Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Enhetlig ledelse — fortsatt en varm potet?

Sammendrag

Bakgrunn. Stortingets vedtak om & inn-
fere enhetlig ledelse med én ansvarlig
leder pa alle nivaer ved sykehus inn-
ledet til sterk debatt. Uroen var spesielt
knyttet til forslaget om at lederstillinger
pa avdelingsniva kunne sgkes av andre
enn leger. Vi gnsket & se naermere pa
hvem som fikk lederstillingene, hvilket
omfang og innhold konfliktene hadde
og hvordan de var lgst.

Materiale og metode. Materialet omfat-
ter tre datasett: en sperreundersgkelse
til toppledelsen ved samtlige sykehus,
intervjuer med et utvalg ledere samt en
sparreundersokelse til et utvalg avde-
lingsledere.

Resultater og fortolkning. |1 2004 var
67 % av avdelingslederne leger, 28 %
var sykepleierutdannet og 5 % hadde
annen profesjonsbakgrunn. Ledere
med sykepleierbakgrunn var oftest
representert ved psykiatriske og akutt-
medisinske avdelinger. Ca. halvparten
av sykehusene og avdelingene hadde

i varierende grad erfart uro og konflikt

i forbindelse med ledelsesreformen.
Konfliktene hadde farst og fremst veert
knyttet til uklarhet rundt det medisinske
ansvaret og motstand fra leger der en
sykepleier hadde fatt avdelingslederstil-
lingen. At uroen na stort sett har lagt
seg, skyldes dels en avklaring fra helse-
myndighetene om forvaltningen av det
medisinske ansvaret, dels at avdelinger
med ikke-leger som avdelingsledere
har klart & etablert en arbeidsdeling
som fungerer.
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Hvordan sykehusene ber ledes og hvilke
faglige kvalifikasjoner som ber ligge til
grunn for a lede sykehusavdelinger, har veert
gjenstand for en rekke utredninger og disku-
sjoner de senere ar. Bade i Norge og andre
land har spersmal om ledelse vert nekkel-
sporsmal i debatten om bedre og mer effek-
tive sykehus (1, 2). I forbindelse med bud-
sjettbehandlingen i 1996 bad Stortinget Re-
gjeringen om & serge for at sykehus la til
grunn enhetlig ledelse pa alle nivder. En
medvirkende arsak til at Stortinget tok opp
dette spersmalet, var en opprivende konflikt
ved Rikshospitalet i 1995 (3). Enhetlig le-
delse var ett av forslagene fra Steine-utval-
get (4) og ble fulgt opp med et eget lovkrav
i spesialisthelsetjenesteloven § 3.9, der det
heter at «sykehus skal organiseres slik at det
er en ansvarlig leder pa alle nivéer» (5).

Da Steine-utvalget ble nedsatt, hadde de
fleste norske sykehus i mange &r praktisert et
delt og felles ledelsesansvar i avdelingene,
sékalt enhetlig todelt ledelse. Dette innebar
som oftest en fagdeling mellom leger og sy-
kepleiere og var en ledelsesform som mange
mente ikke var egnet for & innfri krav om en
mer effektiv drift av komplekse sykehus-
organisasjoner (6). For & sikre bedre styring
og okt effektivitet sokte man nd nye mater &
organisere sykehus pa. Man forventet at en
mer entydig ledelsesstruktur ville bidra til
enklere og mer rasjonell kommunikasjon
mellom nivdene i sykehuset. Mélet for en-
hetlig ledelse var & klargjere og plassere
ansvar, der avdelingslederen har det fulle og
hele ansvar for avdelingens drift og alle
ansatte, delegert fra direkteren. Dette forut-
satte en mer profesjonell lederrolle og reell
lederkompetanse (4).

Vedtaket om & innfore enhetlig ledelse
bret med en etablert arbeidsdeling og var
meget omdiskutert. Implementering av ord-
ningen skapte uro og konflikter ved en rekke
sykehusavdelinger og heftig debatt i presse
og fagtidsskrifter (7-9). Ett av de mest de-
batterte punktene var at lederstillingen skul-

le utlyses slik at lederkandidater fra flere
helseprofesjoner, som sykepleiere og psyko-
loger, kunne melde seg som sekere. Man
apnet dermed opp for en tilsettingsprosess
der ledelseskvalifikasjoner og ikke profe-
sjon, skulle vaere avgjerende ved valget av
leder. Mens legene hevdet at ledere pa syke-
husavdelinger som drev diagnostikk og be-
handling métte vere legeutdannet, hevdet
sykepleiere og jordmedre at de var like kva-
lifisert i kraft av sin helsefaglige utdanning i
kombinasjon med lederutdanning og -erfa-
ring. Debatten dreide seg sdledes ikke bare
om hvilken lederstruktur som ville bidra til
mer effektive sykehus, men ogsd om ned-
vendige og tilstrekkelige faglige kvalifika-
sjoner knyttet opp til ansvar og myndighet.

Fra en til to til en

Frem til et stykke ut i 1970-arene var den
vanlige ledelsesformen ved de fleste syke-
husavdelinger at overlegen styrte. Tidligere
bestod sykehusene av en héndfull veldefi-
nerte avdelinger, der ledelsesfilosofien var
enkel og overlegens maktutovelse hadde
stor legitimitet (10). At todelt ledelse i oken-
de grad ble etablert mot slutten av 1970-tal-
let, mé ses i lys av den profesjonalisering og
bevisstgjering som skjedde blant flere helse-
personellgrupper med tredrig heyskoleut-
danning. Utviklingen i for eksempel bio-
ingenioryrket, radiografyrket og sykepleie,
med vekt pé sterre autonomi i utdanning og
egen fagutvikling, har vert av betydning i
forholdet til legegruppen. Denne utviklin-
gen har kanskje vaert mest uttalt blant syke-
pleierne. De har i stadig mindre grad villet la
seg styre av legene og har de siste tidrene
mer aktivt gatt inn i forhandlinger om makt

Hovedbudskap

De fleste sykehus har innfert enhetlig
ledelse pa avdelingsniva, men noen
steder er det valgt en spesiell modell
med sykepleierne organisert i egen
enhet

Ca. to tredeler av avdelingslederne er
leger, 28 % er sykepleiere, mens 5 %
har annen profesjonsbakgrunn

Ca. halvparten av avdelingslederne
mente at deres avdeling hadde konflik-
ter i forbindelse med overgangen til
enhetlig ledelse, men de fleste steder
har dette roet seg
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Tabell 1 Avdelingsleders profesjonsbakgrunn innen ulike fagomréder. Absolutte tall med

prosentandeler i parentes

Kirurgiske  Indre-  Kvinne Akutt-
Totalt fag medisin  og barn  Psykiatri medisin  Annet’
N = 166 n =38 n=38 n=30 n=19 n=15 n=26
Lege 111 (67) 27 (71) 30 (79) 20 (67) 6 (32) 747)  21(81)
Sykepleier 47 (28) 11 (29) 8(21) 9 (30) 9 (47) 8 (53) 2(8)
Annen profesjons-
bakgrunn 8 (5) = - 1(3) 4(21) - 3(12)

' Omfatter nevrologi, @re-nese-hals-sykdommer og hudsykdommer

Tabell 2 Avdelingsledernes svar pa spersmaélet om prosessen rundt innfering av enhetlig
ledelse ved avdelingen har veert konfliktfylt. Absolutte tall med prosentandeler i parentes

Ledernes profesjonsbakgrunn

Lege Sykepleier Annen Totalt
n =103 n=42 n=238 N =153
| liten grad 56 (54) 15 (36) 6 (75) 77 (51)
| noen grad 29 (28) 20 (48) 2 (25) 51 (33)
| stor grad 16 (16) 7 (17) = 23 (15)
Vet ikke 2(2) = = 2(1)

og innflytelse (10—12). Dette ma ses pé bak-
grunn av akademisering av utdanningen, ut-
vikling av egen forskningsbasert kunnskap,
en generell demokratisering av arbeidslivet
og at kvinner allment har fatt en sterkere stil-
ling i samfunnet. Forholdet mellom yrkes-
gruppene er etter hvert blitt mer likeverdig,
og legene kan ikke lenger definere grensene
for egen og andre gruppers arbeidsfelt.

Den todelte ledelsen bygde pa et team be-
stdende av en sykepleiefaglig og en medi-
sinsk-faglig leder. Disse var enhetlig ansvar-
lige for avdelingens drift, administrasjon,
budsjettoppfelging og resultater. 1 1996
praktiserte over 90 % av sykehusene denne
ledelsesmodellen (4). Oppgave- og ansvars-
fordelingen innebar som oftest at avdelings-
overlegen hadde det medisinske ansvaret
for avdelingens drift og personalansvar for
legene og kontorpersonalet, mens oversyke-
pleierne hadde tilsvarende ansvar for det
pleiefaglige og pleiepersonalet. De fleste
avdelingsoverleger (13) og sykepleiere (7)
var forneyd med denne modellen.

1 denne artikkelen ser vi pa hvordan situa-
sjonen er pa avdelingene ca. tre ar etter at
reformen ble innfert. For det forste ensket vi
a finne ut hvem som er avdelingsledere. For
det andre ensket vi & undersoke om de kon-
fliktene vi herte om i mediene bare berorte
noen avdelinger eller om de var mer vanlige.
Hva var innholdet i konflikten og hvilke til-
pasninger har foregatt pa individuelt og
organisatorisk nivd, for eksempel der bade
lege og oversykepleier sokte samme leder-
jobb? Reformens konsekvenser for avdelin-
gens evne til & lgse oppgavene omtales i en
egen rapport fra prosjektet (14).

Materiale og metode
Artikkelen er basert pa tre datasett: en spor-
reundersokelse til direktorene ved samtlige

1064

sykehus, intervjuer med 28 ledere og en
sparreundersekelse til avdelingsledere ved
et utvalg avdelinger.

I den forste sperreundersekelsen ble et
sparreskjema sendt til 60 sykehusdirekterer/
toppledere hesten 2003. Svarprosenten var
72. De fleste intervjuene var med avdelings-
ledere fra ulike typer avdelinger, fordelt pa
sju sykehus i tre helseregioner. I den andre
sparreunderseokelsen ble sperreskjema sendt
til 290 avdelingsledere ved 26 helseforetak.
Svarprosenten var 59. Skjemaet ble ikke
sendt til serviceavdelinger, avdelinger for
behandling av rus og distriktspsykiatriske
sentre. Begge sperreundersekelsene hadde
spersmél om nar enhetlig ledelse var innfort
og pa hvilket niva, om det hadde vert uro og
konflikter ved implementering av ordnin-
gen, hva dette handlet om, utforming av
lederrollen samt hvilke resultater de synes a
se av reformen pa ulike omrader.

Intervjuene var basert pa en felles inter-
vjuguide, der hensikten var & fi avdelings-
lederes erfaringer med overgangen til enhet-
lig ledelse, synspunkter pa egen lederrolle
og hvilke endringer de mente at reformen
hadde medfert. I tillegg skulle intervjumate-
rialet tjene som basis for utarbeiding av
sparreskjemaet til avdelingslederne. Inter-
vjuene ble tatt opp pa band, transkribert, og
sentrale temaer ble systematisert og analy-
sert.

Resultatene fra sperreundersekelsen ble
analysert ved deskriptiv statistikk. Forskjel-
ler mellom grupper er analysert ved khi-
kvadrattest, med signifikansniva satt til 5 %.
Sperreskjemaet til avdelingslederne hadde
ogsé flere &pne sporsmal. Svarene er skrevet
ut og analysert pA samme mate som inter-
vjuene. Bruk av sitater i teksten illustrerer
synspunkter som kommer til uttrykk blant
flere respondenter.

Resultater og fortolkninger
43 % av avdelingene i vart materiale innferte
ordningen i 2001 eller tidligere, 34 % i 2002,
17% 12003 eller 2004, og 6 % hadde bare del-
vis innfert ordningen. Noen steder var det
etablert egne enheter for sykepleiertjenesten,
ledet av en sykepleier som rapporterte direkte
til f.eks. divisjonsdirekter. 67 % av avdelings-
lederne var legeutdannet, 28 % var sykepleiere
0g 5% hadde annen profesjonsbakgrunn (tab
1). Der avdelingslederen ikke var lege, var det
medisinsk-faglige ansvaret med fi unntak
ivaretatt av en avdelingsoverlege. Et fatall
brukte betegnelsen medisinsk-faglig radgiver.
48 % av sykehusdirektorene svarte at det
hadde vaert motsetninger pa en eller flere av-
delinger ved innfering av enhetlig ledelse,
noe som ble bekreftet av avdelingslederne
(tab 2). 17% av avdelingslederne svarte at
det fortsatt var uro pa avdelingen, signifikant
oftere avdelingsledere med legefaglig bak-
grunn enn andre, henholdsvis 18 % og 10 %.
Vi fant ingen signifikant forskjell med hen-
syn til type avdeling, men i begge sporre-
undersgkelsene var det en klar tendens til at
konflikter hadde vert mest utbredt ved de
store sykehusene.

Konfliktens innhold
Vel halvparten av de avdelingslederne som
svarte at det hadde forekommet konflikter
rundt ordningen, beskrev hva konfliktene
handlet om. To hovedgrupper av svar skiller
seg ut. Det er for det forste knyttet til uav-
klarte ansvarsforhold i lederrollen:

«Uro omkring ansvar og myndighet, iser
for legene» (leder, medisinsk avdeling, lege).

«Ikke spesielt stor uro, men som avde-
lingssjef opplever jeg det medisinsk-faglige
ansvaret som uavklart» (leder, psykiatrisk
avdeling, sykepleier).

For det andre gav en del avdelingssjefer ut-
trykk for at konflikter rundt ledelsesmodel-
len helt konkret handler om at legene ikke
aksepterer andre enn leger i lederstillingene:

«Overlegene har til dels problemer med
sykepleier som leder. En overlege har sluttety
(leder, hjertemedisinsk avdeling, sykepleier).

Mye av uroen og motstanden mot reformen
var opprinnelig knyttet til uklarhet rundt det
medisinsk-faglige ansvaret der avdelings-
lederen ikke var lege. Resultatene tyder pa at
situasjonen nd har roet seg: Bare tre avde-
lingsledere uten legebakgrunn svarte at de
hadde erfart konflikter i samarbeidet med den
medisinsk-faglige ansvarlige, mens resten
svarte at de ikke hadde erfart konflikter i det
hele tatt eller i bare liten grad. 70 % av samt-
lige avdelingsledere svarte at avdelingens an-
satte har en omforent forstaelse av hva som
ligger i det medisinsk-faglige ansvaret.

Vanskelige prosesser
og legende strategier
Noe av hensikten med intervjuene var & be-
lyse selve tilsettingsprosessen, for eksempel
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der personer pad samme avdeling, men med
forskjellig fagbakgrunn, sekte pa avdelings-
sjefsstillingen. Vi intervjuet bade legeledere
som hadde fatt stillingen i konkurranse med
avdelingens oversykepleier og tidligere over-
sykepleier som ble foretrukket fremfor avde-
lingsoverlegen. Slike situasjoner kan skape
vanskeligheter bade for den som ikke fér job-
ben og dermed kan oppleve & bli degradert,
og for det resterende miljoet pa avdelingen.
At det heller ikke er lett for dem som fikk
jobben, vitner flere av utsagnene om:

«Etter hvert har det gatt seg til, vi hadde
jo en litt vanskelig oppstart i og med at vi
hadde konkurrert om jobben, sa da gikk vi
og felte hverandre litt pa tennene. Men sa er
vi egentlig gode venner, sd det har gitt seg
bra til. Hun har fétt definerte ansvarsomré-
der, altsa jeg har delegert omrader til henne.
(...) Psykologisk er det stor forskjell for
henne. For hun ma sperre meg, og noen gan-
ger vert redd for & trakke meg pé teerne, men
det har vi snakket om» (leder anestesi/inten-
sivavdeling, lege).

«Denne overgangen til enhetlig ledelse
var jo ikke kostnadsfri. For det 4 ga fra &
vere to sidestilte ledere til & bli en, det var en
krevende affeere, og serlig der hvor begge
onsket stillingen, slik som her. (...) det var
for henne litt nedslaende og demotiverende
(...) de som har mistet sine lederposisjoner
har veert gjennom en krevende omstilling.
Og vi slet jo litt — de oppgavene vi skulle
lose var jo de samme som for, men det matte
komme til en omfordeling» (leder, nevrolo-
gisk avdeling, lege).

Der det var legene som tapte konkurransen,
viste problemene seg pa andre mater, blant
annet ved at den som ikke fikk jobben, boi-
kottet meter, sgkte stotte rundt om pa huset
etc. Ogsé boikott og trussel om oppsigelse
fra andre leger pa avdelingen og sykehuset
fant sted:

«Det var bare pa denne avdelingen at det
ble ansatt en sykepleier i lederposisjon.
Legene ville ikke ledes av en sykepleier. De
truet med oppsigelse» (avdelingsleder, syke-
pleier).

Her var konflikten delvis «lgst» ved en in-
tern omorganisering: En stor avdeling ble
inndelt i tre mindre, selvstendige avdelinger
der vedkommende ble avdelingssjef for en
del. Intervjuene viste ogsa til andre strate-
gier for & redusere konfliktniviet der lege
var blitt tilsatt i avdelingslederjobben i kon-
kurranse med avdelingens oversykepleier,
for eksempel ved & etablere en stilling som
avdelingsoversykepleier eller assisterende
avdelingssjef i stab til avdelingssjefen. 31 %
av avdelingslederne svarte at det var oppret-
tet stilling som assisterende avdelingssjef.
Kontrollert for avdelingens sterrelse, var det
signifikant sterre sannsynlighet for & ha en
assisterende avdelingsleder der lederen var
lege enn der en sykepleier var avdelings-
leder. Over halvparten av stillingene som
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assisterende avdelingssjef var besatt av en
sykepleier.

Diskusjon

I denne artikkelen er hovedvekten lagt pa de
prosesser som skjedde i tilknytning til im-
plementeringen av enhetlig ledelse i syke-
husene. At vi bare har data fra to av leder-
nivaene i sykehusene, legger begrensninger
pa materialet. For eksempel ville det veert
onskelig & ha informasjon om hvordan leger
og sykepleiere i vanlig klinisk arbeid var be-
rort av den uroen som utspant seg pa leder-
og fagforeningsniva. Ogsa informasjon fra
dem som forvalter det medisinsk-faglige
ansvaret der avdelingssjefen ikke er lege,
hadde vert enskelig. Her har vi bare avde-
lingsledernes egne fortellinger. Det er imid-
lertid en styrke for materialet at vi har data
fra tre datakilder som i hovedsak understot-
ter hverandre.

Den sterke kostnadsveksten i sykehusene
utover pa 1990-tallet og krav om mer effek-
tiv drift av sykehusene medforte okt opp-
merksomhet omkring ledelse. En tydeligere
ledelses- og ansvarsstruktur ble ansett som
et viktig virkemiddel for & fa bedre styring
av stadig mer komplekse og kostnadstunge
sykehus (4). Innferingen av enhetlig ledelse
representerte et brudd med tidligere ledel-
sesprinsipper, en ledelsesmodell som forst
og fremst var basert pa faglig kompetanse og
autoritet (3, 15). Diskusjonen om fagbasert
ledelse versus ledelse som egen profesjon
startet allerede i 1980-arene (16). I helse-
tienesten som ellers i samfunnet har vi sett
en utvikling der lederkompetanse og profe-
sjonell ledelse blir tillagt sterre vekt enn tid-
ligere (17). De nye ledelsesprinsippene vi
ser nedfelt i reformen om enhetlig ledelse,
ma ses i lys av ideer fra «new public man-
agement», som har hatt stor innflytelse pd
moderniseringen av offentlig sektor (17,
18). En sterk og profesjonell ledelse blir sett
pa som en avgjerende faktor for at offentlige
organisasjoner skal kunne bli mer effektive,
malrettede, fleksible og brukervennlige
(19). Modellen er helt forskjellig fra den
fagledelsestankegang som tidligere har pre-
get ledelse av norske sykehus, og har épnet
opp for at andre enn leger kan vere ledere,
gitt tilstrekkelig ledererfaring og kompe-
tanse.

Lovens intensjoner om en tydeligere le-
delsesstruktur ved valg av en ansvarlig leder
pa avdelingsniva synes i stor grad & vere
oppnadd. Nesten alle sykehus har gjennom-
fort enhetlig ledelse ned til avdelingsniva,
selv om det i 2004 fortsatt var noen avdelin-
ger hvor ordningen ikke var innfert. Noen
helseforetak har dessuten valgt en spesiell
lederstruktur, der sykepleiertjenesten er skilt
ut som en egen enhet med egen leder. Det
kan sperres om dette er i trdd med lovens
intensjoner, men viser at enhetlig ledelse
kan gis forskjellig innhold og utforming. Sli-
ke lgsninger kan ogsé vaere en mate & lose en
uenighet om organisering og plassering av
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ansvar — det medisinsk-faglige ansvaret er
her klart plassert hos avdelingsoverlegen,
men sykepleiertjenesten er skilt ut i en egen
ansvarslinje.

Resultatene fra undersekelsen viser at
konfliktene rundt ordningen na for en stor
del har lagt seg, men at konflikter i en peri-
ode var ganske utbredt, med mange vanske-
lige prosesser. Resultatene indikerer at der
det har vert konflikter, har det ogsa tatt tid &
gjennomfore reformen. Fortsatt sliter noen
avdelinger. Det ble nylig bekreftet i en re-
portasje om leger som har sagt opp sine tje-
nesteplaner fordi en sykepleier ble ansatt
som medisinsk leder (20). Konfliktene kan
altsa lett blusse opp igjen. Et stort flertall av
avdelingslederne sier at avdelingen har en
«omforent forstéelse av hva som ligger i det
medisinsk-faglige ansvaret». Men ettersom
en firedel av avdelingssjefene svarer at dette
bare gjelder i «<noen grady, er det fortsatt en-
kelte omrdder der grenselinjene kan vere
uklare. Kanskje velger noen avdelinger nett-
opp & la grensene flyte litt mellom hva som
er medisinsk-faglig og sykepleiefaglig an-
svar for a slippe konfrontasjoner? Hvis dette
fungerer i daglig praksis, blir motivasjonen
for ytterligere tydeliggjoring liten.

Gjennom intervjuer og kommentarer er
vart inntrykk at rundskrivet som Helse-
departementet sendte ut i 2002 (21), bidrog
til at uroen rundt reformen la seg, spesielt
ved tydeliggjoringen av hvem som skulle ha
den medisinske ledelsen ved enheter som
driver diagnostikk og behandling (22, 23).
Vart materiale indikerer at uroen rundt re-
formen en del steder ogsé har funnet sin los-
ning via ulike organisatoriske endringer. Vi
vet ikke hvor utbredt det er med oppsplitting
eller sammenslding til sterre enheter eller
etablering av stilling for assisterende avde-
lingssjef som strategi for a lose en vanskelig
tilsettingsprosess, men bade intervjuer og
kommentarer i sperreskjemaet beskriver
denne type losninger. Nar det samtidig skjer
mange andre reformer samtidig, slik helse-
foretakene har gjennomfert det siste tidret,
er det imidlertid vanskelig & finne effekten
av den enkelte reform. Her kan flere faktorer
ha virket i samme retning. At legeledere of-
tere enn andre holder seg med en assisteren-
de leder, gjerne en tidligere oversykepleier,
kan tyde pd at arbeidsdelingen en del steder
ikke er sé forskjellig fra tidligere tiders to-
delte modell.

Manuskriptet ble godkjent 1.2. 2006.
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