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Forord:

Denne oppgaven avslutter et lang og spennende studietid. 1 denne masteroppgaven har jeg
fatt anvendt kunnskaper fra skolebenken og erfaringer fra samfunnet for gvrig. Jeg har ogsa

fatt arbeidet med et tema som interesser meg og jeg synes er relevant.

Sykehussektoren er en sektor med hgyt sykefraver. Det har ogsa vert store konflikter og store
nedskjeeringer innen sektoren. Jeg er derfor interessert i a skrive om hvordan sykehusreformen
har pavirket de enkelte ansatte pa et sykehus, samtidig som det foreligger lite forskning pa
hvilke tiltak de ansatte selv mener kan fa ned sykefraveret. Et interessant fenomen er om
sykefraveeret har gkt etter innfgringen av sykehusreformen? En annen motivasjonsfaktor for

valg av tema er min faglige interesse for koblingen mellom reformarbeid og motivasjon.

Jeg vil takke min veileder Dag Olaf Torjesen for informativ og konstruktiv veiledning. Mine
informanter pa Sykehuset Innlandet divisjon Lillehammer og sentralledelsen fortjener en stor
takk for at de tok seg tid til & besvare mine sparsmal og at de delte sin informasjon med meg.

]

Denne oppgaven hadde ikke wveert noe uten deres velvillighet til a stille opp.
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Hva vil bli sett pa i denne oppgaven:

Dette studiet vil se pa erfaringer sykehusansatte har med sykehusreformen. Utgangspunktet
for valg av denne oppgaven er at reformen er en radikal endringsreform (Stigen og Opedal
2005). Interessen er derfor stor pa hvilke konsekvenser den har hatt for arbeidsmiljg og
sykefraveer. Helsesektoren har ogsa hatt et hgyere sykefravear enn resten av befolkningen.
Det vil derfor veere interessant & se om hvilke tiltak ansatte selv har for & fa ned sykefraveeret.

Studiet vil bli belyst i lys av teoriene: Motivasjon, New Public Management, Human

Resource Management og endringsledelse.



Innledning

Sykehusreformen ble vedtatt gjennomfart i 2001 av Arbeiderpartiregjeringen med Tore Tgnne
som helseminister. Fra og med 1. januar 2002 ble eierskapet av norske sykehus og annen
spesialisthelsetjeneste samlet under statlig eierskap. Dette medfarte at sykehusene ble overfart
fra fylkeskommunene til staten. Sykehusene ble organisert i regionale helseforetak. | dette
studiet vil konsekvensene av sykehusreformen og de siste ars endringer bli belyst.
Konsekvensene vil bli sett opp mot arbeidsmiljg og sykefravaret for ulike yrkesgrupper pa
Sykehuset Innlandet Divisjon Lillehammer. Oppgavens problemstilling vil vare:

”Hvilke effekter kan omstillinger i forbindelse med sykehusreformen ha hatt for ansatte

pa Lillethammer sykehus?”.

Sykehusreformen blir ofte kalt en New Public Management-reform. Dette er en
reformbevegelse som kom szrlig pa 80-tallet med Thatcher og Reagan. Reformbevegelsen
kan i korte trekk beskrives: "Med starre fokus pa markedsgkonomisk effektivitet, samt import
av ledelsesverktay som er utviklet til bruk i private virksomheter ogsa kan anvendes i
offentlige virksomheter (Jespersen 2005).” Flere argumenterer at den norske sykehusreformen
beerer preg av ideer hentet fra denne reformbevegelsen (Johansen 2005; Stigen og Opedal
2005). New Public Management er en tvetydig reformbevegelse og en kan derfor mene det
finnes to ulike former for endringsstrategier med denne bevegelsen. | denne oppgaven vil det
bli argumentert for at det er den "harde” varianten som er blitt anvendt pa Sykehuset

Innlandet Divisjon Sykehus.

Reformen har fra sin begynnelse vert kontroversiell og den har mgtt mye motstand fra bade
fagfolk og lokalsamfunn. | en nylig publisert undersgkelse blant sykehusleger fremkommer
det at en av to sykehusleger erfarer negative konsekvenser som fglge av reformen (Hagen m.fl
2007, Tidskrift for legeforeningen). Viktige konfliktlinjer har handlet om introduksjonen av
markedsmekanismer som sykehusreformen legger til rette for, og mangelen pa demokrati i
forbindelse med vidtrekkende strukturtiltak om sykehusnedleggelser og endret

oppgavefordeling (De Facto 2006).



Avsnittene ovenfor viser relevansen av a se videre pa sykehusreformens konsekvenser for
sykefraveer og arbeidsmiljg. Studiet vil veere en casestudie fra Lillehammer Sykehus, der
malet ikke vil vaere & generalisere til andre sykehus eller ansatte. | stedet er malet & trekke
frem de enkelte informanters synspunkter og se om det er noen fellestrekk i synene innad og
mellom de ulike yrkesgruppene.

Det er to faktorer for a belyse sykehusreformens pavirkning av arbeidsmilje og sykefraver.
For det farste er det interessant d se hvilke konsekvenser omstillinger har for arbeidsmiljget
pa avdelingene og for den enkelte ansatte. For det andre har sektoren historisk hatt et hgyt
sykefraveer. Det er derfor interessant & fa belyst om sykehusreformen har forarsaket et hgyere
sykefraveer. Et gnske med studiet er at de ansatte selv skal fa komme med forslag til hvordan
fa ned sykefraveeret pa sykehuset. Jeg har ikke funnet andre studier som har gjennomfart en
lignende tilnzrming. Det er dette som er studiets seregenhet. Undersgkelsen vil derfor bade
se pa fortid, natid, og fremtid.

Kort oppsummert er hensikten med oppgaven & komme med ideer som kan redusere
sykefraveeret, hgre de ansattes meninger om prosessen fra 2004 og frem til i dag og se dette i
et teoretisk perspektiv. Et annet interessant element vil vaere om det er noen informantgrupper
som er mer tilfreds med reformen enn andre. Problemstillingen vil bli sett i lys av teoriene;

New Public Management, Motivasjon, Human Resource Management og Endringsledelse.

Kapitelinndeling:

Denne oppgaven vil veere oppbygd i elleve kapitler. Kapitel 2 tar for seg oppgavens
problemstillinger og sentrale begreper. Kapitel 3 vil gi leseren bakgrunnsinformasjon om
sykehusreformen, sykehussektoren, opprettelse av Sykehuset Innlandet som Lillehammer er
en del av og sykefraveeret pa sykehussektoren. Kapitel 4-7 vil studiets teorier bli gjort rede
for. Kapitel 8 vil metodevalg for datainnsamling bli gjort rede for. Kapitel 9 vil de empiriske
dataene bli sett pa opp mot oppgavens problemstillinger. Kapitel 10 vil studiets hovedfunn bli
sett i lys mot teorier og andre studier. Kapitel 11 vil inkludere bade en konklusjon og en
kritisk metodisk drgfting av oppgaven.



2.0- Tema, problemstilling og begrepsavklaring

| dette kapitlet vil det bli gjort rede for oppgavens problemstillinger og hypoteser som vil bli
sett i lys av undersgkelsens teoretiske rammeverk. Sentrale begrep vil ogsa defineres i denne

delen.

| introduksjonen ble oppgavens hovedproblemstilling gjort rede for:

”Hvilke effekter omstillinger i forbindelse med sykehusreformen kan ha hatt for ansatte pa
Lillehammer sykehus?”

Oppgavens problemstilling er valgt pa grunnlag av et gnske & se hvilke konsekvenser
sykehusreformen og de siste ars endringer har hatt for ansatte pa et sykehus. Hovedfokuset vil
vaere hvilke konsekvenser dette har hatt pa sykefravear og arbeidsmiljg. Problemstillingen vil
besvares ved hjelp av fem underproblemstillinger. Oppgavens populasjon er 21 informanter
som er Sykepleiere, hjelpepleiere, fysioterapeuter og leger pa Lillehammer Sykehus. De fem
underproblemstillingene er valgt med grunnlag i de teoretiske rammeverkene studiet blir sett i

lys av:

2.1- Oppgavens fem underproblemstillinger

1. Hvordan erfarer informanter fra de ulike yrkesgruppene ved Sykehuset Innlandet
divisjon Lillehammer sykehusreformen?

2. Hvordan har sykehusreformen pavirket det administrative arbeidet blant de ulike
yrkesgruppene?

3. Huvilke konsekvenser erfarer de ansatte reformen har hatt for arbeidsmiljget?

4. Hvilke tiltak skal til for & fa ned sykefravaeret pa sykehuset i Lillehammer?

5. Huvilke tanker har de ansatte fra de ulike informantgruppene om fremtiden som ansatt

pa Sykehuset Innlandet Divisjon Lillehammer

I avsnittene nedenfor vil jeg gjare rede for hvorfor de ulike underproblemstillingene har blitt
valgt og hvilke teoretiske perspektiver de vil bli sett opp mot. Det er her viktig & papeke at
skillene mellom teoriene ikke er absolutte, de kan derfor ikke bli sett pa isolert. Dette vil ogsa

bli redegjort for i teorikapitlet.
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Farste problemstillingen vil besvare hvilke erfaringer informanter har hatt med
sykehusreformen og opprettelsen av Sykehuset Innlandet. Sykehuset Innlandet er en av de
synlige konsekvensene av sykehusreformen. Dette kom frem i pre-intervjufasen jeg hadde
med representanter fra ledelse og tillitsvalgte, herav kalt ngkkelinformanter (Vedlegg 1). |
denne problemstillingen vil teoretiske elementer fra New Public Management,
endringsledelse og motivasjon vare sentrale. Det er viktig & papeke at erfaringene med
sykehusreformen ikke kan bli sett pa isolert.. Jeg har derfor ogsa tatt med endringer som ble
gjort far reformen som enhetlig ledelse og stykkprisfinansiering. Dette som fglge av at disse
kom noen ar for sykehusreformen og ble av flere av de jeg intervjuet i pre-intervjufasen

(Vedlegg 1) oppfattet som en av sykehusreformens konsekvenser.

Den andre problemstillingen vil se pa eventuelle administrative endringer sykehusreformen
har medfgrt for de ulike informantgruppene. Her vil dette bli sett opp mot New Public
Management. Den tredje problemstillingen ser pa hvordan arbeidsmiljget har blitt pavirket av
sykehusreformen. Her kommer elementer fra motivasjon og endringsledelse til & bli anvendt. |
den fjerde problemstillingen vil de ansatte fa komme med forslag til tiltak for a fa ned
sykefravaeret. Denne teorien beerer ideer hentet fra Human Resource Management.

Til slutt vil den femte problemstillingen se hvilke tanker informantene har om fremtiden som
ansatt pa Sykehuset Innlandet Divisjon Lillehammer. Dette spgrsmalet er aktuelt for a gi en
indikasjon pa hvordan motivasjonen er blant de ansette. I analysen vil det ogsa bli satt
spgrsmalstegn om endringene skyldes sykehusreformen eller andre forhold. Oppgaven vil i

tillegg ha noen hypoteser som vil bli gjort rede for utover i oppgaven.

2.2- Definisjonsavklaringer

| oppgaven er det fordelaktig & definere en del relevante begreper. Disse begrepene vil bli

nevnt utover i oppgaven. Andre begreper vil bli gjort rede for underveis i oppgaven.

2.2.1- Arbeidsmiljg

Jaekhelln (1996) definerer arbeidsmiljg som:
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”Arbeidsmiljg omfatter alle de faktorer i en virksomhet som kan ha innvirkning pa

arbeidstakernes fysiske og psykiske helse og velferd (Jaekhelln 1996)”.

2.2.2- Sykefraveer
Sykefravaeret kan veere et barometer pd hvordan arbeidsmiljget er pa de ulike avdelingene. |

oppgaven vil sykefraveer definert som:

Vil i denne oppgave bli definert som fraveer fra arbeidsforhold
grunnet egen sykdom, det veaere seg legemeldt eller egenmeldt (SSB
2007a).”

2.2.3- Inkluderende arbeidsliv

Inkluderende arbeidsliv (IA) stammer fra Intensjonsavtalen om et mer inkluderende
arbeidsliv, som ble inngatt mellom partene i arbeidslivet og regjeringen i 2001. Avtalens
hovedmal er a gi plass til alle som kan og vil arbeide. Virksomheter som inngar en
samarbeidsavtale med NAV blir 1A-virksomhet med tilgang til spesielle tjenester og
virkemidler. Hovedmalet er & senke sykefraveeret med minst 20 prosent. Et tiltak for a fa
dette til er & falge opp den sykemeldte med mgter. Sykehuset Innlandet er en 1A-bedrift (NAV

2007).

2.2.4- Profesjon

Hva er en yrkesgruppe? | en bok om profesjoner og offentlig sektor omtaler UIf Torgersen
(1994) hgyt utdannede yrkesgrupper” som profesjoner. Torstein Eckhoff (1972) anvender en
mer bred definisjon; en yrkesgruppe er “en akademisk utdannet yrkesgruppe”. Det stilles noen
krav for & bli kategorisert som en yrkesgruppe (Abbot 1988). | dette studiet vil disse kravene

kort bli definert som juridikasjon og krav om basert pa akademisk vitenskap.
Den klareste juridisikasjon er nar yrkesgruppen har beskyttelse i lovverket. Dette inkluderer

autorisasjons- og lisensieringsordninger og beskyttede titler. Av de fire yrkesgruppene

inkluderer dette sykepleiere, leger og fysioterapeuter gjennom Helsepersonelloven. Denne
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loven gir bestemmelser om autorisasjon for yrkesgrupper som leger, sykepleiere og

fysioterapeuter i Norge, og tildeling av lisenser til personer som har utdanning fra utlandet.

Et annet krav er at profesjonen skal vaere basert pa vitenskap. For a bli kategorisert som en
profesjon kreves det derfor en hgyere utdanning. Hjelpepleiere kan derfor ikke defineres som
en profesjon. De har verken hgyere utdanning og kontrollerer ikke egen utdanning.
Hjelpepleierne er derfor et utdanningsbasert yrke. I oppgaven vil jeg derfor anvende

informant- og yrkesgrupper i stedet for profesjoner.

Et spgrsmal er om det er noen av yrkene som faler deres posisjon er svekket de siste arene.
Mine hypoteser gar pa at fysioterapeutene er mer tilfredse med reformen, grunnet at de har
fatt et sterkere fagmiljg pa tvers av sykehusene gjennom Sykehuset Innlandet, mens
hjelpepleierne er mindre tilfredse enn de andre yrkesgruppene. Jeg antar at hjelpepleierne er
mindre tilfredse grunnet at de fagler seg mer truet nettopp fordi de ikke er en "hgyt utdannet
profesjon”. En antagelse er derfor at deres yrke blir marginalisert i et mer spesialistutdannet

utdanningssamfunn. Disse hypotesene vil besvares senere i oppgaven

2.2.5- Omstilling
| dette studiet vil begrepet omstilling og endring bli benyttet om hverandre. Omstilling vil bli

definert som skifte av organisasjonsformer pa Lillehammer Sykehus. Denne definisjonen

dekker oppsplitting, fusjonering og eierskifter av virksomheten (Arbeidstilsynet 2007b).
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3.0- Bakgrunnsinfomasjon

Avsnittene nedenfor vil inneholde en Kkort historisk gjennomgang av sykehussektoren,
innfgring av sykehusreformen og Sykehuset Innlandet. Til slutt vil kapitelet ha en

gjennomgang av sykefravaeret pa Lillehammer Sykehus de siste 5 arene.

3.1- Kort historisk oversikt:
Veksten i sykehussektoren har de siste tidrene vart enorm, hvor de gkonomiske overfgringene

til sykehusene fra staten og antall ansatte har gkt formidabelt. I 1990 var utgiftene til
sykehusene i underkant av 20 milliarder, mens det hadde steget til 55 milliarder kroner i 2002
og til 68 milliarder i 2006 (Sgras 2007:139). Dette betyr en tredobling av overfgringer til
sykehusene pa 16 ar uten & ta hensyn til prisindeksen. Samtidig med gkende
ressursoverfgringer har de ulike helseforetakene et stipulert underskudd i 2007 pa totalt 4.3
milliarder kroner og voksende akkumulert underskudd pa 17,9 mrd. siden 2002 (Aftenposten
06.09.07, SSB). Driftbudsjettet har pa den andre siden blitt fordoblet fra 42 mrd. i 2000 til 70
mrd. i 2005 (Kjekshus 27.09.07)

Fylkeskommunen ble tillagt ansvaret for sykehusene gjennom sykehusloven i 1969. Etter
hvert ble det en gkende kritikk mot det fylkeskommunale eierskapet. Norge har veert
karakterisert som et land med mange sma sykehus og store demografiske variasjoner mellom
fylkene. Et ankerpunkt for & gjennomfare sykehusreformen var at det ble stilt spgrsmal om
tjenestene var likeverdige mellom de ulike regionene. | stortingsmeldingen fra st.meld.24

1996/7 ble det redegjort for at debattene etter hvert dreide seg om

"hvilke niva som var ansvarlige for krisene i sykehusvesenet; om det var sykehusene
som ikke jobbet hardt nok, fylkeskommunen som ikke bevilget nok penger, eller om det

var staten som ikke ga fylkeskommunen gode og forutsigbare rammebetingelser”.

I samme stortingsmeldingen var konklusjonen at: ’Det trengtes koordinering og samarbeid
pa tvers av fylkesgrensene (St.meld.nr.24, 1996/7). Grunnlaget for at det ikke i starre grad ble
lagt til rette for & koordinere mellom fylkesgrensene, var hensynet til gnske om gjenvalg for
de ulike partiene pa fylkestingene og at resultatet ble en stadig mer aktiv stat, der statens

styringsambisjoner var gkende, men ogsa tvetydige (Vareide 2001, Opedal og Stigen 2002).
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Arsaken til kritikken var deriblant at fylkeskommunen ikke prioriterte sykehusene sterkt nok,
lange ventelister og lang ventetid, samt tvilen om hvor hensiktmessig den interne
organiseringen av sykehusene har vart. | de 30 arene fylkeskommunene eide sykehusene ble
de beskyldt for & veere mer opptatt av a bevare alle sykehusene enn a skape en mer effektiv
arbeids- og funksjonsfordeling dem imellom. Ut ifra statens myndigheters stasted fremstod
fylkeskommunene som forsvarere av en foreldet og desentralisert sykehusstruktur. Den
desentraliserte sykehusstrukturen var formet av mellomkrigstidens bosettingsmgnster,
vanskeligere kommunikasjonsforhold og datidens behandlingsformer (Opedal og Stigen
2005). Serlig ble de gkonomiske problemene i helsesektoren et stadig mer tilbakevendende

tema.

Oppfatningen var at myndighetene hadde for liten kontroll med kostnads- og aktivitetsveksten
og store budsjettunderskudd ble en gjenganger i mediene (Opedal og Stigen 2005). En arsak
til de gkonomiske problemene var at spesialiseringens kostnadsside medfgrte at det ble dyrt &
opprettholde heldggnsberedskap for mange sma fagmiljger ved de enkelte sykehus. For & bate
pa disse problemene vokste det frem gnske om mer sentraliserte tjenester med en

funksjonsfordeling (Opedal og Stigen 2005).

I boka "fra Politikk til gkonomikk™ skriver Berg (2006) om helsepolitikkens klimaskifte fra
"gkonomenes fokus pa Keynes gkonomiske politikk til et mer markedslignende tankesett".
Dette viser hvordan sykehussektoren de siste tjue arene har fokusert mer pa hvordan
effektivisere sykehussektoren (Opedal og Stigen 2005). Flere offentlige utredninger og
meldinger har blitt gjennomfert med forslag til endringer i styring og organisering av
spesialisthelsetjenesten. Det har ogsa vaert en kritisk debatt innen forskning og i medier, hvor
det har blitt stilt sparsmal om sykehussektoren er tilfredsstillende organisert. Sektoren har slitt
med uakseptabelt store ventelister, ressursmangel og for store regionale forskjeller med
hensyn til tilgjengelighet, kvalitet og medisinsk praksis av sykehustjenester (Opedal og Stigen
2005). En annen forklaring pa sykehussektorens finansielle problemer er at de har hatt
problemer med & imgtekomme et gkende press fra omgivelsene, i form av pasientenes og

helsemyndighetenes stadig mer voksende og krevende behov (Botten og Skaset 1999).
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3.2- Sykehusreformen:
Konsekvensen ble sykehusreformen, som er en omfattende endring, hvor bade eierskap og

driftsansvar for sykehusene ble erstattet av regionale sykehusregioner underlagt statlige niva
med en betydelig statlig faglig styring (Jespersen 2005).

1 januar 2002 overtok staten fylkeskommunes eieransvar for sykehusene og organiserte disse
i helseforetak. Beslutningen om a gjennomfare sykehusreformen, kom som fglge av et flertall
pa stortinget inneholdende representanter fra Fremskrittpartiet, Hgyre og AP. Disse tre
partiene stgttet opp om regjeringen Stoltenbergs forslag om at staten skulle overta
fylkeskommunenes eieransvar for sykehusene (Stigen og Opedal 2005). Dette blir av Sgras

(2007) karakterisert som en historisk omlegging av sykehussektoren fra fylke til stat.

New Public Management-bglgen blir trukket fram som grunnlag og inspirasjon for de fleste
moderniserings- og fristillingsinitiativene i offentlig sektor de siste tiarene, og dette er tilfellet
ogsa med sykehusreformen (Johansen 2005). Hovedtanken til denne reformbevegelsen er at
sykehusene, som andre offentlige institusjoner, bgr og kan reformeres og moderniseres i trad

med de prinsipper som New Public Management idealet representer (Vrangbaek 1999).

| Odelstingsproposisjonen 66 redegjares det for reformens formal og virkemidler:

Endringene har til hensikt & utgjgre en helhetlig organisasjons-
og ansvarsreform med vekt pa & skape klarere ansvars- og
rollefordeling, at det pa den maten skal legges bedre til rette for
bade politisk styring og for virksomhetens produksjon av
helsetjenester.

”Med et helsepolitisk mal om likeverdig tilgang til viktige
helsetjenester vil det fremdeles vere et sterkt behov for nasjonal
styring av helsetjenesten. Utfordringen ligger i a finne former for
slik styring som ogsa tar hensyn til at virksomhetene skal vaere
myndiggjort og de vil virke i en situasjon med mye sterkere
innslag av brukerstyring (Ot.prp.66 (2000-01) s.10-11).”

Disse sitatene hentet fra proposisjonen viser grunntanken i reformen som
innebaerer "a samle” eierskapet pa det statlige nivaet, samtidig som man

organiserer eierskapet gjennom egne rettsubjekter (Vareide 2002).
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Fa reformer er blitt gjennomfert med en tilsvarende innholdsendring og hastighet som
sykehusreformen (Stigen og Opedal 2005:15). Det gikk kun 13 maneder fra Arbeiderpartiet
fattet vedtak om at staten burde overta fylkeskommunens eieransvar for sykehusene pa
landsmgte i november 2000, til reformen tradte i kraft med stotte fra Hgyre og
Fremskrittspartiet (Stigen og Opedal 2005:15). Dette var rekordraskt sett opp mot andre
reformer som har blitt gjennomfart. Det er ikke bare hastigheten som er interessant her, men
ogsd innholdet i reformen som best kan sammenlignes med mer reformvillige land som

England, New Zealand og Australia (Stigen og Opedal 2005, Johansen 2005).

De nye regionale helseforetakene som ble opprettet som konsekvens av sykehusreformen gar
pa tvers av fylkeskommunene. Det ble vedtatt & ha fem helseforetak (RHF), som 1. juni 2007
ble redusert til fire, da helse @st og Sgr ble sammenslatt til Helse Sgr-@st. | de regionale
helseforetakene (HF) er de ulike geografiske omradenes offentlige sykehus organisert i

regionale sykehusenheter.

3.3- Sykehuset Innlandet

Sykehuset Innlandet er organisert som et av sykehusselskapene under det regionale
helseforetaket Helse Sgr-@st som har sitt hovedkontor pa Hamar. Sykehuset Innlandet er
sammen med de andre helseforetak selvstendige virksomheter med arbeidsgiveransvar for
sine medarbeidere, men blir driftet av Helse Sgr-@st. Til sammen inkluderer Sykehuset
Innlandet alle de offentlige sykehusene i innlandsfylkene Oppland og Hedemark. Disse to
fylkene er i bade areal og befolkningsmessig forholdsvis like, men har vert organisert i ulike
antall sykehus. Til sammen er det seks somatiske sykehus og to psykiatriske sykehus. Av
disse er to somatiske sykehus i Oppland fylke (Lillehammer og Gjgvik), samt et psykiatrisk
sykehus (Grindsvoll). Hedemark har fire somatiske sykehus (Hamar, Elverum, Tynset og
Kongsvinger), der Elverum har fungert som hovedsykehus. Hedemark har i tillegg et
psykiatrisk sykehus (Sannerud). Disse to fylkene ble som papekt i 2004 organisert til a bli et
sykehusforetak som del av tidligere Helse @st. De to fylkenes sykehus fungerer derfor i dag
under et Sykehusforetak. Etter 2004 har det vert diskusjon & bygge et stor-sykehus og
redusere tilbudene pa de ulike sykehusene. Dette har skapt stor debatt (Selstad, Grefsrud og
Hagen 2005).
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Sykehuset Innlandet har 6287 arsverk, hvorav overtid, ekstrahjelp og vikarer utgjer 917
(Faktarapport av Sykehuset Innlandet). Sykehuset Innlandet fire sterste sykehus Hamar,
Elverum, Lillehammer og Gjevik er omtrent like store i form av sengeplasser og budsjett
(Sykehuset innlandet rapport september 2006). Sykehuset Innlandet divisjon Lillehammer har
1400 ansatte i ca.1000 arsverk, og er per dags dato det sterste sykehuset i regionen

(Faktarapport av Sykehuset Innlandet).

Malet med helseforetakene er & sgrge for best mulig drift innenfor de helsepolitiske mal og
gkonomiske rammer som eierne og Stortinget har satt (www.helse-sorost.no). Sykehuset
Innlandet hadde i 2006 et budsjett pa 4.9 milliarder kroner (fakta om Sykehuset Innlandet),

hvorav 75 prosent er lgnnskostnader.

3.4- Funksjonsfordeling
En konsekvens av sykehusreformen er en arbeids- og funksjonsfordeling, der funksjonene er

fordelt mellom sykehusavdelinger, institusjoner, helseforetak og helseregioner. Dette kan ha
to former; Enten kan man spre det til flere eller man kan konsentrere det til feerre enheter
(Opedal og Stigen 2005). En tendens etter sykehusreformen har vert & divisjonalisere
enhetene i mer sentraliserte enheter. Dette har ofte medfart flere ledernivaer, og dermed starre
avstand fra der behandlingen utfares til der beslutningen blir tatt (Opedal og Stigen 2005). Pa
Sykehuset Innlandets ble sykehusenes enheter funksjonsfordelt i 2004. | 2004 ble ogsa
hovedadministrasjonen samlet til et en lokalisering (Brummundal). Sykehuset Innlandet
reverserte funksjonsfordelingen 1. januar 2007, hvor de igjen gikk delvis tilbake til geografisk

lederskap.

Funksjonsfordelingen er en trend i tiden med mer divisjonalisering av enhetene (Stigen og
Opedal 2005). Divisjonaliseringen har medfert flere ledernivaer i forhold til tidligere.
Organisering gjennom fagenheter er ikke noe sertilfelle av organisering i norsk helsevesen.
Samme organisering er gjort pa flere av de andre helseforetakene (Stigen og Opedal 2005,
Sykehus Innlandet rapport 2006). Ved en funksjonsfordelig er de organiserte enhetene
organisert i ulike poster rettet mot fagfelt og ikke etter geografiske enheter. Det var derfor
ikke en samlet leder for hvert av sykehusene, men i stedet en divisjonsdirekter for hver av de
forskjellige fagenhetene pa tvers av sykehusene. Sykehusets ledelsesmodell kan grafisk

illustreres med modellen 3.4:
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Modell 3.4- Sykehuset Innlandets ledermodell:

Sentralledelsen

Divisjonsdirektar

Avdelingssjef

Avdelingsleder

Modellen viser systemet bade under funksjonsfordeling og dagens situasjon. Eneste skillet er
at lederniva to (Divisjonsdirekteren) var direktgrer for hver av fagenhetene under
funksjonsfordelingen. Med dagens lederstruktur har noen av divisjonsdirektgrene fatt ansvar
for sine respektive sykehus, mens noen fagenheter har fortsatt divisjonsdirekter pa tvers av
sykehusene. Dette ble gjort rede for i forrige avsnitt. Av mine informanter er fysioterapeutene
del av medisinsk service, mens de andre valgte avdelingene er under divisjonsdirektgren pa

Lillehammer Sykehus.

Flere avdelingsposter ble som fglge av funksjonsfordelingen flyttet mellom de ulike
sykehusene. Dette har medfart at ortopedi ble samlet som storavdeling pa Lillehammer, mens
Gjavik mistet denne delen. Lillehammer Sykehuset mistet til gjengjeld avdelingsposter som
Gastrologi og Urologi til henholdsvis Gjgvik og Hamar. Flere ansatte har opplevd a bli flyttet

fra ulike avdelinger og sykehus, og flere nedskjeringer har forekommet i denne perioden.

Et av formalene med funksjonsfordelingen var & bidra til & samarbeide pa tvers av de
geografiske sykehusene og a stgtte opp om et sterkere fagmiljg innad i Sykehuset Innlandet. |
perioden var det som papekt ikke lokal direkter pa de forskjellige sykehusenhetene (Tjerbo
2006). Ledelsen for enhetene satt derfor pa tvers av de ulike sykehusene. De ulike geografiske
fagenhetene hadde seksjonssjefer og de ulike divisjonsdirektgrene hadde hovedbase pa et av
de fire geografiske enhetene. Denne organisasjonsformen varte fra sommeren 2004 til januar
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2007. Divisjonsdirektgrene for de ulike enhetene har ukentlig mgte med sentralledelsen, mens
pa de ulike geografiske sykehusene er det ukentlig mgte med den lokale direktaren og

avdelingssjefene (lederniva 3). De ansatte kommuniserer kun opp til avdelingssjefene.

Etter 1. januar 2007 fikk de ulike geografiske lokaliseringene igjen en direkter pa huset, men
med visse modifikasjoner. I dag er direktgren pa Lillehammer Sykehus kun ansvarlig for visse
avdelinger pa sykehuset, da fire fagomrader forsatt har fagorientert divisjonsstrukturen med
ledelse pa tvers av sykehusene. Dette betyr at direktaren pa Lillehammer sykehus Eystein
Brandt er ansvarlig for enhetene kirurgi, kvinnebarn, indremedisin og anestesi. De fire
enhetene som fortsatt er organisert i fagdivisjoner er psykisk helsevern, rehabilitering,

medisinsk service og pre-hospitale tjenester.

| dette studiet vil det vere interessant pa om det er noen skiller i synspunktene mellom de
ulike yrkene i deres forhold pa hvordan funksjonsfordelingen fungerte. 1 avsnittene nedenfor
vil se om det er noen skiller i sykefravar far og etter sykehusereformen. Spgrsmalet er om det

har veert en nedgang eller gkning?

3.5- Sykefraveeret:

| denne oppgaven har jeg definert sykefraveer til kun a gjelde kort- og langtidssykefraver, jeg
har derfor ikke regnet med andre arsaker til gyldige fravaer. Jeg har valgt & utelate med arsak
at de ikke sees som relevante i forhold til oppgavens problemstilling. | avsnittene nedenfor vil

tre spagrsmal bli besvart:
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1.Har sykefravaeret pa Lillehammer sykehus gkt etter at sykehuset
Innlandet ble en realitet i 20037

Tabell 3.5a- Sykefravaeret pa Sykehuset Innlandet Divisjon Lillehammer 2004-2007, 3
forste kvartal (%)

Arstall: Sykefraveer (kort-og langtids)
2002 7,9
2003 8,0
2004 7,7
2005 7,8
2006 7,6
2007 7,4

(Kilde Sykehuset Innlandet Virksomhetsrapport per 31.10.07, Lillehammer Sykehus HR-

avdeling)

Denne statistikken viser at sykefraveeret har gatt ned 0,3 prosent siden 2004. Det er viktig &
papeke at dette gjelder sykefraveer pa Lillehammer Sykehus tilbake til 2002. Det inkluderer
alle yrkesgrupper pa sykehuset, og ikke kun de undersgkte yrkesgruppene. Jeg har ikke
tilgjengelig statistikk fra lengre tilbake og dette kan derfor veere en feilkilde.

1. Hvordan er sykefraveeret for de fem ulike informantgruppene
(sykepleiere, hjelpepleiere, fysioterapeuter, leger og
avdelingsledere)?

Tabell 3.5b viser sykefraveeret for de ulike informantgruppene i januar, mars og oktober fra
Sykehuset Innlandet ble opprettet i 2004. En konsekvens av at jeg har gitt informantene
lovnad om full anonymitet, kan jeg ikke utgi statistikk for de enkelte avdelinger. Statistikken
viser derfor det totale sykefraveer for de ulike yrkesgruppene pa Lillehammer Sykehus.
Arsaken til at jeg har med en statistikk som viser spesifikke méneder, er & se om det er noe

meanster i sykefraveeret.
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Tabell 3.5b- Sykefravaersprosent for de fem yrkesgruppene Sykehuset Innlandet
Divisjon Lillehammer- Oktober og Mars maned (2004-2007):

2004 | 2004 | 2005 | 2005 | 2005 | 2006 | 2006 | 2006 | 2007 | 2007 | 2007
Mar | Okt |Jan | Mar | Okt |jan |Mar | Okt |Jan | Mar | Okt

Hj.pleiere 10,5 | 11,8 | 10,6 | 14,0 |97 |106 115 |68 |114 10,3 |92

Sykepleiere |94 |95 |88 |87 (86 |74 |92 |66 |106 [105 |74

Fysio 105 |55 |31 |21 |6,7 |55 |11,7 |32 |42 |21 |64

Leger 09 (21 |10 |58 (23 |31 |26 |08 |26 |31 |25

Avd.Ledere |49 |112 |73 |69 |31 |76 |86 |71 (62 |71 |12

(Kilde: Sykehuset Innlandet HR-avdeling)

Denne tabellen viser skiller mellom de ulike yrkesgruppene. Hjelpepleiere har hgyest
sykefravaer i samtlige av manedene, mens legene har et lavt sykefravaer. Avdelingsledere og
fysioterapeuter er en liten gruppe pa sykehuset og dette medfarer store avvik i
sykefraveersstatistikken. Fysioterapeutene har eksempelvis kun 14 arsverk, og har i en lengre
periode hatt en av sine ansatte borte pa grunn av alvorlig sykdom. Pa sykefraveersstatistikken
tilsvarer dette 6 prosent sykefraver. Tabellen viser ogsa avvik i sykefraveer mellom de ulike

manedene. | tabellen nedenfor viser gjennomsnittet blant de ulike yrkesgruppene.

3.6¢- Totale gjennomsnitt i tidsperioden 2004-2007 tre fgrste kvartal for de fem
yrkesgruppene (%)

%

Hjelpepleiere 10,9
Sykepleiere 8,7
Fysioterapeuter 55
Leger 2,5
Avd.ledere 6,3
Totalt Lillehammer | 7,8
Sykehus

(Kilde: Sykehuset Innlandet HR-avdeling, SSB)
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Tabell 3.6¢ viser store avvik mellom de ulike yrkesgruppene. Hjelpepleierne og sykepleierne
har hgyest sykefraveer, mens leger, fysioterapeuter og avdelingledere har et sykefraveer som er
under det nasjonale sykefraverstallet for samtlige neeringer pa 6,5 prosent 2.kvartal 2007
(SSB 2007a). | avsnittene nedenfor vil sykefraveersstatistikken pa Lillehammer Sykehus bli

sett opp mot Sykehuset Innlandets andre sykehus, og innen Helse Sgr-@st.
3. Er sykefraveeret pa Lillehammer Sykehus hagyere enn pa andre
sykehus Sykehuset Innlandet og Helse Sagr-@st?

Tabellen 3.5d viser en utvikling av sykefraveeret pa de ulike sykehusene i Sykehuset Innlandet
arets tre forste kvartaler 2004-2007.

Tabell 3.5d- Utvikling av sykefraveer per divisjon, sykefravaersprosent arets 3 farste
kvartaler 2004-2007

2004 2005 2006 2007
Elverum-Hamar | 8,1 7,3 8,0 7,4
Gjavik 7,9 8,3 7,9 8,0
Kongsvinger 8,0 8,6 7,6 8,6
Lillehammer 1,7 7,8 7,6 7,4
Tynset 53 59 59 6,2

Kilde: Sykehuset-Innlandet

Tabell 3.6d viser at Sykehuset Innlandet divisjon Lillehammer ikke har et hgyere sykefraveer
enn de andre sykehusene i Sykehuset Innlandet. Modellen viser at bortsett fra Tynset
Sykehus, er det sma skiller mellom sykehusene. Statistikken viser ogsa at det har vaert sma
forskjeller fra 2004 og frem til 3.kvartal 2007. Interessant er det a se at det tre av de fem
sykehusene har hatt en gkning i sykefraveeret mellom 2004-2007. Det er kun Lillehammer og

Hamar-Elverum som har hatt nedgang.

Tabell 3.5e viser sykefraveersstatistikken pa sykehusene i Helse Sgr-@st. Dette for a se om
nedgangen pa sykehuset Innlandet er en generell trend i sykehussektoren. Det finnes ikke
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nasjonal statistikk a oppdrive pa kun sykehussektoren hos SSB, derfor har jeg tilgjengelig kun

statistikk for Helse Sgr-@st som Sykehuset Innlandet er en del av.

Tabell 3.5e- Statistikken viser kun sykehusene i Helse @st fra 2002-2006, og sykehusene
i hele Helse Sgr-gsti 2007

Arstall Det totale sykefraveer kort- og langtids (%0)
2002 8,9
2003 8,8
2004 8,4
2005 8,3
2006 8,5
2007 8,4

(Kilde Helse Sgr-@st)

Denne tabellen viser at sykefraveeret totalt har gatt ned innad i Helse Ser-@st. Det er viktig a
papeke at denne statistikken viser kun sykehusene i tidligere Helse-@st, som Sykehuset
Innlandet var en del av frem til 2006. | 2007 inkluderer ogsa statistikken tidligere Helse Sar.
Nedgangen fra 2004-2007 er pa 0,5 prosent. Sykefraveeret pa Lillehammer var de tre farste
kvartalene 2007 pa 7,4 prosent. Dette er langt under gjennomsnittet i hele Helse Segr-@st. |
empiridelen vil nedgangen i sykefravaeret bli sett opp mot hvilke erfaringer de ulike

informantene har med sykehusreformen og opprettelsen av Sykehuset Innlandet.
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Teoridelen:

I denne delen vil oppgavens teoretiske rammeverk bli gjort rede for. Oppgavens empiriske
funn og problemstillinger vil bli sett i lys av hovedsaklig fire ulike teorier. Analysen vil ogsa
trekke inn andre teorier, men disse vil bli gjort rede for underveis i analysen. Oppgavens fire

teorier vil bli gjort rede for i kapitel 4-7:

New Public Management
Human Resource Management

Motivasjon

N oo g &

Endringsledelse

Det er ogsa viktig a se teoriene i sammenheng, men teoriene vil bli kort redegjort for separat.
Ved siden av vil det veere en kort dragfting om New Public Management. Dette som fglge av
denne teorien blir kalt "Reformens arvegods” av deriblant Johansen (2005) og Byrkjeflot og
Neby (2004). Jeg mener derfor det er hensiktsmessig & vurdere denne teorien i hvilken grad
disse reformtiltakene vil fungere i sykehussektoren. Gjennomgangen av NPM vil derfor ogsa

veere for 4 gi deg som leser bakgrunnsinformasjon om fundamentet bak Sykehusreformen.
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4- New Public Management:

| dette kapitlet vil begrepet New Public Management (heretter kalt NPM) defineres, og de
underliggende reformtiltakene vil bli redegjort for. Bevegelsen vil bli debattert med kritiske
gyne opp mot sykehussektoren. I innledningen ble det argumentert for at sykehusreformen
kan bli betraktet som en hard” variant av New Public Management-retningen. Kapitlet vil
derfor ogsa inneholde en diskusjon av hva jeg legger i begrepet "harde” og "myke” varianter
av NPM-retningen. Kort fortalt kobles dette til endringsledelse, som vil bli redegjort for
senere. Den “harde” varianten av NPM er sterkt gkonomisk orientert, mens den "myke” er
orientert mer mot HRM. Disse to idealtypene er valgt & bli tatt med for & vise at NPM er en

tvetydig reformbevegelse.

I norsk sykehusvesen har det de siste to tiarene veert en debatt om hvordan man bedre utnytter
ressursene (Skaset 2003). Dette er en debatt som har blitt knyttet opp mot de raskt gkende
kostnadene i sykehusvesenet. Et krav har vert at behandlingskapasiteten skal opp uten
pafalgende utgiftsvekst (Johansen 2005). Et middel har vert gkt effektivisering ved hjelp av
en reformert ledelsesstruktur og sterkere vekt pa gkonomiske incentivsystemer. Denne
utviklingen kan sees i lys av "New Public Management”. Denne teorien blir av flere kalt
"reformens rammeverk”. Reformbevegelsen har stadig fatt mer interesse innen bade den
offentlige sektor generelt og sykehussektoren spesielt (Johansen 2005). Sitatet nedenfor kan
illustrere  pavirkningskraften flere hevder denne reformbevegelsen har hatt for
sykehussektoren de siste tjue arene:

”En sentral antagelse bak disse reformene har derfor veert at ogsa
sykehus, som andre offentlige institusjoner, ber og kan reformeres og
moderniseres i trdd med prinsipper som New Public Management-idealet

representerer (Johansen 2005:7).”

4.1- Generell innfgring av NPM

Starten pa denne bevegelsen regnes a veere pa 1950- og 60—tallet. Store amerikanske selskaper
gjorde de forskjellige avdelingene selvstendige. Hver avdeling skulle vise sin avdelings
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uavhengige "levedyktighet”. Retningen ble pa 80-tallet adoptert av det offentlige. Pa 80-tallet
ble markedskreftenes “usynlige hand” sett pa som "mantraet”, samtidig som at offentlig
forbruk og staten ble sett pd som problemet. Dette gjaldt i sarlig grad pa New Zealand og
Australia (Christensen 2001). Norge har pa den andre siden blitt kalt en ”nglende reformator”
(Christensen og Legreid 2002).

New Public Management blir ofte betegnet som "moderne” reformer i offentlig sektor
(Christensen 2001). | denne logikken blir kostnadseffektivitet tatt som viktige
informasjonsbarere og folk blir oppfattet som bruker eller forbruker, og ikke som borger av
staten som de ble tatt som i den mer tradisjonelle tankegangen. Vrangbak (1999) kategoriser
NPM som; “en fellesbetegnelse pa en reformbglge, der hovedmalet er kostnadseffektivisering
av offentlig forvaltning gjennom avbyrakratisering og rasjonalisering, og gkt bruk av
gkonomiske insentiver”. Jespersen (2005) har en lignende betegnelse pa reformbevegelsen
med dets fokus pa driftsskonomisk effektivitet gjennom anvendelse av markedslignende
styringsformer og import av ledelsesverktayer utviklet til bruk i private virksomheter. Flere
har gatt sa langt som & kalle inntoget av NPM som et brytningspunkt nar det gjelder styring av
den offentlige sektoren. Tiltak som gjennomfares i det private kan derfor ogsa utfares i det
offentlige (@gard 2000).

Det er viktig & papeke at NPM ikke kan kategoriseres som et “stremlinjeformet” sett av
reformer. Det blir i stedet karakterisert som en “salatbolle” eller en ”shopping basket” av
ulike reformelementer, som ikke behgver & veare spesielt konsistente (Koike 2000,
Christensen:2003). Flere av hovedelementene star i en reell motsetning til hverandre. Dette
gjelder eksempelvis ledelsesorientering med stort fokus pa desentralisering, delegering og gkt
autonomi fra sentral styring. Disse ville kunne std i motsetning til ideer hentet fra nyere
institusjonell gkonomi som har sentraliserende elementer i form av kontroll-, kontrakts- og

gkonomiske insentivsystemer som tema (Christensen 2003).

Ved at ideer innen denne reformbevegelsen er tvetydige, og ikke en “stregmlinjeformet”
reformbevegelse medfarer at det finnes ulike former for NPM-lignende reformer. | dette betyr
det ikke at NPM er en aktgr, men at reformbevegelsen kan som gjort rede for i forrige avsnitt
ha ulike endringsstrategier. |1 denne delen har jeg kategorisert de som “harde” og "myke”
varianter av reformbevegelsen. | den “harde” varianten er prosessen mer struktur-

institusjonelt orientert. Dette medfarer en typisk toppstyrt beslutningsprosess med et
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markedsgkonomisk fokus (Johansen 2005). | denne tankegangen blir en NPM-reform fort
kategorisert som tgff og hard. En kan ogsa benytte mer "myke” varianter av bevegelsen og se
at reformtiltakene berer ideer hentet fra Human Resource Management (kapitel 5). |1 denne
tankegangen benyttes desentralisering og delegering som viktige prinsipper i NPM-
tankeganger. Dette benyttes for a fa de ansatte med i prosessen. Medbestemmelse er ogsa et
viktig begrep i denne retningen. Med dette utgangspunktet blir det en viktig rolle for
organisasjonen hvordan kunnskap overfgres mellom og innen enhetene (Jakobsen 2004). Kort
fortalt benytter den "myke” varianten mer samarbeid og kommunikasjon mellom enhetene,
hvor enhetene far starre autonomi og rom for a na malene som blir satt av sentralledelsen. Vi
vil i neste kapitel se at dette ligner p& Human Resource Management retningen (Herav kalt
HRM). Det er derfor viktig a se pa teoriene med en pragmatisk tilnsrming hvor man kan
koble opp NPM - og HRM- tankegangen. | endringsledelse vil den "myke” og “harde”
varianten bli sett med et endringsperspektiv.

| dette studiet vil mine informanters syn bli sett opp mot fire elementer som Hood (1991) gjer
rede for i sin artikkel. Dette er trekk som ofte blir trukket frem som elementer i New Public

Management:

e Vektlegging av privat sektors ledelsesidealer og praksis

e Profesjonell, synlig ledelse

e Eksplisitte standarder og suksessmaling, helst uttrykt i kvantitative termer

e Vektlegging av output kontroll, der man vektlegger resultatene fremfor prosessen

som farer til resultatene

4.2- NPM sett i et kritisk perspektiv opp mot sykehussektoren:

| de siste tjue arene har det blitt gjennomfart flere tiltak som har fokusert pa effektivisering av
sykehussektoren (Opedal og Stigen 2005). Dette kan bli sett i tilknytning til NPM-
tankegangens gkonomiske logikk, som foretar sine wvurderinger i form av et nytte-
kostnadsperspektiv. Et perspektiv som kan bli sett som kollektivistisk i den forstand at
spgrsmalet er hva kommer “samfunnet til gode”, i motsetning av "hva kommer individet til
gode” som er mer pliktetikken, som det fagbyrakratiske medisinske miljget styrer etter pa

sykehusene (Johansen 2005). Legenes pliktetikk gar i forste rekke pa a redde pasienten
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uavhengig av hvilke kostnad dette har. Det er dette som kjennetegner den medisinske logikk
som er basert pa pliktetikk (Johansen 2005). Det er ikke vanskelig a se at dette kan ha

vanskeligheter med & samsvare med en kostnadsgkonomisk tilneermingsmate.

Reformbevegelsen inneberer bestemte former for ledelsesfilosofier og tenkning om hierarki.
Forvaltningspolitikken fra de siste ti ar er sveert optimistisk nar det gjelder nytten av
administrative reformer. Dette inneberer at organisasjonsformer antas a ha stor betydning for
effektivitet og kvalitet i offentlig sektor (Brunson og Olsen 1990; Berg 1995). Med fokus pa
sykehussektoren har spesielle trekk med New Public Management som vekt pa "nye styrings-
og ledelsesformer” som er et virkemiddel til & effektivisere og rasjonalisere norsk
sykehussektor, blitt implementert. Andre sentrale reformtiltak er innfgringen av enhetlig
ledelse, samt gkt vektlegging av konkrete gkonomiske incentivsystemer som DRG og
innsatsstyrt finansiering som finansiering av sykehusene (Johansen 2005). Diagnose Relaterte
Grupper (DRG) skal kort fortalt gi mulighet til beskrivelse av aktiviteten pa sykehusene.
Systemet skal i prinsippet gjgre det mulig & sammenligne sykehus, selv om de skulle behandle
ulike pasientgrupper. DRG bgr sees i sammenheng med Innsatsstyrt finansiering ved at
sykehusene mottar stykkprisbetaling for hver pasientbehandling, som bestemmes av hvordan

pasientene klassifiseres i DRG-systemet.

Et fokus i NPM-teorien er enhetlig organisasjonskultur, hvor det ikke er noen forskijell pa hva
som skal ledes, for eksempel om det er privat bedrift eller offentlig avdeling. Ulikhetene
males her i forhold til en kvantitativ maling av resultater og objektive suksesskriterier (Ferlie
2006; Johansen 2005). Historisk har helsefaglig utdanning og kvalifikasjoner veert en
forutsetning for a kunne bekle ledende stillinger i den norske helsesektoren (Berg 1987). Med
opprettelsen av enhetlig ledelse i 1999 tilspisset debatten om hvem som skal lede norske
sykehus. En sentral kontrovers har veert om det er lederkvalifikasjoner og i mindre grad
helsefaglige kvalifikasjoner som skal legges til grunn ved rekruttering av ledere i
helseforetaket (Torjesen 2007b). En faglge av enhetlig ledelse er at andre enn medisinsk
personell kan vere ledere pa de ulike avdelingene pa sykehusene. Dette betyr at sykepleiere
kan ha ledervervet pa avdeling, og ikke som det gamle systemet med parallelle ledernivaer for
sykepleiere og leger (Torjesen 2007b). Erichsen (1996) konkluderer med at legenes retrett fra

fagstyrets posisjoner pa sykehusene kan kalles "yrkesgruppestatens sammenbrudd".
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Et mal med enhetlig ledelse er & ha en mer ansvarliggjort ledelse. Et eksempel er
ansvarliggjgringen av avdelingslederne i form innkjgp og mediehandtering (Kjekshus
27.09.07). Et viktig spersmal er om den gkonomiske og administrative logikken og
ledelsestankegangen som NPM bygger pa, gar overens med den eksisterende kontekst innen
sykehusvesenet som er preget av et sterkt fagbyrakrati.

Legene har innen sykehussektoren hatt kunnskapsmonopol og saledes vart svart autonome
og selvstyrte. Resultatet i sykehusvesenet har i stor grad veert preget av en medisinsk logikk
(Johansen 2005). NPM legger pa den andre siden til grunn at den som er best egnet til 4 lede
skal lede uavhengig av yrkesgruppe og utdannelse. Lederrollens egenskaper er derfor
generiske. Dette betyr at det ikke er noen forskjell pa hva ledelse og styring dreier seg om i
ulike sammenhenger (Klausen 2001). En motsetning er at en ma ta i betraktning de seregne
spenningene som ligger i hver av de ulike Mintzbergs strukturkonfigurasjoner (Bolman og
Deal 1998). Sykehussektoren er et eksempel pa Mintzbergs definisjon av et profesjonelt
byrakrati, ofte betegnet som et fagbyrakrati eller innen helsesektoren et "mediokrati”. Et
medikrati betyr at medisinerne, det vil si legene, sitter i en sterk maktposisjon (Torjesen
2007b; Berg 1991). Ledelsen pa sykehusforetak mgater derfor ofte motstand og har lite
anledning til a styre fagprofesjonene av arsakene at de ulike yrkesgruppene er tilknyttet sveert
desentraliserte enheter hvor selve arbeidet utferes. Dette gir relativt begrenset

beslutningsmyndighet for toppledelsen (Jakobsen 2004).

Utfordring for den gkonomiske tankegangen i sykehussektoren er at dette kan medfare
motstand og krysspress for de faglige ansatte pa sykehusene. Pa den ene siden har man den
medisinske logikk og pa den andre siden den gkonomiske logikk. Llewellyn (2001) legger
fram i artikkelen ”Two-way windows” at den nye retningen med gkonomisk fokus gir rom for
et mer “mulighetsskapende arbeid”, der ledere i norske sykehus fungerer som “medical
managers”. | denne tankegangen jobber ansatte med parallelle ideer bade fra den tradisjonelle
medisinske logikken og fra den gkonomiske logikken. I Llebellyns artikkel brukes "two-way
windows” som en metafor pa at de ansatte ser tingene klarere, noe som kan bidra til en
gjensidig forstaelse mellom de to logikkene (Johansen 2005). | dette perspektivet ser man pa
den gkonomiske tilnermingen i to perspektiv: problem- og mulighetskapende perspektiv.
Denne tankegangen apner for at den gkonomiske nyttetankegangen bidrar & gi lederne pa
sykehusene et mer ansvarlig forhold for sykehusets drift og styring. God ledelse er et av
hovedprinsippene for & ha god effektivitet innen NPM-tankegangen. En god leder skal bidra
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til & skape en mer synlig, malrettet og effektiv organisasjon (Hood 1991). I den forbindelse
ma en god leder vare tospraklige. A vere tospréklig inkluderer béde fagkompetanse, og
forstaelse for de overordnende finansielle og samfunnsmalene sykehusene styres etter
(Johansen 2005, Llebellyns 2001).

Argumentet for a ha NPM-lignende tiltak i sykehussektoren er at det har blitt hevdet at det er
stort innsparingspotensiale med & ta i bruk flere av NPM-tiltak. Christensen (2001) henviser i
sin artikkel til en studie som viser besparelser helt opp til 15-20 prosent i form av gkt
effektivitet ved bruk av NPM-lignende tiltak. Et av besparelsestiltakene er nedskjeeringer for a
spare personalkostnader. Dette er en utfordring innen sykehussektoren der ca.70 prosent av
Sykehuset Innlandets kostnader er lgnnskostnader (Fakta om Sykehuset Innlandet 2006).
Dette er ogsa et tiltak som har blitt gjort innen sykehussektoren i Norge. | motsetning viser
andre studier at nedbemanninger medferer ofte et hgyere sykefraveer og flere som blir
ufgretrygdet (Christensen 2003; FAFO 2006%).

NPM-lignende tiltak skjer ofte i et struktur-instrumentalt perspektiv, hvor beslutningene blir
tatt pa toppen og medfarer effektiviseringstiltak. | et struktur-instrumentalt perspektiv skal de
underliggende organene veare lojale mot beslutningstakernes beslutninger. En kan
argumentere for at problemet ved store endringsprosesser hvor ansatte ikke har hatt

medbestemmelsesrett, vil medfere frustrasjon og hayere sykefraveer.

Et sparsmal en kan stille seg med reformbevegelsen i et norsk perspektiv er om nedskjaeringer
innen offentlige sykehus, kan vere stimulerende for et arbeidsmarked som har stort behov for
endringsforskyvninger av arbeidskraft. En kan pd en annen side argumentere for at
sykehusene er en meget viktig del av lokalsamfunnene, og i flere smabyer vil nedleggelse av
avdelinger eller hele sykehuset pafare store samfunnsgkonomiske konsekvenser. Et eksempel
er forslaget fra Sykehuset Innlandet om & ha kun et stor-sykehus pa Innlandet, og nedlegge de
andre enhetene. En samfunnsvitenskapelig rapport konkluderte med at dette ville ha sveert
uheldige konsekvenser pa de fleste av "sykehusbyene” a fa et stor-sykehus, For fem av seks
byene ville det gi en negativ gkonomisk vekst pa mellom 5-15 prosent (Selstad, Grefsrud og
Hagen 2005).

L FAFO 2006: "Den nye staten”
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Sykehusreformen i Norge baerer preg av bade desentralisering og sentralisering. Staten har
ved og tatt over eierskapet sentralisert eieransvaret. Det har pa den andre siden veert en
desentralisering fra politisk til administrativt hold i form av at styrene i helseforetakene har
fatt storre autonomi. En av konsekvensene av sykehusreformen var sentraliseringen av
helseregioner til a bli starre regioner. En av ulempene med et sentralisert system er den lengre
avstanden fra beslutningsstedet og til hvor tjenesten utfares. Dette medfarer bade flere ledd av
beslutningsnivaer, og mindre forstaelse for demografiske forskjeller mellom de ulike
regionene. Dette blir seerlig gjeldende nar man ser pa sykehusene i sykehusforetaket som en
enhet gjennom en funksjonsfordeling.

Et av hovedargumentene til tilhengerne av NPM-tilneermingen er at den offentlige sektor er en
ueffektiv sektor, og at man ma kutte kostnader. Dette kommer deriblant frem i “public choice
skolen”. Public Choice- skolen argumenter for at offentlige tjenester ikke apner for at kan
produseres pa et konkurrerende “apent” marked, der konkurransen medfarer at tjenestene blir
produsert bade mer effektivt og med bedre kvalitet (Bhatta 2001, Christensen 2003). En
normativ problemstilling er hva skal markedet produsere og hvilke tjenester bar utelukkes a
legges ut pa det dpne marked? Her kommer ogsa sparsmalet om sykehussektoren er et omrade
som skal dpnes for markedsmessige tiltak.

4.3- Oppsummering av NPM-teorier og hva vi venter a finne i
empiridelen som baerer spor av teorien:

Det som er interessant & ta med seg til analysen er om informantene pd m de ansatte mener det
er NPM-lignende tiltak som ligger bak beslutningene. Dette sparsmalet vil bli besvart ved
hjelp av elementer Hood (1991) bruker for & kategorisere NPM:

e Vektlegging av privat sektors ledelsesidealer og praksis

e Profesjonell, synlig ledelse

e Eksplisitte standarder og suksessmaling, helst uttrykt i kvantitative termer

e Vektlegging av output kontroll, der man vektlegger resultatene fremfor prosessen

som farer til resultatene
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Dette kapitlet har ogsa vist at det er viktig & ha ett pragmatisk syn pa de ulike teoriene. NPM
ble argumentert & ha bade en "myk” og en "hard” variant. Den myke varianten kobler teorien
med Human Resource Management som gjennomgas i neste kapitel. Disse to variantene vil

ogsa bli belyst videre i endringsledelsekapitlet (Kapitel sju).
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5. Human Resource Management (HRM)

I Human Resources Management er hovedtanken at "Menneskene i organisasjonen er den
viktigste ressursen” (Bolman og Deal 2004). Denne strategien for & utfere endring kan
beskrives som inkrementell eller en deltakende tilnaerming til endring. Den kan ogsa kalles en
organisasjonsutvikling (Jakobsen 2004). Det finnes flere eksempler pa suksessfulle bedrifter
som har fokusert pa a investere i bedriftens ansatte og organisasjon i stedet for a nedskjere.
Dette har gitt gode resultater ved & ha en mer motivert og dyktig arbeidstokk (Bolman og
Deal:2004). Det er dette som er den vesentlige faktoren for denne teorien; Organisasjonens
betydningen av menneskelig kapital er a investere i mennesker kan gi stgrre gkonomisk

utbytte enn a investere i maskiner (Bolman og Deal 2003).

Et annet karakteristisk trekk ved teorien er at samspillet mellom organisasjoner og mennesket
avgjer hvordan samspillet blir. HRM bygger pa visse ideer som bygger pa at det krever
innsikt i og forstaelse av forholdet mellom enkeltindividet og organisasjonen. Bolman og Deal

(2003) gjer rede for fire ideer denne teorien er basert pa.

Tabell 5.1- de fire ideene Human Resources Management -retningen legger til grunn:

1. Organisasjoner eksisterer for a oppfylle menneskelige behov og ikke omvendit.

2. Enkeltmennesker og organisasjoner trenger hverandre. Organisasjoner trenger ideer,
energi og talenter, mens mennesker trenger karrieremuligheter, lgnninger og
framtidsutsikter.

3. Nar den enkelte og systemer er darlig tilpasset hverandre, vil den eller begge parter
lide under det. Den enkelte blir utnyttet eller vil selv prgve & utnytte organisasjonen-
eller det gar utover begge parter.

4. En god tilpasning er til gagn for begge parter. Den enkelte finner et meningsfylt og
tilfredsstillende arbeid, og organisasjonen far det menneskelige talentet og den
energien den har bruk for.

HRM setter forholdet mellom den enkelte og organisasjonen i sentrum. Nar forholdet er godt
medfarer dette at begge parter nyter godt av hverandre. Den enkelte ansatte finner
tilfredsstillelse og mening i arbeidet, og organisasjonen gjer effektivt bruk av den enkeltes
evner og krefter. Hvis tilpasningen er darlig kan dette fare til frustrasjon for de ansatte i form
av tilbaketrekking, motstand eller opprar. | siste instans vil alle parter lide under en slik

utvikling (Bolman og Deal 2003). Med fokus pa oppgavens problemstillinger vil hgyere
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sykefraveer og mistro til ledelsen vare symptomer pa darlig tilpasning. Hypotesen om at

sykehusreformen har medfart et hgyere sykefravaer er tatt med av denne arsak.

Flere organisasjoner har utviklet en rekke involverende strategier for a forbedre forvaltningen
av menneskelige ressurser internt. Noen av disse tilnermingsmatene styrker bandene mellom
den enkelte og organisasjonen ved gode lgnnsvilkar, trygge ansettelsesforhold og deltakende
ledelse. Et av dette studiets oppgaver er & komme med tiltak for & fa ned sykefraveeret. De
nevnte tiltakene kan veare forslag som vil bli belyst og kunne anvendes pa Lillehammer
Sykehus. | avsnittene nedenfor vil deltakende ledelse bli gjort kort rede for, som oppgavens

empiriske funn vil bli sett opp mot:

5.1- Deltakende ledelse

I HRM er deltagende ledelse et viktig kriterium. Deltagende ledelse forutsetter
gruppediskusjoner. Hver gruppe burde vere liten nok til at alle kan delta. Gruppen er opptatt
av saker som har betydning for alle. P4 Sykehuset Innlandet ber derfor ikke sentralledelsen
drgfte forandringer pa de ulike avdelingene uten & involvere avdelingspersonalet. Deltagende
ledelse er demokratisk, men ogsa meget kostbart bade malt i kroner, tid og ressurser (Bolman
og Deal 2004). Det er ogsa dette som er problemet for denne ledelsesformen og den er derfor
lite anvendt i sykehussektoren med darlig gkonomi.

Ved & innga et kompromiss kan man sikre at staben allikevel far veere med & bestemme. Man
kan bruke medbestemmende ledelse, hvor et utvalg ansatte sitter i grupper og tar avgjarelser i
saker som angar den daglige driften i sykehuset. Ved a bruke denne metoden oppnas mange
av fordelene fra deltagende ledelse samtidig som man unngdr noen av problemene. Man
oppnar ogsa ansvarlighet, som i deltagende ledelse har lett for & pulveriseres (Bolman og Deal
2004). Dessverre er ansvarsfragmentering noe man lett far i sterre gruppediskusjoner og

komiteer.

| NPM- delen ble det redegjort for at de to teoriene NPM og HRM ikke ngdvendigvis skal bli
sett som motsetninger. Det ble papekt i kapitlet om at NPM ikke er en "strgmlinjeformet”
reformbevegelse. En kan derfor tenke seg at en trekker inn HRM og NPM i utarbeidelser fra
ledelsen. Dette kan inkludere en mer deltakende ledelse og starre jobbsikkerhet blant de

ansatte. Dette vil bli en mer "mykere” variant av NPM. Endringsledelse vil bli gjort rede for
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senere. Endringsledelse kan ha ulikt fokus og vil kunne bade vere en endring knyttet til HRM

og NPM. Endringsprosessen Vil ogsa pavirkes av de ansattes motivasjon.

Kort oppsummert er den sentrale antagelsen til HRM & fokusere pa & motivere de ansatte.
Dette vil gi organisasjonen starre avkastning enn a ha et mer tradisjonelt markedsgkonomisk
fokus. Denne teorien baerer med seg mange elementer til motivasjonsteori som blir redegjort

for i det neste kapitlet.
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6. Motivasjon

Motivasjon er nart knyttet opp mot HRM og deltakende ledelse. Man kan ikke skille
motivasjon fra en persons mal, verdier, psykisk behov og livserfaring. Hva som motiverer én,
trenger ikke & veere motiverende for en annen. Folk flest modifiserer sine personlige mal etter
hvert som en beveger seg gjennom livet. Lgnn kan vere en kraftig motivasjonsfaktor i
arbeidslivet, i alle fall for en stund. Ledere bgr derfor behandle ansatte rettferdig, men
allikevel belgnne for spesielt god innsats. Belgnning kan veere ros og anerkjennelse, ikke
nedvendigvis penger. A holde kommunikasjonskanalene &pne kan lgse en sak far den blir et
problem. Fleksibilitet er ogsa viktig som motivasjonsfaktor; alle kan ikke behandle eller
handle likt hele tiden. Teoretisk sett skal en motivert stab yte service av hgy kvalitet, gi
innspill i planlegging og avgjerelser, og akseptere forandring og ansvarsdelegering lettere
(Bolman og Deal 2004).

Motivasjon ligger med dette som en del av tankegangen i HRM. | de siste 30 ar har
spesialister innen ledelse undersgkt faktorer som motiverer og tilfredsstiller arbeidstakere.
Spersmalet er hva er den beste maten & motivere de ansatte pa? Er malet & oppna et hgyest
mulig produksjonsvolum og kvalitetsniva pa det utferte arbeidet, samtidig som man unngar

problemer ansatte imellom?

| dette kapitlet vil motivasjonsteorier som bergrer dette temaet bli redegjort for.
Motivasjonsteorier er valgt & bli belyst i om hvordan endringene som har blitt gjennomfart i
sykehussektoren har pavirket de ansatte pa Lillehammer Sykehus.

Hva betyr & motivere?

Arsaker til gode resultater, hgy motivasjon og ytelse er spgrsmél som man kan stille om hva
som motiverer folks arbeidsadferd? Arbeidsmotivasjon er et stort forskningsfelt som ikke har
veert fokusert pa i stor grad innen offentlig- sektor og forvaltning (Berg 1995). |
organisasjonsteori er det vanlig a skille mellom fire teorier for motivert atferd i arbeidslivet.
Disse  teoriene  er  behovsteorier,  kognitive  teorier, sosiale  teorier  og
jobbkarakteristikamodellen. 1 avsnittene nedenfor vil tre av disse teoriene bli kort redegjort
for. De ulike motivasjonsteoriene utfyller hverandre, og kan betraktes som biter i et stort og
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komplisert samspill”. Arsaken til at jeg gjer rede for kun tre av de fire teoriene er at disse vil

bli benyttet i analysen.

6.1- Kognitiv Teori

En kognitiv teori blir av (Kaufmann og Kaufmann 2003) definert som at individet motiveres
av bevisste og rasjonelle valg. Til forskjell fra behovsteoriene blir mennesket betraktet som
bevisste, rasjonelle, resonnerende og kalkulerende beslutningstakere. Nedenfor gjer jeg rede
for forventningsteori som er en av de mest karakteristiske kognitive teoriene. De empiriske

dataene vil bli sett i lys av denne teorien.

6.1-1- Forventningsteori

Forventningsteori er en kognitiv teori som bygger pa at motivasjon er resultat av forventning
om & oppna det en gnsker av sitt arbeid. Belgnning blir her brukt i vid forstand, det kan dreie
seg om ytre belgnning som lgnn og materielle verdier, men ogsa indre tilfredsstillelse med &

utfare et arbeid (Kaufmann/Kaufmann 2003).

6.2- Sosiale teorier
| behovsteorier og kognitiv teori fokuseres det pa individets forhold til oppgaven. | sosiale

teorier ser man pa hvordan individene opplever sitt forhold til andre individer. Teorien legger
seerlig vekt pa hvordan vi individer ser pa rettferdighet. Hvordan individene opplever sitt
forhold til medarbeiderne kan virke motiverende eller de-motiverende pa den enkelte. Sosiale
teorier setter fokus pa individets opplevelse av likhet og ulikhet, samt rettferdighet og
urettferdighet i forhold til medarbeidere og prosedyrer for fordeling av goder pa
arbeidsplassen (Kaufmann og Kaufman 2003). Rettferdighet spiller derfor en sentral rolle i

sosiale motivasjonsteorier. Nedenfor vil likeverdsteori bli gjort rede for:

6.2.1- Likeverdsteorien
Likeverdsteorien er utviklet av Stacy Adams. Teoriens grunnleggende prinsipp er at

belgnning ikke er utelukkende en absolutt starrelse, det er i hgyeste grad ogsa en relativ

starrelse (Kaufman og Kaufman 2003). De ansatte vil sammenligne egen jobbinnsats
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(innskudd) og jobb-belgnning med det andre gir og far. Kjernen i likeverdighetsteorien er at
mennesker spgr seg hva de far igjen av sin egen innsats og sammenligner dette med andre.
Dersom det er misforhold resulterer dette i et behov for & gjenopprette balansen. Teorien tar
med andre ord for seg at likeverdighetsfglelse med sine medarbeidere og motivasjon er
resultat av rettferdighetsopplevelse basert pa sammenligninger med det andre far og gir.

Vurdering av innsatsfaktoren er en subjektiv prosess, og kan resultere i en opplevd skjevhet.
Det er saledes vanskelig for virksomhetens ledelse & ta hensyn til en medarbeiders
innsatsfaktor, siden denne ikke er tilgjengelig. Medarbeideren kan ogsa vurdere
innsatsfaktorer langs andre dimensjoner enn virksomhetens ledelse er Klar over
(Kaufmann/Kaufmann 2003).

6.3- Jobbkaraktistikamodeller

Det finnes ulike jobbtilfredshetsmodeller. Noen kjente modeller er Fredrik Herzbergs to-
faktor teori, Einar Thorsruds demokratiprogram og Hackman & Oldhams
jobbkaraktistikkamodell. 1 denne oppgaven vil empirien bli sett i lys av Fredrik Herzberg to-

faktorteori. | avsnittene nedenfor vil Herzbergs to-faktorteori redegjares for.

6.3.1- Herzbergs to-faktorteori
| Herzbergs tofaktorteori er trivsel og mistrivsel ikke to motsetninger av hverandre. | stor

grad bygger teorien pad Maslows behovsteori, men har ogsa satt inn en del nye ideer
(Kaufman og Kaufman 2003). Grunnprinsippet er at en medarbeider som trives vil ogsa veere
produktiv. Herzbergs studie pa 50-tallet viste at informantene nevnte to situasjoner, hvor den
ene har fart til trivsel og en annen situasjon til mistrivsel pa jobben. Herzberg fant med dette
ut at det var andre faktorer som ble nevnt a fare til mistrivsel enn faktorer som ga trivsel. Han

delte dette opp i to ulike faktorer; hygiene- og motivasjonsfaktorer.

Motivasjonsfaktorer er faktorer som virker fremmende pa jobbtrivsel, mens hygienefaktorer
utever sin effekt ved fraveer av negative arbeidsbetingelser. Det spesielle med modellen er at
i motsetning til vanlig oppfatning hvor mistrivsel har blitt sett pa motsatsen til trivsel ser

Herzbergs det som to uavhengige dimensjoner (Kaufman 2003; Woolfolk 2001; Bolman og
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Deal 2004). I undersgkelsen identifiserte Herzberg felgende arsaker til motivasjonsfaktorer

og hygienefaktorer:

Tabell:6.3.1- Herzbergs to-faktorteori

oppgve nye ferdigheter

1. Prestasjoner tilfredsstillelsen ved & Politikk og administrasjon i bedriften-
fullfere en jobb, lgse problemer og se som har innvirkning pa arbeidsforholdene
resultater av eget arbeid Ledelse- om ledere har den rette

2. Anerkjennelse eks. ros for utfart arbeid yrkesfaglige kompetansen, er villig til &

3. Involvering - glede over arbeidet i seg delegere
selv fordi det er interessant, varierende, Fysiske arbeidsforhold- som lys- og
utfordrende temperaturforhold, plass til & utfere

4. Ansvar- kontroll over egen arbeidet
arbeidssituasjon Mellommenneskelige forhold, i form av

5. Forfremmelse - ved stillingsopprykk darlige sosiale relasjoner mellom de

6. Vekst: muligheten & lere nye ting og ansatte og mellom ledelse og ansatte

Lannsforhold- tilfredsstillende  og
rettferdig avlgnning

Status- som statussymboler

Sikkerhet i jobben- at bedriften er solid
0g ansienniteten er hgy

Privatliv- i form av positive forhold ved
arbeidet som pavirker privatlivet, i form
av  kolleger som er gode venner

eksempelvis i privatlivet

Kilde: Kaufman og Kaufman 2003:64)

Hovedkonklusjonen til Herzberg etter & ha sett pa mgnsteret av sammenhenger i skillene
mellom motivasjons- og hygienefaktorer er at; motivasjonsfaktorer skaper trivsel i den
grad de er til stede, men ikke mistrivsel dersom de ikke er til stede. Hygienefaktorer skaper
mistrivsel i den grad de ikke er til stede, men ikke trivsel om de er tilstede (Kaufman og
Kaufman 2003; Bolman og Deal 2004).
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Nar vi snakker om jobbkarakteristika er det individets subjektive opplevelse som er viktig.
Med oppgavens problemstilling i bakhodet, kan eksempelvis to sykepleiere pa samme
avdeling med samme type oppgaver og bakgrunn ha to vidt forskjellige meninger om
jobben. Den ene kan oppleve jobben som tilfredsstillende varierende, mens den andre
synes jobben er ensformig og kjedelig. Dette kan ha med individuelle forskjeller i

motivasjon, evner og kompetanse a gjegre. (Kaufman og Kaufman 1998).

Oppsummering av motivasjonskapitlet

| denne teoretiske delen om motivasjonsteorier har vist at det er ulike perspektiver & se pa
hvordan man blir motivert i en arbeidssituasjon. Hovedessensen er at mens behovsteorier
og kognitiv teori fokuser pa indre faktorer som behov og forventninger, betrakter sosiale

teorier og jobkaraktistika de mer ytre faktorene som sosiale, miljg og oppgavefaktorer.

Det er viktig & se motivasjon i sammenheng med de andre teoriene. Det neste kapitlet vil
vere endringsledelse. Motiverte arbeidere kan gke muligheten for at endringsprosessen blir

suksessfull.
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7.0- Endringsledelse

Sykehusreformen og opprettingen av Sykehuset Innlandet kan bli sett i lys av
endringsledelse. Endringsledelse vil som det har blitt gjennomgatt for tidligere ha linker til

de tre andre gjennomgatte teoriene. Endringsledelse kan defineres som:

”Endringsledelse handler om en antagelse og tro pa at det gar an a lede
endringer. Det dreier seg om hvordan du kan virkeliggjere ideer og planer for

en ny organisasjonsvirkelighet” (Hennstad, Revang og Strgnen: 2006)”

Endring kan kort defineres a veere at man observerer en tilstand som har endret seg mellom
to tidspunkter (Jacobsen 2004). | denne endringsprosessen skal lederen skape en ny
organisasjonsvirkelighet med utgangspunkt i det bestaende samspillet mellom menneskene
i organisasjonen. Ledelsen har en sentral rolle for & vise vei og skape oppslutning
(Hennstad, Revang og Strgnen: 2006). Den enkelte organisasjon motiveres til a sgke nye
lgsninger som falge av at man star overfor problemer. Et eksempel er synkende inntjening
og skonomiske underskudd som var og er gjeldende i sykehussektoren (Rgvik 1998;

Stigen og Opedal 2005).

Det sentrale med endringsprosessene er at det bergrer mennesker (Jacobsen 2004). For a
forsta endringsprosesser bar en derfor betrakte det med ulike innfallsvinkler. For det farste
vil en endring som fungerer — det vil si at endring gir endring av adferd — medfare a fa
mennesker til & ”gd med pa endring”. For det andre kan det forstdas med en prosess
bestdende av hendelser som finner sted i lgpet av et tidsrom. For det tredje ma endringen
forstas som politiske og emosjonelle prosesser preget av motstand av mange ulike grunner
(Jacobsen 2004). En endringsprosess kan derfor bli sett i et politisk perspektiv. I et politisk
perspektiv ser man endringen i lys av at noen "tjener” og noen "taper” pa en endring. |
denne oppgaven vil dette bli belyst opp mot de ulike yrkesgruppene. Er det noen

yrkesgrupper som er mer tjent med de siste ars endringer?

En skiller ofte mellom to hovedstrategier for endringsledelse (Beer og Nohria 2000). Den
forste strategien kalles strategi @konomi (Strategi E). Denne strategien har som formal "a

skape gkt gkonomisk verdi. Den er drevet fram av toppledelsen med bruk av finansielle
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incentiver”  (Jacobsen 2004:185). Den andre strategien kalles for strategi
Organisasjonsutvikling (Strategi O). Formalet med denne strategien er:

“er & videreutvikle organisasjonens menneskelig ressurser slik at de blir i stand til &
iverksette strategi og a lere fra de erfaringer man har fra endringstiltak. Strategiens fokus

er utvikling av kultur for a skape stort engasjement (Jacobsen 2004:185)”.

Et problem som ledelsen ofte star ovenfor er at beslutninger som er tatt pa et tidspunkt
legger sterke falelser pa hvordan de ansatte oppfatter nye tiltak. Valg av endringsstrategi
kan skape en form for “historisk avhengighet” eller ’stiavhengighet”. Dette har fort til at
enkelte hevder at beslutninger henger sammen, og at tidligere beslutninger ofte legger

begrensinger pa hvilke beslutninger man kan fatte pa et senere tidspunkt (Jacobsen 2004).

Kort oppsummert:

Disse to gjennomgatte strategiene har ulikt fokus. | det fjerde kapitlet ble det gjort rede for
at en kan se "hard” og "myke” varianter av New Public Management. Disse to variantene
kan sees i sammenheng med endringsledelse. De to gjennomgatte strategiene kan derfor
kort betraktes som en “hard” og "myk” variant av endringsledelse. Den harde varianten
benytter markedsgkonomiske virkemidler og er topp-styrt. Den "myke” varianten har som
mal at de ansatte i organisasjonen skal lere av prosessen, og prosessen er derfor mer
"bottom-up orientert”, der de ansatte selv skal veere motiverte for & gjennomfare
endringen. Denne varianten baerer preg av gjennomgatte deltakende ledelse og
medbestemmende ledelse. | analysedelen vil dette veere skillene mellom “harde” og

“myke” varianter av NPM og endringsledelse.
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8.0- Metodedel for datainnsamling

Oppgavens problemstillinger ble gjort rede for i kapitel to. I denne delen vil oppgavens
metodiske valg bli begrunnet. Hensikten med dette er & vurdere styrker og svakheter ved
datainnsamlingsprosessen, samt a forhindre at de resultatene jeg far ikke er “skapt” av
undersgkelsen, men at de skyldes virkeligheten (Jacobsen 2000). Oppgavens palitelighet
(reliabilitet) og gyldighet (validitet) vil bli draftet i en kritisk vurdering av mine metodiske
valg etter konklusjonen. Dette av den arsak at jeg vil vurdere hele studiet, og derfor er det

hensiktsmessig a ha dette etter konklusjonen.

Studiet er en kvalitativ studie med 21 informanter fra fire ulike avdelinger og fem ulike
informantgrupper. Informantene (herav kalt oppgavens informanter) vil veere studiets
populasjon. Studiet har ikke som mal & generalisere til & gjelde andre enn de utvalgte
informantene. Eneste maten & se om studiet har hgy ekstern gyldighet er om det er
intersubjektivitet med andre studier. Intersubjektivitet betyr kort fortalt at flere studier

oppfatter samme fenomen pa samme mate (Jacobsen 2000)

| tabellen 8.0 nedenfor ser vi antall og kjenn pa de ulike informantgruppene. Det er tydelig
overvekt av kvinner i undersgkelsen. Dette av flere arsaker. For det forste var det kun
kvinnelige avdelingsledere, og pa de undersgkte avdelingene var det nermest 100 prosent
kvinner. Det var kun blant legene det var bade mannlige og kvinnelige informanter. Totalt sett
viser statistikken fra Sykehuset Innlandet at 73 prosent av de totale ansatte er kvinner
(Faktahefte om Sykehuset Innlandet). Det er serlig overvekt av kvinner i stillinger med
mindre enn fire ars utdanning. Dette gjelder alle informantgruppene med unntak av legene i
studiet. Legene er den eneste gruppen hvor mannlige informanter er blitt intervjuet. Mitt
utvalg er derfor skjevt fordelt, med unntak av legene, men studiet har ikke som mal &

generalisere funnene til & gjelde andre enn de valgte informantene.
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Tabell 8.0- Oppgavens informantgrupper

Yrkesgruppe Antall informanter
Leger 6

Sykepleiere 5

Hjelpepleier 3

Fysioterapeuter 3

Avdelingsledere 4

TOTALT: 21

8.1- Valg av kvalitativt forskningsdesign

Valg av metodisk tilneerming er noe som har store konsekvenser for undersgkelsens gyldighet
(Jacobsen 2000: 73). Tabell 8.0 viste at dette er en studie med fa informanter. Dette er en av
arsakene til at studiet er en kvalitativ studie. Dette valget ble tatt pd grunnlag av at jeg mener
det gir best svar pd oppgavens problemstilling. Valget av kvalitativt studie ble gjort ved a
stille  spegrsmal om undersgkelsesopplegget man velger, egner seg til a belyse
problemstillingen en vil undersgke. | dette studiet har jeg valgt a gjennomfare en eksplorativt
studie. Med en eksplorativ studie er malet & komme med forskningsspgrsmal til fremtidige
studier innen sykefraveersforskning. Arsaken for at jeg har betegner studiet som eksplorativt
er at jeg ikke har funnet lignende dybdestudier pa hva de ansatte selv mener kan medfare
lavere sykefraveer. Malet er derfor @ komme med forslag til bade Sykehusets ledelse og til

fremtidige studier.

En annen arsak for valg av kvalitativt data er fleksibiliteten en har i det kvalitative
forskningsopplegg som er viktig for & sikre gode og gyldige data. Kvalitativt studie viste seg a
vaere et viktig valg underveis i studiet som faglge av at det ble gjort endringer som valg a ta
med en ekstra avdeling, tilfare nye spegrsmal, samt tilfgyelse av nye informanter pa en av
avdelingene. Dette hadde veert vanskelig under en kvantitativ studie (spgrreundersgkelse) som

ber ha mer fastlagte sparsmal pa forhand.
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8.2- Grunnlaget for valg av Lillehammer sykehus som case

| foregaende avsnitt ble det gjort rede for at dette studiet er en kvalitativ studie, hvor malet er
a komme i dybden pa den utvalgte populasjon. | oppgaven har jeg valgt & undersgke
Sykehuset Innlandet Divisjon Lillehammer (fra herav kalt Lillehammer Sykehus). Fer vi gar
videre med hvorfor det ble valg av dette sykehuset vil jeg avklare hva jeg legger i begrepet

casestudie:

’Betegnelsen ’case” kommer av det latinske casus og understreker
betydningen av det enkelte tilfelle. Terminologien vektlegger derfor at det
dreier seg om ett eller noen fa tilfeller som gjares til gjenstand for
inngaende studier. Ofte er idealet & ga i dybden og presentere en helhetlig
analyse som star pa egne bein. Undersgkelsesenheten ses som et
komplekst hele, der mange underenheter og deres forhold til hverandre
pensles ut (Andersen (1997), Jacobsen 2000:76)”

| oppgaven hadde det veert interessant & sammenligne ulike sykehus innad i et sykehusforetak
eller mellom ulike sykehusforetak, men grunnet tidsbegrensinger ble valget kun a se pa et
sykehus. Mine funn kan som papekt bli fgrt videre i en kvantitativ studie. Valget av kun a ta
for seg ett sykehus kan ogsa forsvares med at det er et eksplorativt studie som har som mal &

komme med ny kunnskap.

Det var flere faktorer som gjorde at Lillehammer sykehus ble valgt. Det farste er om
sykehusreformen har medfart et hgyere sykefraver. Den andre er at jeg selv er fra
Lillehammer-distriktet og interesserer meg for hva som skjer pa distriktets sykehus. Den
tredje arsaken er at sykehuset er en sardeles viktig institusjon i samfunnet. Jeg mener derfor
det er i lokalbefolkningens interesse a ha oversikt over de store endringene som har funnet
sted. Den fjerde arsaken er at Sykehuset Innlandet hadde en funksjonsfordeling med
fagenheter i stedet for geografiske enheter mellom 2004-2006. Funksjonsfordelingen ble kort
gjort rede for i kapitel tre. Jeg er interessert i a se hvordan dette fungerte sett fra de ansattes
stasted. Studiet kan betraktes som en tilstandsrapport fra sykehuset sett fra mine informanters

gyne.
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8-2.1- Valg av avdelinger

| de forestaende avsnittene har jeg gjort rede for valg av Lillehammer Sykehus som case. | de
neste avsnittene vil det bli gjort rede for valg av avdelinger. | hovedsak gnsket jeg a ta for
meg avdelinger fra bade medisinske og kirurgiske avdelinger pa Lillehammer sykehus. Ved
siden av gnsket jeg a ta for meg fysioterapiavdelingen. Dette som falge av at fysioterapeutene
er tilknyttet ulike avdelinger. De kan derfor kunne se endringene fra et annet stasted enn

ansatte pa avdelingene.

Fysioterapeutene tilhgrer en annen divisjon av Sykehuset Innlandet, og har derfor ikke felles
ledelse med de andre avdelingene. Fysioterapeutene har heller ikke hatt nedbemanninger etter
at Sykehuset Innlandet ble opprettet. De er en liten yrkesgruppe pa sykehusene, og det er
derfor interessant om de opplever at funksjonsfordelingen har styrket deres posisjon med
samarbeid pa tvers av sykehusene. De er ogsa relevante a ha med for & se hvilken grad

omstillingene pa de ulike avdelingene har pavirket deres egen arbeidssituasjon.

Neste steg i prosessen er a velge hvilke avdelinger man skal undersgke. Valg av avdelinger
har konsekvenser for hvilke funn studiet kan fa. Derfor valgte jeg ikke a ta for meg medisinsk
avdelinger. Det som fglge av at det de store nedbemanninger pa de medisinske avdelingene
varen 2007. Jeg vurderte derfor at valg av tidspunkt for undersgkelsen ville pavirke bade den
interne gyldigheten pa oppgaven, samt reliabiliteten (herav kalt palitelighet) pa funnene. Jeg
valgte derfor & konsentrere meg om kirurgiske avdelinger. Dette kan ha pavirket funnene
mine. De medisinske avdelingene er en del av de "myke” avdelingene, mens kirurgiske
avdelinger kan i stgrre grad ta for seg planlagte inngrep. Planlagte inngrep gir starre
inntjening enn gyeblikkelig hjelp etter utarbeidelsen av DRG-systemet (Renning 2007). DRG-
systemet er kort fortalt er stykkprisfinansiering av hver behandling sykehuset utfgrer. En
hypotese er derfor at ansatte pa medisinske avdelinger er mer kritiske enn de pa kirurgiske
avdelinger. Dette er noe jeg ikke kan svare pa i oppgaven, men er en hypotese for fremtidige

studier.

Avdelinger ble valgt i samrad med ledelse, tillitsvalgte og verneombud. Mitt gnske var at

avdelingene skulle enten ha gjennomfart store endringer, eller ikke ha blitt pavirket i stor grad
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av bade funksjonsfordeling og nedbemanninger. I stor grad mener jeg at de ikke har opplevd
nedbemanninger og ikke fatt tilfart nye sengeposter eller blitt sammenslatt med andre

avdelinger siden 2004.

Studiet er som papekt en case, og valg av avdelinger kan ha innflytelse pa hvilke funn jeg vil
finne. Det er en tidsmessig lang prosess a fa innpass pa ulike avdelingene. Jeg valgte derfor ut
fire avdelinger som jeg mente ville vere interessante a se pa og arbeidet for & fa innpass pa
disse avdelingene. Det er forskjellene mellom yrkesgruppene som er hovedfokuset i
oppgaven. Derfor vil jeg kort gjagre rede for valg av avdelingene. De fire avdelingene er tre
kirurgiske avdelinger og fysioterapeutavdelingen pa Lillehammer Sykehus. Avdeling A er den
sterste av de undersgkte avdelingene og er ogsa blant Lillehammer Sykehus starste
avdelinger, Avdeling B og C er jevnstore avdelinger, og er avdelinger som har vert
sammenslatt med andre avdelinger i flere perioder bade fer og etter at Sykehuset Innlandet ble
etablert. Fysioterapiavdeling er den fjerde avdelingen som er undersgkt. 1 oppgaven blir de
kalt fysioterapeuter, dette selv om avdelingen ogsa inkluderer ergoterapeuter. Dette av den

arsak at samtlige av mine informanter fra denne avdelingen er fysioterapeuter.

De kirurgiske avdelingene har opplevd flere nedbemanninger og sammenslainger etter
sykehusreformen, mens fysioterapiavdelingen ikke har opplevd nedbemanninger og
sammenslainger med andre avdelingene etter at Sykehuset Innlandet ble en realitet.
Fysioterapeutene har derfor ikke mistet ansatte, men spgrsmalet er hvordan omstillingen pa de
andre avdelingene har pavirket deres arbeidshverdag?

Videre i oppgaven vil sitatene kun bli identifisert etter hvilken informantgruppe informanten
tilharer, og ikke navn pa avdelingen. Dette av to ulike arsaker. For det farste er lovnaden om
anonymitet. Den andre er at det er skillene mellom informantgruppene, og den enkelte
informants egne syn som jeg vil analysere i oppgaven og ikke hvilken avdeling vedkommende
er tilknyttet. Konsekvensen er at jeg stenger av analyse av likheter og ulikheter mellom de
ulike avdelingene. Jeg ser det likevel mer hensiktsmessig a foreta analysen pa
yrkesgruppeniva og ikke pa avdelingsniva. Dette grunnet at det er fa personer jeg har
intervjuet pa de ulike avdelingene. Jeg har derfor ingen kontroll om dette samsvarer med de

andre ansatte pa samme avdeling
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| oppgaven har jeg begrenset studiet til a intervjue informanter fra fire ulike
informantgrupper. I tillegg er avdelingsledere ogsa blitt intervjuet. Her har jeg avgrenset til og
ikke & se pa andre yrkesgrupper og ledelsesnivaer. Jeg har kun konsentrert meg om laveste
lederniva (niva 4) og de fire valgte yrkesgruppene pa sykehuset. Valg av de fire
yrkesgruppene ble valgt pa grunnlag av hvilke yrkesgrupper som hadde flest ansatte pa
sykehuset. Andre ansatte som portgrer, spesialsykepleiere, avdelingssekreterer,

administrasjon og ledernivaer over avdelingsledere er derfor ikke definert som malgruppe.

8.3- Valg av enheter
Neste steg i prosessen er a velge informanter som skal dekke problemstillingen best mulig,

med andre ord de som er best egnet for oppgaven (Ryen 2000:85). Et problem er at man
sjelden far undersgke alle man gnsker (Jacobsen 2005: 170). Det utvalget en velger vil
dermed fa konsekvenser for paliteligheten og troverdigheten pa studiet. Valgene av enheter
kan derfor ogsa ha konsekvenser pa undersgkelsen. Det var derfor viktig & ha informanter fra
ulike avdelinger for de ulike informantgruppene for & se om det var noen likheter og ulikheter

i de ulike yrkesgruppene.

| undersgkelsen ble valg av avdelinger gjort i samrad med tillitsvalgte, verneombud og
representanter fra ledelse (se vedlegg 1). Valg av informanter ble gjort i samrad med
avdelingsledere. Dette kan ha medfart faringer pa den interne validiteten, med at de kunne

anmodet meg a intervjue de som stattet deres sak.

Avdelingssjefene pa de ulike postene introduserte meg for de ansatte pa avdelingene etter at
jeg i mgte med avdelingsledere gjorde rede for hvilke kriterier som var viktig for valg av
informantene fra de ulike yrkesgruppene. Det var her tre kriterier jeg ville velge mine
informanter ut fra. Dette var alder, kjgnn og at vedkommende skulle ha jobbet innen
sykehussektoren siden 2001. Grunnlaget for krav om det sistnevnte var at det var viktig at de
hadde kjennskap til hvordan det var for reformen. Dette for at de skulle ha et

sammenligningsgrunnlag pa hvordan sykehusreformen har pavirket deres arbeidshverdag.

Ved siden av var kjenn og alder utvelgelseskriterier. Jeg matte akseptere at det ble noen avvik
i forhold til mine gnsker pa forhand. For det farste sa jobber det naermest bare kvinner pa de

fleste avdelingene pa sykehuset som henholdsvis sykepleiere, hjelpepleiere og fysioterapeuter.
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Det var sveert fa menn & oppdrive pa avdelingene. Dette kriteriet matte derfor velges bort.
Dette kan kategoriseres som lite gnskelig, men jeg tar det som viktigere at de to andre
kriteriene ble fulgt. Det er derfor kvinner som har blitt intervjuet pa avdelingene, mens blant
legene var de mer likt fordelt hvor det var 2 kvinner og 4 menn. Aldersmessige forhold har
informantene veert fra 25-62 ar.

Ved at avdelingslederne valgte ut informanter i samrdd med mine krav kan ha medfert at
avdelingslederen har pavirket valg av informanter. Dette er en potensiell undersgkelseseffekt,
men et valg jeg matte akseptere med at jeg selv ikke hadde oversikt over alle ansatte pa de
ulike avdelingene, antall ar de har jobbet og hvilke tider de ulike ansatte var pa jobb. I tillegg
har jeg intervjuet informanter fra fire avdelinger og det er de ulike informantenes syn pa
reformen som er i hovedfokus. | tillegg er det blitt gjort rede for at det er skillene mellom
yrkesgruppene jeg ser pa og ikke skillene mellom avdelinger. Undersgkelseseffekten har
derfor blitt prevd og blitt tatt hensyn til. Studiet har som papekt heller ikke som mal &

generalisere til & gjelde andre enn de valgte informantene.

Jeg valgte i tillegg a ha et oppfalgingsintervju med avdelingslederne, dette av to arsaker. Den
ene for & fa ekstra statistikk om sykefravaeret og den andre for a ta oppfelgingssparsmal som
jeg tok som hensiktmessig. Disse oppfalgingsintervjuene ble tatt i november, narmere et

halvar etter intervjuprosessen av informantene.

8.4- Intervjuprosessen

| dette studiet er det "apne intervjuet” blitt benyttet. Jeg foretok alle intervjuene ansikt til
ansikt med unntak av et med en hjelpepleier: Med denne respondenten ble intervjuet gjort per

telefon.

En av fordelene med a foreta intervjuet med respondenten ansikt til ansikt er at det skaper
relasjoner mellom intervjueren og respondenten og jo starre trygghet informanten opplever
desto mer apen og rlig vil antakelig svarene veere. Dette kan ogsd debatteres & veere
problematisk, da det ogsa er et gnske a ha distanse til intervjuobjektet. Jeg mener likevel at
denne formen for intervju var en fordel i dette studiet. Dette som falge av at det var lettere &

kommunisere med informantene underveis, samtidig at jeg kunne observere deres
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kroppssprak. Jeg fikk ogsa tilgang pa statistikk og annen informasjon umiddelbart enn hvis

jeg hadde foretatt intervjuet over telefon eller via post.

| intervjuene anvendte jeg en fleksibel intervjuguide. Dette medferte at jeg hadde noen
hovedspersmal og noen forberedte oppfalgingsspgrsmal. Jeg fulgte ikke detaljert
spgrsmalsskjemaet. Jeg konsentrerte meg at informanten hadde svart pd samtlige av
spgrsmalene til slutt. Dette dpnet opp for at informanten selv skulle svare improvisert og
kunne snakke fritt under intervjuet uten mange avbrytelser fra min side. Tilleggsparsmal ble
stilt informantene da jeg ansa dette som ngdvendig. Intervjuguidene ble brukt fleksibelt, hvor
vi endret spgrsmal og tilfayde nye relevante spegrsmal underveis, men hovedsakelig har

partene innen samme kategori blitt stilt samme spgrsmal.

Jeg valgte ikke a bruke diktafon pa intervjuene. Dette pa grunnlag av at det var for mange av
informantene ubehag & snakke om egen ledelse. Jeg antar derfor at en diktafon hadde svekket
paliteligheten og gyldigheten pa deres svar.

Intervjuene ble renskrevet og deretter sendt tilbake til den enkelte informant. Den enkelte
informant hadde anledning til & gjere endringer, hvis de falte seg feilsitert eller om de ikke
gnsket at jeg skulle ha med noe av deres kommentarer med videre til analysen. Informantene
hadde tiloud om & trekke seg nadr som helst i prosessen, men ingen gjorde dette.
Avdelingslederne hadde noen tilleggspgrsmal om sykefravar og ledelsesorienterte spgrsmal.
Intervjuguiden er med som vedlegg 2.

Oppgavens intervjuguide ble valgt med fokus pa oppgavens teoretiske rammeverk. Jeg
foretok noen pilot- intervjuer med representanter som var ansatt pa Sykehuset-Innlandet for a
kvalitetsjekke at spersmalene var forstarlige for malgruppen. Ved siden av spurte jeg
informanten etter hvert intervju om hvordan de syntes spgrsmalene var, og om de mente de
hadde fatt svart pa det de gnsket. Var det elementer det var behov for flere spgrsmal om ble
dette tilfgyd underveis i prosessen. Dette er en fordel med valg av kvalitative studier, som det
ble papekt i et avsnitt ovenfor er mer fleksibelt enn en kvantitativ studie.
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8.5- Analyseteknikk

Etter & ha gjennomfart et apent intervju sitter man igjen med sveert mye informasjon som ma
struktureres og forenkles. Etter at intervjuet var gjennomfert ble de renskrevet. Deretter startet
innholdsanalysen. Det er ikke all informasjon som er relevant for svar pa oppgavens
problemstillinger og hypoteser. Jeg reduserte derfor informasjonsmengden til a gjelde
informasjon som var interessant a bli tatt med videre. Problemet er at nyanserikdommen blir

mindre, men informasjonen blir desto mer oversiktlig.

| oppgaven har jeg brukt sitater fra de ulike informantene, men som falger av at jeg har lovt
mine informanter anonymitet, har jeg verken skrevet avdeling de er pa eller dato pa intervjuet.

De har kun blitt kategorisert som hvilken informantgruppe de tilhgrer.

Ved at intervjuene ble sammenstilt kan man papeke megnstre, likheter og forskijeller. Nar
systematisering av data var gjennomfart var neste steg a fortolke data, lete etter meninger,
synspunkter og utsagn som kan veare med a beskrive de undersgkte temaene. Dataene ble
systematiserte med "konvoluttmetoden”. Her klassifiserte jeg materialet etter emner som gar
igjen, og samlet temaene i store konvolutter. Denne konvoluttmetoden var en svert
tidkrevende prosess, men var til stor fordel for det senere analysearbeidet. Disse
”konvoluttene” eller temaene var i min oppgave:

e Endringer som falger av sykehusreformen

e Arbeidsmiljget

e Tiltak a fa ned sykefravaeret

e Framtidstanker

Noen av spgrsmalene er retrospektive. Dette gjer at en rekke skjevheter og feilkilder kan
melde seg (Repstad 2004). Dette er noe jeg var oppmerksom pa i analysedelen av studiet. Et
av problemene som retrospektive spgrsmal har er at folk glemmer hendelser, og ikke minst
folelser og meninger fra tidligere tider. Folk husker konkrete hendelser bedre enn hva de
tenkte og felte, og naturlig nok husker de best ting som har betydd mye i deres liv (Repstad
2004). Det var dette som var grunnen til at jeg valgte a fokusere pa sykehusreformen. Dette av

den arsak at i pre-intervjufasen (Ngkkelinformantene) viste det seg at dette var noe samtlige
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hadde sterke assosiasjoner til. | kritiske metode drgftingen etter konklusjonen vil dette bli

ytterligere redegjort for.
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9.0- Presentasjon av data:

Jeg har delt den empiriske delen i to deler. | dette kapitlet vil oppgavens
underproblemstillinger bli besvart. Jeg vil trekke inn noen studier som samsvarer med hva
mine informanter gir utrykk for. | det neste kapitlet vil mine informanters svar bli sett i lys av

oppgavens teoretiske rammeverk og oppgavens hovedproblemstilling.

Valgene av underproblemstillingene ble redegjort for i kapitel to. Flere av problemstillingene
bygger pa hverandre, men jeg vil farst ga gjennom problemstillingene hver for seg. Dette til
tross for at det vil bli noen gjentakelser. Gjentakelsene vil vaere med & underbygge

hovedfunnene. For ordens skyld repeterer jeg oppgavens underproblemstillinger:

1. Hvordan erfarer informanter fra de ulike yrkesgruppene ved Sykehuset Innlandet
divisjon Lillehammer sykehusreformen?

2. Hvordan har sykehusreformen pavirket det administrative arbeidet blant de ulike
yrkesgruppene?

3. Huvilke konsekvenser erfarer de ansatte reformen har hatt for arbeidsmiljget?

4. Hvilke tiltak skal til for & fa ned sykefravaeret pa Sykehuset i Lillehammer?

5. Huvilke tanker har de ansatte fra de ulike informantgruppene om fremtiden som ansatt

pa Sykehuset Innlandet Divisjon Lillehammer

9.1- Underproblemstilling 1

“Hvordan erfarer informanter fra de ulike yrkesgruppene ved Sykehuset
Innlandet divisjon Lillehammer sykehusreformen?”

| intervjuene med samtlige av informantene stilles det kritiske spgrsmal pa maten reformen
har blitt gjennomfert. Opprettingen av Sykehuset Innlandet var i farste rekke
hovedkonsekvens av sykehusreformen papekte informantene. Informantene gir utrykk for at
de har ingen identitetsfalelse med Sykehuset Innlandet.
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Informantene er samstemte og viser en sterk misngye med sentralledelsen av Sykehuset
Innlandet. Et sitat fra en lege kan illustrere denne misngyen med at de siste ars endringer har
hatt mer fokus pa gkonomisk inntjening; "Det er flere gkonomer som styrer sykehuset enn
helsefaglige utdannet personell. Lederne i dag har ingen forstaelse pa hvordan et sykehus
fungerer”. De mener ledelsen er inkonsistente og lite troverdige, samtidig som
kommunikasjonen nedover til de ansatte blir betegnet som “ekstremt mangelfull”. Flere
informanter hevder sentralledelsen har holdt igjen informasjon og ikke har “spilt” med &pne
kort. Kritikken fra de ansatte kan illustreres i et sitat; N4 er alt styrt som om vi er en fabrikk.
Alt males ut fra penger. De eneste som ikke males etter resultater er ledelsen, hvis sa hadde

skjedd sa hadde de matte gatt pa dagen”.

En av arsakene pa at de er kritiske mot sentralledelsen, er at de i liten grad opplever a bli hart
i omstillingsprosessene. Kritikken retter seg i ferste rekke mot sentralledelsen. To av
hjelpepleierne gir ogsa avdelingslederne og avdelingssjefene kritikk for darlig

kommunikasjon til “vi som jobber pa avdelingene”.

Svarene fra samtlige av informanter viser at endringer har vist seg a veere dramatiske i
jobbsituasjonen og de er meget kritiske. Det er likevel forskjeller mellom yrkesgruppene. Det
skal ogsa tillegges at samtlige informanter papeker at det var negative endringer ogsa far
reformen. Avdelingslederne er negative over at de opplever & befinne seg "mellom barken og
veden”. De skal veere bade lojale "oppover og nedover i systemet”. Samtidig som de “erfarer
at de har fatt sveert liten hjelp fra sentralledelsen i de tunge nedbemanningsprosessene”.

Hjelpepleierne og sykepleierne gir utrykk for frustrasjon over endringene som
sykehusreformen og opprettelsen av Sykehuset Innlandet har medfert for deres jobbsituasjon.
De opplever stor usikkerhet om de vil ha jobb i fremtiden. De uttrykker ogsa sorg over at flere
av deres kollegaer har matte slutte som felge av nedskjeeringer. Hjelpepleierne utrykker
frustrasjon at yrkesgruppen har blitt marginalisert de siste tjue arene, det er alltid "vi som ga

forst”.
Fysioterapeutene var i utgangspunktet kritiske til sykehusreformen og opprettelsen av

Sykehuset Innlandet. | ettertid ser de at deres eget fagmiljg har blitt styrket med god

divisjonsledelse, og godt samarbeidsklima pa tvers av sykehusene. Det skal tillegges at de er
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kritiske til bade de nedbemanningene pa de andre avdelingene og mot sentralledelsen som de

mener er vinglete og inkonsistente”.

Legene og avdelingslederne mente det var grunnlag for endringer i sykehussektoren ved at det
alltid er en “fare & bli for vaneorienterte”, men de er kritiske til hvordan reformen er blitt
gjennomfart. Legenes frustrasjon retter seg serlig mot sentralledelsen i Sykehuset Innlandet
ved at funksjonsfordelingen har svekket kompetansen pa sykehusene. Legene er kritiske til
funksjonsfordeling som medfarte at flere fagenheter ble flyttet fra sykehuset. Denne misngyen
kan illustreres med et sitat: "Nar vi mistet urologi og gastrologi var sykehuset neermest i
knestdende”. Legene uttaler ogsa usikkerhet om funksjonsfordelingen har medfert en
svekkelse av tilbudet til befolkningen. Samtlige informanter, ogsa fysioterapeutene er glad at
det ble reversering av funksjonsfordeling, men fysioterapeutene er forngyde med at de selv
ikke er en del av Sykehuset Innlandet Divisjon Lillehammer, de er som det papekt i kapitel tre
fortsatt fagorganisert i medisinsk service.

Informanter kommenterer at det har blitt et gkt fokus pa gkonomiske krav. Et sitat som kan
illustrere dette er et sitat fra en sykepleier: ”"Na er alt styrt som om vi er en fabrikk. Alt males
ut fra penger. De eneste som ikke males etter resultater er ledelsen”

9.2- Problemstilling 2
”Hvordan har sykehusreformen pavirket det administrative arbeidet blant de ulike

yrkesgruppene?

Samtlige informanter papeker at reformen har medfart stgrre effektivitetskrav. Det er serlig
endringene om stgrre krav om rapportering, lavere bemanning, starre avdelinger og gkt fokus
pa a fa ned liggedagnstatistikken de poengterer. Disse endringene kan ogsa sees i
sammenheng med DRG og stykkprisfinansieringen, som kanskje forklarer mer av disse

endringene enn sykehusreformen i seg selv.

Det er forskjeller i hvilken grad de ulike yrkesgruppene har erfart hvordan de administrative
endringene har pavirket deres arbeidshverdag. Hjelpepleierne erfarer at sykehusreformen i
liten grad har medfert administrative endringer. Den eneste administrative endringen

hjelpepleierne mente reformen hadde medfart var lavere bemanning pa avdelingene. Dette er

56



kanskje lite overraskende gitt deres lave plassering i det administrative hierarkiet. De andre
informantene erfarer derimot at sykehusreformen har medfert mer krav om dokumentering,

sentraliserte palegg, krav til gkonomisk inntjening og effektivitetskrav.

Fysioterapeutene utrykker samtidig frustrasjon over at eneste kvalitetsmaling av deres arbeid
er hvor lang tid det tar fra behandling til rapporten er ferdigskrevet. De synes i stedet at de
burde ha malt antall “svingdgrspasienter”, dette betyr de som kommer tilbake til sykehuset
umiddelbart etter at de har vert der, og pasienter de ikke har tid til & behandle. Dette "sier mer

om kvaliteten enn tiden det tar a skrive ferdig rapporten”.

Interessant i denne undersgkelsen, og kanskje overraskende, er at alle yrkesgrupper, med
unntak av fysioterapeutene, ikke erfarer at funksjonsfordelingen har medfart et gkt fokus pa
faglig samarbeid pa tvers av sykehusene. En lege papeker at en ikke ma vaere sammenslatt for
a samarbeide; ” Vi har samarbeidet med sykehus i de andre fylkene i alle de 30 arene jeg har
veert her. Jeg kan ikke se at funksjonsfordelingen og opprettelsen av Sykehuset Innlandet har
medfart noe mer samarbeid . Tjerbo (2006) skriver at starre faglige avdelinger og samarbeid
pa tvers av sykehusene var en av de viktigste arsakene til opprettelsen av
funksjonsfordelingen innad i Sykehuset Innlandet. Overraskelsen er derfor stor at

informantene uttaler at dette ikke har skjedd.

9.3- Underproblemstilling 3
”Hvilke konsekvenser erfarer de ansatte reformen har hatt for arbeidsmiljget?”

Fysioterapiavdelingen er den eneste avdelingen som ikke har veert sammenslatt eller har
opplevd nedskjaeringer etter sykehusreformen. De mener deres arbeidsbelastning har gkt pa
tross av dette. De mener de ikke har fatt tilfert tilstrekkelig antall arsverk selv ved utvidelser
av mer pleietrengende avdelinger, som eksempelvis nevrologisk stor-avdeling pa sykehuset.
Fysioterapiavdelingen er en egen avdeling, men hver fysioterapeut er tilknyttet en av de andre
fagavdelingene pa sykehuset.

Fysioterapeutene svarer at de har to ulike arbeidsmiljger, henholdsvis avdelingen de er

tilknyttet og fysioterapeutavdelingen. Det var forskjeller pa arbeidsmiljget mellom
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fysioterapeutavdelingen og avdelingen den enkelte fysioterapeut var tilknyttet i perioder med

omstillingen. Dette kan illustreres med en kommentar fra fysioterapeut:

for pa avdelingen jeg er tilknyttet som fysioterapeut, var det
mye tarer og frustrasjon a spore pa pauserommet, og jeg er glad
at jeg hadde anledning & ga fra i pausen. Jeg tenker pa de som
var bundet & bli der oppe hele dagen. Det ma ha veert tungt.
Arbeidsmiljget bar preg av en enorm frustrasjon og flere ansatte

var naermest apatiske under nedbemanningsprosessene.”

Sykefravaeret kan vaere en indikator pa darlig arbeidsmiljg som fglge av omstillinger
(Grimsmo og Sgrensen 2001). Hjelpepleierne og sykepleierne mener arbeidsmiljget er bra
innad pa avdelingene, og det er derfor de har "overlevd” den tgffe perioden. Legene og
fysioterapeuter erfarer et godt arbeidsmiljg innad i egen yrkesgruppe, men i relasjon til den
formelle organisasjonen og de avdelingene de er knyttet mener de omorganiseringen har

medfart problemer.

Informantene pa avdelingene viser til at sykefravaeret har vert hgyt i perioder med
omstillingen, og svarer at dette vesentlig skyldes nedbemanninger og stor usikkerhet om
fremtiden. Deres synspunkt samsvarer med hovedfunnene i Arbeidstilsynets "God Vakit-

"2 som kort kan oppsummeres med at arbeidsforholdene pa sykehus har medfart

kampanjen
hayere sykefraveer, Sykefraveersstatistikken i kapitel viser at det var store avvik mellom de
ulike manedene i sykefraveeret. Hayt sykefraveer i omstillingsperiodene samsvarer med "God
Vakt-kampanjen” og FAFO (2006) “den nye staten”. Statistikken pa Sykehuset Innlandet
viser hgyere sykefravear i noen kvartaler, men sykefraveeret har gatt ned i perioden etter at

Sykehuset Innlandet ble en realitet.

Leger, sykepleiere, avdelingsledere og fysioterapeuter forteller om “haplgse” rutiner som skal
veere like pa alle sykehus. Ledelsen tar ikke hgyde for at det er forskjeller bade pa starrelse og
kulturer mellom de ulike sykehusene. Denne kritikken kan illustreres med et sitat fra en

fysioterapeut:

2 Arbeidstilsynet- http://www.arbeidstilsynet.no/c26967/artikkel/vis.ntml?tid=28766
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“Fysioterapeutene illustrerte dette med at kravet fra sentralledelsen
er at vi skal ha like rutiner pa sykehusene, men det er jo forskjell pa
oss her med 14 fysioterapeuter og Hamar med to ansatte pa maten vi
organiserer var virksomhet pa, det kan da ikke veere sa vanskelig a

forsta?”.

9.4- Underproblemstilling 4

"Hvilke tiltak skal til for & fa ned sykefravaeret pa Sykehuset i Lillehammer?”

Denne problemstillingen ser pa hvilke tiltak som ble foreslatt av de forskjellige informantene
for & fa ned sykefravaeret. De ulike tiltakene er foreslatt bade av enkelte og av flere av
informanter. Forslagene blir redegjort for her uavhengig om det er en eller alle som har
kommet med forslaget, men jeg vil spesifisere hvis det kun kom fra en informant. Jeg vil
avslutningsvis oppsummere tiltakene som de ansatte har foreslatt. Disse vil bli tatt videre med

i analysen.

Informantene etterlyser bedre kommunikasjon mellom ledelsen og de ansatte. De mener bedre
kommunikasjon vil kunne redusere usikkerhet og uro. Dette kan dermed medfere lavere
angstniva og sykefravar. Det er tydelig at informantene vil ha en mer deltakende ledelse og
gnsker en organisasjonsutviklingsprosess. Med bedre kommunikasjon mener de at; ”de gnsker
a bli tatt med i prosessene der bestemmelsene skjer”. De er tilfredse med a fa "direktar tilbake
pa huset”, de mener tiden under funksjonsfordelingen var frustrerende med at” det ble for

uoversiktlig og var for mange ledernivaer”.

Samtlige informanter fra fysioterapeutene, hjelpepleierne og sykepleierne fremmet et gnske
om at avdelingslederne i stgrre grad ble tatt mer med pa rad; “det er disse som er vare
talsmenn” ble det papekt.

Avdelingslederne blir innkalt til mgter, men de stiller sparsmalet i hvilken grad de blir hgrt i
beslutningsprosessen, eller om det allerede er bestemt far de blir tatt med pa rad. Et sitat fra
en av avdelingsledere kan illustrere dette synet; "Det er vi som vet hvor skoen trykker ble det
papekt. En styrket kommunikasjon med oss vil ogsa kunne medfgre mindre usikkerhet, starre

trygghet og eventuelt et lavere sykefraveer”.
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En bedre kommunikasjon ned til avdelingslederen ble kommentert som viktig. | dag ble det
papekt av avdelingslederne at de sitter mellom “barken og veden”, samtidig som de ansatte
erfarer at de ikke far all informasjon som de gnsker. Informantene papeker at det har blitt mer
uoveroversiktlig etter at sykehuset er tilknyttet sentralledelsen i Brummundal. Dette ble seerlig
papekt av avdelingslederne selv, og av legene. Synlighet fra ledelsens side, der de

eksempelvis kommer pa vare avdelingsmgter og informerer hadde vert mer gnskelig.

| hvilken grad prosessene virker “apne” kan vare en pavirkningsfaktor pa sykefravaret ble
det papekt av flere av informantene. Dagens situasjon har vert "lite apen” for oss ansatte. Et
sitat fra en sykepleier kan illustrere noe som flere av hjelpepleierne og sykepleiere
kommenterte: * Jeg har flere ganger lest om endringene pa sykehuset og min egen avdeling i

avisa fgr ledelsen har informert oss ansatte”.

Informantene mener at grunnbemanningene avdelingene bgr gkes. De mener ikke bare at det

er lav bemanning som er problemet, men ogsa at de i for stor grad henter inn vikarer.

En hjelpepleier papekte at det er gnskelig a fa tilbake seniorpolitikk pa sykehuset. Et system
de hadde pa det gamle fylkessykehuset. Dette ga de ansatte over 55 ar en mer tilpasset
arbeidshverdag. Den samme informanten papekte: Jeg har aldri jobbet s& mye nattestid som
det jeg har gjort etter 2004, litt ironisk at dette er etter at jeg ble 55 ar og jeg som har jobbet

pa sykehuset i over 30 ar”.

Et annet forslag er & styrke bedriftshelsetjenesten med & fa tilbake en fungerende
bedriftshelsetjeneste, som har en mer utvidet rolle enn dagens 1.5 arsverk. | dag er
bedriftshelsetjenestens oppgave a gi de ansatte vaksinasjon. Tenk om sykehuset hadde hatt en
sykehuslege og fysioterapeut med de ansatte som ansvarsomrade ble det papekt av

informantgruppene: fra hjelpepleiere, sykepleiere og fysioterapeutyrkesgruppene.

Kort oppsummert er det seks tiltak informanter pa Lillehammer Sykehus mener kan redusere
sykefraveeret. For det farste ber kommunikasjonen mellom ledelse og de ansatte styrkes.
Dette er det viktigste forslaget fra samtlige av informantene. | dette ligger det at
endringsprosessene burde veaere mer apne, og at de ansatte tidligere burde bli tatt med pa rad,
serlig gjennom avdelingslederne. For det andre var det et gnske a styrke “apparatet” rundt
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avdelingslederne. Det tredje tiltaket var a gke trivselen gjennom motivasjonstiltak. | dette
forslaget ligger det ogsa & gi de ansatte en falelse at de er viktige og at de gjer en god jobb.
Det fjerde forslaget var & styrke bedriftshelsetjenesten, der en sykehuslege og fysioterapeut
hadde veert gnskelig. Det femte forslaget er a gjenopprette en seniorpolitikk for a holde de
eldre arbeidstakere i jobb. Disse tiltakene vil bli tatt med videre i analysen. Et sjette forslag er

a gke grunnbemanningen.

9.5- Problemstilling 5:

Hvilke tanker har de ansatte fra de ulike informantgruppene om
fremtiden som ansatt pa Sykehuset Innlandet Divisjon Lillehammer

Flere leger, sykepleiere og hjelpepleiere vurderer & bytte jobb i fremtiden. Et sitat som
kjennetegner svar fra samtlige av hjelpepleiere, samt sykepleierinformanter over 45 ar er; jeg
vurderer & bytte jobb, men grunnet alderen blir det at jeg blir vaerende™. En lege stiller seg

selv det samme spgrsmalet:

”Hvor lenge man orker a jobbe med en ledelse som en hele tiden
mgter motstand fra, og store endringsforsgk som gjgr at vare
egne syn pa god medisinsk behandling for pasienten ikke gar
overens med sykehusledelsens krav og endringen, kan en stille
spgrsmal om

Sitatene ovenfor viser noe av den uroen informanter har med hva fremtiden vil bringe for
egen jobbsituasjon. De er meget skeptiske til effektene de mener sykehusreformen har
medfart og serlig etter at Sykehuset Innlandet ble opprettet. De frykter at nedbemanninger og
omorganisering vil forsette ogsa i fremtiden. Samtlige informanter opplever et press av a
holde budsjettene som konsekvens av effektiviseringen pa sykehuset. Sykepleiere og
hjelpepleiere frykter i tillegg for egen jobbsituasjon.

Skillet mellom de ulike yrkesgruppene er, at mens legene og fysioterapeutene setter sparsmal
til om de orker & jobbe under ledelsen i Sykehuset Innlandet, er informantene fra
hjelpepleierne og sykepleierne frustrerte pa hvilke konsekvenser dette vil ha for egen

jobbsituasjon. For hjelpepleierne og noen sykepleiere utrykker usikkerhet om de i hele tatt har
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jobb i fremtiden. Fysioterapeutene frykter konsekvensene om avdelingene de er tilknyttet blir

ytterligere nedbemannet, som vil medfagre en mer slitsom og vanskeligere arbeidssituasjon.

Selv om de ansatte er skeptiske til fremtiden svarte samtlige at de er mer positive i dag enn
det de var for seks maneder siden. Det er to arsaker de gjer rede for som gjer at de er mer
positive. For det farste er at det igjen har blitt en “direktgr pa huset” etter tilbakestillingen av

funksjonsfordelingen, og for det andre er det tilfgring av nye avdelinger.
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10.0- Analyse og drgfting

| det forrige kapitlet presenterte jeg hva de ulike informantene svarte pa oppgavens
underproblemstillinger. | dette kapitlet vil hovedfunnene bli sett opp mot oppgavens fire
teorier som ble gjennomgatt i kapitel (4-7) og oppgavens hovedproblemstilling. Jeg vil farst
gjere rede for tabell 10.1, som gir en kort beskrivelse av hva det er redegjort for i det forrige
kapitelet. Her vil de ulike yrkesgruppene bli sett opp mot oppgavens fire hovedspgrsmal.
Analysen vil utarbeides sett i lys av denne tabellen.

Dette kapitelet vil farst inneholde en teoretisk analyse av de ulike hovedfunnene. Deretter vil
hovedfunnet bli satt opp mot en figur som kan illustrere de ulike informantgruppenes syn pa
sykehusreformen. Videre vil studiet komme med tiltak for a fa ned sykefraveeret. Til slutt vil
analysen utarbeide noen hypoteser og forskningssparsmal til fremtidige studier. Dette av den

arsak at studiet er en eksplorativ studie.

Det er viktig & understreke at en ikke kan se pa sykehusreformen isolert. Stykkprisfinansiering
og enhetlig ledelse kan vaere en av forklaringene til misngyen som flere informanter har gitt
utrykk for. Disse tiltakene kom flere ar fer sykehusreformen. Det blir derfor lite
hensiktsmessig a kategorisere det til hva de mener om sykehusreformen. Dette pa tross av at
informantene relaterer det til sykehusreformen og opprettelsen av Sykehuset Innlandet. Jeg

har derfor i analysen valgt & analysere det mot sykehusreformen og de siste ars endringer.

63



Tabell 10.0a- Hovedspgrsmalene fra presentasjon av data sett i tabell:

Hjelpepleiere

Synet pa Syn pa Syn pa Har sykehus-

sykehus- funksjons- | arbeidsmiljget | reformen

reformen? | fordelingen medfart
administrative
endringer?

Er meget kritiske | Meget negative Meget godt, men var | Lavere

mot alle
endringer de siste
arene. De mener
de ikke kan se en

hgyt sykefraveer i
omstillings-
periodene

grunnbemanning

eneste positiv
effekt av
sykehusreformen

Sykepleiere Meget Meget negative Meget godt, men var | -Lavere
misforngyde. hayt sykefraver i | grunnbemanning
Deler synet til omstillings- -Mer dokumentering
hjelpepleierne periodene -Mer  krav.  om

effektiv drift

Leger Meget frustrert | Meget negative Godt miljg, men sa | -Mer dokumentering
over maten den det var tgft pd de | -Mer krav  om
har blitt avdelingene de var | effektiv drift
gjennomfart pa, tilknyttet med heyt
men mente at det sykefravaer og stor
var behov for frustrasjon
endringer

Avdelingsledere Meget frustrert | Meget negative Arbeidsmiljget  har | lavere
over maten den veert bra innad pa | grunnbemanning
har blitt avdelingene, men | mer dokumentering
gjennomfart pa, stor frustrasjon og | mer krav om effektiv
men mente det hgyt sykefraveer i | drift
var behov for omstillings-
endringer prosessen.

Fysioterapeuter Var i | Er sveert kritiske | Har to | -Starre gjennomtrekk
utgangspunktet pa at funsksjons- | arbeidsmiljger. Innad | av pasienter
negative,  men | fordelingen har | blant medfgrer merarbeid
mener den har | medfert at | fysioterapeutene er | -svingdgrs-pasienter
styrket deres | sykehuset  har | det bra, men har veert | -Lavere bemanning
fagmiljg med & | mistet flere | stor frustrasjon pa de | pa avdelingene
jobbe i sterre | avdelinger, men | avdelingene de er | medfgrer merarbeid
grad pd tvers av | mener det har | tilknyttet for oss
sykehusene styrket deres -kvalitetskrav

fagmiljg innad i -stgrre  krav  om

organisasjonen

med stgrre
samarbeid pa
tvers av
sykehusene

rapportering
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Tabell 10.1a kan utvikles til en tabell for & vise skillene til informantene i hvilken grad de er
tilfredse med sykehusreformen og de siste ars endringer. Av de 21 informantene er alle enten
lav eller middels tilfreds, med en lege som unntak, som kan betegnes med hgy tilfredshet til
reformen. Dette funnet ma tolkes med varsomhet, siden det kun er snakk om en person og

studiet har fa informanter.

Tabell 10.0b- Grupperinger av enheter i tilfredshet med sykehusreformen (N=21)

Kategori Definisjon Hvilke  respondenter

mener dette

Lav tilfredshet Er meget negative til | -4 hjelpepleiere
reformen -6 av Sykepleiere
-5 leger
-4 avdelingsledere
Middels tilfredshet Er negative, men ser ogsa | -4 fysioterapeuter

positive aspekt med reformen | -1 sykepleier

Haoy tilfredshet Er positive til reformen 1 lege

10.1- Teoretisk analyse av hovedfunnene
Tabell 10.0b viser en sterk misngye med sykehusreformen og opprettelsen av Sykehuset

Innlandet. | de neste avsnittene vil funnene bli drgftet opp mot oppgavens fire teoretiske
teorier. Det er viktig & koble de ulike teoretiske perspektivene. Teoriene vil derfor ikke bli sett

pa isolert.

10.1.1- Funnet sett ut fra endringsledelse

| kapitlet om endringsledelse redegjorde jeg for at en endringsprosess vil veere en politisk og
emosjonell prosess (Jakobsen 2002). Med & se misngyen i et politisk perspektiv kan man
analysere om noen vil vinne” og "tape” pa en endringsprosess. Mine funn tyder pa at
fysioterapeutene er den eneste yrkesgruppen som mener de har tjent pa endringene. Dette kan
forklares med at fysioterapeutene er i utgangspunktet en liten yrkesgruppe innad pa de ulike

sykehusene. De opplever derfor at de siste ars endringer har styrket deres posisjon med a ha
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en felles ledelse pa tvers av sykehusene. Dette mener de har medfart at deres stemme har blitt
sterkere ved at fagmiljget er styrket. Fysioterapeutene har heller ikke opplevd
nedbemanninger pa egen avdeling og har lavt sykefraveer, noe som kan vere forklaringer pa
hvorfor fysioterapeutenes har en mer positiv holdning til endringene enn de fire andre
informantgruppene. Hypotese om at fysioterapeutene skulle vaere mest tilfredse viste seg

derfor ogsa & samsvare med mine empiriske funn.

Hjelpepleierne er i en annen posisjon; de har ikke den samme falelsen, heller tvert imot. De
opplever & ha "tapt” pa de siste endringene. Dette skyldes hovedsakelig at flere fra deres
yrkesgruppe har blitt nedbemannet som konsekvens av de siste ars endringer. De har derfor
stor frustrasjon og avmaktsfalelse med at de mener deres yrkesgruppe har blitt ytterligere
marginalisert som fglge av sykehusreformen. De har heyt sykefraver, den hgyeste av
informantgruppene. Sykefraveeret kan ha flere arsaker, men usikkerhet med egen
jobbsituasjon kan veere en av forklaringene.

Informanter fra hjelpepleierne erfarer at deres posisjon gradvis har blitt svekket de siste tjue
arene. Denne marginaliseringen kan derfor ikke bare bli sett i lys av sykehusreformen. Dette
kan ogsa belyses sett fra et profesjonsteoretisk stasted, ved at hjelpepleierne ikke er profesjon,
slik som de andre undersgkte yrkesgruppene. Dette kan videre forklare hvorfor deres posisjon
kan ha blitt ytterligere svekket i et stadig mer utdannings- og hgyteknologisk samfunn. Denne
tendensen forsterkes ogsa i en tid med nedbemanninger, hvor hjelpepleierne selv papeker at
"det er vi som ma ga ferst”. Liggetidene og sengetallet reduseres ogsa i norske sykehus noe
som bidrar til at senge- og omsorgspersonale reduseres i spesialisthelsetjenesten (sykehusene).
En annen forklaring kan veaere at sykepleierne har blitt en sterkere yrkesgruppe (profesjon)
som derfor "presser” ut hjelpepleierne fra deres fagomrade. Hjelpepleierne papekte selv at de
siste 20 arene har opplevd a bli ”presset mer og mer ut fra sykehussektoren som yrkesgruppe”.

Den andre hypotesen om at hjelpepleierne skulle veere minst tilfredse med reformen
samsvarte med mine empiriske data. Figur 10.2 viste at sykepleierne var narmest like
misforngyde som hjelpepleierne, men blant sykepleierne var det noen som hadde et mer
positivt syn pa reformen. Mange sykepleiere har gjennom lang tid ogsa orientert seg sterkere
mot ledelse. Etter at reformen om & introdusere enhetlig ledelse i 1999 har sykepleierne i
prinsippet blitt likestilt med legene om adgang til lederstillinger som enhetsledere pa alle niva
i sykehusene (Torjesen 2007b). Hjelpepleierne har pa denne bakgrunn relativt sett ikke hatt de
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samme muligheter i kjglvannet av reformene. Sykepleierne har derfor hatt starre muligheter
for opprykk enn hjelpepleierne, men denne fordelen er blant mine informanter blitt visket” ut

av stor jobbusikkerhet.

Informantene gir utrykk for at endringene er en “hard” variant av endringsledelse, ogsa kalt
Strategi E. Denne endringsledelsen er topp-styrt og meget gkonomisk orientert. Dette
sammenfaller med argumentet i innledningen at sykehusreformen og endringene er sterkt
NPM-orientert.

10.1.2- Funnet sett ut fra New Public Management
Svarene pa oppgavens to hypoteser kan tyde pa at skillene mellom yrkesgruppene og deres

syn pa reformen viser hvem som opplever de har “tjent” og “tapt” pa de siste ars endringer.
Bade legene, sykepleierne og hjelpepleierne mener de har tapt som fglger av reformen, mens

fysioterapeutene erfarer de selv har tjent” pa endringene.

Det mest overraskende var at sykepleierne var nesten like negative som hjelpepleierne. Denne
overraskelsen skyldes enhetlig ledelse som i gjennomgangen av New Public Management er
et tiltak som kan argumenteres for har apnet for at sykepleierne har stgrre muligheter til &
"rykke oppover i systemet”. Deres negative stasted kan forklares med at flere sykepleiere har
blitt nedbemannet i prosessen. Dette samsvarer med en studie gjort pa vegne av
sykepleierforbundet november 2007, der hovedkonklusjonen var at 5000 sykepleiere

vurderer & sgke seg ny jobb” (Sykepleierforbundet 2007°).

Informantenes syn kan bli sett i lys av Hoods (1991) tre elementer som ble gjort rede for i
NPM-delen (kapittel fire). For det farste ble vektlegging av privat sektors ledelsesidealer
kommentert med at det var “flere gkonomer som styrer sykehuset na enn helsefaglig utdannet
personell”. Et sitat som kan illustrere hva samtlige informanter papekte var: "Na er alt styrt
som om vi er en fabrikk. Alt males ut fra penger. De eneste som ikke males etter resultater er
ledelsen”. For det andre er enhetlig ledelse et trekk som viser til en mer profesjonell, synlig
ledelse. For det tredje ble det utrykt for kvantitative malinger som liggedggnstatistikk og
pasientfaktor. Fysioterapeutene viste ogsa frustrasjon over at eneste maten Sykehuset

% Sykepleierforbunet (2007): http://www.sykepleierforbundet.no/article.php?articlelD=17174
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Innlandet maler kvaliteten pa, er hvor lang tid det tar fra behandling, til rapporten er

ferdigskrevet..

| fjerde kapitel star det: kontrollmekanismene som legger opp til kontrolltilsyn fra
sentralmakten. Dette kan bli sett opp mot hva informantene mener de siste ars endringer har
medfart. | forrige kapitel ble det gjort rede for at informantene mente at det var sentralisering
av regler som de kalte for "haplgse”. Denne misngyen kan bli sett i sammenheng med at pa
generelt grunnlag viser litteraturen (Jespersen 2005) at NPM-inspirerte reformer ikke sa lett
fanges opp i det "profesjonelle byrakrati”. Etter Minztberg definisjon er sykehussektoren et
profesjonelt byrakrati, hvor beslutningsmyndigheten er desentralisert til de som utfarer
arbeidet, noe som gir relativt begrenset beslutningsmyndighet til toppledelse og stab
(Jacobsen 2004; Mintzberg 1983). Dette kan forklare misngyen til sykehusreformen og seerlig
informantenes syn pa funksjonsfordelingen, som kommentareren: “haplgse sentrale regler
som skal gjelde for alle sykehus”. Denne misngyen kan skyldes at de tidligere “medikratiske
sykehusene” som var sterkt legestyrt, til dagens system hvor sykehusene er endret til & vere
mer markedstyrt. Noe som kan indikere en opplevelse at sykehuset gar fra & veere et
profesjonelt byrakrati (medikrati) til et maskinbyrakrati. Et maskinbyrakrati er en av de fem
andre konfigurasjonene til Mintzberg, dette byrakratiet er som regel i store og gamle
organisasjoner som utfgrer produksjon av standardiserte varer og tjenester. Det viktigste

Kjennetegnet er utstrakt bruk av regler og rutiner (Jacobsen 2004).

| utgangspunktet stattet legenes fagforening opp om sykehusreformen, og mente den var
ngdvendig (Legeforeningen 2002). Dette studiet avdekker at legene er kritiske til ledelsen i
Sykehuset Innlandet. De mener samtidig at endringene har medfart et darligere tjenestetilbud
til distriktets befolkning. Dette stottes opp av rapporten “Sykehuslegenes syn pa
sykehusreformen” utgitt av Legeforeningen (2007%). Denne rapporten samsvarer med min
undersgkelse, der legene mener at endringene gar pa akkord med egen legeetikk, som ble
gjennomgatt i NPM-kapitlet. 1 undersgkelsen er derfor ikke legene kritiske til at
sykehusreformen ble en realitet, men pa hvilke mate reformen har blitt gjennomfert pa i

Sykehuset Innlandet. Legenes misngye kan forklares utfra flere forhold.

4 Tidskrifet for den Norske Legeforening (2007):
http://www.tidsskriftet.no/pls/lts/pa_lt.visSeksjon?vp SEKS 1D=1575072
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Sykehusreformens endringer har hatt preg av a trekke inn mer markedslignende
styringsformer i sykehussektoren. Dette har til en viss grad medfart at ikke-medisinsk
utdannet personal har fatt starre innpass i ledelsen, i tillegg til at det er blitt stgrre krav om
gkonomisk inntjening. Videre har det blitt diskutert at den gkonomiske nytte-tenkningen som
informantene mener de siste ar endringer har medfart, bryter med legenes pliktetikk (Lian
1996). Enhetlig ledelse kan ogsa ha svekket legenes posisjon ved at sykepleiere har anledning
til & arbeide som avdelingsledere, en post som tidligere kun var besatt av leger
(Sykepleielederen nr 3/2007°; Torjesen 2007b°). Disse to funnene kan argumentere for en
svekkelse av legenes maktposisjon pa sykehusene. Misngyen med sykehusreformen blant
sykehuslegene stattes ogsa opp av en nylig publisert undersgkelse blant sykehusleger, hvor
det fremkommer at 1 av 2 sykehusleger erfarer negative konsekvenser med reformen (Hagen
m. fl. 2007, Tidsskrift for Den Norske Legeforening 2007).

Nye NPM-inspirerte styringsteknikker kan ogsa ha bidratt til & svekke legenes selvstyre pa
sykehusene. Dette samtidig med at helseyrkesgruppenes pliktetikk om & bekjempe sykdom-
"koste hva det koste vil’- utfordres av en ny type logikk basert pa gkonomiske
nyttebetrakninger (Hagen 2006). NPM-inspirerte styringsteknikker og profesjonell ledelse kan
ogsd ha bidratt til & svekke legenes selvstyre pa sykehusene. Dette relateres seg i
helsesektoren med at nyttemodellene blir klare premisser for pasientprioritering, der
behandling malt opp i kroner og grer blir utslagsgivende (Torjesen 2007b; Samuel, Dismith

0g McElroy 2005).

Denne delen kan kort oppsummeres med et spgrsmal. | NPM-delen ble det stilt spgrsmalet om
de ansatte mener sykehusreformen har medfert flere NPM-lignende tiltak. Mine empiriske
funn viser at informantene mener det har blitt sterre fokus pa skonomiske forhold og en
lavere grunnbemanning. De gir tydelig utrykk for at det har vert en tendens fra & vare en
“medikratisk” sykehuskultur til et mer “ytre” styrt sykehus med en markedsgkonomisk
tankegang. Det er her viktig som det ble papekt i starten av analysen a ikke se
sykehusreformen isolert. Dette som folge av at informantene husker endringen
sykehusreformen medfarte som falge av Sykehuset Innlandet, mens enhetlig ledelse og
stykkprisfinansiering kom noen ar i forveien. Disse elementene kan ha pavirket deres syn pa

sykehusreformen.

5 Sykepleielederen: http://www.polis.no/sykepleielederen0307.pdf
8 Dag Olaf Torjesen (2007b): http://mww.samfunnsforskning.noffiles/tfs 2007 2 fulltekst.jpg.pdf
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10.1.3- Funnet sett ut fra Human Resource Management (HRM)

| Forskningsradets (2006) “Resultatsevaluering av sykehusreformen” konkluderer med at de

ansatte opplever:

Liten grad av medbestemmelse under omstillingsprosesser som har
blitt gjennomfert, hvor ansatte selv opplever a ha veert lite involvert i

de prosessene (Forskningsradet 2006)”.’

Dette funnet samsvarer med mine empiriske funn. Et funn som ogsa kan bli sett i lys av
Human Resource Management. Misngyen til reformen og siste ars endringer kan tyde pa at
organisasjonen og de enkelte informanter er darlig tilpasset hverandre. Det ble redegjort for i
kapitel fem at dette ville medfare at begge parter vil lide under dette. Den enkelte ansatte har
lav identitetsfalelse med Sykehuset Innlandet. Denne lave identitetsfelelsen medfarer at
ledelsens beslutninger har lite forstaelse og gir gkt motstand fra de ansatte. En av de viktigste
arsakene til dette er at de opplever a ha liten medbestemmelse. Informantene har en falelse av
at beslutningene blir fattet for representanter for de ansatte blir tatt med pa rad.

Samtidig som sykehuset sliter med store driftsunderskudd og ma foreta innsparinger, er
dilemmaet at perioder med store endringstiltak som skal gi kostnadsbesparelser, medfarer
hayere sykefraveer i disse periodene. Omstillinger har med andre ord store menneskelige
kostnader. Dette samsvarer med FAFOs rapport (2006°) "den nye staten” som viser at det er
en tendens til heyere sykefraveer i organisasjoner som har langvarige omstillinger. |
innledningen ble det argumentert at Sykehuset Innlandet har lagt seg pa en “hard” variant av
endringsledelse som bearer preg av sterke sentraliserte NPM-tiltak. Motargumentet er at
sykefraveeret har gatt ned. Til diskusjonen om Sykehuset Innlandet har gjennomfert en "hard”
variant av endringsledelse og om deres reform har veaert preget av gkonomisk orienterte NPM-
tiltak kan det argumentere mot dette, at sykehusets ledelse og beslutninger av myndighetene
har medfart sterre oppfelging av de sykmeldte. Dette kan ha medfert en nedgang i
sykefraveerstallet. Det er derfor vanskelig a konkludere om Sykehuset Innlandet har

" Forskningsrédet 2006: Resultatevaluering av sykehusreformen- tilgjengelig, priotering, effektivitet,
brukermedvirkning og medbestemmelse™, Norsk Forskningsrad
8 FAFO 2006): http://www.fafo.no/pub/rapp/530%2009%20537/537..pdf
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gjennomfgrt en “hard” eller “myk” endringsprosess. Det skal likevel sies at
sykefraveersstatistikken er hgyere enn andre neringer i Norge. Gjennomgangen av
presentasjon av data viste ogsa at de ansatte opplever a ha blitt lite hart i prosessen.” Det er

tydelig at informantene opplever endringene som en hard” variant.

En kan derfor argumentere for at Sykehuset Innlandet ber innfgre en mer HRM-orientert
endringsprosess, hvor de ansatte blir mer involvert. Her kan deltakende ledelse eller
medbestemmende ledelse vare et av tiltakene. Deltakende- og medbestemmende ledelse ble
gjort rede for i kapitel fem og kan kort oppsummeres ved at de ansatte ber bli tatt med i
beslutningsprosessen. Deltakende ledelse vil involvere alle ansatte, mens medbestemmende

apner for at flere ansatte blir tatt med i beslutningsprosessen.

10.1.4- Funnet sett ut fra motivasjonsteori

Medbestemmende ledelse kan vere et virkemiddel i motiveringen av de ansatte, for a styrke
identitetsfalelsen med Sykehuset Innlandet. Denne formen har et motivasjonsteoretisk
utgangspunkt, med & involvere de ansatte. Misngyen er viktig a belyses opp mot et
motivasjonsteoretisk stasted. Dette som fglge av at flere informanter er lite tilfredse med
sykehusreformen. | avsnittene nedenfor vil misngyen bli sett opp mot dette funnet, samtidig
vil det gode arbeidsmiljget informantene gir utrykk for bli sett i lys av

Gruppepolariseringsteorien til Brown (1986).

Ved anvendelse av sosiale sammenligningsteori er det tydelig at informanter sammenlignet
seg med andre. Dette gjelder bade andre sykehus, avdelinger og yrkesgrupper som de mener
far mer enn de selv. Funnene viser stor frustrasjon med at opprettelsen av Sykehuset Innlandet
har medfgrt at hedemarksiden og searlig Hamar Sykehus, har blitt tilgodesett av ledelsen.
Informantene mener at endringene og serlig funksjonsfordelingen har medfart et gnske om a
svekke sykehusene i Oppland for pa sikt skape et sentralsykehus i Hamar. Denne
frustrasjonen blir i sterkest grad papekt av legene. Dette viser at informanter sammenligner
seg med de andre sykehusene, mens hjelpepleierne viser ogsa stor frustrasjon med a
sammenligne seg med sykepleierne som de mener vinner i konkurranse med egen

yrkesgruppe.
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Misngyen med ledelsen barer ogsa preg av lave og negative forventninger til endringer som
kommer fra ledelsen. Ved a anvende forventningsteori, papeker informanter at nye tiltak blir
sett i lys av tidligere endringer, og nar disse endringene historisk har vert negative for
informantene barer dette preg av lav motivasjon i gjennomferingen av nye tiltak.
Endringsprosessen bestdr av en negativ “sti-avhengighet” som ble gjennomgatt i

endringsledelse.

En kan ogsa velge a se hovedfunnet i lys av To-faktorteorien til Herzberg. Kort oppsummert
gar denne teorien pa at trivsel og mistrivsel ikke er motsetninger av hverandre. Av punktene
som ble gjennomgatt i tabell 6.3.1 viser informantene tilfredshet med arbeidsmiljget innad pa
avdelingene. Samtidig har de ansatte en fglelse av at jobben bidrar med bade
prestasjonsfglelse og at de gjer en jobb som er nyttig. De opplever jobbhverdagen som
motiverende i form av at de har mye pasientkontakt. Misngyen er serlig pa hygienefaktorene
ledelse, samt for sykepleierne og hjelpepleierne ogsa sikkerhet i jobben. En kan forklare
hayere sykefraveer i kvartal med omstilling hos sykepleiere og hjelpepleiere med at det er
mangel pa disse to hygienefaktorene. Det er disse yrkesgruppene som i sterst grad har
opplevd nedskjeeringer og blitt omflyttet etter sykehusreformen. Sykefravaersstatistikken viser
at sykefravaeret ikke har gkt arlig etter at Sykehuset Innlandet ble en realitet. Dette kan
skyldes at motivasjonsfaktorene som involvering og prestasjon er noe som de ansatte mener er
tilfredstilt. En forklaring er at de ansatte har et godt arbeidsmilje innad pa sine avdelinger, og
frustrasjonen mot ledelsen farer bare til at de star mer opp for Lillehammer Sykehus og sin
avdeling (Brown 1986). Det kom allikevel frem at representanter fra fire av de fem

informantgruppene vurderer & bytte til jobber utenfor sykehuset

En kan hevde at mine empiriske funn ikke samsvarer med Herzbergs teori. Dette som fglge av
at i Herzbergs to-faktorteori er tesen at nar ikke hygienefaktoren er tilstede fgrer dette til
mistrivsel. Mine empiriske funn samsvarer ikke helt med denne teorien ved at hjelpepleiere
og sykepleierne ikke mistrives i jobben, men de er minst tilfreds av de ulike yrkesgruppene.
Her vil misngyen kunne bli sett i lys av jobbusikkerhet som er en av Herzbergs
hygienefaktorer. Deres gode arbeidsmiljg og falelse av tilfredshet med involvering kan veere

arsaker som visker bort denne misngyen.
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Kort oppsummert viser denne delen at de ansatte opplever a bli urettsferdig behandlet, lave
forventninger, og i tillegg opplever at de blir lite hert og at det er store effektiviseringstiltak.
Effektiviseringstiltakene medfarer at det gar pa akkord med hva de mener er "god medisinsk
tjeneste”. Det er tydelig at informantene mener endringene barer preg av en ”hard” variant av
endringsledelse. Misngyen er stor. | de neste avsnittene vil det utarbeides en tabell og en
modell av hvilket syn de ulike yrkesgruppesgruppene har pa reformen og de siste ars

endringer.

10.2- Stor utilfredshet med reformen og siste ars endringer

I de forrige avsnittene har misngyen blant informantene blitt sett i lys av ulike teorir. | de
neste avsnittene vil jeg se hvilke likheter og forskjeller det er mellom de ulike
informantgruppene. Tabell 10.0b viste at det er misngye blant de fleste av yrkesgruppene.
Videre vil arsaken til misngyen bli analysert hos de ulike yrkesgruppene.. | Figur 10..2 samler
erfaringene til de ulike informantgruppene om de mente om reformen var ngdvendig i 2003
og hvilket syn de har i dag. Aret 2003 er valgt for det var da beslutningene om at Sykehuset

Innlandet skulle bli etablert:

Figur 10.2- Syn pa reformen og om reformen var ngdvendig:

i
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Kort oppsummert viser denne figuren at hvor lavere informantgruppene er pa den vertikale

siden; Hvor mindre tilfreds er de i dag. Pa den horisontale siden er hvor lengre til hgyre; desto
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mer positive var de til at det skulle skje endringer i 2003, nar Sykehuset Innlandet bestemte a
sla sammen fylkesykehusene til et sykehusforetak. | figuren fremkommer at sykepleierne,
hjelpepleierne og fysioterapeutene var kritisk til endringer i utgangspunktet. Avdelingslederne

og legene mente det var i 2003 behov for endringer innen sykehussektoren.

| hvilket syn de har pa reformen i dag er det kun fysioterapeutene som kan betegnes som
middels tilfreds, mens de andre intervjuobjektene inkludert legene er misforngyde. Avviket er
som det ble gjort rede for i tabell 10.0b, en lege som blir kategorisert med hgy tilfredshet til
reformen. Dette sammen med at det ikke er et representativt studie gjer at figuren skal leses

med varsomhet.

Figur 10.2 samsvarer med i hvilken grad yrkesgruppene har opplevd omstillinger pa egne
avdelinger de siste arene. Legene har opplevd omstillinger som fglge av funksjonsfordelingen
hvor fagmiljger har blitt forflyttet fra Lillehammer til andre sykehus. Hjelpepleiere har bade
opplevd a bli omflyttet og degradert til andre oppgaver enn hva de mener er yrkesgruppens
arbeidsoppgaver. Dette gjelder deriblant & bli overflyttet til & arbeide som
kjokkenmedarbeider, rengjarer og servicekontormedarbeider pa sykehuset. De opplever a bli
darlig behandlet. Sykepleiere har opplevd & bli omplassert til andre fagavdelinger, mens
avdelingsledere er meget frustrerte over reformen. Dette av den arsak at det har medfart starre
arbeidspress og frustrasjon at de star mellom “barken og veden” i omstillingsprosessen.
Avdelingslederne skal bade vare lojale “oppover og nedover i systemet”, i tillegg mener de
det gkonomiske effektivitetskravet gar pa akkord med hva de mener er forsvarlig drift pa

avdelingene.

Avdelingslederne og legene mente det var behov for sykehusreformen, mens de kan
kategoriseres som meget negative pa hvordan reformen er blitt gjennomfart pa Sykehuset
Innlandet. Hjelpepleiere og sykepleiere var negative i utgangspunktet, og kan betegnes som
negative pa begge linjene. Fysioterapeutene ga utrykk for at de var kritiske til grunnlaget for
reformen, men kan kategoriseres som den eneste informantgruppen som er “noksa tilfreds”.
Dette skyldes i farste rekke at deres yrkesgruppe har styrket fagmiljeet med fagmilje pa tvers
av sykehusene. Avdelingen har heller ikke vaert gjennom nedbemanninger og sammenslainger

med andre enheter.
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Fire av de fem informantgruppene er dermed kategorisert som meget kritiske til reformen.

Misngyen blant informantgruppene kan forklares av tre ulike arsaker:

e Jobbusikkerhet
e Frustrasjon over ledelsen

e Folelsen av a sta ansvarlig uten hjelp fra sentralledelsen.

Hjelpepleiere og sykepleiere er svart kritiske grunnet stor jobbusikkerhet. Disse er derfor
frustrerte grunnet usikkerhet om de har jobb i fremtiden. Grunnlaget for denne misngyen
utrykte er pa grunn av at de selv har opplevd bade a bli overflyttet og flere nedbemanninger

for sin yrkesgruppe.

Legene viser stor misngye overfor ledelsen og de er negative til maten reformen er blitt
gjennomfart pa. De setter serlig spgrsmal om det er forsvarlig opp mot egen yrkesgruppes
etikk. Avdelingslederne mener de siste ars endringer har medfart at de star "mellom barken og
veden”. Ledelsen har vert lite synlige og “det er oss avdelingsledere som har tatt mesteparten

av ’stgyten” i kommunikasjonen med de ansatte i de tunge nedbemanningstidene”.

10.3- Misngyen sett i lys av sykefraveeret

Et sparsmal som er stilt tidligere i oppgaven er om New Public Management- lignende tiltak
vil gi et hgyere sykefraveer. Informantene ga utrykk for flere forhold som kan koble deres
synspunkter mot Johansen (2005) pastand om sykehusreformen er gkonomisk orientert. Pa
spgrsmalet om det i perioden etter sykehusreformen har vert et hgyere sykefraveer viser det
seg kanskje noe paradoksalt at sykefravaret faktisk har gatt noe ned. Sykefravaret har i
perioden fra innfgringen av sykehusreformen og frem til i 3.kvartal 2007 hatt en nedgang pa
0,3 % i perioden 2004-2007. Det skal sies at nedgangen er marginal, men misngyen til mine
informanter og funnene i "God Vakt” skulle tilsi at sykefraveeret hadde gatt opp. God Vakt
konkluderte med at endringene sykehusreformen medfarer et gkende sykefraveer
(Arbeidstilsynet 2005). Ved at sykefravaeret har gatt ned kan man stille sparsmalet om

misngyen ikke alene har noe med sykehusreformen og Sykehuset Innlandet a gjare?
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Det er stor misngye, personalet i avdelingene opplever gkt press, mye frustrasjon,
nedbemanning og gkt arbeidsbelastning, men sykefraveeret gar likevel ikke opp. Dette kan
betraktes som meget overraskende etter at hovedfunnet viser en lav tilfredshet til bade
sykehusreformen, opprettingen av Sykehuset Innlandet og med sentralledelsen. Sparsmalet er
hvordan dette kan forklares.

Arbeidsmiljget pa den enkelte avdeling blir av informantene kategorisert som godt. Dette kan
veere en arsak til at sykefraveeret ikke har steget. En annen forklaring er at i perioder med
nedbemanning og omstillinger er arbeidstakere redde for a bli overflgdige og engster seg for &
"vise svakhet” (Pedersen 2007). Imidlertid kan belastningene komme til uttrykk pa et senere
tidspunkt ved at sykemeldinger og ufaretrygding hoper seg opp og kommer med
haykonjunkturer nar folk ikke lenger er engstelige for & miste jobbene sine. Sykehussektoren
kan defineres som en lavkonjunkturbransje, av den arsak at det har blitt gjennomfart flere kutt
og nedskjeeringer de siste arene.

”omstillinger innebarer en helserisiko for de ansatte som kan
sld ut i bade hayere sykefraver og tidlig avgang fra
arbeidslivet. Det er derimot ikke utenkelig at en reform under
visse betingelser kan gi en slags disiplineringseffekt fordi den
skaper usikkerhet om jobb og posisjon i den reformerte
organisasjonen (Pedersen 2007).

Pastanden at omstillingene har medfart at ansatte er redde for & "vise svakhet” kan verken
verifiseres eller falsifiseres. Sykefraveret har veert hgyere i noen kvartaler, men det er i like
stor grad arstider som kan vere arsaken. Det har ogsa vert nedgang etter at Sykehuset
Innlandet ble en realitet. En kan derfor stille seg spgrsmalet om det var enda stgrre behov a

”ikke vise svakheter” fagr sykehusreformen?

Informantene gir utrykk for at det er flere vikarer na enn far. Det skal tillegges at sykefraveeret
blant vikarene ikke regnes som del av Sykehuset Innlandets sykefraveer. Den enkelte vikar har
vikarbyraet som sin arbeidsgiver. Sykefravaersstatistikken blant vikarer regnes derfor ikke inn
i sykefraveersstatistikken. Jeg fant ikke tall pa antall vikarer, men HR-avdelingen i
Lillehammer Sykehuset svarte at det var flere vikarer na enn det var far sykehusreformen. En
antagelse er at flere av disse er sykepleiere og leger, hvor sykefraversstatistikken fra
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Sykehuset Innlandet har vist at det er forskjeller mellom de fire ulike yrkesgruppene pa
Lillehammer Sykehus. En forklaring kan veere at nedbemanningene har rammet i farste rekke
ufagleert arbeidskraft med et heyt sykefraveer, og dette har gitt seg utslag i en lavere
sykefraveersstatistikk. Dette kan vaere et annet perspektiv & se nedgangen i sykefraveret.,
hovor leger gjerne arbeider overtid, en far inn vikarer for a ta unna toppene. Det er ikke
samme vikarmuligheter blant ufaglerte. Liggetiden gar ned i norske sykehus, gkt produksjon
skjer gjennom kortere pasientopphold som gir "mer penger i kassa”. @kt produksjon tas ut
med flere leger, og av feerre ansatte som pleiepersonal. Dette kan bli sett i sammenheng med

statistikken som viste at legene var den yrkesgruppen med lavest sykefraveer.

Nedgangen i sykefraveeret kan ogsd vere utslag av beslutninger som IA-avtalen og
sykefraveersordninger nasjonalt. Sykehuset Innlandet er en 1A-bedrift. En rapport fra Nova
(2007) har undersgkt i hvilken grad I1A-bedrifter skiller seg fra andre bedrifter nar det gjelder
organisering og personalpolitikk. De fant relativt sma forskjeller mellom bedrifter med og
uten avtale, men IA-bedriftene har i sterre grad gjennomfart tiltak for langtidssykemeldte og
arbeidstakere med sviktende helse. En kan derfor ikke kategorisk konkludere med at

nedgangen i sykefraveeret skyldes inngaelse av |A-avtale.

En kan ogsa sette sparsmalstegn til hvordan det var far reformen. Var det starre misngye eller
er det andre forhold som kan forklare at sykefraveret har gatt litt ned? Det ble diskutert i
metodedelen at det er problematisk & ha retrospektive spegrsmal. Dette som fglge av at folk
glemmer og filtrerer fortiden gjennom et filter av betraktningsmater (Repstad 2004):

Vi mennesker husker konkrete hendelser bedre enn hva de
tenkte og felte. Vi mennesker husker ogsa best de ting som har
betydd mye i vare liv (Repstad 2004:78).”

Misngyen til informantene kan bli sett i lys av en "glorieeffekt” med et motto at "alt var bedre
far”, ved at informantene har foretatt en bedemmelse at det var bedre som det var, de husker
derfor det de vil huske ut fra dette stastedet. Denne pastanden blir stgttet opp av en studie
Nova (2007) gjorde med endringene i sykefravaeret fra 2003 til 2004. Dette aret falt
sykefraveeret i Norge for farste gang pa 10 ar og mange tilskrev denne nedgangen effekten av

IA-avtalen. Nova (2007) fant ingen stgtte for en slik antagelse.
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Nedgangen i sykefravaeret kan forklares med andre faktorer enn sykehusreformen.
Fysioterapeuter har et lavere sykefravaer enn sykepleiere. Dette samtidig med at det kan
argumenteres at fysioterapeuter har like store fysiske lgft i jobbhverdagen som sykepleiere og
hjelpepleiere. En undersgkelse viser at fysioterapeuter er yrkesgruppen med nest hgyest
arbeidsbelastning av alle norske yrkesgrupper (Holm 2007). "Den nye staten” en rapport
utarbeidet fra FAFO, konkluderer med at stor omstilling over tid medfarer hgyere sykefraveer.
Et sparsmal blir da om det er andre arsaker som kan gi svar pa denne problemstillingen. Kan
arbeidshverdagen til de ulike gruppene vere grunnleggende forskjellige? Mine empiriske
funn viste at fysioterapeutene svarte de hadde to avdelingsmiljger, og at de var meget glad de
kunne trekke seg tilbake til sin egen fysioterapiavdeling i lunsjpausene. Dette samtidig med at
de i forhold til sykepleiere og hjelpepleierne har stgrre autonomi i jobbhverdagen med
anledning til & bestemme antall pasienter de kan behandle. Autonomien i arbeidshverdagen
kan etter Lipsky (1980) oppfattes som begrenset for sykepleierne og hjelpepleierne til
sammenligning med fysioterapeutene. Fysioterapeutene kan selv om Sykehuset Innlandet har
klare "kommandolinjer” med de ulike ledernivaene, ha en autonom arbeidsdag. Dette i form
av at de selv velger antall pasienter de mener det er forsvarlig & behandle. Denne retten har
ikke sykepleierne og hjelpepleierne, pasientene som er pa deres avdeling ma fa behandling.
Til en videre studie kan det vere interessant a se videre pa denne problemstillingen om

hvorfor fysioterapeutene har et lavere sykefraver enn sykepleierne.

| samtale med personalsjefen i Sykehuset Innlandet Kjell Haugen (16.11.07) ble det presentert
at sykefraveerstiltakene var viktigst pa at det ble satt stgrre fokus pa temaet, pa sykehusets
enheter. Han mente med at det ble satt fokus pa "kan ha medfgrt en hawthorneeffekt”.
Hawthorneeffekten er et begrep etter at Elton Mayo (1945) gjennomfgrte en studie pa en
fabrikk i Chicago. Konklusjonen var at det var ledelsens tilstedevarelse som kunne forklare
den gkte effektiviteten. En derfor kunne argumentere at nedgangen i sykefraver kan vere at

ledelsen har fokusert pa a fa den ned, og vist dette til de ansatte.

Gjennomgangen av sykefraversstatistikken kvartalsvis viser at tider med store
nedbemanninger og omstillingsprosesser har fart til et hgyere sykefraveer. Dette kan skyldes
omstillingen, og vil da samsvare med andre studier som FAFO (2006)”Den nye staten” og
Arbeidstilsynets (2005)”God Vakt undersgkelse”. Det er allikevel et interessant fenomen i
denne oppgaven som ikke samsvarer med disse studiene. De store omstillinger over tid
medfarer hgyere sykefravaer var en hovedkonklusjon til FAFO-rapporten “Den nye staten”.
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Dette samsvarer ikke med Lillehammer Sykehus og Sykehuset Innlandet. Sykefraveeret har
veert hgyere i perioder, men dette kan ikke kategorisk konkluderes opp mot omstillingene. Det
stemmer heller ikke med sykefraveeret i Helse @st i perioden etter sykehusreformen tabell
3.5e.

En kan ogsa forklare nedgangen i sykefraveeret sett i lys av Exit. Dette betyr at ansatte slutter.
Flere ansatte har sluttet etter sykehusreformen. Dette skyldes bade frivillig og tvang med
arsak i nedskjaeringene. En pastand kan veere at dette er arsaken til at sykefraveeret har gatt
ned, at det er faerre pa jobb og de ansatte som er igjen vet at konsekvensen ved & veere borte

kan forarsake at de blir de neste som ma ga.

Informantene viser en svert lav motivasjon blant de ansatte pa endringer besluttet av
sentralledelsen. Bildet er likevel ikke entydig, men komplekst og sammensatt. Det skal nevnes
at de ansatte trives i jobben pa avdelingene bade med sine medansatte og i kontakten med
pasienter. Dette kan ha arsak i at det indre samholdet styrkes i perioder med kriser og "ytre”
trusler og der en stdr overfor en "ny fiende”. Den ytre trusselen er en distansert ledelse som
oppleves fjern fra helsefaglig innsikter og normer fra de tradisjonelle helsefaglige
yrkesgrupper (Brown 1986). Gruppetilhgrigheten kan styrkes med & holde sammen mot en
"ytre fiende”. Det gode arbeidsmiljget som informantene gir utrykk for innad pa avdelingene
og misngyen de har mot ledelsen, kan bli sett i dette perspektivet. Sentralt i teorien er gruppe
polarisering, ogsa kalt Risky Shift. Gruppe polarisering betyr at en innad i en gruppe far en
felles oppfatning (Brown 1986).. De siste ars endringer kan ha medfert en gruppe
polarisering, med at det er en felles oppfatning av situasjonen pa sykehuset. Den sterke
gruppetilhgrigheten kan bli sett pa som positiv med at de stdr sammen og arbeider hardt for
sykehuset, men kan ogsa vere et faresignal med stereotypiseringen av andre grupper. | dette
tilfellet mot sentralledelsen spesielt og ansatte pa Hamar Sykehus. Sykefraveeret kan derfor
ha blitt holdt lavt av gnske om & sta opp for avdelingen og Lillehammer Sykehus i

omstillingsperioden.

Mine empiriske funn tyder pa at Sykehuset Innlandet vil veere tjent med & bedre
kommunikasjonen med sine ansatte i omstillingsprosesser. Andre studier som Fafo (2006) og
God vakt (2005) viser at store omstillinger kan bidra til & gke sykefravaret. Denne
Undersgkelsen har vist et hgyt frustrasjonsniva pa bakgrunn av helseforetaksreformens
omstillingspress. Dette er en felleserfaring blant alle yrkesgruppene jeg har undersgkt. Det gir
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grunnlag for a tro at ansatte ved Sykehuset Innlandet ma bli tatt med pa rad og i sterkere grad
bli involvert i fremtidens omstillinger, hvis ogsa Sykehuset Innlandet oppleve gkning i

sykefraveeret.

Kort oppsummert har jeg gjort rede for atte ulike arsaker til hvorfor sykefraveret har gatt ned
selv om misngyen er stor. Det har blitt gjort rede for ulike momenter som kan forklare

nedgangen i sykefravaeret. En nedgang som var overraskende.

e Glorieffekt- "alt var bedre for”

e |A-avtalen

e Tiltak gjennomfart av Sykehuset Innlandet

e Godt arbeidsmiljg innad pa avdelingene

e Det var verre fgr sykehusreformen

e Sterk identitetsfalelse med Lillehammer Sykehus

e Flere vikarer- Vikarer er ikke en del av sykefravaeret pa Sykehuset

e Exit- at folk slutter

Sykefraveeret er fortsatt som papekt hgyere enn andre naringer i Norge. | avsnittene nedenfor
er det gjort rede for ulike tiltak informantene mente kunne fa ned sykefravaret.

10.4- Tiltak for a fa ned sykefravaeret

Dette studiet er en casestudie. Dette betyr at jeg ikke kan eller har til hensikt & generalisere
funnene til & gjelde alle ansatte pa Lillehammer Sykehus eller pa de avdelingene jeg har gjort
mine undersgkelser. Det eneste jeg kan forklare er mine informanters svar. En av hensiktene
med dette studiet var & komme med forslag pa hvordan fa ned sykefravaret. |
problemstillingen som omhandlet forslag fra de ansatte om tiltak & fa ned sykefraveeret, er
orientert mot et Human Resource Management- perspektiv, der de ansatte selv skulle fa
komme med forslag om hvordan fa ned sykefravaeret. Forslagene fra informantene vil her bli
sett i lys av oppgavens teoretiske rammeverk.
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Informantene mener sykehusreformen og de siste ars endringer er gkonomisk orientert
endringsprosesser. Det har blitt argumentert tidligere i analysen at Sykehuset Innlandet har
anvendt en "hard” variant av endringsledelse, denne varianten samsvarer med et sentralisert
orientert New Public Management-perspektiv, som i dette studiet ble kategorisert som en
"hard ” variant. Dette stemmer med svarene fra intervjuobjektene, som papekte at det er blitt
hoyere  effektivitetskrav ~og  sterre  nedskjeringer etter 2004, og lavere
medbestemmelsemuligher, som falger av at det er “flere ledernivaer og sterre distanse fra
ansatte til ledelsen”. De ansatte gnsker a blitt tatt mer med pa rad tidligere i prosessen. Dette
samsvarer med Forskningsradets (2006) konklusjoner med at sykehusets ansatte mener de har
liten medbestemmelsesrett. Informantene mener ved & bedre kommunikasjonen ville gitt et
positivt utslag pa sykefraveeret. Dette stgttes opp av andre studier. En rapport utarbeidet av

svenske Arbetslivsinstitutet i 40 svenske kommuner konkluderer med:

’Uro for omstilling og i hvilken grad dette skal fa falger for
egne arbeidsoppgaver har sammenheng med hgyt
sykefraveer. Dersom de ansatte har innflytelse pa
omstillingene demper dette uroen

(Statens Arbeidsmiljginsitutt 2007:1)”

Det kom tydelig frem at mine informanter gnsker en mer synlig ledelse. Med synlig ledelse
mener de at sentralledelsen viser seg i stgrre grad pa avdelingene og pa sykehusene. En
reversering av funksjonsfordelingen ble vurdert som positivt fra samtlige av de ansatte. Med a
ha lokal direkter har dette bade medfart mer synlig ledelse, og starre tiltro til at lederen

arbeider til det beste for de ansatte.

Et forslag fra de ansatte er at ledelsen er mer delaktig i & informere de ansatte, her inkluderer
det & vaere en stgtte for avdelingslederne i omstillingen. Informantene gir utrykk for mer
medbestemmende ledelse, som ble gjort rede for i kapitel seks. Medbestemmende ledelse kan

kort defineres som at de ansatte blir tatt med i beslutningsprosessen.
| Figur 10.2 ble avdelingslederne kategorisert som svert misforngyde. Grunnlaget for deres

misngye var i farste rekke at de fglte seg "mellom barken og veden”. De falte seg veldig alene

under omstillingsperiodene, og hadde et stort gnske om at sentralledelsen deltar mer i

81



prosessen med & informere de ansatte pa et tidligere tidspunkt. Seerlig frustrasjon var det blant

avdelingslederne over at de ansatte trodde de satt pa mer informasjon enn de gjorde.

A gjennomfare en organisasjonsutviklingsprosess, der de ansatte i starre grad blir tatt med pé&
rad, kan styrke tilhgrigheten blant de ansatte pa sykehusene. Med & ta med de ansatte pa rad
vil dette medfare en starre sikkerhetsfalelse. Sykehuset Innlandet i dag baerer preg av at flere
av Herzbergs hygienefaktorer ikke er tilstede blant informantene. Szrlig gjaldt dette sikkerhet
for & ha jobb og ledelsesorienteringen. Et sparsmal er hvilke muligheter ledelsen har til & gi de
ansatte mer trygghet med at de har jobb ogsa i fremtiden. | hvilken grad er de bare en del av
prosessen? Dette er et spgrsmal som vil sta ubesvart grunnet fordi det er utenfor oppgavens

tema.

Et annet forslag fra de ansatte er & ha hgyere grunnbemanning og innfare seniorpolitikk pa
sykehuset. Dette er tiltak som koster penger, men spgrsmalet er om det kunne medfart lavere

sykefraveer.

Tiltakene informantene mente kunne fa ned sykefraveret kan kort oppsummeres i fem tiltak:

De seks tiltakene er:

Mer synlig ledelse

Styrke av apparatet rundt avdelingslederen
Styrke bedriftshelsetjenesten
Seniorpolitiske tiltak

Hgyere grunnbemanning

o gk~ wbdF

Medbestemmende ledelse
Med stor sannsynlighet vil disse tiltakene medfere at endringer fra ledelsen vil fa starre

legitimitet blant de ansatte. | avsnittene nedenfor vil studiets forskningsspgrsmal bli gjort rede

for.
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10.5- Oppgavens hypoteser og forskningsspgrsmal for videre
studier

Denne analysen har trukket fram fem hypoteser eller forskningsspgrsmal som det er grunnlag
a forske videre pa. Oppgavens hovedhypotese til videre forskning er at fysioterapeutene er
mer tilfredse med reformen enn de andre yrkesgruppene. Dette ble illustrert i figur 10.2
Denne modellen bar brukes i en stgrre kvantitativ studie som kan gi grunnlag til a falsifisere

eller verifisere den nevnte hypotesen.

Det andre forskningsspgrsmalet er om funnene er forskjellig pa medisinske avdelinger. En
hypotese er at det er stgrre misngye pa medisinske enn pa kirurgiske avdelinger som fglge av

finansieringssystemet.

Et tredje forskningsspersmal er overraskelsen over at sykefravaeret ikke har gatt opp, samtidig
som denne undersgkelsen og andre studier har vist en stor misngye til sykehusreformen og
dens konsekvenser. Dette er et forskningsspgrsmal som bgr ha et gkt fokus i fremtidige
studier. For det ferste er hvilke tiltak som har medfart et lavere sykefraveer. For det andre
hvordan sykefraveeret er pa norske sykehus sammenlignet med nabolandene. Dette kan veere
viktig for & se om det er et sartilfelle med Norge at det er et hgyere sykefraver i
sykehussektoren enn i andre sektorer. For det tredje finnes det sammenligningsmateriale med
hvordan det var fer reformen? Var det like stor misngye? Dette skulle sykefravaersstatistikken

tilsi.

Til slutt hadde det veert interessant & undersgke hva som er arsaken til hgyere sykefraveer blant
sykepleiere enn hos fysioterapeuter. Her er det interessant & se om sykefraveeret blant de to
yrkesgruppene samsvarer med andre sykehus. Min antagelse er at fysioterapeuter har et lavere

sykefraveer pa grunn at de har stgrre autonomi i arbeidshverdagen.
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11. Konklusjon

Dette er en omfattende studie og i denne konklusjonen vil hovedtradene fra de forrige
kapitlene bli samlet. Konklusjonen vil se pa hvordan oppgavens problemstillinger er blitt
besvart. Samtidig vil oppgavens hovedfunn bli gjort rede for. Studiets forskningsspgrsmal vil
ogsa gjentas. Til slutt vil det veere en kritisk gjennomgang av oppgaven. Dette for a se pa
styrker og svakheter med studiet. Her vil ogsa paliteligheten og gyldighet til mine funn og

konklusjoner bli diskutert.

Det har ikke veert noe mal & generalisere undersgkelsen til & gjelde andre sykehus og
avdelinger. Jeg kan derfor ikke uttale meg om hvilke nasjonale konsekvenser
sykehusreformen har medfgrt. Funnene kan kun knyttes opp mot de 21 informantene ved fire
avdelinger pa Lillehammer Sykehus som har deltatt i studiet. Det vil imidlertid vare relevant

a sammenligne studiet med lignende forskning og se om det er noen likheter og ulikheter.

Ved at studiet er eksplorativt innebeaerer at malet er & komme med nye hypoteser og
forskningsspgrsmal til fremtidige studier. I tillegg til & foresla tiltak om hvordan fa ned
sykefraveeret. Oppgaven har blitt strukturert med fem underproblemstillinger, i tillegg har
studiet besvart tre hypotesene. Disse har veert med og besvart oppgavens problemstilling;
“hvilke konsekvenser sykehusreformen har hatt for de ansatte pa Lillehammer Sykehus”.

Problemstillingen har gitt anledning til & se funnene opp mot fortid, natid og fremtid.

Det er viktig & papeke at sykehusreformen ikke kan bli sett pa isolert. Det finnes flere
endringer som har pavirket informantene. Det har derfor vert lite hensiktsmessig a
kategorisere svarene kun til oppfatninger av sykehusreformen. Dette til tross for at
informantene relaterer endringene til sykehusreformen og opprettelsen av Sykehuset
Innlandet. Stykkprisfinansiering og enhetlig ledelse kan som det ble gjort redegjort for i
analysen veere en av forklaringene til misngyen og dette kan ikke forklares med

sykehusreformen.

Oppgavens hovedproblemstilling har blitt besvart med fire teoretiske perspektiver. |
teoridelen ble det redegjort for at det er viktig a se disse teoriene i sammenheng. Det ble

derfor gjort rede for to idealtyper av endringsledelse, disse ble kalt strategi Economic
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("harde”) og Strategi Organisasjonsutvikling (“myke” ). Den “myke” varianten hadde
samsvar med Human Resource Management (Herav HRM) og den “harde” hadde sterkt
samsvar med New Public Management (herav NPM). Pa spgrsmalet om Sykehuset Innlandet
har benyttet en “hard” variant av endringsledelse viser studiets empiriske funn at
informantene mener at dette er tilfellet. Dette som fglge av at de har opplevd flere
gkonomiske kutt, nedbemanninger og liten grad av medbestemmelse. Den ”harde” varianten
av endringsledelse berer preg av a veere topp-styrt og gkonomisk orientert. Dette
sammenfaller med en hard” variant” av NPM. | kapitelet fire ble det redegjort for at NPM
ikke er en stremlinjerettet reformbevegelse. Jeg redegjorde for to ulike former av

reformbevegelsen, hvor den "myke” trakk inn elementer fra HRM.

NPM blir kalt sykehusreformens “teoretiske rammeverk” (Johansen 2005; Opedal og Stigen
2005). Informantene trekker szrlig frem tre elementer som Hood (1991) karakteriserer som
NPM elementer. Disse var gkt fokus pa skonomiske krav, vektlegging av output kontroll og
suksessmalinger med kvantitative malinger. Informantene er meget kritiske til samtlige av
disse tiltakene. Et sitat som ble brukt er ”i dag er det kun fokus pa penger og kontroll.

Pasienten og de ansatte er mindre relevant™.

En kan se funnene opp mot de tre andre hovedteoriene som ble gjennomgatt i teorikapitlet.
Misngyen i funnene er hensiktsmessig & bli sett opp mot bade forventningsteori, sosiale
teorier og Hertzbergs to-faktorteori. Videre kan innfgringen av Sykehuset Innlandet og
funksjonsfordelingen bli sett i et politisk perspektiv; med hvem som mente de har tjent og tapt
pa endringsreformen. Hovedfunnet viser at fysioterapeutene mener de har tjent og de andre

yrkesgruppene mener de har tapt pa de siste ars endringer.

Ved & se misngyen til reformen og siste ars endringer opp mot Human Resource Management,
kan man konkludere med at det er tegn pa at organisasjonens sentralledelse og de enkelte
informanter er darlig tilpasset hverandre. Det ble redegjort for i kapitel fem at dette ville
medfare at begge parter vil lide under dette. Den enkelte ansatte har lav identitetsfalelse med
Sykehuset Innlandet. Denne lave identitetsfalelsen med Sykehuset Innlandets
ledelsesbeslutninger mgtes med liten forstaelse, og lav tilfredshet. En av de viktigste arsakene

til dette er at de opplever liten medbestemmelse.
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Den farste problemstillingen omhandlet hvilke erfaringer de ulike yrkesgruppene har hatt med
sykehusreformen. Dette studiet har papekt en sterk frustrasjon og misngye blant fire av de
ulike informantgruppene. Det er kun fysioterapeutene som kan betraktes som “middels
tilfreds”. Dette stemte overens med oppgavens fagrste hypotese om at fysioterapeutene skulle
veere mest tilfredse. En av hovedarsakene for fysioterapeutenes tilfredshet er at de har fatt

styrket fagmiljget pa tvers av sykehusene etter funksjonsfordelingen pa Sykehuset Innlandet.

De andre informantgruppene ble i Figur 10.2 rangert til a veere sveert misforngyde med bade
opprettelsen av Sykehuset Innlandet og funksjonsfordelingen. Deres misngye skyldes tre ulike
arsaker. Sykepleierne og hjelpepleierne utrykker en stor usikkerhet for sin fremtidige
jobbsituasjon. Avdelingslederne faler seg “klemt” mellom “barken og veden”, de skal vare
bade lojale “oppover og nedover i systemet”. De opplever a vere alene uten stette fra
sentralledelsen i kommunikasjonen med de ansatte i nedbemanningsperiodene. Legenes
misngye knyttes hovedsakelig til beslutninger tatt av sentralledelsen som bryter med hva de
mener er "god medisinsk tjeneste”. Med unntak av fysioterapeutene vurderer flere informanter
a slutte i jobben pad sykehuset som falge av alle endringer. Den andre hypotesen om at
hjelpepleierne skulle veere mest kritiske til endringene samsvarte med mine empiriske funn.
Dette ble visst i figur 10.2.

Den andre problemstillingen omfattet hvordan sykehusreformen pavirker det administrative
arbeidet blant de ulike informantgruppene. Frustrasjonen er stor blant samtlige informanter.
Sykepleierne, avdelingslederne, legene og fysioterapeuter mener de siste ars endringer har
medfart stgrre krav til rapportering og mer administrative ansvarsoppgaver. Hjelpepleierne
mener det eneste sykehusreformen har fert til av administrative endringer er lavere
bemanning. Endringene har ifglge informantene fart til gkonomiske effektivitetskrav og etter
deres mening mindre fokus pa pasienttilbudet. Om dette skyldes sykehusreformen eller andre
forhold knyttet til finansieringssystemet er vanskelig & svare pa. Uansett viser denne

undersgkelsen et hgyt frustrasjonsniva.

Den tredje problemstillingen omhandlet hvilke konsekvenser de ansatte erfarer reformen har
hatt for arbeidsmiljget. Til tross for usikkerhet — med pagaende og stadig nye forslag fil
omstillinger fra sentralledelsen, viser undersgkelsen stor jobbtilfredshet. De ansatte bade
trives med sine Kkollegaer og med pasientkontakt. Dette gjelder for samtlige av

informantgruppene. De viser samtidig stor frustrasjon over ledelsen som blir brukt som
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"syndebukk” pa alle endringene som sykehusreformen har medfert. De ansatte mener
arbeidsmiljget innad pa avdelingene er bra, men nedskjaeringer og sammenslainger med andre
avdelinger har medfgrt en utrykt svekkelse av arbeidsmiljget i perioder. Sykepleierne og
hjelpepleierne har "ikke” anledning a forlate avdelingene, og de papeker at det er det gode

arbeidsmiljget som har gjort at de har "overlevd” i nedskjaringstidene.

Det gode arbeidsmiljget kan vare en av arsakene at sykefravaret ikke har steget til tross for
den store misngyen. Dette var studiets tredje hypotese “sykefraveeret har gkt etter
sykehusreformen” og er studiets paradoks. Selv om det har blitt pavist sterk misngye bade i
dette studiet og i andre sammenlignende studier har ikke sykefraveeret gkt etter at
Sykehusreformen og Sykehuset Innlandet ble en realitet. Sykefravaeret har bade pa
Lillehammer Sykehus, Sykehuset Innlandet og i Helse Sgr-@st hatt en liten nedgang siden
2004. | analysen ble det ikke gitt noe svar pa hvorfor sykefravaeret har gatt ned, men
arbeidsmiljget pa de ulike avdelingene fremstar som arsaken de ansatte legger til grunn for at
sykefravaeret ikke har gkt for de ansatte. Sykefraveeret pa Lillehammer Sykehus er ogsa lavere
enn pa de andre sykehusene i Sykehuset Innlandet med unntak av Tynset Sykehus. En arsak
til et lavere sykehus enn de andre sykehusene kan vare stor tilhgrighetsfalelse med sykehuset.
Det skal ogsa nevnes at sykehuset har flere vikarer na enn fer, og disse regnes ikke inn i

sykefraveersstatistikken.

Til tross for usikkerhet — med pagaende omstillinger og stadig nye forslag til omstillinger fra
sentralledelsen, utrykker informantene stor jobbtilfredshet. De trives bade med sine kollegaer
og med pasientkontakt. Dette gjelder for samtlige av informantgruppene. De viser samtidig
stor frustrasjon over ledelsen, og det er de som blir brukt som ”syndebukk” pa alle endringene
som sykehusreformen har medfart. En forklaring kan veere at indre samhold blir styrket nar en
star overfor en felles "ytre trussel” som forslag til ny struktur og funksjonsfordeling som
forslagene fra sentralledelsen representerer. (Brown 1986). Dette er noe som bar forskes pa i
fremtidige studier. Funnet er interessant ved at det ikke samsvarer med andre studie som

paviser at omstillingsprosesser medfarer hgyere sykefraveer.
Selv om det har veert en nedgang i sykefraveeret har sykehussektoren hgyere gjennomsnitt enn

landets totale sykefraveer. | tilknytning til den fjerde problemstillingen kom derfor

informantene med forslag til hvordan sykefraveeret kan reduseres. Det er dette som skiller
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dette studiet fra andre sammenlignbare studier. Studiet kom opp med seks forslag pa hvordan

fa ned sykefravearet pa Lillehammer Sykehus;

Mer synlig ledelse

Styrking av apparatet rundt avdelingslederen
Styrke bedriftshelsetjenesten

Seniorpolitiske tiltak.

Hgyere grunnbemanning

o o~ w b F

Medbestemmmende ledelse

Den femte problemstillingen tok for seg hvilke tanker de ansatte fra de ulike
informantgruppene hadde om fremtiden som ansatt pd Sykehuset Innlandet Divisjon
Lillehammer. Her ble det pavist stor usikkerhet med henhold til hva fremtiden vil bringe, og
representanter fra samtlige informantgrupper med unntak av fysioterapeutene vurderer a slutte
i jobben. De kommenterte likevel at de var mer positive nd enn det de var under

funksjonsfordelingen.

Besvarelsen av oppgavens hovedproblemstilling har medfert at oppgaven har kommet opp
med fire nye forskningsspgrsmal og hypoteser, som det er grunnlag & forske videre pa.
Oppgavens hovedhypotese til videre forskning, er at fysioterapeutene er mer tilfredse med
reformen enn de andre informantgruppene. Det andre forskningssparsmalet er om funnene
kan veere annerledes pa medisinske avdelinger enn pa kirurgiske avdelinger. Et tredje
forskningsspgrsmal omhandler overraskelsen om at sykefraveeret ikke har gatt opp, samtidig
som denne undersgkelsen og andre studier har vist stor misngye til sykehusreformen og dens
konsekvenser. Til slutt hadde det veert interessant & undersgke hva som er arsaken til hgyere

sykefravaer blant sykepleiere enn hos fysioterapeuter.

11.1- Kritisk drgfting

Oppgavens gyldighet og palitelighet:
Det er viktig a kunne sette kritisk sgkelys pa eget forskningsarbeid. Hvordan er kvaliteten pa
data som er samlet inn? De fleste undersgkelser har gyldighets- (validitets) og palitelighet-
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(reliabilitets) problemer. En kritisk drafting er ngdvendig for & vurdere om konklusjonene er

gyldige og til & stole pa.

| denne oppgaven har jeg statt overfor flere problemer. Det er en forskjell mellom den verden
som blir presentert i metodebgker, og hvordan det er i virkeligheten. | forskning generelt
benyttes ofte begrepene gyldighet og palitelighet pa hvor god kvalitet det er pa forskningen
(Repstad 2004). Begrepet palitelighet ser pa hvor presise og gode maleinstrumentene er, og
om informasjonen i undersgkelsen er palitelig. Videre blir det ofte skilt mellom to former for
gyldighet; Den ene er den interne gyldigheten, som gar pa at man har fatt med seg riktig
informasjon fra de enkelte informantene. Den andre er den eksterne validiteten som viser til i
hvor stor grad funnene kan generaliseres til & gjelde andre enn informantene (respondenter).
Denne oppgaven har som papekt ikke hatt som fokus & generalisere funn til & gjelde andre
populasjoner enn de undersgkte informanter. Mine funn har likevel samsvar med lignende
studier, med unntak av FAFO-rapporten som konkluderte med at stor omstilling medfarer

hayere sykefraveer.

Oppgavens interne gyldighet vurderer hvorvidt resultatene oppfattes som riktige eller hvorvidt
ulike begrep er beskrevet riktig. Mitt hovedfokus for & kontrollere om den interne gyldigheten
er ivaretatt er kritisk gjennomgang av kilder og informasjon fra kildene, og sjekke om mine
konklusjoner samsvarer med annen empiri. Jeg vil i denne oppgaven hevde at jeg har ivaretatt
den interne gyldigheten. Jeg valgte & ikke bruke diktafon under intervjuene. Dette av den
arsak at det var for mange av informantene som fglge ubehag ved & snakke om sin egen
ledelse og jeg antar derfor at bruk av diktafon hadde svekket paliteligheten og gyldigheten av
deres svar. Den interne validiteten har derfor blitt handtert ved at informantene har fatt
tilsendt utskrift av intervjuet og bedt om & komme med tilbakemelding om de mente seg
feilsitert eller misforstatt. Dette har gjort at jeg har kvalitetssikret intervjuet med den enkelte
informant. | tillegg har representanter fra ledelse som administrerende direkter og
kommunikasjonsdirektar, og tillitsvalgte for de fire yrkesgruppene, avdelingslederne og
verneombud blitt tilsendt sluttrapporten uken fegr jeg leverte den inn. Mine resultater
samsvarer dessuten i stor grad med andre studier, med unntak av pastanden at sykefraveret

skulle gatt opp med lange omstillinger.

Spersmalet om paliteligheten er ivaretatt er et vanskeligere spersmal a besvare. Jeg ser
svakheter med studiet. Et sparsmal jeg ma stille meg er om informanten kan ha blitt pavirket
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av undersgkelsen og konteksten undersgkelsen ble utfart i? Studiets palitelighet kan betegnes
som god i den forstand at informanten selv har fatt anledning & lese det renskrevede
intervjuet, og selv pakalle der de mente de var feilsitert eller misforstatt. Dette samtidig med
at jeg i metodedelen har gjort rede for alle valg jeg har gjort i lgpet av undersgkelsene, noe
som bidrar til god etterpravbarhet pa studiet. Jeg har ogsa levert rapporten til representanter
fra de ulike partene (ledelse, tillitsvalgte og avdelingsledere), og de kjente seg igjen med mine

hovedfunn.

En annen utfordring for oppgavens palitelighet er at jeg har skrevet om sykehuset i min
hjemby. Dette kan ha gitt meg en del forutinntatte meninger. Det har derfor veert viktig a se

mine funn opp mot andre studier. Jeg har ogsa unngatt & kommentere lokaliseringsspgrsmal.

En annen utfordring vedrgrende paliteligheten er at valg av informanter har blitt gjort i
samarbeid med tillitsvalgte, ledelse pa sykehuset og den enkelte avdelingsleder pa de ulike
avdelingene. Dette kan ha pavirket valg av informanter. Jeg tror likevel ikke denne
muligheten har skadet mine funn. Dette av to arsaker. Den viktigste er at jeg i pre-
intervjufasen intervjuet bade ledelse, tillitsvalgte og avdelingssjefer. Disse tipset meg om
avdelinger som jeg skulle se pa. De ulike partene hadde derfor mulighet & komme med forslag

om avdelinger. For det andre har jeg sammenlignet ulike yrkesgrupper pa ulike avdelinger.

Malet med oppgaven er som nevnt ikke & generalisere. Ettersom kvinner er overrepresentert i
sektoren har det i hovedsak veert kvinner jeg har intervjuet, men jeg har gjort forsgk pa a fa
ulike alderstrinn med i undersgkelsen. Det er kun pa legesiden mannlige informanter har blitt
intervjuet. Blant legene var det likevekt mellom kvinner og menn. Kjgnnssammensetningen
blant de andre gruppene kan forsvares med at det pa de ulike avdelingene har vaert naermest
hundre prosent kvinner fra de fire andre informantgruppene. Hos legene var det overvekt av
menn. Jeg ser likevel at det har veert gnskelig med flere menn, men de fantes rett og slett ikke

pa noen av de valgte avdelingene.

Noen av spgrsmalene er retrospektive. Dette gjer at en rekke skjevheter og feilkilder kan
melde seg (Repstad 2004). Dette er noe jeg var oppmerksom pa i analysedelen av studiet. Et
av problemene med retrospektive spegrsmal er at folk glemmer hendelser, og ikke minst
folelser og meninger fra tidligere tider. Folk husker konkrete hendelser bedre enn hva de
tenkte og folte pa det aktuelle tidspunktet, og naturlig nok husker de best ting som har betydd
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mye i deres liv (Repstad 2004). Det var dette som var grunnen til at jeg valgte a fokusere pa
sykehusreformen. Dette fordi at i pre-intervjufasen viste det seg at dette var noe samtlige
hadde sterke assosiasjoner til. Funnene kan derfor bli sett i lys av at informantene husker det
de vil huske. En kan derfor som det ble gjort rede for i analysekapitlet stille sparsmal om

informantene var mer tilfreds med det gamle systemet.

En utfordring er valg av tidspunkt for gjennomfering av studiet. Jeg foretok mine intervjuer i
tidsperioden mars-juni 2007. Dette var rett etter at Sykehuset Innlandet tilbakestilte
funksjonsfordelingen, samtidig reduserte medisinske avdelingene med flere stillinger.

Hendelser i forkant av og i lgpet av studiet kan ha pavirket mine svar.

Oppgaven har blitt levert til ledelsen i Sykehuset Innlandet i uka fer den ble innlevert, hvor
ledelsen har fatt mulighet til & komme med innspill de har fatt. Jeg har ogsa kvalitetssikret
oppgaven med at avdelingsledere, verneombud og tillitsvalgte har fatt tilgang til oppgaven.
Ved siden av har jeg diskutert mine funn med ansatte pa andre sykehus, samt veileder for &
kunne se om det er trekk som jeg burde belyse ytterligere og om Sykehuset Innlandet skiller
seg fra andre sykehus. Dette har veert en mate a styrke oppgavens gyldighet og paliteligheten
ved at funnene har blitt diskutert med annet fagpersonell.

Jeg ser flere grunner til feiltolkninger i studiet. For det forste; et av hovedfunnene er at
sykefravearet har gatt ned. Samtidig viser undersgkelsen at det har blitt flere innleide vikarer
som ikke regnes i sykefraveersstatistikken. Sykefraveeret pa Lillehammer Sykehus var ogsa fra
2004-2007. Dette er tidspunktet etter at sykehuset Innlandet ble etablert. En skal derfor vere
forsiktig med a konkludere at det har blitt et lavere sykefraver. For det andre kan tidspunkt av
studiet veere en feilkilde. For det tredje kan jeg ha hatt en undersgkelseseffekt. Jeg kan ha hatt
en undersgkelseseffekt i form av at jeg er ekstern og ikke har jobbet pa sykehuset. For det
fjerde kan valg av avdelinger og informanter pavirket hvilke funn jeg ville finne. Et femte
problem kan veere at jeg har hatt vare fordommer, om funn en ventet & finne. Dette er aldri
noe man kan sikre seg imot, men som vi bade ser i presentasjonen av data, analysen, og i
konklusjonen, sa har funnet blitt sett opp mot andre studier, som viser stor intersubjektivitet.

Jeg mener ogsa selv at jeg har foretatt datainnsamling med et apent sinn
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Anonymitetens sarbarhet for etterprgvbarhet:

Jeg har i mine intervjuer gitt mine informanter lovnad om anonymitet. Grunnlaget for valg av
anonymisering av avdelinger er av den arsak at det finnes fa alternative informanter innen
samtlige av yrkesgruppene pa noen av avdelingene. Studiet er ogsa en case, og er ikke et
representativt utvalg. De kan derfor ikke generaliseres til & gjelde de enkelte avdelinger. For

funnene har dette hatt sma konsekvenser.

En kan likevel argumentere for er at dette svekker troverdigheten til undersgkelsen. Dette
fordi jeg ikke gir til kjenne hvilke avdelinger jeg har veert i kontakt med, noe som svekker
etterpravbarheten. Jeg mener likevel dette er en avveining som jeg kan sta inne for. Jeg har
ogsa lagt ved min intervjuguide (Vedlegg 2) og gjort rede for alle mine valg underveis. Det er

derfor mulighet a gjere en lignende studie i fremtiden.
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Etterord

Det har vert en lang, intensiv og til tider hard prosess. Det ma likevel sies at det har veert en
svaert meningsfull, og ikke minst interessant og leererik erfaring. Oppgaven jeg har brukt dag
og kveld pa i flere maneder er na ferdig. Hva sitter jeg sa igjen med etter at arbeidet er
fullfart?

Jeg har leert mye om en sektor som bergrer oss alle, hvor jeg har koblet motivasjon og
endringsprosesser. | forordet takket jeg min veileder og mine informanter. Jeg vil i tillegg
takke Dr. Annekke Aasen i Nederland. Dette studiet ble pabegynt pa slutten av mitt
utvekslingsopphold i Nederland. Dr.Aasen bidro til at jeg kom i kontakt med representanter
fra det Nederlandske sykehus. Dette har veert fruktbart for utarbeidelsen av denne oppgave.

Seerlig viktig har det veaert for & se pa hvordan de har fatt ned sykefraveeret.

Jeg vil ogsa takke Oppland Fylkekommune som har bidratt med finansiell stgtte. Takk ogsa til
forskere og sykehusledere som jeg matte pa Polis Vest- konferansen pa Hagskolen i Molde,
oktober 2007. Ved siden vil jeg gjerne takke mine gode venner Ane Wigenstad Kvamme,
Tomas Holmestad, Tore Hovemoen, Magnus Olsen og Anders Seland Sundsdal for god hjelp.
Til slutt vil jeg takke min familie som har veert til stor moralsk stgtte under min
studenttilveerelse.
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Vedlegg 1: Ngkkellnformanter

N =

9.

Torbjgrn Almlid, Administrende Direktar, Sykehuset Innlandet
IngerLise Ski, Kommunikasjonsdirektar, Sykehuset Innlandet

Eystein Brandt, Divisjonsdirekter, Sykehuset Innlandet divisjon
Lillehammer

Trine Stenberg Sommerfelt, Personalsjef, Sykehuset Innlandet Divisjon
Lillehammer

Janne Kverng, Bedriftshelsetjenesten og tidligere hovedtillittsvalgt av
Sykepleierforbundet

Stein Tore Kaldhusseeter, Hovedvernombud, Sykehuset Innlandet
divisjon Lillehammer

Ole Jonas Rolvstad, Tillittsvalgt for Legeforeningen, Avd Lillehammer
Kari Kvislien og Barbro Mark, tillittsvalgte for Fysioterepeutforbundet,
avd.Lillehammer

Ingunn Holmklimpen, tillitsvalgt for Sykepleierforbundet,
avd.Lillehammer

10.Liv Smenees, tillittsvalgt for Fagforbundet, avd.Lillehammer
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Vedlegg 2- Intervjuguide og det formelle brevet til avdelingene

Til avdelingene pa Lillethammer sykehus

Jeg vil varen 2007 foreta et studie pa Lillehammer sykehus. Hvor fokuset er hvordan
sykehusreformen har pavirket arbeidshverdagen for de ansatte. | dette arbeidet vil jeg ta for
meg fire avdelinger pa Lillehammer sykehus.

Jeg vil der foreta intervjuer med leger, sykepleier, hjelpepleier, samt avdelingslederen pa
avdelingen. Jeg skal ogsa intervjue representanter fra Fysioterapeutene og ledelsen.
Intervjuene er beregnet a ta omtrent 45 minutter.

Dette studiet inngar som min masteroppgave i offentlig politikk og ledelse pa Hayskolen i
Agder. Masteroppgaven vil bli levert hgsten 2007. Fokuset med studiet er & se pa hvilke
effekter sykehusreformen har medfgart for de ansatte. Dette skal sammenflettes med
motivasjon, sykefravear, arbeidsmiljg og endringsledelse.

Mitt arbeid pa din avdeling er klarert med ledelsen ved Direktgr Eystein Brandt og
Personalsjef Trine Sommerfelt Stenberg. Jeg har underskrevet taushetspliktsbrevet fra
ledelsen.

Med vennlig hilsen

Olav B.Myhre

INTERVJUGUIDE

Yrke

Avdeling

Alder

Kjenn

Hvor lenge jobbet pa Lillehammer sykehus

Hvor lenge pa denne avdelingen med fokus pa dette fagfeltet, inkluderer omorganiseringen
med sammenslainger med andre avdelinger.

Stillingsbrek:
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Hva mener du om sykehusreformen?

Hvordan fgler du opprettelsen av endringene har pavirket din avdeling siden det ble
Sykehuset Innlandet?

-pleiemetodikk,

-administrativt arbeid

effektivitet

-arbeidsmiljg

Hvilke eierforhold har du til de endringer som har blitt gjort?

Hvilket sykehus jobber du for?
-identitet til sykehus Innlandet

Hva er bra med det nye og gamle systemet, dette betyr far og etter 2004?
Hvordan har du blitt hgrt i endringsprosessen?

Har din avdeling blitt hgrt i endringsprosessen?
Hvordan ?

Har du fatt tilbud om etterutdanning eller kurs siste to arene av arbeidsgiveren?
Har du veert pa det?
Har du blitt tilbudt det far 2004?

Hva er god ledelse for deg?

Arbeidsmiljg:

Hvordan vil du betegne arbeidsmiljget pa din avdeling

Sykefraveer

Har du selv vaert sykmeldt mer enn 1 maned sammenhengende siden 2004?

Hvordan er sykefraveret pa din avdeling?
Tiltak for & fa ned sykefraveeret?

Verneombudets rolle:

Hvordan fungerer verneombudet pa din avdeling?
-Hvilken rolle bar verneombudet ha?

Hvordan burde sykehus Innlandet veert organisert?’

Hvordan ser du fremtiden for ditt yrke

Alt i alt, hvor forngyd er du med dagens sykehusstruktur i Innlandet?
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Hvordan ser du Lillehammer sykehus om 5 ar
Vurdere du & bytte jobb med tidshorisont pa 3 ar fra idag?

Hvordan ser ditt dremmesykehus ut?
-hvor er Lillehammer sykehus?

Hvor forngyd er du med dagens jobbsituasjon?
-forsette?

-arbeidsmiljg?

-ledelse?

Andre ting a tilfere?
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