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Norge har forutsetninger for & ha en helsetjeneste i verdensklasse. Den bor nyte tillit i alle samfunnslag,
organiseres av det offentlige og gi mest mulig igjen for det fellesskapet investerer. Alle er enige om disse
overordnede malene. Uenigheten gjelder virkemidlene. Statsraden foreskriver stg kurs. Vi mener at naveerende
kurs forer oss stadig lenger vekk fra malene. Vi ser klare tegn pa forfall i helsetjenesten. En radikal kursendring er
nodvendig.
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Her analyserer vi forst dagens styringsideologi og virkningene av den. Deretter presenterer vi en alternativ styringsideologi,
konsekvensene av denne og hvordan den bgr implementeres i praksis.

Hva kjennetegner dagens styringsideologi?

Fra 1990-arene er norsk forvaltning, inkludert helsetjenesten, blitt reformert i retning av «ny offentlig styring» (new public
management, NPM) (1, 2). Denne styringsideologien kommer til uttrykk i helseforetaksreformen, samhandlingsreformen,
sykehusomstillinger med store fusjoner og «tverrgdende avdelinger» osv. (3). Tre kjennetegn er saerlig viktige:

Ekspansjon av markedsmakt og statsmaktsamtidig. New public management innebzerer innfgring av bade
markedsmekanismer og kontrollrutiner. Ideologien laner fritt elementer fra bade hayre- og venstresiden i politikken.
Forvaltningen blir en egenartet kombinasjon av butikk og byrakrati, der butikken kjennetegnes av liberalistisk tankegods og
byréakratiet av ekspanderende kontroll- og rapporteringssystemer som signaliserer en grunnleggende mistillit til
helsearbeiderne.

Krav om lojalitet «oppover». Fotfolket — vi som ivaretar helsetjenestens egentlige oppgaver og som har det personlige
ansvaret i mgte med den enkelte pasient — blir avkrevd lojalitet til vare ledere, som i sin tur er lojale mot nivaene over. Slik
omdannes autonome profesjonsutavere til disiplinerte funksjonzaerer. | new public management blir selvstendige normer, for
eksempel den tradisjonelle medisinske etikk og vurderinger av medisinsk forsvarlighet, fortrengt av det som bestemmes

i «linjen».

Delegering av ansvar og dilemmaer «nedover». Samtidig som lojalitet kreves oppover, blir ansvar og dilemmaer forskjovet
nedover, i farste omgang fra politisk til byrakratisk niva. Helseforetaksreformen er et godt eksempel. N& er det ikke lenger
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politikerne, men foretaksstyrene som har overordnet ansvar for sykehusdriften, slik helseministeren stadig gjer oppmerksom
pa (4). | neste omgang delegeres dilemmaene helt frem til fotfolket, som ma ivareta velferdsstatens forpliktelser uten a fa
tilstrekkelige ressurser til radighet. «Statsrader kan for eksempel garantere alle brukerne av pleie- og omsorgstjenester et
visst niva pa ett tidspunkt, bevilge for knappe ressurser i det neste, for sa & gjenoppsta som advokater for dem som ikke far
rettighetene sine innfridd i det tredje» (5, s. 13).

Hvilke konsekvenser har dagens styringsideologi for helsesektoren?

New public management ble innfgrt blant annet for a fa kontroll pa offentlige utgifter og offentlige ansatte. Det er ingen
grunn til & tvile pa at intensjonene var de aller beste. Men na renner barnet ut med badevannet. Her er noen eksempler:

Dérligere kliniske tienester. Hovedstadsprosessen har ikke bedret de kliniske tienestene (6). Dette er i samsvar med
internasjonale erfaringer (7). Eldreomsorgen er allerede i darlig forfatning mange steder, og samhandlingsreformen rommer
elementer som vil gjere vondt verre (8, 9). Erfarne leger ma bruke sa mye tid pa meoter og rapportering at det svekker
oppfelgingen av pasientene i vesentlig grad. Pasientenes tillit til systemet forvitrer. Denne tilliten er bade en viktig
forutsetning for gode tjenester og et mal i seg selv (10).

Okonomisk ineffektivitet. Det pastatte innsparingspotensialet ved new public management er ikke dokumentert.
Sykehussammenslainger farer tvert imot ofte til hayere realkostnader (7, 11, 12). @kende byrakratisk kontroll representerer
en kostnad i seg selv — det er i dag flere administratorer enn leger ved norske sykehus. Samtidig kan kontrollregimer fare til
at «fotfolket» blir mindre effektive (13).

Demokratisk underskudd. Nar ansvar flyttes fra politikere til byrakrater, flyttes ogsé& makt. Dermed forvitrer folkestyret, slik
makt- og demokratiutredningen har vist (2). Byrakrater er ikke pa valg. Nar de viktigste bestemmelsene tas pa
styrerommene, forvitrer den politiske diskursen til tom retorikk.

Kompetanseflukt. Delegering av dilemmaer kombinert med lojalitetskrav skaper moralske konflikter for den enkelte
helsearbeider (14—16). Man stilles overfor et umulig valg — troskap mot «linjen» versus troskap mot den enkelte pasienten.
En kortsiktig lasning kan besta i & arbeide stadig raskere. Langtidsvirkningene er demotiverte helsearbeidere, fallende
personlig ansvarsfglelse og flukt fra faget (17, 18).

Moralsk forfall. Et annen mulig tiinaerming til det moralske krysspresset er a gi avkall pa sine idealer. Dehumanisering av
helsesektoren kan skje ved at helsefagenes tradisjonelle verdigrunnlag fortrenges av teknisk-gkonomisk sprak, tenkning og
handling. Det er symptomatisk at bade helse- og statsministeren distanserer seg fra tragiske enkeltsaker, utlast av
omorganisering og systemsvikt, ved a vise til at det «gjennomsnittlig» er god kvalitet i helsetjenesten (4, 19). Det er et tegn
pa moralsk forfall dersom helsearbeidere begynner a tenke pa samme mate.

Systemet med innsatsstyrt finansiering (ISF), ogsa et ektefgdt barn av new public management, er en god illustrasjon pa
flere av disse negative konsekvensene (20): Kliniske tjenester blir darligere fordi man prioriterer «lgnnsomme» pasienter
foran «ulennsomme». Den gkonomiske effektiviteten svekkes — dels fordi selve kodingen stjeler ressurser fra
primaeroppgavene, dels fordi de innebygde incentivene i systemet dreier virksomheten mot det som gir inntekter for
avdelingen fremfor det som er fornuftig ressursbruk for fellesskapet. Det moralske spraket fortrenges av gkonomiske
nyttekalkyler, og noen steder gir det starre prestisje og karrieremuligheter & vaere dyktig DRG-koder enn empatisk
omsorgsarbeider.

P& denne bakgrunn er det forunderlig at helseministeren fastholder det fortreffelige i dagens styringsideologi (4, 21). Det
kan bare forklares av at ideologien er blitt sin egen begrunnelse — den bygger verken pa empirisk verifikasjon eller
rasjonelle begrunnelser (3) og har dessuten til fulle demonstrert sine uheldige virkninger innenfor andre samfunnssektorer
(22). Den kan lede helsetjenesten i stikk motsatt retning av ministerens uttrykte onske og fare til nedbygging av offentlig
velferd.

Allmennlegene har veert vitne til hvordan spesialisthelsetjenesten omsluttes av stadig nye administrative sjikt som
forvansker den direkte kontakten med kolleger i sykehusene. Sentrale helsemyndigheters styringsiver nddde allmennlegene
i 2011 i form av utkastet til ny fastlegeforskrift. Den skulle sikre kvalitet i forstelinjetienesten ved a detaljregulere
legevirksomheten under trusler om sanksjoner. Forslaget ble oppfattet som mistillit til fastlegene. Det farte til en hurtig
mobilisering, der mer enn to tredeler av landets fastleger samlet seg om et skriv til helseministeren. Der gjorde man det klart
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at fastlegens valg og prioriteringer skal veere basert pa medisinske vurderinger, ikke pa forvaltningens behov for kontroll og
styring (23). Mens allmennlegene hittil i noen grad har lyktes i & beholde ngdvendig faglig integritet, har deres kolleger
i sykehus tapt faglig terreng de siste ti arene (24).

En ny styringsideologi for helsetjenesten

En ny styringsideologi for helsetjenesten er ngdvendig. Helsefagene ma gjenoppdage sitt historiske verdigrunnlag, som tar
utgangspunkt i det unike mgtet mellom hjelper og hjelptrengende, mellom helsearbeider og pasient (25). Dette motet — den
kliniske konsultasjonen — utgjer helsefagenes universelle forpliktelse: A arbeide for den andres helbred. «The doctor’s
master must be the patient» (26).

Dette verdigrunnlaget setter omsorgen for enkeltmennesket i sentrum. Helsearbeidernes oppgave er verken a tiene
samfunnet eller sine egne interesser, men de lidende enkeltmennesker som kommer i var vei. Videre er verdigrunnlaget
intimt forankret i profesjonene: Det er utgverne av faget selv, i samarbeid med pasienten, som ma definere hva som er til
gunst for den andres helbred (25). Verdigrunnlaget er ikke knyttet til noen bestemt politisk retning og kan ikke klassifiseres
som hayre- eller venstreorientert. Dermed kan det ogsé fungere samlende for alle helsearbeidere, uavhengig av politisk
standpunkt og uavhengig av rolle i helsetjenesten. Det er viktig fra forste kontakt i primeerhelsetjenesten og gjennom hele
forlopet av diagnostikk og behandling.

Verdigrunnlaget kan forankres i to filosofiske retninger. For det farste i naerhetsetikken, utviklet av filosofen Emmanuel
Lévinas (1906-95), som tar utgangspunkt i den unike relasjonen mellom et «jeg» og et «du» (27, 28). | naerhetsetikken er
moralske handlinger ikke et produkt av rasjonelle og abstrakte overveielser, men hviler pa mitt ansvar for «den andre». Man
blir ikke «nzersynt» av den grunn (28). Overfagringsverdien til helsefagene er apenbar (29). For det andre i den aristoteliske
etikken, som pa liknende vis tar utgangspunkt i det spesifikke formalet ved en bestemt praksis — i vart tilfelle
enkeltpasienters helbred (30, 31). Helsearbeidere ma utvikle de dyder (karakteregenskaper) som den aktuelle praksis
krever. Dette innebeerer blant annet utvikling av vare intellektuelle og rasjonelle evner, men disse kan ikke frikobles fra
praksis. Den aristoteliske etikken er derfor ogsa kritisk til en kontekstuavhengig rasjonalitet som grunnlag for moralske
handlinger.

Begge filosofiske retninger kan motivere krass kritikk av den fremherskende styringsideologien i helsetjenesten. Loughlin,
som star i den aristoteliske tradisjonen, peker pa kynismen i var tids prioriteringsdiskusjoner: Man bekymrer seg ikke for at
enkeltmennesker lider, men for at lidelsen ikke blir rettferdig fordelt (31). Med utgangspunkt i naerhetsetikken advarer
Nortvedt tilsvarende mot at «den andre» blir redusert til et anonymt nummer i rekken (29).

Hva blir konsekvensene av en ny styringsideologi?

Helsefagenes tradisjonelle verdigrunnlag ma gjenreises som basis for organiseringen av helsetjenestene. Et slikt ideologisk
skifte er radikalt og fremtidsrettet. Pasientenes tillit til helsetjenesten er gjenreist nar de kan vaere trygge pa at behandleren
bare har én agenda — nemlig deres ve og vel. Helsearbeidere far en lettere arbeidssituasjon og vil dermed prestere bedre
nar krysspresset mellom to lojalitetskrav avtar. Dette gir i seg selv store samfunnsgevinster.

Helseministeren argumenterer for at myndighetene ma kontrollere helsetjenestens virksomhet av demokratiske grunner (4).
En statsrad med annen partibakgrunn kunne hevdet det samme, men foretrukket gkonomiske incentiver som
styringsredskap fremfor byrakratisk regelverk. Begge baserer seg pa en bestemt oppfatning av forholdet mellom politikk og
profesjon. Vi er grunnleggende uenige. Et demokrati kjennetegnes av de representative institusjoners maktutgvelse, men
ogsa av enkeltmenneskers og sivilsamfunnets bidrag til fellesskapet. Et demokratisk samfunn skapes ikke bare «ovenfra»,
men ogsa «nedenfra» gjennom ulike profesjoners spesifikke praksiser (30). En slik grenseoppgang mellom politikk og
profesjon har en rekke positive virkninger:

Tydeliggjering av politisk ansvar. | stedet for & invadere profesjonenes praksisfelt bor politikerne gjenerobre politikkens
egentlige oppgave, nemlig & definere tydelige rammebetingelser. Det blir lettere dersom helsearbeiderne yter motstand mot
delegering av politiske dilemmaer og blir flinkere til & synliggjere konsekvensene av politiske beslutninger. Et forenklet
eksempel er dette: Politikerne bestemmer hvor mye av samfunnets fellesmidler som skal brukes til moderne behandling av
malignt melanom. Legene opplyser hvor mange som vil overleve og hvor mange som vil da ved ulike handlingsvalg.
Velgerne bestemmer om politikerne skal gjenvelges.
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Tilrettelegging, ikke detaljstyring. Statens oppgave er & legge til rette for profesjonenes samfunnsbyggende praksis, ikke
a detaljstyre hva denne praksisen skal inneholde. For dét méa profesjonen selv definere.

Folkeopplysning og dpenhet. Et moderne demokrati forutsetter en informert befolkning. Naveerende og fremtidige pasienter
har rett til & fa innsyn i driften av helsetjenesten. Profesjonen er tilsvarende forpliktet til Apenhet om dette, noe som
forutsetter full profesjonell ytringsfrihet. Et dobbelt lojalitetskrav hemmer denne ytringsfriheten og leder til den fryktkultur som
har veert beskrevet ved flere sykehus i de senere ar. En ny styringsideologi vil fremme ytringsfriheten.

Bedre ressursutnyttelse. Tydeligere profesjonsnormer gjor de mange lagene med administrative kontrollfunksjoner og
byrakratiske strukturer overfladige. Samarbeidet mellom primzer- og spesialisthelsetjenesten forenkles nar alle har et felles
mal om 4 virke til beste for den enkelte pasient, ikke om & vinne konkurransen eller bli kvitt kvasiproblemer skapt av
rapporteringskrav og sekundzere mal.

Alternative offentlige rasjonaliteter. Moderne samfunnsteoretikere, f.eks. Jirgen Habermas, understreker at den offentlige
samtalen ma neeres av ulike mater & se verden pa. Na dominerer det teknisk-gkonomisk verdensbildet de fleste
samfunnsomrader. En tydeliggjering av vart tradisjonelle verdigrunnlag vil demonstrere at det viktigste i livet ikke lar seg
male eller telle. Det & gi og motta omsorg er en avgjerende dimensjon i hvert enkelt menneskets liv sa vel som i den
menneskelige sivilisasjon (32). Som leger har vi et spesielt ansvar for & forfekte faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp
overfor vare pasienter.

Hva ma gjores i praksis?

En ny styringsideologi kommer ikke av seg selv. Den ma etableres gjennom konkrete handlinger. Noen elementer er
sentrale:

Sambhold innen og mellom helseprofesjonene. Vart tradisjonelle verdigrunnlag innebaerer en uselvisk tjeneste for
enkeltmennesker. A arbeide for dette verdigrunnlaget forutsetter at man motarbeider visse handlemater, bade hos seg selv
og hos sine kolleger. Det dreier seg hovedsakelig om to typer: Egoistiske handlemater, der motivet f.eks. kan veere egen
karriere, faglig tilfredsstillelse, inntjening eller annet, og systemlojale handlemater, der den primeaere lojaliteten til
enkeltpasienten ofres til fordel for den radende styringsideologien. Det er tallrike historiske eksempler pa de farstnevnte,
noe som bidrar til & forklare hvorfor politikerne gnsker sterkere kontroll. Lojaliteten til den radende styringsideologien er
imidlertid et langt starre problem i var tid og forklarer for eksempel hvordan det har vaert mulig & omorganisere sykehus pa
en mate som man matte forsta ville fore til dod og lidelse for enkeltpersoner.

Holdning til uheldige hendelser. Nar noe gar galt, ma var holdning veere preget av apenhet, aerlighet, troverdighet og
hjelpsomhet overfor de involverte — bade pasienter og helsepersonell.

Synliggjoring av ressurssituasjonen. De pastatte enorme helseutgiftene i Norge er en seiglivet myte. | realiteten er
ressursbruken ganske gjennomsnittlig for europeiske land (33). Det er politikernes privilegium & bestemme bevilgningene,
mens vi helsearbeidere skal synliggjare konsekvensene pa en edruelig mate. Dette forutsetter blant annet samarbeid med
pressen snarere enn journalistangst og offentlighetsvegring.

Konkrete endringsforslag

Vare forslag vil fore til radikale endringer av styringsstrukturen i helsetjenesten. Falgende ti tiltak er en naturlig start pa
oppbyggingen av fremtidens helsevesen. Endringene er ngdvendige, men ikke tilstrekkelige, for & na de overordnede
malene som er beskrevet foran.

1. Avskaffe sykehusstyrene i sin ndveerende form. «Profesjonelle styrer», bestdende hovedsakelig av personer uten
helsefaglig bakgrunn, er ikke det rette organet for a fatte viktige beslutninger i en sa komplisert virksomhet som et sykehus.
Dagens styrer tjener i for stor grad bare som et alibi for administrasjonens beslutninger. | sin navaerende form bidrar ikke
styrene positivt til sykehusdriften. Beslutningene i sykehusene ma fattes i organisasjonen, godt forankret i fagmiljgene.

2. Avskaffe «tverrgdende» avdelinger som ikke er forankret i fagmiljoene. Sykehusavdelinger spredt pa ulike geografiske
steder har i stor grad bidratt til & fjerne eller fremmedgjere avdelingslederne og fratatt dem naturlig autoritet. Dette kan
reverseres raskt. Alle sykehus ma ha lokal stedlig ledelse.
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3. Avskaffe de regionale helseforetakene (RHF-ene). Disse representerer et ungdvendig sjikt mellom de politisk ansvarlige
(Helse- og omsorgsdepartementet) og det utevende ledd (sykehusene). En sykehusavdeling i Helsedepartementet er ingen
garanti for at ting blir bedre, men opprettholdelse av de regionale helseforetakene vil vaere en barriere mot grunnleggende
forbedringer. Sykehusavdelingen ma ha kompetanse om alle regioner og veere i tett dialog med sykehusdirektarene.

4. Slutte a bruke innsatsstyrt finansiering (ISF) for fordeling internt i sykehusene. ISF-systemet for sykehusfinansiering har
sveert uheldige konsekvenser og bar pa lengre sikt erstattes av et system som i mindre grad legger opp til kortsiktige
strategiske overlegninger til skade for fellesskapet og enkeltmennesker. P4 kort sikt kan man oppné betydelig gevinst ved
a forby bruk av innsatsstyrt finansiering til budsjettfordeling internt i sykehusene. Dette har ISF-systemet heller aldri veert
ment for (34), men en endring av dagens inngrodde praksis vil kreve at sentrale politikere griper inn.

5. Forby fakturering innen den offentlige helsetjenesten. | dag ser vi fakturering mellom avdelinger i samme sykehus,
mellom offentlige sykehus og mellom sykehusene og kommunene. Slikt fremmer ikke samarbeid til pasientenes beste, men
farer til byrakrativekst og strategisk posisjonering for a fa «pasienten ut av mitt budsjett og inn i ditt». Disse ordningene kan
avskaffes raskt, men heller ikke her vil initiativet komme fra sykehusene selv. Sentrale tiltak er ngdvendige.

6. Slanke Sosial- og helsedepartementet og Helsedirektoratet. Dette far effekt pa to plan. For det farste frigjer det i seg selv
ressurser. Dessuten tenderer byrakrati pa ett niva til & forsterke byrakrati pa et annet: Den sentrale helseforvaltningen
produserer regler, rapporteringskrav og tungrodde administrative ordninger som sykehus og kommuner ma bygge opp sine
byrakratier for & imatekomme. A stanse veksten krever resolutte grep, som naturligvis vil mates med motstand av
byrakratiet selv. | forste omgang kan man iverksette ansettelsesstopp i departement og direktorat. Slike tiltak brukes
regelmessig overfor behandlende profesjoner i helsetjenesten. Det er et paradoks at det tilsynelatende fremstar som mer
utenkelig & iverksette dem overfor personellgrupper uten behandlingsansvar.

7. Slanke sykehusenes eget byrakrati. Helsepersonellet opplever at mye tid som skulle veert brukt til pasientbehandling, blir
stjalet til fordel for mater, rapportering, sekreteerarbeid mm. «Effektiviseringstiltak», som innfgring av talegjenkjenning og
reduksjon av stottepersonell, har dessverre virket mot sin hensikt. Vi krever en netto reduksjon i antall administrativt ansatte
i sykehusene, men funksjoner som direkte understotter det pasientrettede arbeidet (f.eks. postsekreteerer) ma skjermes.

8. Skille mellom investeringer og drift. Det er meningslost at nedvendig vedlikehold av sykehusenes bygninger skal
finansieres ved a redusere pasientbehandlingen. Vedlikehold og nybygg ma dekkes over statsbudsjettet med bevilgninger
som ikke konkurrerer med den daglige driften. Bygningsmassen skal holde nasjonal forsvarlig standard over hele landet, og
kan ikke bli gjenstand for evig svarteperspill der behandlingstilbudet til pasienter blir salderingspost.

9. Ingen ytterligere sentralt drevne skrivebordsreformer i helsevesenet. Endringer i helsetjenesten méa vaere forankret i reelle
behov pa grunnplanet og ikke mer eller mindre fikse ideer fra statsrader og andre maktpersoner.

10. Bare gjennom a vise tillit til grunnplanet kan helsetjenestens ledere selv gjore seg verdige var tillit. Dagens system er
preget av mistillit. De stadige kravene om styring og kontroll er uttrykk for mistillit mot helsepersonellet. Men dermed oppstar
det ogsa mistillit mot ledelsen, som mister legitimitet blant dem de skal lede. Til sjuende og sist forvitrer pasientenes tillit til
helsetjenesten — en forutsetning for vart virke. Helsetjenestens ledere bzerer ansvaret for & gjenskape de tillitsfulle
relasjonene som vart arbeid ma hvile pa.

Oppfordring til handling

Vi har hver pa var kant — i forskjellige deler av landet og i ulike grener av helsetjenesten — erfart de negative konsekvensene
av dagens styringskultur. Primaerhelsetjenesten og sykehusene har grunnleggende de samme problemene, om enn i ulik
form og grad. Denne utviklingen ma snu, og det kommer ikke til & skje uten kamp. Vi vet at vare holdninger deles av sveert
mange. Men motstanden mot dagens styring er fragmentert og ukoordinert og derfor svak. Helsearbeidere som deler de
grunnleggende synspunktene vi har beskrevet, oppfordres til & melde seg pa epostlisten «Vern vare sykehus»
(http://mailman.uib.no/listinfo/vvs). Listen brukes for deling av informasjon, diskusjon og planlegging av nedvendige tiltak for
a gjenreise en helsetjeneste i pakt med de idealene vi bekjenner oss til. Sisteforfatter av denne artikkelen er
moderator/redakter for listen. Tiden er overmoden for & samle kreftene til felles innsats for faget.
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