadde en

etablert mediestrategi:

Vi har ikke hatt noen sann spesiell strategi eller tanker omkring hvordan vi skulle

handtere pressen. Ikke fra styrets side.”

Topplederrepresentanten understreker imidlertid at forholdet til media er viktig og at saker

som havner i media ofte far fokus av eier:

”Nar det gjelder media er det ogsa saker som kommer fram som kan komme opp i
spgrretimen pa Stortinget og kan komme tilbake den veien der.”

Forskjellen i holdningen til mediehandtering kan veere at foretaksledelsen oftere er i medias
sgkelys enn det styret er. Derfor er det naturlig at media oppfattes som viktigere av

representanten fra ledelsen enn representanten fra styret.
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Videre forklarer representanten fra toppledelsen at helseforetaksstyrene som oftest ikke
kontaktes direkte av interessenter i omgivelsene. Det er heller eieren som pavirkes:

”...det er ikke styrene de gar til, det er politikerne de gar til. Det er selvfalgelig
sikkert ogsa noen saker som gar til styret og til Helse Vest, men jeg tror det meste gar
via politikere for folk vet hvem som har makt, hvem som bestemmer og hvordan det er

mulig & pavirke.”

Foruten media understreker begge representantene at forholdet til det lokale politiske
apparatet er viktig. Styrerepresentanten beskriver hvordan ledelsen har kommunisert med de

kommunale samarbeidspartnerne bade gjennom mgtevirksomhet og samarbeidsavtaler:

“foretaksledelsen har hatt systematiske mgter med kommunene i dette geografiske
omradet. En annen ting som har veert viktig i dette arbeidet er, gjennom formelle
samarbeidsavtaler med kommunene, a fa til en s& hensiktsmessig samhandling som

mulig. Det har veert et krav mot oss det ogsa.”

Stakeholder-perspektivet kan forklare funnene over. Det er andre grupper enn eieren som har
betydning for styringen og ma tas hensyn til. Igjen stettes funnet fra de to foregaende
analysene om at gruppene ikke har nevneverdig innvirkning pa styret direkte, men gjennom

eier. Styrerepresentanten forteller:
”...gruppene har jo tilgang og representasjon inn i eiernes organer. De ansattes
organisasjoner er representert i styrene. De har jo anledning til & ta opp, i de
organene og mgteplassene som er, spgrsmal og det er jo ogsa mater der det regionale
foretaket er ute og mgter kommunene.”

Likevel uttrykker styrerepresentanten en holdning med en klar eierorientering:

”Styret har na farst og fremst sett det som sin oppgave a spille pa lag med eier.”
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8.5 Oppsummering

Styret i Helse-Bergen oppfattes som orientert mot eier og handteringen av problemstillingene
over forklares hovedsakelig ved hjelp av shareholder perspektivet. Man har klart a kople
strategi og budsjett, men styret har spilt en overordnet rolle i strategiarbeidet. Dette kan ha
veert med pa & skape starre utfordringer i den strategiske implementeringen i budsjettet. Dette

arbeidet oppfattes ogsa som problematisk av bade styret og foretaksledelsen.

Videre finner analysen stgtte for at grupper i omgivelsene pavirker styringen via eier. Dette
innebaerer at det er et samspill mellom shareholder-mentaliteten i styret og stakeholder-
realiteten de befinner seg i. Saken pa Voss sykehus viser tydelig det instrumentelle
perspektivet i stakeholder teorien (Donaldson og Preston 1995). Perspektivet angir
sammenhengher mellom spesifikke handlinger og organisasjonsmessige resultater. Styret
antok at handlingen — & behandle forslag om nedlegging av fedetilbudet — ville skape

resultatet — omgjering av vedtaket fre eiers side. Dermed ble ikke handlingen utfart.
Oppsummeringen blir altsa relativt lik som for de to foregaende helseforetakene. Totalt sett er

styret orientert mot eier. Det finnes imidlertid grupper som ma tas hensyn til, ikke fordi styret

pavirkes direkte, men fordi gruppene har gjennomslagskraft overfor eieren.
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9.0 Sammenlikning av de tre helseforetakene

Dette kapittelet samler de tre foregaende analysene og fremhever sentrale likheter og
forskjeller mellom helseforetakene. Malet er & gi leseren en forberedelse pa neste kapittel

som trekker en rekke konklusjoner pa bakgrunn av denne delen.

9.1 Eierrepresentasjonen i styret er ulik

De tre styrene oppfatter sine nye roller i forbindelse med helsereformen relativt likt i den
innledende fasen. Alle informantene uttrykker at eier signaliserte gkt ansvar og frihet. Alle tre
helseforetakene gjennomfgrte initielt samme type opplering og seminarer for
styremedlemmene. Det er imidlertid regionale forskjeller i hvordan eier representeres i pa

helseforetaksniva.

Pa Ahus er styreleder viseadministrerende direktar i Helse-@st RHF. 1 tillegg er
vedkommende som har vert administrerende direkter i hoveddelen av perioden tidligere
viseadministrerende direkter i Helse-@st RHF. Pa St. Olav har det regionale foretaket bestemt
at eier skal representeres med et ordinert styremedlem pa helseforetaksniva. Dette
medlemmet var oppnevnt fra det regionale foretakets administrasjon. Det fremkommer noe
uenighet mellom styret og toppledelsen om dette var en optimal modell til tross for at
styreleder hadde bakgrunn fra det politiske liv og dermed skulle kunne vare i stand til a tolke
en politisk eier. | Helse-Bergen har administrerende direkter i det regionale foretaket hatt
posisjon som et ordineart styremedlem i helseforetaksstyret initielt. Styreleder i perioden har
lang erfaring fra ledelse innen offentlig sektor og administrerende direktgr begynte sin

karriere i helsesektoren som styreleder for Helse Vest RHF.

Nar det gjelder utviklingen av styrets rolle papeker alle representantene at den initielle grad
av frihet og ansvar signalisert av eier gradvis ble innskrenket. Av de malene og kravene som
ble oppfattet som viktige fremhever alle representantene kravet til gkonomisk balanse,
kortere ventetider og feerre korridorpasienter. Det er ogsa konsensus om at man utover i
perioden har hatt en utvikling til at kvalitet har blitt viktigere, men alle representantene er
enige i at kravet til gkonomisk balanse har veert det store og vedvarende kravet fra eier.

Holdningene til rammebetingelser og styringssignaler er derimot noe forskjellig.
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Ahus skiller seg her fra de to andre. Mens styret pa Ahus riktignok erkjenner noe av
problematikken i tvetydige og svingende styringssignaler, spesielt pa det gkonomiske
omradet, mener de at de har veert i stand til & forutse dette i tide til & kunne handtere det pa en
god mate i styringen. Pa St. Olav og i Helse-Bergen uttrykker representantene en mye stgrre
frustrasjon. I tillegg er topplederrepresentantene fra St. Olav og Helse-Bergen kritiske til eiers
duale mate & kommunisere med helseforetaket pa. | tillegg til at administrasjon og styre i det
regionale foretaket kommuniserer med helseforetaksstyret er det opprettet et eget
direktgrmgte der administrerende direktgrer pa regionalt og lokalt nivd mgtes. Denne
modellen oppfattes som lite sammenhengende og bidrar til & skape forvirring rundt
helseforetaksstyrets reelle rolle. Pa Ahus har man tilsvarende struktur, men ingen av
representantene uttrykker at dette har wveert problematisk. Topplederrepresentanten

understreker imidlertid at det har tatt noe tid far direktgrmetet har funnet en fungerende form.

9.2 Likheter og ulikheter i den gkonomiske styringsprosessen

Ahus er det eneste helseforetaket som har gatt i balanse. Som nevnt i kapittel 2 er denne
observasjonen likevel ikke tilstrekkelig for & hevde at gkonomistyringsprosessen har veert
bedre pa Ahus enn pa de to andre.

9.2.1 Strategiprosessen er noe ulik med hensyn til styrets aktivitet

Ser man samlet pa funnene fra de tre foregaende kapitler fremstar prosessen noe forskjellig.
Styret og ledelsen pa Ahus begynte allerede for det regionale helseforetaket hadde omformet
helsedepartementets styringsdokument a trekke ut de punkter som hadde betydning for deres
helseforetak. Pa St. Olav var styrelederen sentral i strategiarbeidet. Han tok tidlig ansvaret
med & utvikle en evaluering av situasjonen for foretaket og utviklet dokumentet “Styreleders
oppfatning av situasjonen”. Dokumentet var basert bade pa lokale observasjoner og pa
styringsdokumentet fra det regionale helseforetaket. | Helse-Bergen ble hovedvekten av
strategiarbeidet lagt til foretaksledelsen. Styret inntok en mer overordnet rolle og felte ikke

behov for & arrangere egne styrekonferanser med fokus pa strategi.
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9.2.2 Budsjettprosessen fremstar som relativt lik

Hvert av foretakene har hatt sine respektive utfordringer og det vil ikke veere rettferdig for
noen a sette oppnadd balanse som eneste kriterium for ryddighet i budsjettbehandlingen. Det
ser imidlertid ut til & veere slik at Ahus brukte de farste to arene pa a naermest utelukkende
fokusere pa balansekravet for sa a gradvis fokusere mer pa andre omrader som ventetid og

korridorpasienter nar balanse var oppnadd.

Pa St. Olav understreket begge informanter et kritisk behov for & gjgre noe med
ventetider/ventelister og korridorpasienter. Det faktum at St. Olav var helt pa bunnen av de
nasjonale oversiktene over disse omradene gir grunn til & tro at de fikk hgy prioritet.
Situasjonen rundt ventetider/ventelister og korridorpasienter ble ogsa oppfattet som kritisk av
det regionale foretaket, hvilket skaper ytterligere press for a sette inn tiltak.

Bade styre- og topplederrepresentanten fra Helse-Bergen fremhevet at kravet til gkonomisk
balanse var overskyggende. Man fglte imidlertid at kravene om nedkorting av ventetider og
feerre korridorpasienter ogsa stod tydelig frem i eiers styringssignaler slik som pa St. Olav.

9.3 Sammenlikning av forholdet til regelstyringen

9.3.1 Vridning av ressurser fra psykiatri til somatikk hos et foretak

Det eneste foretaket som har vridd ressurser fra psykiatri til somatikk er St. Olavs Hospital
HF. Dette begrunnes i flaskehalsproblematikk i forbindelse med tilgang pa kvalifisert
psykiatrisk personell. Det papekes at denne vridningen var godkjent av eier. | Helse-Bergen
har man klart & gke aktiviteten i psykiatrien mer enn aktiviteten i somatikken slik som
eierkravet var. Man har ikke flyttet ressurser fra psykiatri til somatikk. Pa Ahus har en heller

ikke overfart ressurser fra psykiatri til somatikk.

9.3.2 ISF-problematikken oppleves forskjellig

Pa Ahus oppleves svingninger i ISF-satsen og konfliktene mellom ISF og
vekst/prioriteringsforskriften som ganske uproblematiske. Styret og ledelsen har hele tiden
forholdt seg til regelverket, altsa prioriteringsforskriftene og regelen om nullvekst. Styret har

veert tydelige overfor administrerende direkter ved & eksplisitt uttrykke forventningen om
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nettopp 4 folge reglene. De erkjenner imidlertid problematikken med at gkonomiske
styringsmekanismer og regelverk kolliderer, men handteringen fremstar likevel som relativt
enkel. Evnen til & kunne forsta og tolke det politiske landskapet for at det a falge regelverket

skal fremsta som det riktige alternativet fremheves sterkt av begge informantene.

St. Olavs Hospital HF og Helse-Bergen HF opplever de samme utfordringene som vesentlig
mer problematiske. De uttrykker pa samme mate som informantene fra Ahus at det er
ngdvendig & vere i stand til 4 tolke politiske signaler. Samtidig gir de uttrykk for en sterk
frustrasjon med svingningene i de gkonomiske rammebetingelsene og utsetning av
balansekravet. Nar det gjelder det faktum at ISF skaper begrepet lennsomme pasienter
understreker ogsa styret pa St. Olav og i Helse-Bergen at man behandler i trad med
prioriteringsforskriften. Helse-Bergen viser til at ventetidene for pasienter med krav pa
behandling er blitt redusert, mens tidene for de med rett til behandling har gkt. Det papekes
imidlertid at selv om man i styrene forstar intensjonen bak de etablerte mekanismene, skaper
motstridende elementer likevel usikkerhet nedover i organisasjonen. Styret har dermed falt et
behov for & eksplisitt uttrykke at det er reglene som skal falges. Svingningene i ISF-satsen og
regelen om nullvekst oppfattes som utfordrende og alle representantene papeker at det har
veert en betydelig generell vekst i aktiviteten i helseforetakene etter reformen.

9.3.3 Foretaksspesifikke saker viser at interessegrupper pavirker eieren

Alle foretaksspesifikke sakene som er drgftet viser hvordan grupper i omgivelsene har endret
sin mate a pavirke styringen pa. Under det forrige regimet, der fylkeskommunen var eier,
kunne grupper pavirke styrene gjennom den politiske representasjonen i styresammen-
setningen. Etter helsereformen nar gruppene imidlertid ikke gjennom hos styret lenger. Dette

har medfart at gruppene gar direkte til eieren gjennom politiske kanaler eller mediene.

Pa Ahus ble saken om Stenshy sykehus brukt. Her sa vi at en tidligere observasjon av lokale
aksjonsgrupper som fikk eieren til 8 omgjere et vedtak om sammenslaing av fedeavdelingene
pa sykehusene i Gjevik og pa Lillehammer ble ferende for utfallet i saken om

funksjonsfordeling mellom sykehusene pa Stensby og Nordbyhagen.
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Pa St. Olav hadde man et tilsvarende tilfelle i forbindelse med nedleggingen av @rland
fodestue. Her var det pressgrupper som pavirket det politiske systemet slik at driften ved
fadestuen ble opprettholdt til tross for at de medisinsk-faglig ansvarlige pa St. Olav ikke ville
sta inne for det. Det ble i tillegg satt fokus pa et tilfelle der et oppslag i nasjonalpressen
medfarte et betydelig skonomisk tap som falge av at eier pala sykehuset a tilby en ny type
kreftmedisin. Dette gjelder alle helseforetakene og viser medias makt.

| Helse-Bergen hadde vi et eksempel hvor man gnsket & legge ned en fgdeavdeling ved
lokalsykehuset pa Voss. | denne saken ga representantene uttrykk for at dette aldri ble
diskutert i en egen styresak nettopp fordi man regnet med at et slikt vedtak ville blitt omgjort
av eier. Det ble fremhevet at styret var ngdt til a inneha en kompetanse som gjorde at denne

typen saker ble koplet til politiske fgringer.
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DEL Vi AVSLUTNING
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10.0 Konklusjon

10.1 Styrene er eierorientert, men i ulik grad

Informantene fra Ahus mener begge at eierrepresentasjonen i styret og toppledelsen har
bidratt til & gke forstdelsen av og forutsigbarheten i den politiske eieren. Styreleder pa St.
Olav har en relativt lang politisk erfaring som man kan hevde har veert med pa & gke evnen til
a lese den politiske eieren. Det er likevel grunn til a hevde at dette vil gi en svakere kopling
totalt sett i forhold til pa Ahus. Styrelederen i Helse-Bergen er, gjennom erfaring som leder i
offentlig sektor, kjent med de politiske prosesser som er viktige i forholdet til eier og
administrerende direktgr har en forhistorie som styreleder pa regionalt niva. Pa samme mate
som ved St. Olavs Hospital er det likevel vanskelig a se at eierkoplingen er like sterk som pa
Ahus. Det er her viktig a understreke at konklusjonen ikke betyr at styret pa Ahus er

eierorientert og de to andre ikke. Konklusjonen blir imidlertid felgende:

KONKLUSJON I: Rapporten finner stette for at styrets sammensetning og
eierrepresentasjon sammen med administrerende direktgrs bakgrunn fra
eieradministrasjonen gjar at styret pa Ahus har en sterkere kopling til eier enn
styrene pa St. Olavs Hospital og i Helse-Bergen. Holdningen som preger
styringen pa Ahus kan dermed forklares ut fra shareholder-perspektivet

gjennom den hgye graden av eierorientering.

A tolke eier fremstdr som en vesentlig utfordring og ngdvendig evne i styringen av et
helseforetak. Styret pA Ahus ser ut til & ha lettere for a tolke eier. Dette kan i hovedsak
forklares fra konklusjon 1. Det ser faktisk ut til at det er ngdvendig a ha en sa sterk kopling til

eier nar denne er politisk. Dette gir falgende konklusjon:

KONKLUSJON II: Rapporten finner stgtte for at det er ngdvendig for styret i
et helseforetak a veere i stand til & lese eier da eierskapet ivaretas pa det
nasjonalpolitiske plan. Videre finner rapporten stgtte for at den ovennevnte evne
er stgrre for styret pa Ahus enn for styrene pa St. Olav og i Helse-Bergen. Dette
har sammenheng med konklusjon I og forklares dermed ogsa med shareholder-

perspektivet.
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Det kan imidlertid ogsa vare andre forhold som styrker eierkoplingen i styret pa Ahus. Man
kan tenke seg av fordi man pa Ahus er geografisk lokalisert neermere eier skaper dette en mer
intens dialog gjennom uformelle kanaler fordi de involverte personene kjenner hverandre og
treffes oftere. Med andre ord kan det veere slik at avstanden fra eier skaper en fglelse av
fremmedgjering for St. Olav og Helse-Bergen. Dette ma imidlertid undersgkes nermere far
en konklusjon kan trekkes.

10.2 Styrene opptrer forskjellig i den skonomiske styrings-
prosessen

Nar det gjelder det strategiske arbeidet fremhever representantene fra Ahus betydningen av &
vaere i forkant. Det er grunn til & tro at styret pd Ahus var kommet noe lenger i forstaelsen av
eiers fgringer for strategi som faglge av styreleders posisjon hos og administrerende direktars
bakgrunn fra eierforetaket. Dette betyr imidlertid ikke at de to andre styrene har gjort en

darlig jobb, men fortrinnet hos styret pa Ahus var starre.

KONKLUSJON IlI: Styret pa Ahus var noe mer proaktive i det strategiske
arbeidet enn styret pd St. Olav og i Helse-Bergen. Dette kan forklares ut fra et
shareholder-perspektiv der kunnskapsnivaet om eiers intensjoner hos sentrale
enkeltpersoner i styret og ledelsen var betydelig og ga raskere reaksjon enn hos
de to andre styrene.

Budsjettmessig har Ahus har gatt i balanse. Dette er likevel ikke grunn til & hevde at styrene
pa St. Olav og i Helse-Bergen ikke har vert opptatt av gkonomistyring. Det finnes blant
annet utredninger som sar tvil om den relative tildeling av midler mellom regionene er
rettferdig (Hagen et. al. 2003).

Alle tre helseforetaksstyrene ser derimot ut til & ha prioritert gkonomisk balanse, dog noe
ulikt. Styret pa Ahus har tilsynelatende hatt et mer sekvensielt fokus der gkonomisk balanse
innledningsvis har fatt naer all oppmerksomhet. De andre styrene har veert mer balansert

gjennom perioden.
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KONKLUSJON IV: Rapporten finner statte for at styret pa Ahus de to farste
arene etter reformen har hatt et sterkt fokus pa a oppna skonomisk balanse og et
tilsvarende mindre fokus pa andre omrader. Fokus i styret pa St. Olav og i
Helse-Bergen har veert mer balansert gjennom perioden. Begge tilneermingene
kan forklares ut fra shareholder-perspektivet fordi alle styrene har fatt godkjent
bade sin strategi og sine budsjetter hos eier og i all hovedsak oppnadd sine

budsjettmal. Fokuset er derfor forankret og gjenspeiler holdningen hos eier.

10.3 Styrene handterer regelstyringen etter eiers interesser

Det er kun styret pa St. Olav som har flyttet midler fra psykiatri til somatikk. Dette har
imidlertid blitt gjort dpent og etter godkjenning fra eier. Dette gir falgende konklusjon:

KONKLUSJON V: Rapporten finner ikke stgtte som bekrefter en vridning av
ressurser fra psykiatrisk sektor til somatisk sektor som fglge av
finansieringssystemets iboende incentiver. Styrene pa helseforetaksniva har hatt
en bevisst holdning til dilemmaet. Dette kan forklares ut fra et shareholder-

perspektiv der styrene har handtert dette i henhold til eiers gnsker.

Vi har sett at ISF gir gkonomiske incentiver som kommer i konflikt med de regelverk som
eier har fastsatt for virksomheten i helseforetakene nar det gjelder prioritering av hvilke

pasienter som skal behandles. Styrene behandler imidlertid dette relativt likt:

KONKLUSJON VI: Rapporten finner stgtte for at styrene i de tre
helseforetakene har forholdt seg til regelstyringen som tilsier at prioriterings-
forskriftene angir hvilken type pasienter som fgrst far behandling. Utfordringen
i tilpasning er imidlertid mindre pa styreniva enn for resten av organisasjonen.
Tilpasningen er i trdd med eiers signaler og kan dermed forklares ut fra
shareholder-perspektivet.

Svingningene i ISF satsen har imidlertid gitt opphav til problemer i generell mikrogkonomisk

planlegging, men de har ogsa vert sterkt knyttet til utfordringer i aktivitetsvekst. Pa Ahus

fremstar dette som uproblematisk og handterbart, mens pa St. Olav og i Helse-Bergen er det

tvert om. Det er ikke pa sin plass a hevde at disse to helseforetakene ikke har forsgkt a forsta
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eier, men det er grunn til a anta at dette har vert en betydelig sterre utfordring pa St. Olav og

Helse Bergen enn pa Ahus.

KONKLUSJON VII: Rapporten finner statte for at styrenes opplevelse av de
gkonomiske rammebetingelsene gitt av eier varierer. Styret pd Ahus opplever
betingelsene som handterbare og forutsigbare, mens styret pa St. Olav og i
Helse-Bergen opplever dem som uhandterbare og uforutsigbare. Dette kan
forklares i et shareholder-perspektiv der konklusjon | stgtter opp om dette funn.

| utgangspunktet skulle man kunne forvente at interessegrupper i omgivelsene forsgkte a
utgve innflytelse overfor foretaksstyrene direkte. Dette finner analysen likevel lite statte for.
Analysen finner imidlertid sterk stgtte for at gruppene har tilpasset seg det nye maktsentrum,

nemlig den nye departementale eieren. Dette gir en pavirkning som vist i fglgende figur:
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Forventet pavirkning fra omgivelsene Faktisk pavirkning fra omgivelsene
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Figur 9.0: Forventet og faktisk pavirkning fra viktige interessegrupper i omgivelsen
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Sa langt har alle konklusjoner veert sterkt knyttet til shareholder-perspektivet. Gjennom
analysen av de utvalgte foretaksspesifikke omradene ser man imidlertid tydelig at alle tre
foretakene i den praktiske styringen erkjenner at grupper i omgivelsen har betydning fordi de
har muligheten til & pavirke eier i den grad at styrevedtak kan bli omgjort. Det er en utbredt
oppfattelse om at dette vil skade styrets legitimitet. Vi kan delvis forklare styrets handtering
av interessenter ved a bruke stakeholder-perspektivet som tilsier at det for et styre er
ngdvendig & ivareta interesser som ikke ligger hos eier. Det kan imidlertid bare delvis
forklares i dette perspektivet fordi styret balanserer ikke alle interessegrupper pa lik linje med
eier som stakeholder-perspektivet forventer. Man kan i starre grad forklare handteringen i et
”opplyst shareholder-perspektiv” (Jensen 2001). Styret har bevisst prioritert samhandling og
dialog med de interessentene som har evne til & pavirke eier. Man handler altsa i trad med

Jensens (2001) anbefaling som vi husker fra kapittel 3:

’Spend an additional dollar on any constituency provided the long-term value added

to the firm from such expenditure is a dollar or more”.
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Det er imidlertid pa sin plass & minne om at begrepet "firmaets langsiktige markedsverdi” i
denne sammenhengen ikke vil veere helt sammenfallende med den betydning det har i
Jensens utsagn. For et helseforetak er ikke eiers mal gkonomisk avkastning, men et best
mulig helsetiloud til befolkningen. Styrene fokuserer dermed pa interessenter som i deres

oppfatning kan forpurre dette malet.

KONKLUSJON VIII: Rapporten finner stgtte for at alle helseforetakene
opplever det som ngdvendig a ta hensyn til interessenter i omgivelsene. De
viktigste interessentene oppfattes som media, kommunale samarbeidspartnere og
det lokalpolitiske apparatet. Dette kan forklares i et “opplyst shareholder-
perspektiv” der styret godtar a bruke ressurser pa de interessenter som innehar
nok innflytelse til & pavirke eiers signaler dit hen at opprinnelige intensjoner

omgjares.

10.4 Hovedkonklusjon:

Da er vi tilbake til problemstillingen. Hvordan skaper sa styrene i helseforetaken bedre
gkonomisk styring samtidig som de forholder seg til regelstyringen? Alle konklusjonene over
forklares helt, eller delvis, ut fra et shareholder-perspektiv. Det Ia i intensjonen med reformen
at styrene skulle bli mer eierorientert. Det ser ogsa ut til at denne endringen har forekommet.
Alle styrene oppfattet dette signalet, men utover i perioden viste det seg at en eierorientering i
helsesektoren ikke var det samme som en eierorientering i et aksjeselskap. Hovedgrunnen er

eiers politiske natur.

De problemer man har hatt i styrene er knyttet til en uklarhet og variasjon i eiers signaler.
Dette har delvis blitt forarsaket av grupper i omgivelsen som har pavirket eier gjennom det
politiske apparatet. Dette har veert lettest for styret pd Ahus & handtere. Den sterkeste
eierorienteringen finner vi nemlig i styret pa Ahus der de mest sentrale personene i styret og
toppledelsen sa godt som er eieren. Informantene fra St. Olav og Helse-Bergen uttrykte
gjennom intervjuene en skepsis til og setter spgrsmalstegn ved hele helsereformen. Noe av
forklaringen kan veere at styrene ikke er sterkt nok koplet til eier, men dette er heller ikke
helseforetakenes skyld. Det er det regionale helseforetaket (altsa eier) som har valgt & ha en
lavere grads eierrepresentasjon. Det indikerer altsa at eieren, gjennom det regionale foretaket,

ikke opplever egen uklarhet og svingning som en like stor utfordring som helseforetaks-

106



SNF-rapport nr. 15/06

styrene. Spgrsmalet blir om det virkelig skal veere ngdvendig at bade styrets leder og
administrerende direktar i helseforetakene er like sterkt knyttet til eier som pa Ahus for at
eierens egne signaler skal oppfattes som tydelige og handterbare. Dette var neppe intensjonen

med reformen og man kan dermed forsta frustrasjonen hos de to andre helseforetakene.

Den gkonomiske styringen i helseforetak har helt klart fatt mye sterre fokus etter
helsereformen. Utfordringene har veert store og flerfoldige. Det er vanskelig & sammenlikne
den gkonomiske styringen far og etter reformen fordi helsereformen medfarte store endringer
i variablene som styret og foretaksledelsen ma ta hensyn til. Avskrivningskostnader og andre
prinsipper fra regnskapsloven var ikke gjeldende far reformen. Nar forhold rundt disse
variblene i tillegg har veert uavklart kan man ikke automatisk sammenlikne periodene far og
etter reformen og sd komme med dommen; bedre eller verre. Styrene skaper en bedre
gkonomistyring gjennom a rette seg inn mot eier, tolke eier og forsgke a forutse eier.
Signalene om ansvar og frihet pa lik linje med et styre i et AS ble ikke etterlevd fra eiers side
og det har nok vert smertefull for styrene. Denne rapporten finner derfor stgtte for at
utviklingen fra da helsereformen tradte i kraft og frem mot ar 2006 har veert fra en initiell og

ren shareholder-orientering mot en mer opplyst shareholder-orientering.

Hovedkonklusjonen blir altsa at styrene skaper en bedre gkonomisk styring ved at de er
orientert mot de kravene som eier stiller, men ogsa ved at de leser politiske trender og
inkluderer sterke grupper med egne interesser i styringen. Den sterke eierorienteringen som
man gnsket a oppna gjennom reformen har altsa forekommet, men gradvis glidd over til &
inkludere elementer fra stakeholder-teorien. Dersom en gnsker & oppna en enda sterkere
eierstyring som fglge av normene som kom med helsereformen, vil dette kreve en sterkere
eier. Nar det er sagt, er det jo ogsa grunn til & papeke at nar eier er pa et nasjonalpolitisk plan,
slik som i helsesektoren, er det ikke gitt at man direkte kan overfgre prinsipper fra
shareholder-teorien uten videre. Forskjellen mellom en politisk eier og eierstrukturen i et
aksjeselskap er kanskje for stor til det. Kanskje styrene, gjennom perioden, har blitt akkurat

sa eierorienterte det gar an a bli i denne sektoren?
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11.0 Forslag til videre forskning

Denne rapporten er avgrenset i sitt omfang. Det som studeres er to av tre hovedkategorier
med styringsmekanismer, nemlig gkonomisk styring gjennom incentiver og regelstyring. Den
siste kategorien, Klanstyring, er utelatt til tross for at denne typen styring vil kunne veere
sveert passende i sektoren som preges av en svert hgy andel av profesjonelle. Fremtidige
studier som omhandler klanmekanismers effekt i sektoren vil derfor kunne vere sveert

interessant.

Rapporten tar opp viktige problemstillinger i forhold til et styres handtering av konflikt
mellom styringssystemer. | denne forbindelsen har det vert lagt ekstra stor vekt pa styrets
tilkopling til sin eier gjennom representasjon. Rapporten fant stette for at styret pa Ahus, der
styreleder var fra administrasjonen i eierforetaket, hadde en sterkere kopling til eier.
Fremtidige studier som stiller spgrsmalet “hvor viktig er styrelederen for et styre?” kan

avdekke validiteten av funnet i denne rapporten.

Rapporten indikerer ogsa at uformelle kanaler for kommunikasjon mellom eier og styre pa
grunn av geografisk lokalisering kan bidra til & forenkle styringen av helseforetak. Studier
som stiller sparsmalet "Hva er betydningen av geografisk lokalisering i forholdet mellom
departementet, regionalt helseforetak og helseforetaksstyret?” vil veere nyttige for a bedre

kunne forstd hva som skiller Ahus fra de andre helseforetakene.

108



SNF-rapport nr. 15/06

12.0 Kilder

Artikler

Bragelien, Iver (2003): Bruk av lgnn som styringsinstrument: Hvorfor sa mange mislykkes.
(Magma. @konomisk fagtidsskrift, nr. 2, s. 47-57)

Donaldson, T og Preston, L.E. (1995): The stakeholder Theory of the corporation: Concepts
evidence and implications. (Academy of Management Review, 20, 1, 65-91)

Friedman, A L and Miles S (2002): Developing Stakeholder Theory. (Journal of Management
Studies 39:1)

Friedman, M (1970): The Social Responsibility of Business Is To Increase Its Profits. (New
York Times Magazine, 13. sept. sec 6, p.32)

Hagen, Terje P og Kaarbge, Oddvar (2004): The Norwegian Hospital Reform of 2002:
central government takes over ownership of public hospitals. (Oslo, Health Management

Research Program Norway.

Jensen, Michael C (2001): Value Maximization, Stakeholder Theory and the Corporate
Objective Function. (Bank of America - Journal of Applied Corporate Finance. Volum 14

number 3)

Mintzberg, Henry (1987): The Strategy Concept I: Five Ps for Strategy. (California
Management Review; Fall 1987; 30, 1)

Mitchell, R.K., Agle, B.R. og Wood, D.J. (1997): Toward a theory of stakeholder
identification and salience: Defining the principle of who and what really counts. (Academy
of Management Review, 22, 4, 853-886)

Ouchi, W G (1979): A conceptual framework for the deign of organizational control

mechanisms. (Management Science 25. September: 833-848).

109



SNF-rapport nr. 15/06

Smith, J H (2003): The Shareholders Vs Stakeholders debate. (MIT Sloan Management
Review Vol 44, Issue 44, p 85, 6p)

Wallander, Jan (1999): Budgeting — an unnecessary evil. (Scandinavian Journal of
Management. 15 p. 405-421).

Bgker

Anthony, Robert N. og Govindarajan, Vijay (1995): Management Control Systems. 8" ed.

McGraw-Hill Education — Europe.

Brunsson, N (1989): The Organization of Hypocrisy: Talk Decisions and Actions in
Organizations. John Wiley, New York.

Freeman, R.E. (1984): Strategic management: A stakeholder approach. Pitman, Boston.

Friedman, Milton (1962): Capitalism and Freedom. The University of Chicago Press,
Chicago.

Hagen, Terje P et. Al. (2002) Norges offentlige utredninger 2003:1: Behovsbasert
finansiering av spesialisthelsetjenesten. Statens forvaltningstjeneste. Informasjonsforvaltning,
Oslo.

Hallingstad, Rune (2004): Regional styring i lys av foretaksorganiseringen: en
sammenliknende studie av Helse Vest-Norge RHF og Helse Midt-Norge RHF. Bergen, Stein

Rokkan senter for flerfaglige samfunnsstudier.

Hill, Charles W. L. og Jones, Gareth R. (2001): Strategic Management Theory — An
integrated approach. Houghton Mifflin Company, Boston, U.S.A.

Johannessen, Asbjgrn et al. (2004): Introduksjon til samfunnsvitenskapelig metode. 2. utg.
Abstrakt forlag, Oslo.

Lindvall, Jan (2001): Verksamhetsstyrning. Fran traditionell ekonomistyrning till modern

verksamhetsstyrning. Studentlitteratur.

110



SNF-rapport nr. 15/06

Malhotra, Naresh K. og Birks, David (2003): Marketing research: an applied approach. 2™

European ed. Harlow: Pearson Education.

Opedal, Stale og Stigen, Inger Marie et. al. (2005): Statlig eierskap og foretaksorganisering i
spesialisthelsetjenesten 2002-2005 — En prosessevaluering. Sluttrapport. Norsk institutt for

by- og regionforskning, Oslo.

Magnussen, Jon, Helge Bryne, Marianne N. Falun, Tor Iversen, Cecilie M. Batalden, Karl G.
@hrn og Katarina @stergren (2005): Arsrapport Beregningsutvalget for spesialist-

helsetjenesten.
Porter, Michael (1985): The value chain and competitive advantage. New York: Free Press.
Reve, Torger og Granlie, Tore (1993): Styrets rolle. Tano, Oslo.

Yin, Robert K. (2003): Case study research: design and methods. Thousand Oaks, California:
Sage.

Internett

www.ahus.no
Yhttp:/mww.ahus.no/modules/module_123/proxy.asp?iDisplay Type=2&iCategoryld
=335&iInfold=1771&mids=735. Dato 10.05.06, kl 09:51
2http://www.ahus.no/modules/module_123/proxy.asp?iDisplay Type=2&iCategoryld
=412&ilnfold=2052. Dato 10.05.06, kl 09:52

www.ba.no
Yhttp://www.ba.no/nyheter/article1925319.ece. Dato 20.05.06, ki 11:01.

www.nrk.no
Yhttp://ww.nrk.no/nyheter/distrikt/nrk_hordaland/3507403.html. Dato 15.05.06, kI
10:53.

111



SNF-rapport nr. 15/06

www.helse-bergen.no
Yhttp://www.helse-bergen.no/om_helse_bergen/Om_Helse_Bergen.htm. Dato
05.05.06, kil 10:43.
http://Mww.helse-
bergen.no/om_helse_bergen/styredokumenter/styreprotokoller.ntm. Dato 05.04.06, Kl
09:51.
Dhttp://www.helse-bergen.no/om_helse_bergen/aarsrapporter/Aarsberetning.htm.
Dato 05.04.06, kI 10:01.
Dhttp://www.helse-bergen.no/om_helse_bergen/dokumenter/dokumenter.htm.  Dato
05.04.06, ki 10:18.

www.odin.dep.no/hod
Yhttp://odin.dep.no/hod/norsk/helse/sykehus/organisering/042031-990079/dok-
bn.html. Dato 12.03.06, kI 10:14.

www.statsbudsjettet.dep.no
b http://www.statsbudsjettet.dep.no/2005/ordliste.asp?word=Sykehus%F8konomi.

Dato 28.04.06, kI 13.07.

2) http://www.statsbudsjettet.dep.no/2004/ordliste.asp?word=Sykehus%F8konomi.

Dato 28.04.05, ki 13.10.

9 http://www.statsbudsjettet.dep.no/2003/ordliste.asp?word=Sykehusene. Dato

28.04.05, kl 13.11.

www.stolav.no
Yhttp:/mvww.stolav.no/stolav/Om+St+Olavs+Hospital+HF/. Dato 05.05.06, ki 10:47.
2http:/Mww.stolav.no/stolav/Om+St+Olavs+Hospital+HF/styre/motekalender_styret/
index.htm. Dato 28.03.06, ki 11:04.

WWW.V(Q.no

Yhttp://www.vg.no/pub/vgart.hbs?artid=103850. Dato 20.05.06, kl 10:55
2http://www.vg.no/pub/vgart.hbs?artid=267502. Dato 20.05.06, kl 10:58

112



SNF-rapport nr. 15/06

Figur- og tabelliste

Figurliste

Figur 1.0:

Figur 2.0:

Figur 7.0:

Figur 9.0:

Tabelliste

Tabell 2.0:

Tabell 4.0:

Tabell 5.0:

Tabell 5.2:

Oppgavens hovedfokus er pa koplingen mellom strategi og

budsjett, samt dynamikken mellom ulike interessegrupper...........c.ccocveveneee. 16
StYFINGSJUIEL. .. ..ot e e —— 27
Kommunikasjonen mellom eier, styre og toppledelse............cccovnininnnnnnn. 68

Forventet og faktisk pavirkning fra viktige interessegrupper i omgivelsen...104

Oppsummering av helseforetakslovens kapittel 7.

Styrets oppgaver 0g KOMPEaNSE........ccvcvviieieeieiieie e 25
Fire designstrategier for casestudier (Johannessen 2004)...........cc.ccoevvvvenenn. 42
Struktur for analyse av regelstyring........ccccovevveieeieiieese e 48
ISF-satsen 2002-2006 (www.statsbudsjettet.dep.no).......cccceeeevveriereeneenns 48

113



SNF-rapport nr. 15/06

Appendix

Intervjuguide - hovedrammer

ihas

JRpUEID) S8 JeH AJ0)40AH
ABUUnjuEsEy0| | Jdasye
Sy AL 18 1S N IA,

AElasdapun Jaddnig
aAu ddo 1anp 2 ey

2Bas jJalpuelo) apap Jey
AUBpoAH daeubisshuAlE
z4a18 axaed ausddnil suuny

ifas plpuelo) apap ey
Aplagae sjauhls ayaed
auaddnli audny uepsosy

sauaddrif assp paw
THIIUOY | L0y LB WoEish
|5 USEUSAYSSU0Y SUUny BAH

LMIE HE2s P
Bp ey sabips gs auaddnib
asEIn JenyyE 4 JopiosH

dpaw e ed, sids 2 194
A0} BIpfa Paea 100 Jey WasH

Aueiunis aydnagd

£ MY JanIAIE IS J8Y
WERIOAY B0 18K E1SISSI A AL
UREUAS Mo Bl 15T
HBY JBY ADPUSST IR SN

-
o

1eddnibassalapn a1pue
uasjaabuig

LHas Japa auape) Haes apap Jey
£ag uayialg g lapalspng Bo
usifajez ajdoy & Ley 24ap Jey

SUSyIEILOE LpI0y ualjehsd

A UsAUSISURUY Sy ) WoS
IO | W0y JREUeyasEu AL
Hajpuey AL ey Uepuosy

iBlEE 45
Jaypysn ua 1} Bas apjogoy apew
E J3p RiAlE apapuey uepaonH

ApIl dasn Bos J04puUa agap JeH

ER TR TN
daned} japalzphg apuas &
1Fjes uew ey Jayes zhes Baly |

ilpas Ya4ausl] Bulapisad
10 aqed|] ap puas JaflE apadp
JapafzEpng JUalHRoE 1aAlE JeH

Uapouad ae uasauuibag |
uua eu sapajEuUe ueszasoud 43

JAnslEhng | a21a ed) auaeubiE
-sfunAgE adsELEEL & pal
uazsasoud asysag np s UepIoaH

Llanaispng pa
Epace | a0 S100AE 19 Ay

Zdauang Aauashs

S HiAS aysToNoy e

I HMTRENT AU A}
B YRR 0N 1 AP

Jauagayfin
ASEIN Py pe alap Jey

AUBpoAH daeubisshuALs
S48l ajdagd g |1} BUUpS|Ue
adap appey pedb J0)s Joay |

sdaeufizsEulsilE sus
JRdpan) 4219 SUURY UBpI0AH

sda1a ey auaeufs
pal e JeA WOS 190 JeA BAH

LA AOLIOAHMOLIOAH £aUue pal
24202 QI 12plede SRap ey

AifaeyE =44 asenuoy
& Pall Japiacue Japegs ausp
UBRI0AL SALSIN UOY NE Uey

Alayslainiasiay oy rlaens
HISFAUSINITUIY 4D (1 J e
SRS SADS SULDHND B Yy
IR J2IIT JBY UBRNONH

-4

ia4ap Joj uabuliis

Eyaed anap dey uepuoap
A1 A3A0 B3E JA4pUa UakE
0 JH wojsw J2pouao) Jeq

SO AOLADALELIOLIONH § dH
1} Fis JSp|ouAn) Sp e Jage
awes uaps 5o 44y 43

JAopoap Ao Jaso Baz s
auaEublE assp ey UspioaH

=

L4313 10} SUSpEAID S1Sh
ap oz Bas sayadin eay

LE00Z | uua Pep | sapalauUe
apap 43 jepulisshulssis
BUIE U223 42(RILA0) UepIosH

e S T
~S B ayiie 2 wiowiald
AT WSS Wog sdasniis

S8 PASNSED 10005 By YERIONL

-

2le1s Jaes UaBUUSSUaIILES
auusp JeH Juapoliad aanpe
uap | BuuEsuauiles slalils
aALyESC NP A URpIoAH

LENER 1L PIOLI0Y | 2UATE TR
aasiapeley NP |IA UeplosH

LADHOAH L1MHELS
UEeA [BYT B0 e J0) Bl 2uA)E
J2 B Jadeysuala 2yaH

LdH 181 8lI0d S]3UA1E 48 BaY

AUapioiad Az 1ada) | Saadep
WY aRap Jey Jledy | e
Uaolalasiay ep o) polfepsd
204 S1IALE S5 UERIDAH

SUED | Y0 LSO EEEE
B JaUpUEID) 204 SRRUAE 218

SUPLUIOIAL RS NESU U ES
WEEA Qo ABY WERJONY B0 i 0d
W JaAAIS JaNENISD HEDIOAL

-

1aplagienalspng

1Faens n Jeeubissbiuafs
£SU3a1212 Ae Bunuiopug

{dHd &1 J2UILLOY WS 12P)
1epubissbiulf)s suaiag

alod sp Ho 12105

114



