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Innledning

I forbindelse med gjennomføringen av den norske sykehusreformen i 2002 var det en forventning om at staten skulle trekke seg tilbake og overlate driften av sykehusene til regionale og lokale foretaksstyrer. Helt slik er det ikke gått. Tvert i mot har vi hatt en utvikling i retning av at Stortinget og helseministeren engasjerer seg mer i sykehuspolitiske saker enn tidligere. Det har vært flere eksempler på at ministeren overprøver lokale beslutninger (Opedal og Rommetveit 2004, Lægreid et al. 2004).  Snart tre år etter sykehusreformen er det ikke tegn til at staten er i ferd med å trekke seg tilbake på helseområdet. I stedet bærer utviklingen bud om en epoke med politisering og sterkere statlig styring. I denne artikkelen vil vi anlegge et historisk-institusjonelt perspektiv på den aktuelle reformen. I et slikt perspektiv blir det regionale helseforetaket, slik det er konstituert i dag, muligens et overgangsfenomen på veien fra velferdslokalisme til sentralstatlig styring. 

Det kan virke paradoksalt å hevde at vi er gått inn i en epoke med økt statlig styringsaktivisme i helsesektoren. Den uttalte målsetningen med reformen var at man skulle gå i en annen retning;  mindre styring totalt sett, men med mer vekt på overordnede prinsipper. Sykehusreformen skulle bety slutten på en tradisjon med detaljstyring. Det kan være flere årsaker til at utviklingen likevel ikke har gått i denne retningen. For det første kan det være noe med utformingen av selve reformen.  En annen mulighet er at feltet preges av sterke historiske utviklingstrender. Hvis dette er tilfellet vil det ikke være nok med mindre justeringer i dagens styringsordning, i alle fall dersom målet er å unngå den form for sentralstatlig kontroll og detaljstyring som vi nå ser tendenser til. 

Et formål med denne artikkelen er å utforske og argumentere for et historisk-institusjonelt perspektiv på den aktuelle reformen. Den norske sykehusreformen er noe så sjeldent som en ”big-bang-reform”, en reform av så stort omfang og gjennomført så raskt at den kan sammenlignes med tilsvarende reformer i New Zealand (1993) og Storbritannia (1991) (Byrkjeflot og Neby 2004). Tidligere forskning på storstilte reformer viser at det ikke er noen klar sammenheng mellom reformambisjoner og det som skjer når reformer iverksettes. Sjansen for å feile er relativt stor. Det er heller ikke slik at de viktigste endringene i en gitt sektor nødvendigvis kommer som en konsekvens av bevisst reformaktivitet. Forandring skjer, både gjennom utvikling som knapt merkes eller forstås mens den pågår, ved tung trendpåvirkning eller ”imitasjon”, og ved ønsket og systematisk iverksatt reform. Statlige reformer kan være sterke drivkrefter for endringer i en gitt sektor. Sammenligninger mellom land og sektorer der det har vært høy reformaktivitet og der det ikke har vært reformer i samme grad vil trolig fortelle oss at det ikke er alltid der det reformeres mest at de største endringene skjer.  Det er en klassisk øvelse innenfor organisasjonsstudier å fokusere på uintenderte konsekvenser av reformer. I et slikt perspektiv kan man ikke avskrive den muligheten at reformen endatil virker mot sin hensikt.  Det er vanskelig å spå om framtiden, og for samfunnsforskere kan det være god grunn til en viss forsiktighet i så henseende. Det som imidlertid kan gjøres, er å bruke historiske og samfunnsfaglige innfallsvinkler til å bidra til forståelse av et gitt utviklingsforløp, og ut fra en slik forståelse også si noe om mulige utviklingslinjer videre.  Dette vil vi gjøre et forsøk på avslutningsvis.  

Oversikt over innholdet 

Artikkelen bygger på studier av historiske sekundærkilder, dokumentstudier og intervjuer med noen av aktørene i dagens omstilling i helsevesenet.  Først vil vi skissere noen alternative fortolkninger av sykehusreformen og veien til helseforetaket ; henholdsvis et New Public Management-perspektiv og en historisk-institusjonell fortolkning. Hovedvekten vil bli lagt på det   historisk-institusjonelle perspektivet som leder hen til a) en forståelse og beskrivelse av sykehus-sektoren som et felt med nedarvete spenninger og konfliktlinjer, men også med b)en historisk utviklingsdynamikk som er preget både av sykehussektorens egen logikk og c) av velferdspolitikken og forvaltningspolitikkens generelle utvikling. Avslutningsvis skisserer vi flere scenarier; 1) Samme spor som nå, med høyt konfliktnivå og stadige krav om at rollefordelingen må avklares.  2) Reformambisjonene virkeliggjøres, helseinstitusjonene innvilges høy grad av autonomi og styring ovenfra skjer bare i saker av prinsipiell betydning 3) Styrket regionalisering 4) Sentralstatlig styring  5) internasjonalisering. Vi oppfatter økt grad av sentralstatlig styring som et mer sannsynlig utfall, iallfall på kort sikt.  Vi vil imidlertid heller ikke avvise muligheten verken for regionalisering eller internasjonalisering.  Det regionale helseforetaket kan overleve, men det er grunn til å tvile på at det i fortsettelsen vil fungere på samme måte som i dagens system. 

Teoretisk utgangspunkt: Alternative fortolkninger av reformutviklingen

Den regionaliserte statlige foretaksdannelsen i 2002 skulle løse et bredt spekter av problemer i sykehussektoren.  Helsevesenet har siden den tid  vært preget av store spenninger og konflikter knyttet til nedleggelser og funksjonsendringer i sykehus, lønn og pensjoner, kreativ og lukrativ bruk av diagnoser, budsjettoverskridelser og innskrenkninger. Foretaksstyrer og administrative ledere er skiftet ut. En av de mest sentrale aktørene i perioden 2003- 2004 var helseminister Dagfinn Høybråten, holdt  høy profil og viste stor beslutningsiver i sykehus-saker. 

New Public Management

Hvorfor denne reformen og hvorfor nå?  Om man vurderer innholdet av den norske sykehusreformen i 2002 ut fra et perspektiv som vi kan kalle ”NPM-fortolkningen” framstår den som henholdsvis en "nødvendig modernisering"  (i henhold til et instrumentelt reformperspektiv) eller en særnorsk variasjon over et internasjonalt tema (i henhold til en nyinstitusjonell fortolkning). Begge disse fortolkningene atskiller seg fra en analyse med utgangspunkt i et langsiktig historisk-institusjonelt perspektiv, der overgangen fra lokal sentralstatlig styring av velferdsinstitusjoner framtrer som en hovedtendens. 

Det instrumentelle perspektivet på New Public Management er også blitt kalt ”praktikersynet”  (Pollitt 2003: 27). Denne måten å forstå reformer på har gjerne opphav i politisk orienterte ”think-tanks” og internasjonale organisasjoner som er direkte involvert i anvendte policyanalyser. Innholdet kjenner vi fra programerklæringer og rapporter fra organisasjoner som OECD og Verdensbanken (for eksempel i OECDs Public Management Committee – PUMA) (Sahlin-Andersson 2001). Andre kilder for reformatorenes egne oppfatninger av New Public Management kan være policydokumenter, som for eksempel det norske programmet for modernisering av offentlig sektor (Normann 2002) og Stortingsmeldingen om et mindre og bedre statlig eierskap fra 2002 (St.meld. nr. 22 (2001-2002). 

I kontrast til denne posisjonen finner vi det nyinstitusjonelle perspektivet som bygger mer på forskningsbaserte tradisjoner – med stort innslag av forskere fra  statsvitenskapelige eller forvaltningsorienterte miljøer. I henhold til denne posisjonen oppfattes gjerne New Public Management som et sett av ideer som til dels er ideologisk motiverte, og som er drevet fram gjennom en prosess der ideer sirkuleres på tvers av land og sektorer. Internasjonale og transnasjonale aktører og organisasjoner tillegges en viktig rolle i den spredningsprosessen der NPM-ideer imiteres og oversettes inn i nye og ulike sosiale kontekster. (Pollitt 1990, Hood 1991, Dunleavy og Hood 1994, Lægreid og Christensen 2001). 

Begge disse perspektivene er relevante når vi skal forklare aktuelle utviklingstendenser. I henhold til et praktikerperspektiv vil Norge være en forsinket reformator, som nå gjør et større sprang for å ta igjen det tapte. Ut fra et nyinstitusjonelt  perspektiv vil sykehusreformen anno 2002 være en konsekvens av møtet mellom internasjonale reformideer og den særegne norske reformtradisjonen. Ingen av perspektivene er i særlig grad åpne for at det er historisk genererte drivkrefter som preger reformutviklingen, selv om det nyinstitusjonelle perspektivet nok i en viss grad vil være opptatt av å forstå hvordan ideene transformeres inn i en historisk skapt sosial kontekst. Det vil si at man er åpen for at reformutviklingen i hvert enkelt land til dels vil være preget av stiavhengighet. 

Selv om den forskningsbaserte og den praktisk orienterte NPM-tradisjonen har ulike utgangspunkt, vektlegges mange av de samme elementene. På grunnlag av en gjennomgang av eksisterende litteratur har vi valgt ut tre sentrale elementer som utgangspunkt for studiet av sykehusreformen
: 1) Autonomisering og fristilling av statlige enheter, særlig slike som driver med tjenesteyting, for eksempel ved at institusjoner blir organisert som ulike former for bedrifter eller konserner – som de norske helseforetakene. 2) Markedslignende løsninger som kvalitetsindikatorer og økt vekt på undersøkelser og evalueringer. Innenfor helsevesenet dreier det seg om fritt sykehusvalg, utvikling av systemer for permanente kvalitetsvurderinger og rangering av tjenester og kunnskapsbasert praksis. 3) Innføring av mer enhetlige ledelsesformer, der lederne bl.a. blir ansvarliggjort gjennom resultatkontrakter. En slik reform er gjennomført i hele det norske sykehusvesenet. Det spesielle med Norge i internasjonal sammenligning er at enhetlig ledelse ikke lanseres som en av flere måter å organisere helsevesenet på, men at en slik ordning skal innføres i alle sykehus som et pålegg ovenfra.  Det foregår også, spesielt i sykehusene, stor satsning på ledelsesutvikling, både gjennom det nasjonale lederutviklingsprogrammet i Norge og en rekke lokale lederutviklingsprogrammer. 

Alle de tiltak som er nevnt her er i samsvar med det man kan forvente i henhold til New Public Management-perspektivet. På en del områder er det imidlertid avvik fra denne normen. Dette går blant annet fram av OECD-rapporten om regulering i Norge (OECD 2003). Her blir det norske reformopplegget eksplisitt kritisert for ikke å gjøre et klart nok skille mellom bestiller- og utfører-roller slik det for eksempel er gjort i England og i mange svenske landsting: 

The reform does not sufficiently separate the state’s roles as purchaser and provider. The regional health authorities are specifically tasked to maintain both roles. This can lead to the pursuit of one to the detriment of the other. For example tensions may arise in relation to whether the regional health authority should focus its main efforts on providing the service or on purchasing it.

Mye tyder på at et slikt skille til en viss grad strider mot ideen bak den norske reformen. Iallfall argumenteres det i nyere reformdokumenter for å beholde det som kan karakteriseres som en integrert modell. I et klima der selve reformen i økende grad er blitt upopulær, ikke minst på grunn av manglende demokratisk forankring på regionalt nivå, er det heller ikke sannsynlig at det vil være mulig å mobilisere politisk flertall for en mer rendyrket bestiller – utfører – modell. 

Sett fra et NPM-perspektiv er det interessant at det i forbindelse med evalueringen av den aktuelle reformen rapporteres om en hel del rolleuklarheter.  I henhold til et NPM-perspektiv er det både nødvendig og mulig å unngå slike rolleuklarheter, slik at man unngår ”perverterte” styringssystemer. En mulighet er at slike uklarheter kan tilskrives manglende kjennskap til den korrekte reformpolitikken, f.eks. slik som foreskrevet av OECD, men det kan jo også dreie seg om at man eksplisitt ønsker seg et annet styringssystem, at man aksepterer hybride styringsformer som normaltilfellet og ikke ønsker seg den rendyrking av styringsformene som bl.a. foreskrives av OECD. I norsk offentlig forvaltning er man kanskje enda ikke like trofast mot de mest sentrale grunnprinsipper i den modellen for corporate og public governance som foreskrives av bl.a. OECD og som er blitt prøvd ut i offentlig sektor i mange andre land? Det påpekte avvik fra bestiller-utfører-modellen kan forklares også på denne måte. 

En foreløpig konklusjon på diskusjonen av sykehusreformen i lys av en NPM-fortolkning, både et rendyrket praktikerperspektiv og et nyinstitusjonelt transformasjonsperspektiv,  blir dermed at denne fortolkningen på flere områder viser seg mangelfull. Det viser seg at verken det språk man bruker eller de utviklingstendenser vi ser er i tråd med hva vi kunne forvente. Det er vanskelig å forklare mange av særegenhetene med den norske reformen, for eksempel den ”integrerte modellen”, den nasjonalpolitiske styringsaktivisme, samt variasjonene mellom regionene i den måte reformen blir satt ut i livet på ut fra slikt perspektiv. (Byrkjeflot 2004). Det er nødvendig å ta større hensyn til den substans man studerer; i dette tilfellet det norske sykehussystemet som et institusjonelt system. Det vil si at vi ikke oppfatter sykehussektoren som et hvilket som helst organisasjonsfelt der ideer og trender spres i pakt med aktuelle trender og moter, men som en  samfunnssektor med et sett nedarvete spenninger og konfliktlinjer. 

Et historisk - institusjonelt perspektiv på sykehusreformen 

En viktig faktor sett i et historisk-institusjonelt perspektiv blir den rent fysiske  og geografiske plassering av sykehusene, og det apparatet som har blitt bygd opp over tid for ekstern og indre styring og ledelse. Det institusjonaliserte feltet for sykehusorganisering er konfliktfylt felt med varige spenninger og interessemotsetninger. Konfliktlinjene og interessemotsetningene dreier seg om lokalisering, sykehusstruktur, forholdet mellom sentral styring og institusjonell autonomi, organisering, økonomi og finansiering. Kanskje er arven fra sykehuslokalismen et rimelig navn på disse nedarvede konfliktlinjene. Langs denne linjen finnes en rekke varige problemer, konflikter og spenninger som har preget sykehussystemets og dets organisering fra fødselen og gjennom forskjellige faser frem til og med avviklingen av det fylkeskommunale eierskapet (Grønlie 2004). 

Arven fra sykehuslokalismen

Det er et kjent perspektiv i organisasjonsteorien at organisasjoner bærer preg av den tid der de er blitt skapt (Stinchcombe 1965). Gjennombruddet for sykehusutbygging på bred front i Norge kom med den sterke urbaniseringen mot slutten av 1900-tallet. I neste fase kom sykehusekspansjonen i distriktene. Rent fysisk vokste den norske sykehus-strukturen, slik den framstår i dag, for en stod del fram i perioden 1900 – 1930 (Byrkjeflot og Neby 2004). 

Framveksten av det norske sykehus-systemet var sterkt preget av det vi enkelt kan kalle ”velferdslokalisme” – sykehusutbygging for å dekke genuint lokale behov. Utbyggingen kan enklest karakteriseres som dugnad eller spleiselag på lokal basis: by- og fylkeskomuner, humanitære organisasjoner, private mesener og storbedrifter -- alene eller i de forskjelligste kombinasjoner -- gikk sammen om sykehusutbygging (Schiøtz 2003, Hansen 2001, Grønlie 2004). Utviklingen på sykehusfronten minner mye om det som historikere allment har kalt ”det norske system”: en bred kapitalmobilisering fra de kilder som overhodet kunne være aktuelle for nødvendig utvikling av samfunnets infrastruktur og kollektive tjenester (Seip 1968). Resultatet ble en mosaikk av eierskapsforhold: i 1930 eide kommuner, i de fleste tilfelle (større) byer, 50 %, private organisasjoner (og bedrifter) 21 %, fylkeskommuner 11 %, kommuner og fylkeskommuner sammen 9 % og staten 8 (NOS IX.2, 1933).

Mer enn noe annet, var tiden frem til annen verdenskrig byhospitalets fase av norsk sykehusutbygging. For byene var sykehus et adelsmerke, sammen med kulturinstitusjoner ”det som gjorde en by til en by” (Grønlie 2004). Lenge betalte byens selv alene – eller det vesentligste – av investeringer og driftsunderskudd. Allment skapte tilblivelseshistorie og lokal tilhørighet sterke – og som det skulle vise seg varige – bånd mellom sykehus og lokalsamfunn.

Fra 1930-årene kom det etablerte systemet under press fra to sterke impulser – som begge på sin side hadde røtter i kravene fra en stadig mer avansert og spesialisert medisin. Den første var de sterkt økende kostnader – som trakk i retning stadig sterkere statlig og fylkeskommunalt ”kollektivt basert engasjement” for sykehusøkonomien til avlastning for det lokalt genererte. Den andre var et raskt økende statsengasjement for en nasjonal sykehuspolitikk. Statens rolle hadde lenge vært begrenset til å gi investerings- og driftstilskudd og til å dekke spesialfunksjoner av nasjonal karakter. Først fra 1930-årene kan vi snakke om norsk sykehuspolitikk, knyttet til behovene for nasjonal sykehusdekning, standardheving, likhetsidealer, spesialisering og konsentrasjon (Schiøtz 2003). I møtet mellom velferdslokalismens nærmest ”anarkiske” sykehusmosaikk (Hansen 2001) og statlige samordningsambisjoner, utviklet det seg gradvis et antall grunnleggende spenninger og konflikter.  

Fem slike spenninger har vært særlig potente. Den første er spenningen mellom lokalisme og samordning på fylkesnivå. I 1930-årene ble den spredte geografiske strukturen skapt av velferdslokalismen for første gang alvorlig utfordret av tanker om fylket som den grunnleggende organisatoriske enhet. Spenning og konflikter mellom lokalisme og ”fylkisme”, mellom lokale sykehus og sentralsykehus (som bygde på fylkesorganiseringens logikk) og mellom de lokalsamfunn eller fylkesdeler som var vertskap for dem, eller kunne bli vertskap for nye, ble varige innslag i norsk sykehuspolitikk. Kort tid etter annen verdenskrig ble denne spenningen supplert med en annen – mellom lokal og fylkesbasert organisering på den ene siden og spesialisering på regional (og etter hvert i økende grad nasjonal) basis på den andre. 

En tredje spenning av varig karakterer er den mellom lokale- eller fylkeskommunale eierforhold og økonomistyring og de store og stadig økende statlige bidragene. Fylkene ble mer avhengig av sentralstaten etter hvert som fylkets andel av utgiftsdekningen til somatiske helsetjenester minket. I økende grad var det staten som gjennom forskjellige finansieringsformer ”betalte kalaset” og med det fulgte innflytelse og ønske om mer innflytelse! Denne spenningen var nær forbundet med en fjerde, den mellom politisk prioritering og styring på den ene siden og institusjonell faglig og administrativ frihet for det enkelte sykehus på den andre. Spenningen har alltid vært der, på det lokale nivå og på fylkesnivå. Men i økende grad fikk den en nasjonal dimensjon, mellom nasjonal politisk prioritering på den ene siden og det lokale og mellomnivået på den andre. Og endelig var det spenninger mellom konkurrerende strategier for intern ledelse av sykehus, mellom strategier som bygde på henholdsvis ledelse ved leger og etter hvert også annet helsepersonell, ved økonomisk-administrativ ekspertise, eller ved politisk oppnevnte representanter. Det medisinske lederskapet stod tradisjonelt sterkt i sykehusene. På mange måter var det administrative lederskapet bare en overbygning som ikke hadde makt til å bruke statlige reformer til å påvirke organiseringen innenfor sykehusets vegger (Byrkjeflot 1997, Hoffmann 2001). 

Vi vil hevde at sykehuspolitikken fra 1930-årene og frem mot 1970 i det vesentlige ble konstituert av disse spenningene og av reformpolitikk generert for å håndtere dem. Strid knyttet til spenningene ble utkjempet på forskjellige arenaer, lokalt, i fylkene og nasjonalt – ofte ble utfallet et kompromiss. I dette bildet fremstår Sykehusloven av 1969 og den fylkeskommunale overtagelsen av ansvar og i det vesentligste også eierskapet til sykehusene som en organisasjonsreform for å løse problemer og konflikter generert av disse spenningene.  

Fylkeskommunen som sykehuseier – et 30-årig mellomspill mellom lokalisme og statsovertagelse

Vårt perspektiv på den fylkeskommunale fase i sykehushistorien er enkelt dette: Fylkeskommunen strevde – oftest sikkert både engasjert og helhjertet -- gjennom 30 år med å løse problemer som var arvet fra tre kvart århundre med velferdslokalisme, uten å løse noen av de grunnleggende spenningene og konfliktene. Mangelen på fylkeskommunal suksess ble i sin tur ved årtusenskiftet en viktig impuls bak statsovertagelse og foretaksreform. Det fylkeskommunale regimet fremstår derfor nærmest som et mellomspill på veien fra velferdslokalisme til statsstyring. 

Fylkeskommunal overtagelse løste i seg selv få problemer. Reformen var mer en allmenn styrings- og demokratireform enn spesifikt en sykehusreform (Flo 2001). Den nye fylkeskommunen var født i et tiår i særlig grad preget av rød-grønne verdier, sterk tiltro til folkevalgt styring og tilsvarende skepsis til byråkrati og ekspertløsninger.  

Fylkeskommunen sloss med lokalismen fra første dag – og tapte de fleste slag. Det var slett ikke lett å vinne enighet om spesialiseringens og sentraliseringens velsignelser, når den gikk på bekostning av lokale institusjoner vunnet gjennom sterke lokale engasjement. I mange fylker førte lokaliserings- og sentraliseringskonflikter til bitre og varige politiske og faglige feider. Alle talte pasientens sak; sentraliseringsforkjemperne prioriterte best mulig spesialisert behandling, lokalistene sloss for sikkerhet og verdier knyttet til nærhet. Bare en håndfull lokale sykehus ble nedlagt eller slått sammen med større (Schiøtz 2003, Hansen 2001). 

Samtidig seiret fylkesorganiseringen over regionalismen. Kort tid etter annen verdenskrig ble det vedtatt en sykehusstruktur som bygde på et begrenset antall regionsykehus på nivå over sentralsykehusene på fylkesplan. Strukturen ble videreført gjennom inndelingen av landet i helseregioner på 1970-tallet. Men regional spesialisering og arbeidsdeling måtte i virkelighetenes verden skapes av samarbeidende fylker, og her fantes ingen enkle løsninger. Fylkene ønsket spesialiserte funksjoner på eget territorium. Oftest ble det regionale samarbeidet av nærmest symbolsk karakter (Hansen 2001). Først i løpet av 1990-årene kunne en se konturer av et mer forpliktende samarbeid (Opedal og Stigen 2002). Men da var tiden i ferd med å løpe ut for fylkesorganiseringen.

Finansieringsproblemene og problemene knyttet til fordeling av finansieringsbyrden, ble ikke løst, men vokste i den fylkeskommunale fasen. Tautrekkingen mellom staten og lokale interesser, nå representert ved fylkene, ble intensivert. Finansieringssystemet ble stadig reformert, uten at konfliktene ble mindre. Konfliktene skapte strategiske spill – for å få andre til å betale ”gildet”. Ressurskonfliktene forsterket på sin side de varige spenningene mellom politisk styring og institusjonell autonomi. Sykehusene ønsket autonomi fra fylkespolitikken, samtidig som de drev lobbyvirksomhet og søkte å bygge koalisjoner for økte budsjetter. Fylkespolitikere og –myndigheter ønsket autonomi i forhold til staten, samtidig som de presset på for økte statsbidrag. Beslutninger på lavere nivåer tenderte mot å bli appellert til høyere. Stortinget kunne fremstå som den høyeste appellrett når lokale eller regionale interesser eller populære saker ble eksponert. Og til sist, konkurrerende interesser og modeller knyttet til den interne ledelse av sykehus – fortsatte å generere konflikt, tidvis mer intens enn noen gang.  

Den foreløpige konklusjonen blir at de fleste av de problemene fylkeskommunen slet med som sykehuseier, var til stede allerede da den tok over. Og de samme problemene var i sine vesentlige trekk fremdeles til stede etter at fylkeskommunene leverte stafettpinnen videre til helseforetakene ved inngangen til det nye årtusen. Helseforetakene ble altså stilt overfor oppgaven med å håndtere grunnleggende konflikter og spenninger bygd inn i sykehussystemet gjennom hundre år. 

Helseforetaket – og dets tilblivelse 

I et mer kortsiktig perspektiv var sykehusreformen i 2002 en konsekvens av et linjeskifte i toppledelsen i Arbeiderpartiet. Reformen ble gjennomført usedvanlig raskt, noe som i alle fall delvis kan forklares ved den sterke handlingsvilje og overbevisning som helseminister Tore Tønne utviste fra reformplanen ble lansert til den ble vedtatt i Stortinget. Selve prosessen var toppstyrt, bare et fåtall aktører var med i utformingen og konkretiseringen av reformplanen. Det skjedde heller ikke store endringer underveis, til tross for at det var stor motstand også internt i Arbeiderpartiet (Herfindal 2004). De grunnleggende forutsetningene for reformen ligger likevel i de langsiktige utviklingslinjer i helsesektoren og statsforvaltningen. Vi vil rette søkelyset mot de kombinerte effektene av fire sterke, relativt langsiktige utviklingstrekk. Det var samvirket av disse som skapte grunnlaget for en vinnende koalisjon for statsovertagelse og foretaksdannelse. Den første prosessen er en regionaliseringsprosess på nivå mellom fylket og landet som helhet. Ønsket om et regionalisert sykehusvesen går som vi har sett langt tilbake, og prosesser over 30 år eller mer hadde skapt en regionalisert struktur. I praktisk virksomhet var det en rekke fundamentale problemer knyttet til denne, men tross alt var en struktur på plass, klar til å tjene som et utgangspunkt for en ny statlig regionalisert konstruksjon (Opedal og Stigen 2003). Når vi skal forklare den regionaliserte foretaksdannelsen, er det like viktig å notere at denne utviklingen er av generell, til dels internasjonalt inspirert, karakter. Selv om det i Norge aldri er fattet noe vedtak om en allmenn regionalisering, blir regionaliseringen stadig mer utbredt, inkrementelt og ad hoc, gjennom vedtak i viktige samfunnssektorer (Baldersheim 2003). På få år er toll-, skatt-, politi- og veiforvaltningene regionaliserte. I den allmenne debatten om norske styringsnivåer presenteres stadig nye varianter av regionale inndelingsprinsipper. Det synes ganske klart at både den regionale reorganisering som pågår og debatten om de mange mulige regionale varianter, bidrar sterkt til å bryte ned fylket som en felles styrings- og forvaltningsenhet på mellomnivå og til å undergrave folkevalgt myndighet på dette nivået.


Den andre prosessen er nettopp en avdemokratisering av lokal-, fylkes og regionnivåene. I 1960-årene og tidlig på 1970-tallet, var det å overlate makt og prioriteringsansvar over sentrale velferdssektorer til folkevalgte fylkespolitikere en av tidens sterkeste politiske føringer (Flo 2001). I den nye sykehusstrukturen er det ingen folkevalgt innflytelse på mellomnivå. Regionene har ingen felles demokratisk styringsstruktur i det hele, bare statlige sektorbyråkratier. I proposisjonen om opprettelse av helseforetakene slo regjeringen fast at ingen praktiserende politikere burde sitte i noe foretaksstyre og prinsippet er fulgt gjennom styreoppnevningene (Ot.prp nr 60 (2000-2001)). Dette ”hold politikerne borte – prinsippet”, er en klar konsekvens av den over tid økende mistilliten til fylkespolitikernes rolle i styringen av sykehus. Sykehusene og helseprofesjonene mislikte fylkespolitikerne for ”innblanding” i det de gjerne betraktet som faglige eller sykehusinterne spørsmål og prioriteringer og for små bevilgninger over fylkesbudsjettet. Sentralt plasserte politikere tenkte ofte motsatt. Fylkene brukte (for mye) penger på bekostning av staten, samtidig som de ikke maktet å styre og koordinere sykehusene. Gjennom fylkeskommunens år som sykehuseier, hadde konflikten over politikernes roller i sykehusspørsmål ofte dreid seg nettopp om sammensetningen av sykehusstyrer; for eksempel om politikerne skulle ha flertall i sykehusstyrene – eller om det skulle sitte politikere der overhodet. Avdemokratiseringen av fylkes- og lokalnivåene er, som regionaliseringen, en allmenn trend. Fylkeskommunen tapte tillit allerede fra begynnelsen av, samtidig som de statlige byråkratiene på fylkesnivå fortsatte å vokse (Flo 2001). Det er klare paralleller på lokalnivået. Stortingsbeslutninger med høy detaljeringsgrad, fulgt av øremerkede bevilgninger, har sterkt redusert spillerommet for folkevalgte beslutninger. Tendensen forsterkes ved individuelt rettighetsorientert lovgivning som tenderer mot å gjøre velferdsspørsmål til et saksfelt for rettsapparatet heller enn for beslutninger ved folkevalgte (Fimreite 2003, Fimreite, Flo og Tranvik 2002, Fimreite og Flo 2002). I Makt- og demokratiutredningen argumenteres det for at avdemokratiseringen av lokal- og fylkesnivåene er et av våre største politiske problemer (Østerud, Engelstad og Selle 2003). I den generelle debatten om den kommende mellomnivåorganiseringen av styring og forvaltning i Norge, snakkes det lite om folkestyre. Det synes rimelig å dra en parallell til den sterke tendensen til avdemokratisering som representeres ved omdanning av statlig virksomhet i næringsdrift, service og infrastruktur til selskaper og fristilte statsforetak, som fjerner dem fra politikernes direkte beslutningsmyndighet (Grønlie 2001). 

Den tredje tendensen er sterkt knyttet til den andre: en tiltagende statliggjøring av velferdspolitikken på bekostning av lokal og regional organisering. Som et utgangspunkt må vi minne om at staten alltid har vært en aktiv deltager i organisering og finansiering i sykehussektoren, selv om den ikke var noen stor sykehuseier. Det er heller ingen tvil om at den statlige innflytelsen fortsatte å vokse gjennom den fylkeskommunale fasen, også i en tid da ledende statlige aktører ikke hadde noen tanker om statsovertagelse. Og i det virkelig lange historiske perspektiv, er det slett ikke unaturlig å betrakte statsovertagelse av sykehusene som et nytt – om enn særlig viktig – element i en hundreårig allmenn utvikling fra velferdslokalisme – gjerne med kommuner som de viktigste agentene – til en velferdsstat, med trykket på siste stavelse – stat! (Grønlie 2004).  Det er nærmest en regel i Norge at velferdssektorer har en lang lokalistisk eller velferdskommunal fortid, før de ble støttet, stadig sterkere regulert og til slutt (gradvis) overtatt av staten (Grønlie 1987, Grønlie  1991, Grønlie 2004b). Det er ikke vanskelig å finne eksempler fra viktige velferdsområder: arbeidsmarkedsorganisering, politiet, ligning og skatt, og selvsagt ikke minst brorparten av et høyt differensiert trygdesystem. Og, som for å ytterligere å understreke samtidstendensen til statliggjøring: kort etter at sykehusene var overtatt, skjedde det samme med barnevernet og med institusjonene i alkoholistomsorgen. Sosial omsorg er fortsatt del av kommunenes domene, men forsøk pågår med samordning av sosial omsorg, arbeidsledighetsstønad og trygd under statlig ledelse. Prosessen mot statliggjøring understrekes av opprettelsen av det nye arbeids- og sosialdepartementet. I dette perspektivet, blir sykehussektoren bare en av mange i den siste bølge av velferdsinstitusjoner og –tiltak overtatt av staten i den ”nasjonale velferdslikhetens navn”. Trenden mot “mer stat i velferdsstaten” skyldes at ambisjonene om nasjonal likhet på velferdsfronten er større enn noen gang før. Der hvor statens ambisjoner inntil nylig begrenset seg til utjevning, ser vi nå stadig klarere en stat som sikter mot full likhet på grunnlag av individualiserte rettigheter (Fimreite og Flo 2002, Fimreite 2003).

Den fjerde trenden, er utviklingen er den stadig sterkere tendensen til å organisere offentlige funksjoner i institusjoner som er autonome eller halv-autonome i forhold til politiske eller administrative myndigheter (Christensen and Lægreid 2002, Grøndahl og Grønlie 2004). Som nevnt ovenfor, er dette en tendens i overensstemmelse med en New Public Management-forståelse av utviklingen i offentlig sektor. Også i Norge  foreskrives det en gjennomgripende modernisering av offentlig virksomhet, privatisering og et bredt spekter av organisasjonsmodeller og styrings- og ledelsesprinsipper hentet fra privat sektor. Generelt har Norge har vært en nølende og forsiktig reformator. Men tendensen til å organisere offentlige funksjoner i fristilte organisasjonsformer har vært sterk også i Norge. På dette feltet hadde vi faktisk presedenser over 50 år, riktignok først og fremst knyttet til statlig industri og næringsdrift (Grønlie 2001). To utviklingstrekk i 1990-årene fikk betydning for vårt felt – for utviklingen av en ny organisasjonsmodell for sykehus. Det første var en sterk tendens, internasjonalt generert, men i Norge først og fremst inspirert av EU, til å organisere kollektive tjenester og infrastruktur i fristilte former, slike som telefon og post, kraftproduksjon og distribusjon og jernbanedrift. Det andre trekket, derimot, var mer av en norsk oppfinnelse, en særlig og generell tendens til å lete etter organisatoriske kompromiss- eller mellomformer for fristilt organisering: I Norge har vi vært særlig opptatt av å lete etter organisasjonsformer som flytter offentlige funksjoner ut fra den direkte politisk-forvaltningsmessige kommandolinje, men samtidig beholder relativt omfattende formelle rettigheter for statsråden til å gi politiske direktiver eller overstyre virksomheten (Grøndahl og Grønlie 2004, Grønlie 2001). 

Tendensen har røtter helt tilbake til debattene om statsaksjeselskapene i industrien på 1950-tallet, men fikk sitt første formelle organisatoriske uttrykk etter etableringen av Statoil i 1970-årene. Selskapet ble organisert som et aksjeselskap, som statlige industriforetak før det, men fikk en egen paragraf i vedtektene som forutsatte at den ansvarlige statsråden, som generalforsamling, skulle forhåndskonsulteres i alle spørsmål av vesentlig samfunnsinteresse. I 1994 fikk Telenor tilsvarende paragraf da det gamle Televerket ble omdannet til statsaksjeselskap. Gjennom 1990-årene viste norske myndigheter stor oppfinnsomhet med å konstruere stadig nye mellomløsninger ved fristilling av offentlige selskaper. En rekke aksjeselskaper fikk vedtekter av Statoil/Telenortype, samtidig som nye mellomformer oppsto; statsforetaket og statsselskap med begrenset ansvar, også disse gjerne med tilsvarende vedtekter. Det er all grunn til å tro at Tore Tønne og de andre som inngikk i gruppen som utformet helseforetaksmodellen var tungt inspirert av denne utviklingen. 

Vårt poeng her er at det i løpet av 1990-årene for første gang oppsto et realistisk statlig organisasjonsalternativ til fylkeskommunal eie og drift. På samme vis som fylkeskommunen hadde vært det på 1970-tallet, var også det statlige foretaket en ”tidens løsning”. Her var det ingen ”blanke ark”. Som fylkeskommunen var heller ikke det statlige helseforetaket generert av spesifikt sykehushistoriske problemer, men av et samvirke av flere historiske utviklingsprosesser: statliggjøring, regionalisering, politikerskepsis og ”foretakisering”. Hva var det så ved foretaksmodellen som ga håp om en problemfri fremtid for sykehusene? 

Helseforetak – et columbi egg? 

Den grunnleggende forestilling bak helseforetaksformen, som gjennom 50 år for statsaksjeselskap, statsforetak og særlovsselskap i næringssektoren, er at det skal være mulig samtidig å oppnå mer og bedre sentral styring av virksomheten og større lokal/regional fristilling og selvbestemmelse: altså bedre styring og mer autonomi på en gang. Tanken bygger på forestillingen om at overordnet ansvar og strategi på den ene siden og driftsansvar/serviceproduksjon/forretningsdrift på den andre kan skilles, slik at eieren (staten) kan konsentrere seg om ”det overordnede”, mens grunnvirksomheten selv uten innblanding kan konsentrere seg om ”det daglige”.  Stor frihet i det daglige skal sikre effektiv drift, ”kostnadseffektivitet” og ”markedstilpasning”, sentral styring samfunnsmessig fornuftig prioritering og fordeling.

Det er for å sikre at dette skillet ivaretas, at det forutsettes at eieren (staten ved statsråden) skal utøve sin eiermyndighet i formelt lovregulerte former gjennom foretaksmøter eller generalforsamling. Her kan eieren gi instrukser til styret og eventuelt omgjøre styrets vedtak. For å sikre instruksjonsmyndigheten, kan foretaksmøte innkalles på svært kort varsel. Utenom foretaksmøte kan eieren normalt ikke utøve formelt bindende eiermyndighet, det vil si gi instrukser eller påbud. Det forutsettes også at instrukser i foretaksmøte normalt bare brukes når det er nødvendig for å ivareta statens overordnede ansvar og interesser. Det normale reaksjonsmønster hvis departementet ikke har tillit til styret, vil være å skifte dette ut. På den annen side gir vedtektskrav om forhåndsgodkjenning ved statsråden en ekstra sikring mot at foretak blir for selvstendige.

Særlig gjelder en forutsetning om at folkevalgte organ holdes på armlengdes avstand; Stortinget (eller folkevalgt på andre nivåer) har ingen formell plass i foretakenes (eller selskapenes) organstruktur. De folkevalgtes plass følger av alminnelige stats- og forvaltingsmessige regler og prinsipper og forutsetningen er at deres funksjon skal ligge på det overordnede plan, primært knyttet til plan- og budsjetteringsprosesser. 

Foretakets labyrint - foretak i praktisk virksomhet  

Så langt da for idealforestillingen – som gjennomsyrer lovproposisjonen om helseforetakene. Men hva sier erfaringen – fra et halvt århundre med forskjellige varianter av fristilte selskaper. Den sannsynligvis viktigste erfaringen er at grensen mellom hva som er ”overordnet” eller ”strategisk” (og derfor statsrådens ”bord”) og hva som er drift (og derfor foretakets), slett ikke er lett å trekke. Nettopp det er hovedgrunnen til at statsaksjeselskap og foretak hyppig har befunnet seg i det politiske søkelyset og har generert konflikt og parlamentarisk strid. I praksis er det ofte store gråsoner, hvor det kan være høyst forskjellige oppfatninger av hva som skal være gjenstand for eierstyring (ved staten) og hva som skal kunne besluttes av virksomheten alene. Forskjellige aktører og interessegrupperinger kan ha høyst forskjellig oppfatning av hvor skillet skal gå, generelt og i enkeltsaker. Og skillet vil også kunne trekkes forskjellig i ett og samme saksområde etter tidspunkt og omstendigheter, for eksempel avhengig av medieoppmerksomhet, politisk interesse, eller etter hvor velfungerende, eller eventuelt lite vellykket, virksomheten generelt oppfattes å være. Og aktører og interessegrupper vil normalt arbeide under forutsetning av at det er deres egen oppfatning av grensetrekningen som er den riktige – og prøve å utvirke at nettopp den blir gjeldende i praktisk virksomhet. Normalt har det vært slik at foretakene tøyer grensene for sin egen frihet lengst mulig, de forfølger sine egne interesser, ikke minst de økonomiske, de søker ofte en identitet som private og de går slett ikke går av veien for interessekamp mot sin egen eier. Statsråden vil på sin side gjerne forutsette at samfunnets interesser favner vidt, at foretakene spiller ”på hans lag”, og søke å utvirke at de virkelig gjør det! (Grøndahl og Grønlie 1995, Grønlie 1998 og 2001). 

Dernest er det en relativt entydig erfaring fra næringssektoren at statsråden uhyre sjelden bruker foretaksmøte (eventuelt generalforsamling) som styringsredskap – for å gi instrukser med mer. Foretaksmøtet viser seg ofte i praksis å bli et organ for nærmest rent formelle beslutninger, for behandling av de saker loven krever, årsrapporter, valg av nytt styre med mer. Eieren, departementet, kan derimot finne andre måter – også mer uformelle – å styre virksomheten på, eksempelvis gjennom møter og dialoger hvor det gis signaler om ønskede linjevalg og ved bruk av andre styringsinstrumenter enn eierskapet – for eksempel finansieringen. Rent allment er det nok likevel riktig å si at staten – ved statsråd og departement har hatt en relativt tilbaketrukket styringsprofil.

Derimot viser erfaringen at Stortinget over tid har tilkjempet seg en langt mer fremtredende rolle i styringen av aksjeselskap og foretak enn forutsatt. Og denne mer fremtredende rolle er ikke først og fremst preget av diskusjon og inngripen på det prinsipielle og overordnede planet, men av engasjement i hele det brede spekter av selskapssaker, også ganske detaljert! 

Helseforetaket møter historien 

Strid om funksjonsfordeling, topplederlønninger og skepsis til realismen i målsetningen om at man skal oppnå balanse i driften i løpet av et par års tid har vært kjennetegn ved diskusjonen om helseforetakene (Hallingstad 2004). Etter hvert har kritikken mot helseforetakenes manglende lokalpolitiske forankring også tiltatt i styrke. Svaret på kritikken fra helseforetakenes og Helsedepartementets side har vært en økt satsning på tiltak for å bedre foretakets ”omdømme”. Det gjennomføres  høringer om lokalsykehusenes framtid og det er gitt et løfte om at reformen skal evalueres på bredt grunnlag. Ikke minst i forbindelse med den mobilisering som skjer til fordel for lokalsykehusene ser vi at historisk genererte spenninger aktiveres på nytt. Først og fremst dreier det seg som alltid om spenningen mellom tradisjonell lokalisme og forskjellige varianter av fylkesbasert eller regional konsentrasjon. Et stort antall spenninger og konflikter har oppstått knyttet til forslag om spesialisering og sentralisering, ofte knyttet til omorganisering og nedleggelser av lokale fødetilbud og akuttfunksjoner. Det er knapt noen tvil om at håndtering av denne type spesialisering og konsentrasjon var en sentral hensikt bak den regionale foretaksdannelsen, som den i sin tid var en drivkraft bak fylkeskommunal overtagelse. Og de regionale foretakene møtte langt på vei den samme respons: folkeaksjoner, mediefokusering, periferiorienterte allianser og sterkt politikerengasjement, så vel lokalt som sentralt. Vi finner også eksempler på konflikter mellom forskjellige regionale tyngdepunkter og mellom regionale prioriteter og nasjonal samordning. 

Disse konfliktene har slått ut i ulik grad i ulike regioner avhengig både av det regionale foretakets strategi og mer ”objektive” og institusjonelle faktorer som geografi og historiske motsetningsforhold mellom forskjellige sentra (Hallingstad 2004). Mye tyder likevel på at slike konfliktlinjer hittil i liten grad er blitt satt på spissen, kanskje fordi reformen i utgangspunktet var åpen for ulike fortolkninger, noe som gjorde det mulig for de ulike regionale foretak å utvikle forskjellige styringsstrukturer.  Man opplevde dermed at Helse Vest, f.eks., satset på å gjennomføre en relativt ambisiøs plan for endringer i funksjonsfordelingen på tvers av sykehus, mens Helse Midt-Norge utviklet en langt ”mykere” endringsstrategi, der man først ville utvikle samarbeidet på tvers av sykehus gjennom ”parsykehus”. Etter hvert  har departementet og Stortinget sagt klart fra hva de mener om de respektive endringsstrategier, både ved å overprøve faktiske beslutninger og gjennom stadig mer detaljerte styringsdirektiver. Dermed er handlingsrommet blitt mindre, noe som tilsier at man vil få en mer parallell utvikling der  konfliktlinjene vil bli aktivisert på samme tid, om enn ikke på samme måte,  i de respektive foretak og regioner. 

Statsovertagelsen, og dermed elimineringen av et det fylkeskommunale eierskap, har slett ikke fjernet spenningen som består ved at penger bevilges sentralt, men brukes regionalt (og lokalt). Bortsett fra at det nå er styrer og administrasjoner i regionale (og lokale) helseforetak, og ikke fylkeskommuner, som prøver å få staten til å løsne båndet rundt pengesekken mer enn den selv ønsker, synes relativt lite endret. Problembildet er fortsatt preget av underskudd, innskrenkninger for å få budsjetter i balanse og strategisk agering overfor politikere for økte bevilgninger. Men problemfeltet er definitivt tilført nye trekk, som vi først og fremst kjenner fra foretakssektoren. Fristilte foretak har historisk tendert i retning maksimering av egen selvstendighet, ikke minst ved å hente modeller fra private konkurranse- og markedsorienterte organisasjoner. Sterk lønnsvekst, lukrative pensjonsavtaler, dyre konsulentavtaler, kreativ koding og utnyttelse av andre imperfeksjoner i finansieringssystemene (Christensen, Lægreid og Stigen 2004, Torjesen 2004) synes å passe godt i et slikt bilde. 

Dermed er vi for fullt over i spørsmålet om forholdet mellom sentral styring og institusjonell frihet – selve kjernen i foretaksdannelsen: Hvem styrer hva? Hva skal i praktisk politikk være statsrådens (departementets) domene som eier av de regionale helseforetakene, hva skal være de regionale helseforetakenes egen sfære, og hvilke beslutninger skal kunne tas av hvert enkelt helseforetak - eller for dens saks skyld av beslutningsnivåer innen dette? Mye tyder på at feltet preges av høye  styringsambisjoner hos mange aktører, men at det, som vi vel også burde vente, er liten enighet om grenseoppgangene, så vel innen selve saksfeltet som mellom de engasjerte aktørene. De regionale foretakene har, så vidt en kan skjønne, generelt vist betydelig vilje til selvstendighet og egenstyring. Grensene for hva de får lov til å avgjøre selv, uten sentral innblanding, ser imidlertid ut til å være trukket snevert. Alt peker i retning av at vi har hatt et svært styringsvillig departement og en styringsvillig statsråd. Kanskje får vi dette aller best demonstrert gjennom statsrådens nokså detaljorienterte inngripen i struktur- og lokaliseringssaker. Det demonstreres også godt av bredden i de styringsredskapene myndighetene tar i bruk (Opedal 2004).  

Minst overraskende i forhold til praksis ellers i foretakssektoren er det kanskje at departementet tar i bruk uformelle styringsredskaper, diskusjoner eller ”stabsdialoger” med styreledere og den administrative ledelsen i foretakene. Mest overraskende er den klare tendensen til virkelig å bruke foretaksmøtet til å fatte beslutninger i konkrete sakskompleks. De ordinære årlige foretaksmøtene synes riktignok å følge mønsteret fra foretakssektoren ellers – de har for det meste fungert som formalorganer for behandling av årsoppgjør og lignende.  I 2002 og 2003 ble det imidlertid avholdt 13 ekstraordinære foretaksmøter for å fatte vedtak i konfliktpregede spørsmål, eksempelvis struktur og lokaliseringssaker (Opedal 2004). Samtidig foreligger det en utstrakt bruk av styringsteknikker som egentlig hører hjemme i styringen av ordinære forvaltningsorganer, først blant disse Helsedepartementets årlige styringsdokument overfor helseforetakene. Disse er omfattende og detaljerte og har til og med over tid endret preg fra å være formulert som henstillinger og anmodninger til i større grad å sette kvantifiserte resultatkrav gi instrukser (Opedal 2004). Inntrykket av sterk og til dels detaljert styring fra statsrådens og departementets side styrkes ved at 80 % av lederne på regionalt nivå mener styringsdokumentet er for detaljert (Lægreid, Opedal og Stigen 2004).    

Om man kan la seg overraske over omfanget og styrken i statsrådens og departementets politiske styring av helseforetakene, er vi definitivt ikke overrasket over Stortingets og stortingsrepresentanters agering. Over tid har altså Stortinget tiltatt seg en stadig mer dominerende plass i styringen av foretak – og definitivt en langt sterkere rolle enn forutsatt i utgagnspunktet. Slik er det også her. Foretaksreformen forutsetter et tilbaketrukket, men politisk-strategisk overordnet storting, hjemlet i alminnelige statsrettslige betraktninger. Stortinget skulle inn i bildet i budsjetteringsprosessen og i en nasjonal helsepolitisk planlegging etter departementets initiativ, ellers ikke. Erfaringen så langt viser et aktivt storting, til og med et storting mer aktivt i sykehusspørsmål enn før foretaksreformen (Opedal og Rommetvedt 2004). Og Stortingets aktivitet spenner over hele saksregisteret, langt inn i detaljpregede enkeltsaker. Stortingsrepresentantenes aktivitet er sterkt knyttet opp mot lokalt engasjement og medieoppmerksomhet og de tenderer klart i retning av å forlange mer styring og inngripen fra myndighetenes side overfor disposisjoner fra helseforetakenes side, slik det allment har vært tilfelle i selskaps- og foretaksanliggender. Mye tyder derfor på at Stortinget rykker inn og fyller det politiske vakuum som oppsto på fylkes- og regionnivå, da fylkeskommunen og dens folkevalgte ble satt utenfor styringen av sykehusene. Paradoksalt nok kan det se ut som om politikerne – Stortinget og statsråden – nå fremstår som en bremse på de foretaksdrevne strukturendringene politikerne selv ga foretakene et mandat til å forestå.  

Hvorfor så sterk styring?

En styrke ved å studere et fenomen historisk over lang tid er at en får synliggjort varige trekk og konstanter. Det synes rimelig å konkludere med at problembildet er godt i samsvar med hva en på historisk grunnlag måtte forvente. En annen styrke ved langtidsstudier, er at avvik og forskjeller også skiller seg klart ut. Alt peker i retning av at helseforetakene er utsatt for mer og mer detaljert styring, så vel i formelle, som uformelle former, enn det som har vært vanlig i foretakssektoren ellers. Mest tydelig er dette med hensyn til statsrådens og departementets styring, som utfolder seg over et bredt spektrum, både formelt og uformelt, og til dels er ganske detaljpreget. Statsrådens og departementets styringsvilje bryter så vel med det vi måtte vente av retorikken i foretaksreformen og med det meste av den erfaring vi ellers har fra styringen av foretak. Stortingets styring bryter i enda større grad med retorikken i foretaksreformen. Stortingets agering er imidlertid mer forutsigbar og mer i samsvar med tidligere erfaringer. Mye tyder likevel på at stortingets inngripen på helsefeltet er særlig intens.

Hva er grunnene til at foretakene, til tross for den sterke selvstendighets- og desentraliseringsretorikken bak reformen, blir så sterkt politisk styrt, eller i det minste forsøkt styrt? Vi vil antyde flere mulige årsaker – sannsynligvis virker alle sammen – i samme retning: For det første mener vi at det skyldes at helse- og sykehuspolitikk utgjør et stadig mer sentralt felt i den politiske debatten, og at dette har sammenheng med den publikums- og medieoppmerksomhet helsespørsmålene generer i vår tid. Helsevesenets stilling i politikken og velferdsstatens sentrum er ubestridt – sykehusene og helsesektorens er slik sett ”velferdsstatens dronning” (Hansen 1979) . I forhold til dette kommanderer utvilsomt mange andre fristilte sektorer betydelig mindre politisk oppmerksomhet. Også i andre sammenhenger er det påvist at styringens intensitet øker med politisk prioritet og med publikums- og medieinteresse (Grønlie 1989, Grøndahl 1995) og at mediene bidrar en utvikling i retning av at helsevesenet får økt oppmerksomhet (Eide og Hernes 1995, Bay og Saglie 2003). For det andre er det i tett sammenheng med dette klart at sykehussektoren har tradisjon for å være sterkt politisk styrt, tradisjoner som knapt automatisk brytes ved endring av organisasjonsformer. I denne sammenheng er det for det tredje rimelig å antyde at Helsedepartementet ikke er et departement med erfaring fra håndtering av fristilte foretak og aksept for frie former, som eksempelvis Næringsdepartementet. Sannsynligvis er departementet tvert i mot tradisjonelt styringsorientert (Christensen, Lægreid og Stigen 2004). 

For det fjerde synes statens overtakelse fra fylkeskommunen snarere å gi sterkere og mer innflytelsesrikt folkevalgt politikerengasjement enn mindre. Stortingets sterke engasjement lar seg langt på vei forklare med allmenne forhold; nasjonalforsamlingens generelt sterke engasjement i foretaksspørsmål, koblet med mindretallsparlamentarismens dynamikk. Men sannsynligvis har Stortingets økte engasjement også med selve statsovertakelsen og elimineringen av mellomnivåpolitikernes direkte innflytelse og ansvar å gjøre. I fylkeskommunens tid var sykehusenhetene relativt små og lite synlige fra Løvebakken. Nå er spesialisthelsetjenesten statens og dermed i siste instans Stortingets direkte ansvar. Enhetene er større og mer synlige. De enkelte regionale helseforetak kan lettere adresseres direkte. Det er blitt enklere for Stortinget å instruere – eller i det minste forsøke å dirigere – regjeringen, nettopp fordi feltet er blitt statens ansvarsområde. Stortingspolitikere rykker inn og søker å fylle det politiske vakuum som oppsto ved elimineringen av mellomnivåpolitikerne fra sykehuspolitikken. Ikke sjelden glir stortingspolitikere inn i en lobbyistrolle på vegne av lokalsamfunn eller regioner overfor departementet og statsråden, gjerne i samarbeid eller forståelse med lokale og fylkeskommunale politikere, som formelt er satt utenfor styringen.  

En femte, og formodentlig særlig sentral forklaring på den sterke statlige styringen, er at helseforetakene er helt avhengig av eieren, staten, for ”alle” sine inntekter! Her fremstår et helt annet bilde enn i næringssektoren, hvor foretakene tradisjonelt er innvilget betydelig institusjonell autonomi. Disse foretakene tjener og bruker oftest ”egne” penger, samtidig som de i tillegg kanskje genererer store overskudd for eieren – staten. I industrisektoren var erfaringen den at selskap som måtte ha betydelige bidrag fra staten for å greie seg, genererte mye mer medieoppmerksomhet og politisk konflikt enn de som var vellykkede i den forstand at de greide seg med egne midler. (Grøndahl 1995, Grønlie 1995). 

Sist, men ikke minst, bør vi gå nærmere inn i selve styringsmodellen – helseforetaket. Det er nemlig slik at denne styringsmodellen når det kommer til stykket hjemler sterkere styringsinngrep enn det som ligger til grunn i foretakssystemet i næringssektoren. Alle selskap og foretak er ”hybrider”; organisasjoner i skjæringsfeltet mellom offentlig og privat, mellom hierarki og marked, mellom forvaltning og forretning og mellom sentral styring og institusjonell autonomi. Vi har så langt studert historiske erfaringer fra selskap og foretak i næringssektoren. Vi har i utgangspunktet forutsatt at helseforetakene og disse er nok like til at sammenligninger gir mening. Vi har også vist hvordan helseforetaksmodellen er utviklet med basis i selskaps- og foretaksorganiseringen i næringssektoren. Vi mener fortsatt at sammenligningen er fruktbar. Men den har også sine grenser, i og med at helseforetaksformen i seg selv legger visse særpremisser av styringskarakter: Vedtektsformuleringene som hjemler instruks i foretaksmøtet er langt mer omfattende enn de som har vært vanlig i selskaps- og foretakssystemet i næringssektoren. Samtidig er det eksplisitt forutsatt at bevilgninger kan gjøres avhengig av forutsetninger gitt utenom formell foretaksbehandling. Det er også forutsatt at departementet (og andre forvaltningsorganer som Sosial- og helsedirektoratet) skal kunne utøve styring over foretakene som myndighetsorgan. Det er neppe prinsipielt forskjellig fra andre foretak, som må innordne seg myndighetsutøvelse ved forvaltningsorganer. Det ligger imidlertid i sakens natur at myndighetsstyringen i helsesektoren er mer fremtredende enn i andre sektorer, og at grensene mellom ”myndighetsstyring” og ”eierstyring” etter alt å dømme er særlig vanskelig å trekke. 

Endelig ser vi departementet i sin styringspraksis tar i bruk sentrale virkemidler fra ordinær etatsstyring (Lægreid, Opedal og Stigen 2003, Opedal 2004). Stabsdialoger og tildelingsbrev hører hjemme i dette repertoaret, utviklet generelt i forvaltningen fra inngangen til 1990-årene, som et ledd i en klarere grensetrekking mellom selskap og foretak på den ene siden, som skulle gis større frihet, og forvaltningsorganer på den andre, som skulle styres sterkere!  Helseforetaket fremstår derfor nærmest som en hybrid av hybriden (foretaket) og tradisjonell forvaltning: ”Ja takk, begge deler!”  Kanskje er det grunn til å stille spørsmål ved om vi virkelig har med en foretakskonstruksjon å gjøre, eller kanskje med forvaltning i ”foretaksforkledning”? Og hva betyr så det – i dag og i fremtiden?

Hvilken vei for det regionale helseforetaket?

Vi har argumentert for at New Public Management-fortolkningen ikke evner å gi fullgod forståelse for det som nå skjer i den norske sykehussektoren. Selvsagt har en forklaring som bygger på at det er en trend ”i tiden”  med foretak, indirekte styringsmidler og enhetlig ledelse mye for seg. Ved å forlite seg på en slik innfallsvinkel, ved å konsentrere seg om selve ideimporten og de dagsaktuelle prosessene, risikerer man likevel å miste de lange linjene og de institusjonaliserte føringene. Ikke bare det, det er også vanskelig å se hvordan vi skal kunne problematisere framtidsmulighetene gjennom en slik fortolkning. Det er derfor vår påstand at  reformen og de problemer og konflikter som preger iverksettelsen av den best lar seg forstå i lys av historisk kunnskap om de varige sykehushistoriske føringer, om de føringer som ga oss helseforetaksmodellen og om de spenninger og konflikter selskaps- og foretaksmodeller historisk har generert. 

Mye tyder på at styringsrelasjonene i helseforetaksmodellen fremdeles er lite avklarte og stabile. Historisk har det også vært tilfelle for selskaps- og foretakssektoren i statens næringsvirksomhet. I helseforetakene er imidlertid balansen mellom sentral styring og institusjonell autonomi klart forskjøvet i sentralstyringens retning, i forhold til hva vi kunne vente med utgangspunkt i erfaringen fra andre foretak. Det skyldes sterkere politikerstyring så vel gjennom de instruksjonsmuligheter foretaksformen gir, som gjennom andre kanaler for påvirkning. Det skyldes også ikke minst den særegne blanding av ”foretaksstyring”, etatsstyring og myndighetsstyring helseforetakene utsettes for. Det synes å være betydelig avstand mellom den praksis som har utviklet seg og den desentraliserings- og selvstendighetsretorikken som preget grunnlagsdokumentene da foretaksstrukturen ble etablert. Det synes naturlig å stille spørsmål ved om det er mulig å videreføre en så vidt uklar blandingsform?

Dette historisk-institusjonelle perspektivet har viktige konsekvenser for forståelsen av den aktuelle situasjonen i den norske sykehusreformen. Det gir utgangspunkt for å stille andre forskningsrelevante spørsmål enn de som følger i kjølvannet av en rendyrket New Public Management-fortolkning.  Det gjør det også mulig å tenke seg andre framtidige utviklingsbaner for helsevesenet enn de som i dag oppfattes som mest aktuelle. Dersom scenariet med statlig tilbaketrekning ikke er det eneste mulige eller sannsynlige, hvilke alternativer er da mulige?  

Scenarier for framtidens sykehus

Hvor går veien for de regionale helseforetakene? La oss forsøke å skissere noen mulige framtidsbilder. Et første er at praksis fortsetter stort sett i samme spor som nå, med høy grad av uklarhet om hvem som skal bestemme hva, hyppige konflikter, politisk overstyring og høy medieoppmerksomhet og –temperatur. Slik var det også i flere tiår i næringssektoren uten at definitive avklaringer ble funnet. Først i de senere år har det der tilsynelatende skjedd en rimelig avklaring basert på politisk tilbaketrekking og en betydelig autonomisering av foretakene med grunnlag i klar prioritering av konkurranse og markedsorientering. I helseforetakene synes mangelen på avklaring å ha vært minst like konfliktskapende som i næringssektoren. En autonomisering basert på konkurranse- og markedsorientering synes lite sannsynlig. Et spørsmål er derfor hvor mye politisk generert konflikt og slitasje foretakssystemet kan tåle. Mer enn noe annet var det til slutt mangelen på politisk oppslutning som førte til at fylkeskommunens eierskap til sykehusene ble avviklet. 

Et andre scenario er at praksis ”går seg til” , og at det over tid blir mer i samsvar med selvstendighetsretorikken fra etableringen. I proposisjonen ble det faktisk antydet at det kunne være nødvendig med mer politisk styring i den tidlige fasen enn senere. Kanskje vil det vise seg å slå til? Kanskje vil den nye statsråden med fartstid fra Næringsdepartementet – Ansgar Gabrielsen - være mindre interessert i å nærstyre foretakene enn han som nylig fikk avløsning? 

Kanskje kan vi, med grunnlag i erfaringene fra næringssektoren, tenke oss en differensiert styringspraksis, slik at de foretak som ”skikker seg bra” og oppnår gode resultater blir overlatt mer til seg selv, mens andre, ”mindre flinke gutter i klassen” blir stramt styrt? I dette scenariet vil det være en fordel om ulike styringsmodeller kan utprøves da man med et slikt utgangspunkt kan utvikle ”målestokkskonkurranse”, der man sammenligner styringsmodeller og belønner og straffer de respektive modeller og foretak, alt etter hvilke resultater de oppnår. 

Flere forhold svekker likevel sannsynligheten for en slik utvikling; først og fremst det at det er etablert sterke elementer av ordinær forvaltningsstyring og at Stortinget utviser vedvarende sterkt engasjement. Erfaringene fra selskaps- og foretakssektoren taler også mot at det enkelt skal la seg gjøre å knesette klare og omforente grenseoppganger mellom foretakenes selvstendighetssfære og statens styringsdomene, som alle engasjerte kan akseptere, uten det press som ligger i konkurranseorienteringens krav. 

Det kan virke som det var et visst rom for selvstendighetsmodellen på regionalt plan de to årene etter foretaksreformen, der noen regioner, f.eks. Helse Vest og Helse Nord gikk andre veier enn de andre for å gjennomføre strukturendringer gjennom kontrakter og bestiller-utfører-modeller. Det kan imidlertid knapt sies at de ble oppmuntret til å gå videre med sine eksperimenter. Det kan virke som om disse styringsmodellene ikke ble oppfattet som ønskelige, muligens av frykt for at det skulle oppstå for store variasjoner på tvers av regionene. Det har dermed ikke hittil virket som om man ønsker å gå  i retninga v målestokk-konkurranse og utprøving av modeller på tvers av regioner.  

Et tredje scenario er en ”reell”  regionalisering , det vil si at det tas et skritt tilbake i retning av et styringsmessig mer desentralisert styringssystem. En norsk regional løsning kan også komme til å ligne den ordning som skisseres i den danske avtalen om en strukturreform i lokalforvaltningen der regional styring betyr folkevalgt styring (Aftale 2004). Det som innvendes mot denne løsningen er at verken politikere eller velgere vil være særlig interessert  i å forholde seg til et regionalt nivå, da de danske regionale styringsorganene, som skal velges direkte, i all hovedsak skal ta seg av styringen av helsesektoren og sykehusene alene, samtidig som de ikke skal ha noen rett til å påvirke sitt eget inntektsgrunnlag; skatteinnkrevingen.  Den svenske regjeringen har også utstedt et direktiv som åpner for en utredning av myndighet til et regionalt nivå  (Nuder 2004, Kommittédirektiv 2004). Flere av opposisjonspartiene i Norge ønsker seg nå også en endring i sykehusreformen ved at det blir opprettet et demokratisk valgt regionråd.  Alt tyder på at en dette blir et tema for stortingsvalget I 2005. En eventuell bevegelse i retning av en regionaliseringsreform må formodentlig kombineres med at det defineres et avgrenset antall nasjonale oppgaver som legges til et sentralt statlig styringsorgan. Spørsmålet er om dette scenariet kan la seg forene med at de lokale helseforetakene opprettholdes, eventuelt om de nåværende regionale styrene og foretakene avskaffes og erstattes av direkte valgte styrer og direkte styrte bestillingsnemnder. Det som gjør det vanskelig å se for seg en slik utvikling i et korttidsperspektiv er at den  vil avhenge av avklaring av hvilken type regionalisert styrings- og forvaltningsstruktur Norge skal ha i fremtiden. Landsdelslignende regioner eller bysentrerte storkommuner er kanskje de mest aktuelle alternativer, men slike struktur-reformer ligger etter alt å dømme flere år frem i tid. En retur til den gamle, sterkt vingeklippede, fylkeskommunen virker lite sannsynlig. 

Et fjerde scenario  innebærer full sentralisering, som fjerner eller sterkt reduserer den institusjonelle autonomien som er forutsatt i foretakssystemet til fordel for ren forvaltningsstyring gjennom et direktorat eller en direktoratslignende konstruksjon under (politisk) departemental ledelse. I et slikt scenario kan formodentlig dagens regionale overbygninger, men ikke nødvendigvis de lokale helseforetakene,  bli overflødige.  Dette scenariet er i overensstemmelse med et ”helsestatsperspektiv”, det vil si et argument som legger vekt på  utviklingsdynamikken i retning av at helseutgifter utgjør stadig større andel av utgiftene til moderne stater, samtidig som befolkningen og medias fokus i stadig større grad rettes mot helsespørsmål (Byrkjeflot 2004, Freeman 2000, Freeman and Moran 2000). Etter hvert som det stilles stadig større krav til at helseinstitusjonene om at de dokumenterer kvalitet og adekvate prosedyrer, kommer reguleringer av helseinstitusjonene til å bli et stadig mer sentralt politisk tema. Det utvikles stadig nye måleinstrumenter for å sikre transparens og kontroll i helsetjenester, en utvikling som minner om dynamikker som kjennetegner et ”audit society” og en reguleringsstat (Power 1997, Moran 2003). I en slik stat blir det viktigere å styre gjennom indirekte virkemidler som kunnskapsstyring og evidence-based medicine (Blomgren og Sahlin Andersson 2004). I Norge er det opprettet et statlig ”Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten”.  Alt tyder på at staten ønsker å styre helsetjenestene sterkere, fortrinnsvis gjennom indirekte virkemidler, men også gjennom direkte styring.  Kanskje er det særskilte med den norske helsestaten at man har utviklet en forkjærlighet for direkte statsstyring i sykehusfeltet. Det er helseforetaksloven og helsepersonell-loven som gir muligheter til slik direkte styring, og straks slike redskaper er etablert kan det være vanskelig  å la være å bruke dem. 

Et femte scenario er internasjonalisering av helsetjenestene. Dette bygger på observasjoner om at det nå skjer en stadig økning i ”helseturisme”. Mange eldre flytter til varmere strøk for å nyte pensjonist-tilværelsen der med tilhørende helsetjenestetilbud. Men også de yngre gjennom en tendens til at også de yngre oppfører seg som helseturister i flere sammenhenger ved å benytte seg av tilbudet om såkalte ”helsereiser”, det vil si kortere utenlandsopphold der man får helsepleie og mindre operative inngrep utført på privat basis. Det skjer også endringer i behandlingsmetoder ved hjelp av ny teknologi, som gjør det mulig med ”outsourcing” av diagnoser og røntgen til utlandet. Det er også tendenser til en  økning i pasientmobilitet og til at helsepersonell i større grad beveger seg på tvers av landegrenser.  I Europa har offentlige helsetjenester hittil ikke blitt regnet som en serviceytelse som faller inn under direktiver om fri konkurranse. Det har imidlertid vært noen eksempler på saker der det er blitt dømt til fordel for borgere som har fått dekket behandling i annet land. Et ekspertutvalg nedsatt av Nordisk Ministerråd konkluderer i en ny rapport med at det bør utvikles felles nordiske kvalitetsmål på helsetjenester.  Blir et slikt kvalitetssystem tilgjengelig for alle, kan det åpne for fritt sykehusvalg i Norden, mener utvalget.  
Evaluering av scenariene

Basert på ”fremskriving” av langsiktige utviklingstrekk og erfaringer med  rimelig sammenlignbare konstellasjoner virker det lite rimelig at en så vidt lite stabil og sterkt konfliktpreget styringsform som den som reflekteres i dagens praksis - vårt første scenario - skal kunne bli varig. ”Avpolitisering” med basis i markedskonkurranse og full fristilling, synes usannsynlig. En ny desentralisering – vårt tredje – virker også lite rimelig, i alle fall så lenge vi ikke har noen avklaring med hensyn til en ny regionstruktur. Også rent allment blir norsk velferdspolitikk stadig mindre desentralisert, gjennom stadig sterkere reduksjon av kommunenes velferdspolitiske handlefrihet. Da står vi tilbake med to scenarier, som representerer hver sin tunge, langsiktige samfunnstrend, en trend i retning autonomisering av et stadig bredere felt av statens virksomhet, som altså i noen grad peker i retning vårt andre scenario, og en med enda dypere røtter som trekker i retning stadig sterkere statlig kontroll over stadig mer av velferdspolitikken. Mye peker i retning av at staten fristiller, skyver ut, stadig større felter av offentlig virksomhet, samtidig som den underlegger andre felt sterkere og sentral politisk styring. Blant de siste er velferdspolitikken, og herunder ikke minst sykehussektoren, hvor stadig sterkere og etter hvert nærmest absolutte likhetsidealer, setter klare grenser for hva som er akseptabel lokal eller regional variasjon. I det virkelige lange – hundreårige – perspektiv av en utvikling fra velferdslokalisme til velferdsstat, kan derfor kanskje vårt fjerde scenario, sentral statsledelse, fremstå som en foreløpig  endestasjon for sykehusene. Vi skal imidlertid ikke helt avskrive mulighetene for en utvikling i retning av regionalisering og internasjonalisering. Om det skjer noe på det europeiske eller nordiske plan som forsterker tendensene til internasjonalisering av helsetjenester, både gjennom økt handel med outsourcing av  helsetjenester og såkalt ”helseturisme”,  kan man ikke avskrive mulighetene for en forsterket tendens i retning av regionalisering og internasjonalisering – kanskje begge deler på en gang. 

Konklusjon 

I et langsiktig perspektiv framstår den fylkeskommunale periode som en overgangsperiode  fra velferdslokalisme til sentralstatlig styring.  Sett i et slikt lys kan helseforetaksreformen sees som et kortere mellomspill i den samme langsiktige utviklingstendensen. Perspektivet indikerer ikke at utviklingen i Norge er unik, tvert i mot kan det være sannsynlig at de andre skandinaviske land vil bevege seg i samme retning som Norge. Slik sett blir det ikke tilfeldig at man i Danmark har inngått en avtale om en strukturreform der styringen av sykehusene skal skje på regionalt nivå, og at man også i Sverige utreder sterkere statlig styring. Internasjonalt sett kan bildet være noe mer varierende, men vi noterer oss at det i en rekke nye faglige bidrag omkring ”reguleringsstaten” og ”helsestaten” oppsummeres lignende utviklingstendenser i et såpass vidt spekter av stater som Tyskland, Frankrike, Storbritannia og USA (Freeman 2000, Freeman and Moran 2000, Moran 2003). 

 Avslutningsvis har vi skissert henholdsvis et alternativ med en videreføring av dagens situasjon, et scenario med økt politisering og nasjonalstatlig styringsaktivisme, et scenario med regionalisme, og et scenario med internasjonalisering eller globalisering. En kombinasjon er selvsagt tenkelig.  At utviklingen har gått i retning av ”helsestaten” hittil betyr ikke at det vil fortsette slik, men det kan være nyttig å reflektere omkring fortidens utviklingsdynamikker før man gjør spranget inn i framtiden. 
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