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Forord

Denne rapporten er basert pa var masterutredning ved Norges Handelsheyskole (NHH).
Rapporten inngdr i prosjektet 7092 Bedriftsokonomiske studier, som Samfunns- og
naringslivsforskning AS har pd oppdrag fra Helseokonomi 1 Bergen (HEB). Prosjektet er
finansiert av Helsegkonomi Bergen (HEB) via Norges forskningsrdd. Arbeidets omfang

strekker seg over ett semester.

Rapporten tar sikte pd & gjore rede for hvordan de medisinske lederne har gkt sin gkonomiske
kunnskap som en folge av helsereformen 1 2002, og i1 hvilken grad denne kunnskapen har
endret deres profesjonelle identitet. For a avklare hvorvidt dette varierer mellom ulike
helseforetak, har vi valgt & underseke forholdene ved ett helseforetak i henholdsvis Helse

Vest RHF og Helse Ost RHF.

Rapporten baserer seg pd dybdeintervjuer utfert ved Helse Bergen HF og Ulleval
Universitetssykehus HF. Uten samarbeid fra disse to institusjonene ville denne rapporten ikke
latt seg gjennomfore. Det rettes derfor en stor takk til alle som har latt seg intervjue ved disse

helseforetakene. Vi vil ogsé takke alle andre som har bidratt til denne rapporten.
En spesiell takk gir ogsd til var veileder, forsteamanuensis Katarina Ostergren ved Norges

Handelshoyskole. Hun har gjennom hele prosessen bidratt med konstruktiv veiledning, gode

rad og ikke minst et inspirerende engasjement.

Bergen, 12. juni 2007

Héakon Tuv Dalland Knut Serngard
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Sammendrag

Formalet med denne rapporten er 4 se na&rmere pd hvilke konsekvenser innferingen av
helsereformen har hatt for de medisinske ledernes kunnskap om ekonomi, samt endringen av
deres profesjonelle identitet. Ved innferingen av helsereformen i 2002 opplevde man en av de
storste reformene noen sinne gjennomfert i Norge, hvilket medferte store endringer for
hvordan helsesektoren skulle drives. De medisinske lederne ble blant annet stilt overfor helt

nye krav til kompetanse og var nedt til 4 tilpasse seg for & folge utviklingen.

Del I starter med en kort innledning med bakgrunn for og formél med rapporten. Her legges
det vekt pa hvilke endringer og utfordringer den norske helsesektoren sto overfor etter
helsereformen i1 2002. Videre redegjores det for de to spersmdlene som rapportens

problemstilling tar utgangspunkt i. Rapportens problemstilling er som foelger:

“Hvordan har norske medisinske ledere tilegnet seg kunnskap om bedrifts-
okonomiske prinsipper, med fokus pd kapitalkostnader, og hvordan har dette

endret deres profesjonelle identitet?”

Avslutningsvis i1 denne delen diskuteres det forst hvilke avgrensninger som er gjort grunnet

rapportens begrensede omfang, for det gis en kort presentasjon av rapportens videre struktur

og oppbygning.

Under del II av rapporten blir det teoretiske rammeverket presentert. Dette kapittelet
behandler forst resultatene fra tidligere forskning, for fokuset rettes mot utviklingen av
offentlig sektor generelt og den norske helsesektoren spesielt. New Public Management
(NPM) introduseres som et viktig begrep. Videre folger en gjennomgang av begrepet
kapitalkostnader, med en hovedvekt pa avskrivninger. Til slutt ses det narmere pa teori
knyttet til profesjonell identitet. Det teoretiske rammeverket som presenteres blir sa
sammenfattet i en figur. Denne figuren viser hvordan helsesektoren har endret seg. Na stilles
det storre krav til kunnskap om ekonomi enn tidligere, noe som kan ha pavirket de medisinske

ledernes profesjonelle identitet. Figuren brukes videre som utgangspunkt for analysedelen.

Del II av rapporten tar for seg metoden som er benyttet for & belyse rapportens

problemstilling. Her gjores det rede for hvilke metoder som ble anvendt for, under og etter
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innhentingen av data, og hvorfor disse metodene benyttes. Videre argumenteres det for
hvorfor Helse Bergen HF og Ulleval Universitetssykehus HF (UUS) ble valgt ut som
studieobjekter, og hva som hadde innvirkning pé valg av informanter. Delen avsluttes med en
forklaring av hvordan data ble samlet inn ved hjelp av intervjuer, hvordan intervjuguidene ble

bygd opp, samt en evaluering av de metodene som er benyttet.

Del IV er inndelt i fire kapitler. Det forste kapittelet 1 denne delen, kapittel 4, gir en
gjennomgang av hvordan strukturen pd analysedelen er lagt opp. Kapittel 5 starter med en
kort presentasjon av Helse Vest RHF og Helse Bergen HF. Videre tar dette kapittelet sikte pa
a analysere de medisinske ledernes kunnskap om ekonomi generelt og kapitalkostnader
spesielt. I tillegg analyseres det hvorvidt det har skjedd en endring av den profesjonelle
identiteten pa bakgrunn av denne kunnskapen. Kapittelet avrundes sa med en oppsummering
av resultatene fra analysen. I kapittel 6 gjennomferes en tilsvarende presentasjon av Helse Ost
RHF og Ullevél Universitetssykehus HF, hvorpa UUS blir analysert. Delen avsluttes s& med

kapittel 7, hvor det foretas en sammenligning av de to helseforetakene.

Del V er rapportens siste del. Her konkluderes det pa bakgrunn av analysen. Det konkluderes
her med at de medisinske lederne har okt sin kunnskap om okonomi. Dette er noe som
hovedsaklig har skjedd gjennom den tette kontakten de har med controllerne. Det viser seg at
kunnskapsekningen har veart sterre ved Helse Bergen, hvor koblingen mellom medisinsk
leder og controller er tettere enn hva den er ved UUS. Rapporten slir ogsé fast at det har
skjedd en endring av de medisinske ledernes profesjonelle identitet. Rollen som
okonomikunnskapen na spiller for de medisinske lederne, sammen med et enske om mer
gkonomisk informasjon, er med pd & underbygge dette. Resultatene blir sa diskutert og

validert for det avslutningsvis gis forslag til videre forskning.
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DEL I: INTRODUKSJON
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1 Innledning

Dette kapittelet vil ta for seg bakgrunnen for og formélet med rapporten. Videre folger en
utledning og konkretisering av selve problemstillingen, for rapportens avgrensninger og

oppbygning skisseres.

1.1 Bakgrunn for rapporten

P& det politiske plan i Norge har fa emner vert mer diskutert enn organiseringen av
helsesektoren. Siden 70-tallet har sykehusene, som en konsekvens av ineffektiv styring, gatt
gjennom flere regimer med den hensikt & fa til en best mulig effektivisering av sektoren. I
1970 sé& det forste systemet dagens lys i form av kurpengefinansieringen; et system der
sykehusene fikk sine inntekter ut ifra antall liggedegn. Dette ble ti ir senere avlest av
rammefinansieringen. Denne formen for finansiering innebar ingen insentiver for sykehusene
til & drive effektivt. Sterrelsene pé bevilgningene fulgte ikke okt aktivitet. Dermed matte
sykehusene fordele de samlede bevilgningene over flere pasienter (Kjerstad og Kristiansen
2002). Til tross for forsekene var resultatene lite tilfredsstillende, med fortsatt lange
ventelister og store kostnadsoverskridelser. Dette ble imidlertid forsegkt rettet opp 1 1997 da
innsatsstyrt finansiering (ISF) ble innfert. Med ISF fikk sykehusene insentiv til & drive
effektivt ved at effektiviseringsgevinsten ble beholdt av sykehusene selv. Som en folge av okt
produksjon ektes ogsa bevilgningene, hvilket gav innpass til dagens Diagnose Relaterte
Grupper-system (DRG-systemet). Med méil om & etablere et effektivt helsevesen ble
sykehusene 1 2002 palagt & drive 1 henhold til den norske regnskapsloven (Ot.prp. 66. 2000-
2001).

Den 1. januar 2002 trddte den nye reformen i kraft, noe som innebar at staten overtok
eierskapet til sykehusene, samt ansvaret for spesialisthelsetjenesten. Dette var en rolle som
med fi unntak' tidligere var fylt av fylkeskommunene og Oslo kommune. Hapet var at
innforingen av regnskapsprinsippene, samt & overfore ansvaret til én eier, skulle bidra til &
redusere det evige politiske spillet om tilleggsbevilgninger. P4 den méten ensket politikerne &

skape et klarere ansvarsforhold (Hagen og Kaarbge 2004).

! Rikshospitalet og Radiumhospitalet var eid av staten
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Et av hovedmailene med helsereformen var 4 rydde opp i de store regnskapsmessige
underskuddene. Nye tall viser imidlertid at underskuddene aldri har vert steorre. Samlet for
perioden 2002 — 2005 har det veert et regnskapsmessig underskudd pé 13,5 milliarder kroner.
Videre er investeringsnivaet langt heyere enn det bevilgningene til helseforetakene gir

grunnlag for, med en tidobling av gjelden fra regnskapséret 2002 til 2005 (Pettersen 2006).

Helse-Norge er delt inn i fem ulike helseregioner: Helse Nord, Helse Midt-Norge, Helse Vest,
Helse Ser og Helse @st’. I hver av disse regionene ble det etter helsereformen opprettet
regionale helseforetak (RHF), hvis oppgave er & styre sykehusene etter bedriftsekonomiske
prinsipper. Under disse ble det videre opprettet helseforetak (HF), organisert som
datterselskaper med ansvar for & drive sykehusene og andre mindre institusjoner. Hos disse
helseforetakene ble det opprettet styrer pa bade regionalt og lokalt niva. Her ble det stilt starre
krav til naringslivserfaring hos medlemmene enn tidligere, hvilket skulle gi en bedre
forstaelse for den bedriftsekonomiske tankegangen. De ulike regionale helseforetakene har
som hovedoppgave & formidle styringssignal og krav fra staten ovenfor helseforetakene. Dette
skal sikre en drift av spesialhelsetjenesten 1 Norge som er i trdd med politiske foringer.
Okonomien til helseforetakene blir som tidligere fastlagt gjennom Stortingets behandling av

Statsbudsjettet.

Bakgrunnen for den nye reformen var altsd & lese de storste problemene knyttet til
okonomistyringen i det norske helsevesenet. Dette skulle gjores for a kutte ned de lange
ventelistene, skape en bedre utnyttelse av utstyr og helsepersonell, og pad den maten bedre den
okonomiske situasjonen (Hagen og Kaarbee 2004). Mélet var 4 opprettholde den eksisterende
sykehusstrukturen for a utvikle kvalitet, prise kapitalen riktig, sikre god ressursutnyttelse og

iverksette nadvendige omstillinger og fordelinger av oppgaver (NOU 2003:1).

Da finansieringsansvaret til de regionale helseforetakene ble overfort til én eier 1 2002, skulle
dette klargjore ansvarsforholdene og stoppe spillet mellom forvaltningsnivdene. Dette har
imidlertid ikke slatt til. Helsedepartementet har som eier fortsatt store styringsutfordringer ved
at helseforetakene benytter styringsideer som forseker & imitere markedsekonomiske
prinsipper, til tross for at helseforetakene opererer under helt andre rammebetingelser enn

private foretak. Helseforetakene finansieres med en storre andel rammefinansiering, samt en

* Helse Ser og Helse @st ble fusjonert til ett regionalt helseforetak 1. juni 2007 (helse-sorost.no).
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del aktivitetsavhengig finansiering. Sykehusene og deres ansatte har i mange tilfeller ingen
klar formening om kostnadsstrukturen og prisen per behandlet pasient (Pettersen 2006). Dette

gjor at de ofte ikke ser effektene av aktivitetsendringer.

En av arsakene til de ekonomiske styringsproblemene etter den statlige overtakelsen, var
overgangen fra kontant- til regnskapsprinsippet (Pettersen 2006). Dette er to prinsipper med
store forskjeller. Kontantprinsippet regnskapsforer inntekter og utgifter det dret de blir inn- og
utbetalt. Regnskapsprinsippet regnskapsferer derimot inntekter det dret de opptjenes, og
utgifter det aret de padras. Denne overgangen gir dermed et langt riktigere bilde av
kapitalbruken og stiller krav til bedriftsekonomisk kompetanse. Det vil derfor vare av
interesse 4 undersgke nermere hvordan de ulike brukerne av styringssystemer har tilegnet seg
denne kompetansen. Fokuset vil her rettes mot de medisinske lederne. Med medisinske ledere

menes her leger med ledelsesansvar for en avdeling.

Figur 1 viser hvordan de ulike akterene i helsesektoren pavirker hverandre. Her er det de
politiske myndighetene som har sterst innflytelse pd hvordan helsesektoren skal drives.
Figuren viser ogsd hvordan controllerfunksjonen fungerer som et bindeledd mellom de
medisinske lederne og ekonomiavdelingen. Med controller menes personer med ansvar for

rapportering og oppfelging av gkonomien 1 virksomheten.

Politiske myndigheter
A
\ 4
Toppledelse

A
\ 4

: »  Okonomiavdeling
Controller *
7y \ 4

> Medisinske ledere

Figur 1 - Pavirkning mellom de ulike akterene i helsesektoren
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1.2 Formal med rapporten

For reformen ble alle investeringer finansiert direkte gjennom kontantbevilgninger. Etter
reformen ble det ikke lenger bevilget egne tilskudd til investeringer, men heller gitt et belop
som helseforetakene skulle fordele pa wulike innsatsfaktorer. Pa den maéten fikk
helseforetakene frihet til a effektivisere driften ved at de selv fikk fordele belopet pa
investeringer og drift. I tillegg ble de underlagt regnskapsloven. Dette innebar blant annet at

investeringene matte avskrives.

Formdlet med denne rapporten er d undersoke hvordan de medisinske lederne har tilegnet
seg okonomisk kunnskap og hvordan dette har pdvirket deres rolle i helseforetakene. For &
avdekke denne sammenhengen tas det utgangspunkt i bedriftsekonomiske prinsipper. Som et
eksempel pd et bedriftsokonomisk prinsipp, vil det i denne rapporten fokuseres pa
kapitalkostnader. Dette inneberer at det utredes hvordan de ulike ekspertene innenfor
regnskap og ekonomistyring har bidratt til & viderebringe denne kunnskapen til de medisinske

lederne, og hvilke konsekvenser den har hatt for de medisinske ledernes beslutninger.

a) Dette innebarer at de medisinske ledernes tilgang til informasjon om den gkonomiske
situasjonen i det enkelte helseforetak blir utredet.

b) Videre undersgkes leringsprosessen, for pa den maten a gjore rede for 1 hvor stor grad
de medisinske lederne forstar den ekonomiske informasjonen de har tilgang til. Dette
krever spesielt kunnskap om kapitalkostnader og avskrivninger. Disse omradene
skiller vesentlig mellom kontantprinsippet, som tidligere ble benyttet i helsevesenet,
og regnskapsregler for private foretak. Det vil her ogsd vaere av interesse 4 se pa
hvordan de har tilegnet seg denne forstielsen, om dette har vart en planlagt og
koordinert prosess eller kunnskap tilegnet gjennom selvstudier.

¢) Som et siste punkt vil strukturen i ekonomistyringen ved helseforetakene bli analysert.
Dette gjores ved & utrede i hvilken grad kapitalkostnader fordeles ut pd avdelingsniva.
Her vil det vaere naturlig & se pd de medisinske ledernes myndighet til & foreta
beslutninger basert pd denne fordelingen, og hvorvidt de inkluderer kunnskap om

gkonomi i de beslutninger de tar.
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1.3 Problemstilling

Denne rapporten vil se nermere pa hva som har pavirket medisinske lederes forstaelse for

bedriftsekonomiske prinsipper, med et fokus pé kapitalkostnader.

1. Denne rapporten vil gjere rede for hvilken rolle ekonomiavdelingen spiller for a
utvikle den bedriftsokonomiske kunnskapen blant de medisinske lederne. Fokuset
rettes spesielt mot kunnskap om kapitalkostnader. Har de inntatt en aktiv rolle for & gi
de medisinske lederne en forstielse for ekonomistyring, og er denne innsatsen
eventuelt koordinert?

2. Hvordan stiller de medisinske lederne seg til & ikke kun vere medisinsk fagpersonale,
men ogsd som fungerende ledere som tar hensyn til bedriftsekonomiske aspekter ved

driften av helseforetakene?

Ved & se pa hvordan styringssystemet er utformet ved de ulike helseregionene far man
mulighet til & studere hvilken informasjon legene har tilgang til. Det vil her rettes fokus mot
de to helseregionene Helse Vest og Helse @st. Pa den méten kan man sammenligne regionene
opp mot hverandre og fa et innblikk i hvilke eventuelle forskjeller som eksisterer mellom

regionene.

Rapportens problemstilling vil vere folgende:

“"Hvordan har norske medisinske ledere tilegnet seg kunnskap om
bedriftsokonomiske prinsipper, med et fokus pd kapitalkostnader, og hvordan

har dette endret deres profesjonelle identitet?”

1.4 Rapportens avgrensninger

Denne rapporten er basert pa en utredning som er gjennomfert som en avsluttende del av et
masterstudium, og vil av de tidsmessige aspekter som dette medferer vare begrenset i

omfang. Dette innebaerer derfor visse avgrensninger rundt hva som utredes.

I figur 1 tas politikere og toppledelse med som elementer som pavirker de regionale

helseforetakene. Disse vil ikke tillegges mer oppmerksomhet videre i oppgaven og vil av den
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grunn utelates fra analysen. Dette gjores for 4 holde fokus pa forstaelsen til de medisinske
lederne, og hvordan denne er oppnidd. Det er likevel viktig & papeke at politikere og

toppledelse ogsé 1 stor grad pavirker helseforetakene.

Fokuset pa rapporten er videre rettet mot medisinske ledere i somatiske avdelinger fremfor
psykiatriske avdelinger. Dette er gjort fordi somatiske avdelinger ofte er mer kapitalintensive
enn psykiatriske. Normative vurderinger av de politiske foringene som ble lagt 1 forbindelse

med reformen vil heller ikke bli sett naermere pa.

Fastsettelsen av dpningsbalansen er et aspekt som henger tett sammen med kapitalkostnadene
1 helsesektoren. I og med at helseforetakene 1 tiden for reformen ikke hadde noen balanse,
matte helseforetakene fastsette hvor store de ulike balansepostene var da de ble underlagt
regnskapsloven. Sterrelsen pd disse balansepostene hadde betydning for hvor store de
regnskapsmessige resultatene ble. Som en folge av avskrivninger ville resultatet blitt
uforholdsmessig hoyt dersom balansepostene ble satt for lavt. P4 samme mate ville resultatet
bli uforholdsmessig lavt dersom postene ble verdsatt for hoyt. Dette er imidlertid vurderinger
som ikke ble gjort av de medisinske lederne, og vil derfor ligge pa siden av hva denne

rapporten skal behandle.

1.5 Rapportens struktur og oppbygning

Denne rapporten er delt inn 1 fem ulike deler med tilherende underkapitler.

Del II: Teoretisk rammeverk presenterer teorien benyttet i rapporten. Dette er teori som tar

utgangspunkt 1 problemstillingen formulert under del I.

Del III: Valg av metode gjor rede for de ulike metodene som har vaert benyttet under

datainnsamlingen, samt valg av forskningsdesign.

Del 1V: Empirisk analyse er strukturert med en kort presentasjon av de ulike studieobjektene

for det gas nermere inn pa analysedelen av rapporten.

Del V: Avslutning inneholder konklusjonene som kan trekkes pa bakgrunn av analysen.

Avslutningsvis gis det forslag til videre studier.
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DEL II: TEORETISK RAMMEVERK
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2 Presentasjon av teorien

Formalet med dette kapittelet er & presentere teorien som skal brukes som grunnlag for den
videre analysen. I tillegg ses det naermere pé hvilken forskning som tidligere er gjort pa dette
omradet. Rapportens formal og problemstilling er her brukt som utgangspunkt for valg av

aktuell teori.

Gjennom rapportens problemstilling har oppgaven satt som mal & belyse de medisinske
ledernes ervervelse av og forstielse for ekonomikunnskap. Problemstillingen er delt inn i to
deler hvor forste del tar sikte pa 4 redegjore hvilken rolle lederne og ekonomiavdeling har
patatt seg. Det vil her vaere naturlig a forst rette et generelt fokus mot spesielle utfordringer i
helsesektoren, samt gi en kort beskrivelse av selve strukturen og oppbygningen av sektoren.
Dette vil folges opp med en kort redegjorelse av en ny form for styring innen offentlig drevet
virksomhet, kjent som New Public Management (NPM). Videre vil det vere naturlig a se
narmere pa hvordan utviklingen har foregatt i Norge, med et spesielt fokus pd innferingen av

det sdkalte Diagnose Relaterte Grupper-systemet.

I offentlig sektor er det pavist en mindre vektlegging av regnskapsregler og andre formelle
prosedyrer enn hva som har vart vanlig & gjere i det private (Lapsley 1994). Etter at
helseforetakene som folge av helsereformen i 2002 ble underlagt regnskapsloven har dette
forandret seg. Dette krevde mange nye typer bedriftsekonomisk kunnskap, men denne
rapporten vil hovedsaklig fokusere pd de medisinske ledernes forstaelse for kapitalkostnader.
Av den grunn vil det vaere naturlig at det i korte trekk presenteres teori rundt kapitalkostnader

og avskrivninger.

Et viktig begrep 1 neste del av problemstillingen er hvordan de medisinske lederne stiller seg
til sine nye roller. For & gi et teoretisk grunnlag for a forsta hvordan de forholder seg til denne
endringen vil det ogsa bli gitt en innfering i teori om profesjonell identitet. Avslutningsvis vil
alle trddene fra den presenterte teorien samles i en figur som viser relevansen for besvarelsen

av problemstillingen.
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2.1 Tidligere forskning

Lenge har det pagatt en debatt rundt medisinske yrkesuteveres evne og vilje til a tilegne seg
kunnskap om bedriftsekonomiske prinsipper. Enkelte forskere har funnet at det i noen land
har foregétt en hybridisering av de medisinske lederne (Kurunmédki 2004, Ostergren og
Sahlin-Andersson 1998), altsa at det & ha forstielse for regnskapsprinsipper har blitt en
vesentlig del av det & veere lege. I andre land har forskere funnet at det har vert en form for
polarisering (Jacobs 2005, Jéarvinen 2006), hvilket innebarer at kunnskap om
bedriftsekonomiske prinsipper er noe som kun enkelte medisinske ledere tilegner seg. Ved
polariseringen vokser det dermed frem to typer medisinske ledere, de med og de uten
kunnskap om bedriftsekonomiske prinsipper. Dette er altsd noe som varierer fra land til land
og som i stor grad kommer av forskjellene i den kulturen og strukturen som er i landet.
Kurunmiki (2004) hevder blant annet at styrken til regnskaps- og revisjonsmiljeene 1 landet
har noe & si for hybridiseringen av de medisinske lederne. Denne studien hevder ogsé at et
sterkt regnskaps- og revisjonsmilje svekker sjansene til & oppnd denne hybridiseringen, at

dette legger forholdene til rette for polarisering.

En fersk studie hvor @stergren (2007) har analysert Helse Vest og Helse Ost, viser at norske
leger har gjennomgitt en slik polarisering. Denne studien viser at de medisinske ledernes
tilnerming til ledelse avhenger mye av ledelses- og kontrollsystemene i helseforetaket. Helse
Vest og Helse Ost benytter forskjellige styringssystemer, noe som har gitt den effekten at de
medisinske lederne har to vidt forskjellige syn pé hvilke verdier som skal ligge til grunn for
deres beslutninger. Mens Helse Vest har omfavnet de nye verdiene som gar pa effektivitet,
ansvarlighet og lennsomhet, har Helse Ost heller beholdt de gamle verdiene og inngér

kompromisser for & mate budsjettmalene.

Llewellyn (2001) bruker metaforen toveis-vindu (“two-way window”) om hvordan leger i
tillegg til kunnskapen om medisin ogsa har tilegnet seg mer kunnskap om ledelse, herunder
okonomisk styring. Denne nye ekspertisen gjor at de har gitt fra & kun veare leger til & vaere
medisinske ledere; de fungerer med andre ord som et mellomledd mellom medisinske og
ledelsesmessige hensyn. Llewellyn hevder at disse to perspektivene tidligere var uavhengige
av hverandre, at legene ikke hadde kunnskap om ledelse og ledelsen ikke hadde kunnskap om
medisin. Dette gjorde at disse to fagomradene hadde et enveis-vindu, at vinduet var

ugjennomsiktig for hverandres perspektiver, og at de hadde problemer med & kommunisere
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med hverandre. Nar legene far tilegnet seg kunnskap om ledelse, vil det vare mer
gjennomsiktighet mellom medisin og ledelse. De vil altsé se hver enkelt sak fra begge sider,
eller som Thorne (1997; referert fra Llewellyn 2001) beskrev det, de laerer begge sidenes

hemmeligheter a kjenne.

2.2 Helsesektoren

Norge har, som flere andre land, besluttet at helsesektoren skal vare del av det offentlige
tilbudet. P4 den maten ensker man & hindre at pasientene nektes nedvendig pleie. Som ved
alle offentlige drevede institusjoner er kravene som stilles til for eksempel inntjening og
effektivitet vidt forskjellig fra det som oppleves innenfor den private sektoren. Der privat
sektor har gitte effektivitets- og avkastningskrav, er offentlig sektor underlagt vidt forskjellige
krav med subsidier fra staten som en lgsning péd inntjeningsbrister. Dette gjor det teoretisk
mulig & drive offentlig virksomhet tross érlig underskudd. Dette kommer som en folge av at et

overskudd i en offentlig institusjon impliserer for store statlige overforinger.

I Norge er den offentlige sektoren organisert i tre ulike deler med tilherende inndelinger:
offentlig forvaltning, offentlig ikke-finansielle selskaper og finansielle selskaper. Offentlig
forvaltning har som noen av sine oppgaver & tilby varer og tjenester til samfunnet, finansiere
produksjon og omfordele inntekter og formue. Sektoren offentlige ikke-finansielle selskap
bestdr av bade ikke-finansielle foretak og kvasiforetak, 1 tillegg til allmennyttige
organisasjoner. Disse har som oppgave & produsere varer og ikke-finansielle tjenester. Den
siste sektoren er organisert under finansielle selskaper og inneholder alle innenlandske
finansielle foretak og kvasiforetak i tillegg til finansielle markedsrettede allmennyttige
organisasjoner. Denne sektoren har som hovedoppgave & drive med finansformidling samt sta

for finansielle hjelpetjenester (ssb.no).
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Offentlig sektor
Offentlig forvaltning Offentlige ikke-finansielle Finansielle selskaper
selskaper*
Kommune- Statsaksje- Serlovs- Statlige Sentral- Investerings- Andre
Statsforvaltningen forvaltningen selskaper selskaper foretak banken fond finansielle
foretak
Stats- Trygde- Kom- Fylkes- NRK Regionale SIVA; Norges Statens bank- Husbanken,
kassen forvalt- muner kom- m.v. helseforetak, Statkraft, Bank investerings- Kommunal-
ningen muner
m.v. Norsk Statnett, fond, DnB banken,
tipping, Statskog, Holding, Statens
NSB Statoil Folketrygd- lanekasse
’ > fondet m.v.
Posten, Telenor for
Vin- (Arcus, utdanning,
monopolet Norsk Statens
Hydro, narings- og
SAS) distrikts-
m.v. utviklings-
fond

*Betegnelsene og eksemplene som er gitt gjelder kun statlige selskaper. Selskaper pd kommunalt nivd mangler. Selskaper med offentlige

minoritetsinteresser er satt i parentes.

Figur 2 - Strukturen i den offentlige sektoren (Ringstad 2003)

De ulike helseforetakene er etablert ved egen lov, Helseforetaksloven (lovdata.no?), og herer
til kategorien serlovsselskaper, som igjen er en underkategori av offentlige ikke-finansielle
selskaper. Dette er foretak som direkte er underlagt Stortinget og derfor ikke kan gi konkurs

(Ringstad 2003).

Ved at helsesektoren 1 Norge er drevet som en offentlig institusjon er den bedre rustet til &
dekke de menneskelige behovene ut fra samfunnets tilgjengelige ressurser. Med dette menes
at en del samfunnsproblemer best kan loses gjennom kollektive organer i fellesskap. En slik
tilnerming er spesielt utbredt i Norge. Det er her en felles forstdelse for at ingen skal matte
lide nar pengene og ressursene for & forhindre dette finnes. I en ren markedsekonomi hvor alle
instanser er privatisert, kan man risikere uheldige virkninger i form av markedssvikt. I en
situasjon hvor man har markedssvikt vil enkelte grupper ikke bli betjent fordi de er
ulonnsomme for bedrifter som kun forholder seg til markedsforholdene. Dette kan i mange
sammenhenger gi et resultat som gir en fordeling av ressursene som ikke er optimal, hvilket
kan resultere i udekkede behov (Ringstad 2003). I slike tilfeller legger ofte myndighetene
forholdene til rette for at fordelingen blir bedre enn dersom markedet hadde styrt seg selv

(Dedekam 2002).

Ringstad har videre papekt to drsaker til at det eksisterer offentlig sektor (Ringstad 2003,
s. 23):
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1. Det muliggjor bedre bruk av tilgjengelige ressurser i samfunnet, slik at den totale
velferden blir hayere.
2. Den muliggjer en jevnere fordeling av de goder som skapes av ekonomisk

virksombhet.

2.2.1 Trender i utviklingen av offentlig sektor

Som et samlebegrep for en rekke metoder eller reformer brukt for & modernisere den
offentlige sektoren, brukes gjerne begrepet New Public Management (NPM). Med en sterk
tilknytting til gruppen av angloamerikanske land har disse reformene for alvor satt sitt preg pa
ulike lands offentlige sektorer de siste 20 arene (Hood 1996). NPM har med en gradvis og
forsiktig tilneerming ogséd kommet til uttrykk i Norge. NPM-ideene favner imidlertid over et
bredt omrade og kan lede til en rekke ulike konkrete reformer. Med en oppsplitting av NPM
vil man kunne se at dette ikke er en enhetlig reformbevegelse, men at de ulike elementene
peker i1 forskjellig retning samtidig som det bdde eksisterer spenninger og inkonsistens

mellom dem (Christensen og Lagreid 2001).

I forstielsen av NPM, er det viktig & skille mellom NPM som et sett av reformideer, et sett av
konkrete reformtiltak og effektene av disse tiltakene. Selv om koblingen mellom disse
elementene ikke alltid er like tett, er den avgjerende for & kunne gjennomfere de ulike
reformene. Dette gjelder spesielt dersom man mener NPM skal brukes som utgangspunkt i
endringen av offentlige organisasjoner (Christensen og Leegreid 2001). Man kan derfor se pa
disse reformene som halvfabrikata som mé gjeres ferdig pd enten et lokalt eller nasjonalt niva

(Rovik 1998).

Tilhengere av NPM ser pa den offentlige sektoren som for stor og med for mye planstyring.
De er derfor av den oppfatning at det er nedvendig med en effektivisering og reduksjon av
selve sektoren (Opstad 2006). Med mer fokus pa blant annet effektivitet, resultat,
konkurranse, marked og brukere, og et mindre fokus péd regler, prosesser og ulike interne
hensyn, peker Christensen og Lagreid (2001) pa hovedformalet med NPM. Bak NPM ligger
ogsé et onske om & gjore de store offentlige sektorene som blant annet finnes 1 Skandinavia

mer markedsbaserte, samtidig som man beholder den politiske kontrollen (Hjort 2006).
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Ser man NPM i forhold til Norge er det spesielt to komponenter som er viktige. Dette er mal-
og resultatstyring og strukturell fristilling. Mal- og resultatstyring handler forst og fremst om
endringer av prosedyrer, prosesser og saksbehandlingsmater innenfor gitte strukturelle
ordninger, mens strukturell fristilling gar mer pa endringer i tilknyttingsformer i den sentrale

staten (Christensen og Lagreid 2001).

Hensikten med NPM 1 helsevesenet er altsa & drive det mer som et marked, for pa den maten
forebygge slosing av skattepengene. I sin sgken etter dette benyttes virkemidler som for
eksempel konkurranseutsetting og internprising. Kritikken mot det offentlige har gatt pa for
darlig ressursutnyttelse, da det ofte er det slik at offentlige institusjoner som ikke produserer
nok 1 forhold til tildelte ressurser far innvilget mer penger. Dette er sterkt i kontrast til privat

sektor som er avhengig av 4 drive innenfor visse rammer for videre eksistens.

2.2.2 Utvikling av norsk helsesektor

Pé slutten av 1970-tallet utviklet professor Robert Fetter og hans team fra Yale et system kalt
Diagnose Relaterte Grupper (DRG). Dette systemet utgjorde byggesteinen i det som senere
ble kjent under navnet innsatsstyrt finansiering (ISF) i Norge. Siden helsesektoren her
hjemme er drevet offentlig med Stortinget som gverste styringsorgan er man avhengig av en
forsvarlig og effektiv drift av dette organet. Som et ledd i effektiviseringen av helsesektoren

ble derfor DRG-systemet innfort.

DRG-systemet fungerer som et kvalitetssikringssystem med et mal om a gi en oversiktelig
forstaelse av helseforetakenes pasientsammensetning. Hensikten med systemet er & foreta en
kartlegging av hvordan aktivitetene ved et helseforetak kan beskrives pd et overordnet niva.
Dette gjores gjennom sékalte diagnosegrupper, hvor det foretas en sortering pd grunnlag av
diagnoser og prosedyrer som utferes ved helseforetaket. Fremfor antall liggedegn, brukes na
sakalte DRG-poeng som aktivitetsmél. Med et slikt system gjores det mulig & sammenligne
helseforetak pé tvers av spesialisering, ved at pasienter fordeles i grupper som skal vere like
nar det gjelder bruk av ressurser. ISF-systemet gir da gkonomisk informasjon ved at dette
systemet setter en prislapp pd DRG-poengene. Blant annet kan en kombinasjon av et DRG-
og ISF-system brukes til & beregne kostnadene til helseforetaket ved pleie av en bestemt

pasienttype (shdir.no"). DRG-systemets fokus ligger derfor forst og fremst i output.
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I 1997 sa man for forste gang systemet implementert i full skala i den norske helsesektoren.
Dette kom i forbindelse med innferingen av ISF, da hadde det allerede veart forsekt utprevd
ved en rekke ulike helseforetak og avdelinger rundt om i Norge. Mens hensikten med DRG-
systemet 1 utgangspunktet er 4 serge for styring og kvalitetskontroll av helsetjenestene ved de
enkelte helseforetakene, var hensikten i Norge 4 oke antall pasienter behandlet av
helseforetakene. I 2005 dekket ISF 60 % av gjennomsnittskostnadene for pasientgrupper
inkludert 1 ordningen, mens de resterende 40 % ble dekket av en grunnbevilgning gitt til de

regionale helseforetakene (dep.no).

Med innferselen av DRG- og ISF-systemet ble det nd for ferste gang mulig & koble sammen
inntekter og kostnader i helsesektoren. Utgifter ble nd sammenstilt med tilherende inntekt og
man kunne utarbeide et resultatregnskap. Med helsereformens inntog i 2002 ble i tillegg
kapitalen verdsatt slik at man ogsa fikk en balanseside med gjeld og egenkapital. For forste
gang hadde helsesektoren et komplett regnskap & forholde seg til, noe som forte til at alle

materielle verdier ble synliggjort.

2.3 Kapitalkostnader

Innferingen av regnskapsmessige prinsipper i helseforetak stiller andre krav til kunnskap om
bedriftsekonomiske prinsipper enn hva som tidligere var pdkrevd. I denne rapporten fokuseres

det imidlertid kun pa de medisinske ledernes forstaelse for kapitalkostnader.

Kapitalkostnader viser de samlede kostnadene ved & benytte kapital i en virksomhet. Ved
investeringer i1 driftsmidler er det knyttet kostnader til bade kapitalslit (avskrivninger) og
kapitalbinding (renter) (Johansson og Samuelson 1992). Kapitalslit er en kostnad som
uttrykker verdiforringelse grunnet slitasje ved bruk av driftsmidlet. Dette medferer en
reduksjon i eiendelens bruksverdi. Kostnadene ved kapitalbinding oppstar selv om det ikke
benyttes rentebarende gjeld, men som en folge av at bruk av egenkapital ikke er gratis. Siden
virksomheter kun har en begrenset mengde egenkapital, er det viktig & ta hensyn til at denne
ogsd har en alternativ anvendelse utenfor virksomheten. Dette er kapital som kunne veert
investert andre steder og pa den méten gitt en bedre avkastning. For et helseforetak vil det
imidlertid ikke vaere av like stor interesse & generere et overskudd til utbetaling som det vil
vere for private foretak. Likevel vil det heller ikke her vare gratis a bruke kapital, dette fordi

den investerte kapitalen muligens kunne gitt en bedre avkastning ved en annen anvendelse.
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Ved investering i andre typer utstyr ville den muligens gitt mer helse per krone. Etter
reformen fikk de regionale helseforetakene mulighet til & finansiere investeringene sine ved
hjelp av lan. Dette gjorde at de for forste gang matte ta hensyn til l&n og renter. I denne

rapporten er det imidlertid lagt mest vekt pa kunnskap om kapitalslit.

Malm og Yard (1985) har fremsatt tre prinsipielle krav til beregning av kapitalkostnader. De
to forste er sammenfallende med kravet om en fornuftig avskrivningsplan, jamfer
regnskapslovens § 5-3, og sammenstillingsprinsippet, jamfer regnskapslovens § 4-1
(lovdata.no'). Det forste kravet gir pa kostnadsriktighet og ser hvorvidt kapitalkostnadene
samsvarer med investeringen. Det andre kravet er tidsriktighet, som ser hvorvidt
avskrivningene stér til bruken av eiendelen. Dette betyr at man ikke skal kostnadsfere
utgiftene for tilherende inntekt er opptjent. Det siste kravet tar for seg beregningen av
kapitalkostnader, og setter krav til at denne skal vare forstaelig for brukeren. Brukeren skal

kunne bade forsta og forutsi effektene av selve metoden.

I helsesektoren benyttes det mange tekniske hjelpemidler og teknologiutviklingen er rask,
som folge av dette er helsesektoren svert kapitalintensiv. I de regionale helseforetakene
eksisterer det utallige driftsmidler med tilherende avgrenset levetid. For de regionale
helseforetakene ble underlagt regnskapsloven ble hele utgiften til driftsmidlet kostnadsfert pa

anskaffelsestidspunktet, hvilket ga et galt bilde av den reelle skonomiske situasjonen.

2.3.1 Avskrivninger

Som en konsekvens av at helseforetakene ble underlagt regnskapsloven, métte de begynne a
avskrive driftsmidlene. Dette kom som en folge av regnskapslovens § 5-3 (Lovdata') som sier
at “Anleggsmidler som har begrenset okonomisk levetid, skal avskrives etter en fornuftig
avskrivningsplan”. Hva som betegnes som fornuftig avskrivningsplan sier loven derimot
ingenting om, og er av den grunn noe som mi vurderes ut ifra bruken av det enkelte
anleggsmiddel. Avskrivninger er i trad med sammenstillingsprinsippet i regnskapslovens § 4-
I nr. 3, som sier at anskaffelseskostnaden skal kostnadsferes 1 samsvar med inntektene som
driftsmidlet genererer. Kostnadene ved en investering fordeles altsd ut over anleggsmidlets

levetid. P& den maten skal regnskapet gi et bedre bilde av lennsomheten.

20



SNF-rapport nr. 13/07

Det finnes en rekke forskjellige metoder for & avskrive driftsmidler, blant annet lineere,
degressive og aktivitetsbaserte. Alle metodene fordeler kostnadene ut over levetiden pé ulike
mater. Det vil av den grunn variere mellom ulike bedrifter og situasjoner hvilken
avskrivningsmate som fordeler kostnadene pa en mest mulig korrekt méte. I de regionale
helseforetakene har man valgt & benytte seg av linezre avskrivninger. Dette er den enkleste og
mest vanlige metoden, ogsé i private foretak. Med denne avskrivningsmaten blir kostnadene
ved en investering fordelt likt ut over hver periode i1 driftsmidlets levetid. Dette betyr at et
anleggsmiddel med 20 ars levetid avskrives med like mye, altsd 5 % av anskaffelsesverdi,
hvert ar i 20 &r fra anskaffelsestidspunkt (for mer om avskrivninger, se for eksempel Stark

1994, Kinserdal 2000, Sending 1999).

2.3.2 Driftsmidlets levetid

Avskrivninger er 1 trdd med sammenstillingsprinsippet, noe som innebarer at avskrivnings-
perioden mé sté til driftsmidlets levetid. Det er viktig & presisere forskjellen mellom teknisk
og okonomisk levetid. Teknisk levetid er hvor lenge et driftsmiddel faktisk kan anvendes 1
produksjonen. Dette ma imidlertid ses i sammenheng med vedlikeholdskostnadene som kan
forlenge den tekniske levetiden. Vedlikeholdskostnadene stiger gjerne med driftsmidlets
alder, noe som kan fore til at summen av avskrivninger og vedlikeholdskostnader kan bli
storre for gamle enn nye driftsmidler. @kte vedlikeholds-kostnader kan fere til at det lenner
seg a bytte ut et driftsmiddel for det er teknisk utslitt, altsd kan den ekonomiske levetiden
vaere kortere enn den tekniske. Den gkonomiske levetiden beregnes etter hvor lang periode

driftsmidlet ber avskrives over for & oppnd hayest samlet resultat over perioden.

2.3.3 Nedskrivninger

Avskrivninger kommer som en folge av den planmessige verdiforringelsen av anleggsmidler.
Dersom det skjer et verdifall som ikke er planmessig vil den virkelige verdien av driftsmidlet
vaere lavere enn den balanseforte. Nér dette verdifallet forventes & ikke vere forbigdende, mé
driftsmidlet nedskrives i henhold til regnskapslovens § 5-3. Dersom det ikke foretas
nedskrivninger nér virkelig verdi er lavere enn 90 prosent av balansefort verdi, skal dette
begrunnes 1 regnskapet. Dette gjor da at regnskapet fanger opp bdde driftsmidlenes
planmessige og ikke planmessige verdifall (Sending 1999). Fjernes imidlertid hele den

balanseforte verdien av driftsmidlet, kalles dette bortskrivning.
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2.3.4 Kapitalkostnader i helsesektoren

I denne rapporten vil det vare spesielt interessant & utrede hvorvidt de medisinske lederne
forstdr konsekvensene av a innfere kapitalkostnader og avskrivninger. Har de medisinske
lederne oversikt over og forstielse for hvordan kapitalkostnadene fordeles pa driftsmidlene
det er investert 1? Uten en slik forstdelse kan de fd inntrykk av at maskinene og utstyret er
kostnadsfrie etter investeringen. Dette kan videre gi avdelingene insentiver til 4 overinvestere
eller neglisjere det vedlikeholdet som er nedvendig for & opprettholde standarden pé
driftsmidlene. For at en avdeling skal kunne ta en best mulig beslutning angéende
investeringer, ber avdelingen belastes med alle kapitalkostnader inkludert de tilherende
vedlikeholdskostnadene. P& den maten vil avdelinger ikke lenger ha like store insentiver til &
kjope nye driftsmidler hvis disse koster mer enn hva de eventuelt sparer pa redusert behov for

arbeidskraft, eller det er mer lonnsomt a heller vedlikeholde maskinen bedre over levetiden.

2.4 Profesjonell identitet

Med NPM har en ny ideologi vokst frem og indirekte pavirket politikken som fores, ved at det
nd mer enn tidligere rettes et kritisk blikk pa den offentlige ressursbruken. Styringen av
offentlige institusjoner blir nd underlagt et hardere effektivitetskrav, og man tilstreber a drive
de mest mulig likt private bedrifter. Dette krever at offentlige institusjoner besitter en helt
annen form for bedriftsekonomisk kunnskap enn det som tidligere var pakrevd. I denne
rapporten fokuseres det imidlertid pa kunnskap om kapitalkostnader. For & tilegne seg denne
kunnskapen mé& de involverte gjennom en laringsprosess. Dette vil 1 sin tur pavirke den

faglige eller profesjonelle identiteten til de ansatte 1 institusjonen.

Helsevesenet er en sektor hvor sterke profesjonelle identiteter har blitt utviklet gjennom
formelle utdannelser. Gunnar Stave (1996; referert fra Irgens 2007) hevder at en profesjon
kjennetegnes av koblingen mellom kunnskap og stilling, en kobling som har oppstétt gjennom
en yrkesrettet faglig wutdannelse. Leger er gode eksempler pd dette, fordi
kunnskapservervelsen 1 medisinutdannelsen er tett knyttet sammen med den endelige
stillingen som lege. Nylehn og Stekken (2002) papeker at profesjonsteorien ikke skiller yrker
inn 1 de to gruppene profesjoner og ikke-profesjoner, men snarere plasserer yrkene pa en skala
fra liten til hoy profesjonsgrad. Leger plasseres her hoyt av flere &rsaker. For det forste bygger
de faget sitt pd vitenskaplig kunnskap, samt at de ivaretar en autotelisk verdi, altsd verdier

som begrunner seg selv, noe som i legenes tilfelle er helse. For det andre er det ikke mulig &
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bli lege uten & studere medisin. Det er i tillegg f4 som har studert medisin som ikke jobber
innen fagomradet. Til slutt papeker Nylehn og Stekken (2002) at beslutninger og
arbeidsutforelse er sterkt sammenfallende, legene utforer kun handlinger som mennesker med
samme profesjon har besluttet at de skal utfere. Dette gjor at legene har noen av de sterkeste

profesjonelle identitetene.

Profesjonsuteveren, den profesjonelle, identifiserer seg med de andre i profesjonsgruppen pa
bakgrunn av en felles kunnskapsbase, felles erfaringer og det organisatoriske forholdet til
gruppen (Olesen 2006). A tilhore en profesjon gir ikke kun pa & identifisere seg med en
gruppe, men ogsa pa 4 skille seg fra andre grupper (Irgens 2007). En lege vil ikke bare tilhore
profesjonsgruppen lege, men ogsa skille seg fra profesjonsgruppen sykepleier, selv om de
arbeider tett i de samme omgivelsene. Profesjonelle identiteter formes gjennom relativt
ensrettede faglige utdannelser, og det er dette profesjonsuteverne baserer sin profesjonelle

legitimitet pa (Moos og Krejsler 2006).

En profesjonell identitet er ikke konstant over tid, men enhver profesjon er i stadig utvikling.
Brante (2005) hevder at relasjonen mellom profesjon og stat er den viktigste mekanismen nar
det gjelder & forsta profesjonsutviklingen i et land. Dette kommer av at det i den vestlige
verden har veart staten som 1 hovedsak har tatt initiativ til og statt bak utdannelsen og
beskyttelsen av de fleste profesjoner. Staten har for de fleste profesjoner ogsé vert viktigste
arbeidsgiver. I tillegg har staten bestemt reglene som bestemmer profesjonenes muligheter og
begrensninger i ikke-offentlige sektorer. Dette inneberer ogsa at staten sterkt kan bidra til &
forandre den profesjonelle identiteten ved & forandre omgivelsene som de profesjonelle

opererer under og kravene som stilles til dem.

NPM fremtvinger at man ikke lenger er like ensrettet i sin profesjonsutevelse, men ogsé
trekker inn kunnskap fra andre fagomrader enn sitt eget, og pd denne maten gar litt pd siden
av sin egen faglige identitet. Nar en medisinsk leder skal fylle en rolle som leder i et
regnskapspliktig foretak 1 tillegg til rollen som lege, ma vedkommende tilegne seg kunnskap
om ledelse og bedriftsokonomi for & fatte gode beslutninger. Dette er kunnskap som
tradisjonelt ikke har vart en del av legenes profesjonelle identitet, men som heller har vert et
viktig komponent i ekonomens identitet. Som en konsekvens av den nye ideologien og

politikken som fores i1 trdd med denne, vil man over tid se en endring i strukturen i den
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offentlige institusjonen. Dette skjer bade gjennom en endring av den pakrevde kunnskapen og

en endring av den profesjonelle identiteten.

Fra tidligere a kun vare en medisinsk fagperson, har legerollen forandret seg og blitt mer
tverrfaglig. Den profesjonelle identiteten har forandret seg fra 4 innebefatte en medisinsk
fagperson til ogsa & inkludere et ledelsesansvar i bedriften. Dette gjor at de medisinske
lederne kan fole de mister en del av sin faglige identitet. En lege skal 1 tillegg til legerollen
ogsé fylle rollen som gkonom, noe som er langt fra hva som tidligere krevdes. P4 den méten
onsker man legen skal kunne bidra til 4 hindre slesing av samfunnets ressurser. Denne
utviklingen kan imidlertid motarbeides av den medisinske lederen dersom vedkommende ikke
klarer & identifisere seg med den nye rollen. Den sterke profesjonelle identiteten disse har kan
ogséd veare til hinder for selve leringen. Profesjonsuteveren kan avvise den nye kunnskapen
dersom vedkommende opplever den & vare er i strid med den opprinnelige identiteten (Illeris
2006; referert fra Irgens 2007). Effekten av dette vil vaere uheldig da den enkelte kan
distansere seg fra den bedriftsokonomiske tenkningen som lederrollen under de nye

forutsetningene krever (Jacobs 2005).
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2.5 Innvirkning pa den profesjonelle identiteten

Forstdelsen for hvordan NPM har medvirket til & utvikle den profesjonelle identiteten kan

lettere forstds hvis de ulike aspektene og pavirkningskreftene illustreres 1 en figur.

Kunnskap om _ Strukturendring Profesjonell
gkonomi identitet
Laeringsprosess Lover og vedtekter
Helsesektoren
yy
NPM

Figur 3 - NPM sin innvirkning pa medisinske ledere sin rolle

I figur 3 ser man hvordan NPM som ideologi har pavirket politikken som fores overfor
helsesektoren. Den nye politikken krever imidlertid at de medisinske lederne gér igjennom en
ny leeringsprosess og tilegner seg kunnskap om ekonomi, noe det tidligere ikke var behov
for. Denne kunnskapen skal gjore de 1 stand til & forstd ekonomiske rapporter, samt hjelpe de 1
4 ta beslutninger som utnytter ressursene pa en best mulig mate. Dette vil medfere en
strukturendring som 1 sin tur vil pavirke deres profesjonelle identitet. Denne endringen vil
virke begge veier, bade i form av at endring av den profesjonelle identiteten eker behovet for
mer kunnskap om kapitalkostnader, og ved at kunnskapen endrer den profesjonelle
identiteten. Som en konsekvens av nye lover og vedtekter vil bade den profesjonelle
identiteten og helsesektoren pavirke hverandre. Den profesjonelle identiteten endrer seg i takt

med nye arbeidsoppgaver, og helsesektoren ma derfor forholde seg til leger med nye roller.
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DEL Ill: VALG AV METODE
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3 Metode

I dette kapittelet vil metoden benyttet for & besvare problemstillingen gjennomgés. Kapittelet
vil innledningsvis redegjore for forskjellen mellom kvalitativ og kvantitativ metode, deretter
vil det gjores rede for de ulike studieobjektene, for det blir sett nermere pad valg av
forskningsdesign. Avslutningsvis vil det gis en forklaring pa hvordan data ble samlet inn,

hvordan intervjuguidene ble bygd opp, og en vurdering av de benyttede metodene.

3.1 Kvantitativ eller kvalitativ metode

Avhengig av problemstillingens utforming, skiller man gjerne mellom kvalitative og
kvantitative tilnerminger. Dette er kun en annen betegnelse for kvalitativ og kvantitativ
metode. Forskjellen pé de to metodene er deres tilnerming til innhenting av informasjon. Der
kvantitative metoder er ute etter a kartlegge utbredelsen av et gitt fenomen, gjerne med
sporreundersgkelser som hjelpemiddel, brukes kvalitative metoder i sammenhenger der man
er ute etter 4 undersgke fenomener som er bade ukjente og lite forsket pa. Her er fyldige
beskrivelser langt viktigere enn ved en kvantitativ tilnerming. En vanlig form for kvalitativ
metode vil vaere bruk av intervjuer. Selv om dette er to metoder med vidt forskjellig
tilneerming er det fortsatt mulig & kombinere disse (Johannessen, Tufte og Kristoffersen

2006).

I denne rapporten er hensikten & gd mer 1 dybden enn hva som er mulig & gjore ved bruk av en
kvantitativ tilneerming. Man ensker altsa & fa s mye informasjon som mulig fra et begrenset
antall personer (Johannessen, Tufte og Kristoffersen 2006). Rapporten tar i tillegg for seg et
omrade som er lite undersokt, noe som gjor at det her er valgt en forholdsvis ren kvalitativ

tilnerming.

3.1.1 Kvalitative intervjuer

Datainnsamlingen har blitt gjennomfert ved hjelp av intervjuer. I folge Steinar Kvale (1997)
karakteriseres slike intervjuer som en strukturert samtale med et gitt formal. Intervjuet vil hele
tiden vere styrt av intervjuer med nedvendige oppfelgingsspersmal, hvilket forer til at
partene ikke er likestilte under intervjuet. P4 den méten vil informantene fa inntrykk av & delta

1 en samtale snarere enn & bare svare direkte pa spersmél underveis. En forutsetning vil vare
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utformingen av de ulike spersmélene. Man vil hele tiden vare avhengig av at dette er
spersmal som er enten beskrivende, fortolkende eller teoretiske. Det vil derfor vaere av stor
betydning at dette er spersmal som informanten faktisk har mulighet til 4 svare pd. Kvale
(1997) understreker videre at hensikten med et slikt intervju er & kartlegge hverdagen til

informanten, for senere 4 ha mulighet til 4 tolke de fenomener som beskrives.

Det er vanlig at man skiller mellom flere ulike former for strukturerte intervjuer, blant annet i
form av ustrukturerte, semi-strukturerte, strukturerte intervjuer med faste svaralternativ og
gruppeintervjuer (Johannessen, Tufte og Kristoffersen 2006). I denne rapporten har det veert
benyttet sdkalte semi-strukturerte intervjuer. Dette er intervjuer hvor spersmélene og tema pa
forhdnd er gjort rede for, men hvor rekkefolgen pa spersmdlene varierer litt avhengig av
hvilken vei intervjuet tar. Fordelen med en slik tilnerming er at svarene kan sammenlignes
samtidig som at intervjuet gir et bedre inntrykk av & vare en samtale. P4 den méten vil

informantene lettere kunne svare pé spersmal relatert til sin egen situasjon.

3.2 Studieobjekter

Denne rapporten vil forst og fremst fokusere pd de medisinske lederne, controllerne og
okonomiavdelingen sine roller i helseforetaket. Et viktig spersmél som vil ga igjen er hvordan
de medisinske lederne stiller seg til & ikke kun vare medisinsk fagpersonale, men ogsé
fungerende ledere som tar hensyn til bedriftsekonomiske aspekter ved driften av

helseforetakene.

Av problemstillingen kan man lese at denne rapporten har som mal & finne ut hvorvidt
medisinske ledere har opparbeidet seg kunnskap om bedriftsekonomiske prinsipper og videre

hvordan dette har pavirket deres beslutningstaking.

I den forbindelse soker rapporten & sammenligne to ulike helseforetak i Norge som er
sammenlignbare 1 bide storrelse og drift. P4 den maten kan man med storre sikkerhet anta at
forutsetningene for 4 drive likt er storre, bdide med tanke pa skalafordeler og effektivitet.
Valget falt av den grunn pa de to sterste helseforetakene, Ulleval Universitetssykehus (UUS)
og Helse Bergen, i henholdsvis landets storste og tredjesterste helseregion, Helse @st og

Helse Vest. Dette er begge helseforetak med flere store avdelinger og tilnermet likt antall
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ansatte. Den storste forskjellen pé foretakene er folketallet i ansvarsomrédet som for UUS

utgjer nermere det firedobbelte.

3.3 Forskningsdesign

I boken ”Introduksjon til samfunnsvitenskapelig metode” av Johannessen, Tufte og
Kristoffersen (2006) beskrives forskningsdesign som den prosessen som finner sted for selve
undersekelsen gjennomferes. Denne delen tar for seg beslutninger rundt hva og hvem som
skal undersgkes, og hvordan den aktuelle undersekelsen skal gjennomferes. Det kan ogsa ses
pa som et rammeverk som benyttes for & gjennomfoere prosjektet. Et godt forskningsdesign vil
av den grunn legge selve grunnlaget for at prosjektet gjennomferes pa en bade effektiv og

rasjonell mate (Malhotra og Birks 2006).

Et viktig element 1 slike undersokelser er hvilken tidsdimensjon som brukes. Her har man
mulighet til & velge hvorvidt man ensker & gjennomfere undersgkelsene pa et gitt tidspunkt
eller strekke det ut i tid. Avhengig av hvilken tilneerming man velger, finnes det ogsa en rekke
forskjellige undersgkelser & velge mellom. Videre vil ogsa valg av utvalg eller populasjon

vare vesentlig.
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Forskningsdesign
\ 4
v v
Undersokende design Konkluderende design
\ 4 \ 4
\ 4 \ 4 \ 4 \ 4
Kvalitativ Kvantitativ Beskrivende Kausal
undersegkelse undersegkelse undersegkelse undersegkelse
v
v v
Tversnittsdesign Langsgéende
design
v
v v
Enkelt tversnitt Multippelt
tverrsnitt

Figur 4 — Klassifisering av forskningsdesign (Malhotra og Birks 2006)

Som man kan se av figur 4, finnes det flere ulike retninger innenfor de to hovedretningene av
forskningsdesign. I folge Malhotra og Birks (2006) kan man bredt klassifisere forsknings-
design som enten en undersgkende eller konkluderende undersekelse. Et undersgkende design
har som mal & oppna innsikt i og skape forstaelse for et gitt fenomen. Det kan ogsa brukes ved
testing av ulike hypoteser eller ved gransking av spesielle forhold, ofte karakterisert ved
fleksibilitet og allsidighet med tanke pa metodene som benyttes. Et konkluderende design skal
derimot teste gitte hypoteser og utforske forhold. Med denne tilneermingen er meningen a
beskrive menneskene og fa med seg deres forstaelse av og erfaringer rundt et gitt fenomen
(Johannessen, Tufte og Kristoffersen 2006). Der malet ved undersekende design er a forsgke

samt forsta, er mélet ved et konkluderende design & male resultater.

3.3.1 Valg av forskningsdesign

I denne rapporten er formélet med undersgkelsen & forstd hvilke konsekvenser helsereformen
har hatt for de to respektive helseforetakene, samt se nermere pa hvordan den enkelte har

mott de ulike utfordringene. Av den grunn vil det vare naturlig & velge en kvalitativ
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tilneerming for pa den maten a fa en dypere forstaelse enn hva man fir gjennom en kvantitativ
tilneerming. Under denne tilneermingsformen finnes det en rekke ulike varianter som kan vere

aktuelle.

Det er i arbeidet med denne rapporten valgt & benytte det kvalitative forskningsdesignet
”Grounded theory”, hvor man utvikler nye teorier med et heyt abstraksjonsnivd. Et heoyt
abstraksjonsnivd inneberer at begrepene og sammenhengene man kommer frem til i en
sammenlignende analyse er videre og mer generelle enn det som kommer frem av dataene de
tar utgangspunkt i (Johannessen, Tufte og Kristoffersen 2006). Glaser og Strauss (1967,
referert fra Alvesson og Skoldberg 1994) mente at forskeren ikke skulle vite for mye om det
som skulle undersekes, slik at vedkommende hele tiden kunne se gjennom nye eyne. De
mente likevel at det var viktig & ha et teoretisk rammeverk. Dette forskningsdesignet baserer
seg pé at datainnsamling og analyse foregér parallelt. P4 den maten danner forskeren seg en
oppfatning av hva som er det sentrale i dataene underveis, slik at vedkommende kan fokusere
pa dette etter hvert. Ved hjelp av koding av de dataene (for eksempel tekst fra intervjuer) som
skal undersokes, sorteres dataene 1 kategorier og gjeres mer abstrakte enn det de var i

utgangspunktet.

For a bedre generaliserbarheten ut ifra de dataene som innhentes gjennom intervjuer, har det i
arbeidet med rapporten vart benyttet abduksjon. Dette innebarer at ndr nye aspekter
avdekkes, gar man tilbake til tidligere undersokte informanter for & avdekke om dette er noe
som kan generaliseres (Alvesson og Skoldberg 1994). Av den grunn var det viktig at analysen
foregikk parallelt med datainnsamlingen, slik at datagrunnlaget fra tidligere intervjuede

informanter kunne kompletteres med disse nye aspektene sa fort som mulig.

3.4 Valg av informanter

Valg av informanter spiller en betydelig rolle ved bédde kvantitative og kvalitative
undersokelser. Uten et riktig utvalg vil ikke resultatene kunne brukes til & underbygge
undersokelsen, det vil derfor vere av betydning & skissere en relevant malgruppe for pd den
madten vite hvem man skal henvende seg til. I kvalitative undersekelser, hvilket benyttes i
denne rapporten, er det spesielt tre prinsipper som er viktig for utvelging av informanter, dette

er utvalgsstorrelse, utvalgsstrategi og rekruttering (Johannessen, Tufte og Kristoffersen 2006).
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3.4.1 Utvalgsstorrelse

Siden man ved kvalitative undersokelser onsker & g4 mer i dybden av hver enkelt person enn
hva som er tilfellet ved kvantitative undersekelser, vil utvalget ogsa vaere mer begrenset. Et
viktig spersmal vil vere 4 velge storrelse pd utvalget. Dette er noe som igjen vil avhenge av
hvilken metode man ender opp med & bruke. I arbeidet med denne rapporten er det benyttet
intervjuer, en metode som er meget omfattende. Mange forskere mener her at man skal
intervjue helt til man ikke lenger far ny informasjon (Johannessen, Tufte og Kristoffersen
2006). Denne rapporten baserer seg pa til sammen sju dybdeintervjuer. Det ble foretatt fire
intervjuer ved Helse Bergen og tre intervjuer ved UUS. De intervjuede har vart representanter
for de medisinske lederne, controllerne og ekonomiavdeling. Grunnen til at det har vert
giennomfort ett ekstra intervju ved Helse Bergen, er at den ene representanten hadde

begrenset innsikt grunnet kort ansettelsestid.

3.4.2 Utvalgsstrategi

Et viktig aspekt ved all forskning er utvelgelsen av informanter. Dette har sammenheng med
at det er dataene disse informantene bidrar med som analysen tar utgangspunkt i, noe som
derfor vil gjere at det kan knyttes storre troverdighet til konklusjonene. Til forskjell fra
kvantitative undersokelser hvor utvalget ofte er tilfeldig valgt, vil man i kvalitative
undersokelser legge mer til grunn for hvem man intervjuer. Denne formen for utvelgelse
kalles for strategisk utvalg, og betyr at det er forskeren som bestemmer hvem man skal
henvende seg til for & f4 tak i den aktuelle informasjonen. Det skilles her mellom en rekke
slike utvalg, blant andre ekstreme og eller avvikende utvalg, intensive utvalg, utvalg med
maksimal variasjon og homogene utvalg (Miles og Huberman 1994). I denne rapporten er det
imidlertid brukt en metode som kalles for kriteriebasert utvelging. Dette er en metode som
kjennetegnes ved at informantene ma oppfylle visse kriterier (Johannessen, Tufte og

Kristoffersen 2006).

I denne rapporten er det lagt stor vekt pa at representantene fra helseforetakene ble ansatt ved
helseforetaket for helsereformen i 2002. P4 den maten er det lettere & gjore rede for hvorvidt
reformen faktisk har fort til endringer. Dette har imidlertid ikke veert mulig & fa til fullt ut da
enkelte av stillingene har fitt nye personer inn 1 lederstillingene. Manglende informasjon

herfra har imidlertid blitt supplert fra andre representer som ble ansatt for reformen.
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3.4.3 Rekruttering

Et siste steg i valg av informanter, er rekruttering. En rekke beslutninger ma tas for dette kan
gjennomfores. For det forste er man avhengige av at informasjonen som gis ut til de aktuelle
informantene er den samme. Det er ogsa viktig at dersom forskeren selv ikke far anledning til
a foreta rekrutteringen, ma den ansvarlige for denne prosessen rekruttere etter de
retningslinjer som er bestemt av forskeren (Johannessen, Tufte og Kristoffersen 2006). I
denne rapporten var det enskelig & komme i1 kontakt med personer i bestemte stillinger. Det
ble derfor rettet et spesielt fokus mot & rekruttere representanter som hadde vert ansatt ved de
to helseforetakene bdde for og etter helsereformen. Det var ogsa enskelig & komme 1 kontakt
med personer som hadde vart ansatt i samme stilling i hele perioden. Kontakt med
representantene har i all hovedsak foregétt pé telefon og gjennom e-post, enten direkte eller
via kontaktpersoner. Det var ulik tilnerming til dette ved de to helseforetakene. Ved det ene
helseforetaket foregikk hele tiden kontakten gjennom en kontaktperson som hadde som en av
sine arbeidsoppgaver & sette studenter i kontakt med de riktige personene. Ved det andre
helseforetaket ble det oppnevnt en person til & videreformidle kontakten. Det ble til begge
helseforetakene sendt ut identiske e-poster til de aktuelle informantene. Selv om det ble ytret
et sterkt onske om & prate med personer som tilfredsstilte kravene over, viste dette seg & vaere
langt vanskeligere enn antatt. Dette resulterte 1 at det ble avtalt et mete med en person som
ikke hadde veart ansatt ved helseforetaket for reformen ble innfert. Dette ble imidlertid ikke
gjort klart for det aktuelle intervjuet fant sted, noe som bidro til & gjere bade intervjuet og

analysearbeidet langt vanskeligere.

3.4.4 Datainnsamling

Innsamling av data foregar i all hovedsak enten direkte gjennom kilder eller ved & basere seg
pa data samlet inn av andre. Disse to formene for informasjon kalles for primer- og
sekunderdata. Der primardata baserer seg pa opplysninger samlet inn for forste gang direkte
fra mennesker eller grupper av mennesker, baserer sekundaerdata seg mer pa opplysninger
samlet inn av andre. Slik informasjon er ofte et resultat av andre studier som har til hensikt &
belyse andre formal. Ved bruk av sekundardata er kritisk valg av datakildene viktig. Her er
det viktig 4 stille spersmél om hvor dataene kommer fra og hvem som har samlet dem inn

(Jacobsen 2000). Dette er kriterier som har vert viktig i vért arbeid med sekundaerdata.
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I denne rapporten har det vaert benyttet bdde primaer- og sekundaerdata. Primeardata har statt
for hovedtyngden av data, og har hovedsakelig vert innhentet gjennom intervjuer. Dataene
har blitt registrert elektronisk ved hjelp av lydopptaker, for de har blitt nedskrevet og sendt
videre til de enkelte informantene for bekreftelse. Hvert intervju har variert i lengde fra 20 til
50 minutter, avhengig av hvor mye de ulike informantene har hatt & tilfere spersmélene. I
tillegg har informantene blitt stilt oppfelgingsspersmal per e-post for & avklare forhold som
har oppstédtt etter intervjuene. Det har ogsd veart foretatt en dokumentscreening av
informantenes stillingsinstrukser, for pa denne méten & avdekke en forskjell i1 struktur mellom
de to helseforetakene. Videre har det ogsd vert benyttet sekundardata gjennom
dokumentscreening av tidligere forskningsdokumenter innenfor omradet. Dette har vert til

stor hjelp for & oppna bade ekstra innsikt og nye ideer til angrepsvinkler.

I denne rapporten er det pd grunn av omfanget kun foretatt begrenset observasjon av en

avdeling innenfor hvert av de to helseforetakene.

3.5 Utforming av intervjuguide

En intervjuguide har til hensikt & gjore rede for hvilke momenter som ber vare med fra
intervjuet starter til intervjuet avsluttes. Det er vanlig & starte med en innledning med en
tilherende presentasjon av seg selv og oppgaven, for man gar over til a stille spersmal som er
av en slik karakter at de er med pé a etablere en relasjon mellom intervjuer og informant. Pa
den maten er det lettere & stille mer kompliserte spersmal senere. Avslutningsvis er det viktig
a runde av intervjuet pa en ryddig mate. Dette kan gjores ved at informanten far anledning til
a komme med noen siste innspill dersom det er noe mer personen lurer pa eller synes er
uklart. Med dette som bakgrunn ble det utformet en spesifikk intervjuguide tilpasset de tre
ulike representantene som ble benyttet under de ulike intervjuene (de komplette

intervjuguidene kan finnes 1 appendikset).

3.6 Evaluering av kvalitative metoder

For a sikre kvaliteten pa det kvalitative forskningsopplegget blir begrepene reliabilitet, samt
validitetsformene troverdighet og overforbarhet benyttet om gyldigheten til dataene. Begrepet
reliabilitet tar for seg dataene benyttet i undersekelsen med fokus pa hvilke data som brukes,

madten innsamlingen foregdr p4, i tillegg til & se pa hvordan de bearbeides (Johannessen, Tufte
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og Kristoffersen 2006). Mélet ved en slik tiln@rming er dermed & oke péliteligheten av
dataene som benyttes. Slike krav er ikke like aktuelle ved kvalitativ forskning hvor man ikke
benytter seg av strukturerte datainnsamlingsteknikker, samtalen ofte er kontekstavhengig og
det er forskeren selv som blir benyttet som instrument. I denne rapporten er reliabilitet

ivaretatt ved at sitater er gjengitt direkte i teksten.

Validitetsformen troverdighet spiller ogsé en sentral rolle i1 evalueringen av undersgkelsen.
Dette begrepet tar for seg hvorvidt man méler det man har satt seg som mal & underseke. I
forbindelse med dette begrepet méd det derfor tas heyde for manipulasjon av dataene fra
informantene. Her er det imidlertid benyttet en teknikk, gjort rede for av Guba og Lincoln
(1985), som gar ut pa at man har tatt utgangspunkt i to ulike helseforetak for & kunne studere
likheter og ulikheter. Troverdigheten rundt datamaterialet er ogsa styrket ved at resultatene er
tilbakefort til informantene for bekreftelse av resultatene, og ved at man har tatt i bruk e-post

for oppfelgingsspersmal som har blitt aktuelle etter hvert som analysen har gatt sin gang.

Overforbarhet er den siste formen for kvalitetssikring. Dette gar pa hvorvidt resultatene kan
overfores til andre liknende prosjekter for & beskrive de samme fenomenene. I dette tilfellet
vil det dreie seg om de resultater som her blir funnet kan gjenspeiles i ogsd de andre

helseforetakene 1 Norge.
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DEL IV: EMPIRISK ANALYSE
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4 Presentasjon av analysens struktur

I denne delen av rapporten vil de innhentede dataene analyseres i forhold til teorien utledet i
del II. Delen starter med en presentasjon av Helse Vest og en na@rmere presentasjon av det
aktuelle helseforetaket, Helse Bergen. Deretter analyseres informasjonen innhentet fra Helse
Bergen. Det vil s folge en lignende fremstilling av Helse @st, med en tilherende introduksjon
av det aktuelle helseforetaket Ulleval universitetssykehus (UUS), for det her gjennomfores en
na&rmere analyse av informasjonen innhentet fra UUS. Avslutningsvis vil de to
helseforetakene sammenlignes for & se om det er en likhet mellom hvordan kunnskap om

okonomi og profesjonell identitet har utviklet seg.

Med utgangspunkt i figur 3, utledet i kapittel 2.5, vil denne analysedelen fokusere pa &
avdekke eventuelle forskjeller mellom de ulike elementene i1 figuren. P4 bakgrunn av den
todelte problemstillingen vil analysen deles inn i to deler. Den forste delen vil analysere
kunnskapen om ekonomi i helseforetakene, med et fokus pad ekonomiavdelingens og de
medisinske ledernes rolle. I dette underkapittelet vil fokus ferst rettes mot generell kunnskap

om gkonomi, for det rettes mot kunnskap om kapitalkostnader.

Den andre delen av analysen vil ta for seg den profesjonelle identiteten med et fokus pad om
denne identiteten har endret seg og et videre fokus pd arsakene bak en eventuell endring.
Oppmerksomheten vil her rettes mot hindringer som har oppstatt som en konsekvens av
strukturen ved helseforetakene, rollene de ulike personene har og innferingen av den nye

reformen.

41



SNF-rapport nr. 13/07

5 Helse Vest RHF

5.1 Presentasjon av Helse Vest RHF

Med et overordnet ansvar for spesialisthelsetjenesten 1 Rogaland, Hordaland og Sogn og
Fjordane er Helse Vest RHF ett av i alt fem regionale helseforetak i Norge. Helse Vest har
med dette et ansvarsomrdde pa rundt 950 000 innbyggere. De fem helseforetakene Helse
Bergen HF, Helse Fonna HF, Helse Forde HF, Helse Stavanger HF og Apoteka Vest HF, i
tillegg til aksjeselskapet Helse Vest IKT AS er alle underlagt Helse Vest. Til sammen

arbeider det ca. 21 000 mennesker ved Helse Vest (helse-vest.no).

Helse Vest har siden oppstarten i 2002 slitt med negativt arsresultat, hvor 2003 var det verste
aret med et negativt resultat pa hele 1 403 millioner kroner. Dette har imidlertid forbedret seg

de siste drene, og 1 2005 var underskuddet redusert til 503 millioner kroner.

Helse Vest RHF Helse Vest har hatt en arlig ekning i antall
Antall pasienter Ca. 950 000 produserte DRG-poeng. I &r 2002 produserte
Antall ansatte Ca. 21 000 alle foretakene 1 Helse Vest 1 overkant av
Driftsinntekter 2005 | 12 561 168 000 kr 165 000 DRG-poeng, dette okte til 190 000
Arsresultat 2005 - 502 820 000 kr DRG-poeng 1 2005. Denne aktivitets-
DRG-poeng 2005 188 197 okningen har pd grunn av ISF-systemet ogsé

gitt en arlig okning 1 driftsinntekter, fra 8 805
millioner i 2002 til 12 561 millioner 1 2005.

Helseforetak Helse Bergen

Helse Fonna
Helse Forde Dette gjor Helse Vest til det tredje storste

Helse Stavanger regionale helseforetaket 1 Norge (helse-

Apoteka Vest vest.no).

Tabell 1 - Nokkelinformasjon om Helse Vest RHF

5.1.1 Presentasjon av Helse Bergen

Helse Bergen HF er det storste helseforetaket 1 Helse Vest bide nar det gjelder driftsbudsjett
(5 milliarder kroner), antall produserte DRG-poeng (83 542) og folketall i ansvarsomradet
(ca. 380 000). I tillegg til Haukeland Universitetssykehus, hvor foretaksledelsen sitter, driver

ogsa Helse Bergen ti andre sykehus og institusjoner som har som ansvar a yte
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spesialisthelsetjenester til befolkningen i Nord- og Midt-Hordaland. Helse Bergen hadde 1
2005 ca. 7 000 arsverk fordelt pa ca. 8 500 ansatte® (helse-bergen.no').

5.2 Analyse av Helse Bergen

Etter innforingen av helsereformen sto de ulike helseforetakene overfor store endrings-
prosesser. Dette har vaert en meysommelig prosess og endringene har derfor ikke vert like lett
a spore tilbake til reformen. P& spersmél om helseforetaket har blitt drevet annerledes etter
reformen hersker det usikkerhet bade blant medisinske ledere, controllere og
okonomiavdeling. Hvorvidt endret drift er en konsekvens av reformen, eller noe som gradvis
har utviklet seg i forkant av reformen, kan ikke gjores rede for. Representanten fra
pkonomiavdeling svarer folgende pa spersmélet om helseforetaket er drevet annerledes etter

reformen:

“Jeg foler jo at man er mer opptatt av ledelse, mer opptatt av okonomistyring.
Om man har klart det, det er en annen sak. Man er nok mer opptatt av
okonomi, og bunnlinjen betyr nok mer, men det er vel ganske fa ledere som har

mattet gd fordi bunnlinjen har veert darlig.”

En av representantene fra ekonomiavdelingen er imidlertid enda mer usikker pd hvorvidt

helseforetaket er drevet annerledes etter reformen:

”Om det kommer pga. reformen eller ikke vet jeg ikke. Etter reformen fikk vi jo
mye klarere styringsdokumenter og styringssignal fra departementet og fra

regionalt foretak, det er jo med a spisse hva en holder fokus pa.”

Nedenfor blir de medisinske ledernes forstéelse for skonomi analysert nermere, for det
forsekes a gjore rede for om den profesjonelle identiteten til de medisinske lederne har

endret seg etter at reformen tradte i kraft.

3 Alle tall i delkapittel 3.1.1 er fra 2005
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5.2.1 Kunnskap om gkonomi

Som en folge av helsereformen er helseforetakene na underlagt andre rammer enn tidligere,
en konsekvens av dette er at de nd ma drives mer etter bedriftsekonomiske prinsipper. Dette
har igjen fort til at det na stilles andre krav til den ekonomiske kunnskapen hos de ansatte.
Blant annet kan det nevnes at de na er forpliktet gjennom lov & forholde seg til regnskaps-
loven. Dette krever en form for ekonomikunnskap som tidligere i stor grad har veert
fraveerende 1 helseforetakene, og kanskje da spesielt hos de medisinske lederne. P& grunn av
det lave kunnskapsnivaet har man 1 de fleste tilfeller vart avhengige av a bygge kunnskapen
opp fra bunnen av, for eksempel gjennom kursing og personlig oppfelging. Som et resultat av
denne endringen er det naturlig & anta at NPM, som har satt sitt preg pa en rekke andre lands
offentlige sektorer de siste tidrene, ogsd har spilt en viktig rolle i Norge i form av ekt

pokonomisk kunnskap hos de medisinske lederne.

Ut ifra de undersokelser som er gjennomfort, er inntrykket at den generelle ekonomiske
kunnskapen hos de medisinske lederne har ekt. Den ekonomiske kunnskapen spiller en
viktigere rolle i form av at den gjor de bedre skikket til & foreta gode beslutninger. Dette er
noe som blir bekreftet gjennom samtaler med bade medisinsk leder og ekonomiavdeling.
Kunnskapsopplaringen har imidlertid ikke foregitt pa den tradisjonelle maten gjennom
kursing, men i stedet gjennom tett kontakt med controller. Denne ekonomikunnskapen
varierer sterkt mellom de medisinske lederne og kan ofte ses i ssmmenheng med interesse. Et
annet aspekt som har bidratt til ekt kunnskap er tilgangen pad informasjon. Denne har bedret
seg etter reformen og har indirekte vert med pd & gjore at det né stilles andre krav til de

medisinske lederne i form av forstéelse.

Nedenfor vil kunnskapen til de medisinske lederne analyseres 1 lys av generell kunnskap og

kunnskap om kapitalkostnader.

5.2.1.1 Generell kunnskap

For at de medisinske lederne skal kunne komme péd et akseptabelt nivd ndr det gjelder
kunnskap om ekonomi, er de avhengig av opplaering. Ved Helse Bergen har dette ikke blitt
lost gjennom tradisjonelle kurs for de ansatte. Medisinsk leder svarer folgende péd spersmalet

om hvordan oppleringen har vart ved helseforetaket etter reformen:
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“Det har ikke veert arrangert kurs, men det har veert tallrike okonomimoter

med administrerende direktor og okonomisjef.”

Opplering av ansatte 1 form av kursing er en vanlig méite & oke kunnskapsnivéet i en
organisasjon. Denne formen for opplaring har, som man kan lese av sitatet ovenfor, blitt
erstattet med okonomimater. 1 tillegg til slike meter kommer ogsd en tett kobling mellom
controller og medisinsk leder inn som et viktig element. Ved Helse Bergen fungerer
controllerne pd mange méter som de medisinske ledernes personlige lerer og det er forst og
fremst oppfolgingsaspektet som er viktig. Dette er noe som blir bekreftet gjennom samtaler
med bade medisinsk leder og controller. Her blir det lagt vekt pa oppfelgingsfunksjonen til
controller, samtidig som det fra medisinske leders side refereres til begrepet “learning by
doing”. Dette begrepet viser til at de medisinske lederne har tilegnet seg kunnskapen gjennom
praksis, stottet av det tette samarbeidet med controllerne. Medisinsk leder forklarer videre at
det ses pd som en av controllerens oppgaver 4 folge opp de medisinske lederne. Det blir
imidlertid uttrykt en viss bekymring rundt nyutdannede controllere, som representanten for de
medisinske lederne mener mangler forstdelse for kjernevirksomheten. Et apenbart problem
med en slik manglende forstaelse blir at den medisinske lederen mé lare opp controlleren.
Dette gjor at kunnskapen ikke bare gér fra controller til medisinsk leder, men ogsa den andre

velen.

Ved at det er en tett kontakt mellom medisinsk leder og controller oppnér man en kontinuerlig
opplering med god oppfelging. Det knytter seg imidlertid flere problemer til en slik

tilneerming som helseforetaket ber vere oppmerksom pé:

e Helseforetaket vil vaere avhengig av at de medisinske lederne har et enske om 4 lere.

e Helseforetaket vil vaere avhengig av at de medisinske lederne og controllerne er
komfortable med samspillet mellom dem. De mé ha en kjemi som gjor det mulig for
dem & samarbeide.

e Helseforetaket vil vaere avhengig av at de medisinske lederne og controllerne ser pa
det som deres oppgave a hjelpe hverandre 1 & né et felles mal.

e Helseforetaket vil vaere avhengig av at controllerne er kunnskapsrike, slik at de har

den nedvendige kunnskapen for & stette de medisinske lederne.
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e Helseforetaket vil vaere avhengig av at de medisinske lederne onsker & involvere seg 1
okonomistyringen til tross for at avdelingen har en controller. Utfordringen vil derfor

vaere 4 unngd at medisinske ledere overlater alt ansvaret til controllerne.

For at dette skal la seg gjennomfere er man avhengige av gode holdninger hos de medisinske
lederne, samt tett oppfelging fra ledelsen. En viktig oppgave for ledelsen vil derfor vaere &
stimulere til gkt samarbeid. Flere av punktene over er imidlertid litt utenfor helseforetakets
kontroll. Dette gar spesielt pd punktene som omhandler et gnske om a leere og kjemi. Her stér
ledelsen ovenfor store utfordringer i forhold til staben og da spesielt de medisinske lederne.
Dette gjor at man kan stille spersméilstegn ved hvorvidt bruk av controllere og ekonomimeter

er den beste méten a lere opp de medisinske lederne.

En god kjemi mellom controller og medisinsk leder er viktig nar det er her kunnskaps-
overforingen hovedsakelig skjer. Uten en slik kjemi vil ikke opplaringen fungere optimalt og
den enskede kunnskapsoverferingen vil utebli. Det vil ogsa resultere i at samarbeidet mellom
dem vil vere langt vanskeligere a opprettholde. Denne interaksjon dem imellom blir i folge

samtaler med gkonomiavdeling lost pa folgende méate ved Helse Bergen:

“Det er samspillet mellom de to som er det avgjorende. Og der det ikke
fungerer, jobber vi med a enten fd okt kunnskap ut til de, eller d fa byttet

’

controller.’

En viktig forutsetning for at medisinske ledere skal tilegne seg ekonomikunnskap vil ogsd
vare at de ser nytten av denne kunnskapen i de stillingene de innehar. Pa den méten vil de ha
et onske om & lare. P4 speorsmédl om de medisinske lederne er interesserte i 4 leere om

okonomi, svarte controlleren ved Helse Bergen folgende:

“Det tror jeg er veldig varierende, det er etter bakgrunn og interesse. Det er

’

ikke nodvendigvis alle som er like interesserte.’

Dette stemmer godt overens med hva representanten fra ekonomiavdelingen og medisinsk
leder svarte. Siden dette er noe som typisk avhenger av interesser og bakgrunn, vil det ogsé
variere 1 stor grad mellom de ulike medisinske lederne. En medisinsk leder med interesse for

okonomi og driften av helseforetaket, vil vaere mye enklere & f4 med pa et samarbeid enn en
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som ikke har denne interessen. Dette kan ses i sammenheng med at en sterk profesjonell
identitet kan virke som et hinder for ervervelse av ny kunnskap (Illeris, 2006; referert fra
Irgens 2007). Medisinsk leder ved Helse Bergen er et typisk eksempel pa en person med stor
interesse for ledelse og ekonomi, og som folge av dette ogsd har stor forstielse for det
okonomiske. Dette blir bekreftet av controller pd spersmal om den medisinske lederen har

god forstaelse for regnskap:

“Ja, han er nok en av de jeg har inntrykk av har best forstdelse. Det er lett d
forklare tallene til han. Men det er selvsagt det regnskapstekniske som
avsetninger og sann, det gar ikke han veldig mye inni, men han stoler mest pd

mine fremstillinger av det.”

Hvorvidt controllerne er kunnskapsrike eller ikke, er i stor grad opp til helseforetaket & serge
for. Dette kan for eksempel loses ved a sette krav til utdanning og arbeidserfaring nar man
ansetter nye controllere. Ved Helse Bergen er kunnskapsnivaet blant controllerne sterkt
varierende. Her finnes bdde nyutdannede eokonomer uten erfaring fra helsevesenet, og
personer uten noen form for heyere ekonomisk utdannelse som har opparbeidet seg

okonomisk forstéelse gjennom mange &rs erfaring.

Dersom noen av punktene over ikke oppfylles vil den enskede kunnskapsoverferingen avta,
og helseforetaket vil da ikke f& den enskede effekten. Siden dette krever mye fra begge parter
kunne nok en lesning vaert & kombinere denne formen for opplering med et okt fokus pa

kursing.

I tillegg til opplering kommer tilgang til informasjon inn som et viktig moment for de
medisinske lederne. Uten tilgang til informasjon vil ikke den nedvendige forstéelsen vere av
serlig interesse da de ikke vil fa bruk for kunnskapen. Med en storre tilgang til ekonomisk
informasjon vil kravet om & opparbeide seg en bedre ekonomisk forstdelse ogsd vere av
storre betydning. Dette er med pa & legge et press pd de medisinske lederne og dermed skape
en slags tvunget lering ved at de mé tilegne seg ekonomisk kunnskap for & forstd denne
informasjonen. P4 spersmél om hvordan representanten fra de medisinske lederne har tilgang

til gkonomisk informasjon svarer representanten folgende:
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“Det ligger pd sykehusets intranett. Sa jeg har rimelig god informasjon. Jeg
kunne fatt enda mer hvis jeg hadde gatt inn pd innkjopssystemet og sd videre,
men det har jeg ikke... Det har jeg overlatt til medarbeidere. Jeg har tilgang
hvis jeg vil, men jeg kan det ikke.”

Likevel er det interessant 4 se at den medisinske lederen pd spersmél om vedkommende
mener tilgangen pa informasjon er tilstrekkelig for & foreta gode beslutninger, uttrykker en

viss misngye:

YDet jeg er misfornayd med da, det er jo inntektsstrommen som jeg foler jeg
har et veldig darlig innsyn i. Men kostnadene foler jeg at vi har rimelig god
innsikt i, via en controller som har det. Og det er hennes oppgave, a ha
kontroll med kostnadene. Vi er kostnadsstyrt i veldig stor grad, ikke

inntektsstyrt.”

Dette peker pa to viktige aspekter ved den medisinske lederen. For det forste enskes det mer
informasjon, de ensker altsd & bruke kunnskapen sin om ekonomi mer aktivt enn hva de har
gjort tidligere, for p4 den méaten & forstd mer av driften. For det andre er dette med pé a
underbygge at det skjer en forandring 1 identiteten hos de medisinske lederne. En slik endring

av den profesjonelle identiteten blir imidlertid behandlet naermere senere i analysen.

5.2.1.2 Kunnskap om kapitalkostnader

I denne rapporten har det vert fokusert pd de medisinske ledernes forstdelse for kapital-
kostnader. Kapitalkostnader er et begrep benyttet om kapitalbindinger (renter) og kapitalslit
(avskrivninger), altsd en betegnelse for de samlede kostnadene ved & benytte kapital i en
virksomhet. Etter at helsereformen ble innfert 1 Norge medferte innferingen av

kapitalkostnader en stor endring for helseforetakene.

I Helse Vest er problematikken rundt kapitalkostnadene lost ved at kostnadene belastes
driftsteknisk avdeling i sin helhet. Driftsteknisk avdeling belaster sa igjen de ulike
avdelingene med leie for utstyret som benyttes. Avskrivningene fordeles altsd ikke ut pa
avdelingene direkte, men blir 1 stedet indirekte belastet gjennom leie. Av den grunn er

avskrivninger ikke noe de medisinske lederne forholder seg til i hverdagen. Det er her viktig &
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presisere at leiekostnadene ikke er identiske med de aktuelle avskrivningskostnadene. Dette
gjor det vanskelig for de medisinske lederne & helt forstd konsekvensene av innferingen av
kapitalkostnader 1 tillegg til at lederne faktisk ikke trenger & tenke s& mye pa dette. Det er her
interessant a se at Helse Bergen velger & skjule” kapitalkostnadene sine ved & heller belaste
avdelingene med leie. En annen viktig presisering rundt deres fordeling av kapitalkostnader er
at dette ligger tett opptil tidligere regnskapspraksis. Her ble det benyttet en fordelingsnokkel
som fordelte kapitalkostnadene pa blant annet areal og antall sengeplasser, noe som derfor blir
en form for leie. Kunnskap om avskrivninger og kapitalkostnader er derfor sterkt varierende

etter den medisinske lederens interesse for fagfeltet:

“"Men det var jo meningen at man skulle ha det. Det var jo en forutsetning at
det skulle pavirke vdr... At avskrivningene skulle pdavirke vdre beslutninger.
(...) Men hvis vi skifter ut noe utstyr for det er gatt 10 ar, sa blir det belastet

vdrt budsjett. Altsd, restverdien blir belastet vart budsjett.”

De medisinske lederne har av den grunn ikke den sterste forstdelsen for avskrivninger og
kapitalkostnader, to viktige begrep nar det er snakk om investeringsbeslutninger. Av den
grunn er det viktig at de medisinske lederne ikke sitter med det hele og fulle ansvaret for

investeringer.

Et sveert interessant moment ved Helse Bergen er hvordan de gar frem ved investerings-
beslutninger. Nér det for eksempel er behov for nytt medisinskteknisk utstyr, fremmer de
medisinske lederne behovet overfor et investeringsutvalg. Dette er et utvalg sammensatt av
fagpersoner med kompetanse innen bade medisin og ekonomi. Som en representant fra
okonomiavdelingen kunne forklare pd spersmdl om hvilken rolle de medisinske lederne

spiller nar det skal foretas investeringsbeslutninger:

“Ja, de kommer jo med forslag. Det er jo der de ma komme fra... Det er litt
forskjellig. Vi har et prosjektkontor som styrer de bygningsmessige
investeringene. Og der er det jo en arealplan hvor de store investeringene
kommer frem, og dette blir vedtatt i foretaksledelsen. Og ndr det gjelder
medisinsk utstyr er det er utstyrsutvalg hvor det sitter medisinske ledere,
okonomi og drifisteknisk personell er ogsd med. Og de beslutter investeringer

pd medisinskteknisk utstyr.”
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Det er altsd 1 dette utstyrsutvalget beslutningene tas. Dette skaper imidlertid et styringsmessig
problem ved at det kan gi insentiver til de medisinske lederne om 4 rapportere et langt hoyere
utstyrsbehov enn hva som er reelt. Dette kan omtales som onskelisteproblematikk. Den
tilsiktede overrapporteringen har ikke som hensikt & f& oppfylt alle enskene péd “enskelisten”.
Snarere er hensikten & krisemaksimere tilstanden i avdelingen for & fa investere i flere
driftsmidler enn de hadde fatt dersom de kun hadde oppgitt det faktiske behovet. Nar det
medisinsk-tekniske utstyret er anskaffet vil det eies av driftsteknisk divisjon. Denne

divisjonen belaster igjen de ulike avdelingene med leie for det utstyret de benytter.

En slik enskelisteproblematikk gir dermed insentiver til & forsomme vedlikeholdet av utstyret.
Dersom de medisinske lederne vet de far bevilget mer utstyr enn hva de faktisk trenger, vil de
ikke legge ned en ekstra innsats for a vedlikeholde utstyret. Dette strider imot teorien utledet
under kapittel 2.3.2, som sier at det er enskelig a vedlikeholde utstyret for pa den maten sorge
for at teknisk levetid er lik skonomisk levetid. Ved at de ved Helse Bergen belaster de ulike
avdelingene med den resterende verdien pa et for tidlig utslitt driftsmiddel, er dette med pé a
forebygge et slikt manglende vedlikehold. Videre motvirkes insentivet til & overinvestere av
at driftsteknisk avdeling belaster de ulike avdelingene med leie for utstyret som benyttes.
Dette gjor at avdelingene far en heyere kostnad ved & ha mer utstyr. Som en konsekvens av
dette vil det derfor ikke vare like aktuelt for de ulike avdelingene ved Helse Bergen a

investere 1 mer utstyr enn de behover.

5.2.2 Endring av profesjonell identitet

Etter reformen har de medisinske lederne ved Helse Bergen endret sin profesjonelle identitet i
en mer gkonomisk retning. Helsevesenet, og da spesielt leger, har alltid vart en sektor med en
sveert sterk profesjonell identitet (Nylehn og Stekken 2002), en identitet utviklet gjennom
mange dr med faglig utdannelse. En endring i denne identiteten kan nd imidlertid ses i
sammenheng med et tettere forhold og samarbeid med controller, at det etter reformen stilles
andre krav til de medisinske ledere enn hva som tidligere ble gjort, at de medisinske lederne
far okonomisk oppleering og at de na har tilgang til mer informasjon. I sammenheng med at de
medisinske ledernes kunnskap om ekonomi har gkt etter reformen og at de na ser pa denne
kunnskapen som viktigere, er dette med pa & underbygge at det faktisk har skjedd en endring.
Dette er ogsd noe som videre kan ses i lys av teorien rundt profesjonell identitet som sier at

profesjon er et resultat av badde kunnskap og stilling, jamfer teorien utledet 1 kapittel 2.4. En
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kunnskap som har ekt hos de medisinske lederne og en stilling som etter reformen har gétt

gjennom store forandringer.

P& spersmdl om hvilke arbeidsoppgaver som er de viktigste for en medisinsk leder

oppsummerer representanten de viktigste oppgavene i fire punkter:

“For det forste, sd er det d sikre at driften er forsvarlig, altsa at det er en
medisinsk forsvarlig drift. For det andre, er det d sikre avdelingen tilstrekkelig
med ressurser til d kunne drive forsvarlig. Altsa personell, utstyr, rom, hele...
Sorge for at dette er ivaretatt pa en god mdte. Det tredje er jo d drive
strategisk planlegging. Altsa d se fremover, kunne se utviklingstrender, bade
teknisk, faglig og ogsa se utviklingstrender for sykehuset: Hvor flytter vi ut?
Hvilke fagomrader er det vi konkurrerer med? Hvem skal vi gi best service til?
Og sd er det jo d sorge for d drive innenfor de rammene som foretaket har satt.
Det okonomiske er en ting, men ogsa de rammene som overordnet myndighet

’

har satt til antall stillinger du skal ha, og sd videre.’

Her kan man se at det a drive innenfor rammene til foretaket, samt 4 overholde rammene satt
av myndighetene spiller en viktig rolle for den medisinske lederen. Vektleggingen medisinsk
leder gjor av strategisk planlegging og sikring av tilstrekkelig med ressurser til avdeling,
indikerer at medisinsk leder ikke kun tenker som en lege, men ogsa som en leder med et
okonomisk ansvar for avdelingen. Her kan det trekkes paralleller med teorien utledet i kapittel
2.4, som hevder at den viktigste mekanismen for a kunne forstd profesjonsutviklingen 1 et
land er relasjonen mellom profesjon og stat. Dette kommer tydelig frem gjennom analysen av
Helse Bergen hvor det spiller en avgjerende rolle at staten nd stiller nye krav til de medisinske

lederne.

Pé sporsmél om hva gkonomiavdelingen gjor for & oke kunnskapen til de medisinske lederne

svarer representanten folgende:

"Vi mener at om en lege ikke har sd veldig god okonomisk kunnskap, sa skal

han stottes av en controller som har det. Altsd kunne stottes og fa oppleering.”
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Dette er igjen med pé & underbygge en endring i rollene til de medisinske lederne. Fra sentralt
hold blir de indirekte palagt & oppdatere kunnskapsnivaet sitt for & beholde stillingen som
medisinsk leder. Med en slik “tvang” har ikke de medisinske lederne noen annen mulighet

enn 4 tilpasse seg de nye kravene til kunnskap, hvilket igjen forer til en endring 1 identiteten.

Et annet viktig aspekt ved de medisinske ledernes endring av profesjonell identitet, er rollen
til controllerne ute 1 avdelingene. Dette var en funksjon som for reformen ikke eksisterte ved
Helse Bergen, og har derfor etter innferingen pavirket de medisinske lederne 1 stor grad.

Deres oppgaver blir kort oppsummert pa denne méten av en controller ved Helse Bergen:

“Det er jo budsjettering og rapportering og rddgivning i forhold til okonomisk
resultat og utfordringer og legge til rette for riktig... Altsa i det systemet her er
det veldig mye bilagskontroll i forhold til reiseregninger og sant. Legge til rette

for at de systemene fungerer godt.”

Siden det er en desentralisert controllerfunksjon, er dette med pé a skape et tett band mellom
medisinsk leder og controller. Det er imidlertid bade fordeler og ulemper ved en slik
desentralisering av controllerfunksjonen. Fordelene er som allerede nevnt at det knyttes et
tettere forhold mellom controller og medisinsk leder. I tillegg vil en desentralisert struktur
gjore at controlleren har mer kontakt med avdelingen. Som en folge av dette vil innsikten 1
kjernevirksomheten ogsé bedres ved at controller nd faktisk vet mer hva som skjer ute pa
avdelingen. Dette er ikke like lett & oppnd dersom controllerfunksjonen er sentralisert. En
annen fordel med en desentralisert controllerfunksjon er at den medisinske lederen vet han
sitter med det overordnede ansvaret for controlleren. P4 den maten vil medisinsk leder fole at
controller ikke kun er ansatt som gkonomiavdelingens forlengede arm, men er lojal ovenfor
avdelingen. Dette kan fore til en mindre fiendtlig innstilling fra medisinsk leder nar
okonomiske endringer skal gjennomfoeres. Ulempen med en desentralisert controllerfunksjon
er imidlertid at man risikerer at det ikke stilles like kritiske spersmal til driften, at controlleren
ikke fungerer like mye som en vakthund. Et tett forhold mellom controller og medisinsk leder
vil altsd veere med pd & oke de medisinske ledernes kompetanse innenfor fagfeltet ekonomi,
noe som i sin tur kan bidra til & endre deres tankegang og profesjonelle identitet. Denne
tankegangen vil av den grunn pdavirkes mer i retning av en bedriftsekonomisk tenkning enn

hva som var tidligere var tilfellet.
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P& bakgrunn av denne desentraliserte controllerfunksjonen, far de medisinske lederne en mye
bedre oppfelging enn hva som tidligere var tilfellet. Controller far pd mange maéter en slags
leererfunksjon 1 forhold til de medisinske lederne, og bistair med bdde rad og svar dersom
medisinsk leder er usikker pd ekonomirelaterte emner. Den sterke profesjonelle identiteten
legene har, kan imidlertid vaere med pa & gjore det vanskelig for dem & identifisere seg med
den nye rollen og derfor vere et hinder for selve leringen. Dette kan ses i lys av teorien
utledet 1 2.4 som peker pa problemer med avvising av kunnskap dersom man opplever den a
vere 1 strid med opprinnelig identitet. Dette er spesielt aktuelt nar den profesjonelle

identiteten er sterk, slik tilfellet er for leger.

Et annet interessant moment rundt de medisinske ledernes profesjonelle identitet er det tette
samspillet mellom controller, gkonomiavdeling og medisinsk leder. Her gar det blant annet
okonomisk informasjon direkte til helseforetaket og til de aktuelle niva 2-lederne. Niva 2-
ledere brukes her om ledere som rapporterer direkte til administrerende direktor. Dette kan
vaere bdde klinikksjefer, avdelingssjefer, divisjonsdirektorer og stabsdirektorer (helse-
bergen.no”). @konomiavdeling sender ogsd ut meldinger som enten gér direkte til bade
controller og nivd 2-ledere eller som kun sendes ut til en av de to. Med et slikt samspill vil
medisinsk leder veere avhengig av a forstd den gkonomiske korrespondansen mellom de ulike

leddene for a kunne spille en aktiv rolle i beslutningssammenheng.

En endring 1 rollen til ekonomiavdelingen kan tale for en endring av de medisinske ledernes
profesjonelle identitet. Dette kommer som en folge av at enkelte funksjoner utfert av
okonomiavdelingen na er overlatt til de medisinske lederne, som igjen stettes av controllerne.
Som en folge av dette skjer en endring av de medisinske ledernes tidligere arbeidsoppgaver,
hvilket ogsd kan ses i sammenheng med at den profesjonelle identiteten forandres nér
omgivelsene deres forandres (Brante 2005). P4 spersmdl om ekonomiavdelingen har sett sin
rolle endre seg etter reformen og om de har gjort andre ting ved helseforetaket, svarer

representanten fra skonomiavdelingen folgende:

”Vi har ikke gjort andre ting, men vi har kanskje gjort de pa en annen mate. Vi
hadde jo okonomistyring tidigere ogsa. Men hva som er gjort pa okonomi-
avdelingen sentralt og hva som har veert gjort desentralt er like mye avhengig

av hvordan man har organisert virksomheten. Etter reformen fikk vi en leder
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som skulle desentralisere veldig mye, og da ble veldig mye av okonomi-

styringen lagt ut, mens det tidligere var sentralisert.”

Dette svaret sar imidlertid en viss tvil til om det er reformen som har bidratt til en endring av
den profesjonelle identiteten til de medisinske lederne. Ut fra svaret over kan man ikke
entydig konkludere med at strukturendringen kom som et resultat av reformen, men at den

ogséd kom som et resultat av foretakets administrerende direkters tilnerming til ledelse.

Tilgang til informasjon er et annet moment som er med pa & endre de medisinske ledernes
profesjonelle identitet. Etter reformen har det blitt lagt sterre vekt pa at de medisinske lederne
skal ha mer tilgang til relevante ekonomiske rapporter slik som budsjett, regnskap og
inntekts- og kostnadsstrommer ved avdelingen. P& spersmal om hvordan representanten for de

medisinske lederne har tilgang til ekonomisk informasjon svarer representanten folgende:

"Det ligger pa sykehusets intranett. Sd jeg har rimelig god informasjon. Jeg
kunne fatt enda mer hvis jeg hadde gatt inn pd innkjopssystemet og sd videre,
men det har jeg ikke... Det har jeg overlatt til medarbeidere. Jeg har tilgang

hvis jeg vil, men jeg kan det ikke.”

P& et oppfelgingsspersmdl om hvorvidt dette hadde vaert enskelig 4 kunne, svarer

representanten videre:

"Nei, det synes jeg ikke. Jeg synes jeg skal ha et innsyn pd overordnet nivd, sd
ma controller og medlederne mine ha... Og det er noe med at jeg har innsyn i
personalkostnadene og innkjop av store varekostnader, og det er pd en mdte

det vesentlige.”

Dette kan ogsa ses i lys av teorien rundt NPM som er behandlet i kapittel 2.2.1, som er med
pa a fremtvinge en litt mindre ensrettet profesjon. Her da i form av at medisinske ledere na 1
storre grad ogsa ma oppfylle en rolle som gkonom og leder. I sin tur vil dette ogsa fremtvinge
en endring i strukturen. Dette stemmer godt overens med tidligere forskning som kan fortelle
at det har vert en hybridisering av de medisinske lederne. Det blir i denne forskningen
konkludert med at forstaelse for regnskapsprinsipper har utviklet seg til & bli en vesentlig del

av det 4 veere en medisinsk leder (Dstergren og Sahlin-Andersson 1998).
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Pé sporsmél om medisinsk leder mener tilgangen péd informasjon er tilstrekkelig for & foreta

gode beslutninger, svarer representanten felgende:

”Det jeg er misfornayd med da, det er jo inntektsstrommen som jeg foler jeg
har et veldig ddrlig innsyn i. Men kostnadene foler jeg at vi har rimelig god
innsikt i, via en controller som har det. Og det er hennes oppgave, d ha
kontroll med kostnadene. Vi er kostnadsstyrt i veldig stor grad, ikke

inntektsstyrt.”

Det faktum at den medisinske lederen ikke er tilstrekkelig forneyd med informasjonstilgangen
og onsker mer okonomisk informasjon for 4 kunne fatte best mulige beslutninger,
underbygger at den profesjonelle identiteten er 1 forandring. Dette stemmer godt overens med
teorien som peker pa at profesjonell identitet hele tiden er i utvikling (Brante 2005). Svaret
kan ogsa ha bakgrunn i den enkeltes interesse og er ikke nedvendigvis en oppfatning som
deles av alle andre 1 samme posisjon. Til opplysning kan det nevnes at denne representanten
var veldig interessert 1 ledelse. P4 grunn av dette skal man vare litt forsiktig med & trekke

altfor bastante konklusjoner.

Med sitatene ovenfor sier medisinsk leder at man fortsatt ikke ensker full innsikt i alt som har
med egkonomi & gjere. Dette blir ogsa bekreftet gjennom spersmél om informasjonen de fér
gjiennom egkonomisystemet pavirker beslutningene de tar. Her blir det fortalt at dette er noe
som brukes av representanten til & overvake de ekonomiske rammene cirka en gang i
maneden, mens den daglige overvidkningen og rapporteringen fortsatt er overlatt til
controllerne. Dette er et interessant moment som bygger oppunder det at medisinsk leder
fortsatt har et stykke igjen til & endre identitet fullstendig, men fortsatt ser pa seg selv som en

medisinsk fagperson.
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5.2.3 Oppsummering

Funnene fra analysen kan kort oppsummeres i en figur:

Kunnskap om ekonomi Endring av profesjonell identitet

Generell kunnskap om ekonomi:

- Med krav fi tralt hold d
- Nye krav fra sentralt hold stiller krav om e fye Kav fra sentralt Roid er de

. medisinske lederne avhengige av a endre
mer gkonomisk forstaelse blant de g8

medisinske lederne. sin rolle 1 helseforetaket.

. - Innferingen av en desentralisert controller-
- En rekke skonomimeter.

funksjon ferer til en tett folgni
- Tett kontakt og samarbeid mellom risjon foter th en tefiere oppIoTeiing o8

bed leering.
controller og medisinsk leder forer til en efl bedie opprering

bedre forstaelse for gkonomi blant de - Okt kunnskap om okonomi.

.. - Q@konomisk kunnskap spiller en viktigere
medisinske lederne.

N . rolle for de medisinske lederne enn hva
- Forstéelsen varierer mye mellom de

. . den gjorde for reformen.
ulike lederne, avhenger ofte av interesse. 8

- Okt til a infi jon.
- Bedre tilgang pa ekonomisk informasjon 1eang pa tiotmasjon

- Onsker bedre til til ok isk
enn tidligere, bidrar til ekt kunnskap. usker bedte  teang L gkonoms

informasjon.

Kunnskap om kapitalkostnader:

- Fordeles ut pa avdelingene i form av
leiekostnader. Skjules pa den maten for
de medisinske lederne. Belastes med
bortskrivningskostnader ved for tidlig
utslitt utstyr.

- Onskelisteproblematikk.

Figur 5 - Oppsummering av analysen, Helse Bergen

Ved Helse Bergen er det en rekke forhold som taler for at det har skjedd en endring i den
profesjonelle identiteten til de medisinske lederne. Blant annet kan man se at det fette
samarbeidet mellom controller og medisinsk leder har spilt en viktig rolle. Dette samarbeidet
har veert med pd & bedre den generelle forstdelsen for okonomi. Det viser seg imidlertid at
viljen til 4 ta til seg denne kunnskapen varierer mellom de ulike lederne og ofte bunner ut i

interesse. I tillegg har den ekte tilgangen pa informasjon hatt en tilsvarende effekt.
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Det er svaert fa yrker som har en sterkere profesjonell identitet enn legeyrket. Det er derfor
interessant at man kan se en endring i denne identiteten. Endringen i de medisinske ledernes
profesjonelle identitet kan ses i lys av NPM som har tvunget frem en litt mindre ensrettet

profesjon.

57



SNF-rapport nr. 13/07

6 Helse Ost

6.1 Presentasjon av Helse @st RHF

Helse Ost RHF er det storste regionale helseforetaket 1 Norge, med et overordnet ansvar for
spesialisthelsetjenesten 1 Akershus, Hedmark, Oppland, Oslo og Akershus. Til sammen har
Helse Ost ansvar for ca 1.7 millioner innbyggere og huser ca 31.000 arbeidsplasser, noe som

gjor det til Norges tredje starste konsern (helse-ost.no).

Helse Ost er organisert i morselskapet Helse @st RHF med étte underordnede datterselskaper.
Av disse datterselskapene er syv helseforetak, mens det siste er et apotekselskap eid sammen
med Helse Ser RHF. De atte helseforetakene som utgjeor Helse ©@st RHF er Aker
universitetssykehus HF, Akershus universitetssykehus HF, Sykehuset Asker og Baerum HF,
Sykehuset Ostfold HF, Sykehuset Innlandet HF, Sunnaas sykehus HF, Ulleval
universitetssykehus HF og Sykehusapotekene ANS. I tillegg til disse sykehusene har Helse

Helse Ost RHF Ost ogsa driftsavtale med

Antall pasienter Ca. 1 700 000 Diakonhjemmet Sykehus,

Antall ansatte Ca. 31 000 Revmatismesykehuset, Lovisenberg

Driftsinntekter 2005 | 23 829 540 000 kr Diakonale  Sykehus —og  Martina
Hansens Hospital.

Arsresultat 2005 - 494 928 000 kr

DRG-poeng 2005 260 134
Helse Ost hadde 1 2005 driftsinntekter

Helseforetak Aker universitetssykehus
) ) og kostnader péd i overkant av 28
Akershus universitetssykehus
milliarder kroner noe som ga et
Sykehuset Asker og Baerum
negativt driftsresultat pa nesten 495
Sykehuset Ostfold
millioner kroner. Dette inkluderer de
Sykehuset Innlandet
fire private ikke-kommersielle
Sunnaas sykehus
) ) sykehusene Helse @st har avtale med
Ulleval universitetssykehus

(helse-ost.no).

Tabell 2 - Nokkelinformasjon Helse Ost RHF
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6.1.1 Presentasjon av Ulleval universitetssykehus

Ulleval universitetssykehus (UUS) er landets storste universitetssykehus, noe som ogsé gjer
det til det storste helseforetaket i Helse Ost RHF malt i omsetning (5,6 milliarder kroner).
UUS er, 1 tillegg til a veere regionssykehus for Helse Ost, ogsa lokalsykehus for bydelene
Sagene, Nordre Aker, Ostensjo, Nordstrand, Sendre Nordstrand, samt barn fra Grorud og
Stovner. Til sammen har helseforetaket ansvar for ca 1,4 millioner innbyggere. Sykehuset
holder til pa bade Ulleval i Oslo og Dikemark i Asker, 1 tillegg til & inkludere flere sma

enheter innenfor grensene til Oslo by.

Fra & tidligere vare underlagt Oslo kommune ble eierskapet til UUS overfort til det statlige
Helse @st RHF 1. januar 2002. Med gjennomsnittlig 8 603 ansatte leverte UUS et arsresultat
for 2005 pa minus 273 millioner kroner. Gjennomsnittlig antall arsverk var i 2005 8 569

(ulleval.no).

6.2 Analyse av Ulleval universitetssykehus HF

For & kunne tilpasse seg kravene som helseforetakene opererer under, er det nedvendig at
lederne har en langt bedre kunnskap om ekonomi enn tidligere. Som en av controllerne ved

UUS uttrykte det:

“Kravene til okonomifunksjonen forandret seg ganske mye i forbindelse med
reformen. Vi gikk jo over til regnskapsreformen, og det ble mye starre krav til
okonomioppfolgingen til sykehusene. Det var kanskje administrasjonen sentralt
som merket mest til det, men det ble endringer for oss ogsd. Avskrivninger og

’

andre aspekter som ikke hadde veert hensyntatt tidligere kom jo inn.’

Det er her interessant & se at controller omtaler helsereformen som regnskapsreformen, noe
som er med pa & underbygge hva som blir oppfattet som det mest sentrale ved reformen. Dette
ble bekreftet gjennom samtaler med medisinsk leder og representant fra ekonomiavdeling,
men det stilles her spersmalstegn ved hvorvidt dette er en konsekvens av reformen. Som en
medisinsk leder svarte pa spersmélet om hvorvidt helseforetakene ble drevet annerledes etter

reformen:
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... det er sd vanskelig d si om det er reformen eller ikke. Det har blitt lagt mye
mer vekt pd at man skal styre mer tett pa okonomien. Da md en folge opp alt
mye bedre og bruke mer tid pa det. Men det har veert en gradvis forandring og

den begynte for den okonomiske reformen kom.”

Videre 1 dette kapittelet vil det rettes et fokus mot de medisinske ledernes forstaelse for og
kunnskap om ekonomi generelt, og da kapitalkostnader spesielt. Deretter vil det gjores rede
for hvorvidt den profesjonelle identiteten til de medisinske lederne ved UUS har endret seg

som folge av helsereformen.

6.2.1 Kunnskap om gkonomi

P& bakgrunn av de undersgkelsene som er gjennomfoert, er inntrykket at de medisinske
ledernes ekonomikunnskap har gkt, og at de bruker denne kunnskapen mer aktivt nér de skal
ta beslutninger. Denne kunnskapen har de hovedsakelig tilegnet seg gjennom kurs som har
vart holdt pa divisjonsnivd, samt gjennom den kontakten de har med controllerne ute i
divisjonene. Tilgangen til informasjon har gkt dramatisk de senere arene, noe som har gjort at
det er mye enklere for de ulike lederne & folge med pa ekonomien i avdelingene de leder. Av
den grunn har de vart avhengige av 4 tilegne seg en bedre kunnskap om ekonomi. Her er det
imidlertid viktig & papeke at den ekonomiske kunnskapen som de medisinske lederne har,
varierer sterkt fra leder til leder. Dette kan ses i sammenheng med hvor mye controllerne i de
ulike divisjonene har valgt & lere opp de medisinske lederne til & gjore ekonomirelaterte
arbeidsoppgaver. Det er imidlertid begrenset hvor godt bilde de medisinske lederne har av
kostnadene i avdelingene, da ekonomiavdelingen har besluttet 4 ikke fordele kapitalkostnader

og avskrivninger ved UUS.

6.2.1.1 Generell kunnskap

For at de medisinske lederne skal tilegne seg den nedvendige ekonomikunnskapen er de
avhengige av opplaring. Dette har sammenheng med den tidligere manglende kunnskapen pa
dette omrddet. Ved UUS har de medisinske lederne primart tilegnet seg ekonomisk kunnskap
gjennom tett kontakt med controllerne, samt gjennom kurs avholdt pd divisjonsnivd. Den
interne opplaringen pa divisjonsniva har imidlertid ikke vert koordinert og dermed ikke

felles for de medisinske lederne i foretaket. Opplaringen har 1 stedet veert initiert og planlagt
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pa divisjonsnivd, noe som gjor at kvaliteten pad og opplegget rundt denne opplaringen kan
variere meget sterkt mellom de ulike divisjonene. Representanten for de medisinske lederne
ved UUS svarer folgende péd spersmal om hvilken utdannelse og kursing det har vert av de

medisinske lederne 1 divisjonen:

“lkke sann spesifikk okonomiutdannelse, men det har jo veert internunder-
visning pd okonomi og det har veert flere lederkurs. Uten at man egentlig har

’

gdtt sd veldig inn pd sykehusokonomi.’

Controlleren i den samme divisjonen kan fortelle at kursing i ekonomi ikke er noe som har
vert vektlagt. Dette har kun blitt formidlet gjennom ett kort kurs avholdt pa divisjonsniva.
Det skilles her mellom lederkurs og kurs om ekonomi. Her kan det imidlertid nevnes at det 1
den analyserte divisjonen planlegges et nytt lederutviklingsprogram, som blant annet skal ha

budsjett og skonomistyring som en del av kurstilbudet.

Den viktigste médten de medisinske lederne har tilegnet seg kunnskap om ekonomi pé viser
seg 4 vare gjennom konsultasjoner, mater og samtaler med controllere ute 1 de ulike
divisjonene. At controllerne ble flyttet ut i divisjonene 1 ar 2000 ga de medisinske lederne ved
UUS en helt annen nerhet til personer med ekonomikompetanse enn tidligere. For dette var
alle som arbeidet med okonomi 1 foretaket plassert sentralt i1 ekonomiavdelingen.

Representanten for skonomiavdelingen begrunner dette valget pa felgende mate:

" ...dette henger sammen med at kravene til okonomistyring blir bare storre og
storre. Og de som er divisjonsdirektorer leder jo bedrifter opp mot tusen
ansatte, det er jo enorme bedrifter. De trenger ncerhet til skonomikompetansen,

de trenger okonomifunksjonen tett opptil seg for d gjore jobben sin.”

Ved at controllerne ble flyttet ut 1 divisjonene to ar fer reformen trddte 1 kraft, viste
okonomiavdelingen at de allerede for reformen var bevisste pa at det fremover kom til 4 bli
stilt storre krav til ekonomistyringen. Dette sannsynliggjer at de medisinske ledernes
kunnskap om ekonomi ikke kun er en effekt av reformen, men ogsé en mer generell effekt av
NPM-tankegangen som er omtalt i kapittel 2.2.1. Ved at controllerne ble flyttet ut 1
divisjonene fikk de en tettere kontakt med de medisinske lederne. Et tettere samarbeid hvor de

stiller spersmal og krav til hverandre, har vaert med pa 4 oke de medisinske ledernes
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okonomiske kompetanse. Controlleren pdpeker at forstaelsen for ekonomi imidlertid varierer
sterkt mellom de ulike medisinske lederne. Dette kan ofte ses i sammenheng med deres

interesse for fagfeltet.

Fordi UUS ikke har hatt et koordinert kursopplegg i ekonomi er de medisinske lederne
avhengige av at kontakten med controllerne er tett og god. Siden controllerne er ansatt pa
divisjonsnivd kan dette medfere at de medisinske lederne péd avdelingsnivé feler controllerne
ikke er der for deres del. Representanten for de medisinske lederne uttrykte at det var som om
de “far” tid ndr de tar kontakt med controllerne, tid de i utgangspunktet ikke har. Nar
controllerne sitter pd divisjonsnivd ma de medisinske lederne ta et steg opp” 1 hierarkiet nar
de skal snakke med controlleren. Dette gjor at det tette samarbeidet kan utebli og legge en
demper pa deres evne til & kommunisere. Denne avstanden gjor ogsad at samspillet mellom
medisinsk leder og controller ikke kommer i forste rekke, controlleren er forst og fremst
underlagt divisjonsdirekteren, deretter kommer relasjonen til avdelingsleder. Av den grunn
onsket medisinsk leder seg en egen personal- og ekonomiansatt i sin avdeling. Medisinsk
leder vil kunne jobbe tettere med en controller som kun jobber med gkonomien i denne ene
avdelingen. Dette indikerer at kontakten mellom de to profesjonene ved UUS ikke er tett nok

for & oppnd en best mulig kunnskapsutveksling.

Den manglende kursingen og samspillet mellom de medisinske lederne og controllerne gjor at
det er behov for mer gkonomiopplering. Dette ble nevnt av badde controller og medisinsk
leder. Begge ser behovet for mer opplering, hvilket vil oppfylles av et fremtidig kursopplegg.
Dette vil veere et kurs som gar helt ned pa seksjonsniva, det laveste ledelsesnivaet ved UUS,

nivaet under avdelingslederne.

En av de viktigste forutsetningene for at de medisinske lederne skal tilegne seg ekonomi-
kunnskap, er deres vilje til 4 leere. Det er ikke gitt at en utdannet lege ensker a ta hensyn til
pokonomien 1 foretaket i sitt daglige arbeid. Dette kommer 1 folge Illeris (2006; referert fra
Irgens 2007) av at leger kan avvise kunnskap om ekonomi da den kan oppfattes & g pé tvers
av deres opprinnelige identitet. Denne problemstillingen har UUS tatt pd alvor, hvilket vises
gjennom at det, ifolge controlleren, stilles andre krav til leger som skal over i stillinger med

ledelsesansvar:
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... ndr man rekrutterer ledere i dag er det med budsjettbalanse og villigheten
til a tenke okonomi noen av de viktigste kriteriene. Det var det ikke for syv dr

siden, da var det kun medisinskfaglige kriterier.”

Dette har medfort at det er stor forskjell pa kunnskapen hos de medisinske lederne for og etter
reformen. De har utviklet en langt hoyere forstaelse for, og kompetanse innen ekonomi enn
hva de hadde tidligere. Denne utviklingen regner controlleren med at vil fortsette ogsé i arene
fremover, 1 og med at det stadig skjer utskiftinger og de er veldig bevisste pa a fa til denne

utviklingen. Dette viser at UUS har tatt problematikken rundt lerevillighet alvorlig.

For at controllerne skal kunne overfore kunnskap om gkonomi til de medisinske lederne, er de
avhengige av & selv ha solid kunnskap innenfor faget. En slik kunnskap bygges primart opp
giennom utdannelse og arbeidserfaring og er noe UUS har veart svaert bevisste pa ved
ansettelse av controllere. Krav til heyere ekonomisk utdannelse er for eksempel et krav UUS
har satt til sine controllere. Dette viser at UUS er bevisste 1 ansettelsesprosessene av bade
medisinske ledere og controllere. De vektlegger at de medisinske lederne skal vaere villige til
a leere om ekonomi og at controllerne skal ha tilstrekkelig med kunnskap til & drive denne

opplering.

Et annet viktig element som mé vere til stede for at de medisinske lederne skal utvikle en
forstaelse for ekonomi, er tilgang til informasjon om gkonomien i foretaket. Dette méd veare
informasjon som er relevant i forbindelse med de ulike arbeidsoppgavene og stillingene de
har, enten som beslutningsstotte eller for & holde seg oppdatert. Uten tilgang til slik
informasjon vil det ikke vere av like stor interesse & opparbeide seg skonomisk forstaelse.
Dette henger sammen med at de medisinske lederne da ikke vil kunne bruke kunnskapen i
like stor grad. P& spersmal om hvilken ekonomisk informasjon de medisinske lederne har

tilgang til, svarer controlleren:

"De har tilgang til regnskaper og en del aktivitetsparametere. Og nar det

gjelder aktivitetsparametrene er det ikke bra nok.”

Denne manglende tilgangen til aktivitetsparametere ble bekreftet i flere intervjuer. Her ble det
ogsd uttrykt en viss misngye med tilgangen til enkelte typer rapporter som allerede 14 1

systemet, rapporter de mente kunne vare nyttige i deres arbeid. Til tross for de manglene
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representanten for de medisinske lederne opplever at informasjonssystemet har, benytter han

likevel dette systemet aktivt som beslutningsstette:

“Jaja, det gjor jeg absolutt. Jeg er jo stadig vekk inne og ser pd regnskapet, pd
lonnsrapporter, pa produksjonsrapporter pa forskjellige enheter og sa videre.

Sd jeg bruker jo det daglig.”

Den medisinske lederen ensker altsd tilgang til mer skonomisk informasjon enn det som per
dags dato er tilgjengelig, for pd den méten fa en langt bedre oversikt over det som foregér i
avdelingen. Dette vitner om en reell interesse for de ekonomiske aspektene ved driften av
avdelingen, noe som indikerer at det har skjedd en forandring i deres profesjonelle identitet.

Dette blir nermere behandlet i kapittel 6.2.2.

6.2.1.2 Kunnskap om kapitalkostnader

Okonomiavdelingen ved UUS har valgt & ikke fordele avskrivningskostnadene ut pa de
forskjellige divisjonene og avdelingene, til tross for at dette kan svekke styringssignalene som
de ulike lederne fir. Ved at UUS ikke fordeler avskrivningene, gjor dette at de medisinske
lederne ikke far et godt bilde av hvor mye kapital de har bundet opp i driftsmidler, og heller
ikke hvordan dette forandres fra ar til &r som en folge av investeringer og slitasje. Grunnen til
at UUS har valgt & ikke fordele avskrivningskostnadene er blant annet fordi ekonomi-
avdelingen mener dpningsbalansen ikke er godt nok spesifisert. Dette gjor at det er vanskelig
a fordele avskrivningene pa de enkelte avdelingene. @konomiavdelingen presiserer videre at
de onsker & fordele avskrivningene, men at de pa grunn av manglende kapasitet enda ikke har

klart & finne og implementere losningen.

De ulike avdelingene ved UUS belastes ikke med avskrivningene, dette er noe som belastes
driftsteknisk avdeling. Dette gjor at de ikke far oversikt over hvor mye det regnskapsmessig
koster 4 ha de driftsmidlene de faktisk har i avdelingen. De fir med andre ord aldri en full
oversikt over kostnadene. Et problem som kan oppstd som en folge av dette er at de
medisinske lederne grunnet den manglende belastningen av avskrivningene ikke har noen
forstaelse av kostnadene knyttet til investeringer. Av den grunn har de ingen insentiver for a
tenke okonomisk ved anskaffelse av utstyr. Dette er i UUS lost ved at de medisinske lederne

ute 1 avdelingene ikke har et eget investeringsbudsjett, og dermed heller ikke har det endelige
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beslutningsansvaret ved investeringsbeslutninger. Controlleren kan fortelle folgende om

investeringsprosessen:

... en praksis hvor man har utvalg som er satt sammen av nokkelpersoner fra
hver divisjon som da altsd gar gjennom hva som er tilgjengelig av midler, og
da sammen med medisinsk-teknisk gjor en vurdering pd hvor man trenger

utstyret mest.”

For 4 sikre gode investeringsbeslutninger som tar hensyn til bade medisinske og ekonomiske
aspekter, har UUS valgt & organisere et investeringsutvalg med fagkompetanse innen bade
medisin og gkonomi. De ulike avdelingene setter opp behovene sine 1 prioritert rekkefolge og
sender dette inn til utvalget, som igjen bestemmer hva investeringsbudsjettet skal brukes pa.
Dette skaper imidlertid en onskelisteproblematikk ved at de medisinske lederne fir insentiver
til & lage lange enskelister. Ved & fremme mange krav gir de medisinske lederne inntrykk av
at deres avdeling trenger mye utstyr. Nar de heller ikke belastes med avskrivningene av

driftsmidlene har de ingen insentiver til 4 ikke forseke & fi investert mest mulig i avdelingen.

Denne onskelisteproblematikken var imidlertid i1 sterre grad aktuell tidligere. Da ble
investeringene behandlet sentralt, uten den innsikten utvalget far av at det nd bestir av
nekkelpersoner fra divisjonene og medisinsk-teknisk avdeling. Ifelge controlleren har det
tidligere vert svert mange tilfeldige investeringsbeslutninger. Dette har bedret seg etter at
den nye losningen ble innfert. Den brede kompetansen kommer til nytte ved at mange av de
som sitter 1 utvalget til sammen har god kunnskap om bade behov for medisinsk utstyr og
kunnskap om ekonomi. Denne kompetansen gjor igjen at utvalget er godt rustet til 4 avslore

”spillet” som enskelistene er en del av, og er derfor med pé & redusere dette problemet.

Ved at avskrivningene ikke fordeles ut pé avdelingsnivé og avdelingene heller ikke har egne
investeringsbudsjetter, vil de heller ikke ha like store insentiver for a vedlikeholde og ta vare
pa driftsmidlene. Den tekniske levetiden kan av denne grunn ende opp med & vare kortere
enn den ekonomiske, jamfor diskusjonen i kapittel 2.3.2. Dette kan skje dersom avdelingene
uavhengig av levetiden pé utstyret fir nytt utstyr nér det gamle er utslitt, og utsliting av utstyr
ikke far negative konsekvenser for avdelingens ekonomi. Avdelingen har da svakere
insentiver for & vedlikeholde utstyret slik at det varer ut den ekonomiske levetiden. Ved at alle

investeringer gar gjennom et investeringsutvalg, kan ikke avdelingene forvente at darlig
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vedlikehold blir “belonnet” med stadig nytt utstyr. Dette reduserer faren for at avdelingen

ikke vedlikeholder driftsmidlene.

Selv om gkonomiavdelingen har valgt & ikke fordele avskrivningene ut pd avdelingene, er
dette likevel noe de ensker & gjore. Representanten fra ekonomiavdelingen begrunner dette

valget pa folgende mate:

“Det skyldes blant annet dpningsbalansen som ikke er godt nok spesifisert og
fordelt, og dermed vanskelig d splitte pa de enkelte enhetene, samt ordningen
med avskrivningstilskudd og investeringstilskudd som vi md finne en
anvendelig modell for a fordele. (...) Det handler rett og slett om manglende

’

tid/kapasitet i okonomiavdelingen til a finne losningen, og implementere den.’

Som en folge av at de medisinske lederne slipper & hensynta avskrivninger nar de foretar
beslutninger, har de ikke opparbeidet seg vesentlig forstaelse for dette temaet. Det meste av
de medisinske ledernes gkonomiske kunnskap er ervervet gjennom ”learning by doing”. Av
den grunn trenger de solid kursing og opplaring innen temaet, for ekonomiavdelingen i
fremtiden eventuelt avgjer & fordele avskrivningene og kapitalkostnadene ut pa de ulike

avdelingene.

6.2.2 Endring av profesjonell identitet

Ved UUS har de medisinske ledernes profesjonelle identitet endret seg til en viss grad. Dette
kan ses i sammenheng med nye krav fra sentralt hold som krever en sterre ekonomisk
forstaelse enn hva som tidligere var tilfellet. Innforingen av en desentralisert controller-
funksjon har sammen med kurs vaert med pd & oke forstdelsen for ekonomi blant de
medisinske lederne. Dette har 1 tillegg til en okt tilgang til okonomisk informasjon bidratt til &

endre deres profesjonelle identitet.

For at pasientene skal f& den nedvendige behandlingen, har den medisinske lederen langt mer
enn kun et medisinsk ansvar. Den medisinske lederen mé ogsd vare bevisst pé at skonomien 1
avdelingen spiller en viktig rolle for & kunne mete pasientenes behov. Det er viktig at man har
ressurser til & mete de umiddelbare behovene, samt at man har kapasitet til & mote de

behovene som kan forventes 1 fremtiden.
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Gjennom nye krav stilt av staten til helseforetakene, har de medisinske lederne fétt endret sine
arbeidsoppgaver og dermed ogsa deres profesjonelle identitet. Dette er i trad med teorien
utledet av Brante (2005), nermere diskutert i kapittel 2.4. Denne teorien sier at relasjonen
mellom profesjon og stat er den viktigste mekanismen nér det gjelder & forstd
profesjonsutviklingen i et land. Den medisinske lederen kan fortelle folgende om

arbeidsoppgavene har forandret seg de senere arene:

“Ja, voldsomt i byrakratisk retning. Det som har vokst mest innen

helsesektoren de siste drene er "ikke-pasientrettet arbeid".”

I dette ikke-pasientrettede arbeidet” er det viktig at de medisinske lederne far den stotten de
trenger fra blant annet controllerne, da dette tradisjonelt ikke har vaert det viktigste 1 de
medisinske ledernes arbeidshverdag. Controllernes viktigste arbeidsoppgaver blir

oppsummert pa folgende mate av en av controllerne ved UUS:

"Det er jo d bistd divisjonsdirektoren, som er min sjef, med best mulig
styringsinformasjon til henne, slik at hun kan gjore de best mulige
beslutningene. Sd er det jo oppleering av avdelingsledere (...) Og sd er det jo
selvfolgelig a pdse at regnskapene er mest mulig korrekte til enhver tid,

’

budsjettering pa den delen av dret det foregar.’

Det er hovedsakelig opp til de medisinske lederne & oppseke controllerne dersom de lurer pa
noe. Dette foregdr stort sett gjennom forespersler etter at problemene har oppstétt, noe
controllerne uttrykker en viss misngye med. Controllerne onsket at de medisinske lederne var
mer proaktive. Dette kan imidlertid vaere et resultat av at de medisinske lederne ikke foler seg
bekvemme nar de stiller spersmaél til controllerne, noe som ble nermere behandlet i1 kapittel
6.2.1.1 Denne avstanden kan likevel vere med pd & gjore de medisinske lederne mer
selvstendige enn hva de ville vaert dersom de hadde jobbet veldig tett. Dette er en faktor som
kan forsterke endringen i1 den profesjonelle identiteten. Controllerne jobber likevel mye tettere
med de medisinske lederne nd enn hva som var tilfellet tidligere, da controllerne var ansatt
sentralt i ekonomiavdelingen. En annen vesentlig forskjell fra den tidligere situasjonen er at
det grunnet desentraliseringen har blitt langt flere controllere 1 helseforetaket. For
controllerfunksjonen ble desentralisert var det i ekonomiavdelingen kun seks controllere,

mens det etter desentraliseringen er 25 controllere fordelt ut over foretaket. Langt flere
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controllere har sammen med en desentralisert struktur gjort det enklere for de medisinske

lederne & fa til et godt samarbeid med controllerne.

Ved UUS har de valgt & desentralisere controllerfunksjonen til en viss grad. UUS har pa
mange mater valgt en mellomting mellom en fullstendig desentralisering, som innebarer & ha
controllerne ute i de respektive avdelingene, og en fullstendig sentralisering, der controllerne
sitter sentralt 1 gkonomiavdelingen. Dette har bdde fordeler og ulemper. En av ulempene ved a
velge en slik mellomlesning er at controller og medisinsk leder ikke fér et like tett bAnd som
de ville fatt dersom de hadde jobbet i samme avdeling. Likevel blir bandet tettere enn det ville
vart dersom controllerne hadde sittet sentralt i ekonomiavdelingen. Controlleren uttrykte
folgende pd spersmal om de hadde gjort en like god jobb dersom de hadde blitt flyttet tilbake

til gkonomiavdelingen igjen:

”... det er klart, og det merker jeg, at de som sitter sentralt i okonomi-
avdelingen mangler en del forstaelse for driften ute i avdelingene. Jeg tror det

er hensiktsmessig at vi sitter ute.”

En annen ulempe ved en sentralisert struktur er at controllerne kan ha problemer med & forstd
kjernevirksomheten i1 helseforetaket. Dette er en forstdelse de ikke tilegner seg gjennom
utdannelse, men som ma bygges opp gjennom kontakt med medisinske fagpersoner. Denne
forstaelsen oppnas best ved at de jobber ute i avdelingene. Bade controller og medisinsk leder
papeker her viktigheten av & bygge opp denne forstdelsen slik at controllerne er i stand til &

gjore en best mulig jobb.

Den lesningen som er valgt ved UUS kan imidlertid pédvirke lojalitetsforholdet mellom
controlleren og den medisinske lederen. Med en desentralisert controllerfunksjon kan
controlleren ha sterre lojalitet til egen divisjon og ikke sd mye til helseforetaket som helhet.
Dette er imidlertid et problem som representanten for ekonomiavdelingen ikke ansd for a
vaere nevneverdig ved UUS. Likevel kan dette ogsa anses for a4 vare en fordel da det kan
medvirke til at samarbeidet mellom controllerne og de medisinske lederne blir bedre.
Grunnen til dette er at controllerne da ikke blir ansett for kun & vere ekonomiavdelingens
forlengede arm. Nér controllerne kommer med innspill som de medisinske lederne ikke

umiddelbart er enige i, er det viktig at controllerne blir ansett for & vaere en del av teamet. Pa
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den méten vil man redusere risikoen for at innspillene blir avvist fordi de medisinske lederne

oppfatter at controllerne hensyntar andre interesser enn det de medisinske lederne gjor.

Ifolge Nylehn og Stekken (2002) har leger noen av de sterkeste profesjonelle identitetene.
Dette gjor at den er langt vanskeligere & forandre enn hva som hadde vert tilfellet dersom den
profesjonelle identiteten hadde vart svak. Yrkesutovere med sterke profesjonelle identiteter
har 1 mange tilfeller en tendens til & avvise ideer som er i1 strid med deres opprinnelige
identitet. For leger vil ekonomisk tankegang ofte oppleves & vare 1 strid med deres
opprinnelige identitet. Leger vil derfor ikke vektlegge ekonomiske argumenter nar medisinske
beslutninger tas. Dette gjor opplevelsen av & vere pa samme lag viktig, fordi controllerne har

storre pavirkningskraft nr de medisinske lederne opplever at de drar 1 samme retning.

Okonomiavdelingen har de siste drene gradvis endret sin rolle i foretaket. Blant annet spiller
de en viktigere rolle i utviklingen av helseforetakets strategi. Den kanskje viktigste
forandringen kommer imidlertid som felge av at helseforetaket nd ma forholde seg til
regnskapsloven. Dette har gjort at det kreves et langt hoyere kompetanseniva enn tidligere,
noe som igjen har fort til oppbygging av kompetansen ved & ansette folk med mer kunnskap
om regnskap og ekonomi. Denne okte kompetansen kommer de medisinske lederne til gode
blant annet gjennom at kvaliteten 1 regnskapstall og ekonomiske rapporter blir bedre.
Kvalitetssikret gkonomisk informasjon sikrer derfor et bedre beslutningsgrunnlag for de

medisinske lederne.

Tilgangen til okonomisk informasjon har okt betraktelig de siste arene ved UUS. Oppdatert
informasjon er na a finne pa helseforetakets intranett, informasjon som tidligere kun var
tilgjengelig gjennom ménedlige rapporter. Det kan her selvsagt stilles spersmélstegn ved om
dette kommer som et resultat av reformen eller om det er et resultat av den generelle
teknologiske utviklingen. Med dagens datasystemer er det mye enklere & ha web-baserte
losninger hvor man kan f& oppdatert informasjon som er tilpasset den enkelte bruker av
tjenesten. Den teknologiske utviklingen har her muliggjort en lettere tilgang til oppdatert
informasjon. Det interessante i denne forbindelse er imidlertid at de medisinske lederne

benytter seg aktivt av denne informasjonen som beslutningsstotte.

69



SNF-rapport nr. 13/07

Et annet interessant spersmal som kan vaere med pa & underbygge at den medisinske lederen
foler at tilgangen til denne informasjonen er nyttig, er om vedkommende ensker tilgang til

mer gkonomisk informasjon:

“Det er jo masse rapporter okonomene kan komme inn pa som jeg ikke har
tilgang til. Det gar pd diagnoserapporter, okonomiske rapportert for
eksempel... Hvis jeg vil ga inn d se pd forskjellige prosjektkonti som ligger
under avdelingen, sa har ikke jeg tilgang til det. Det er flere sanne rapporter

Jjeg ikke har tilgang til.”

Det at den medisinske lederen faktisk benytter den gkonomiske informasjonen og etterlyser
mer enn det vedkommende har tilgang til, er en indikator pa at vedkommende anser denne
type informasjon for & vaere nyttig i sitt virke som medisinsk leder. Dette kan indikere at den
medisinske lederen i tillegg til medisinkunnskap ogsé ser pa ekonomikunnskap som et viktig
aspekt nér beslutninger skal tas. De medisinske lederne har altsa innsett viktigheten av & ha
kontroll pé kostnadene i1 avdelingen gjennom informasjonssystemene. Denne kontrollen gir
dem mulighet til & planlegge driften i avdelingen bedre. Likevel mener de at de ikke kan
forandre aktivitetsnivdet i1 avdelingen uten at dette far negative konsekvenser for
pasientbehandlingen. At kunnskapsgrunnlaget som ligger til grunn for de vurderingene som
profesjonsuteveren tar har endret seg, tilsier at den profesjonelle identiteten ogsd har endret
seg. Dette fordi kunnskapen som ligger til grunn for beslutningene er et av de viktigste
kriteriene som skiller de profesjonelle identitetene fra hverandre, jamfor diskusjonen i kapittel
2.4. Denne utviklingen kan ogsa ses i sammenheng med at NPM fremtvinger en mindre
ensrettet profesjonsutevelse, hvor kunnskap fra andre fagomrader trekkes inn. Representanten
fra gkonomiavdelingen svarer folgende péd spersmil om hvordan kravene til de medisinske

ledernes kompetanse har endret seg de senere drene:

... det stilles langt hoyere krav til de medisinske lederne enn for, det er ikke
lengre nok d bare veere medisinfaglig kompetent for a kunne fungere i en

lederrolle pd sykehuset.”

Kravet om at medisinske ledere ma veaere mer enn kun medisinfaglig kompetente, har gjort sitt
til at de medisinske lederne har méttet trekke inn kunnskap om blant annet gkonomi for & fatte

best mulige beslutninger. Dette er i trdd med teorien utledet i kapittel 2.4 som sier at de
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profesjonelle identitetene ikke er konstante over tid, men hele tiden er i utvikling. Dette ser ut
til & stemme overens med hva som har skjedd ved UUS. Her kan det virke som om de
medisinske lederne legger mer vekt pd ekonomi nar de tar beslutninger enn hva de gjorde
tidligere. Man skal imidlertid vare forsiktig med a trekke for bastante konklusjoner om dette,
da det fra flere hold ble uttrykt at det er store forskjeller i hvor mye kunnskap de medisinske
lederne har om gkonomi. Denne forskjellen kommer som en folge av bade egen interesse for
fagfeltet og controllernes tilneerming til strukturen i avdelingene. Mens noen controllere har
lagt vekt pa & gjore mest mulig ekonomirelatert arbeid selv, har andre lagt vekt pa & gjore de

medisinske lederne i stand til & gjere dette.

P& sporsmél om hvordan medisinsk leder forholder seg til skonomien i avdelingen gis det
uttrykk for at personen styrer avdelingen i1 henhold til de ekonomiske rammebetingelsene.
Dette gjores ved kontinuerlig oppfelging av budsjettet ved hjelp av informasjonssystemet.
Men selv om gkonomien spiller en rolle ved beslutningstakingen, er det fremdeles
hovedsakelig medisinske kriterier som ligger til grunn nar de medisinske lederne tar
beslutninger. Kravene som stilles til dem som ledere har forandret seg. De har langt sterre
tilgang til skonomisk informasjon enn tidligere og benytter denne jevnlig. En viss forandring i

profesjonell identitet kan altsé spores, men hensynet til pasientene er fremdeles det viktigste.
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6.2.3 Oppsummering

Funnene fra analysen kan kort oppsummeres i en figur:

Kunnskap om ekonomi Endring av profesjonell identitet

Generell kunnskap om ekonomi:

- Med krav fr tralt hold er d
- Nye krav fra sentralt hold stiller krav om ec hye krav fra sentralt hold er de

. medisinske lederne avhengig av a endre sin
mer gkonomisk forstaelse blant de g8

medisinske lederne. rolle i helseforetaket.

o g L - Innferingen av en mer desentralisert
- Kursopplegg pé divisjonsniva.

controllerfunksjon enn tidligere forer til en
- Kontakt og samarbeid mellom controller ! g

tett folgni bed leering.
og medisinsk leder forer til en bedre CHETC OPPTOTENING 0g en becle oppiacting

forstaelse for skonomi blant de - Okt kunnskap om okonomi.

.. - @konomisk kunnskap spiller en viktigere
medisinske lederne.

. . rolle for de medisinske lederne enn hva
- Forstéelsen varierer mye mellom de

den gjorde for ref .
ulike lederne, avhenger ofte av deres et giorde for reformen

. s - Okt tilgang pa informasjon.
interesse og initiativ.

. .. . . - Onsker bedre tilgang til ekonomisk
- Bedre tilgang pa informasjon na enn

o .
tidligere, bidrar til gkt kunnskap. Informasjon

Kunnskap om kapitalkostnader:

- Kapitalkostnader og avskrivninger
fordeles ikke ut pa avdelingene og
divisjonene.

- Onskelisteproblematikk.

Figur 6 - Oppsummering av analysen, Ulleval Universitetssykehus

Ved UUS er det flere aspekter som tilsier at det har skjedd en endring i de medisinske
ledernes profesjonelle identitet. Endringen har kommet som et resultat av nye krav fra
myndighetene, krav de har kunnet oppfylle gjennom deltakelse pa kurs og en tettere kontakt
med controllerne enn tidligere. Denne kontakten har vert med pa & eoke den generelle
forstdelsen for egkonomi. At ekonomikunnskap ligger pa siden av hva som er
kjernekompetansen for de medisinske lederne, gjor at interessen for & tilegne seg denne
kunnskapen varierer mellom de ulike medisinske lederne. Den gkte tilgangen til ekonomisk

informasjon har ogsa bidratt til & at de medisinske lederne har mattet oke kunnskapen sin pé
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dette omradet. Siden UUS har valgt & ikke fordele avskrivningene ut pa divisjonene og

avdelingene, gjor dette at de medisinske lederne ikke far det fulle kostnadsbildet.

Ifolge Nylehn og Stekken (2002) er leger blant profesjonene som har den sterkeste
profesjonelle identiteten. Denne identiteten kan imidlertid pavirkes gjennom at det stilles nye
krav til profesjonsuteverne, dette forutsetter imidlertid at de far tilgang til den nye
kunnskapen som de nye kravene krever. Dette ser ut til & ha skjedd til en viss grad ved UUS.
De medisinske lederne er fremdeles forst og fremst leger, samtidig som de forsegker & styre

okonomien i avdelingen de er satt til & lede.
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7 Sammenligning av de to helseforetakene

Med utgangspunkt i analysene i kapittel 5 og 6, vil dette kapittelet sammenligne og koble
funnene opp mot figur 3. For & forseke a forklare funnene fra denne rapporten vil de bli
analysert opp mot forskningen av Ostergren (2007). Dette kapittelet folger samme
oppbygning som de to foregédende kapitlene, men vil under hvert delkapittel ta for seg likheter

og forskjeller mellom de to helseforetakene.

7.1 Kunnskap om gkonomi

Begge helseforetakene ble underlagt de samme lover og vedtekter som helsesektoren ble
underlagt etter reformen 1 2002. De har imidlertid valgt & lese de nye utfordringene pé to litt
forskjellige mater. Ved Helse Bergen er kontakten mellom medisinsk leder og controller
tettere enn den er ved UUS. Ved Helse Bergen sitter controllerne pd avdelingsniva, i
motsetning til UUS hvor de sitter pa divisjonsnivd. UUS har ogsa gjennomfert kurs for de
medisinske lederne, noe som ikke er giennomfert ved Helse Bergen. Det er likevel gjennom
samarbeidet mellom medisinsk leder og controller at de medisinske lederne har ervervet det

meste av gkonomikunnskapen.

7.1.1 Generell kunnskap

Leeringsprosessen som de medisinske lederne har gjennomgatt for & tilegne seg kunnskap om
pgkonomi, har vert delvis forskjellig 1 de to helseforetakene. I begge helseforetakene har
kontakten med controllere vaert den viktigste maten de medisinske lederne har tilegnet seg
kunnskap om ekonomi pd. Begge helseforetakene har lagt mest vekt pd “’learning by doing”.
Dette gér ut pa at de medisinske lederne takler utfordringene som dukker opp underveis, med
stotte fra controllerne pa de omrader hvor de ikke har den nedvendige ekonomiske
kunnskapen. Denne kontakten er imidlertid tettere ved Helse Bergen enn ved UUS, og det er
interessant at den medisinske lederen ved UUS ensket seg en controller i sin egen avdeling,
hvilket var tilfellet ved Helse Bergen. UUS forseker blant annet & kompensere for den ikke
fullt sé tette kontakten gjennom mer kursing enn hva de har hatt ved Helse Bergen. I tillegg til
den daglige kontakten mellom medisinsk leder og controller, har Helse Bergen organisert
okonomimeter hvor bade administrerende direktor og ekonomisjef har vert til stede. Her har

blant annet regnskapsprinsipper og nye retningslinjer for helseforetakene blitt gjennomgatt.
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En annen forskjell mellom de to helseforetakene er kompetansekravet som stilles til
controllerne. Ved Helse Bergen er det flere controllere uten heoyere ekonomisk utdannelse,

mens det ved UUS er krav om heyere gkonomisk utdannelse for & vare controller.

I begge helseforetakene er de medisinske ledernes interesse av & lere mer om egkonomi
viktige kriterier for 4 tilegne seg ekonomisk kunnskap. De siste &rene har helseforetakene
ogsd gjennomgétt en strukturendring 1 retning av en mer desentralisert struktur. En slik
desentralisert struktur har gjort at avdelingslederne er ledere med ansvar for driften 1 de
respektive avdelingene. Noe som gjor at de i begge helseforetakene ser nytten av 4 ha god
kunnskap om ekonomi for & ivareta egen avdelings interesser pa best mulig mate. Dette kan
imidlertid variere litt med strukturen som er valgt i de ulike avdelingene og divisjonene.
Denne variasjonen finnes ikke kun mellom de to helseforetakene, men ogsé innad i disse.
Variasjonen kommer av at noen avdelinger og divisjoner ved de to helseforetakene har valgt &
la controlleren ta seg av det meste av det ekonomirelaterte arbeidet, mens andre har valgt &

leere de medisinske lederne opp til & gjere dette selv.

De medisinske ledernes tilgang til informasjon er god i begge helseforetakene, hvor dette er
ivaretatt gjennom et intranettsystem med oppdatert informasjon. Det er imidlertid forskjeller
mellom hvor ofte de medisinske lederne er inne pa dette systemet for & seke informasjon.
Mens lederen ved Helse Bergen er inne én gang i uka, er lederen ved UUS inne pé dette
systemet daglig. Dette kan ses i sammenheng med de ulike strukturene i de to
helseforetakene. Ved Helse Bergen er kontakten mellom medisinsk leder og controller mye
tettere enn ved UUS. Dette gjor at den medisinske lederen ved UUS ma vaere mer aktiv for &
folge med pd den ekonomiske situasjonen i avdelingen. De medisinske lederne etterlyser
imidlertid mer ekonomisk informasjon gjennom dette systemet, hvilket underbygger at deres
profesjonelle identitet ogsa inkluderer mer kunnskap om ekonomi i beslutningssammenheng.
Dette kan ses i sammenheng med funn fra @stergren (2007), hvor det ble uttalt at Helse Ost
ikke onsket & gjore styringen for komplisert for de medisinske lederne. De var redd for at en

slik styring ville redusere interessen til de medisinske lederne.

7.1.2 Kunnskap om kapitalkostnader

Helse Bergen og UUS har valgt ulik tilneerming til avskrivningene i helseforetakene. Mens de

ved Helse Bergen har valgt a fordele avskrivningene ut pd avdelingene gjennom
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leieckostnader, som i stor grad tilsvarer avskrivningene, har UUS valgt a ikke fordele disse. Til
tross for at leiekostnaden ikke er den samme som avskrivingskostnaden, den inneholder ogsé
andre elementer, gjor dette at avdelingene ved Helse Bergen far et bedre bilde av de
kostnadene de belaster helseforetaket med, enn hva avdelingene ved UUS fir. De ulike
avdelingene har heller ikke et eget investeringsbudsjett, men signaliserer investerings-
behovene sine gjennom et investeringsutvalg, hvilket kan resultere i en sékalt enskeliste-
problematikk 1 begge helseforetakene. En annen forskjell mellom Helse Bergen og UUS er
deres tilnerming til for tidlig utslitte driftsmidler. Ved Helse Bergen belastes de ulike
avdelingene med den resterende verdien pa et for tidlig utslitt driftsmiddel. Dette er ikke
tilfellet ved UUS, hvor denne verdien heller belastes driftsteknisk avdeling. UUS vil derfor ha
svakere insentiver til & vedlikeholde driftsmidlene slik at de varer ut den ekonomiske

levetiden.

I forbindelse med fordelingen av kapitalkostnader har helseforetakene valgt forskjellige
losninger. Begge opererer stort sett under de samme rammebetingelsene, men har likevel
valgt forskjellig tilnerming. Dette kan henge sammen med den forskjellen som er pévist 1
forholdet mellom medisinsk leder og controller, som har vert den viktigste méten for de
medisinske lederne & opparbeide seg slik kunnskap pd. Ved Helse Bergen, hvor det er en tett
kobling mellom medisinsk leder og controller, fordeler de kostnadene til avskrivningene ut pa
avdelingene, til tross for at de “’skjules” som leie. Ved UUS er denne koblingen imidlertid

ikke fullt s sterk og de har valgt a ikke fordele noen av disse kostnadene.

Begge helseforetakene har videre valgt samme losning ndr det skal foretas
investeringsbeslutninger. Her blir et utstyrsbehov rapportert til et investeringsutvalg med
representanter fra bdde medisinske ledere, skonomiavdeling og fra driftsteknisk avdeling.
Disse tar sa stilling til hvorvidt avdelingene skal fa innvilget sine rapporterte behov. Dette er
med pa & skape en sakalt onskelisteproblematikk 1 begge helseforetakene. Problemet denne
“onskelisten” skaper er imidlertid sterkere ved UUS der kapitalkostnader ikke fordeles, noe
som gjor at kostnaden ved & ha ”for mange” driftsmidler 1 avdelingen er langt lavere enn ved
Helse Bergen. En annen forskjell mellom Helse Bergen og UUS er at for tidlig utslitte
driftsmidler ikke blir belastet avdelingene ved UUS. Dette gjor at insentivene for &
vedlikeholde driftsmidlene slik at teknisk levetid er lik ekonomisk levetid her vil vare langt

svakere.
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7.2 Endring av profesjonell identitet

Siden Helse Bergen og UUS er underlagt de samme krav og betingelser, er relasjonen mellom
stat og profesjon den samme 1 begge helseforetakene. Kravene som stilles til en medisinsk
leder er stort sett de samme 1 begge helseforetakene. Forskjellen ligger imidlertid 1 hvordan de
to helseforetakene har valgt 4 drive opplering av de medisinske ledernes ekonomiske
kunnskap. Helse Bergen har valgt en tett kobling mellom de medisinske lederne og
controllerne pa avdelingene, mens UUS har valgt & la controllerne arbeide pa divisjonsniva.
Dette gjor at denne koblingen ikke er like sterk ved UUS som den er ved Helse Bergen. Det
meste av gkonomikunnskapen som de medisinske lederne na trenger er ervervet nettopp
gjennom samarbeidet med controllerne. P4 grunn av ulik tilneerming til controllerens naerhet
til medisinsk leder ved de to helseforetakene har ogsé kunnskapservervelsen vert forskjellig.
En slik kunnskapservervelse kan ses i sammenheng med teorien utledet av Llewellyn (2001),
hvor uttrykket toveis-vindu blir brukt som en metafor for hvordan leger i tillegg til kunnskap
om medisin ogsd har tilegnet seg kunnskap om ledelse. Dette gjor at de medisinske lederne

ser hver sak fra to sider.

Ifolge studien av Ostergren (2007) etterlyser mange medisinske lederne ved Helse Ost
kunnskap om bade strategisk ledelse, skonomi, juss og personalpolitikk. Ved Helse Vest ble
det imidlertid kun etterlyst mer kunnskap om strategisk ledelse, meget fa etterlyste mer
kunnskap om gkonomi. Denne forskjellen kan forklares med funnene i denne rapporten. Ved
Helse Bergen har medisinsk leder en tettere kontakt med controller enn hva som er tilfellet
ved UUS. P4 grunn av denne tette koblingen er ikke behovet for mer gkonomisk kunnskap
like stort i Helse Vest som ved UUS. Dette kommer av at medisinske ledere ved Helse Bergen
gjennom det tette samarbeidet far en bedre opplaering enn hva som er tilfellet ved UUS. Et
slikt samarbeid kan forklare at fa medisinske ledere ved Helse Bergen etterlyser mer

kunnskap om ekonomi.

Ostergren (2007) pépekte ogsa en viktig forskjell 1 de medisinske ledernes pavirkningskraft i
forhold til budsjettet. Her spiller medisinske ledere en storre rolle ved Helse Vest enn ved
Helse Ost. Dette kan ogsd ses 1 sammenheng med funnene i denne rapporten. Far de
medisinske lederne mer innvirkning pd budsjettet, vil de ogsd ha et storre onske om & tilegne
seg mer kunnskap om gkonomi. Siden dette ikke er like fremtrendene ved Helse Ost kan dette

vaere en grunn til at de medisinske lederne her ikke er like interesserte 1 & l&re om gkonomi,
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og kan derfor forklare kunnskapsforskjellen mellom de medisinske lederne i de to
helseforetakene. Ostergren (2007) paviser ogsd at et storre ekonomisk ansvar pdvirker
hvordan de oppfatter rollen sin. De medisinske lederne i Helse Vest la blant annet mye mer
vekt pa budsjettet nar de planla aktiviteten 1 avdelingen, og knyttet mer personlig prestisje til
det & ikke overskride budsjettet, enn hva de medisinske lederne gjorde i Helse Ost. Videre
folte de 1 langt sterre grad ubehag ved & presentere et overskredet budsjett. Dette kan ogsa ses

1 forbindelse med de ulike strukturene 1 helseforetakene.

I Helse Bergen sitter controllerne ute i avdelingene, noe som gjor at de far et tettere forhold til
de medisinske lederne enn hva som er tilfellet ved UUS. Dette mener den medisinske lederen
ved Helse Bergen har vaert svert nyttig i tiden etter helsereformen, men na ikke lenger er like
nyttig. Behovet for & ha gkonomisk kompetanse & stotte seg til er fremdeles til stede, men er
ikke like viktig som tidligere. Ved UUS ble det fra medisinsk leders side uttrykt et behov for &
ha en egen controller pd avdelingsniva. Sett i ssmmenheng med funnene til Ostergren (2007)
indikerer dette at den medisinske lederen ved Helse Bergen har fitt mye av den nedvendige
okonomioppleringen for 4 utfore det som blir ansett for & vere de viktigste arbeids-
oppgavene, jamfer de fire punktene nevnt i kapittel 5.2.2. Ostergren (2007) viser at de
medisinske lederne i Helse Ost etterlyser mer kunnskap om ekonomi, noe som kan ses i
sammenheng med at den medisinske lederen ved UUS 1 denne rapporten uttrykte et enske om
en controller ansatt pd avdelingsnivd. Dette gjor at det kan se ut som den profesjonelle
identiteten til den medisinske lederen ved Helse Bergen har forandret seg mer enn hva som er

tilfellet for lederen ved UUS.

I begge helseforetakene har de medisinske lederne tilgang til okonomisk informasjon gjennom
et intranettsystem. Dette er et system benyttet av begge de medisinske lederne, men oftere av
den medisinske lederen ved UUS. Den medisinske lederen ved Helse Bergen overlater
detaljkontrollen til controlleren, og neyer seg med et innsyn pé et overordnet niva. Ved UUS
er det naturlig at den medisinske lederen er inne i systemet og ser pd den ekonomiske
informasjonen oftere, grunnet at samarbeidet mellom medisinsk leder og controller ikke er

like tett som ved Helse Bergen.

Forskjellen 1 kunnskap om gkonomi hos de medisinske lederne i de to respektive helsefore-
takene, kan ses 1 sammenheng med hvordan forskjellene innad i helseforetaket har pavirket

den profesjonelle identiteten. Dette har i tillegg til & ha veart et resultat av strukturen i
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helseforetaket ogséd veart et resultat av de ulike medisinske ledernes innstilling til & tilegne seg
kunnskap om ekonomi. Mange leger kan oppfatte at denne kunnskapen kommer i konflikt

med deres sterke profesjonelle identitet (Illeris 2006; referert fra Irgens 2007).
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DEL V: AVSLUTNING
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8 Konklusjon

Dette kapittelet vil oppsummere funnene fra analysen utfert under del IV. Grunnet
oppbyggingen av problemstillingen vil denne bli besvart under to forskjellige delkapitler, for
det gjennomferes en diskusjon og validering av resultatene. Avslutningsvis blir det gitt

forslag til videre studier.

Hensikten med denne rapporten er 4 gjore rede for hvordan de medisinske lederne har
opparbeidet seg kunnskap om bedriftsekonomiske prinsipper, og hvordan dette har pavirket

deres profesjonelle identitet.

8.1 Kunnskap om gkonomi

Etter helsereformen i 2002 ble det stilt nye krav fra sentralt hold til driften av helseforetakene.
Dette er noe begge de analyserte helseforetakene har vert nedt til & forholde seg til. Som en
konsekvens av helsereformen har ogsa tilgangen pd ekonomisk informasjon egkt, noe som
igjen har bidratt til & eke kunnskapskravet til de medisinske lederne. Over tid er dette en
faktor som har pavirket de medisinske lederne til & oke sin skonomiske kunnskap ved at de néd

far bruk for denne kunnskapen i praksis.

En vesentlig forskjell mellom de to analyserte helseforetakene er imidlertid deres tilnaerming
til hvordan de har gkt denne forstdelsen. Ved Helse Bergen er en tett kontakt mellom
medisinsk leder og controller vektlagt. Her er controller plassert pa avdelingsniva for pa best
mulig mate kunne bistd medisinsk leder med ekonomisk kunnskap. Dette er ikke tilfellet ved
Ulleval Universitetssykehus (UUS), hvor kontakten mellom medisinsk leder og controller
ikke er like tett. Her er controllerfunksjonen plassert pd divisjonsnivd. En slik plassering
medferer at kunnskapsoverforingen mellom medisinsk leder og controller ikke har vert like
sterk som ved Helse Bergen. UUS har imidlertid supplert kunnskapsoverferingen med
kurstilbud pd divisjonsnivd. Ved Helse Bergen er ikke dette like fremtredende, da det her
heller er holdt ekonomimeter mellom medisinsk leder og nekkelpersoner fra ekonomi-
avdeling. En viktig presisering her er at forstdelsen de medisinske lederne har for gkonomi
ofte gjenspeiler deres interesse for dette fagomrddet. Dette er noe som gjelder ved begge

helseforetakene.
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De medisinske ledernes forstdelse for kapitalkostnader og avskrivninger er generelt
mangelfull ved begge helseforetakene. Dette kan ses i sammenheng med hvordan de to
helseforetakene har valgt & fordele disse. Ved Helse Bergen blir kapitalkostnader fordelt ut pa
avdelingene 1 form av leiekostnader. UUS har imidlertid valgt & ikke fordele disse kostnadene
i det hele tatt. Dette medferer at de medisinske lederne ved Helse Bergen far en storre

forstaelse for at det er en kostnad forbundet med a ha driftsmidler.

Videre har begge helseforetakene valgt samme losning ved investeringsbeslutninger. Dette
kan vere med péd & skape en sdkalt enskelisteproblematikk hvor de medisinske lederne kan
rapportere inn et hoyere utstyrsbehov enn hva som er reelt. Denne enskelisteproblematikken
er imidlertid sterkere ved UUS. Her blir verken de planmessige kapitalkostnadene eller
restverdi av for tidlig utslitte driftsmidler fordelt ut pd avdelingene, noe som gjores ved Helse
Bergen. De medisinske lederne far dermed et bedre bilde av kostnadene ved a ha driftsmidler

1 avdelingen ved Helse Bergen enn ved UUS.

KONKLUSJON: Denne rapporten stotter opp om at de medisinske
lederne har fitt en okt kunnskap om ekonomi. Dette har hovedsakelig
skjedd gjennom tett kontakt med controllere. Kunnskapsekningen har
imidlertid vert storre ved Helse Bergen, hvor Kkoblingen mellom

medisinske ledere og controllere er tettere enn hva som er tilfellet ved

UUS.

8.2 Profesjonell identitet

Nye krav fra sentralt hold har resultert 1 at de medisinske lederne har vert nedt til & endre sine
roller 1 helseforetakene. Disse kravene har resultert 1 at kunnskap om ekonomi spiller en
viktigere rolle for de medisinske lederne en tidligere. Med en desentralisering av
controllerfunksjonen har forholdet mellom medisinsk leder og personer med ekonomisk
kompetanse blitt mye tettere. Dette har gjort sitt til & ke de medisinske ledernes kunnskap om
okonomi og dermed indirekte endret deres profesjonelle identitet. Denne kompetanse-
overferingen har imidlertid vert storre ved Helse Bergen enn ved UUS, mye grunnet en
mindre avstand mellom medisinsk leder og controller. Dette kan indikere en sterre endring i
den profesjonelle identiteten ved Helse Bergen, men analysen har imidlertid ikke klart a

entydig péavise dette.
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En annen indikator pa at den profesjonelle identiteten har endret seg er de medisinske
ledernes enske om tilgang til enda mer ekonomisk informasjon. Dette er et enske som ble
uttrykt ved begge helseforetakene. P4 bakgrunn av dette kan man konkludere med at
medisinske ledere ved begge helseforetakene ser pa denne informasjonen som viktigere enn

tidligere ndr de skal ta beslutninger.

KONKLUSJON: Denne rapporten stetter opp om at det har forekommet
en endring av de medisinske ledernes profesjonelle identitet. Dette
kommer som en folge av at kunnskap om ekonomi spiller en viktigere
rolle for de medisinske lederne i beslutningstakningen. Inntrykket blir
forsterket gjennom et enske om tilgang til mer ekonomisk informasjon

blant de medisinske lederne.

8.3 Diskusjon og validering av resultatene

I denne rapporten har mye av informasjonen blitt innhentet gjennom dybdeintervjuer. Denne
formen for informasjonsinnhentning kan medfore visse feilmarginer som kan fore til svekket
palitelighet. For & oke rapportens validitet har den innsamlede informasjonen blitt vurdert
kritisk. I tillegg har de intervjuede informantene blitt stilt oppfelgningsspersmal per e-post nar

nye momenter har dukket opp etter intervjuet.

Det er imidlertid viktig & presisere at det ikke er enskelig at medisinsk leder skal ha en alt for
rendyrket ekonomisk tankegang. Til tross for at de medisinske lederne har tilegnet seg mer
kunnskap om gkonomi ma den profesjonelle identiteten fremdeles vaere sterkest forankret i
medisinsk kunnskap. Dette fordi det fortsatt er viktigst for den medisinske lederen & ivareta

pasientens behov.

Grunnet rapportens begrensning i omfang er ikke analysen basert pé et stort nok utvalg av
respondenter til & kunne trekke entydige konklusjoner pa tvers av helseforetakene. Dette har
ogsd gjort at resultatene ikke kan generaliseres til & gjelde alle medisinske ledere og

helseforetak i Norge. Likevel gir det en indikasjon pa forholdene.
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8.4 Forslag til videre studier

Funnene fra denne rapporten kan pd grunn av omfanget ikke generaliseres til & gjelde for alle
helseforetakene 1 Norge. En bredere studie gjennomfert i flere foretak og ogsd 1 de andre
regionale helseforetakene, vil av den grunn vare interessant for & eventuelt pavise andre eller

flere effekter som helsereformen har hatt pé identiteten til de medisinske lederne.

I denne rapporten fokuseres det hovedsakelig pd de medisinske ledernes forstaelse for
kapitalkostnader og avskrivninger. Under oppgaveprosessen viste det seg imidlertid at
helseforetakene hadde valgt a ikke fordele dette ut pa divisjonene og avdelingene. Her kan det
vaere av interesse & redegjore for hvorfor Helse Bergen “skjuler” fordelingen av kapital-
kostnader ut pd avdelingsnivd gjennom leie, mens UUS velger & ikke fordele disse. Videre
kunne det ogsd vert av interesse 4 se narmere pa hvordan andre aspekter innen

bedriftsekonomisk teori pavirker de medisinske ledernes profesjonelle identitet.

Et siste forslag til videre studier er en internasjonalisering av studiene for & se hvorvidt det
man finner 1 Norge ogsd kan stettes av resultater fra andre land. P& den méten kan man
analysere og avdekke om og hvordan de ulike landenes tilnaerming til styring av helsevesenet

virker inn pa hvordan de medisinske ledernes profesjonelle identitet utvikler seg.
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Appendix

Intervjuguide

Presentasjon av oppgaven

Vi er studenter ved Norges Handelshoyskole som for tiden skriver vir masterutredning under
arbeidstittelen “Endring av profesjonell identitet — Helsereformens krav til ekonomisk
kunnskap blant de medisinske lederne”. Etter reformen i 2002 krever styringen av
helseforetakene en helt annen forstaelse for bedriftsekonomiske prinsipper en hva som
tidligere var pakrevd. Formalet med denne rapporten er & ta for seg hvordan og hvorvidt de
medisinske lederne har ervervet seg denne forstdelsen, og da mer spesifikt deres forstielse av
kapitalkostnader. For 4 f4 den nedvendige innsikten for & besvare problemstillingen har vi

blant annet tenkt & intervjue ledere pd ulike nivéer i forskjellige helseforetak.

Vi vil understreke at alt materiell som fra vér side vil bli brukt i rapporten vil matte
godkjennes av den aktuelle personen for det havner pd trykk. P4 den méten gir vi
intervjuobjektet mulighet til & redigere vekk sitater eller uttalelser personen ikke er enig i at
representerer dens synspunkter.

Vi vil na bruke litt tid pé 4 stille noen spersmal som vi hdper skal vere oppklarende for vér
problemstilling. Av den grunn ensker vi fortrinnsvis utdypende svar.

SPORSMAL TIL MEDISINSKE LEDERE

Kunnskap/Laringsprosess

a) Hvilken utdannelse har du?

b) Hvor lenge har du vert ansatt som medisinsk leder? Hvor lenge har du vert ansatt ved

dette helseforetaket?

¢) Hva er en person i din stilling sine viktigste arbeidsoppgaver?

d) Hvordan har du leert om gkonomi for og etter helsereformen?
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(Dersom intervjuobjektet nevner kurs, fa klargjort hvem som har tatt initiativet til
disse, redegjore for hva det har blitt holdt kurs i og hvem som har holdt kurset.)
1. Har det vaert forskjell 1 regnskapsopplaringen for og etter reformen?
e) Foler du kunnskap om ekonomi er nyttig for en i din stilling?
1. Huvis ja, hvorfor mener intervjuobjektet dette?
2. Foler du denne kunnskapen 1 noen grad pévirker din evne til ta beslutninger?
3. Foler du at det er viktigere & ha denne kunnskapen né enn for reformen?
f) Foler du informasjonen fra ekonomisystemene pavirker dine beslutninger?
1. Hvis ja pa hvilken méate?
2. Foler du at du har nok kunnskap om ulike omrader innen gkonomi til & fatte
gode beslutninger?
Vi onsker na d stille deg noen spesifikke spm. om regnskapskunnskap:
g) Har du noen formening om hva som legges i begrepet kapitalkostnader?

h) Har du noen formening om hva som legges i1 begrepet avskrivninger?

1) Har du noen formening om hvorfor det ble innfert kapitalkostnader etter reformen i

2002?

j) Har du noen formening om hvilken effekt det har hatt for investeringene som gjores?

k) Har du fatt et bedre bilde av kostnadene i1 avdelingen etter reformen?

Tilgang til informasjon

1) Har du noen form for tilgang til ekonomisk informasjon?
1. Hvis intervjuobjektet nevner rapporter, hvordan blir disse levert? Direkte til
intervjuobjektet eller mé det skaffes selv?
2. Hvis de mi skaffes selv, kan intervjuobjektet med enkelhet skaffe disse?

Gjeres eventuelt dette?
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3. Hyvis ja, videreformidler du denne informasjonen pa noen som helst mate?
o Hvordan?

o Til hvem?

m) Hvordan var tilgangen til ekonomisk informasjon for reformen?

n) Hvordan blir denne informasjonen benyttet?
1. Hvilken informasjon finner intervjuobjektet nyttig/nyttigst?
2. Kan du her se hvordan de ulike avdelingene blir belastet med
kapitalkostnader?

3. Brukes denne informasjonen aktivt som beslutningsstette.

o) Er informasjonstilgangen tilstrekkelig for & foreta gode beslutninger?
1. Vi tenker her pd informasjon gjennom budsjett, regnskap og eventuelt

relevante rapporter.

p) Finnes det steder dere kan henvende dere for informasjon dersom dette er noe dere
lurer pa vedrerende skonomisk informasjon?
(Vi tenker her i baner av for eksempel ulike fora, fagpersoner ved okonomiavdeling
etc.)

1. Har dette eksistert siden tiden for reformen?

q) Hvordan foler du at tilgangen til informasjon om konsekvensene av innferingen av
Helsereformen har veert?

1. Har dette utviklet seg med arene?

Struktur

r) Blir helseforetaket drevet annerledes etter at reformen ble innfert 1 20027

s) Har du merket noen forskjell i prosedyrer nar det anskaffes nytt utstyr for og etter
reformen?
1. Hvordan foregikk en prosess hvor dere skulle anskaffe nytt utstyr for

reformen?
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2. Hvordan foregér dette na?

3. Hvem tar disse beslutningene?

Foler du at innferingen av kapitalkostnader har fort til forandringer 1 helseforetaket? I

tilfelle hvordan?

Har din forstielse av regnskapskunnskap hatt noen innvirking pa hvordan du gar frem

ved eventuelle investeringsbeslutninger? I tilfelle hvordan?

Har du merket noen forandring i dine arbeidsoppgaver etter at reformen ble innfort?
1. Hvilke viktige arbeidsoppgaver har forandret seg

2. Hvordan har de forandret seg?

Blir det lagt vekt pa andre faktorer nd enn tidligere nér dere skal vurdere hvilke tester
og behandlinger som skal gjennomfores?

(Onsker d finne ut hvorvidt det er et storre kostnadsfokus enn tidligere)

Hva mener du er gkonomiavdelingens viktigste arbeidsoppgaver?

Hvordan ser du pé controller sin rolle i1 helseforetaket? Er dette er funksjon som tjener
gkonomistyringen ved helseforetaket?
a. Er dette eventuelt en oppgave som kunne vert utfert av gkonomiavdeling med
samme oppnddde resultater? Hvilke fordeler ser du ved at dere benytter dere av
controllere som ikke ville kunne vart oppnadd dersom de ikke hadde funnets?

Er det noen ulemper ved & benytte seg av slike controller?
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SPORSMAL TIL OKONOMIAVDELING

Presentasjon av oppgaven

Kunnskap/Laringsprosess

a)

b)

c)

d)

g)

h)

Hvilken utdannelse har du?

Hvor lenge har du vaert ansatt ved helseforetaket/okonomiavdelingen?

Har ekonomiavdelingens rolle forandret seg etter reformen ble innfort?

Hvordan har du lert om egkonomi for og etter helsereformen?
(Dersom intervjuobjektet nevner kurs, fa klargjort hvem som har tatt initiativet til

disse, redegjore for hva det har blitt holdt kurs i og hvem som har holdt kurset.)

Har gkonomiavdelingen og de medisinske ledere fatt forskjellig ekonomiopplaringen

for og etter reformen?

Har din kunnskap om ekonomi (regnskap og kapitalkostnader) gkt etter reformen ble
innfort?
1. P4 hvilken mate?

2. Hva kommer i tilfelle dette av?

Vil du si de medisinske lederne har en god nok forstéelse for gkonomi? Vi tenker da
spesielt pa kunnskap om kapitalkostnader og avskrivninger?
1. Mener du de bruker de sin forstdelse om gkonomi nar de tar beslutninger?

2. Forstar de konsekvensene av for eksempel & innfore kapitalkostnader?

Har det blitt gjort noen forsek pd & oke de medisinske ledernes forstaelse for
bedriftsekonomiske prinsipper etter reformen? Andre tiltak enn hva som var tilfelle
for reformen ble innfort?

1. Dersom dette ikke er tilfelle, hvordan har de 1 tilfelle tilegnet seg denne

kunnskapen?
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2. Har gkonomiavdelingen sett pa det som sin oppgave a skolere de medisinske
lederne i bedriftsekonomiske prinsipper?

3. Hvordan har dette i tilfelle foregatt?

1) Har innferingen av kapitalkostnader hatt noe 4 si for driften av helseforetaket? I tilfelle

hvilke?

j) Har det blitt gjort nok for at de medisinske lederne skal forsta konsekvensene av

helsereformen? Hva er gjort, hva mer kunne eventuelt vart gjort?

Tilgang til informasjon

k) Har de medisinske lederne tilgang til noen form for ekonomisk informasjon?
(Gjennom budsjetter, regnskap og eventuelle relevante rapporter)
1. Hvordan har de tilgang til dette? Hvis de mé skaffe den selv, kan de med
enkelhet skaffe disse? Gjores eventuelt dette?
2. Ser dere pa det som deres ansvar 4 stille dette til rddighet? Hvis ikke dere har

noe med dette & gjore, hvem sitter i tilfelle da med dette ansvaret?

1) Hvordan var medisinske lederes tilgang til ekonomisk informasjon for reformen?

m) Har det vert gitt nok informasjon om konsekvensene av innforingen av Helsereformen

til de medisinske lederne?

n) Hvordan kan medisinsk fagpersonale oppdatere seg pa kunnskap om ekonomi og da

spesielt kapitalkostnader?

o) Blir hver avdeling belastet med kapitalkostnader i1 rapportene eller er dette noe som

kun kommer frem i regnskapet?

p) Har kapitalkostnadene noen innvirkning pd de medisinske ledernes tilnerming til

investeringsbeslutninger?
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Struktur

Q)

t)

Hva anser du som gkonomiavdelingens viktigste oppgaver?

Har egkonomiavdelingens arbeidsoppgaver forandret seg etter at reformen ble innfort?
1. Hvilke viktige arbeidsoppgaver har forandret seg?

2. Hvordan har de forandret seg?

Blir helseforetaket drevet annerledes etter reformen med tanke pa:
1. Pasientbehandling (hvor fort hver pasient blir behandlet)?
2. Hyvilke pasienter som blir behandlet?

(noen pasientgrupper er mer lennsomme enn andre malt i DRG-poeng)

Hvordan foregikk en prosess hvor helseforetaket skulle anskaffe nytt utstyr for

reformen? Hvordan foregar dette na?

I hvor stor grad er beslutningsmakten desentralisert?
1. Gir ledelsen styringssignaler gjennom fastlagte planer, eller har dere frihet til &

oppnd mélene slik dere selv mener er best?

Hvem tar beslutninger vedrerende investeringer 1 utstyr ved helseforetaket?
1. Er de samme personene i like stor grad som tidligere delaktig i investerings-

beslutninger?

Blir det lagt vekt pa andre faktorer nd enn tidligere nér dere skal vurdere hvilke tester
og behandlinger som skal gjennomferes?

(Onsker a finne ut hvorvidt det er et storre kostnadsfokus enn tidligere)

Hvordan ser du pa controllere sin rolle i helseforetaket? Er dette er funksjon som
tjener ekonomistyringen ved helseforetaket?

1. Er dette eventuelt en oppgave som kunne vert utfort av gkonomiavdeling med

samme oppnadde resultater? Hvilke fordeler ser du ved at dere benytter dere av

controllere? Er det noen ulemper ved a benytte seg av slike controllere?
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SPORSMAL TIL CONTROLLERE

Presentasjon av oppgaven

Kunnskap/Laringsprosess

a)

b)

2

Hvilken utdannelse har du?

Hvor lenge har du arbeidet i helsevesenet?
1. Hvor lenge har du arbeidet som controller i helsevesenet?
2. Hadde helseforetakene controllere for reformen? Hvis ja, har denne rollen

forandret seg?

Har ekonomiavdelingens rolle forandret seg fra etter reformen ble innfort?

Har det veert forskjell 1 regnskapsoppleringen som medisinske ledere har fatt for og

etter reformen?

Har din kunnskap om regnskap okt etter reformen ble innfort?
1. P& hvilken mate?

2. Hva kommer i tilfelle dette av?

Vil du si de medisinske lederne har en god nok forstaelse for regnskap? Vi tenker da
spesielt pa kunnskap om kapitalkostnader og avskrivninger?
1. Mener du de bruker de sin forstaelse av regnskap nar de tar beslutninger?

2. Forstdr de konsekvensene av 4 innfere kapitalkostnader?

Har det blitt gjort noen forsek pa a oke de medisinske ledernes forstéelse av skonomi
etter reformen? Andre tiltak enn hva som var tilfelle for reformen ble innfort?
1. Dersom dette ikke er tilfelle, hvordan har de i tilfelle tilegnet seg denne
kunnskapen?
2. Har du som controller sett pa det som din oppgave & skolere de medisinske
lederne 1 kunnskap om bedriftsgkonomiske prinsipper?

3. Hvordan har dette i tilfelle foregatt?
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h) Har innferingen av kapitalkostnader hatt noe 4 si for driften av helseforetaket? I tilfelle

hvilke?

1) Har det blitt gjort nok for at de medisinske lederne skal forstd konsekvensene av

helsereformen? Hva er gjort, hva mer kunne eventuelt vart gjort?

Tilgang til informasjon

j) Har de medisinske lederne tilgang til noen form for ekonomisk informasjon?
(Gjennom budsjetter, regnskap og eventuelle relevante rapporter)
1. Hvordan har de tilgang til dette? Hvis de méa skaffe informasjonen selv, kan de
med enkelhet skaffe denne? Gjeres eventuelt dette?
2. Ser dere pa det som deres ansvar 4 stille dette til rddighet? Hvis ikke dere har

noe med dette & gjore, hvem sitter i tilfelle da med dette ansvaret?

k) Hvordan var medisinske lederes tilgang til skonomisk informasjon for reformen?

1) Hvordan kan medisinsk fagpersonale pa noen mate oppdatere seg pa kunnskap om

regnskap og kapitalkostnader?

m) Blir hver avdeling belastet med kapitalkostnader i rapportene eller er dette noe som

kun kommer frem i regnskapet?

n) Har kapitalkostnadene noen innvirkning pa de medisinske ledernes tiln@rming til

investeringsbeslutninger?

0) Har det vert gitt nok informasjon om konsekvensene av innferingen av Helsereformen

til de medisinske lederne?

Struktur

p) Hva anser du som controllernes viktigste oppgaver?

q) (Dette sporsmalet stilles kun dersom det har veert controllere for reformen.)
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Har gkonomiavdelingens arbeidsoppgaver forandret seg etter at reformen ble innfort?
1. Hvilke viktige arbeidsoppgaver har forandret seg

2. Hvordan har de forandret seg?

r) Blir helseforetaket drevet annerledes etter reformen ble innfert i 20027

s) (Dette sporsmdlet stilles kun dersom personen har veert ansatt fra for reformen.)
Hvordan foregikk en prosess hvor helseforetaket skulle anskaffe nytt utstyr for

reformen? Hvordan foregér dette na?

t) Hvem tar beslutninger vedrerende investeringer 1 utstyr ved helseforetaket?
1. (Dette sporsmdalet stilles kun dersom personen har veert ansatt fra for

reformen,).

Er de samme personene i like stor grad som tidligere delaktig i investerings-

beslutninger?

u) (Dette sporsmalet stilles kun dersom personen har veert ansatt fra for reformen.)
Har du merket noen forandringer i bevilgningen etter Helsereformen 1 2002? 1 tilfelle
hvilke?

1. Var det enklere eller vanskeligere & fi tilleggsbevilgninger for reformen?

v) (Dette sporsmalet stilles kun dersom personen har veert ansatt fra for reformen.)
Er det andre faktorer som spiller inn nar en skal vurdere hvilke tester og behandlinger
som skal gjennomferes nd enn for reformen ble innfort?

(Onsker a finne ut hvorvidt det er et storre kostnadsfokus enn tidligere)
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