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Forord

Denne utredningen avslutter vart mastergradsstudiediNorges Handelshgyskole (NHH)

innen masterprofilen gkonomisk styring. Utredningeskrevet pa oppdrag fra Samfunns- og
naeringslivsforskning (SNF), og er finansiert av $églkonomi i Bergen (HEB) via Norges

forskningsrad. Arbeidets omfang strekker seg otteseamester.

Utredningen tar sikte pa & gjgre rede for hvordan ndedisinske lederne har gkt sin
gkonomiske kunnskap som en fglge av helsereform2@0R, og i hvilken grad denne

kunnskapen har endret deres profesjonelle idenfiet & avklare hvorvidt dette varierer
mellom ulike helseforetak, har vi valgt & undersdkenoldene ved ett helseforetak i

henholdsvis Helse Vest RHF og Helse @st RHF.

Utredningen baserer seg pa dybdeintervjuer utf@d VHelse Bergen HF og Ulleval
Universitetssykehus HF. Uten samarbeid fra dissmgbtusjonene ville denne utredningen
ikke latt seg gjennomfgre. Det rettes derfor en tgtkk til alle som har latt seg intervjue ved

disse helseforetakene. Vi vil ogsa takke alle asdra har bidratt til denne utredningen.
En spesiell takk gar ogsa til var veileder, fgmstaauensis Katarina @stergren ved Norges

Handelshgyskole. Hun har gjennom hele prosesseatbided konstruktiv veiledning, gode

rad og ikke minst et inspirerende engasjement.

Bergen, 12. juni 2007

Hakon Tuv Dalland Knut Sgrngard
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Sammendrag

Formalet med denne utredningen er & se neermereili@ konsekvenser innfgringen av
helsereformen har hatt for de medisinske ledernesdgkap om gkonomi, samt endringen av
deres profesjonelle identitet. Ved innfgringen alsareformen i 2002 opplevde man en av de
stgrste reformene noen sinne gjennomfart i Norgdkdt medfgrte store endringer for
hvordan helsesektoren skulle drives. De medisitstterne ble blant annet stilt overfor helt

nye krav til kompetanse og var ngdt til & tilpasse for a fglge utviklingen.

Del | starter med en kort innledning med bakgrurmofy formal med utredningen. Her legges
det vekt pa hvilke endringer og utfordringer derrske helsesektoren sto overfor etter
helsereformen i 2002. Videre redegjgres det fortalespgrsmalene som utredningens

problemstilling tar utgangspunkt i. Utredningensigemstilling er som falger:

"Hvordan har norske medisinske ledere tilegnet s&gnnskap om
bedriftsakonomiske prinsipper, med fokus pa kdmsthader, og hvordan har

dette endret deres profesjonelle identitet?”

Avslutningsvis i denne delen diskuteres det fgkslkb avgrensninger som er gjort grunnet
utredningens begrensede omfang, far det gis en kedentasjon av utredningens videre

struktur og oppbygning.

Under del Il av utredningen blir det teoretiske na@verket presentert. Dette kapittelet
behandler farst resultatene fra tidligere forsknifmy fokuset rettes mot utviklingen av

offentlig sektor generelt og den norske helsesektmpesielt. New Public Management
(NPM) introduseres som et viktig begrep. Videreg&l en gjennomgang av begrepet
kapitalkostnader, med en hovedvekt pa avskrivningdr slutt ses det naermere pa teori

knyttet til profesjonell identitet. Det teoretiskemmeverket som presenteres blir sa
sammenfattet i en figur. Denne figuren viser hvartalsesektoren har endret seg. Na stilles
det starre krav til kunnskap om gkonomi enn tidig@oe som kan ha pavirket de medisinske
ledernes profesjonelle identitet. Figuren brukelere som utgangspunkt for analysedelen.

Del Il av utredningen tar for seg metoden som enytet for & belyse utredningens

problemstilling. Her gjgres det rede for hvilke ogg#r som ble anvendt fgr, under og etter



innhentingen av data, og hvorfor disse metodeneyttemn Videre argumenteres det for
hvorfor Helse Bergen HF og Ulleval Universitetsdyke HF (UUS) ble valgt ut som

studieobjekter, og hva som hadde innvirkning p& e informanter. Delen avsluttes med en
forklaring av hvordan data ble samlet inn ved hgalgntervjuer, hvordan intervjuguidene ble

bygd opp, samt en evaluering av de metodene sd@angttet.

Del IV er inndelt i fire kapitler. Det farste kaptet i denne delen, kapittel 4, gir en
giennomgang av hvordan strukturen pa analysedeldémge opp. Kapittel 5 starter med en
kort presentasjon av Helse Vest RHF og Helse BekjerVidere tar dette kapittelet sikte pa
a analysere de medisinske ledernes kunnskap omowiogenerelt og kapitalkostnader
spesielt. | tillegg analyseres det hvorvidt det BkRedd en endring av den profesjonelle
identiteten pa bakgrunn av denne kunnskapen. Kégtithvrundes sa med en oppsummering
av resultatene fra analysen. | kapittel 6 gjennoesen tilsvarende presentasjon av Helse @st
RHF og Ulleval Universitetssykehus HF, hvorpa UUB @&nalysert. Delen avsluttes sa med

kapittel 7, hvor det foretas en sammenligning awodeelseforetakene.

Del V er utredningens siste del. Her konkluderes pi& bakgrunn av analysen. Det
konkluderes her med at de medisinske ledernakiasin kunnskap om gkonomette er noe
som hovedsaklig har skjedd gjennom dette kontakten de har med controllerm¥et viser
seg at kunnskapsgkningen har veert stgrre ved Hedsgen, hvor koblingen mellom
medisinsk leder og controller er tettere enn hvaeteved UUS. Utredningen slar ogsa fast at
det har skjedd emndring av de medisinske ledernes profesjonielétitet Rollen som
gkonomikunnskapen na spiller for de medisinske rieglesammen med et gnske om mer
gkonomisk informasjon, er med pa & underbygge d&#sultatene blir sa diskutert og

validert fgr det avslutningsvis gis forslag til gi@ forskning.
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DEL I: INTRODUKSJON
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1 Innledning

Dette kapittelet vil ta for seg bakgrunnen for ognialet med utredningen. Videre fglger en
utledning og konkretisering av selve problemstijén, fgr utredningens avgrensninger og

oppbygning skisseres.

1.1 Bakgrunn for utredningen

Pa det politiske plan i Norge har fa emner veert miiskutert enn organiseringen av
helsesektoren. Siden 70-tallet har sykehusene,espRonsekvens av ineffektiv styring, gatt
giennom flere regimer med den hensikt & fa til estbmulig effektivisering av sektoren. |
1970 sa det farste systemet dagens lys i form apekgefinansieringen; et system der
sykehusene fikk sine inntekter ut ifra antall ligggn. Dette ble ti ar senere avlgst av
rammefinansieringen. Denne formen for finansiermgebar ingen insentiver for sykehusene
til & drive effektivt. Starrelsene pa bevilgningefudgte ikke gkt aktivitet. Dermed matte
sykehusene fordele de samlede bevilgningene ogez flasienter (Kjerstad og Kristiansen
2002). Til tross for forsgkene var resultatene litéredsstillende, med fortsatt lange
ventelister og store kostnadsoverskridelser. Datteimidlertid forsgkt rettet opp i 1997 da
innsatsstyrt finansiering (ISF) ble innfart. MedFISikk sykehusene insentiv til & drive
effektivt ved at effektiviseringsgevinsten ble bieh@v sykehusene selv. Som en fglge av gkt
produksjon gktes ogsa bevilgningene, hvilket ganpass til dagens Diagnose Relaterte
Grupper-system (DRG-systemet). Med mal om & etabktr effektivt helsevesen ble
sykehusene i 2002 pélagt a drive i henhold til derske regnskapsloven (Ot.prp. 66. 2000-
2001).

Den 1. januar 2002 tradte den nye reformen i knafte som innebar at staten overtok
eierskapet til sykehusene, samt ansvaret for distkesetjenesten. Dette var en rolle som
med f& unntak tidligere var fylt av fylkeskommunene og Oslo koome. H&pet var at

innfaringen av regnskapsprinsippene, samt a owerdasvaret til én eier, skulle bidra til &
redusere det evige politiske spillet om tilleggstgminger. P4 den maten gnsket politikerne a

skape et klarere ansvarsforhold (Hagen og Kaarbg4)2

! Rikshospitalet og Radiumhospitalet var eid avestat
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Et av hovedmalene med helsereformen var a rydde iogp store regnskapsmessige
underskuddene. Nye tall viser imidlertid at undadklene aldri har veert stgrre. Samlet for
perioden 2002 — 2005 har det vaert et regnskapsgnesderskudd pa 13,5 milliarder kroner.
Videre er investeringsnivaet langt hayere enn detilgningene til helseforetakene gir
grunnlag for, med en tidobling av gjelden fra rdgpsaret 2002 til 2005 (Pettersen 2006).

Helse-Norge er delt inn i fem ulike helseregiort¢eise Nord, Helse Midt-Norge, Helse Vest,
Helse Sgr og Helse Bstl hver av disse regionene ble det etter helserefn opprettet
regionale helseforetak (RHF), hvis oppgave er &essykehusene etter bedriftsgkonomiske
prinsipper. Under disse ble det videre opprettetsdieretak (HF), organisert som
datterselskaper med ansvar for a drive sykehusgreandre mindre institusjoner. Hos disse
helseforetakene ble det opprettet styrer pa béglerralt og lokalt niva. Her ble det stilt starre
krav til naeringslivserfaring hos medlemmene enrigede, hvilket skulle gi en bedre
forstaelse for den bedriftsgkonomiske tankegan@enulike regionale helseforetakene har
som hovedoppgave & formidle styringssignal og krastaten ovenfor helseforetakene. Dette
skal sikre en drift av spesialhelsetjenesten i Mosgm er i trdd med politiske faringer.
@konomien til helseforetakene blir som tidligerstlagt gjennom Stortingets behandling av
Statsbudsjettet.

Bakgrunnen for den nye reformen var altsd a lgsestdeste problemene knyttet til
gkonomistyringen i det norske helsevesenet. Dédtdles gjares for & kutte ned de lange
ventelistene, skape en bedre utnyttelse av utgtyretsepersonell, og pa den maten bedre den
gkonomiske situasjonen (Hagen og Kaarbge 2004 etMar & opprettholde den eksisterende
sykehusstrukturen for & utvikle kvalitet, prise kalen riktig, sikre god ressursutnyttelse og

iverksette ngdvendige omstillinger og fordelingeiogpgaver (NOU 2003:1).

Da finansieringsansvaret til de regionale hels¢éine ble overfart til én eier i 2002, skulle
dette klargjgre ansvarsforholdene og stoppe spitlelom forvaltningsnivaene. Dette har
imidlertid ikke slatt til. Helsedepartementet hanseier fortsatt store styringsutfordringer ved
at helseforetakene benytter styringsideer som kers@ imitere markedsgkonomiske
prinsipper, til tross for at helseforetakene opsremder helt andre rammebetingelser enn

private foretak. Helseforetakene finansieres medtgrre andel rammefinansiering, samt en

“Helse Sgr og Helse @st ble fusjonert til ett reglbhelseforetak 1. juni 2007 (helse-sorost.no).
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del aktivitetsavhengig finansiering. Sykehusenedeges ansatte har i mange tilfeller ingen
klar formening om kostnadsstrukturen og prisenljgdrandlet pasient (Pettersen 2006). Dette

gjer at de ofte ikke ser effektene av aktivitetsarger.

En av arsakene til de gkonomiske styringsproblenatter den statlige overtakelsen, var
overgangen fra kontant- til regnskapsprinsippetté@Pgen 2006). Dette er to prinsipper med
store forskjeller. Kontantprinsippet regnskapsfametekter og utgifter det aret de blir inn- og

utbetalt. Regnskapsprinsippet regnskapsfgrer dérimuekter det aret de opptjenes, og
utgifter det aret de padras. Denne overgangen gimed et langt riktigere bilde av

kapitalbruken og stiller krav til bedriftsgkonomiddompetanse. Det vil derfor veere av
interesse & undersgke naermere hvordan de ulikerneilav styringssystemer har tilegnet seg
denne kompetansen. Fokuset vil her rettes mot aismeke lederne. Med medisinske ledere

menes her leger med ledelsesansvar for en avdeling.

Figur 1 viser hvordan de ulike aktagrene i helsamekt pavirker hverandre. Her er det de
politiske myndighetene som har starst innflytelse hvordan helsesektoren skal drives.
Figuren viser ogsad hvordan controllerfunksjonengémer som et bindeledd mellom de
medisinske lederne og gkonomiavdelingen. Med ctetranenes personer med ansvar for

rapportering og oppfalging av gkonomien i virksotene

Politiske myndigheter

A

A 4

Toppledelse

A

A 4
@konomiavdeling

A 4

v

Controller

A

\ 4
> Medisinske ledere

A

Figur 1 - Pavirkning mellom de ulike aktarene i hésesektoren
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1.2 Formal med utredningen

For reformen ble alle investeringer finansiert klieegjennom kontantbevilgninger. Etter
reformen ble det ikke lenger bevilget egne tilsktitichvesteringer, men heller gitt et belgp
som helseforetakene skulle fordele pa ulike infskiisrer. P& den maten fikk
helseforetakene frihet til & effektivisere drifteled at de selv fikk fordele belgpet pa
investeringer og drift. | tillegg ble de underlaggnskapsloven. Dette innebar blant annet at

investeringene matte avskrives.

Formalet med denne utredningen er & undersgke hvodé medisinske lederne har tilegnet
seg gkonomisk kunnskap og hvordan dette har pdwides rolle i helseforetakenEor &
avdekke denne sammenhengen tas det utgangspuedttifit¥izkonomiske prinsipper. Som et
eksempel pa et bedriftsgkonomisk prinsipp, vil detlenne utredningen fokuseres pa
kapitalkostnader. Dette innebaerer at det utrededam de ulike ekspertene innenfor
regnskap og gkonomistyring har bidratt til & videiege denne kunnskapen til de medisinske
lederne, og hvilke konsekvenser den har hatt fanddisinske ledernes beslutninger.

a) Dette innebeerer at de medisinske ledernes tilgaimjdrmasjon om den gkonomiske
situasjonen i det enkelte helseforetak blir utredet

b) Videre undersgkes leeringsprosessen, for pa demradmre rede for i hvor stor grad
de medisinske lederne forstar den gkonomiske irdsjomen de har tilgang til. Dette
krever spesielt kunnskap om kapitalkostnader ogkrawsnger. Disse omradene
skiller vesentlig mellom kontantprinsippet, somligdre ble benyttet i helsevesenet,
og regnskapsregler for private foretak. Det vil logisa veere av interesse a se pa
hvordan de har tilegnet seg denne forstaelsen, ette dhar vaert en planlagt og
koordinert prosess eller kunnskap tilegnet gjensehastudier.

c) Som et siste punkt vil strukturen i gkonomistyringed helseforetakene bli analysert.
Dette gjares ved a utrede i hvilken grad kapitaikader fordeles ut pa avdelingsniva.
Her vil det vaere naturlig & se pa de medisinskerlees myndighet til & foreta
beslutninger basert pa denne fordelingen, og hedbrde inkluderer kunnskap om

gkonomi i de beslutninger de tar.
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1.3 Problemstilling

Denne utredningen vil se naermere pa hva som harkpimedisinske lederes forstaelse for

bedriftsgkonomiske prinsipper, med et fokus patetfmstnader.

1. Denne utredningen vil gjgre rede for hvilken raleonomiavdelingen spiller for &
utvikle den bedriftsgkonomiske kunnskapen blantnuedisinske lederne. Fokuset
rettes spesielt mot kunnskap om kapitalkostnadar.de inntatt en aktiv rolle for a gi
de medisinske lederne en forstaelse for gkononmstyrog er denne innsatsen
eventuelt koordinert?

2. Hvordan stiller de medisinske lederne seg til &ikkin veere medisinsk fagpersonale,
men ogsa som fungerende ledere som tar hensyadilfisskonomiske aspekter ved
driften av helseforetakene?

Ved & se pa hvordan styringssystemet er utformdt dee ulike helseregionene far man
mulighet til & studere hvilken informasjon legera tilgang til. Det vil her rettes fokus mot
de to helseregionene Helse Vest og Helse @st. Ré&ndéen kan man sammenligne regionene
opp mot hverandre og fa et innblikk i hvilke evesite forskjeller som eksisterer mellom

regionene.

Utredningens problemstilling vil veere fglgende:

"Hvordan har norske medisinske ledere tilegnet s&gnnskap om
bedriftsakonomiske prinsipper, med et fokus patatpistnader, og hvordan

har dette endret deres profesjonelle identitet?”

1.4 Utredningens avgrensninger

Denne utredningen er gjennomfgrt som en avslutteleti@av et masterstudium, og vil av de
tidsmessige aspekter som dette medfarer veere Isegreomfang. Dette innebaerer derfor

visse avgrensninger rundt hva som utredes.

| figur 1 tas politikere og toppledelse med somneater som pavirker de regionale

helseforetakene. Disse vil ikke tillegges mer opgxs@mhet videre i oppgaven og vil av den
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grunn utelates fra analysen. Dette gjgres for @ehfbkus pa forstaelsen til de medisinske
lederne, og hvordan denne er oppnadd. Det er likeilktig a papeke at politikere og

toppledelse ogsa i stor grad pavirker helseforetake

Fokuset pa utredningen er videre rettet mot mesksinedere i somatiske avdelinger fremfor
psykiatriske avdelinger. Dette er gjort fordi sorsled avdelinger ofte er mer kapitalintensive
enn psykiatriske. Normative vurderinger av de BM& fgringene som ble lagt i forbindelse

med reformen vil heller ikke bli sett nsermere pa.

Fastsettelsen av apningsbalansen er et aspektesugerhtett sammen med kapitalkostnadene
i helsesektoren. | og med at helseforetakene ntide reformen ikke hadde noen balanse,
matte helseforetakene fastsette hvor store de bl#tansepostene var da de ble underlagt
regnskapsloven. Stgrrelsen pa disse balanseposizide betydning for hvor store de
regnskapsmessige resultatene ble. Som en fglgevskrivaninger ville resultatet blitt
uforholdsmessig hgyt dersom balansepostene bléosa#tvt. PA samme mate ville resultatet
bli uforholdsmessig lavt dersom postene ble vetdeathgyt. Dette er imidlertid vurderinger
som ikke ble gjort av de medisinske lederne, ogdeifor ligge pa siden av hva denne
utredningen skal behandle.

1.5 Utredningens struktur og oppbygning

Denne utredningen er delt inn i fem ulike deler mkwrende underkapitler.

Del II: Teoretisk rammevergresenterer teorien benyttet i utredningen. Datteeori som tar

utgangspunkt i problemstillingen formulert undel ide

Del lll: Valg av metodegjor rede for de ulike metodene som har veert benyinder

datainnsamlingen, samt valg av forskningsdesign.

Del IV: Empirisk analyser strukturert med en kort presentasjon av desidikidieobjektene

far det gas neermere inn pa analysedelen av utrgemin

Del V: Avslutninginneholder konklusjonene som kan trekkes pa bakgrav analysen.

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

Formalet med dette kapittelet er & presenteregie@dm skal brukes som grunnlag for den
videre analysen. | tillegg ses det neermere pa éwiferskning som tidligere er gjort pa dette
omradet. Utredningens formal og problemstillingher brukt som utgangspunkt for valg av
aktuell teori.

Gjennom utredningens problemstilling har oppgavatt som mal & belyse de medisinske
ledernes ervervelse av og forstaelse for gkonomigkep. Problemstillingen er delt inn i to
deler hvor farste del tar sikte pa a redegjgrekbuilolle lederne og gkonomiavdeling har
patatt seg. Det vil her veere naturlig a ferst rettgenerelt fokus mot spesielldordringer i
helsesektorensamt gi en kort beskrivelse av selve strukturgroppbygningen av sektoren.
Dette vil fglges opp med en kort redegjarelse anyeform for styring innen offentlig drevet
virksomhet, kjent som New Public Management (NPMilere vil det veere naturlig & se
neermere pa hvordan utviklingen har foregatt i Nprged et spesielt fokus pa innfaringen av

det sakalte Diagnose Relaterte Grupper-systemet.

| offentlig sektor er det pavist en mindre vektleggav regnskapsregler og andre formelle
prosedyrer enn hva som har veert vanlig & gjgretipdizate (Lapsley 1994). Etter at
helseforetakene som falge av helsereformen i 2002ibhderlagt regnskapsloven har dette
forandret seg. Dette krevde mange nye typer bedkfinomisk kunnskap, men denne
utredningen vil hovedsaklig fokusere pa de medkisinsledernes forstaelse for
kapitalkostnader Av den grunn vil det veere naturlig at det i komtekk presenteres teori

rundt kapitalkostnader og avskrivninger.

Et viktig begrep i neste del av problemstillingerheordan de medisinske lederne stiller seg
til sine nye roller. For a gi et teoretisk grunnfag & forsta hvordan de forholder seg til denne
endringen vil det ogsa bli gitt en innfaring i teom profesjonell identitet Avslutningsvis vil

alle tradene fra den presenterte teorien samlediger som viser relevansen for besvarelsen

av problemstillingen.
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2.1 Tidligere forskning

Lenge har det pagatt en debatt rundt medisinskesytikveres evne og vilje til & tilegne seg
kunnskap om bedriftsgkonomiske prinsipper. Enkfgdtekere har funnet at det i noen land
har foregatt en hybridisering av de medisinske riegleg(Kurunmaki 2004, @stergren og
Sahlin-Andersson 1998), altsa at det & ha forstafls regnskapsprinsipper har blitt en
vesentlig del av det & vaere lege. | andre landdrakere funnet at det har vaert en form for
polarisering (Jacobs 2005, Jarvinen 2006), hvilkenebaerer at kunnskap om
bedriftsgkonomiske prinsipper er noe som kun eakeiledisinske ledere tilegner seg. Ved
polariseringen vokser det dermed frem to typer siedke ledere, de med og de uten
kunnskap om bedriftsgkonomiske prinsipper. Detteltsa noe som varierer fra land til land
og som i stor grad kommer av forskjellene i dentleein og strukturen som er i landet.
Kurunmaki (2004) hevder blant annet at styrkemegnskaps- og revisjonsmiljgene i landet
har noe a si for hybridiseringen av de medisinskieine. Denne studien hevder ogsa at et
sterkt regnskaps- og revisjonsmiljg svekker sjaesina oppna denne hybridiseringen, at
dette legger forholdene til rette for polarisering.

En fersk studie hvor @stergren (2007) har analydelse Vest og Helse @st, viser at norske
leger har gjennomgatt en slik polarisering. Dennglisn viser at de medisinske ledernes
tilneerming til ledelse avhenger mye av ledelseskagrollsystemene i helseforetaket. Helse
Vest og Helse @st benytter forskjellige styringssyeer, noe som har gitt den effekten at de
medisinske lederne har to vidt forskjellige synhwélke verdier som skal ligge til grunn for
deres beslutninger. Mens Helse Vest har omfavnetydeverdiene som gar pa effektivitet,
ansvarlighet og lgnnsomhet, har Helse @st helldwloé de gamle verdiene og inngar

kompromisser for & mgte budsjettmalene.

Llewellyn (2001) bruker metaforen toveis-vindu (tisway window”) om hvordan leger i
tillegg til kunnskapen om medisin ogsa har tilegeeg mer kunnskap om ledelse, herunder
gkonomisk styring. Denne nye ekspertisen gjar dtategatt fra a kun veere leger til a veere
medisinske ledere; de fungerer med andre ord somedbmledd mellom medisinske og
ledelsesmessige hensyn. Llewellyn hevder at dsgeitspektivene tidligere var uavhengige
av hverandre, at legene ikke hadde kunnskap ontskedg ledelsen ikke hadde kunnskap om
medisin. Dette gjorde at disse to fagomraddene hagtdenveis-vindu, at vinduet var

ugjennomsiktig for hverandres perspektiver, og @tddde problemer med & kommunisere
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med hverandre. Nar legene far tilegnet seg kunnskap ledelse, vil det veere mer
giennomsiktighet mellom medisin og ledelse. Dealt$a se hver enkelt sak fra begge sider,
eller som Thorne (1997; referert fra Llewellyn 2DQieskrev det, de leerer begge sidenes

hemmeligheter & kjenne.

2.2 Helsesektoren

Norge har, som flere andre land, besluttet at belderen skal veere del av det offentlige
tilbudet. P& den maten gnsker man a hindre atrgasie nektes ngdvendig pleie. Som ved
alle offentlige drevede institusjoner er kravenensstilles til for eksempel inntjening og

effektivitet vidt forskjellig fra det som opplevesnenfor den private sektoren. Der privat
sektor har gitte effektivitets- og avkastningskrawpffentlig sektor underlagt vidt forskjellige

krav med subsidier fra staten som en lgsning pfeimingsbrister. Dette gjar det teoretisk
mulig & drive offentlig virksomhet tross arlig umsleudd. Dette kommer som en falge av at et

overskudd i en offentlig institusjon impliserer f&tore statlige overfgringer.

I Norge er den offentlige sektoren organisert i uftike deler med tilhgrende inndelinger:
offentlig forvaltning, offentlig ikke-finansielle edskaper og finansielle selskaper. Offentlig
forvaltning har som noen av sine oppgaver a tilasev og tjenester til samfunnet, finansiere
produksjon og omfordele inntekter og formue. Sektooffentlige ikke-finansielle selskap
bestar av bade ikke-finansielle foretak og kvasifak, i tillegg til allmennyttige

organisasjoner. Disse har som oppgave a produsees wg ikke-finansielle tjenester. Den
siste sektoren er organisert under finansiellekaplsr og inneholder alle innenlandske
finansielle foretak og kvasiforetak i tillegg tiinAnsielle markedsrettede allmennyttige
organisasjoner. Denne sektoren har som hovedopgesige 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- Seerlovs- 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 | ko™ m.v. helseforetak | Statkraft, | Bank investerings- | Kommunal-
m.v. nngen maner Norsk Statnett fond, DnB banken
tipping, Statskog, EO:I?'TQ’ g Statens
NSB Statoil o ke vde: lanekasse
! ! fondet m.v.
Posten, Telenor for
Vin- (Arcus, utdanning,
monopolet Norsk Statens
Hydro, naerings- og
SAS) distrikts-
m.v. utviklings-
fond

*Betegnelsene og eksemplene som er gitt gjelderstatiige selskaper. Selskaper p& kommunalt nivagiea Selskaper med offentlige

minoritetsinteresser er satt i parentes.

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

De ulike helseforetakene er etablert ved egenHseforetaksloven (lovdatafpog harer
til kategorien seerlovsselskaper, som igjen er aferkategori av offentlige ikke-finansielle
selskaper. Dette er foretak som direkte er undeBagrtinget og derfor ikke kan ga konkurs
(Ringstad 2003).

Ved at helsesektoren i Norge er drevet som en fthiffeinstitusjon er den bedre rustet til &
dekke de menneskelige behovene ut fra samfunigientjelige ressurser. Med dette menes
at en del samfunnsproblemer best kan lgses gjerkatiektive organer i fellesskap. En slik
tilneerming er spesielt utbredt i Norge. Det er eerfelles forstaelse for at ingen skal matte
lide nar pengene og ressursene for a forhindre @iattes. | en ren markedsgkonomi hvor alle
instanser er privatisert, kan man risikere uheldigkninger i form av markedssvikt. | en
situasjon hvor man har markedssvikt vil enkelte pger ikke bli betjent fordi de er
ulgnnsomme for bedrifter som kun forholder segn@rkedsforholdene. Dette kan i mange
sammenhenger gi et resultat som gir en fordelingeasursene som ikke er optimal, hvilket
kan resultere i udekkede behov (Ringstad 2003)iké gilfeller legger ofte myndighetene
forholdene til rette for at fordelingen blir bedean dersom markedet hadde styrt seg selv
(Dedekam 2002).
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Ringstad har videre papekt to arsaker til at detstdrer offentlig sektor (Ringstad 2003,
S. 23):

1. Det muliggjer bedre bruk av tilgjengelige ressurssamfunnet, slik at den totale
velferden blir hgyere.
2. Den muliggjer en jevnere fordeling av de goder sskapes av gkonomisk

virksomhet.

2.2.1 Trender i utviklingen av offentlig sektor

Som et samlebegrep for en rekke metoder eller maforbrukt for & modernisere den
offentlige sektoren, brukes gjerne begrepet NewlieWdanagement (NPM). Med en sterk
tilknytting til angloamerikanske land har disseorafiene for alvor satt sitt preg pa ulike lands
offentlige sektorer de siste 20 arene (Hood 198%)M har med en gradvis og forsiktig
tilneerming ogsa kommet til uttrykk i Norge. NPM-@ee favner imidlertid over et bredt
omrade og kan lede til en rekke ulike konkrete nrefer. Med en oppsplitting av NPM vil
man kunne se at dette ikke er en enhetlig reforepelge, men at de ulike elementene peker i
forskjellig retning samtidig som det bade eksistey@enninger og inkonsistens mellom dem

(Christensen og Laegreid 2001).

| forstaelsen av NPM, er det viktig & skille melldiPM som et sett av reformideer, et sett av
konkrete reformtiltak og effektene av disse tiltaxe Selv om koblingen mellom disse

elementene ikke alltid er like tett, er den avgpge for & kunne gjennomfare de ulike

reformene. Dette gjelder spesielt dersom man miiRM skal brukes som utgangspunkt i

endringen av offentlige organisasjoner (Christensgiheegreid 2001). Man kan derfor se pa
disse reformene som halvfabrikata som ma gjeresgf@d enten et lokalt eller nasjonalt niva
(Rovik 1998).

Tilhengere av NPM ser pa den offentlige sektorem $ar stor og med for mye planstyring.
De er derfor av den oppfatning at det er ngdvenakgl en effektivisering og reduksjon av
selve sektoren (Opstad 2006). Med mer fokus patblmet effektivitet, resultat,
konkurranse, marked og brukere, og et mindre fqidugegler, prosesser og ulike interne
hensyn, peker Christensen og Leegreid (2001) padiovealet med NPM. Bak NPM ligger
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ogsa et gnske om a gjgre de store offentlige saktosom blant annet finnes i Skandinavia
mer markedsbaserte, samtidig som man beholderalgiske kontrollen (Hjort 2006).

Ser man NPM i forhold til Norge er det spesielktaponenter som er viktige. Dette er mal-
og resultatstyring og strukturell fristilling. Mabg resultatstyring handler fgrst og fremst om
endringer av prosedyrer, prosesser og saksbehgsdiéter innenfor gitte strukturelle

ordninger, mens strukturell fristilling gar mer pédringer i tilknyttingsformer i den sentrale

staten (Christensen og Laegreid 2001).

Hensikten med NPM i helsevesenet er altsa a devendr som et marked, for pa den maten a
forebygge slgsing av skattepengene. | sin sgkam ddtte benyttes virkemidler som for
eksempel konkurranseutsetting og internprisingtikk@&n mot det offentlige har gatt pa for
darlig ressursutnyttelse, da det ofte er det dliaféentlige institusjoner som ikke produserer
nok i forhold til tildelte ressurser far innvilgeter penger. Dette er sterkt i kontrast til privat

sektor som er avhengig av a drive innenfor vissenmar for videre eksistens.

2.2.2 Utvikling av norsk helsesektor

Pa slutten av 1970-tallet utviklet professor Rolf@tter og hans team fra Yale et system kalt
Diagnose Relaterte Grupper (DRG). Dette systengomate byggesteinen i det som senere
ble kjent under navnet innsatsstyrt finansierin§Hjl i Norge. Siden helsesektoren her
hjemme er drevet offentlig med Stortinget som aeessyringsorgan er man avhengig av en
forsvarlig og effektiv drift av dette organet. Samhledd i effektiviseringen av helsesektoren

ble derfor DRG-systemet innfart.

DRG-systemet fungerer som et kvalitetssikringssysteed et mal om & gi en oversiktelig

forstaelse av helseforetakenes pasientsammensekhémgikten med systemet er a foreta en
kartlegging av hvordan aktivitetene ved et helsetfik kan beskrives pa et overordnet niva.
Dette gjares gjennom sakalte diagnosegrupper, ti@bforetas en sortering pa grunnlag av
diagnoser og prosedyrer som utfares ved helsek@tetaremfor antall liggedagn, brukes na
sakalte DRG-poeng som aktivitetsmal. Med et sljlgtem gjares det mulig & sammenligne
helseforetak pa tvers av spesialisering, ved depts fordeles i grupper som skal veere like
nar det gjelder bruk av ressurser. ISF-systemetigigkonomisk informasjon ved at dette

systemet setter en prislapp pa DRG-poengene. Blamtt kan en kombinasjon av et DRG-
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og ISF-system brukes til & beregne kostnadeneetieforetaket ved pleie av en bestemt

pasienttype (shdir.fh DRG-systemets fokus ligger derfor farst og frehmitput.

| 1997 sa man for farste gang systemet implemenfalt skala i den norske helsesektoren.
Dette kom i forbindelse med innfaringen av ISF,hdade det allerede veert forsgkt utprevd
ved en rekke ulike helseforetak og avdelinger riomdti Norge. Mens hensikten med DRG-
systemet i utgangspunktet er a sgrge for styringvadjtetskontroll av helsetjenestene ved de
enkelte helseforetakene, var hensikten i Norge & gktall pasienter behandlet av
helseforetakene. 1 2005 dekket ISF 60 % av gjenndtekostnadene for pasientgrupper
inkludert i ordningen, mens de resterende 40 %dblkket av en grunnbevilgning gitt til de

regionale helseforetakene (dep.no).

Med innfarselen av DRG- og ISF-systemet ble defondarste gang mulig & koble sammen
inntekter og kostnader i helsesektoren. Utgifter i sammenstilt med tilhgrende inntekt og
man kunne utarbeide et resultatregnskap. Med leétgarens inntog i 2002 ble i tillegg

kapitalen verdsatt slik at man ogsa fikk en balsisgemed gjeld og egenkapital. For farste
gang hadde helsesektoren et komplett regnskaphalfier seqg til, noe som farte til at alle

materielle verdier ble synliggjort.

2.3 Kapitalkostnader

Innfgringen av regnskapsmessige prinsipper i helsedk stiller andre krav til kunnskap om
bedriftsgkonomiske prinsipper enn hva som tidligese pakrevd. | denne utredningen

fokuseres det imidlertid kun pa de medisinske ledeforstaelse for kapitalkostnader.

Kapitalkostnader viser de samlede kostnadene vbdngtte kapital i en virksomhet. Ved
investeringer i driftsmidler er det knyttet kosteadil bade kapitalslit (avskrivninger) og
kapitalbinding (renter) (Johansson og Samuelson2)19Hapitalslit er en kostnad som
uttrykker verdiforringelse grunnet slitasje ved lorav driftsmidlet. Dette medfgrer en
reduksjon i eiendelens bruksverdi. Kostnadene \aguit&lbinding oppstar selv om det ikke
benyttes rentebaerende gjeld, men som en fglge laulatav egenkapital ikke er gratis. Siden
virksomheter kun har en begrenset mengde egenkampitdet viktig a ta hensyn til at denne
ogsa har en alternativ anvendelse utenfor virkseemheDette er kapital som kunne veert
investert andre steder og pa den maten gitt eneb@gkastning. For et helseforetak vil det
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imidlertid ikke veere av like stor interesse a generet overskudd til utbetaling som det vil
veere for private foretak. Likevel vil det hellekiéher veere gratis a bruke kapital, dette fordi
den investerte kapitalen muligens kunne gitt enrd@¥kastning ved en annen anvendelse.
Ved investering i andre typer utstyr ville den rgels gitt mer helse per krone. Etter
reformen fikk de regionale helseforetakene muligiied finansiere investeringene sine ved
hjelp av lan. Dette gjorde at de for farste gangtenfa hensyn til 1an og renter. | denne

utredningen er det imidlertid lagt mest vekt parskap om kapitalslit.

Malm og Yard (1985) har fremsatt tre prinsipiell@ktil beregning av kapitalkostnader. De
to faorste er sammenfallende med kravet om en faghudvskrivningsplan, jamfar
regnskapslovens 8 5-3, og sammenstillingsprinsjppatnfer regnskapslovens § 4-1
(lovdata.nd). Det farste kravet gar pd kostnadsriktighet og tservidt kapitalkostnadene
samsvarer med investeringen. Det andre kravet dsriktighet, som ser hvorvidt
avskrivningene star til bruken av eiendelen. Ddietyr at man ikke skal kostnadsfare
utgiftene for tilhgrende inntekt er opptjent. Dédtes kravet tar for seg beregningen av
kapitalkostnader, og setter krav til at denne skate forstaelig for brukeren. Brukeren skal

kunne bade forsta og forutsi effektene av selveodest.

| helsesektoren benyttes det mange tekniske hjetbemog teknologiutviklingen er rask,
som fglge av dette er helsesektoren sveert kapéabiv. | de regionale helseforetakene
eksisterer det utallige driftsmidler med tilhgrendegrenset levetid. Far de regionale
helseforetakene ble underlagt regnskapsloven iéethgiften til driftsmidlet kostnadsfart pa

anskaffelsestidspunktet, hvilket ga et galt bildelan reelle gkonomiske situasjonen.

2.3.1 Avskrivninger

Som en konsekvens av at helseforetakene ble ugteegnskapsloven, matte de begynne a
avskrive driftsmidlene. Dette kom som fglge av si@pslovens § 5-3 (Lovdajasom sier at
"Anleggsmidler som har begrenset gkonomisk levekd] avskrives etter en fornuftig
avskrivningsplah Hva som betegnes som fornuftig avskrivningspiaer loven derimot
ingenting om, og er av den grunn noe som ma vusdeteifra bruken av det enkelte
anleggsmiddel. Avskrivninger er i trad med sammiBimgfsprinsippet i regnskapslovens § 4-
1 nr. 3, som sier at anskaffelseskostnaden skah&dsfgres i samsvar med inntektene som
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driftsmidlet genererer. Kostnadene ved en invasgefordeles altsd ut over anleggsmidlets

levetid. P& den maten skal regnskapet gi et bdlite & lannsomheten.

Det finnes en rekke forskjellige metoder for & aixsk driftsmidler, blant annet lineaere,
degressive og aktivitetsbaserte. Alle metodeneeferckostnadene ut over levetiden pa ulike
mater. Det vil av den grunn variere mellom ulikedtiger og situasjoner hvilken
avskrivningsmate som fordeler kostnadene pa en metig korrekt mate. | de regionale
helseforetakene har man valgt & benytte seg aseli@@vskrivninger. Dette er den enkleste og
mest vanlige metoden, ogsa i private foretak. Mexne avskrivningsmaten blir kostnadene
ved en investering fordelt likt ut over hver peeoddriftsmidlets levetid. Dette betyr at et
anleggsmiddel med 20 ars levetid avskrives med rike, altsd 5 % av anskaffelsesverdi,
hvert ar i 20 ar fra anskaffelsestidspunkt (for mer avskrivninger, se for eksempel Stark
1994, Kinserdal 2000, Sending 1999).

2.3.2 Driftsmidlets levetid

Avskrivninger er i trdad med sammenstillingspringpp noe som innebeerer at
avskrivningsperioden ma sta til driftsmidlets lédetDet er viktig & presisere forskjellen
mellom teknisk og gkonomisk levetid. Teknisk ledegir hvor lenge et driftsmiddel faktisk
kan anvendes i produksjonen. Dette ma imidlertids se sammenheng med
vedlikeholdskostnadene som kan forlenge den teknisietiden. Vedlikeholdskostnadene
stiger gjerne med driftsmidlets alder, noe som fae til at summen av avskrivninger og
vedlikeholdskostnader kan bli stgrre for gamle emye driftsmidler. @kte
vedlikeholdskostnader kan fgre til at det lanney &dytte ut et driftsmiddel far det er teknisk
utslitt, altsa kan den gkonomiske levetiden veemek® enn den tekniske. Den gkonomiske
levetiden beregnes etter hvor lang periode drifiéehibar avskrives over for & oppna hayest

samlet resultat over perioden.

2.3.3 Nedskrivninger

Avskrivninger kommer som en fglge av den planmessgydiforringelsen av anleggsmidler.
Dersom det skjer et verdifall som ikke er planmgsdi den virkelige verdien av driftsmidlet
veere lavere enn den balansefgrte. Nar dette vietifarventes & ikke veere forbigaende, ma

driftsmidlet nedskrives i henhold til regnskapslose8 5-3. Dersom det ikke foretas



30

nedskrivninger nar virkelig verdi er lavere enn @@sent av balansefart verdi, skal dette
begrunnes i regnskapet. Dette gjgr da at regnsképejer opp bade driftsmidlenes
planmessige og ikke planmessige verdifall (Sendi®§9). Fjernes imidlertid hele den

balansefgrte verdien av driftsmidlet, kalles dbtigskrivning.

2.3.4 Kapitalkostnader i helsesektoren

| denne utredningen vil det veere spesielt intergsdaitrede hvorvidt de medisinske lederne
forstar konsekvensene av a innfare kapitalkostnageavskrivninger. Har de medisinske
lederne oversikt over og forstaelse for hvordanitkéfmstnadene fordeles pa driftsmidlene
det er investert i? Uten en slik forstaelse karfadantrykk av at maskinene og utstyret er
kostnadsfrie etter investeringen. Dette kan vidgravdelingene insentiver til & overinvestere
eller neglisjere det vedlikeholdet som er ngdvenftig & opprettholde standarden pa
driftsmidlene. For at en avdeling skal kunne ta leest mulig beslutning angaende
investeringer, bgr avdelingen belastes med allatdkpstnader inkludert de tilhgrende
vedlikeholdskostnadene. P& den maten vil avdeliiider lenger ha like store insentiver til a
kigpe nye driftsmidler hvis disse koster mer ena te eventuelt sparer pa redusert behov for

arbeidskraft, eller det er mer Ignnsomt & hellelikeholde maskinen bedre over levetiden.

2.4 Profesjonell identitet

Med NPM har en ny ideologi vokst frem og indiregtavirket politikken som fares, ved at det
na mer enn tidligere rettes et kritisk blikk pa deffentlige ressursbruken. Styringen av
offentlige institusjoner blir nd underlagt et hawleffektivitetskrav, og man tilstreber a drive
de mest mulig likt private bedrifter. Dette kreadr offentlige institusjoner besitter en helt
annen form for bedriftsgkonomisk kunnskap enn aeh gidligere var pakrevd. | denne
utredningen fokuseres det imidlertid pa kunnskap lapitalkostnader. For & tilegne seg
denne kunnskapen ma de involverte giennom en lsmingess. Dette vil i sin tur pavirke den

faglige ellerprofesjonelle identitetetil de ansatte i institusjonen.

Helsevesenet er en sektor hvor sterke profesjonedatiteter har blitt utviklet gjennom
formelle utdannelser. Gunnar Stave (1996; refdrartrgens 2007) hevder at en profesjon
kiennetegnes av koblingen mellom kunnskap ogrijlen kobling som har oppstatt gjennom
en yrkesrettet faglig utdannelse. Leger er gode emkter pa dette, fordi
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kunnskapservervelsen i medisinutdannelsen er teyttdd sammen med den endelige
stillingen som lege. Nylehn og Stakken (2002) p&pek profesjonsteorien ikke skiller yrker
inn i de to gruppene profesjoner og ikke-profesjpneen snarere plasserer yrkene pa en skala
fra liten til hgy profesjonsgrad. Leger plassereshpyt av flere arsaker. For det farste bygger
de faget sitt pa vitenskaplig kunnskap, samt aiveeetar en autotelisk verdi, altsa verdier
som begrunner seg selv, noe som i legenes tikelleelse. For det andre er det ikke mulig a
bli lege uten & studere medisin. Det er i tille§gsbm har studert medisin som ikke jobber
innen fagomradet. Til slutt papeker Nylehn og S&skk(2002) at beslutninger og
arbeidsutfgrelse er sterkt sammenfallende, legdmeen kun handlinger som mennesker med
samme profesjon har besluttet at de skal utfarée@gar at legene har noen av de sterkeste

profesjonelle identitetene.

Profesjonsutgveren, den profesjonelle, identifiseegy med de andre i profesjonsgruppen pa
bakgrunn av en felles kunnskapsbase, felles edgarimg det organisatoriske forholdet til
gruppen (Olesen 2006). A tilhgre en profesjon e ikun pa & identifisere seg med en
gruppe, men ogsa pa a skille seqg fra andre grujqgens 2007). En lege vil ikke bare tilhgre
profesjonsgruppen lege, men ogsa skille seg fréegiansgruppen sykepleier, selv om de
arbeider tett i de samme omgivelsene. Profesjonidiatiteter formes gjennom relativt
ensrettede faglige utdannelser, og det er detttegomsutgverne baserer sin profesjonelle
legitimitet pa (Moos og Krejsler 2006).

En profesjonell identitet er ikke konstant over, ticen enhver profesjon er i stadig utvikling.
Brante (2005) hevder at relasjonen mellom profesistat er den viktigste mekanismen nar
det gjelder a forsta profesjonsutviklingen i etdalette kommer av at det i den vestlige
verden har veert staten som i hovedsak har tatatinittii og statt bak utdannelsen og
beskyttelsen av de fleste profesjoner. Staten dradé fleste profesjoner ogsa veert viktigste
arbeidsgiver. 1 tillegg har staten bestemt regkso® bestemmer profesjonenes muligheter og
begrensninger i ikke-offentlige sektorer. Detteebagerer ogsa at staten sterkt kan bidra til &
forandre den profesjonelle identiteten ved & forandmgivelsene som de profesjonelle

opererer under og kravene som stilles til dem.

NPM fremtvinger at man ikke lenger er like enstettsin profesjonsutavelse, men ogsa
trekker inn kunnskap fra andre fagomrader enregjiét, og pa denne maten gar litt pa siden

av sin egen faglige identitet. Nar en medisinsketedkal fylle en rolle som leder i et
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regnskapspliktig foretak i tillegg til rollen sorage, ma vedkommende tilegne seg kunnskap
om ledelse og bedriftsgkonomi for & fatte gode uimsiger. Dette er kunnskap som
tradisjonelt ikke har veert en del av legenes pjofesdle identitet, men som heller har veert
viktige komponenter i gkonomens identitet. Som enskekvens av den nye ideologien og
politikken som fares i trdd med denne, vil man otidrse en endring i strukturen i den
offentlige institusjonen. Dette skjer bade gjennemrendring av den pakrevde kunnskapen og

en endring av den profesjonelle identiteten.

Fra tidligere & kun veere en medisinsk fagperson,dgerollen forandret seg og blitt mer
tverrfaglig. Den profesjonelle identiteten har fudeet seg fra & innebefatte en medisinsk
fagperson til ogsd & inkludere et ledelsesansviaedriften. Dette gjgr at de medisinske
lederne kan fgle de mister en del av sin fagligmiidet. En lege skal i tillegg til legerollen
ogsa fylle rollen som gkonom, noe som er langhfra som tidligere krevdes. Pa den maten
gnsker man legen skal kunne bidra til & hindreirsgev samfunnets ressurser. Denne
utviklingen kan imidlertid motarbeides av den medike lederen dersom vedkommende ikke
klarer & identifisere seg med den nye rollen. Dierke profesjonelle identiteten disse har kan
ogsa veere til hinder for selve laeringen. Profesjtmgeren kan avvise den nye kunnskapen
dersom vedkommende opplever den a veere er i seitidan opprinnelige identiteten (llleris
2006; referert fra Irgens 2007). Effekten av detileveere uheldig da den enkelte kan
distansere seg fra den bedriftsgkonomiske tenkningem lederrollen under de nye

forutsetningene krever (Jacobs 2005).



33

2.5 Innvirkning pa den profesjonelle identiteten

Forstaelsen for hvordan NPM har medvirket til aikievden profesjonelle identiteten kan

lettere forstas hvis de ulike aspektene og pavidsireftene illustreres i en figur.

Kunnskap om | _ Strukturendring - Profesjonell
gkonomi ) ~ identitet
Laerngsprczg\ %/er og vedtekter
Helsesektoren
A
NPM

Figur 3 - NPM sin innvirkning pa medisinske lederesin rolle

| figur 3 ser man hvordan NPM som ideologi har péati politikken som fares overfor
helsesektorenDen nye politikken krever imidlertid at de mediske lederne gar igijennom en
ny leeringsproses®g tilegner sedunnskap om gkonominoe det tidligere ikke var behov
for. Denne kunnskapen skal gjgre de i stand tir§td gkonomiske rapporter, samt hjelpe de i
& ta beslutninger som utnytter ressursene pa enrbeky mate. Dette vil medfare en
strukturendringsom i sin tur vil pavirke deregrofesjonelle identitet Denne endringen vil
virke begge veier, bade i form av at endring av pieriesjonelle identiteten gker behovet for
mer kunnskap om kapitalkostnader og ved at kunreskapdrer den profesjonelle identiteten.
Som en konsekvens av nyever og vedtektewvil bade den profesjonelle identiteten og
helsesektoren pavirke hverandre. Den profesjoridiatiteten endrer seg i takt med nye

arbeidsoppgaver, og helsesektoren ma derfor foehsrd til leger med nye roller.
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3 Metode

| dette kapittelet vil metoden benyttet for & besvaroblemstillingen gjennomgas. Kapittelet
vil innledningsvis redegjgre for forskjellen melldwmalitativ og kvantitativ metode, deretter
vil det gjgres rede for de ulike studieobjektener flet blir sett neermere pa valg av
forskningsdesign. Avslutningsvis vil det gis enklaring pa hvordan data ble samlet inn,

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

3.1 Kvantitativ eller kvalitativ metode

Avhengig av problemstillingens utforming, skilleram gjerne mellom kvalitative og
kvantitative tilnaerminger. Dette er kun en annetedpeelse for kvalitativ og kvantitativ
metode. Forskjellen pa de to metodene er deresititring til innhenting av informasjon. Der
kvantitative metoder er ute etter a kartlegge wblsen av et gitt fenomen, gjerne med
sparreundersgkelser som hjelpemiddel, brukes ktiakt metoder i sammenhenger der man
er ute etter & undersgke fenomener som er badetekpg lite forsket pa. Her er fyldige
beskrivelser langt viktigere enn ved en kvantitaiiveerming. En vanlig form for kvalitativ
metode vil veere bruk av intervjuer. Selv om dettetee metoder med vidt forskjellig
tilneerming er det fortsatt mulig & kombinere dig§ehannessen, Tufte og Kristoffersen
2006).

| denne utredningen er hensikten & ga mer i dylederhva som er mulig a gjare ved bruk av
en kvantitativ tilneerming. Man gnsker altsd & fansge informasjon som mulig fra et
begrenset antall personer (Johannessen, Tufteisp#fersen 2006). Utredningen tar i tillegg
for seg et omrade som er lite undersgkt, noe s@maijdet her er valgt en forholdsvis ren

kvalitativ tilneerming.

3.1.1 Kvalitative intervjuer

Datainnsamlingen har blitt gjennomfart ved hjelpiatervjuer. | fglge Steinar Kvale (1997)
karakteriseres slike intervjuer som en struktusarhtale med et gitt formal. Intervjuet vil hele
tiden veere styrt av intervjuer med ngdvendige dppfgsspgrsmal, hvilket farer til at
partene ikke er likestilte under intervjuet. Pa deten vil informantene fa inntrykk av & delta

i en samtale snarere enn a bare svare direktegrdrsgl underveis. En forutsetning vil vaere
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utformingen av de ulike spgrsmalene. Man vil hétlert veere avhengig av at dette er
spagrsmal som er enten beskrivende, fortolkende &leetiske. Det vil derfor veere av stor
betydning at dette er spgrsmal som informantenistaktar mulighet til & svare pa. Kvale
(1997) understreker videre at hensikten med et glilervju er a kartlegge hverdagen til

informanten, for senere & ha mulighet til & tolkgfehomener som beskrives.

Det er vanlig at man skiller mellom flere ulike fioer for strukturerte intervjuer, blant annet i

form av ustrukturerte, semi-strukturerte, struktigrantervjuer med faste svaralternativ og

gruppeintervjuer (Johannessen, Tufte og Kristo&ier2006). | denne utredningen har det
veert benyttet sakalte semi-strukturerte intervjuigette er intervjuer hvor spgrsmalene og
tema pa forhand er gjort rede for, men hvor rekigeim pa spgrsmalene varierer litt avhengig
av hvilken vei intervjuet tar. Fordelen med en slikserming er at svarene kan sammenlignes
samtidig som at intervjuet gir et bedre inntrykk @aweere en samtale. Pa den maten vil

informantene lettere kunne svare pa spgrsmal retdtsin egen situasjon.

3.2 Studieobjekter

Denne utredningen vil farst og fremst fokusere pamkedisinske lederne, controllerne og
gkonomiavdelingen sine roller i helseforetaketviktig spgrsmal som vil ga igjen er hvordan
de medisinske lederne stiller seg til a ikke kunrevamedisinsk fagpersonale, men ogséa
fungerende ledere som tar hensyn til bedriftsgkasien aspekter ved driften av

helseforetakene.

Av problemstillingen kan man lese at denne utreg@inhar som mal & finne ut hvorvidt
medisinske ledere har opparbeidet seg kunnskapeaifisgkonomiske prinsipper og videre
hvordan dette har pavirket deres beslutningstaking.

| den forbindelse sgker utredningen & sammenlignealike helseforetak i Norge som er
sammenlignbare i bade starrelse og drift. P4 deenrén man med starre sikkerhet anta at
forutsetningene for & drive likt er stgrre, badednienke pa skalafordeler og effektivitet.
Valget falt av den grunn pa de to starste helsafkeme, Ulleval Universitetssykehus (UUS)
og Helse Bergen, i henholdsvis landets stgrsteredjestarste helseregion, Helse @st og

Helse Vest. Dette er begge helseforetak med flene savdelinger og tilneermet likt antall
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ansatte. Den starste forskjellen pa foretakeneliethllet i ansvarsomradet som for UUS

utgjer neermere det firedobbelte.

3.3 Forskningsdesign

| boken ”Introduksjon til samfunnsvitenskapelig ¢’ av Johannessen, Tufte og
Kristoffersen (2006) beskrives forskningsdesign sten prosessen som finner sted far selve
undersgkelsen gjennomfgres. Denne delen tar fobeslytninger rundt hva og hvem som
skal undersgkes, og hvordan den aktuelle undesarkekal gjennomfgres. Det kan ogsé ses
pa som et rammeverk som benyttes for & gjennonpimsjektet. Et godt forskningsdesign vil
av den grunn legge selve grunnlaget for at prosfefflennomfgres pa en bade effektiv og

rasjonell mate (Malhotra og Birks 2006).

Et viktig element i slike undersgkelser er hvilkgalsdimensjon som brukes. Her har man
mulighet til & velge hvorvidt man gnsker & gjennerafundersgkelsene pa et gitt tidspunkt
eller strekke det ut i tid. Avhengig av hvilkem#érming man velger, finnes det ogsa en rekke
forskjellige undersgkelser & velge mellom. Videileogsa valg av utvalg eller populasjon

veere vesentlig.
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Forskningsdesign

4 4
Undersgkende design Konkluderende design
4 4
4 4 4 4
Kvalitativ Kvantitativ Beskrivende Kausal
undersgkelse undersgkelse undersgkelse undersgkelse
4
4 4
Tversnittsdesign Langsgaende
design
4
4 4
Enkelt tversnitt Multippelt

tverrsnitt

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

Som man kan se av figur 4, finnes det flere ulégminger innenfor de to hovedretningene av
forskningsdesign. | fglge Malhotra og Birks (200&an man bredt klassifisere
forskningsdesign som enten en undersgkende elleklkderende undersgkelse. Et
undersgkende design har som mal & oppna innsilstskape forstaelse for et gitt fenomen.
Det kan ogsa brukes ved testing av ulike hypotelier ved gransking av spesielle forhold,
ofte karakterisert ved fleksibilitet og allsidigheted tanke pa metodene som benyttes. Et
konkluderende design skal derimot teste gitte hegmt og utforske forhold. Med denne
tilneermingen er meningen a beskrive menneskenedomdd seg deres forstaelse av og
erfaringer rundt et gitt fenomen (Johannessen,eTod Kristoffersen 2006). Der malet ved
undersgkende design er a forsgke samt forsta, let ned et konkluderende design & male

resultater.

3.3.1 Valg av forskningsdesign

| denne utredningen er formalet med undersgkelserdorétd hvilke konsekvenser

helsereformen har hatt for de to respektive hetstdkiene, samt se nsermere pa hvordan den
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enkelte har matt de ulike utfordringene. Av denngrwil det veere naturlig a velge en
kvalitativ tilnaerming for pa den maten a fa en dgprstaelse enn hva man far gjennom en
kvantitativ tilneerming. Under denne tilneermingsfemfinnes det en rekke ulike varianter

som kan veere aktuelle.

Det er i arbeidet med denne utredningen valgt dthemlet kvalitative forskningsdesignet
"Grounded theory”, hvor man utvikler nye teorier dnet hgyt abstraksjonsniva. Et hgyt
abstraksjonsniva innebaerer at begrepene og samnumrie man kommer frem til i en
sammenlignende analyse er videre og mer genergllelet som kommer frem av dataene de
tar utgangspunkt i (Johannessen, Tufte og Kristedéie 2006). Glaser og Strauss (1967;
referert fra Alvesson og Skoéldberg 1994) menteoegkieren ikke skulle vite for mye om det
som skulle undersgkes, slik at vedkommende heéntlidinne se gjennom nye gyne. De
mente likevel at det var viktig & ha et teoretiskimeverk. Dette forskningsdesignet baserer
seg pa at datainnsamling og analyse foregar plrdlé den maten danner forskeren seg en
oppfatning av hva som er det sentrale i dataeneruat$, slik at vedkommende kan fokusere
pa dette etter hvert. Ved hjelp av koding av daela¢ (for eksempel tekst fra intervjuer) som
skal undersgkes, sorteres dataene i kategorierjargsgmer abstrakte enn det de var i

utgangspunktet.

For & bedre generaliserbarheten ut ifra de dats@meinnhentes gjennom intervjuer, har det i
arbeidet med utredningen veert benyttet abduksjogtteDinnebaerer at nar nye aspekter
avdekkes, gar man tilbake til tidligere undersgkfermanter for & avdekke om dette er noe
som kan generaliseres (Alvesson og Skdldberg 1984)len grunn var det viktig at analysen
foregikk parallelt med datainnsamlingen, slik atadg@aunnlaget fra tidligere intervjuede

informanter kunne kompletteres med disse nye aspelda fort som mulig.

3.4 Valg av informanter

Valg av informanter spiller en betydelig rolle vesfde kvantitative og kvalitative

undersgkelser. Uten et riktig utvalg vil ikke reaténe kunne brukes til & underbygge
undersgkelsen, det vil derfor vaere av betydningissere en relevant malgruppe for pa den
maten vite hvem man skal henvende seg til. | katilié undersgkelser, hvilket benyttes i

denne utredningen, er det spesielt tre prinsipper er viktig for utvelging av informanter,
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dette er utvalgsstarrelse, utvalgsstrategi og teking (Johannessen, Tufte og Kristoffersen
2006).

3.4.1 Utvalgsstarrelse

Siden man ved kvalitative undersgkelser gnsker eydi dybden av hver enkelt person enn
hva som er tilfellet ved kvantitative undersgkelsélr utvalget ogsa veere mer begrenset. Et
viktig spgrsmal vil veere a velge stgrrelse pa getalDette er noe som igjen vil avhenge av
hvilken metode man ender opp med & bruke. | arbeiée denne utredningen er det benyttet
intervjuer, en metode som er meget omfattende. Kldogskere mener her at man skal
intervjue helt til man ikke lenger far ny informasj (Johannessen, Tufte og Kristoffersen
2006). Denne utredningen baserer seg pa til sansjnetybdeintervjuer. Det ble foretatt fire
intervjuer ved Helse Bergen og tre intervjuer vad3J De intervjuede har veert representanter
for de medisinske lederne, controllerne og gkonedehdng. Grunnen til at det har veert
giennomfgrt ett ekstra intervju ved Helse Bergen,ak den ene representanten hadde
begrenset innsikt grunnet kort ansettelsestid.

3.4.2 Utvalgsstrategi

Et viktig aspekt ved all forskning er utvelgelsaniaformanter. Dette har sammenheng med
at det er dataene disse informantene bidrar medawtysen tar utgangspunkt i, noe som
derfor vil gjgre at det kan knyttes stgrre trovghait til konklusjonene. Til forskjell fra
kvantitative undersgkelser hvor utvalget ofte dfeldig valgt, vil man i kvalitative
undersgkelser legge mer til grunn for hvem manrwuer. Denne formen for utvelgelse
kalles for strategisk utvalg, og betyr at det erskeren som bestemmer hvem man skal
henvende seg til for & fa tak i den aktuelle infasjpnen. Det skilles her mellom en rekke
slike utvalg, blant andre ekstreme og eller avvileemitvalg, intensive utvalg, utvalg med
maksimal variasjon og homogene utvalg (Miles og étatan 1994). | denne utredningen er
det imidlertid brukt en metode som kalles for kigbasert utvelging. Dette er en metode som
kiennetegnes ved at informantene ma oppfylle viksterier (Johannessen, Tufte og
Kristoffersen 2006).

| denne utredningen er det lagt stor vekt pa atessmtantene fra helseforetakene ble ansatt

ved helseforetaket far helsereformen i 2002. Pardéten er det lettere & gjare rede for
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hvorvidt reformen faktisk har fart til endringerefde har imidlertid ikke vaert mulig & fa til
fullt ut da enkelte av stillingene har fatt nye smrer inn i lederstillingene. Manglende
informasjon herfra har imidlertid blitt supplertafrandre representer som ble ansatt for

reformen.

3.4.3 Rekruttering

Et siste steg i valg av informanter, er rekruttgrin rekke beslutninger ma tas far dette kan
giennomfgres. For det fgrste er man avhengige av¥atmasjonen som gis ut til de aktuelle
informantene er den samme. Det er ogsa viktig esote forskeren selv ikke far anledning til
a foreta rekrutteringen, ma den ansvarlige for demrosessen rekruttere etter de
retningslinjer som er bestemt av forskeren (Johssere Tufte og Kristoffersen 2006). |
denne utredningen var det gnskelig & komme i kombad personer i bestemte stillinger. Det
ble derfor rettet et spesielt fokus mot a rekrett@presentanter som hadde vaert ansatt ved de
to helseforetakene bade far og etter helserefornbmt.var ogsa gnskelig & komme i kontakt
med personer som hadde veert ansatt i samme stillihgle perioden. Kontakt med
representantene har i all hovedsak foregatt péoteleg gjennom e-post, enten direkte eller
via kontaktpersoner. Det var ulik tilnaerming tiltideved de to helseforetakene. Ved det ene
helseforetaket foregikk hele tiden kontakten gjenrem kontaktperson som hadde som en av
sine arbeidsoppgaver & sette studenter i kontakk deeriktige personene. Ved det andre
helseforetaket ble det oppnevnt en person til @refdrmidle kontakten. Det ble til begge
helseforetakene sendt ut identiske e-poster tdkdeelle informantene. Selv om det ble ytret
et sterkt gnske om a prate med personer som tltiie kravene over viste dette seg & vaere
langt vanskeligere enn antatt. Dette resulterteded ble avtalt et mgte med en person som
ikke hadde veert ansatt ved helseforetaket for mefarble innfgrt. Dette ble imidlertid ikke
gjort klart far det aktuelle intervjuet fant stathe som bidro til & gjgre bade intervjuet og

analysearbeidet langt vanskeligere.

3.4.4 Datainnsamling

Innsamling av data foregar i all hovedsak enteaktér gjiennom kilder eller ved a basere seg
pa data samlet inn av andre. Disse to formene r@orihasjon kalles for primeer- og
sekundaerdata. Der primeerdata baserer seg pa opglgssamlet inn for farste gang direkte

fra mennesker eller grupper av mennesker, basekemdaerdata seg mer pa opplysninger



44

samlet inn av andre. Slik informasjon er ofte sut@t av andre studier som har til hensikt &
belyse andre formal. Ved bruk av sekundeerdataitskkwalg av datakildene viktig. Her er
det viktig a stille spgrsmal om hvor dataene komfrerog hvem som har samlet dem inn

(Jacobsen 2000). Dette er kriterier som har vaktigvi vart arbeid med sekundaerdata.

| denne utredningen har det veert benyttet badesprimng sekundeerdata. Primeerdata har statt
for hovedtyngden av data og har hovedsakelig vaahentet gjennom intervjuer. Dataene har
blitt registrert elektronisk ved hjelp av lydoppeakfar de har blitt nedskrevet og sendt videre
til de enkelte informantene for bekreftelse. Hvetervju har variert i lengde fra 20 til 50
minutter, avhengig av hvor mye de ulike informaeté¥ar hatt a tilfgre sparsmalene. | tillegg
har informantene blitt stilt oppfalgingsspgrsmat pepost for a avklare forhold som har
oppstatt etter intervjuene. Det har ogsa veert dtireih dokumentscreening av informantenes
stillingsinstrukser, for pa denne maten a avdekkefarskjell i struktur mellom de to
helseforetakene. Videre har det ogsa veert bersgtetndeerdata gjiennom dokumentscreening
av tidligere forskningsdokumenter innenfor omradette har veert til stor hjelp for & oppna

bade ekstra innsikt og nye ideer til angrepsvinkler

| denne utredningen er det pa grunn av omfangetféretatt begrenset observasjon av en

avdeling innenfor hvert av de to helseforetakene.

3.5 Utforming av intervjuguide

En intervjuguide har til hensikt & gjgre rede failke momenter som bar veere med fra
intervjuet starter til intervjuet avsluttes. Det vanlig & starte med en innledning med en
tilhgrende presentasjon av seg selv og oppgavemdargar over til & stille spgrsmal som er
av en slik karakter at de er med pa a etablerelesjon mellom intervjuer og informant. Pa
den maten er det lettere a stille mer komplisgrmrsmal senere. Avslutningsvis er det viktig
a runde av intervjuet pa en ryddig mate. Dette djanes ved at informanten far anledning til
& komme med noen siste innspill dersom det er nee parsonen lurer pa eller synes er
uklart. Med dette som bakgrunn ble det utformetspesifikk intervjuguide tilpasset de tre
ulike representantene som ble benyttet under dé&e ulntervjuene (de komplette
intervjuguidene kan finnes i appendikset).
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3.6 Evaluering av kvalitative metoder

For a sikre kvaliteten pa det kvalitative forskréngplegget blir begrepene reliabilitet, samt
validitetsformene troverdighet og overfgrbarhetybet om gyldigheten til dataene. Begrepet
reliabilitet tar for seg dataene benyttet i undkeetsen med fokus pa hvilke data som brukes,
maten innsamlingen foregar pa, i tillegg til & Sehpordan de bearbeides (Johannessen, Tufte
og Kristoffersen 2006). Malet ved en slik tilnaermier dermed & gke paliteligheten av
dataene som benyttes. Slike krav er ikke like dldued kvalitativ forskning hvor man ikke
benytter seg av strukturerte datainnsamlingstelarikkamtalen ofte er kontekstavhengig og
det er forskeren selv som blir benyttet som inseom| denne utredningen er reliabilitet

ivaretatt ved at sitater er gjengitt direkte i teks

Validitetsformen troverdighet spiller ogsa en sahtolle i evalueringen av undersgkelsen.
Dette begrepet tar for seg hvorvidt man maler dam iar satt seg som mal a undersgke. |
forbindelse med dette begrepet ma det derfor taslendor manipulasjon av dataene fra
informantene. Her er det imidlertid benyttet ennikk, gjort rede for av Guba og Lincoln
(1985), som gar ut pa at man har tatt utgangspuiktilike helseforetak for & kunne studere
likheter og ulikheter. Troverdigheten rundt dataeniatet er ogséa styrket ved at resultatene er
tilbakefart til informantene for bekreftelse avuktatene, og ved at man har tatt i bruk e-post

for oppfalgingsspgrsmal som har blitt aktuellerdtteert som analysen har gatt sin gang.

Overfagrbarhet er den siste formen for kvalitetssikr Dette gar pa hvorvidt resultatene kan
overfares til andre liknende prosjekter for a bieskde samme fenomenene. | dette tilfellet
vil det dreie seg om de resultater som her bliméinkan gjenspeiles i ogsa de andre

helseforetakene i Norge.
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4 Presentasjon av analysens struktur

| denne delen av utredningen vil de innhentedeeth@a@nalyseres i forhold til teorien utledet i
del Il. Delen starter med en presentasjon av HébEst 0og en neermere presentasjon av det
aktuelle helseforetaket, Helse Bergen. Derettelyaages informasjonen innhentet fra Helse
Bergen. Det vil sa fglge en lignende fremstillingHelse @st, med en tilhgrende introduksjon
av det aktuelle helseforetaket Ulleval universiggkehus (UUS), far det her gjennomfgres en
nermere analyse av informasjonen innhentet fra UWSslutningsvis vil de to
helseforetakene sammenlignes for & se om det dikleet mellom hvordan kunnskap om
gkonomi og profesjonell identitet har utviklet seg.

Med utgangspunkt i figur 3, utledet i kapittel 2\6] denne analysedelen fokusere pa &
avdekke eventuelle forskjeller mellom de ulike edeene i figuren. PA bakgrunn av den
todelte problemstillingen vil analysen deles intoideler. Den fgrste delen vil analysere
kunnskapen om gkonomi i helseforetakene, med atsfg@@ @konomiavdelingens og de
medisinske ledernes rolle. | dette underkapittellefokus farst rettes mot generell kunnskap

om gkonomi, fgr det rettes mot kunnskap om kapttkader.

Den andre delen av analysen vil ta for seg derepjorfielle identiteten med et fokus pa om
denne identiteten har endret seg og et videre fgugrsakene bak en eventuell endring.
Oppmerksomheten vil her rettes mot hindringer san dppstatt som en konsekvens av
strukturen ved helseforetakene, rollene de ulikesggeene har og innfgringen av den nye

reformen.
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5 Helse Vest RHF

5.1 Presentasjon av Helse Vest RHF

Med et overordnet ansvar for spesialisthelsetjemestRogaland, Hordaland og Sogn og
Fjordane er Helse Vest RHF ett av i alt fem regiereelseforetak i Norge. Helse Vest har
med dette et ansvarsomrade pa rundt 950 000 inebggdde fem helseforetakene Helse
Bergen HF, Helse Fonna HF, Helse Fogrde HF, HelaeaBger HF og Apoteka Vest HF, i
tillegg til aksjeselskapet Helse Vest IKT AS, etealnderlagt Helse Vest. Til sammen
arbeider det ca. 21 000 mennesker ved Helse Velstedvest.no).

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

de siste arene, og i 2005 var underskuddet rediiise®8 millioner kroner.

Helse Vest RHF Helse Vest har hatt en arlig gkning i antall
Antall pasienter Ca. 950 000 produserte DRG-poeng. | ar 2002 produserte
Antall ansatte Ca. 21 000 alle foretakene i Helse Vest i overkant av
Driftsinntekter 2005 | 12 561 168 000 kr | 165 000 DRG-poeng, dette gkte til 190 000
Arsresultat 2005 | - 502 820 000 kr DRG-poeng i 2005. Denne
DRG-poeng 2005 | 188 197 aktivitetsgkningen har pa grunn av ISF-
Helseforetak Helse Bergen systemet ogsa gitt en arlig gkning i
Helse Fonna driftsinntekter, fra 8 805 millioner i 2002 til
Helse Egrde 12 561 millioner i 2005. Dette gjgr Helse

Helse Stavanger Vest til det tredje stgrste regionale

Apoteka Vest helseforetaket i Norge (helse-vest.no).

Tabell 1 - Ngkkelinformasjon om Helse Vest RHF

5.1.1 Presentasjon av Helse Bergen

Helse Bergen HF er det starste helseforetaketseHébst bade nar det gjelder driftsbudsjett
(5 milliarder kroner), antall produserte DRG-pogi8§ 542) og folketall i ansvarsomradet
(ca. 380 000). I tillegg til Haukeland Universiggkehus, hvor foretaksledelsen sitter, driver
ogsa Helse Bergen ti andre sykehus og institusjopmm har som ansvar a yte
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spesialisthelsetjenester til befolkningen i Nordr Midt-Hordaland. Helse Bergen hadde i
2005 ca. 7 000 &rsverk fordelt pa ca. 8 500 arisdiéése-bergen.ih

5.2 Analyse av Helse Bergen

Etter innfgringen av helsereformen sto de ulike séfelretakene overfor store

endringsprosesser. Dette har veert en mgysommedgegs og endringene har derfor ikke
veert like lett & spore tilbake til reformen. Pa rspmdl om helseforetaket har blitt drevet
annerledes etter reformen hersker det usikkerhdg béant medisinske ledere, controllere og
gkonomiavdeling. Hvorvidt endret drift er en kongetks av reformen, eller noe som gradvis
har utviklet seg i forkant av reformen, kan ikkegrgis rede for. Representanten fra
gkonomiavdeling svarer fglgende pa spgrsmalet deefoeetaket er drevet annerledes etter

reformen:

"Jeg faler jo at man er mer opptatt av ledelse, rmpptatt av gkonomistyring.
Om man har klart det, det er en annen sak. Man @t mer opptatt av
gkonomi, og bunnlinjen betyr nok mer, men det bgamske fa ledere som har

mattet ga fordi bunnlinjen har veert darlig.”

En av representantene fra gkonomiavdelingen erlenid enda mer usikker pa hvorvidt
helseforetaket er drevet annerledes etter reformen:

"Om det kommer pga. reformen eller ikke vet jegilktter reformen fikk vi jo
mye klarere styringsdokumenter og styringssignal departementet og fra

regionalt foretak, det er jo med & spisse hva dddrdokus pa.”

Nedenfor blir de medisinske ledernes forstaelsekmnomi analysert naermere, far det
forsgkes & gjare rede for om den profesjonelletiten til de medisinske lederne har

endret seg etter at reformen tradte i kraft.

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

Som en fglge av helsereformen er helseforetakensmddrlagt andre rammer enn tidligere,
en konsekvens av dette er at de na drives merlatthiftsgkonomiske prinsipper. Dette har
igjen fart til at det na stilles andre krav til dekonomiske kunnskapen hos de ansatte. Blant
annet kan det nevnes at de na er forpliktet gjenfmma forholde seg til regnskapsloven.
Dette krever en form for gkonomikunnskap som tehegi stor grad har veert fraveerende i
helseforetakene, og kanskje da spesielt hos desmskié lederne. P4 grunn av det lave
kunnskapsnivaet har man i de fleste tilfeller vastiengige av & bygge kunnskapen opp fra
bunnen av, for eksempel gjennom kursing og pergappfalging. Som et resultat av denne
endringen er det naturlig & anta at NPM, som h#r st preg pa en rekke andre lands
offentlige sektorer de siste tiarene, ogsa hart sgil viktig rolle i Norge i form av gkt

gkonomisk kunnskap hos de medisinske lederne.

Ut ifra de undersgkelser som er gjennomfart, etryiket at den generelle gkonomiske
kunnskapen hos de medisinske lederne har gkt. Benomiske kunnskapen spiller en
viktigere rolle i form av at den gjgr de bedre &kiktil & foreta gode beslutninger. Dette er
noe som blir bekreftet giennom samtaler med baddisimsk leder og gkonomiavdeling.
Kunnskapsopplaeringen har imidlertid ikke foregddét gen tradisjonelle maten gjennom
kursing, men i stedet gjennomett kontakt med controllerDenne gkonomikunnskapen
varierer sterkt mellom de medisinske ledeogekan ofte ses i sammenheng med interesse. Et
annet aspekt som har bidratt til gkt kunnskagilgangen pa informasjanDenne har bedret
seqg etter reformen og har indirekte veert med p@zée gt det na stilles andre krav til de

medisinske lederne i form av forstaelse.

Nedenfor vil kunnskapen til de medisinske ledemalyseres i lys av generell kunnskap og

kunnskap om kapitalkostnader.

5.2.1.1 Generell kunnskap

For at de medisinske lederne skal kunne komme pakstptabelt niva nar det gjelder
kunnskap om gkonomi, er de avhengig av oppleeriegl Melse Bergen har dette ikke blitt
lgst gjennom tradisjonelle kurs for de ansatte. isladk leder svarer falgende pa spgrsmalet

om hvordan oppleeringen har veert ved helseforetdtat reformen:
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"Det har ikke veert arrangert kurs, men det har vaailrike gkonomimgter

med administrerende direktgr og gkonomisjef.”

Oppleering av ansatte i form av kursing er en vamtigte a gke kunnskapsnivaet i en
organisasjon. Denne formen for oppleering har, soam kan lese av sitatet ovenfor, blitt
erstattet medskonomimgter| tillegg til slike mgter kommer ogsa eatt kobling mellom
controller og medisinsk ledemn som et viktig element. Ved Helse Bergen fueger
controllerne pa mange mater som de medisinskeredgrersonlige laerer og det er farst og
fremst oppfalgingsaspektet som er viktig. Dettenee som blir bekreftet gjennom samtaler
med bade medisinsk leder og controller. Her blir ldgt vekt pa oppfalgingsfunksjonen til
controller, samtidig som det fra medisinske ledate refereres til begrepet "learning by
doing”. Dette begrepet viser til at de medisingdelrne har tilegnet seg kunnskapen gjennom
praksis, stgttet av det tette samarbeidet med atertie. Medisinsk leder forklarer videre at
det ses pa som en av controllerens oppgaver a taigede medisinske lederne. Det blir
imidlertid uttrykt en viss bekymring rundt nyutdade controllere, som representanten for de
medisinske lederne mener mangler forstaelse fandjgrksomheten. Et apenbart problem
med en slik manglende forstaelse blir at den mesksi lederen ma leere opp controlleren.
Dette gjgr at kunnskapen ikke bare gar fra comrdil medisinsk leder, men ogsa den andre

veien.

Ved at det er en tett kontakt mellom medisinsk lemgcontroller oppnar man en kontinuerlig
oppleering med god oppfelging. Det knytter seg iemidlli flere problemer til en slik
tilneerming som helseforetaket bgr veere oppmerksaom p

» Helseforetaket vil vaere avhengig av at de medisitstterne har et gnske om a leere.

* Helseforetaket vil veere avhengig av at de mediginigklerne og controllerne er
komfortable med samspillenellom dem. De ma ha en kjemi som gjar det mulig fo
dem & samarbeide.

» Helseforetaket vil veere avhengig av at de medisiriskerne og controllerne ser pa
det som deres oppgave & hjelpe hverandre i afeflest mal.

« Helseforetaket vil veere avhengig av at controlleen&kunnskapsrike, slik at de har

den ngdvendige kunnskapen for & statte de medésiadierne.
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» Helseforetaket vil vaere avhengig av at de medisisilerne gnsker a involvere seq i
gkonomistyringen til tross for at avdelingen harcentroller. Utfordringen vil derfor

veere & unnga at medisinske ledere overlater aragtstil controllerne.

For at dette skal la seg gjennomfare er man avgeray gode holdninger hos de medisinske
lederne, samt tett oppfalging fra ledelsen. Enigikippgave for ledelsen vil derfor vaere a
stimulere til gkt samarbeid. Flere av punktene aremmidlertid litt utenfor helseforetakets
kontroll. Dette gar spesielt pa punktene som omlesired @nske om a leere og kjemi. Her star
ledelsen ovenfor store utfordringer i forhold tidlsen og da spesielt de medisinske lederne.
Dette gjgr at man kan stille spgrsmalstegn vedwidbbruk av controllere og gkonomimgter

er den beste maten & leere opp de medisinske lederne

En god kjemi mellom controller og medisinsk leder weiktig nar det er her
kunnskapsoverfgringen hovedsakelig skjer. Utenlienkgemi vil ikke opplaeringen fungere
optimalt og den gnskede kunnskapsoverfgringen tablu Det vil ogsa resultere i at
samarbeidet mellom dem vil vaere langt vanskeligeopprettholde. Denne interaksjon dem

imellom blir i fglge samtaler med gkonomiavdeliegt pa falgende mate ved Helse Bergen:

"Det er samspillet mellom de to som er det avgjdeenOg der det ikke
fungerer, jobber vi med a enten fa gkt kunnskafil ute, eller a fa byttet

controller.”

En viktig forutsetning for at medisinske ledere Islii@gne seg skonomikunnskap vil ogsa
veere at de ser nytten av denne kunnskapen i tegstile de innehar. Pa den maten vil de ha
et gnske om & laere. P& spgrsmal om de medisindkente er interesserte i a leere om

gkonomi, svarte controlleren ved Helse Bergen falge

"Det tror jeg er veldig varierende, det er etter kggunn og interesse. Det er

ikke ngdvendigvis alle som er like interesserte.”

Dette stemmer godt overens med hva representardeskbnomiavdelingen og medisinsk
leder svarte. Siden dette er noe som typisk avhiemgénteresser og bakgrunn vil det ogsa
variere i stor grad mellom de ulike medisinske tede En medisinsk leder med interesse for

gkonomi og driften av helseforetaket, vil veere rapklere a f& med pa et samarbeid enn en
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som ikke har denne interessen. Dette kan ses i saittang med at en sterk profesjonell
identitet kan virke som et hinder for ervervelsegvkunnskap (llleris, 2006; referert fra

Irgens 2007). Medisinsk leder ved Helse Bergert ¢ypisk eksempel pa en person med stor
interesse for ledelse og gkonomi, og som falge ettedogsa har stor forstaelse for det
gkonomiske. Dette blir bekreftet av controller p@rsmal om den medisinske lederen har

god forstaelse for regnskap:

"Ja, han er nok en av de jeg har inntrykk av hastorstaelse. Det er lett a
forklare tallene til han. Men det er selvsagt deigmskapstekniske som
avsetninger og sann, det gar ikke han veldig mgg men han stoler mest pa

mine fremstillinger av det.”

Hvorvidt controllerne er kunnskapsrike eller iklez,i stor grad opp til helseforetaket a sagrge
for. Dette kan for eksempel Igses ved & sette #raxtdanning og arbeidserfaring nar man
ansetter nye controllere. Ved Helse Bergen er Kiapmivaet blant controllerne sterkt
varierende. Her finnes bade nyutdannede gkonomam etfaring fra helsevesenet, og
personer uten noen form for hgyere gkonomisk utlaansom har opparbeidet seg

gkonomisk forstaelse gjennom mange ars erfaring.

Dersom noen av punktene over ikke oppfylles vil deiskede kunnskapsoverfgringen avta,
og helseforetaket vil da ikke fa den gnskede edfekBiden dette krever mye fra begge parter
kunne nok en lgsning veert & kombinere denne forfoempplaering med et gkt fokus pa

kursing.

| tillegg til oppleering kommetilgang til informasjoninn som et viktig moment for de
medisinske lederne. Uten tilgang til informasjohikke den ngdvendige forstaelsen vaere av
seerlig interesse da de ikke vil fa bruk for kunmem Med en stgrre tilgang til skonomisk
informasjon vil kravet om & opparbeide seg en beakenomisk forstaelse ogsa veere av
starre betydning. Dette er med pa a legge et p@ske medisinske lederne og dermed skape
en slags tvunget leering ved at de ma tilegne segaskisk kunnskap for & forstd denne
informasjonen. P& spgrsmal om hvordan representéirstele medisinske lederne har tilgang

til gkonomisk informasjon svarer representantegdatie:
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"Det ligger pa sykehusets intranett. S4 jeg har edig god informasjon. Jeg
kunne fatt enda mer hvis jeg hadde gatt inn pajapssystemet og sa videre,
men det har jeg ikke... Det har jeg overlatt til mdddere. Jeg har tilgang

hvis jeg vil, men jeg kan det ikke.”

Likevel er det interessant & se at den medisinsllerén pa spgrsmal om vedkommende
mener tilgangen pa informasjon er tilstrekkelig foforeta gode beslutninger, uttrykker en

Viss misngye:

"Det jeg er misforngyd med da, det er jo inntekésatnen som jeg faler jeg
har et veldig darlig innsyn i. Men kostnadene fgtg at vi har rimelig god
innsikt i, via en controller som har det. Og det l@nnes oppgave, & ha
kontroll med kostnadene. Vi er kostnadsstyrt i igeldtor grad, ikke

inntektsstyrt.”

Dette peker pa to viktige aspekter ved den medisitederen. For det farste gnskes det mer
informasjon, de gnsker altsa a bruke kunnskapeorsimkonomi mer aktivt enn hva de har

gjort tidligere, for pa den maten & forstd mer aiteh. For det andre er dette med pa a
underbygge at det skjer en forandring i identitdiea de medisinske lederne. En slik endring

av den profesjonelle identiteten blir imidlertidhaedlet naermere senere i analysen.

5.2.1.2 Kunnskap om kapitalkostnader

| denne utredningen har det veert fokusert pa deisins#ie ledernes forstaelse for
kapitalkostnader. Kapitalkostnader er et begrepytbein om kapitalbindinger (renter) og
kapitalslit (avskrivninger), altsd en betegnelse de@ samlede kostnadene ved & benytte
kapital i en virksomhet. Etter at helsereformen ibl&fart i Norge medfarte innfgringen av

kapitalkostnader en stor endring for helseforetaken

| Helse Vest er problematikken rundt kapitalkoseresl lgst ved at kostnadene belastes
driftsteknisk avdeling i sin helhet. Driftstekniskvdeling belaster sa igjen de ulike
avdelingene med leie for utstyret som benyti#gskrivningene fordeles altsd ikke ut pa
avdelingenedirekte men blir i stedet indirekte belastet gjennom lede&. den grunn er
avskrivninger ikke noe de medisinske lederne fatbobeg til i hverdagen. Det er her viktig a
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presisere at leiekostnadene ikke er identiske needktluelle avskrivningskostnadene. Dette
gjor det vanskelig for de medisinske lederne a foedita konsekvensene av innfgringen av
kapitalkostnader i tillegg til at lederne faktidéke trenger & tenke sa mye pa dette. Det er her
interessant & se at Helse Bergen velger & "skkapitalkostnadene sine ved a heller belaste
avdelingene med leie. En annen viktig presisenumglt deres fordeling av kapitalkostnader er
at dette ligger tett opptil tidligere regnskapspgiakHer ble det benyttet en fordelingsngkkel
som fordelte kapitalkostnadene pa blant annet ageahtall sengeplasser, noe som derfor blir
en form for leie Kunnskapom avskrivninger og kapitalkostnader er dedtarkt varierende

etter den medisinske lederens interesse for fagfelt

"Men det var jo meningen at man skulle ha det. i@t jo en forutsetning at
det skulle pavirke var... At avskrivningene skulleig@ vare beslutninger.
(...) Men hvis vi skifter ut noe utstyr far det ettgdd ar, sa blir det belastet

vart budsjett. Altsa, restverdien blir belastettdndsjett.”

De medisinske lederne har av den grunn ikke derststdorstaelsen for avskrivninger og
kapitalkostnader, to viktige begrep nar det er knakn investeringsbeslutninger. Av den
grunn er det viktig at de medisinske lederne ikiteersmed det hele og fulle ansvaret for

investeringer.

Et sveert interessant moment ved Helse Bergen errdamo de gar frem ved
investeringsbeslutninger. Nar det for eksempel @hols for nytt medisinskteknisk utstyr,
fremmer de medisinske lederne behovet overfor eesteringsutvalg. Dette er et utvalg
sammensatt av fagpersoner med kompetanse innen rhadisin og gkonomi. Som en
representant fra gkonomiavdelingen kunne forklagée spgrsmal om hvilken rolle de

medisinske lederne spiller nar det skal foretassteringsbeslutninger:

"Ja, de kommer jo med forslag. Det er jo der de koénme fra... Det er litt
forskjellig. Vi har et prosjektkontor som styrer deygningsmessige
investeringene. Og der er det jo en arealplan hder store investeringene
kommer frem, og dette blir vedtatt i foretaksledelsOg nar det gjelder
medisinsk utstyr er det er utstyrsutvalg hvor détiers medisinske ledere,
gkonomi og driftsteknisk personell er ogsa medd@®deslutter investeringer

pa medisinskteknisk utstyr.”
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Det er altsa i dette utstyrsutvalget beslutningese Dette skaper imidlertid et styringsmessig
problem ved at det kan gi insentiver til de medikanlederne om a rapportere et langt hgyere
utstyrsbehov enn hva som er reelt. Dette kan omtatam gnskelisteproblematikkDen
tilsiktede overrapporteringen har ikke som hengikd oppfylt alle gnskene pa "gnskelisten”.
Snarere er hensikten a krisemaksimere tilstandamdelingen for & fa investere i flere
driftsmidler enn de hadde fatt dersom de kun hamjgegitt det faktiske behovet. Nar det
medisinsk-tekniske utstyret er anskaffet vil deeseiav driftsteknisk divisjon. Denne

divisjonen belaster igjen de ulike avdelingene megsifor det utstyret de benytter.

En slik gnskelisteproblematikk gir dermed insentiiled forssmme vedlikeholdet av utstyret.
Dersom de medisinske lederne vet de far bevilgetutstyr enn hva de faktisk trenger, vil de
ikke legge ned en ekstra innsats for & vedlikehaldgyret. Dette strider imot teorien utledet
under kapittel 2.3.2, som sier at det er gnskeligdlikeholde utstyret for pa den méaten sgrge
for at teknisk levetid er lik gkonomisk levetid. &at de ved Helse Bergen belaster de ulike
avdelingene med den resterende verdien pa etdiag titslitt driftsmiddel, er dette med péa &
forebygge et slikt manglende vedlikehold. Videretvirkes insentivet til & overinvestere av
at driftsteknisk avdeling belaster de ulike avdgdéine med leie for utstyret som benyttes.
Dette gjar at avdelingene far en hagyere kostnadavhd mer utstyr. Som en konsekvens av
dette vil det derfor ikke vaere like aktuelt for déke avdelingene ved Helse Bergen a

investere i mer utstyr enn de behgver.

5.2.2 Endring av profesjonell identitet

Etter reformen har de medisinske lederne ved H&sgen endret sin profesjonelle identitet i
en mer gkonomisk retning. Helsevesenet, og daelpkger, har alltid veert en sektor med en
sveert sterk profesjonell identitet (Nylehn og SwkkK002), en identitet utviklet gjennom
mange ar med faglig utdannelse. En endring i dddestiteten kan na imidlertid ses i
sammenheng med tdttere forhold og samarbeid med controflat det etter reformestilles
andre krav til de medisinske ledezan hva som tidligere ble gjort, at de medisinskizrne

far skonomisk oppleeringg at de na hadilgang til mer informasjonl sammenheng med at de
medisinske ledernes kunnskap om gkonomi har gétt etformen og at de na ser pa denne
kunnskapen som viktigere, er dette med pa & undgebgt det faktisk har skjedd en endring.

Dette er ogsa noe som videre kan ses i lys aveteatindt profesjonell identitet som sier at
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profesjon er et resultat av bade kunnskap ogrsgilljiamfar teorien utledet i kapittel 2.4. En
kunnskap som har gkt hos de medisinske ledernen aggiling som etter reformen har gatt

gjennom store forandringer.

Pa spegrsmal om hvilke arbeidsoppgaver som er dégsik for en medisinsk leder

oppsummerer representanten de viktigste oppgavineepiunkter:

"For det farste, sa er det & sikre at driften erdwearlig, altsa at det er en
medisinsk forsvarlig drift. For det andre, er desiéire avdelingen tilstrekkelig
med ressurser til & kunne drive forsvarlig. Altsgrgonell, utstyr, rom, hele...
Sgrge for at dette er ivaretatt pa en god mate. Detje er jo a drive
strategisk planlegging. Altsa & se fremover, kuseeutviklingstrender, bade
teknisk, faglig og ogsa se utviklingstrender fokehwset: Hvor flytter vi ut?
Hvilke fagomrader er det vi konkurrerer med? Hvéwal i gi best service til?
Og sa er det jo a s@rge for & drive innenfor de mame som foretaket har satt.
Det gkonomiske er en ting, men ogsa de rammeneogerardnet myndighet

har satt til antall stillinger du skal ha, og s&dere.”

Her kan man se at det a drive innenfor rammerfertitaket, samt & overholde rammene satt
av myndighetene spiller en viktig rolle for den nsaske lederen. Vektleggingen medisinsk
leder gjor av strategisk planlegging og sikring tdstrekkelig med ressurser til avdeling,
indikerer at medisinsk leder ikke kun tenker somlege, men ogsd som en leder med et
gkonomisk ansvar for avdelingen. Her kan det treljagalleller med teorien utledet i kapittel
2.4, som hevder at den viktigste mekanismen fourdn& forstd profesjonsutviklingen i et
land er relasjonen mellom profesjon og stat. Dieti@mer tydelig frem gjennom analysen av
Helse Bergen hvor det spiller en avgjgrende rdlktaten na stiller nye krav til de medisinske

lederne

Pa spgrsmal om hva gkonomiavdelingen gjer for akekeskapen til de medisinske lederne

svarer representanten fglgende:

"Vi mener at om en lege ikke har s& veldig god mkoisk kunnskap, sa skal

han stgttes av en controller som har det. Altsénkwstattes og fa opplaering.”



60

Dette er igjen med pa a underbygge en endrinddneltil de medisinske lederne. Fra sentralt
hold blir de indirekte palagt a oppdatere kunnskia@et sitt for & beholde stillingen som
medisinsk leder. Med en slik "tvang” har ikke dedisenske lederne noen annen mulighet

enn dilpasse seg de nye kravene til kunnskag® som igjen farer til en endring i identiteten.

Et annet viktig aspekt ved de medisinske ledermesireg av profesjonell identitet, er rollen
til controllerne ute i avdelingene. Dette var enkisjon som fagr reformen ikke eksisterte ved
Helse Bergen, og har derfor etter innfaringen @tide medisinske lederne i stor grad.

Deres oppgaver blir kort oppsummert pa denne netem controller ved Helse Bergen:

"Det er jo budsjettering og rapportering og radgiwg i forhold til gkonomisk
resultat og utfordringer og legge til rette for figy... Altsa i det systemet her er
det veldig mye bilagskontroll i forhold til reisgn@nger og sant. Legge til rette
for at de systemene fungerer godt.”

Siden det er en desentralisert controllerfunksgrdette med pa a skape et t&hd mellom
medisinsk leder og controllerDet er imidlertid bade fordeler og ulemper ved ik
desentralisering av controllerfunksjonen. Fordelenesom allerede nevnt at det knyttes et
tettere forhold mellom controller og medisinsk ledetillegg vil en desentralisert struktur
gjgre at controlleren har mer kontakt med avdelngom en fglge av dette vil innsikten i
kiernevirksomheten ogsa bedres ved at controllefakisk vet mer hva som skjer ute pa
avdelingen. Dette er ikke like lett & oppna dersoomtrollerfunksjonen er sentralisert. En
annen fordel med en desentralisert controllerfumkgr at den medisinske lederen vet han
sitter med det overordnede ansvaret for contraileP& den maten vil medisinsk leder fgle at
controller ikke kun er ansatt som gkonomiavdelimgirlengede arm, men er lojal ovenfor
avdelingen. Dette kan fare til en mindre fiendtiignstilling fra medisinsk leder nar
gkonomiske endringer skal gjennomfgres. Ulempen emedesentralisert controllerfunksjon
er imidlertid at man risikerer at det ikke stilldse kritiske spgrsmal til driften, at controlleren
ikke fungerer like mye som en vakthund. Et teth@idd mellom controller og medisinsk leder
vil altsa veere med pa & gke de medisinske leddamapetanse innenfor fagfeltet gkonomi,
noe som i sin tur kan bidra til & endre deres tgakg og profesjonelle identitet. Denne
tankegangen vil av den grunn pavirkes mer i ret@imgen bedriftsgkonomisk tenkning enn

hva som var tidligere var tilfellet.
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Pa bakgrunn av denne desentraliserte controllesfonkn, far de medisinske lederne en mye
bedre oppfelging enn hva som tidligere var tilfel@ontroller far pA mange mater en slags
laererfunksjon i forhold til de medisinske lederiog, bistar med bade rad og svar dersom
medisinsk leder er usikker pa gkonomirelaterte emben sterke profesjonelle identiteten

legene har, kan imidlertid veere med pa a gjarevdeskelig for dem a identifisere seg med
den nye rollen og derfor veere et hinder for sebeeingen. Dette kan ses i lys av teorien
utledet i 2.4 som peker pa problemer med avvisingumnskap dersom man opplever den &
veere i strid med opprinnelig identitet. Dette eresplt aktuelt nar den profesjonelle

identiteten er sterk, slik tilfellet er for leger.

Et annet interessant moment rundt de medisinslerried profesjonelle identitet er det tette
samspillet mellom controller, gkonomiavdeling ogdmsesk leder. Her gar det blant annet
gkonomisk informasjon direkte til helseforetaket tdgde aktuelle niva 2-lederne. Niva 2-
ledere brukes her om ledere som rapporterer dirdksgiministrerende direktgr. Dette kan
veere bade Kklinikksjefer, avdelingssjefer, divisginsktgrer og stabsdirektarer (helse-
bergen.nf). @konomiavdeling sender ogsd ut meldinger soneremar direkte til bade

controller og niva 2-ledere eller som kun sendetl @n av de to. Med et slikt samspill vil

medisinsk leder vaere avhengig av a forsta den gkimke korrespondansen mellom de ulike

leddene for & kunne spille en aktiv rolle i beshufiIssammenheng.

En endring i rollen til gkonomiavdelingen kan tébe en endring av de medisinske ledernes
profesjonelle identitet. Dette kommer som en fglge at enkelte funksjoner utfart av

gkonomiavdelingen na er overlatt til de medisinskierne, som igjen stgttes av controllerne.
Som en falge av dette skjer en endring av de nreskisiledernes tidligere arbeidsoppgaver,
hvilket ogsd kan ses i sammenheng med at den jooéde identiteten forandres nar

omgivelsene deres forandres (Brante 2005). Pa mab@em gkonomiavdelingen har sett sin
rolle endre seg etter reformen og om de har gjodreating ved helseforetaket, svarer

representanten fra gkonomiavdelingen fglgende:

"Vi har ikke gjort andre ting, men vi har kanskj@g de pa en annen mate. Vi
hadde jo g@konomistyring tidigere ogsd. Men hva sem gjort pa
gkonomiavdelingen sentralt og hva som har veerttgjesentralt er like mye

avhengig av hvordan man har organisert virksomhekdter reformen fikk vi
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en leder som skulle desentralisere veldig mye, agbkg veldig mye av
gkonomistyringen lagt ut, mens det tidligere vantsisert.”

Dette svaret sar imidlertid en viss tvil til om aetreformen som har bidratt til en endring av
den profesjonelle identiteten til de medisinskeeteé. Ut fra svaret over kan man ikke
entydig konkludere med at strukturendringen kom simesultat av reformen, men at den

ogsa kom som et resultat av foretakets administderelirektars tilneerming til ledelse.

Tilgang til informasjoner et annet moment som er med pa a endre de msldisiedernes
profesjonelle identitet. Etter reformen har dettléigt starre vekt pa at de medisinske lederne
skal ha mer tilgang til relevante gkonomiske rapgoslik som budsjett, regnskap og
inntekts- og kostnadsstrammer ved avdelingen. Bésspl om hvordan representanten for de

medisinske lederne har tilgang til gkonomisk infaspon svarer representanten fglgende:

"Det ligger pa sykehusets intranett. Sa jeg har elig god informasjon. Jeg
kunne fatt enda mer hvis jeg hadde gatt inn pajapssystemet og sa videre,
men det har jeg ikke... Det har jeg overlatt til migdere. Jeg har tilgang
hvis jeg vil, men jeg kan det ikke.”

Pa et oppfelgingsspgrsmal om hvorvidt dette haddert vanskelig & kunne, svarer

representanten videre:

"Nei, det synes jeg ikke. Jeg synes jeg skal hianslyn pa overordnet niva, sa
ma controller og medlederne mine ha... Og det ermed at jeg har innsyn i
personalkostnadene og innkjgp av store varekostnadgedet er pa en mate

det vesentlige.”

Dette kan ogsa ses i lys av teorien rundt NPM spirebandlet i kapittel 2.2.1, som er med
pa a fremtvinge en litt mindre ensrettet profesjdar da i form av at medisinske ledere na i
starre grad ogsa ma oppfylle en rolle som gkononedey. | sin tur vil dette ogsa fremtvinge
en endring i strukturen. Dette stemmer godt oveneed tidligere forskning som kan fortelle
at det har veert en hybridisering av de medisingderhe. Det blir i denne forskningen
konkludert med at forstaelse for regnskapsprinsipe utviklet seg til a bli en vesentlig del

av det & veere en medisinsk leder (Jstergren odgrSahtersson 1998).
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Pa spagrsmal om medisinsk leder mener tilgangemfpéniasjon er tilstrekkelig for a foreta

gode beslutninger, svarer representanten falgende:

"Det jeg er misforngyd med da, det er jo inntekésainen som jeg faler jeg
har et veldig darlig innsyn i. Men kostnadene fgtg at vi har rimelig god
innsikt i, via en controller som har det. Og det l@nnes oppgave, a ha
kontroll med kostnadene. Vi er kostnadsstyrt i igeldtor grad, ikke

inntektsstyrt.”

Det faktum at den medisinske lederen ikke er &ldtelig forngyd med informasjonstilgangen
og gnsker mer gkonomisk informasjon for & kunneefatest mulige beslutninger,
underbygger at den profesjonelle identiteten eraridring. Dette stemmer godt overens med
teorien som peker pa at profesjonell identitet higlen er i utvikling (Brante 2005). Svaret
kan ogsa ha bakgrunn i den enkeltes interesse ddkemadvendigvis en oppfatning som
deles av alle andre i samme posisjon. Til opplygikan det nevnes at denne representanten
var veldig interessert i ledelse. P& grunn av dekts man veere litt forsiktig med & trekke

altfor bastante konklusjoner.

Med sitatene ovenfor sier medisinsk leder at matsdtt ikke gnsker full innsikt i alt som har
med gkonomi a gjgre. Dette blir ogsad bekreftet mpem sparsmal om informasjonen de far
giennom gkonomisystemet pavirker beslutningeneadeHer blir det fortalt at dette er noe
som brukes av representanten til & overvake de aphkishe rammene cirka en gang i
maneden, mens den daglige overvakningen og rapipgge fortsatt er overlatt il
controllerne. Dette er et interessant moment soggdy oppunder det at medisinsk leder
fortsatt har et stykke igjen til & endre identitdtstendig, 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 figu

Generell kunnskap om gkonomi:

Kunnskap om kapitalkostnader:

Kunnskap om gkonomi

- Nye krav fra sentralt hold stiller krav om
mer gkonomisk forstaelse blant de
medisinske lederne.

- En rekke gkonomimgter.

- Tett kontakt og samarbeid mellom
controller og medisinsk leder fgrer til en
bedre forstaelse for gkonomi blant de
medisinske lederne.

- Forstaelsen varierer mye mellom de

ulike lederne, avhenger ofte av interesse.

- Bedre tilgang pa gkonomisk informasjd

=]

enn tidligere, bidrar til gkt kunnskap.

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

- @nskelisteproblematikk

Endring av profesjonell identitet

Med nye krav fra sentralt hold er d
medisinske lederne avhengige av & en
sin rolle i helseforetaket.
Innfgringen av en desentralise]
controllerfunksjon fagrer til en tetter
oppfalgning og en bedre oppleering.

@kt kunnskap om gkonomi.

@konomisk kunnskap spiller en viktigen
rolle for de medisinske lederne enn h
den gjorde far reformen.

@kt tilgang pa informasjon.

bedre

informasjon.

@nsker tilgang til @konomis

dre

A1%

D

va

Figur 5 - Oppsummering av analysen, Helse Bergen

Ved Helse Bergen er det en rekke forhold som taleat det har skjedd en endring i den

profesjonelle identiteten til de medisinske lederBéant annet kan man se at dette

samarbeidet mellom controller og medisinsk lelar spilt en viktig rolle. Dette samarbeidet

har vaert med pa & bedre den geneffelistdelsen for gkonomDet viser seg imidlertid at

vilien til a ta til seg denne kunnskapen variera@llom de ulike lederne og ofte bunner ut i

interesse. | tillegg har den gkte tilgangen parinftsjon hatt en tilsvarende effekt.
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Det er sveert fa yrker som har en sterkere profefljitentitet enn legeyrket. Det er derfor
interessant at man kan se en endring i denne idtarti Endringen i de medisinske ledernes
profesjonelle identitet kan ses i lys av NPM som tvainget frem en litt mindre ensrettet

profesjon.
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6 Helse @st

6.1 Presentasjon av Helse @st RHF

Helse @st RHF er det stgrste regionale helsefoeeialkiorge med et overordnet ansvar for
spesialisthelsetjenesten i Akershus, Hedmark, @ppl®slo og Akershus. Til sammen har
Helse @st ansvar for ca 1.7 millioner innbyggerenager ca 31.000 arbeidsplasser, noe som
gjer det til Norges tredje starste konsern (hekseno).

Helse @st er organisert i morselskapet Helse @4t Ridd atte underordnede datterselskaper.
Av disse datterselskapene er syv helseforetak, meisiste er et apotekselskap eid sammen
med Helse Sgr RHF. De atte helseforetakene somprutigelse @st RHF er Aker
universitetssykehus HF, Akershus universitetssykdib, Sykehuset Asker og Baerum HF,
Sykehuset @stfold HF, Sykehuset Innlandet HF, Sasmnaykehus HF, Ulleval

universitetssykehus HF og Sykehusapotekene ANMBedd til disse sykehusene har Helse

Helse @st RHE st ogsa driftsavtale med

Antall pasienter Ca. 1 700 000 Diakonhjemmet Sykehus,

Antall ansatte Ca 31000 Revmatismesykehuset, Lovisenberg

Driftsinntekter 2005 23 829 540 000 kr Diakonale  Sykehus og  Martina

Hansens Hospital.
Arsresultat 2005 - 494 928 000 kr P

DRG-poeng 2005 | 260 134

Helse @st hadde i 2005 driftsinntekter

Helseforetak Aker universitetssykehus .
og kostnader pa i overkant av 28

Akershus universitetssykehus =
milliarder kroner noe som ga et
Sykehuset Asker og Baerum

negativt driftsresultat pa nesten 495
Sykehuset @stfold

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 - Ngkkelinformasjon Helse @st RHF
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6.1.1 Presentasjon av Ulleval universitetssykehus

Ulleval universitetssykehus (UUS) er landets seatstiversitetssykehus, noe som ogsa gjar
det til det starste helseforetaket i Helse @st Rh#it i omsetning (5,6 milliarder kroner).
UUS er, i tillegg til & vaere regionssykehus for $¢eldst, ogsa lokalsykehus for bydelene
Sagene, Nordre Aker, @stensjg, Nordstrand, Sgndrelditand, samt barn fra Grorud og
Stovner. Til sammen har helseforetaket ansvar #d.,4 millioner innbyggere. Sykehuset
holder til pa bade Ulleval i Oslo og Dikemark i Aski tillegg til & inkludere flere sma

enheter innenfor grensene til Oslo by.

Fra a tidligere veere underlagt Oslo kommune blesképet til UUS overfart til det statlige
Helse @st RHF 1. januar 2002. Med gjennomsnittlg08 ansatte leverte UUS et arsresultat
for 2005 pa minus 273 millioner kroner. Gjennontigitantall arsverk var i 2005 8 569

(ulleval.no).

6.2 Analyse av Ulleval universitetssykehus HF

For a kunne tilpasse seg kravene som helseforezaparerer under, er det ngdvendig at
lederne har en langt bedre kunnskap om gkonomtidhgere. Som en av controllerne ved
UUS uttrykte det:

"Kravene til gkonomifunksjonen forandret seg ganskee i forbindelse med
reformen. Vi gikk jo over til regnskapsreformen,d®y ble mye starre krav til
gkonomioppfalgingen til sykehusene. Det var karekpeinistrasjonen sentralt
som merket mest til det, men det ble endringen$srogsa. Avskrivninger og

andre aspekter som ikke hadde veert hensyntatjeidlikom jo inn.”

Det er her interessant & se at controller omtaddseineformen som regnskapsreformen, noe
som er med pa & underbygge hva som blir oppfaitatdet mest sentrale ved reformen. Dette
ble bekreftet gjennom samtaler med medisinsk lederepresentant fra gkonomiavdeling,

men det stilles her spgrsmalstegn ved hvorvidedatten konsekvens av reformen. Som en
medisinsk leder svarte pa spgrsmalet om hvorviteferetakene ble drevet annerledes etter

reformen:
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”... det er sa vanskelig & si om det er reformenrékke. Det har blitt lagt mye
mer vekt pa at man skal styre mer tett pa gkonananma en falge opp alt
mye bedre og bruke mer tid pa det. Men det har esegradvis forandring og

den begynte far den gkonomiske reformen kom.”

Videre i dette kapittelet vil det rettes et fokustnde medisinske ledernes forstaelse for og
kunnskap om gkonomi generelt, og da kapitalkostnggesielt. Deretter vil det gjgres rede
for hvorvidt den profesjonelle identiteten til deedisinske lederne ved UUS har endret seg

som fglge av helsereformen.

6.2.1 Kunnskap om gkonomi

Pa bakgrunn av de undersgkelsene som er gjennoneizitntrykket at de medisinske
ledernes gkonomikunnskap har gkt, og at de brukena kunnskapen mer aktivt nar de skal
ta beslutninger. Denne kunnskapen har de hovedgakepnet seg gjennorkurs som har
veert holdt pa divisjonsnivd, samt gjennatan kontakten de har med controllernge i
divisjoneneTilgangen til informasjorhar gkt dramatisk de senere arene, noe som haragjo
det er mye enklere for de ulike lederne a fglge p@akonomien i avdelingene de leder. Av
den grunn har de veert avhengige av a tilegne segdme kunnskap om gkonomi. Her er det
imidlertid viktig & papeke at den gkonomiske kurapgn som de medisinske lederne har,
varierer sterkt fra leder til lederDette kan ses i sammenheng med hvor mye contreliede
ulike divisjonene har valgt a leere opp de medisinklderne til & gjgre gkonomirelaterte
arbeidsoppgaver. Det er imidlertid begrenset hvamt dilde de medisinske lederne har av
kostnadene i avdelingene, da gkonomiavdelingemésiuttet & ikke fordele kapitalkostnader
og avskrivninger ved UUS.

6.2.1.1 Generell kunnskap

For at de medisinske lederne skal tilegne seg dmivendige gkonomikunnskapen er de
avhengige av opplaering. Dette har sammenheng metidiigere manglende kunnskapen pa
dette omradet. Ved UUS har de medisinske lederingegnt tilegnet seg gkonomisk kunnskap
giennom tett kontakt med controllerne, samt gjenrams avholdt pa divisjonsniva. Den

interne opplaeringen pa divisjonsniva har imidleritiée veert koordinert og dermed ikke

felles for de medisinske lederne i foretaket. Opipigen har i stedet veert initiert og planlagt
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pa divisjonsniva, noe som gjar at kvaliteten paopglegget rundt denne opplaeringen kan
variere meget sterkt mellom de ulike divisjonenepisentanten for de medisinske lederne
ved UUS svarer fglgende pa spgrsmal om hvilkennmelse og kursing det har veert av de

medisinske lederne i divisjonen:

"lkke sann spesifikk g@konomiutdannelse, men det har veert
internundervisning pa gkonomi og det har veert flederkurs. Uten at man
egentlig har gatt sa veldig inn pa sykehusgkonomi.”

Controlleren i den samme divisjonen kan fortellkatsing i gkonomi ikke er noe som har
veert vektlagt. Dette har kun blitt formidlet gjemmeett kort kurs avholdt pa divisjonsniva.
Det skilles her mellom lederkurs og kurs om gkondda@r kan det imidlertid nevnes at det i
den analyserte divisjonen planlegges et nytt ld@siglingsprogram, som blant annet skal ha

budsjett og gkonomistyring som en del av kurstiéiud

Den viktigste maten de medisinske lederne harrnéegeg kunnskap om gkonomi pa viser
seg a veere gjennorkonsultasjoner, mgter og samtaler med controllate i de ulike
divisjonene. At controllerne ble flyttet ut i dijagmene i ar 2000 ga de medisinske lederne ved
UUS en helt annen neerhet til personer med gkonanpktanse enn tidligere. Fgr dette var
alle som arbeidet med gkonomi i foretaket plassshtralt i gkonomiavdelingen.

Representanten for gkonomiavdelingen begrunnee dattjet pa falgende mate:

" ...dette henger sammen med at kravene til gkositynmg blir bare starre og
stgrre. Og de som er divisjonsdirektgrer leder gdifter opp mot tusen
ansatte, det er jo enorme bedrifter. De trengerhegtil gkonomikompetansen,

de trenger gkonomifunksjonen tett opptil seg fgjaie jobben sin.”

Ved at controllerne ble flyttet ut i divisjonene & fgr reformen tradte i kraft, viste
gkonomiavdelingen at de allerede fgr reformen esidste pa at det fremover kom til a bli
stilt starre krav til gkonomistyringen. Dette samigygjor at de medisinske ledernes
kunnskap om gkonomi ikke kun er en effekt av refammmen ogsa en mer generell effekt av
NPM-tankegangen som er omtalt i kapittel 2.2.1. \addcontrollerne ble flyttet ut i
divisjonene fikk de en tettere kontakt med de medi® lederne. Et tettere samarbeid hvor de

stiller spgrsmal og krav til hverandre, har veertdng& & gke de medisinske ledernes
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gkonomiske kompetanse. Controlleren papeker atdfelsen for gkonomi imidlertidarierer
sterkt mellom de ulike medisinske lederbette kan ofte ses i sammenheng med deres

interesse for fagfeltet.

Fordi UUS ikke har hatt et koordinert kursoppleggkionomi er de medisinske lederne
avhengige av at kontakten med controllerne erdgtgod. Siden controllerne er ansatt pa
divisjonsniva kan dette medfare at de medisinslerlee pa avdelingsniva faler controllerne
ikke er der for deres del. Representanten for ddisimske lederne uttrykte at det var som om
de "far" tid nar de tar kontakt med controllerne tle i utgangspunktet ikke har. Nar

controllerne sitter pa divisjonsniva ma de medisinkederne "ta et steg opp” i hierarkiet nar
de skal snakke med controlleren. Dette gjgr attelte samarbeidet kan utebli og legge en
demper pa deres evne til & kommunisere. Denneralatagjgr ogsa at samspillet mellom
medisinsk leder og controller ikke kommer i fgrsékke, controlleren er fgrst og fremst

underlagt divisjonsdirektgren, deretter kommer gjelaen til avdelingsleder. Av den grunn

gnsket medisinsk leder seg en egen personal- ogogkansatt i sin avdeling. Medisinsk

leder vil kunne jobbe tettere med en controller dam jobber med gkonomien i denne ene
avdelingen. Dette indikerer at kontakten mellonmtaerofesjonene ved UUS ikke er tett nok
for & oppna en best mulig kunnskapsutveksling.

Den manglende kursingen og samspillet mellom deismesdke lederne og controllerne gjar at
det er behov for mer gkonomioppleering. Dette ldenh av bade controller og medisinsk
leder. Begge ser behovet for mer opplaering, hvilidetppfylles av et fremtidig kursopplegg.

Dette vil veere et kurs som gar helt ned pa seksjoaisdet laveste ledelsesnivaet ved UUS,

nivaet under avdelingslederne.

En av de viktigste forutsetningene for at de meaedist lederne skal tilegne seg
gkonomikunnskap, er deres vilje til & leere. Detkke gitt at en utdannet lege gnsker a ta
hensyn til gkonomien i foretaket i sitt daglige eich Dette kommer i falge llleris (2006;
referert fra Irgens 2007) av at leger kan avvisenskap om gkonomi da den kan oppfattes &
ga pa tvers av deres opprinnelige identitet. Deggnablemstillingen har UUS tatt pa alvor,
hvilket vises gjennom at det, ifglge controllerstilles andre krav til leger som skal over i

stillinger med ledelsesansvar:
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”... nar man rekrutterer ledere i dag er det med Hattbalanse og villigheten
til & tenke gkonomi noen av de viktigste kriterieDet var det ikke for syv ar

siden, da var det kun medisinskfaglige kriterier.”

Dette har medfgrt at det er stor forskjell pa kikapen hos de medisinske lederne far og etter
reformen. De har utviklet en langt hgyere fors&éts, og kompetanse innen gkonomi enn

hva de hadde tidligere. Denne utviklingen regnetradleren med at vil fortsette ogsa i arene

fremover, i og med at det stadig skjer utskiftinggrde er veldig bevisste pa a fa til denne
utviklingen. Dette viser at UUS har tatt problerkk¢in rundt leerevillighet alvorlig.

For at controllerne skal kunne overfgre kunnskapa@onomi til de medisinske lederne, er de
avhengige av & selv ha solid kunnskap innenfortfdée slik kunnskap bygges primaert opp
giennom utdannelse og arbeidserfaring og er noe WdiSveaert svaert bevisste pa ved
ansettelse av controllere. Krav til hgyere gkon&mislannelse er for eksempel et krav UUS
har satt til sine controllere. Dette viser at UUSbevisste i ansettelsesprosessene av bade
medisinske ledere og controllere. De vektleggeteamedisinske lederne skal veere villige til
& laere om gkonomi og at controllerne skal ha ¢ikitelig med kunnskap til & drive denne

oppleering.

Et annet viktig element som ma veere til stede fodeamedisinske lederne skal utvikle en
forstaelse for gkonomi, ailgang til informasjonom gkonomien i foretaket. Dette ma veaere
informasjon som er relevant i forbindelse med dkeuarbeidsoppgavene og stillingene de
har, enten som beslutningsstatte eller for & hadg oppdatert. Uten tilgang til slik
informasjon vil det ikke veere av like stor interess opparbeide seg gkonomisk forstaelse.
Dette henger sammen med at de medisinske lederitke&ail kunne bruke kunnskapen i
like stor grad. Pa spgrsmal om hvilken gkonomidkrinasjon de medisinske lederne har

tilgang til, svarer controlleren:

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

gjelder aktivitetsparametrene er det ikke bra nok.”

Denne manglende tilgangen til aktivitetsparametdzebekreftet i flere intervjuer. Her ble det
ogsa uttrykt en viss misngye med tilgangen til #ekeyper rapporter som allerede 13 i

systemet, rapporter de mente kunne veere nyttigerdsdarbeid. Til tross for de manglene
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representanten for de medisinske lederne opplévefamasjonssystemet har, benytter han
likevel dette systemet aktivt som beslutningsstatte

"Jaja, det gjer jeg absolutt. Jeg er jo stadig vekke og ser pa regnskapet, pa
lannsrapporter, pa produksjonsrapporter pa fordigel enheter og sa videre.
Sa jeg bruker jo det daglig.”

Den medisinske lederen gnsker altsa tilgang til si@momisk informasjon enn det som per
dags dato er tilgjengelig, for pa den maten faasmt bedre oversikt over det som foregar i
avdelingen. Dette vitner om en reell interessedergkonomiske aspektene ved driften av
avdelingen, noe som indikerer at det har skjedfbeandring i deres profesjonelle identitet.

Dette blir neermere behandlet i kapittel 6.2.2.

6.2.1.2 Kunnskap om kapitalkostnader

@konomiavdelingen ved UUS har valgtikke fordele avskrivningskostnadeng pa de
forskjellige divisjonene og avdelingene, til trdes at dette kan svekke styringssignalene som
de ulike lederne far. Ved at UUS ikke fordeler aixgkingene, gjar dette at de medisinske
lederne ikke far et godt bilde av hvor mye kapitalhar bundet opp i driftsmidler, og heller
ikke hvordan dette forandres fra ar til &r som @gé av investeringer og slitasje. Grunnen til
at UUS har valgt & ikke fordele avskrivningskoserael er blant annet fordi
gkonomiavdelingen mener apningsbalansen ikke er mukl spesifisert. Dette gjgr at det er
vanskelig a fordele avskrivningene pa de enkeltielivgene. @konomiavdelingen presiserer
videre at de gnsker a fordele avskrivningene, nele & grunn av manglende kapasitet enda

ikke har klart & finne og implementere Igsningen.

De ulike avdelingene ved UUS belastes ikke medrauskgene, dette er noe som belastes
driftsteknisk avdeling. Dette gjar at de ikke farecsikt over hvor mye det regnskapsmessig
koster & ha de driftsmidlene de faktisk har i avdgn. De far med andre ord aldri en full

oversikt over kostnadene. Et problem som kan oppstd en fglge av dette er at de
medisinske lederne grunnet den manglende belasimiag avskrivningene ikke har noen

forstaelse av kostnadene knyttet til investeringerden grunn har de ingen insentiver for &
tenke gkonomisk ved anskaffelse av utstyr. Detiel#8S lgst ved at de medisinske lederne
ute i avdelingene ikke har et eget investeringsjetid®g dermed heller ikke har det endelige
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beslutningsansvaret ved investeringsbeslutningemtrGlleren kan fortelle fglgende om

investeringsprosessen:

”... en praksis hvor man har utvalg som er satt samanengkkelpersoner fra
hver divisjon som da altsd gar gjennom hva sormilgjengelig av midler, og
da sammen med medisinsk-teknisk gjgr en vurderindyyor man trenger

utstyret mest.”

For a sikre gode investeringsbeslutninger som e¢asyn til bade medisinske og gkonomiske
aspekter, har UUS valgt & organisere et investsuivglg med fagkompetanse innen bade
medisin og gkonomi. De ulike avdelingene setter logipovene sine i prioritert rekkefglge og
sender dette inn til utvalget, som igjen bestemhver investeringsbudsjettet skal brukes pa.
Dette skaper imidlertid eanskelisteproblematikked at de medisinske lederne far insentiver
til & lage lange gnskelister. Ved & fremme mang® kir de medisinske lederne inntrykk av
at deres avdeling trenger mye utstyr. Nar de héllee belastes med avskrivningene av
driftsmidlene har de ingen insentiver til a ikkesioke & fa investert mest mulig i avdelingen.

Denne gnskelisteproblematikken var imidlertid irstggrad aktuell tidligere. Da ble
investeringene behandlet sentralt, uten den ingisikitvalget far av at det na bestar av
ngkkelpersoner fra divisjonene og medisinsk-tekraskleling. Ifalge controlleren har det
tidligere veert sveert mange tilfeldige investerireggbtninger. Dette har bedret seg etter at
den nye Igsningen ble innfart. Den brede kompetakeenmer til nytte ved at mange av de
som sitter i utvalget til sammen har god kunnskap l&de behov for medisinsk utstyr og
kunnskap om gkonomi. Denne kompetansen gjar igjenvalget er godt rustet til & avslgre

"spillet” som gnskelistene er en del av, og eralenied pa a redusere dette problemet.

Ved at avskrivningene ikke fordeles ut pa avdeliings og avdelingene heller ikke har egne
investeringsbudsijetter, vil de heller ikke ha litere insentiver for & vedlikeholde og ta vare
pa driftsmidlene. Den tekniske levetiden kan avngegrunn ende opp med a vaere kortere
enn den gkonomiske, jamfar diskusjonen i kapiti8l2 Dette kan skje dersom avdelingene
uavhengig av levetiden pa utstyret far nytt utsidr det gamle er utslitt, og utsliting av utstyr

ikke far negative konsekvenser for avdelingens gkun Avdelingen har da svakere

insentiver for & vedlikeholde utstyret slik at siater ut den gkonomiske levetiden. Ved at alle

investeringer gar gjennom et investeringsutvalg Kdee avdelingene forvente at darlig
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vedlikehold blir "belgnnet” med stadig nytt utstypette reduserer faren for at avdelingen
ikke vedlikeholder driftsmidlene.

Selv om gkonomiavdelingen har valgt & ikke fordalskrivningene ut pa avdelingene, er
dette likevel noe de gnsker & gjgre. Representdrdemkonomiavdelingen begrunner dette
valget pa falgende mate:

"Det skyldes blant annet apningsbalansen som ikkgodt nok spesifisert og
fordelt, og dermed vanskelig a splitte pa de eeketthetene, samt ordningen
med avskrivningstilskudd og investeringstilskuddns@i ma finne en
anvendelig modell for & fordele. (...) Det handiett og slett om manglende

tid/kapasitet i gkonomiavdelingen til & finne Igwren, og implementere den.”

Som en fglge av at de medisinske lederne slippeensynta avskrivninger nar de foretar
beslutninger, har de ikke opparbeidet seg vesefuttigzaelse for dette temaet. Det meste av
de medisinske ledernes gkonomiske kunnskap ervetvgiennom "learning by doing”. Av
den grunn trenger de solid kursing og oppleeringeintemaet, for gkonomiavdelingen i
fremtiden eventuelt avgjer a fordele avskrivningee kapitalkostnadene ut pa de ulike

avdelingene.

6.2.2 Endring av profesjonell identitet

Ved UUS har de medisinske ledernes profesjonediatitbt endret seg til en viss grad. Dette
kan ses i sammenheng magle krav fra sentralt holdom krever en stgrre gkonomisk
forstaelse enn hva som tidligere var tilfellet. flmngen av en desentralisert
controllerfunksjonhar sammen meklirs vaert med pa a gke forstaelsen for gkonomi blant de
medisinske lederne. Dette har i tillegg til @kt tilgang til skonomisk informasjdmdratt til a

endre deres profesjonelle identitet.

For at pasientene skal fa den ngdvendige behamdijiigar den medisinske lederen langt mer
enn kun et medisinsk ansvar. Den medisinske ledagengsa veere bevisst pa at gkonomien i
avdelingen spiller en viktig rolle for & kunne mptsientenes behov. Det er viktig at man har
ressurser til & mgte de umiddelbare behovene, samtan har kapasitet til & mate de

behovene som kan forventes i fremtiden.
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Gjennomnye kravstilt av staten til helseforetakene, har de madis lederne fatt endret sine
arbeidsoppgaver og dermed ogsa deres profesjoideligitet. Dette er i trad med teorien
utledet av Brante (2005), neermere diskutert i kelp2.4. Denne teorien sier at relasjonen
mellom profesjon og stat er den viktigste mekanismedr det gjelder a forsta
profesjonsutviklingen i et land. Den medisinske eleth kan fortelle fglgende om

arbeidsoppgavene har forandret seg de senere arene:

"Ja, voldsomt i byrakratisk retning. Det som har kgb mest innen

helsesektoren de siste arene er "ikke-pasientrathetid".

| dette "ikke-pasientrettede arbeidet” er det kit de medisinske lederne far den statten de
trenger fra blant annet controllerne, da detteigfadelt ikke har veert det viktigste i de
medisinske ledernes arbeidshverdag. Controllernaktigste arbeidsoppgaver blir

oppsummert pa falgende mate av en av controlleedd \WJS:

"Det er jo a bistd divisjonsdirektaren, som er méef, med best mulig
styringsinformasjon til henne, slik at hun kan g@de best mulige
beslutningene. Sa er det jo opplaering av avdeleussie (...) Og sa er det jo
selvfglgelig & pase at regnskapene er mest muligeki® til enhver tid,

budsjettering pa den delen av aret det foregar.”

Det er hovedsakelig opp til de medisinske lederop@Esake controllerne dersom de lurer pa
noe. Dette foregar stort sett gjennom forespgrsteer at problemene har oppstatt, noe
controllerne uttrykker en viss misngye med. Coldrak gnsket at de medisinske lederne var
mer proaktive. Dette kan imidlertid veere et redudtaat de medisinske lederne ikke fgler seg
bekvemme nar de stiller spgrsmal til controllenm@e som ble nsermere behandlet i kapittel
6.2.1.1 Denne avstanden kan likevel veere med pjoie gle medisinske lederne mer
selvstendige enn hva de ville veert dersom de hpuddbeet veldig tett. Dette er en faktor som
kan forsterke endringen i den profesjonelle idetgit. Controllerne jobber likevel mye tettere
med de medisinske lederne na enn hva som vaietlfidligere, da controllerne var ansatt
sentralt i gkonomiavdelingen. En annen vesentligkiell fra den tidligere situasjonen er at
det grunnet desentraliseringen har blitt langt eflezontrollere i helseforetaket. Far

controllerfunksjonen ble desentralisert var detkommiavdelingen kun seks controllere,
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mens det etter desentraliseringen er 25 controfieréelt ut over foretaket. Langt flere
controllere har sammen med en desentralisert siruggort det enklere for de medisinske

lederne a fa til et godt samarbeid med controllerne

Ved UUS har de valgt & desentralisere controllésjonen til en viss grad. UUS har pa
mange mater valgt en mellomting mellom en fullstgriesentralisering, som innebaerer & ha
controllerne ute i de respektive avdelingene, odudstendig sentralisering, der controllerne
sitter sentralt i skonomiavdelingen. Dette har biédeeler og ulemper. En av ulempene ved a
velge en slik mellomlgsning er at controller og stk leder ikke far et like tett band som
de ville fatt dersom de hadde jobbet i samme andeliikevel blir bandet tettere enn det ville
veert dersom controllerne hadde sittet sentralt angkniavdelingen. Controlleren uttrykte
falgende pa spgrsmal om de hadde gjort en likejagjull dersom de hadde blitt flyttet tilbake

til gkonomiavdelingen igjen:

"... det er klart, og det merker jeg, at de som sitteentralt |
gkonomiavdelingen mangler en del forstaelse fdtairiute i avdelingene. Jeg

tror det er hensiktsmessig at vi sitter ute.”

En annen ulempe ved en sentralisert struktur eomirollerne kan ha problemer med a forsta
kiernevirksomheten i helseforetaket. Dette er emstéelse de ikke tilegner seg gjennom
utdannelse, men som ma bygges opp gjennom konta#tt medisinske fagpersoner. Denne
forstaelsen oppnas best ved at de jobber ute liagdae. Bade controller og medisinsk leder
papeker her viktigheten av a bygge opp denne falssta slik at controllerne er i stand til a

gjgre en best mulig jobb.

Den lgsningen som er valgt ved UUS kan imidlerti@vigke lojalitetsforholdet mellom

controlleren og den medisinske lederen. Med en rdedesert controllerfunksjon kan

controlleren ha starre lojalitet til egen divisjog ikke s& mye til helseforetaket som helhet.
Dette er imidlertid et problem som representantangkonomiavdelingen ikke ansa for a
veere nevneverdig ved UUS. Likevel kan dette ogsesrfior & veere en fordel da det kan
medvirke til at samarbeidet mellom controllerne dg medisinske lederne blir bedre.
Grunnen til dette er at controllerne da ikke binsett for kun a veere gkonomiavdelingens
forlengede arm. Nar controllerne kommer med inhsgsim de medisinske lederne ikke

umiddelbart er enige i, er det viktig at contraflerblir ansett for & veere en del av teamet. Pa
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den maten vil man redusere risikoen for at innspél blir avvist fordi de medisinske lederne

oppfatter at controllerne hensyntar andre interemse det de medisinske lederne gjar.

Ifglge Nylehn og Stgkken (2002) har leger noen awstérkeste profesjonelle identitetene.
Dette gjor at den er langt vanskeligere a foraedrehva som hadde veert tilfellet dersom den
profesjonelle identiteten hadde veert svak. Yrkesrw med sterke profesjonelle identiteter
har i mange tilfeller en tendens til & avvise ideem er i strid med deres opprinnelige
identitet. For leger vil gkonomisk tankegang oftppleves a veere i strid med deres
opprinnelige identitet. Leger vil derfor ikke vedgjge gkonomiske argumenter nar medisinske
beslutninger tas. Dette gjar opplevelsen av a ya@rsamme lag viktig, fordi controllerne har

starre pavirkningskraft nar de medisinske ledep@eaver at de drar i samme retning.

@konomiavdelingen har de siste arene gradvis emsitaplle i foretaket. Blant annet spiller
de en viktigere rolle i utviklingen av helseforesék strategi. Den kanskje viktigste
forandringen kommer imidlertid som falge av at bédsetaket nA ma forholde seg til
regnskapsloven. Dette har gjort at det kreves regtlagyere kompetanseniva enn tidligere,
noe som igjen har fart til oppbygging av kompetansed a ansette folk med mer kunnskap
om regnskap og gkonomi. Denne gkte kompetansen kordenmedisinske lederne til gode
blant annet gjennom at kvaliteten i regnskapstgl akonomiske rapporter blir bedre.
Kvalitetssikret gkonomisk informasjon sikrer derfet bedre beslutningsgrunnlag for de

medisinske lederne.

Tilgangen til gskonomisk informasjdrar gkt betraktelig de siste arene ved UUS. Oppdate
informasjon er na & finne pa helseforetakets imttarinformasjon som tidligere kun var
tilgjengelig gjennom manedlige rapporter. Det kan $elvsagt stilles spgrsmalstegn ved om
dette kommer som et resultat av reformen eller a@h et et resultat av den generelle
teknologiske utviklingen. Med dagens datasystemede2 mye enklere & ha web-baserte
lzsninger hvor man kan fa oppdatert informasjon samtilpasset den enkelte bruker av
tienesten. Den teknologiske utviklingen har heriggjort en lettere tilgang til oppdatert
informasjon. Det interessante i denne forbindelsenedlertid at de medisinske lederne

benytter seg aktivt av denne informasjonen sonub@sigsstatte.
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Et annet interessant spgrsmal som kan vaere medipdegbygge at den medisinske lederen
foler at tilgangen til denne informasjonen er myteer om vedkommende @gnsker tilgang til

mer gkonomisk informasjon:

"Det er jo masse rapporter gkonomene kan kommepi@rsom jeg ikke har
tilgang til. Det gar pa diagnoserapporter, gkonokeis rapportert for

eksempel... Hvis jeg vil ga inn a se pa forskjellgesjektkonti som ligger
under avdelingen, sa har ikke jeg tilgang til deet er flere sanne rapporter

jeg ikke har tilgang til.”

Det at den medisinske lederen faktisk benytter sleonomiske informasjonen og etterlyser
mer enn det vedkommende har tilgang til, er enkatdir pa at vedkommende anser denne
type informasjon for & vaere nyttig i sitt virke sonedisinsk leder. Dette kan indikere at den
medisinske lederen i tillegg til medisinkunnskap®ger pa gkonomikunnskap som et viktig
aspekt nar beslutninger skal tas. De medisinskermedhar altsa innsett viktigheten av & ha
kontroll pa kostnadene i avdelingen gjennom inf@sjmiassystemene. Denne kontrollen gir
dem mulighet til & planlegge driften i avdelingeedte. Likevel mener de at de ikke kan
forandre aktivitetsnivaet i avdelingen uten at elefér negative konsekvenser for
pasientbehandlingen. At kunnskapsgrunnlaget sogeligil grunn for de vurderingene som
profesjonsutagveren tar har endret seg, tilsiereat profesjonelle identiteten ogsa har endret
seg. Dette fordi kunnskapen som ligger til grunn beslutningene er et av de viktigste
kriteriene som skiller de profesjonelle identitetdra hverandre, jamfgr diskusjonen i kapittel
2.4. Denne utviklingen kan ogsa ses i sammenherd) ameNPM fremtvinger en mindre
ensrettet profesjonsutgvelse, hvor kunnskap fracafadjomrader trekkes inn. Representanten
fra gkonomiavdelingen svarer fglgende pa spgrsmmhwordan kravene til de medisinske

ledernes kompetanse har endret seg de senere arene:

”... det stilles langt hgyere krav til de medisins&derne enn far, det er ikke
lengre nok & bare vaere medisinfaglig kompetentafdtunne fungere i en

lederrolle pa sykehuset.”

Kravet om at medisinske ledere méa veere mer enmradisinfaglig kompetente, har gjort sitt
til at de medisinske lederne har mattet trekkekimmnskap om blant annet gkonomi for a fatte

best mulige beslutninger. Dette er i trad med &ouitledet i kapittel 2.4 som sier at de
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profesjonelle identitetene ikke er konstante ougrrhen hele tiden er i utvikling. Dette ser ut
til & stemme overens med hva som har skjedd ved.H#8 kan det virke som om de

medisinske lederne legger mer vekt pa gkonomi eafad beslutninger enn hva de gjorde
tidligere. Man skal imidlertid vaere forsiktig medrékke for bastante konklusjoner om dette,
da det fra flere hold ble uttrykt at det er staveskjeller i hvor mye kunnskap de medisinske
lederne har om gkonomi. Denne forskjellen kommen sa fglge av bade egen interesse for
fagfeltet og controllernes tilnaerming til struktnreavdelingene. Mens noen controllere har
lagt vekt pa & gjgre mest mulig gkonomirelatereattselv, har andre lagt vekt pa a gjgre de

medisinske lederne i stand til & gjare dette.

Pa spgrsmal om hvordan medisinsk leder forholdgrtiseskonomien i avdelingen gis det
uttrykk for at personen styrer avdelingen i henhtildle gkonomiske rammebetingelsene.
Dette gjgres ved kontinuerlig oppfelging av budsjeted hjelp av informasjonssystemet.
Men selv om gkonomien spiller en rolle ved beshgstakingen, er det fremdeles
hovedsakelig medisinske kriterier som ligger tilumgm nar de medisinske lederne tar
beslutninger. Kravene som stilles til dem som ledeair forandret seg. De har langt starre
tilgang til gkonomisk informasjon enn tidligere bgnytter denne jevnlig. En viss forandring i

profesjonell identitet kan altsa spores, men heeisjinpasientene er fremdeles det viktigste.
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6.2.3 Oppsummering

Funnene fra analysen kan kort oppsummeres i en figu

Kunnskap om gkonomi Endring av profesjonell identitet

Generell kunnskap om gkonomi:

. - Med nye krav fra sentralt hold er de
- Nye krav fra sentralt hold stiller krav om 4

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

- rolle i helseforetaket.
medisinske lederne.

o g . o - Innfgringen av en mer desentralisert
- Kursopplegg pa divisjonsniva.

. controllerfunksjon enn tidligere farer til er]
- Kontakt og samarbeid mellom controller

og medisinsk leder fgrer til en bedre tettere oppfalgning og en bedre oppleering.

. . - @kt kunnskap om gkonomi.
forstaelse for gkonomi blant de P

medisinske ledermne. - @konomisk kunnskap spiller en viktigere

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

. d jorde f f .
ulike lederne, avhenger ofte av deres en gjorde for reformen

. s - @kt tilgang pa informasjon.
interesse og initiativ.

. o . . o - @nsker bedre tilgang til gkonomisk
- Bedre tilgang pa informasjon na enn

tidligere, bidrar til gkt kunnskap. informasjon.

Kunnskap om kapitalkostnader:

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

- @nskelisteproblematikk.

Figur 6 - Oppsummering av analysen, Ulleval Univeiitetssykehus

Ved UUS er det flere aspekter som tilsier at dat sigedd en endring i de medisinske
ledernes profesjonelle identitet. Endringen har kmh som et resultat av nye krav fra
myndighetene, krav de har kunnet oppfylle gjenn@ialtelse pa kurs og en tettere kontakt
med controllerne enn tidligere. Denne kontakten V@t med pd a gke den generelle
forstaelsen for gkonomi. At gkonomikunnskap liggpd siden av hva som er
kiernekompetansen for de medisinske lederne, djdntaressen for a tilegne seg denne
kunnskapen varierer mellom de ulike medisinskerlegleDen gkte tilgangen til gkonomisk

informasjon har ogsa bidratt til & at de medisingkkerne har mattet gke kunnskapen sin pa
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dette omradet. Siden UUS har valgt & ikke fordelskavningene ut pa divisjonene og

avdelingene, gjar dette at de medisinske ledekefikr det fulle kostnadsbildet.

Ifglge Nylehn og Stegkken (2002) er leger blant esgdhene som har den sterkeste
profesjonelle identiteten. Denne identiteten kaidientid pavirkes gjennom at det stilles nye
krav til profesjonsutgverne, dette forutsetter imitid at de far tilgang til den nye

kunnskapen som de nye kravene krever. Dette séraubha skjedd til en viss grad ved UUS.
De medisinske lederne er fremdeles farst og frdeustr, samtidig som de forsgker a styre

gkonomien 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,détte kapittelet sammenligne og koble
funnene opp mot figur 3. For & forsgke a forklarenene fra denne utredningen vil de bli
analysert opp mot forskningen av @stergren (20@¢tte kapittelet folger samme
oppbygning som de to foregaende kapitlene, mennder hvert delkapittel ta for seg likheter

og forskjeller mellom de to helseforetakene.

7.1 Kunnskap om gkonomi

Begge helseforetakene ble underlagt de sadowver og vedtektesom helsesektorernble
underlagt etter reformen i 2002. De har imidlextadgt & lgse de nye utfordringene pa to litt
forskjellige mater. Ved Helse Bergen er kontakteellom medisinsk leder og controller
tettere enn den er ved UUS. Ved Helse Bergen sit@trollerne pa avdelingsniva, i
motsetning til UUS hvor de sitter pa divisjonsnikdJS har ogsa gjennomfart kurs for de
medisinske lederne, noe som ikke er gjennomfgrtielde Bergen. Det er likevel gjennom
samarbeidet mellom medisinsk leder og controlledeatmedisinske lederne har ervervet det

meste av gkonomikunnskapen.

7.1.1 Generell kunnskap

Laeringsprosessesom de medisinske lederne har gjennomgatt fdegnte seg kunnskap om
gkonomi, har veert delvis forskjellig i de to hetsetakene. | begge helseforetakene har
kontakten med controllere vaert den viktigste matenmedisinske lederne har tilegnet seg
kunnskap om gkonomi pa. Begge helseforetakenealgaumest vekt pa "learning by doing”.
Dette gar ut pa at de medisinske lederne taklerdrihgene som dukker opp underveis, med
stagtte fra controllernepa de omrader hvor de ikke har den ngdvendige avkizke
kunnskapen. Denne kontakten er imidlertid tette@ Melse Bergen enn ved UUS, og det er
interessant at den medisinske lederen ved UUS pBBeskeen controller i sin egen avdeling,
hvilket var tilfellet ved Helse Bergen. UUS forsgh#ant annet & kompensere for den ikke
fullt sa tette kontakten gjennom mamsingenn hva de har hatt ved Helse Bergen. | tillelgg ti
den daglige kontakten mellom medisinsk leder ogtrotier, har Helse Bergen organisert
gkonomimgter hvor bade administrerende direkteslamnomisjef har veert til stede. Her har

blant annet regnskapsprinsipper og nye retningslifgr helseforetakene blitt gjennomgatt.
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En annen forskjell mellom de to helseforetakenekempetansekravet som stilles til
controllerne. Ved Helse Bergen er det flere cotdrel uten hgyere gkonomisk utdannelse,
mens det ved UUS er krav om hgyere gkonomisk utdsaror & veere controller.

| begge helseforetakene er de medisinske ledentesesse av a leere mer om gkonomi
viktige kriterier for a tilegne seg skonomisk kukag. De siste arene har helseforetakene
ogsa gjennomgatt estrukturendring i retning av en mer desentralisert struktur. Bk sl

desentralisert struktur har gjort at avdelingsladeer ledere med ansvar for driften i de
respektive avdelingene. Noe som gjor at de i bdmiseforetakene ser nytten av & ha god
kunnskap om gkonomi for & ivareta egen avdelingmésser pa best mulig mate. Dette kan
imidlertid variere litt med strukturen som er vaigtle ulike avdelingene og divisjonene.

Denne variasjonen finnes ikke kun mellom de to dfeletakene, men ogsa innad i disse.
Variasjonen kommer av at noen avdelinger og divisjiosed de to helseforetakene har valgt a
la controlleren ta seg av det meste av det gkombatgrte arbeidet, mens andre har valgt a

laere de medisinske lederne opp til & gjgre dette se

De medisinske lederngggang til informasjoner god i begge helseforetakene, hvor dette er
ivaretatt gjennom et intranettsystem med oppdatéstmasjon. Det er imidlertid forskjeller
mellom hvor ofte de medisinske lederne er inne gdedsystemet for & sgke informasjon.
Mens lederen ved Helse Bergen er inne én gang ,i etkéederen ved UUS inne pa dette
systemet daglig. Dette kan ses i sammenheng medulite strukturene i de to
helseforetakene. Ved Helse Bergen er kontaktenomethedisinsk leder og controller mye
tettere enn ved UUS. Dette gjgr at den medisinséteren ved UUS ma veere mer aktiv for a
falge med pa den gkonomiske situasjonen i avdelin@®= medisinske lederne etterlyser
imidlertid mer gkonomisk informasjon gjennom dedystemet, hvilket underbygger at deres
profesjonelle identitebgsa inkluderer méaunnskap om gkonomi beslutningssammenheng.
Dette kan ses i sammenheng med funn fra @ster@@ovy), hvor det ble uttalt at Helse @st
ikke @nsket & gjare styringen for komplisert forrdedisinske lederne. De var redd for at en

slik styring ville redusere interessen til de medike lederne.

7.1.2 Kunnskap om kapitalkostnader

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

ved Helse Bergen har valgt & fordele avskrivningarte pa avdelingene gjennom



84

leiekostnader, som i stor grad tilsvarer avskrigeime, har UUS valgt & ikke fordele disse. Til
tross for at leiekostnaden ikke er den samme s@kriaingskostnaden, den inneholder ogsa
andre elementer, gjgr dette at avdelingene vedeHBlsrgen far et bedre bilde av de
kostnadene de belaster helseforetaket med, ennavaelingene ved UUS far. De ulike

avdelingene har heller ikke et eget investeringsfmiti men signaliserer

investeringsbehovene sine gjennom et investerimgkyt hvilket kan resultere i en sakalt
gnskelisteproblematikk i begge helseforetakeneartiren forskjell mellom Helse Bergen og
UUS er deres tilnaerming til for tidlig utslitte temidler. Ved Helse Bergen belastes de ulike
avdelingene med den resterende verdien pa et dbg titslitt driftsmiddel. Dette er ikke

tilfellet ved UUS, hvor denne verdien heller bedsstiriftsteknisk avdeling. UUS vil derfor ha
svakere insentiver til & vedlikeholde driftsmidlestk at de varer ut den gkonomiske

levetiden.

| forbindelse med fordelingen av kapitalkostnadar Ielseforetakene valgt forskjellige
lgsninger. Begge opererer stort sett under de samamenebetingelsene, men har likevel
valgt forskjellig tilnaerming. Dette kan henge sammmeed den forskjellen som er pavist i
forholdet mellom medisinsk leder og controller, sbiar veert den viktigste maten for de
medisinske lederne a opparbeide seg slik kunns&ap'ed Helse Bergen, hvor det er en tett
kobling mellom medisinsk leder og controller, fdetede kostnadene til avskrivningene ut pa
avdelingene, til tross for at de "skjules” som leeed UUS er denne koblingen imidlertid

ikke fullt sa sterk og de har valgt & ikke fordeteen av disse kostnadene.

Begge helseforetakene har videre valgt samme Igsniidr det skal foretas
investeringsbeslutninger. Her blir et utstyrsbehlapportert til et investeringsutvalg med
representanter fra bade medisinske ledere, gkondaling og fra driftsteknisk avdeling.
Disse tar sa stilling til hvorvidt avdelingene skalinnvilget sine rapporterte behov. Dette er
med pa & skape en sakaliskelisteproblematikkbegge helseforetakene. Problemet denne
"gnskelisten” skaper er imidlertid sterkere ved UUdS kapitalkostnader ikke fordeles, noe
som gjar at kostnaden ved & ha "for mange” driftéenii avdelingen er langt lavere enn ved
Helse Bergen. En annen forskjell mellom Helse Bergg UUS er at for tidlig utslitte
driftsmidler ikke blir belastet avdelingene ved UUBette gjgr at insentivene for a
vedlikeholde driftsmidlene slik at teknisk levetd lik gkonomisk levetid her vil veere langt

svakere.
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7.2 Endring av profesjonell identitet

Siden Helse Bergen og UUS er underlagt de samnvedgrdetingelser, eelasjonen mellom
stat og profesjorden samme i begge helseforetakene. Kravene sdas sii en medisinsk
leder er stort sett de samme i begge helseforetakemskjellen ligger imidlertid i hvordan de
to helseforetakene har valgt & drive opplaering avntedisinske ledernes gkonomiske
kunnskap. Helse Bergen har valgt en tett koblinglame de medisinske lederne og
controllerne pa avdelingene, mens UUS har valgt éohtrollerne arbeide pa divisjonsniva.
Dette gjgr at denne koblingen ikke er like sterkd YB#JS som den er ved Helse Bergen. Det
meste av gkonomikunnskapen som de medisinske kedwintrenger er ervervet nettopp
giennom samarbeidet med controllerne. Pa grunnlikimeerming til controllerens naerhet
til medisinsk leder ved de to helseforetakene lyadkunnskapservervelsen veert forskjellig.
En slik kunnskapservervelse kan ses i sammenhedgeoneen utledet av Llewellyn (2001),
hvor uttrykket toveis-vindu blir brukt som en metafor hvordan leger i tillegg til kunnskap
om medisin ogsa har tilegnet seg kunnskap om led&lstte gjar at de medisinske lederne

ser hver sak fra to sider.

Ifglge studien av @stergren (2007) etterlyser mangeisinske lederne ved Helse @st
kunnskap om bade strategisk ledelse, gkonomi,gggsersonalpolitikk. Ved Helse Vest ble
det imidlertid kun etterlyst mer kunnskap om sigik ledelse, meget fa etterlyste mer
kunnskap om gkonomi. Denne forskjellen kan forldam@ed funnene i denne utredningen.
Ved Helse Bergen har medisinsk leder en tetterdakbrmed controller enn hva som er
tilfellet ved UUS. Pa grunn av denne tette koblimge ikke behovet for mer gkonomisk
kunnskap like stort i Helse Vest som ved UUS. D&timmer av at medisinske ledere ved
Helse Bergen gjennom det tette samarbeidet fareenebopplaering enn hva som er tilfellet
ved UUS. Et slikt samarbeid kan forklare at fa reiedike ledere ved Helse Bergen etterlyser

mer kunnskap om gkonomi.

@stergren (2007) papekte ogsa en viktig forskjelk imedisinske ledernes pavirkningskraft i
forhold til budsjettet. Her spiller medisinske leeleen starre rolle ved Helse Vest enn ved
Helse @st. Dette kan ogsad ses i sammenheng mearfenindenne utredningen. Far de
medisinske lederne mer innvirkning pa budsjettetigi ogsa ha et stgrre gnske om 4 tilegne
seg mer kunnskap om gkonomi. Siden dette ikke&kerftemtrendene ved Helse @st kan dette
veere en grunn til at de medisinske lederne her ékéike interesserte i & laere om gkonomi,
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og kan derfor forklare kunnskapsforskjellen melloe medisinske lederne i de to
helseforetakene. @stergren (2007) paviser ogsat ategre gkonomisk ansvar pavirker
hvordan de oppfatter rollen sin. De medisinske rieelé Helse Vest la blant annet mye mer
vekt pa budsjettet nar de planla aktiviteten i dingden, og knyttet mer personlig prestisije til
det & ikke overskride budsjettet, enn hva de mesksi lederne gjorde i Helse @st. Videre
falte de i langt starre grad ubehag ved a preseetenverskredet budsjett. Dette kan ogsa ses

i forbindelse med de ulikstrukturend helseforetakene.

| Helse Bergen sitter controllerne ute i avdelirgeme som gjar at de far et tettere forhold til
de medisinske lederne enn hva som er tilfelletweks. Dette mener den medisinske lederen
ved Helse Bergen har veert sveert nyttig i tiderr éiésereformen, men na ikke lenger er like
nyttig. Behovet for & ha gkonomisk kompetanse iestzg til er fremdeles til stede, men er
ikke like viktig som tidligere. Ved UUS ble det fraedisinsk leders side uttrykt et behov for &
ha en egen controller pa avdelingsniva. Sett i sanfieng med funnene til @stergren (2007)
indikerer dette at den medisinske lederen ved Hetgen har fatt mye av den ngdvendige
gkonomioppleeringen for a utfere det som blir ansfett & vaere de viktigste
arbeidsoppgavene, jamfar de fire punktene nevapittel 5.2.2. @stergren (2007) viser at de
medisinske lederne i Helse @st etterlyser mer kkamsom gkonomi, noe som kan ses i
sammenheng med at den medisinske lederen ved WdBnie utredningen uttrykte et gnske
om en controller ansatt pa avdelingsniva. Dette giedet kan se ut som den profesjonelle
identiteten til den medisinske lederen ved Helsey8&e har forandret seg mer enn hva som er
tilfellet for lederen ved UUS.

| begge helseforetakene har de medisinske ledigaag til gkonomisk informasjogjennom

et intranettsystem. Dette er et system benyttdtemge de medisinske lederne, men oftere av
den medisinske lederen ved UUS. Den medisinskerdadeed Helse Bergen overlater
detaljkontrollen til controlleren, og ngyer seg netdnnsyn pa et overordnet niva. Ved UUS
er det naturlig at den medisinske lederen er inmystemet og ser pa den gkonomiske
informasjonen oftere, grunnet at samarbeidet mekoedisinsk leder og controller ikke er

like tett som ved Helse Bergen.

Forskjellen i kunnskap om gkonomi hos de medisingk@gerne i de to respektive
helseforetakene, kan ses i sammenheng med hvoodskjeflene innad i helseforetaket har

pavirket den profesjonelle identiteten. Dette hidlteigg til & ha veert et resultat av strukturen i



87

helseforetaket ogsa veert et resultat av de ulikdisimske ledernes innstilling til & tilegne seg
kunnskap om gkonomi. Mange leger kan oppfatte ahel&kunnskapen kommer i konflikt
med deres sterke profesjonelle identitet (llef9&, referert fra Irgens 2007).
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DEL V: AVSLUTNING
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8 Konklusjon

Dette kapittelet vil oppsummere funnene fra anadyséfgrt under del IV. Grunnet
oppbyggingen av problemstillingen vil denne blivees under to forskjellige delkapitler, far
det gjennomfagres en diskusjon og validering av ltane. Avslutningsvis blir det gitt
forslag til videre studier.

Hensikten med denne utredningen er a gjgre redévfordan de medisinske lederne har
opparbeidet seg kunnskap om bedriftsgkonomiskesipper, og hvordan dette har pavirket
deres profesjonelle identitet.

8.1 Kunnskap om gkonomi

Etter helsereformen i 2002 ble det stilt nye knavdentralt hold til driften av helseforetakene.
Dette er noe begge de analyserte helseforetakenesdrangdt til & forholde seg til. Som en
konsekvens av helsereformen har ogséa tilgangenkpdogmisk informasjon gkt, noe som
igien har bidratt til & gke kunnskapskravet til miedisinske lederne. Over tid er dette en
faktor som har pavirket de medisinske lederne giké sin gkonomiske kunnskap ved at de na

far bruk for denne kunnskapen i praksis.

En vesentlig forskjell mellom de to analyserte bfisetakene er imidlertid deres tilnaerming
til hvordan de har gkt denne forstaelsen. Ved Hélsegen er en tett kontakt mellom
medisinsk leder og controller vektlagt. Her er coltér plassert pa avdelingsniva for pa best
mulig mate kunne bista medisinsk leder med gkonbkisinskap. Dette er ikke tilfellet ved
Ulleval Universitetssykehus (UUS), hvor kontakterellom medisinsk leder og controller
ikke er like tett. Her er controllerfunksjonen @ag pa divisjonsniva. En slik plassering
medfgrer at kunnskapsoverfgringen mellom medisiedkr og controller ikke har veert like
sterk som ved Helse Bergen. UUS har imidlertid $mppkunnskapsoverfaringen med
kurstilbud pa divisjonsniva. Ved Helse Bergen éteildette like fremtredende, da det her
heller er holdt g@gkonomimgter mellom medisinsk ledeg ngkkelpersoner fra
gkonomiavdeling. En viktig presisering her er atsfaelsen de medisinske lederne har for
gkonomi ofte gjenspeiler deres interesse for dagjemradet. Dette er noe som gjelder ved

begge helseforetakene.
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De medisinske ledernes forstaelse for kapitalkaktnaog avskrivninger er generelt
mangelfull ved begge helseforetakene. Dette kani sssmmenheng med hvordan de to
helseforetakene har valgt a fordele disse. VedeHB&xgen blir kapitalkostnader fordelt ut pa
avdelingene i form av leiekostnader. UUS har intitlevalgt & ikke fordele disse kostnadene
i det hele tatt. Dette medfarer at de medisinskierige ved Helse Bergen far en stgrre
forstaelse for at det er en kostnad forbundet mieal driftsmidler.

Videre har begge helseforetakene valgt samme Igisred investeringsbeslutninger. Dette
kan veere med pa a skape en sakalt gnskelistepratit&nivor de medisinske lederne kan
rapportere inn et hgyere utstyrsbehov enn hva somedt. Denne gnskelisteproblematikken
er imidlertid sterkere ved UUS. Her blir verken plnmessige kapitalkostnadene eller
restverdi av for tidlig utslitte driftsmidler fortteut pa avdelingene, noe som gjgres ved Helse
Bergen. De medisinske lederne far dermed et belite &v kostnadene ved & ha driftsmidler

I avdelingen ved Helse Bergen enn ved UUS.

KONKLUSJON: Denne utredningen stgtter opp om at demedisinske
lederne har fatt en gkt kunnskap om gkonomi. Dettéhar hovedsakelig
skjedd gjennom tett kontakt med controllere. Kunnslkapsgkningen har
imidlertid veert stgrre ved Helse Bergen, hvor kobihgen mellom
medisinske ledere og controllere er tettere enn hvaom er tilfellet ved
UUS.

8.2 Profesjonell identitet

Nye krav fra sentralt hold har resultert i at dedisimske lederne har veert ngdt til & endre sine
roller i helseforetakene. Disse kravene har reduitat kunnskap om gkonomi spiller en
viktigere rolle for de medisinske lederne en tidigg Med en desentralisering av
controllerfunksjonen har forholdet mellom medisingkler og personer med gkonomisk
kompetanse blitt mye tettere. Dette har gjorttiift ke de medisinske ledernes kunnskap om
gkonomi og dermed indirekte endret deres profepneidentitet. Denne
kompetanseoverfgringen har imidlertid veert stored ¥else Bergen enn ved UUS, mye
grunnet en mindre avstand mellom medisinsk lederardroller. Dette kan indikere en stagrre
endring i den profesjonelle identiteten ved Helsxg®n, men analysen har imidlertid ikke

klart & entydig pavise dette.
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En annen indikator pa at den profesjonelle idemtitehar endret seg er de medisinske
ledernes gnske om tilgang til enda mer gkonomigknmasjon. Dette er et gnske som ble
uttrykt ved begge helseforetakene. P& bakgrunn ette ckan man konkludere med at
medisinske ledere ved begge helseforetakene sedempée informasjonen som viktigere enn

tidligere nar de skal ta beslutninger.

KONKLUSJON: Denne utredningen stgtter opp om at det har
forekommet en endring av de medisinske ledernes piesjonelle identitet.
Dette kommer som en fglge av at kunnskap om gkononspiller en
viktigere rolle for de medisinske lederne i beslutimgstakningen.
Inntrykket blir forsterket gjennom et gnske om tilgang til mer gkonomisk

informasjon blant de medisinske lederne.

8.3 Diskusjon og validering av resultatene

| denne utredningen har mye av informasjonen lotitthentet gjennom dybdeintervjuer.
Denne formen for informasjonsinnhentning kan mealf@sse feilmarginer som kan fare til
svekket palitelighet. For a gke utredningens vigtdiar den innsamlede informasjonen blitt
vurdert kritisk. | tillegg har de intervjuede infoantene blitt stilt oppfalgningssparsmal per e-
post nar nye momenter har dukket opp etter intetvju

Det er imidlertid viktig & presisere at det ikkeggrskelig at medisinsk leder skal ha en alt for
rendyrket gkonomisk tankegang. Til tross for atnukdisinske lederne har tilegnet seg mer
kunnskap om gkonomi ma den profesjonelle identitétemdeles veere sterkest forankret i
medisinsk kunnskap. Dette fordi det fortsatt éstigst for den medisinske lederen a ivareta

pasientens behov.

Grunnet utredningens begrensning i omfang er ikieyaen basert pa et stort nok utvalg av
respondenter til & kunne trekke entydige konklusiqra tvers av helseforetakene. Dette har
ogsa gjort at resultatene ikke kan generaliseres tgjelde alle medisinske ledere og

helseforetak i Norge. Likevel gir det en indikasjminforholdene.
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8.4 Forslag til videre studier

Funnene fra denne utredningen kan pa grunn av gefdkke generaliseres til & gjelde for
alle helseforetakene i Norge. En bredere studiengjmfert i flere foretak og ogsa i andre
regionale helseforetakene, vil av den grunn vederéasant for & eventuelt pavise andre eller

flere effekter som helsereformen har hatt pa idieten til de medisinske lederne.

| denne utredningen fokuseres det hovedsakelig g@odnddisinske ledernes forstaelse for
kapitalkostnader og avskrivninger. Under oppgavegssen viste det seg imidlertid at
helseforetakene hadde valgt a ikke fordele detpautivisjonene og avdelingene. Her kan det
veere av interesse a redegjgre for hvorfor Helsegderskjuler” fordelingen av

kapitalkostnader ut pa avdelingsniva gjennom leiens UUS velger a ikke fordele disse.
Videre kunne det ogsa veert av interesse a se nampdehvordan andre aspekter innen

bedriftsgkonomisk teori pavirker de medisinske tade profesjonelle identitet.

Et siste forslag til videre studier er en interpasjisering av studiene for & se hvorvidt det
man finner i Norge ogsa kan stgttes av resultaterahdre land. P& den maten kan man
analysere og avdekke om og hvordan de ulike largdiime@erming til styring av helsevesenet

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

Intervjuguide

Presentasjon av oppgaven

Vi er studenter ved Norges Handelshgyskole sortiden skriver var masterutredning under
arbeidstittelen ” Endring av profesjonell identiteHelsereformens krav til gkonomisk
kunnskap blant de medisinske lederne”. Etter reorm2002 krever styringen av
helseforetakene en helt annen forstaelse for iegdkibonomiske prinsipper en hva som
tidligere var pakrevd. Formalet med denne utredsingr a ta for seg hvordan og hvorvidt de
medisinske lederne har ervervet seg denne forstedg da mer spesifikt deres forstaelse av
kapitalkostnader. For a fa den ngdvendige innsifdea besvare problemstillingen har vi

blant annet tenkt & intervjue ledere pa ulike nivderskjellige helseforetak.

Vi vil understreke at alt materiell som fra var esigil bli brukt i utredningen vil matte
godkjennes av den aktuelle personen for det hapdertrykk. P& den maten gir vi
intervjuobjektet mulighet til & redigere vekk siaeller uttalelser personen ikke er enig i at
representerer dens synspunkter.

Vi vil n& bruke litt tid p& a stille noen spgrsns@m vi haper skal vaere oppklarende for var
problemstilling. Av den grunn gnsker vi fortrinnsvitdypende svar.

SP@RSMAL TIL MEDISINSKE LEDERE

Kunnskap/Laeringsprosess

a) Hvilken utdannelse har du?

b) Hvor lenge har du veert ansatt som medisinsk lelded? lenge har du veert ansatt ved

dette helseforetaket?

c) Hva er en person i din stilling sine viktigste adseppgaver?

d) Hvordan har du lsert om gkonomi fgr og etter hefeemeen?
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(Dersom intervjuobjektet nevner kurs, fa klargjbrtem som har tatt initiativet til
disse, redegjare for hva det har blitt holdt kugihvem som har holdt kurset.)
1. Har det veert forskjell i regnskapsopplaeringen fpetter reformen?
e) Faler du kunnskap om gkonomi er nyttig for en igtitling?
1. Huvis ja, hvorfor mener intervjuobjektet dette?
2. Faler du denne kunnskapen i noen grad pavirkeede til ta beslutninger?
3. Faler du at det er viktigere & ha denne kunnskagesnn fgr reformen?
f) Faler du informasjonen fra gkonomisystemene pawvitkee beslutninger?
1. Hvis ja pa hvilken mate?
2. Faler du at du har nok kunnskap om ulike omradeeringkonomi til a fatte
gode beslutninger?
Vi gnsker na a stille deg noen spesifikke spm.aegnskapskunnskap:
g) Har du noen formening om hva som legges i begieg@talkostnader?

h) Har du noen formening om hva som legges i begsirivninger?

1) Har du noen formening om hvorfor det ble innfgrpikalkostnader etter reformen i
2002?

j) Har du noen formening om hvilken effekt det hat fatinvesteringene som gjgres?

k) Har du fatt et bedre bilde av kostnadene i avdelingtter reformen?

Tilganq til informasjon

[) Har du noen form for tilgang til gkonomisk infornmas?
1. Hvis intervjuobjektet nevner rapporter, hvordarr loisse levert? Direkte til
intervjuobjektet eller ma det skaffes selv?
2. Hvis de ma skaffes selv, kan intervjuobjektet metdkethet skaffe disse?
Gjares eventuelt dette?
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3. Hvis ja, videreformidler du denne informasjonemp&n som helst mate?
o Hvordan?
o Til hvem?

m) Hvordan var tilgangen til gkonomisk informasjon feformen?

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

3. Brukes denne informasjonen aktivt som beslutnimegtest

0) Er informasjonstilgangen tilstrekkelig for & forgtade beslutninger?
1. Vi tenker her pa informasjon gjennom budsjett, sd@p og eventuelt

relevante rapporter.

p) Finnes det steder dere kan henvende dere for iafjon dersom dette er noe dere
lurer pa vedrgrende gkonomisk informasjon?
(Vi tenker her i baner av for eksempel ulike fdi@gpersoner ved gkonomiavdeling
etc.)

1. Har dette eksistert siden tiden fgr reformen?

g) Hvordan fgler du at tilgangen til informasjon omnkekvensene av innfgringen av
Helsereformen har veert?

1. Har dette utviklet seg med arene?

Struktur

r) Blir helseforetaket drevet annerledes etter atrneém ble innfart i 20027

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

reformen?
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Y

y)

2. Hvordan foregar dette na?
3. Hvem tar disse beslutningene?

Faler du at innfaringen av kapitalkostnader hat tigforandringer i helseforetaket? |

tilfelle hvordan?

Har din forstaelse av regnskapskunnskap hatt nuarirking pa hvordan du gar frem

ved eventuelle investeringsbeslutninger? | tilfeéNerdan?

Har du merket noen forandring i dine arbeidsoppgatter at reformen ble innfart?
1. Huvilke viktige arbeidsoppgaver har forandret seg

2. Hvordan har de forandret seg?

Blir det lagt vekt pa andre faktorer na enn tidiear dere skal vurdere hvilke tester
og behandlinger som skal gjennomfgres?

(Dnsker & finne ut hvorvidt det er et starre kodsfakus enn tidligere)

Hva mener du er gkonomiavdelingens viktigste admp@gaver?

Hvordan ser du pa controller sin rolle i helsefaket? Er dette er funksjon som tjener
gkonomistyringen ved helseforetaket?
a. Er dette eventuelt en oppgave som kunne veert wimgtkonomiavdeling med
samme oppnadde resultater? Hvilke fordeler serediuat dere benytter dere av
controllere som ikke ville kunne veert oppnadd derste ikke hadde funnets?

Er det noen ulemper ved & benytte seg av slikeaitar?



105

SP@RSMAL TIL ZKONOMIAVDELING

Presentasjon av oppgaven

Kunnskap/Laeringsprosess

a)

b)

c)

d)

f)

9)

h)

Hvilken utdannelse har du?

Hvor lenge har du veert ansatt ved helseforetaket@kiavdelingen?

Har gkonomiavdelingens rolle forandret seg ettirneen ble innfart?

Hvordan har du lsert om gkonomi fgr og etter hefeemeen?
(Dersom intervjuobjektet nevner kurs, fa klargjbriem som har tatt initiativet til

disse, redegjare for hva det har blitt holdt kugihvem som har holdt kurset.)

Har gkonomiavdelingen og de medisinske lederefdéskjellig skonomiopplaeringen

for og etter reformen?

Har din kunnskap om gkonomi (regnskap og kapitatiaxer) gkt etter reformen ble
innfart?
1. Pa hvilken mate?

2. Hva kommer i tilfelle dette av?

Vil du si de medisinske lederne har en god noktéaise for gkonomi? Vi tenker da
spesielt pa kunnskap om kapitalkostnader og avsikiger?

1. Mener du de bruker de sin forstaelse om gkonomiedar beslutninger?

2. Forstar de konsekvensene av for eksempel a inkégniealkostnader?
Har det blitt gjort noen forsgk pa & gke de medlginledernes forstaelse for
bedriftsgkonomiske prinsipper etter reformen? Andtak enn hva som var tilfelle
for reformen ble innfgrt?

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

kunnskapen?
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2. Har gkonomiavdelingen sett pa det som sin oppgaskokere de medisinske
lederne i bedriftsgkonomiske prinsipper?

3. Hvordan har dette i tilfelle foregatt?

i) Har innfaringen av kapitalkostnader hatt noe @sififten av helseforetaket? | tilfelle
hvilke?

j) Har det blitt gjort nok for at de medisinske lauerskal forstd konsekvensene av

helsereformen? Hva er gjort, hva mer kunne evenvaeit gjort?

Tilganq til informasjon

k) Har de medisinske lederne tilgang til noen formdkonomisk informasjon?
(Gjennom budsijetter, regnskap og eventuelle relevaagporte)
1. Hvordan har de tilgang til dette? Hvis de ma skafém selv, kan de med
enkelhet skaffe disse? Gjgres eventuelt dette?
2. Ser dere pa det som deres ansvar a stille dett&dtighet? Hvis ikke dere har

noe med dette a gjgre, hvem sitter i tilfelle dalrdette ansvaret?

l) Hvordan var medisinske lederes tilgang til gkongnm$ormasjon far reformen?

m) Har det veert gitt nok informasjon om konsekvensanmnfaringen av Helsereformen

til de medisinske lederne?

n) Hvordan kan medisinsk fagpersonale oppdatere sdgipdskap om gkonomi og da
spesielt kapitalkostnader?

o) Blir hver avdeling belastet med kapitalkostnadeapportene eller er dette noe som

kun kommer frem i regnskapet?

p) Har kapitalkostnadene noen innvirkning pa de masdis ledernes tilnaerming til

investeringsbeslutninger?
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Struktur

Q)

)

Hva anser du som gkonomiavdelingens viktigste opg§a

Har gkonomiavdelingens arbeidsoppgaver forandgeetier at reformen ble innfart?
1. Huvilke viktige arbeidsoppgaver har forandret seg?

2. Hvordan har de forandret seg?

Blir helseforetaket drevet annerledes etter reformed tanke pa:
1. Pasientbehandling (hvor fort hver pasient blir betet)?
2. Hvilke pasienter som blir behandlet?

(noen pasientgrupper er mer lgnnsomme enn andte PRIG-poeng)

Hvordan foregikk en prosess hvor helseforetaketlleskanskaffe nytt utstyr for

reformen? Hvordan foregar dette na?

| hvor stor grad er beslutningsmakten desentrafiser
1. Gir ledelsen styringssignaler gjiennom fastlagte@iaeller har dere frihet til &

oppna malene slik dere selv mener er best?

Hvem tar beslutninger vedrgrende investeringestyutved helseforetaket?
1. Er de samme personene i like stor grad som tidligelelaktig i

investeringsbeslutninger?

Blir det lagt vekt pa andre faktorer na enn tidiear dere skal vurdere hvilke tester
og behandlinger som skal gjennomfgres?

(Dnsker & finne ut hvorvidt det er et starre kossfiaklus enn tidligede

Hvordan ser du pa controllere sin rolle i helsefaket? Er dette er funksjon som
tiener gkonomistyringen ved helseforetaket?
1. Er dette eventuelt en oppgave som kunne veert wiggkonomiavdeling med
samme oppnadde resultater? Hvilke fordeler serediuat dere benytter dere av
controllere? Er det noen ulemper ved & benytteasegike controllere?
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SP@RSMAL TIL CONTROLLERE

Presentasjon av oppgaven

Kunnskap/Laeringsprosess

a)

b)

f)

9)

Hvilken utdannelse har du?

Hvor lenge har du arbeidet i helsevesenet?
1. Hvor lenge har du arbeidet som controller i helsenet?
2. Hadde helseforetakene controllere far reformen?sHaj har denne rollen

forandret seg?

Har gkonomiavdelingens rolle forandret seg fraredg®rmen ble innfart?

Har det vaert forskjell i regnskapsoppleeringen soedisinske ledere har fatt far og

etter reformen?

Har din kunnskap om regnskap gkt etter reformennioiiart?
1. P& hvilken mate?

2. Hva kommer i tilfelle dette av?

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

2. Forstar de konsekvensene av a innfare kapitalkdsta

Har det blitt gjort noen forsgk pa a gke de mediginedernes forstaelse av gkonomi
etter reformen? Andre tiltak enn hva som var téfégr reformen ble innfgrt?
1. Dersom dette ikke er tilfelle, hvordan har de fetle tilegnet seg denne
kunnskapen?
2. Har du som controller sett pa det som din oppgas&adere de medisinske
lederne i kunnskap om bedriftsgkonomiske prinsipper

3. Hvordan har dette i tilfelle foregatt?
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h) Har innfaringen av kapitalkostnader hatt noe &sififten av helseforetaket? | tilfelle

hvilke?

i) Har det blitt gjort nok for at de medisinske lederskal forsta konsekvensene av

helsereformen? Hva er gjort, hva mer kunne evenvaeit gjort?

Tilgang til informasjon

j) Har de medisinske lederne tilgang til noen formdkonomisk informasjon?
(Gjennom budsjetter, regnskap og eventuelle releveapporte)
1. Hvordan har de tilgang til dette? Hvis de ma skaffermasjonen selv, kan de
med enkelhet skaffe denne? Gjgres eventuelt dette?
2. Ser dere pa det som deres ansvar a stille dett&dtijhet? Hvis ikke dere har

noe med dette & gjare, hvem sitter i tilfelle dalrdette ansvaret?

k) Hvordan var medisinske lederes tilgang til gkondnm$ormasjon far reformen?

) Hvordan kan medisinsk fagpersonale pa noen matdabere seg pa kunnskap om

regnskap og kapitalkostnader?

m) Blir hver avdeling belastet med kapitalkostnadeapportene eller er dette noe som

kun kommer frem i regnskapet?

n) Har kapitalkostnadene noen innvirkning pa de masdis ledernes tilnaerming til

investeringsbeslutninger?

0) Har det veert gitt nok informasjon om konsekvensanmnfgringen av Helsereformen

til de medisinske lederne?

Struktur

p) Hva anser du som controllernes viktigste oppgaver?

q) (Dette spgrsmalet stilles kun dersom det har vaartrollere far reformen.)
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)

Har gkonomiavdelingens arbeidsoppgaver forandgeeter at reformen ble innfart?
1. Huvilke viktige arbeidsoppgaver har forandret seg

2. Hvordan har de forandret seg?

Blir helseforetaket drevet annerledes etter refortvle innfart i 20027?

(Dette spgrsmalet stilles kun dersom personen &t &nsatt fra faor reformen.)
Hvordan foregikk en prosess hvor helseforetaketlleskanskaffe nytt utstyr far

reformen? Hvordan foregar dette na?

Hvem tar beslutninger vedrgrende investeringestyutved helseforetaket?
1. (Dette spgrsmalet stilles kun dersom personen hart vansatt fra far
reformen).
Er de samme personene i like stor grad som tidligelelaktig i

investeringsbeslutninger?

(Dette spgrsmalet stilles kun dersom personen &t &nsatt fra far reformen.)
Har du merket noen forandringer i bevilgningenrettelsereformen i 2002? 1 tilfelle
hvilke?

1. Var det enklere eller vanskeligere a fa tilleggslgeinger far reformen?

(Dette spgrsmalet stilles kun dersom personen &t &nsatt fra far reformen.)
Er det andre faktorer som spiller inn nar en skatlere hvilke tester og behandlinger
som skal gijennomfgres na enn far reformen ble ihfg

(Dnsker & finne ut hvorvidt det er et starre kossfiaklus enn tidligede



