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Forord

Denne avhandlingen er avslutningen pa en toarig mastergrad i gkonomi og administrasjon ved
Handleshgyskolen i Trondheim, NTNU. Oppgaven er skrevet under fordypningsretningen i gko-
nomistyring varen 2019, og er vektet med 30 studiepoeng.

Formalet med denne avhandlingen er a kartlegge kommunenes styring av fastlegene. Dette ble
gjort ved a sende ut en spgrreundersgkelse til helseledere og kommuneoverleger i norske kom-
muner. Vi gnsker a rette en stor takk til alle som har svart pa spgrreundersgkelsen, og til alle som
kom med innspill. Vi vet at det er en tidspresset arbeidssituasjon og vi setter stor pris pa tilbake-
meldingene. En ekstra takk til kommuneoverlegen som ga oss konstruktive tilbakemeldinger og

innblikk i nyansene som eksiseterer.

Arbeidet har vert givende, der vi har fatt stgrre innsikt i hvordan kommunene styrer fastle-
gene. Vi vil takke vare veiledere Per Christian Ahlgren og Kari Nyland for god veileding og
konstruktiv kritikk. Vi vil ogsa benytte anledningen til a takke for tilbakemeldingene vi fikk pa

seminarene underveis 1 semesteret.

Stor takk til vare bedre halvdeler, John Arne og Vemund, for utholdende talmodighet og god

stgtte underveis.

Innholdet i denne oppgaven star for forfatternes regning.

Trondheim, 20. mai 2019

Jill Aserud Stensgnes Lisbeth Fiske Harang
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Sammendrag

Flere hevder at fastlegeordningen er 1 krise. Siden innfgringen 1 2001, har betingelsene rundt
fastlegeordningen endret seg. Fastleger rapporterer om gkt arbeidsbelastning og gkte forvent-
ninger. En konsekvens av dette er svikt i rekrutteringen av fastleger i tillegg til at allerede prak-
tiserende fastleger slutter. Med en aldrende befolkning blir det viktig a ha en fungerende og
robust fastlegeordning. Det er kommunenes ansvar a sgrge for god kvalitet pa legetjenesten, og
sikre tilgjengelig fastlege for alle som oppholder seg i kommunen. Formélet med denne studien
er a kartlegge kommunenes styring av fastlegene, og hva som kjennetegner deres gkonomisty-
ringssystem. Var tilnerming til gkonomistyring er en bred forstaelse som inkluderer formelle
og uformelle mekanismer. Oppgaven gnsker & gi bedre innsikt i hvordan kommunene forvalter

sitt sgrge-for-ansvar gjennom fglgende problemstilling:
“Hvordan styrer kommunene fastlegene?”

For a svare pa denne problemstillingen ble det gjennomfgrt en landsdekkende spgrreundersgkelse
som ble sendt ut til helseledere og kommuneoverleger. Spgrreskjemaet var egenutviklet og
delvis inspirert av tidligere rapporter. Totalt deltok 167 helseledere og 174 kommuneoverleger,
som tilsvarer en svarprosent pa 44,4 %. Dataen ble behandlet i SPSS og analysert ved bruk av

deskriptiv statistikk, hovedsakelig frekvenstabeller og krysstabulering.

Resultatene tyder pa at kommunene styrer mer enn de tror og tidligere antatt av andre rapporter.
Var undersgkelse indikerer at regelstyring, i form av lover og forskrifter, sammen med tillit er
fundamentet for kommunenes styring av fastlegene. Funnene viser ogsa at dialog av formell
og uformell karakter ansees som viktig. Profesjonens gnske om autonomi i arbeidet blir mulig
gjennom hgy tillit og overordnet regelstyring. Implikasjoner er at utviklingen pa dette omradet
bgr ha fokus pa de uformelle styringsmekanismene. Opplevd malkongruens mellom kommune-
ne og fastlegene tyder pa at fastlegene bgr behandles som en steward, ikke som en agent, siden
gkt overvakning i et slikt forhold kan fgre til opportunistiske handlinger.
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Abstract

There have been claims that the General Phsycian (GP) scheme in Norway is in crisis. Since
its introduction in 2001 the conditions of the scheme has changed. Physicians are reporting
that they face an increased work load and increased expectations. As a consequence of this
there is a decline in recruitment as well as an increase in the resignations of existing physici-
ans. Faced with an aging population, a functioning and robust GP scheme will be important.
Securing the quality of the GP scheme is the responsibility of the municipalities, in addition to
securing access to physicians for all inhabitants of the municipality. The purpose of this study
is to map how the municipalities control the GPs, and the aspects of their management control
system (MCS). Our approach to management control is a broad understanding which includes
formal and informal mechanisms. This study’s goal is to provide better insights into how the

municipalities administer their ensurance-responsibility using the following topic question:
“How do the municipalities control the GPs?”

In order to answer this topic question a nationwide survey was sent out to health managers and
chief attending physicians of the municipalities. The survey was self-developed as well as partly
inspired by former reports. A total of 167 health managers and 174 chief attending physicians
participated in the study, resulting in a participation percentage of 44.4 %. The empiricial ma-
terial was processed in SPSS and analysed using descriptive statistics, mainly frequency tables

and cross-tabulation.

The results indicate that the municipalities use more control than they think and more than has
been assumed by former reports. Our research indicates that action control is paramount in the
MCS package of the municipalities. Rules lay the foundation in the form of laws and regulations
giving the GPs national guidelines to follow, thus defining their room for maneuvering. The
findings further indicate that the MCS is characterized by high relationship trust and that formal
and informal dialog is considered important. This trust allows the GPs a lot of autonomy in their
work, which is important for strong professions. The implication is that the focus in this area
should be on the informal control mechanisms. The experienced goal congruence between the
municpalities and the GPs suggests that the GPs should be treated as a steward, not as an agent,

since increased monitoring in such a relationship can lead to opportunistic actions.
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Kapittel 1

Innledning

1.1 Aktualisering

Fastlegene har gitt tydelig uttrykk for at dagens ordning ikke er barekraftig. Med ukentlige
overskrifter som “Nesten 50 kommuner melder om dramatisk fastlegemangel”, “Fastlegekrisen”
og “Kampen om fastlegene” signaliserer dette at noe ma gjgres (Sather & Nearg 2017, Moe
2018, Dommerud 2019). Gjennomsnittlig arbeidsuke for en fastlege er pa 55,6 timer, noe som
tilsvarer en stillingprosent pa 150 % (Menon Economics 2018), og har siden 2014 gkt med 7
timer per uke (Trgnderopprgret 2019). Fastlegeoppreret 2.0, opprinnelig kalt Trgnderopprgret,
varsler at fastlegeordningen kan kollapse om noen fa ar dersom fastlegenes vilkar i form av

finansieringsystemet og arbeidsvolum ikke endres.

Fastlegene er en svert viktig og sentral del av dagens helsetjeneste i Norge der de star for 90
% av konsultasjonene (Hermansen 2018). De er ofte det fgrste mgtet med helsevesenet om
du skulle ha behov for medisinsk behandling. Fastlegene er knutepunktet til andre deler av
helsesektoren. De fglger deg opp underveis og etter utfgrt behandling andre steder. Det er kom-
munenes lovpalagte ansvar at alle som befinner seg i kommunen har mulighet til a fa de helse-
og omsorgstjenester de trenger. Dette innebarer at kommunen har et ansvar for a sikre en ef-
fektiv tjeneste med god kvalitet. Med innfgringen av fastlegeordningen fikk ogsa fastlegene
en funksjon som portvakt for trygdesystemet, i form av henvisninger, resepter og sykemeldin-
ger (Grimsmo, Kirchhoff & Aarseth 2015). Behandling hos en fastlege er relativt billigere enn
hos spesialisthelsetjenesten (Menon Economics 2018). Dermed kan en stabil og velfungerende

fastlegeordning spare samfunnet for store ressurser.

Siden innfgringen av fastlegeordningen har omgivelsene vert preget av store endringer. Den

norske legeforening (2014), Iversen et al. (2016) og Menon Economics (2018) viser til at sam-
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Kapittel 1. Innledning

handlingreformen har fgrt til at fastlegene har blitt palagt flere oppgaver og fétt ansvar for en
stgrre del av pasientforlgpet, uten tilfgring av menneskelige, gkonomiske eller teknologiske
virkemidler. Arbeidsvolumet per pasient har gkt som fglge av en eldre befolkning, mer kronisk
syke og mer avansert behandling, samtidig som finansieringsystemet har forblitt det samme
(Christiansen & Sandvik 2017). Christiansen & Sandvik (2017) viser ogsa til at flere politiske
reformer som fgrerkortforskrift, fraveersgrense pa videregaende skoler og forskrift om ledelse-
og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten legger beslag pa enda mer av fastlegenes
dyrebare tid. Som resultat har fastlegenes arbeidshverdag endret seg med gkte forventninger
og tgffere arbeidsbelastning. Den gkte arbeidsbelastningen pekes pa som en sentral arsak til
at feerre vil bli fastleger og har ogsa fert til frafall blant allerede eksisterende fastleger. Antall
kommuner som sliter med rekrutteringen er firedoblet i Igpet av de siste to arene (Dommerud
2019). I ytterste konsekvens kan situasjonen fgre til at fastlegeordningen rakner (Hermansen
2018).

Fastlegeforskriften (2012) presiserer at det er kommunen sitt ansvar, og ikke fastlegenes, a
sgrge for at alle som oppholder seg i kommunen har tilgang pad ngdvendige allmennlegetje-
nester. Kommunen har ansvaret for kvaliteten og tilgjengeligheten i fastlegeordningen. De skal
sikre at tjenesten ytes forsvarlig slik at innbyggerne sikres et godt helsetilbud gjennom fastlege-
ordningen. Dette forutsetter at kommunene ma ha oversikt over legetjenesten og forhold som
har betydning for den. Dette gjelder bade dagens, men ogsa morgendagens situasjon. Kommu-
nen sitt ansvar ma ses i sammenheng med problemer knyttet til den gkte arbeidsbelastningen
til fastlegene som kan ga ut over kvaliteten pa tjenesten. Innbyggerne i kommuner som sliter
med fastlegedekningen far ikke den kvaliteten pa tjenesten de har krav pa (Hermansen 2018).

Situasjonen fastlegene star ovenfor fgrer til at kommunenes ansvar blir mer krevende.

Det er mye oppmerksomhet rundt fastlegeordningen ogsa fra politisk hold. Helsedirektoratet,
etter oppdrag fra helse- og omsorgsdepartementet, har bestilt en rapport om fastlegeordningen
som skal vere pa plass i 2019. Det er satt av 13,5 millioner kroner til denne evalueringen.
Den skal blant annet se pa kommunenes rolle og hvordan de forvalter sitt sgrge-for-ansvar.
Regjeringen har tidligere varslet at en handlingsplan for legetjenesten skal foreligge varen 2020.

Evalueringen vil trolig pavirke den nye handlingsplanen.

Vi vet lite om hvordan den enkelte kommune styrer fastlegene. Paulsen, Lippestad & Johansen
(2010) konkluderte i sin rapport at legetjenesten er understyrt av kommunene og at samhand-
lingreformen vil gke presset pa tjenestene som kommunene er ansvarlige for. I rapporten til
Agenda Kaupang AS (2016) pekes det pa at handlingsrommet som gjeldende lovverk gir, ikke
blir brukt i tilstrekkelig grad. De hevder at en kommune som mer aktivt tar i bruk styringsvirke-
midler, vil kunne oppna bedre kvalitet pa legetjenesten. Litteraturen innenfor gkonomistyring

bidrar til & utvide kommunenes handlingsrom og gir innblikk i styringsmekanismer som er
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1.2 Problemstilling

aktuelle i relasjonen mellom kommunene og fastlegene. Med en videre forstaelse av hvilke sty-
ringsmekanismer som finnes kan det gi bedre innsikt i hvordan kommunene forsgker a styre

fastlegenes bredere rolle i kommunenes helsetjeneste.

Tradisjonell styring forbindes ofte med et finansielt perspektiv, og en hierarkisk form for styring
som promoterer planmessighet, klare (kvantifiserbare og finansielle) malsetninger, standardise-
ring og tett oppfglging (Simons 1995). I styringslitteraturen har et slikt tradisjonelt perspektiv pa
styring blitt problematisert i forhold til komplekse organisasjoner og kontekster, som helsevese-
net. Abernethy et al. (2006) hevder blant annet at helsevesenet preges av en uforutsigbarhet og
kompleksitet som gjgr forhandsdefinering av malsetninger, standardisering og tett oppfglging
vanskelig og at bredere forstaelse av styringsmekanismer er ngdvendig for & fostre dialog og
leering. En moderne forstielse inkluderer ogsé gjerne mer uformelle mekanismer som en del av
et helhetlig styringsystem, herunder ogsa kulturell og sosial styring (Merchant & Van der Stede
2012, Malmi & Brown 2008, Ouchi 1979, Hopwood 1974).

I var studie bruker vi en bred definisjon av styring som inkluderer bade formelle og uformelle
styringsmekanismer. Dette star i kontrast til de tidligere rapportene pa temaet gjennomfgrt av
Paulsen, Lippestad & Johansen (2010) og Agenda Kaupang AS (2016). Vi har valgt et ramme-
verk som bestdr av resultat-, regel- og normstyring (Merchant & Van der Stede 2012), i tillegg
inkluderer vi dimensjonen organisasjonstyring (Mintzberg 1983, Malmi & Brown 2008). Dette
rammeverket inkluderer de styringsmekanismene som vi mener er relevante for kommunenes

handlingsrom i relasjonen med fastlegene.

1.2 Problemstilling

Med utgangspunkt i det brede perspektivet pa gkonomistyring sgker studien & svare pa felgende
problemstilling:

“Hvordan styrer kommunene fastlegene?”

For a besvare problemstillingen har vi gjennomfgrt en landsdekkende kartleggingsundersgkelse
med fokus pa hvordan kommunene bruker ulike styringsverktgy i relasjonen med fastlegene.
Dette innebar at vi gnsket a finne ut hvilke styringsmekanismer kommunene benytter og hvor-
dan de bruker disse. Et egenutviklet webbasert spgrreskjema ble sendt ut til kommuneoverleger
og helseledere i hele Norge. Spgrreskjemaet besto av kartleggingsspgrsmal som beskriver bak-
grunnen til respondentene, herunder stilling, kommunestgrrelse, stillingsprosent mm. Hoved-
delen av undersgkelsen besto av pastander og spgrsmal som respondenten matte ta stilling til.
Spgrreundersgkelsen var basert pa gkonomistyringsteori, samt inspirert av tidligere forskning

og rapporter pa temaet.




Kapittel 1. Innledning

Tidligere forskning har brukt et tradisjonelt perspektiv pa styring, der kontroll og maling star
sentralt. Vart perspektiv er bredere da det er en moderene forstielse av gkonomistyring. Var
tilneerming komplementerer det tradisjonelle ved a tilfgye uformelle styringsmekanismer slik
som normstyring og profesjonsstyring. Vi legger ogsa til grunn en holistisk tankegang der vi ser
pa helheten av styringspakken og samspillet mellom de ulike mekanismene. Studien vil dermed
bidra til & forsta hvordan denne styringen ser ut og peke pa utfordringer som de opplever. Vi
gnsker at avhandlingen skal gi en innsikt i sammensetningen i kommunenes styringspakke og

vise variasjonene innad i Norge.

1.3 Oppgavens struktur

Denne oppgaven bestar av syv kapitler. I kapittel 2 presenteres forhold som har betydning for re-
lasjonen mellom kommunene og fastlegene. Kapittelet er med for a gi leseren en bedre forstaelse
av konteksten og rammene rundt temaet. Kapittel 3 bestar av redegjgrelsen for vart teoretiske
rammeverk som vi bruker i analysen av datamaterialet og til & besvare var problemstilling. I
kapittel 4 diskuterer vi valg av metode og forskningsdesign. Videre vil vi i kapittel 5 presen-
tere den innsamlede empirien samtidig som det blir analysert ved bruk av vart rammeverk. I
kapittel 6 vil studiens hovedfunn blir drgftet for den leder til konklusjonen, samt studiens bi-
drag og implikasjoner. Avslutningsvis, i kapittel 7, redegjgr vi for sarbarheter ved studien og gir

anbefalinger for videre forskning.




Kapittel 2

Bakgrunn

I dette kapittelet skal vi se pa konteksten rundt kommunene og fastlegene. Sentrale reformer
og lover som har innvirkning pa relasjonen blir gjennomgatt. Kapittelet avsluttes med en kort

innfgring i New Public Management i helsesektoren.

2.1 Organiseringen av helsetjenesten

Norsk helsetjeneste har ansvar for helse- og omsorgsrelaterte oppgaver. Dette innebzarer et stort
spenn av oppgaver med forskjellig grad av kompleksitet (Menon Economics 2018). Helsetjenes-
ten er inndelt i to nivaer, spesialisthelsetjenesten og primerhelsetjenesten. Spesialisthelsetjenes-
ten utfgrer de mer komplekse oppgavene, mens primarhelsetjenesten utfgrer de mindre kom-
plekse oppgavene (Menon Economics 2018). Det er kommunen som har ansvaret for primer-
helsetjenesten som omfatter tjenestene allmennlegetjenesten, legevakt og akuttberedskap, fore-
byggende helsetjenester, jordmortjeneste, habiliterings- og rehabiliteringstjenester, hjemmetje-
neste og hjemmesykepleie, og sykehjem (Grimsmo, Kirchhoff & Aarseth 2015). Fastlegene
er en sentral del av prim@rhelsetjenesten og fungerer som portvakt og koordinator for videre
behandling til spesialisthelsetjenesten eller andre deler av de kommunale helse- og omsorgstje-
nestene (Grimsmo, Kirchhoff & Aarseth 2015).

Av forskrift om fastlegeordning i kommunene § 3 fglger det at “kommunen skal sgrge for at
personer som oppholder seg i kommunen tilbys ngdvendige allmennlegetjenester” (Fastlegefor-
skriften 2012). Dette innebzrer at kommunene har det juridiske og politiske ansvaret for a sikre
tilstrekkelige allmennlegetjenester for alle som oppholder seg i kommunen (Paulsen, Lippe-
stad & Johansen 2010). Allmennlegetjenesten er organisert gjennom fastlegeordningen som ble

innfgrt i 2001 (Veggeland 2018). For a innfri sine forpliktelser ma kommunen inngd avtaler
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med fastleger. Denne relasjonen reguleres gjennom helse- og omsorgstjenesteloven, fastlege-
forskriften, forskrift om pasient- og brukerrettigheter i fastlegeordningen og sentralt avtaleverk
(Agenda Kaupang AS 2016). Gjeldende avtaleverk som regulerer legetjenesten i kommunene
er rammeavtalen derunder individuelle avtaler, kommunelegeavtalen og statsavtalen (Agenda
Kaupang AS 2016).

Som et ledd i forvaltningen av helsetjenesten plikter kommunene av helse- og omsorgstjeneste-
loven § 5-5 & ansatte en eller flere kommuneleger. De skal fungere som en medisinskfaglig
radgiver for kommunen (Helse- og omsorgstjenesteloven 2011). Kommunelegene vil ha en til-
synsfunksjon ovenfor helsetjenesten i kommunen (Veggeland 2018). En annen faktor som har
betydning for fastlegeordningen er innfgringen av samhandlingsreformen i 2012. Hensikten
med samhandlingsreformen var a fa en mer helhetlig helsetjeneste, der samarbeidet skulle styr-
kes bade horisontalt og vertikalt (Kirchhoff et al. 2016). Dette har resultert i at kommunene har
fatt et stgrre ansvar for helsetjenesten (Grimsmo et al. 2015).

2.2 Fastlegeordningen

Innfgringen av fastlegeordningen i 2001 hadde som formal a bedre kvaliteten pa legetjenesten
og kontroll over disse tjenestene (Veggeland 2018). Den skulle sikre kontinuitet for svakere pa-
sientgrupper som eldre og kronisk syke. Malet var ogsé & styrke samarbeidet med andre deler
av helsesektoren og skape kontinuitet i samarbeidet om enkeltpasienter. I forkant av fastlege-
ordningen var ogsa legeshopping et problem i de stgrste byene, ved at folk gikk fra lege til lege
for a fa vanedannede medikamenter (Veggeland 2018).

Med fastlegeordningen ble listesystemet innfgrt i tillegg til en ny finansieringsmodell og nye
avtaler mellom kommunene og legeforeningen (Heen 2005). Listesystemet innebarer at hver
fastlege har en liste som viser hvilke personer som sogner til fastlegens praksis (Veggeland
2018). Alle som bor i Norge har rett til a sta pa listen til en fastlege. Listen kan maksimalt vere
pa 2500 personer, men volumet kan endres i samrad med allmennlegeutvalg og samarbeidsut-
valget. Listesystemet skal gjgre det enklere for annet helsepersonell og pargrende a kontakte
fastlegen som har det helsemessige ansvaret for en spesifikk person, samt for denne personen
a vite hvem den skal henvende seg til angdende sin egen helse (Veggeland 2018). 1 2018 var
gjennomsnittlig listelengde pa rundt 1100 personer, som har gatt langsomt ned siden toppen
som var i 2005 pa rundt 1200 og altsa betraktelig lavere enn 2500 (Gaardsrud 2019).

Allmennleger ma innga avtale med den enkelte kommune for a kunne praktisere som fastle-
ge der. I fastlegeforskriften, rammeavtalen og de individuelle avtalene som kommunene inngar

med hver enkelt fastlege synliggjgres bade kommunenes ansvar og hva som er fastlegenes an-
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svar i fastlegeordningen. Enkelte momenter i fastlegeforskriften og rammeavtalen gjennomgas

1 de kommende avsnittene.

2.2.1 Fastlegeforskriften og rammeavtalen

Fastlegeforskriften (2012) omhandler forhold i fastlegeordningen. Den presiserer at det er kom-
munen sitt ansvar, og ikke fastlegens, a sgrge for at alle som oppholder seg i kommunen har til-
gang pa ngdvendig allmennlegetjenester. Dette omtales som sgrge-for-ansvaret. Innunder dette
har kommunen ansvar for organisering av fastlegeordningen og sgrge for at det inngas fastlege-

avtaler med et tilstrekkelig antall leger.

Kommunen har ansvar for kvalitet i fastlegeordningen. Dette innebzarer at fastlagte krav skal
overholdes og at det skal jobbes systematisk med forbedringsarbeid (Fastlegeforskriften 2012).
I trdd med sitt ansvar for ngdvendige allmennlegetjenester skal kommunen legge til rette for
samarbeid mellom kommunen og fastlegene. Fastlegene skal ogsa sikres samarbeid med spe-

sialisthelsetjenesten og integrering 1 kommunens resterende helse- og omsorgstjenester.

For gvrig omhandler ogsa Fastlegeforskriften (2012) § 10 fastlegenes listeansvar som innebzrer
at fastlegene skal prioritere pasientene pa sin liste. Kommunen kan palegge fastlegen a delta 7,5
timer per uke i andre allmennlegeoppgaver som skolehelse- og sykehjemtjeneste. Kommunen og
fastlegen kan ogsa avtale andre oppgaver som kan ga under disse timene. Fra kommunen kan det
spkes om inngaelse av frivillige avtaler knyttet til utfgringen av disse oppgavene. De 7,5 timene
kan ogsa dekkes av administrativ mgtedeltakelse. Fastlegeforskriften (2012) § 13 fastsetter at
fastlegen har plikt til a delta pa legevakt. ASA 4310 — Rammeavtale fastlegeordningen KS
(2012) gir ogsa kommunen mulighet til a holde tilbake 20 % av basistilskuddet ved brudd pa
bestemmelser i fastlegeforskriften, rammeavtalen eller den individuelle avtalen. Ved vesentlig
mislighold av avtalen kan kommunen heve avtalen med gyeblikkelig virkning. Et eksempel pa

vesentlig mislighold er tilbakekall av autorisasjon.

Fastlegeavtalen reguleres i1 Fastlegeforskriften (2012) kapittel 5. Dette er en individuell avtale
som skal inngas med den enkelte fastlege som deltar i fastlegeordningen. Denne avtalen inngas
uavhengig av om fastlegen skal operere som selvstendig n@ringsdrivende eller fast ansatt og
fungerer som et viktig utgangspunkt for kommunens dialog med fastlegene. Her kan momenter
som apningstid, listetak og lokalisering fremga. Lokale fgringer utviklet av den enkelte kommu-
ne kan innga i avtalen. Av avtalen bgr det ogsa fremga hvordan fastlegen kan bidra i kommunens
folkehelsearbeid. Agenda Kaupang AS (2016) viser til at lokale fgringer i liten grad ble brukt

av utvalgskommunene.

Rammeavtalen ASA 4310 er utarbeidet mellom KS og Legeforeningen om allmennlegepraksis
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1 fastlegeordningen i kommunene og skal bidra til at kommunene og fastlegene oppfyller sine
plikter etter helse- og omsorgstjenesteloven og fastlegeforskriften (ASA 4310 — Rammeavtale
fastlegeordningen KS 2012). Den viser til hvordan kommunen kan pavirke enkelte sider ved
fastlegeavtalen, i tillegg til at den inneholder bestemmelser for utvalg som skal opprettes for a
sikre samarbeid mellom kommuner og leger (Paulsen, Lippestad & Johansen 2010). Rammeav-
talen inneholder fglgende punkter: Allmennlegeutvalg, samarbeidsutvalg, kommunens oppga-
ver, legens oppgaver, turnusleger og offentlig legearbeid og tilgjengelighet og fraver (Paulsen,
Lippestad & Johansen 2010). Kommunens mulighet til a palegge fastleger 7,5 timer per uke
til allmennmedisinsk legearbeid er ogsa beskrevet i rammeavtalen (ASA 4310 — Rammeavtale
fastlegeordningen KS 2012).

Rammeavtalen presenterer flere bestemmelser knyttet til legenes oppgaver i fastlegetjenesten.
Blant disse oppgavene er legens plikt til a avgi grunnlagsdata som er ngdvendig for kommunen
i planlegging og administrasjon i helsetjenesten dersom kommunen krever dette (ASA 4310
— Rammeavtale fastlegeordningen KS 2012). Andre oppgaver er krav om tilgjengelighet, lis-
testgrrelse og endringer ved den, og at alle pasienter pa listen far allmennlegetjenester i form av
konsultasjoner, gyeblikkelig hjelp og sykebesgk (ASA 4310 — Rammeavtale fastlegeordningen
KS 2012).

Ifglge ASA 4310 — Rammeavtale fastlegeordningen KS (2012) har kommunen ansvaret for
a utarbeide en plan for legetjenesten. Kommunen skal ogsa tydeliggjgre gjennom planlegging
hvilke rammebetingelser som foreligger for fastlegen slik som forventet listelengde og sammen-
setning av pasientpopulasjon. Dette skal bidra til forutsigbarhet for fastlegene. Agenda Kaupang
AS (2016) fant at nesten ingen av deres utvalgskommuner hadde opprettet en slik plan. ASA
4310 — Rammeavtale fastlegeordningen KS (2012) beskriver kommunens ansvar ved admini-

strering av avtalehjemler, som blant annet opprettelse og tildeling av hjemler.

Allmennlegeutvalget

Fastlege

Fastlege Fastlege

Fastlege

Figur 2.1: I allmennlegeutvalget mgter fastleger kun andre fastleger

Allmennlegeutvalget er en mgteordning for alle allmennleger i kommunen, jf. figur 2.1. Det er
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kommunens ansvar a legge til rette for opprettelse av allmennlegeutvalg og stille mgtelokaler
til disposisjon (ASA 4310 — Rammeavtale fastlegeordningen KS 2012). Ifglge ASA 4310 —
Rammeavtale fastlegeordningen KS (2012) er formalet til allmennlegeutvalget at det skal bi-
dra til ngdvendig samarbeid mellom fastlegene, slik at deres oppgaver i fastlegeordningen blir
ivaretatt. Utvalgets oppgaver er beskrevet i rammeavtalen, blant annet utvalgets fullmakt til
a velge representanter og fremme saker til samarbeidutvalget. Mgtet skal finne sted minst en
gang i halvaret og ellers etter behov. Alle fastleger i kommunen har mgteplikt pa allmennlege-
utvalget. Likevel finner Agenda Kaupang AS (2016) at det er lav mgtedeltagelse blant utvalgs-
kommunene, og kommunen fglger ogsa opp dette i svert liten grad. Heen (2005) fant i deres
spogrreundersgkelse at 63 % av kommunene hadde opprettet allmennlegeutvalg. Av de som ikke
hadde opprettet det var dette i hovedsak sma kommuner med mindre enn 5000 innbyggere, her
svarte 67 % at de ikke hadde opprettet allmennlegeutvalg. Av de som hadde opprettet det var
gjennomsnittet for antall mgter i aret pa 4,2 (Heen 2005).

Samarbeidsutvalget

Fastleger

Fastleger

Kommunen

Kommunen

Figur 2.2: I samarbeidsutvalget mgter fastlegene representanter for kommunen, det skal delta like mange
representanter fra hver side.

I likhet med allmennlegeutvalg er det kommunen sitt ansvar a legge til rette for opprettelse av
samarbeidsutvalg. Utvalget skal fungere som en samarbeids- og kommunikasjonsplattform for
fastlegene og kommunen, der et likt antall representanter fra begge parter er til stede (ASA 4310
— Rammeavtale fastlegeordningen KS 2012), jf. figur 2.2. Kommunelegen har mgteplikt i sam-
arbeidsutvalget. Mgtet skal holdes minst en gang i halvaret og ellers etter behov (ASA 4310 —
Rammeavtale fastlegeordningen KS 2012). Ifglge ASA 4310 — Rammeavtale fastlegeordningen
KS (2012) er formalet til samarbeidsutvalget a legge til rette for at allmennlegetjenesten driftes
pa en hensiktsmessig mate. Dette skal skje som et samarbeid mellom kommunen og allmenn-
legene (ASA 4310 — Rammeavtale fastlegeordningen KS 2012). Samarbeidsutvalget skal sikre
allmennlegenes innflytelse over deres drift og organisering av egen praksis og liste (ASA 4310
— Rammeavtale fastlegeordningen KS 2012). En rekke forslag til mulige saker som kan behand-

les i samarbeidsutvalget, er fgrt opp i rammeavtalen. I undersgkelsen til Heen (2005) var det 74
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% av kommunene som hadde opprettet samarbeidsutvalg. 68 % av kommuner med mindre enn
2000 innbyggere hadde ikke opprettet samarbeidsutvalg, mens 35 % av de med et innbyggertall
mellom 2000-5000 svarte det samme (Heen 2005). Gjennomsnittlig mgtefrekvens var 1 2002 og
2003 pa 2,9 mgter i aret, noe oftere for stgrre kommuner (Heen 2005). Arsakene til at det ikke
var opprettet samarbeidsutvalg var fordi kommunene var sma som ga sma forhold med fa leger
og tett kontakt (Heen 2005).

2.2.2 De ulike avtalene og finansieringssystemet

Av fastlegeforskriften fremgar det at hovedmodellen i fastlegeordningen er selvstendige
naringsdrivende fastleger (Fastlegeforskriften 2012). Kommunene kan ogsa innga avtaler
med fastlegene som fast ansatt eller en hybridform. Som selvstendig neringsdrivende vil
fastlegen ha ansvaret for inntjeningen pa sin praksis gjennom et tredelt finansieringsystem med
basistilskudd, egenandel fra pasienter og folketrygdrefusjon (Ipsos og Samfunnsgkonomisk
analyse 2018). Basistilskuddet utbetales av kommunen og baseres pa antall registrerte pasienter
pa listen. Fra 1. juli 2018 har basistilskuddet vert pa 486,- per ar per person (Normaltariff for
avtalespesialister 2018). Folketrygdrefusjon utbetales av staten gjennom Helfo basert pa type
konsultasjon (Ipsos og Samfunnsgkonomisk analyse 2018). Listene fungerer som en eiendel og
kan selges av den enkelte fastlege (Menon Economics 2018). Som fast ansatt fastlege mottar
fastlegene fast lgnn fra kommunene uavhengig av fastlegens produktivitet (Menon Economics
2018). Ordningen som fast ansatt innebarer at de kun har ansvaret for det faglige, mens
kommunen tar hand om det driftsmessige ved praksisen (Agenda Kaupang AS 2016). Ifglge
Agenda Kaupang AS (2016) rapporterte utvalgskommunene at produktiviteten gikk noe ned
ved fast ansatte fastleger, men at dette ble veid opp for ved at fastlegene var bedre integrerte i

kommunen og bidro til en mer helhetlig legetjeneste.

Det kan argumenteres for at selvstendige naringsdrivende fastleger patar seg en stgrre risiko
siden de har et eget ansvar for utstyr, lokaler, egen inntjening, betaling av skatter og avgifter,
forsikringer og andre administrative oppgaver som fglger med drift av egen praksis. A praktise-
re som selvstendig neringsdrivende fastlege innebzrer ogsa kjgp av en liste som kan kreve hgy
investering. De kan ogsa sies a ha risiko i form av en resultatbasert kontrakt da deres produkti-
vitet, antall konsultasjoner og personer pa listen, har direkte sammenheng med deres inntjening.
Dette er ikke entydig siden listene ikke vil vaere homogene. Enkelte fastleger vil ha lister som
er mindre produktive enn andre lister. Fastleger som har en stgrre andel av unge og friske per-
soner pa listene vil kunne ha lengre lister og slik fa mer inn i basistilskudd. Dette er faktorer
som kan vere utenfor deres kontroll. Det finnes ogsa hybridlgsninger der selvstendige fastleger
ikke har hele ansvaret for sin praksis. Agenda Kaupang AS (2016) viser til at noen kommuner

velger i forskjellig grad a ta del i de administrative oppgavene ved praksisen selv om fastlegene
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er selvstendige. Dette betyr at kommunene bistar med blant annet helsepersonell og lokaler, der
fastlegene betaler kommunen en avtalt andel for tjenesten. Kommunenes deltagelse kan sees
i sammenheng med deres sgrge-for-ansvar. De har det overordnede ansvaret for en god for-
valtning av legetjenesten. A ta en del av ansvaret kan vare et virkemiddel for 4 gjgre det mer
attraktivt for fastlegene a vaere fastlege. Dette viser at selv om avtalen de selvstendige fastlegene
har med kommunen inneberer et element av risiko, er fremdeles ikke kommunene avskrevet fra

all risiko.

De nasjonale fgringene som lover og forskrifter og finansieringssystemet har innvirkning pa
kommunenes styring av fastlegene. I var oppgave gnsker vi derfor a studere hvor sentrale de er

og hvilken betydning de har pa andre styringsmekanismer.

2.3 Samhandlingsreformen

Samhandlingen mellom de ulike helestjenestene ble ikke opplevd som barekraftig, spesielt med
tanke pa et gkende antall eldre og sarbare pasientgrupper som funksjonshemmede med sammen-
satte lidelser, kronisk syke, rusavhengige og de med psykise lidelser (Prop.91 L 2010-2011).
Disse utfordringene var motivasjonen for samhandlingsreformen, som ble innfgrt 1 2012, 1 til-
legg til en mer ressurseffektiv helsetjeneste. Sentralt i reformen var a oppna god samhandling
mellom de ulike aktgrene slik at brukerne ville oppleve en helhetlig helsetjeneste. Lik behand-
ling er relativt dyrere i spesialisthelsetjenesten enn i prim@rhelsetjenesten (Menon Economics
2018). Som et ledd i kostnadeffektiviseringen og bedre samhandling skulle en stgrre del av
helsetjenesten ytes gjennom kommunene. Kommunene skulle legge mer vekt pa forbyggende
og helsefremmende tiltak. Totalt skulle dette gi bedre koordinerte og helhetlige tjenester for
brukerne og pasientene (Prop.91 L 2010-2011). Kommunenes rolle i helsetjenesten ble dermed
stgrre og viktigere (Veggeland 2018). En sentral del for 4 oppna dette var mer integrering av
fastlegene bade vertikalt og horisontalt (Kirchhoff et al. 2016), der de ble ansett som sentrale i
bade den kurative behandlingen, men ogsa i det forbyggende arbeidet og det samlede tilbudet
for brukerne under ett (Paulsen, Lippestad & Johansen 2010).

Selv om samhandlingreformen ga kommunene et stgrre ansvar for helsetjenesten, tyder refor-
men pa at primerhelsetjenesten ikke i stor nok grad ble styrket tilsvarende til forvaltningen av
dette ansvaret (Den norske legeforening 2014, Iversen et al. 2016, Menon Economics 2018).
Fastlegeopprgret 2.0 signaliserer at fastlegene er misforngyde med sin situasjon. Arbeidsmeng-
den deres har gkt betraktelig, noe samhandlingsreformen har bidratt til (Christiansen & Sandvik
2017). I tiltakene i samhandlingsreformen, som a forebygge mer, behandle tidligere og samar-
beide bedre, har fastlegene en sentral rolle. Fastlegeopprgret 2.0 papeker at dagens situasjon

resulterer i at de ikke har mulighet til & yte den kvaliteten som de gnsker. De opplever at situa-
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sjonen ikke er baerekraftig og at deres betingelser ma endres. Kommunene rapporterer ogsa om
en skuffelse over fastlegenes involvering og de opplever det som vanskelig a styre fastlegene ut
1 fra gjeldende lov- og avtaleverk (Kirchhoff et al. 2016). Dette er i strid med samhandlingsre-

formens malsetting om en helhetlig og barekraftig helsetjeneste.

2.4 New Public Management - Ny offentlig styring

Fra slutten av 1970-tallet vokste det frem en ny trend for styring i offentlig sektor. New Pub-
lic Management, heretter kalt NPM, overfgrte enkelte markedsorienterings-prinsipper fra privat
sektor over til offentlig sektor. Ideer og konsepter som var laget for det private ble brukt i of-
fentlig sektor. Med NPM ble skillet mellom privat og offentlig sektor visket bort, og fokuset ble
flyttet fra prosessorientert til resultatorientert styring (Hood 1995). Overtalelsesevnen til NPM
var stor, og den kom med pastanden om at den var Igsningen pa alle problemer i offentlig sektor
(Hood 1991). Offentlig sektor ble sett pa som treg og ineffektiv, og dette skulle prinsippene
fra privat sektor ordne (Hood 1995, Ling 2002). NPM er en samlebetegnelse for flere prinsip-
per og metoder som dominerte offentlige endringer pa denne tiden. Offentlig sektor ble delt
inn i mindre og mer autonome enheter, og ansvaret ble desentralisert og tydeliggjort (Christen-
sen & Laegreid 2007). Ledelsen skulle vaere mer synlig og mer aktiv. Offentlig sektor ble mer
kostnadsbevisst og nye styringsverktgy fra privat sektor ble tatt i bruk som prestasjonsmaling
(Lapsley 2008). Hovedsakelig ble styringen i offentlige virksomheter sterkt pavirket av privat
sektor (Hood 1991).

Norge har en lang tradisjon med desentraliserte og autonome enheter (Knutsson et al. 2017).
Innenfor NPM var Norge var en treg aktgr (Hansen 2016, Norman 2011), og offentlig sektor
tok bare til seg noen av elementene. Offentlige virksomheter ble pavirket i form av lite strategisk
organiserte lgsninger med Igse koblinger til NPM (Hansen 2016). Byrkjeflot (2011) hevder at
den stramme nasjonale reguleringen i Norge har fgrt til at kommuner har blitt mindre autonome,

noe som star i motsetning til desentralisering som er sentralt i NPM.

Innenfor helsesektoren ble det skapt kvasi-markeder basert pa prinsippet om at penger fglger
brukeren (Hansen 2016, Ludvigsen & Sgrensen 2003). Stykkprisfinansieringen og bestiller-
utfgrer-modellen, er to av resultatene etter NPM, som vi finner igjen i blant annet utdannings-
sektoren og helsesektoren (Veggeland 2018). Fastlegeordningen er bygget opp pa prinsippet
om bestiller-utfgrer-modellen, men uten konkurranse (Veggeland 2018). Denne modellen gar
ut pa at man skiller ut den administrative delen som bestiller tjenester fra en annen part, noe
som kan relateres til at kommunene bestiller tjenester fra selvstendig neringsdrivende fast-
leger (Tynkkynen et al. 2013). Ved a skille bestiller og utfgrer kan man koble pa belgnning

og insentivsystemer til resultater, men en slik modell med sterke insentiver er ikke noe som
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ngdvendigvis lett kan overfgres til legetjenesten. Finansieringsystemet i fastlegeordningen in-
nebarer en stykkprisfinansiering, ved at finansieringen baserer seg pa fastlegenes aktivitet i

form av antall konsultasjoner i tillegg til basisgodtgjgrelsen og refusjoner (Lian 2003).

Innen NPM er det viktig med konkurranseutsetting av offentlige virksomheter. Innenfor fast-
legeordningen er denne konkurransen tilstede gjennom fritt brukervalg. Hard konkurranse om
pasientene vil vere et insentiv til a tilby god service, men dersom det er en svak form for
konkurranse ved at listene til fastlegene er fulle, sa vil finansieringssystemet gi insentiver til a
henvise videre og forskrive medisiner(Hurst 2002). Her ma det presiseres at god service ikke
betyr det samme som gode medisinske tjenester. Det er usikkert om prinsippet om fritt bruker-
valg faktisk eksisterer. Det har veert en trend med nedgang i antall ledige plasser pa legelistene
siden innfgringen av fastlegeordningen i 2001 (Gaardsrud 2019). I noen kommuner er det for
fa fastleger til at brukerne har et reelt valg. Pa grunn av mangelen av fastleger i en rekke nors-
ke distriktskommuner hevder Veggeland at “Prinsippet om fritt fastlegevalg blir et proforma

prinsipp som ikke lar seg realisere i praksis” (Veggeland 2018, s. 9).

Innenfor sykehusene i Norge ble det tidlig 1 NPM-reformer utviklet dobbelt lederskap, dermed
fikk sykepleiere og leger styre over sin egen profesjon(Byrkjeflot 2011). Dette kan vi ogsa
se igjen i mange kommuner der kommuneoverlegen, i tilleg til & vaere faglig radgiver, ogsa
er linjeleder til legetjenesten. Dette involverer en absorbering av administrasjonskunnskap av
enkelte innenfor en profesjonen (Broadbent & Laughlin 1998). Kommuneoverleger med ansvar
for legetjenesten vil som utdannede leger vere en del av profesjonen de skal styre, men har i

tillegg opparbeidet seg kunnskap innen ledelse og administrasjon.

Som fglge av NPM ble mal-og resultatstyring innfgrt i helsesektoren i Finland, dette endret
den medisinske profesjonen. Delegeringen av administrative oppgaver til helseprofesjonen, som
budsjettering og regnskapsfgring, forte til at en hel profesjon tok til seg nye teknikker (Ku-
runmiki 2004). Kurunmiki (2004) introduserte hybridisering av profesjonen om medisinske
profesjoner som tok til seg nye administrasjonsteknikker. Dette kan sammenlignes med hvor-
dan arbeidshverdagen og oppgavene til fastlegene ble endret gjennom fastlegeordningen 1 2001.
Der mange fastleger gikk fra & vere fast ansatt i kommunen til a drive eget legesenter som selv-
stendig neringsdrivende, og dermed fikk flere ansvarsomrader som var nye for profesjonen. Slik

sett har profesjonen mattet ta til seg nye teknikker.

Reformer har pavirket fastlegenes hverdag. Fastlegeordningen har mange momenter som kan
relateres til prinsippene bak NPM. Slik som finansieringsystemet som innebarer en stykkprisfi-
nansiering ved at finansieringen baserer seg pa fastlegenes aktivitet i form av antall konsultasjo-
ner i tillegg til basisgodtgjgrelsen og refusjoner (Lian 2003). I tillegg kan samhandlingreformen
ses 1 sammenheng med post-NPM, som etterfulgte NPM trenden. Her ble fokuset endret fra de-

sentraliserte og fragmenterte organisasjoner til helhetlig statlig styring (Christensen & Lagreid
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2007). I post-NPM var sammenfallende kjerneverdier, tillit, samarbeid og involvering sentralt
(Ling 2002). Dette er tett knyttet opp mot samhandlingsreformens formal om samarbeid pa tvers

av profesjoner og sektorer.
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Kapittel

Teoretisk rammeverk

I dette kapittelet gjgr vi rede for studiens teoretiske bakteppe. Fgrst presenterer vi prinsipal-
agent teorien, som kan benyttes for a vise relasjonen mellom kommunen som prinsipal og fast-
legene som agenter. Pa bakgrunn av dette vil vi studere hvordan kommunene benytter ulike
styringsmekanismer for a4 utgve sin rolle som prinsipal. For a forklare styringsprosessen i et
gkonomistyringssystem bruker vi styringssirkelen. Deretter presenterer vi vart perspektiv pa
gkonomistyring, hvor vi legger til grunn et bredt perspektiv pa helhetlig styring, som inklu-
derer de formelle og uformelle styringsmekanismene. Vi definerer her de sentrale elementene
1 styringspakken som normstyring, regelstyring, resultatstyring og styring gjennom organisa-
sjonsstrukturen. Under normstyring finner vi profesjonstyring som er svart viktig 1 relasjonen,

da fastlegene er en sterk profesjon.

3.1 Prinsipal-agentteori

Prinsipal-agentteorien beskriver forholdet mellom to parter, der agenten utfgrer oppgaver pa
vegne av prinsipalen. Kjernen i teorien er overfgring av oppgavene som inneb&rer separasjon
av eierskap og kontroll. Arsaken til oppgaveoverfgringen kan vare mangel pa tid og eller kom-
petanse hos prinsipalen. I flere tilfeller vil agenten ha bedre kompetanse i oppgavelgsningen enn
prinsipalen. Slike relasjoner er ganske vanlige og kan brukes om forholdet mellom kommunen
og fastlegene. Fastleger er ansatt for a utfgre en oppgave som kommunen ikke har kompetanse
eller mulighet til & utfgre selv. Raddmannen vil ikke ha hverken kunnskapen eller kompetansen
for a gi god og trygg medisinsk behandling. I slike tilfeller ma kommunen bruke spesialiser-
te agenter, for legetjenesten er dette fastlegene. Agentene, i form av fastlegene, representerer

en sterk profesjon med lang tradisjon i samfunnet. Hovedproblemet ved a bruke agenter er at

15



Kapittel 3. Teoretisk rammeverk

de ikke alltid gjgr det prinsipalen gnsker, og dette skal 1 teorien utforming av kontrakter 1gse
(Dranove & White 1987).

M. C. Jensen og W. H. Meckling definerte agentrelasjonen som:

“en kontrakt der en eller flere personer (prinsipalen) engasjerer en annen person
(agenten) til a utfgre en tjeneste pa vegne av prinsipalen som involverer overfgring

av beslutningsmyndighet til agenten”
(Jensen & Meckling 1976, s.308, var oversettelse)

Agentteorien har utspring fra kontraktsteorien (Fallan & Pettersen 2016). Agentteorien forut-
setter en sterk form for opportunisme av agenten. Agenten vil utnytte situasjonener til egen
nyttemaksimering, noe som fgrer til at dersom agenten ikke blir kontrollert eller begrenset vil
de fglge sine egne mal. Agenten utnytter dermed situasjoner til egen fordel og pa bekostning av
prinsipalen. Prinsipal-agentteorien sammen med positiv agentteori utgjgr de to hovedretninge-
ne innenfor agentteorien (Douma & Schreuder 2013). Positiv agentteori forklarer hvorfor ulike
typer organisasjoner er tilstede og identifiserer ulike kontraktsmuligheter (Eisenhardt 1989).

Innenfor prinsipal-agentteorien er malet a utforme den optimale kontrakten (Eisenhardt 1989).

Styringsproblemer oppstar fordi relasjonen er preget av asymmetrisk informasjon og opport-
unistisk atferd. Prinsipalen vil ha begrenset oversikt over hva agenten foretar seg og hvilke
interesser den har. Agenten vil ha full oversikt over arbeidsforholdene og sin egen innsats, dette
vil ikke vere tilfellet for prinsipalen. Agenten kan derfor skjule forhold ved oppgaveutfgring
for prinsipalen. Hos begge parter er mélet nyttemaksimering og det er ikke gitt at agenten har
samme mal som prinsipalen (Jensen & Meckling 1976). Denne situasjonen kan fgre til opport-
unistisk atferd hos agenten, da agenten har egne mal og vil utnytte situasjonen for a na disse.
Relasjonen vil derfor vare preget av skjult informasjon og skjulte handlinger. Fra prinsipalen
sitt stasted vil dette vaere ugnsket og resultere i at prinsipalens maloppnaelse blir redusert i

forhold til hva den 1 utgangspunktet kunne ha vert.

Ved overfgring av oppgaven til fastlegene er det vanskelig for kommunene a ha fullstendig
oversikt over hva fastlegene gjgr til enhver tid. Direkte overvakning av konsultasjonene er ut-
fordrende siden de foregar bak lukkede dgrer og ifglge King & Clarkson (2015) vil det vare
umulig. Det er heller ikke et gnske at kommunene skal overstyre de medisinske vurderingene og
behandlingen (Kirchhoff et al. 2016). Den mest direkte formen for overvakning av fastlegene
er ex post 1 form av tilsyn utfgrt av fylkesmannen. Dette skjer derimot kun ved sterke mistanker
om ugnskede handlinger og er ikke en funksjon kommunen kan bruke til daglig. Andre deler
av fastlegenes atferd kan lettere observeres, men a observere direkte vil vere ressurskrevende.
Indirekte overvakning kan skje gjennom innhenting av styringsinformasjon om ulike aktiviteter

som apningstider, ventetider, telefonventetid og ¢-hjelp er ogsa en mulighet. Det ma presiseres
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at styringinformasjon kun er en indikasjon, innsatsen er fortsatt en skjult handling. Indikator pa
fastlegenes innsats kan ogsa uttrykkes med dialog og kontakt med kommunen, men fullstendig

innblikk i hva fastlegene gjgr kan vare utfordrende for kommunene a oppna.

Som en reaksjon pa det pessimistiske menneskesynet i agentteorien vokste stewardship-teorien
frem (Davis, Schoorman & Donaldson 1997). Stewardship-teorien kan sees pa som en del av
agentteorien sitt rammeverk (Caers et al. 2006). 1 situasjoner der agenten og prinsipalen har
sammenfallende mal, kaller vi heller agenten for steward (Davis, Schoorman & Donaldson
1997). Dersom de to partene har samme mal vil det ikke oppstd malkonflikter. Stewardship-
og agentteorien kan derfor plottes inn pa en akse med gkende grad av malkonflikter, som i
figur 3.1. Der finner vi stewarden pa den ene ytterkanten hvor det ikke er malkonflikter, der-
imot malkongruens. Videre pa aksen finner vi agenter i situasjoner med ulik grad av konflikt
med prinsipalen. Caers et al. (2006) betrakter dermed steward-teorien som et begrenset tilfelle

innenfor rammeverket.

Applicants

|

Sell-selection
|
¥ !

Stewardship theory Agency theory

| Managerial power approach ———

~— Optimal contracting approach

H++AA A

0 Level of
agency conflicts

L Managerial power or optimal contracting does not matter

Figur 3.1: Stewardship-Agentteorien (Caers et al. 2006)

Stewarden vil maksimere sin nytte ved & maksimere organisasjonen sin prestasjon (Davis,
Schoorman & Donaldson 1997). Bruk av kontroll i form av insentiv og malinger vil virke mot
sin hensikt siden det vil redusere stewardens motivasjon (Argyris 1964). En steward bgr derfor
gis autonomitet og tillit (Davis, Schoorman & Donaldson 1997). Ifglge figur 3.1 vil en steward
fore til et fraver av behovet for en kontrakt. Malkonflikter er altsa ikke tilstede, dette er relevant
for relasjonen med kommunen og fastlegene. Kommunene har et ansvar for a sikre god kvalitet
pa sine allmennlegetjenester. Mens Fastlegeopprgret 2.0 kjemper for bedre betingelser for fast-
legene slik at de kan yte bedre kvalitet pa sine konsultasjoner. Dermed har fastlegene enkelte
mal som er sammenfallende med kommunene, altsa a betrakte som en steward. Fastlegene vil
ogsa kunne ha egeninteresserte mal, som ikke alltid er i enighet med kommunen, gjennom at
de har et ansvar, bade administrativt og finansielt, for sin praksis. Deltakelse pa mgter i regi av

kommunen vil ga utover deres inntjening og dermed hindre dem i & oppna sine mal. Situasjo-
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nen er derfor sammensatt siden fastlegene bade vil ha sammenfallende mal med kommunen og

egendefinerte mal.

Prinsipal-agentteorien inkluderer risiko som et viktig element. Prinsipalen og agenten vil opp-
leve ulik risiko ved situasjonen og dette pavirker utformingen av kontrakten. De ulike holdnin-
gene til risiko fgrer til at de vil foretrekke ulike handlinger (Eisenhardt 1989). Teorien antar
at agenten ofte vil vaere mer risikoavers og begrunner dette i at prinsipalen har muligheter til
a diversifisere sin risiko ved a plassere aksjekapital i flere organisasjoner (Eisenhardt 1989).
Agenten vil kreve kompensasjon for & pata seg risiko. I denne situasjonen vil kommunens risi-
ko vere knyttet til deres ansvar i a sikre at alle som oppholder seg i kommunen har tilgang pa
tilstrekkelige allmennlegetjenester. Det er deres ansvar at det er ansatt nok fastleger i kommu-
nen og at disse utfgrer tjenester med god kvalitet. For fastlegenes del vil det vare knyttet risiko
til selve konsultasjonene med medisinsk faglige vurderinger, men ogsa finansielt ved at de ma
foreta store investeringer som kjgp av lister og utstyr, i tillegg til at de har ansvar for sin egen
inntjening. Avtaleformen med kommunen, som selvstendig eller fast ansatt, vil ogsa pavirke
risikoen. Som fast ansatt vil fastlegene ha mindre risiko siden de mottar en fast Ilgnn og kommu-
nen vil i forskjellig grad ha stgrre ansvar for driften. Pa grunn av kommunenes sgrge-for-ansvar
vil de ikke vere helt fri fra risiko, uansett hvilken avtaleform som er inngatt. Agenda Kaupang
AS (2016) har hevdet at fast ansatte fastleger gir flere styringsmuligheter, noe som kan redusere
styringsrisikoen siden handlingsmulighetene i relasjonen gker.

Resultatene til Abelsen & Olsen (2015) kan tyde pa en holdningsendring blant fastleger i Norge.
I en spgrreundersgkelse gjennomfgrt pa nyutdannede og sistears studenter pa medisinstudiet
fant Abelsen & Olsen (2015) at majoriteten av unge leger gnsker en hybridlgsning pa dagens
fastlegeordning. En andel pa 20,4 % gnsker fast lgnn, mens 19,7 % er forngyd med dagens
hovedmodell som selvstendig neringsdrivende. Undersgkelsen fant ogsa pa at det er forskjeller
mellom kvinner og menn, der kvinner gnsker mer sikker og stabil inntekt, altsa fast lgnn. Dette
kan tyde pa at kvinnelige fastleger er mindre riskoaverse, sammenlignet med sine mannlige
kollegaer. Siden innfgring av fastlegeordningen i 2001 har andel kvinnelige fastleger gkt med
50 % (Gaardsrud 2019). Siden det er forskjellige gnsker fra fastlegene ma kommunene vere
apne for a tilpasse tilknytningsmetoden, dette betyr at det ikke finnes en kontrakt som passer

alle.

Kjernen i agenteorien er utformingen av en optimal kontrakt som lgsning pa agentproblemene
(Eisenhardt 1989). En optimal kontrakt vil sikre at agentens handlinger samsvarer med prinsipa-
lens gnsker, fordi kontrakten er utformet slik at det er fordelaktig for begge parter og dermed vil
ingen bryte den (Dranove & White 1987). Hvordan kontrakten er utformet, og hvilket insentiv
den gir agenten til & handle slik prinsipalen gnsker, vil pavirke stgrrelsen pa agentkostnadene.

Agentkostnader er kostander som padras i en prinsipal-agent-relasjon og bestar av tre typer kost-
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nader: Malekostnader for prinsipalen, tilpasningskostnader for agenten og differansen mellom
oppnadd resultat og optimalt resultat som fglge av at relasjonen eksisterer (Jensen & Meckling

1976). Agentkostnadene kan bli store, derfor ma de vurderes i forhold til nytten.

Kontraktene inneholder former for kontroll og insentiv for & motivere til gnsket atferd, og kan
tilpasses mellom mellom to ytterpunkter. I det ene ytterpunktet vil agenten kun fa betalt ut i fra
prestasjon, agentkostnadene vil derfor vere lave siden insentivet er sa sterkt. Agenten vil ikke
bli kompensert for risikoen ved at faktorer som agenten ikke har kontroll over kan pavirke slutt-
resultatet og redusere inntjeningen. I det andre ytterpunktet vil agentens insentiver vare lave
og prinsipalen vil overvake fullstendig, noe som vil gi hgye agentkostnader. Lgsningen er ofte
et sted i mellom de to ytterpunktene. Fullstendig overvakning av fastlegene vil gi kommunene
god oversikt over legetjenesten, men vil i tillegg padra kommunene store kostnader, og er heller

ikke praktisk mulig.

Enkelte av fastlegenes mal kan ogsa vere sammenfallende med kommunenes og full
overvakning vil derfor ha mindre hensikt. Som en mulig steward pa vil kontroll og reduksjon
av deres autonomi kunne minske fastlegenes motivasjon (Argyris 1964). Stewarden har en
indre motivasjon og trenger ikke ytre motivasjonsfaktorer som finansiell belgnning eller
sanksjoner. Informasjonsasymmetri er ikke et problem 1 stewardship-teorien da partene har
sammenfallende malsetninger. Av figur 3.1 ser vi at kontrakten har mindre betydning i et
steward-prinsipal-forhold da de har malkongruens. Dermed kan det inngas mer uformelle
kontrakter som tillater mye handlingsfrihet og selvbestemmelse. De individuelle avtalene til

fastlegene er formelle, men de dpner for mye autonomi og selvstyring.

3.1.1 Utforming av kontrakt som lgsning pa agentkostnader og agentpro-

blemer

Kjernen i prinsipal-agentteorien er a utforme kontrakten som best tar hensyn til ulike faktorer
ved den enkelte situasjon (Eisenhardt 1989). Avhengig av situasjon vil ulike kontrakter vere
bedre egnet enn andre. Relasjonen kan reguleres av bade uformelle og formelle kontrakter mel-
lom prinsipalen og agenten (Fallan & Pettersen 2016). Hensikten med utforming av kontrakter
er a redusere risikoen for at slik opportunistisk atferd skjer (Fallan & Pettersen 2016). Kontrak-
ten kan vere skriftlig, muntlig og/eller psykologisk. Kontrakten kan vere en formell kontrakt,
slik som de individuelle avtalene mellom kommunen og fastlegene. Men ogsa uformelle kon-
trakter gjennom kontakt og dialog. Dette ma sees i sammenheng med hvor mye informasjon og

overvakning kommunen trenger.
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Konkrete /spesifiserte kontraktsbetingelser Svake og uklare kontraktsbetingelser
Korttidskontrakter Transaksjonskontrakter Blandingskontrakter (hybrider)
Konkrete og spesifiserte - Uklarhet og usikkerhet
Lite personlig involvering - Hgy turnover
Lett & avslutte / hoy grad av turnover - Ustabilitet — akterer skifter
Lite integrering mellom akterer
Langtidskontrakter Balanserte kontrakter Relasjonelle kontrakter
- Mye involvering - Mye involvering blant aktarer
Utstrakt integrering - Mye relasjonell investering, tillit
Gjensidig statte og engasjement, tillit - Utstrakt integrering
Dynamisk - Stabile forhold over tid

Figur 3.2: Ulike typer kontrakter (Nyland & Pettersen 2018)

Nyland & Pettersen (2018) deler de ulike kontraktene inn i fire typer, presentert i figur 3.2.
Kontraktene har forskjellig grad av konkretisering av oppgaver og tidshorisont. Transak-
sjonskontrakter er formaliserte og spesifiserte kontrakter som gir konkrete betingelser og
maélsetninger for agenten. Blandingskontrakter brukes der man ikke kan definere og konkretise-
re malsetningen i like stor grad, og er derfor lite detaljerte. Den uklarheten kan skape konflikter

og usikkerhet dersom uenigheter oppstar.

Balanserte kontrakter og relasjonelle kontrakter er forholdet preget av mye involvering og tillit.
Dialog og tillit er ansett som viktige i styringen av profesjoner (Pettersen 2011). Agentteori-
en kritiseres for a ikke ta hensyn tillit i relasjonen (Fallan & Pettersen 2016). Tillit vil redusere
forekomsten av opportunistisk atferd og bidra til mindre behov for overvakning og kontroll (Fal-
lan & Pettersen 2016). Ved et godt etablert tillitsforhold vil derimot kontroll gjennom malinger
kunne gke tilliten mellom partene (Vélez, Sanchez & Alvarez-Dardet 2008). Ifglge Ghoshal
& Moran (1996) vil kontroll av agenten for a forhindre opportunistisk atferd kunne gi motsatt
effekt, der gkende bruk av sanksjoner og insentiver vil resultere i mer opportunistisk atferd.
Styring og tillit er ikke gjensidig utelukkende, som Ciker & Siverbo (2011) trekker frem kan
styring skape tillit, styring kan ogsa redusere tillit eller det kan muliggjgre tillit.

3.2 (@Kkonomistyring og styringsmekanismer

3.2.1 Definisjon av styring

Fra den klassisk definisjon til Anthony pa 60-tallet, har gkonomistyring utvidet seg til a in-
kludere flere aspekter, som tidligere ikke ble sett pa som relevante. I dag finnes det mange
ulike definisjoner pa gkonomistyring (Ouchi 1979, Otley 1980, Langfield-Smith 1997, Alves-
son & Kiarreman 2004, Merchant & Van der Stede 2012, Young 2012). Definisjonene har ulike
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perspektiver og hensikter. De varierer i hva de inkluderer og/eller velger a ekskludere. @ko-
nomistyringssystemet skal rette ledelsens oppmerksomhet mot viktige problemer og mal, bade
kortsiktige og langsiktige (Hrebiniak & Joyce 1986).

Anthony blir betraktet som gudfaren innen gkonomistyring (Straufl & Zecher 2013). Han defi-

nerer gkonomistyring slik:

“Prosessen ledere bruker for a sikre at ressursene blir innhentet og brukt effektivt i

realiseringen av organisasjonens strategi og mal.”
(Anthony 1965, s.27, var oversettelse)

Anthony sin definisjon har blitt kritisert for a vere for smal. Han skiller mellom strategisk plan-
legging, operasjonellstyring og gkonomistyring (Young 2012, Straull & Zecher 2013). Strate-
gisk planlegging setter visjon og langsiktige mal for organisasjonen, mens operasjonellstyring
omfatter kun de spesifikke og objektivt malbare malsetningene. @konomistyring er bindeleddet
mellom de to . Dette hierarkiske skillet har blitt kritisert av flere (Langfield-Smith 1997, Otley &
Berry 1980). Det er vanskelig a separere de tre omradene fra hverandre, dermed er skillet visket
ut. Kritikken handler ogsa om at Anthony fokuserer hovedsakelig pa planlegging og kontroll,
og diskuterer lite eller ingenting av de psykologiske-, sosiale- og atferdsmessige mekanismene
(Otley, Broadbent & Berry 1995). Definisjonen har et finansielt perspektiv pa gkonomistyring,
som fokuserer pa informasjon innhentet fra finans- og regnskapssystem, hovedsakelig gjennom
budsjetter og kostnadskalkyler (Merchant & Otley 2006).

Andre definisjoner apner opp for et bredere perspektiv enn Anthony. Ouchi (1979) definerer
gkonomistyring som mekanismer som bidrar til at bedriften nar sine mal. @konomistyringssys-
temet bestar, i denne definisjonen, av formelle begrensinger og uformelle avtaler. Ouchi (1979)
sitt rammeverk bestar av tre styringsmekanismer: Markedsmekanismen, der markedet bestem-
mer prisen; byrakratiske mekanismer som inkluderer formell overvaking og maling, standarder,
budsjett; og klanstyring. Ved & ta inn klanstyring legger Ouchi (1979) vekt pa de uformelle
styringsverktgyene, noe Anthony ikke inkluderte i sin definisjon. Merchant & Van der Stede
(2012) inkluderer de uformelle formene for styring i form av kulturell styring og personellsty-
ring. Styringssystemer inkluderer her alle systemer som skal sikre kongruens mellom ansattes
og organisasjonens mal og strategier (Merchant & Van der Stede 2012). Styringssystemene skal
kontrollere atferd gjennom bade formelle og uformelle verktgy. Simons (1990) inkluderte den
strategien som et viktig element av gkonomistyringen, som tidligere ble tatt for gitt av Anthony.
@konomistyringssystemet er viktig bade for implementering og dannelse av strategi (Simons
1990). Det skal overvake progresjonen mot malsetningene, men ogsa motivere organisasjonen

til & finne nye muligheter (Simons 1990).

Zimmerman (2001) hevder beslutningstaking og/eller kontroll er de to formalene til styrings-
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systemet. Beslutningstaking betyr at styringsinformasjonen blir bruk som grunnlag for a ta av-
gjgrelser, mens kontroll betyr at systemet skal brukes til a fa agenten til a ta gode avgjgrelser, pa
vegne av prinsipalen. Enten kan ledelsen fa informasjon gjennom styringspakken slik at de kan
ta beslutninger selv, eller de kan fa ansatte til a ta de “riktige” beslutningene (Malmi & Brown
2008).

Malmi & Brown (2008) hevder at gkonomistyring ma brukes til a rettlede atferden til ansatte,
ellers er det bare et system som ledelsen bruker for a ta beslutninger. Dette er ganske nerme
Simons (1995) sin definisjon, men Malmi & Brown (2008) legger mindre vekt pa informa-
sjonsbaserte rutiner. Malmi & Brown (2008) sin definisjon smalere enn Chenhall (2003) som

inkluderer systemer som har enten beslutningstaking og/eller kontroll som formal for styringen.

I var definisjon brukes gkonomistyringssystem til a pavirke fastlegenes atferd for a na
malsetningene satt av kommunen. Dette betyr at vi bruker Malmi & Brown (2008) sitt
formal til gkonomistyring, som er a rettlede ansatte til a ta gode beslutninger. Vi legger ogsa
definisjonen deres til grunn for var forstaelse av gkonomistying. Malmi & Brown definerer

gkonomistyring som:

“De systemer, regler, praksiser, verdier og andre aktiviterer som ledelsen tar i bruk

for a rettlede ansatte i pnsket retning bor kalles pkonomistyring”
(Malmi & Brown 2008, s.290, var oversettelse)

Denne definisjonen inneholder bade de formelle og de uformelle styringsmekanismene. Defi-
nisjonen er bredere enn de som bare skal motivere eller sikre malkongruens (Malmi & Brown

2008), og handler om at de ansatte skal ta gode beslutninger pa vegne av ledelsen.

Styringssirkelen

Styringssirkelen, som presentert i figur 3.3, brukes til a beskrive hvordan fasene i styringsproses-
sen henger sammen (Young 2012). Styringssirkelen, ogsa kalt den ideelle styringssirkelen bestér
av fire faser: strategi og plan, budsjettering/vedtak, maling og gjennomfgring, og rapportering
og evaluering. Disse fasene foregar i en lukket sirkel der laering er involvert. I styringssirkelen er
det helt ngdvendig at handling fglges opp med evaluering. Visjonen og strategien legger de over-
ordnede malene for organisasjonen, disse skal stgttes opp av planene, vedtektene og budsjettet i
den neste fasen. Videre setter budsjettet og planene begrensninger, men ogsa retningslinjer, for
aktiviteter for a na de overordnede malene. Malmi & Brown (2008) skiller mellom handlings-
planer og langsiktig planer. Langsiktig plan finner vi under visjon og strategi i styringssirkelen.
Dette er planer som har en tidshorisont fra ett ar og oppover. Handlingsplan finner vi i neste

fase 1 styringssirkelen. Dette er planer som har en tidshorisont hvor gjennomfgringen skal skje
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Visjon, strategi og planer

Rapportering, evaluering og

el Budsjettering/vedtak og

planer

Handling / gjennomfering

Figur 3.3: Styringssirkelen (Young 2012)

innen ett ar, og som ofte henger tett sammen med budsjettet. Strategien krever et logisk forhold
mellom korte og langsiktige malsetninger (Hrebiniak & Joyce 1986). Rammeavtalen tydelig-
gjor at kommunene skal utarbeide plan for legetjenesten. Selv om Agenda Kaupang AS (2016)
pastar at plan kan bedre samarbeidet med fastlegene er det derimot fa som har utarbeidet en slik
plan. Ifglge styringssirkelen bgr handlinger fglges opp, men det er fa kommuner som samler inn

styringsdata regelmessig (Paulsen, Lippestad & Johansen 2010, Agenda Kaupang AS 2016).

Styringssirkelen bygger pa en antagelse om at de forskjellige fasene er koblet sammen. Dersom
det skjer en dekobling mellom delene vil dette kunne fgre til styringsproblemer (Nyland &
Pettersen 2018). Men styringssirkelen er en normativ og en forenklet modell og fanger ikke
opp samspillet mellom de ulike styringsverktgyene. Som Nyland & Pettersen presiserer “svert
ofte er det de uformelle styringspraksiser, de sosiale mgnstrene og de uformelle samtalene, som
binder aktiviteter sammen”(Nyland & Pettersen 2018, s.55).

I var studie skal deler av styringssirkelen undersgkes der kommunene blir spurt om de har
fastsatt mal og plan for legetjenesten, om handlinger blir fulgt opp ved innhenting av styrings-

informasjon og om denne informasjonen blir brukt videre i arbeid tilknyttet legetjenesten.

3.2.2 Helhetlig styringspakke

Ideen om at styring ma sees pa som en pakke eller et system er ikke en ny tanke, den har eksistert
i nesten 40 ar (Otley, Broadbent & Berry 1995, Malmi & Brown 2008). Styring skjer ikke i
isolasjon, ofte brukes flere styringsmekanismer som ma fungere sammen (Simons 1995, Malmi
& Brown 2008), og de ulike sammensetninger av styringsmekanismer vil vere til stede samtidig
(Alvesson & Kiarreman 2004). I stedet for at en styringsmekanisme vil utdominere andre, vil

de ulike styringsmekanismene stgtte og styrke hverandre. (Alvesson & Kiarreman 2004). For a
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forsta virkningen av styringsmekanismene og hvordan de pavirker hverandre bgr de vurderes
sammen. Styringsmekanismene, nar de fungerer optimalt, skal komplementere hverandre. Det
er alltid flere styringsverktgy tilstede i en organisasjon, synlige og formelle, men ogsa mer
uformelle som for eksempel kultur. Ved a ikke studere helheten i styringssystemet kan man ta
feilaktige konklusjoner og fa en svert underspesifisert modell (Chenhall 2003, Broadbent &
Laughlin 2009). Det er fremdeles lite informasjon om hvordan noen typer kontrollmekanismer
fungerer slik som kultur og administrasjon, og hvordan de varierer i forhold til kontekst (Malmi
& Brown 2008). Type kontekst vil ha betydning for hvilke styringsmekanismer som er mest
dominerende og givende for a styre i retningen man gnsker a styre (Chenhall 2003). Bruk av
feil styringssammensetning vil kunne fgre til ugnskede effekter og skape et darlig styringsklima
(Malmi & Brown 2008, Merchant & Van der Stede 2012).

StrauB3 & Zecher (2013) peker pa to utfordringer som kan forklare hvorfor det har oppstatt sa
mange ulike variasjoner av styringssystem: Styringssystemene ma endre seg fordi miljget har
endret seg, og litteraturen har manglet konsistent konseptualisering som har fort til lite pre-
sis akademisk debatt i fagfeltet. De mest kjente rammeverkene er Ouchi (1979), som tidligere
nevnt, med markedsstyring, byrakratisk styring og klanstyring, Malmi & Brown (2008) med
administrativ styring, gkonomistyring og kulturell styring og Simons (1995) med Levers of
Control. Simons (1995) skiller seg fra andre rammeverk ved at bruken av gkonomistyring var
sentralt, som er normativt sammenlignet med de andre som er mer deskriptive (Ouchi 1979,
Malmi & Brown 2008, Ferreira & Otley 2009). Bruken av ulike styringsverktgy ma balanseres
og tilpasses den enkelte organisasjonen (Mundy 2010). For eksempel vil uformelle styringssys-
temer fungere bra i sma organisasjoner, der relasjonen preges av regelmessig og direkte kontakt
med individer (Simons 1995). I mer desentraliserte organisasjoner der ledelsen ikke har mulig-
het til & ha den nare kontakten med enkeltpersoner vil formaliserte styringsmekanismer ha en

mer sentral rolle (Simons 1995).

En av utfordringene med styringspakker er at de ofte er store og komplekse, dermed er det
vanskelig a fa full oversikt og se hvordan de forskjellige delene pavirker hverandre. En viktig
del av det a studere et styringssystem er a se pa hva som ikke er inkludert og hvorfor (Malmi &
Brown 2008). Det er ogsa en forskjell pa om man kaller gkonomistyring en pakke eller system.
Et system indikerer at det har blitt skapt som et holistisk styringssystem (Malmi & Brown
2008). Vi velger derimot & se pa gkonomistyringssystemet som en pakke. Det innebzrer alle
styringsverktgy som brukes i en organisasjon, men de er ikke ngdvendigvis skapt for a fungere

optimalt sammen.

Merchant & Van der Stede (2012) deler styringmekanismene inn i resultatstyring, regelstyring
og normstyring. Disse kan brukes som alternativ til hverandre eller 1 tillegg og slik utfylle hver-

andre. Dette rammeverket er enkelt og det er dekkende for vart tema og problemstilling. Derfor
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har vi ikke valgt mer kompliserte rammeverk som for eksempel Malmi & Brown (2008). Men
vi har valgt & komplementere mekanismene til Merchant & Van der Stede (2012) med styring
gjennom organisasjonsstruktur som en viktig faktor i gkonomistyringssystemet. Dette er for a
fa med viktigheten av organisasjonsstruktur og formelle mgtearenaer som allmennlegeutvalget
og samarbeidsutvalget. I forskjellige kontekster vil ulike styringsmekanismer vare mer eller
mindre hensiktsmessige, jf. figur 3.4. Men i et helhetlig perspektiv finnes det sjelden kun en
styringsmekanisme, og verktgyene vil ha ulike styrker som komplementerer hverandre. I situa-
sjoner med god kausalkunnskap og klare malsetninger vil resultatstyring eller regelstyring vaere

mer hensiktsmessig, og normstyring vil ha en komplementerende rolle til disse.

Kausalkunnskap

God Dirlig

Klare - Resultat- / Regelstyring - Resultatstyring

Resultatmil

Uklare - Regelstyring - Normstyring/ profesjonsstyring

Figur 3.4: Kobling mellom kausalkunnskap og styring (Ouchi 1979, s. 843)

3.2.3 Resultatstyring

Kjernen i resultatstyring er a motivere de ansatte til a utfgre handlinger og ta beslutninger som
bringer organisasjonen n@rmere sine mal (Merchant & Van der Stede 2012). Der plan og presta-
sjonsmal utformes og kommuniseres ut til organisasjonen. Disse kan kombineres med insentiver
i form av belgnning eller straff (Céker & Siverbo 2011). Slik vil aktiviteten og ressursene inn-
rettes mot de gitte malsetningene (Malmi & Brown 2008). Ledelsen overvaker progresjonen
og periodisk vil disse sammenlignes med de satte malsetningene (Simons 1995, Merchant &
Van der Stede 2012). Denne styringsformen gir ansatte muligheten til selv a vurdere hvilke be-
slutninger og handlinger som er mest egnet til 4 nd malene. Resultatstyring tillater derfor mye
autonomi og fungerer godt i desentraliserte organisasjoner (Merchant & Van der Stede 2012).
Etter malene er satt og kommunisert ut er det ungdvendig med konstant overvaking, denne

formen for styring gir dermed ledelsen frihet til a fokusere pa andre omrader (Simons 1995).

For at kontrolleringen skal vere hensiktsmessig ma enkelte faktorer vare tilstede. Presta-
sjonsmalene, som de ansatte blir malt etter, ma vare sammenfallende med overordnede mal
for organisasjonen. For a na de overordnede og langsiktige malene er det viktig at strategien
blir operasjonalisert i kortsiktige mal som er overkommelige. Organisasjonen ma vite hva
som er malene og ha gode rutiner for & kommunisere prestasjonsmalene til de de ansatte
(Merchant & Van der Stede 2012). Dessuten er det viktig at de ansatte kontrolleres og gjgres

ansvarlige for kun prestasjoner de selv kan pavirke. Dette innebzrer at prestasjonsmalene ma
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vare kontrollerbare (Merchant & Van der Stede 2012). Da mye kan vare ukontrollerbart er det
viktig a velge prestasjonsmal med lite stgy, som betyr at man maler bare det man skal male.
I tillegg til sammenfallende og kontrollerbare prestasjonsmal, ma malingene vere effektive
a utfgre. Effektive malinger innbarer at de er presise, objektive, tidsriktige, forstaelige og
kostnadseffektive (Merchant & Van der Stede 2012).

Malmi & Brown (2008) skiller mellom to forskjellige planer: handlingsplan og langsiktig plan.
Den langsiktige planen setter strategisk fokus for legetjenesten, mens handlingsplanen operasjo-
naliserer strategien i tydelige og kortsiktige mal. Agenda Kaupang AS (2016) fant at kommuner
som utarbeider en plan for legetjenesten opplever et bedre samarbeid mellom legetjenesten og
kommunen. Derimot fant de at fa i deres utvalg hadde en slik plan. Den langsiktige planen gir
signaler til de ansatte om hva som er viktig. Det strategiske fokuset ma ha en logisk kobling til
de mer motiverende malene med korttidshorisont (Hrebiniak & Joyce 1986). De overordnede
malene kan vare vanskelig & operasjonalisere. God kvalitet pa helsetjenesten i kommunen er
et viktig strategisk mal, men det er derimot vanskelig a sette konkrete mal for & na dette. Fordi
det er vanskelig a sette konkrete mal vil kontrollering av resultater vaere problematisk i legetje-
nesten. Det er utfordrende for kommunene a fa tilgang til resultater som fastleger produserer,
noe som er i stor grad pa grunn av resultatenes immaterielle natur (Merchant & Van der Stede
2012).

Tydelige og spesifikke mal er mer motiverende enn mindre spesifikke og tydelige mal (Locke
et al. 1981, Merchant & Van der Stede 2012). Spesifikke mal gjgr det mulig for de ansatte selv a
vurdere sin egen prestasjon og slik justere handlinger og beslutninger i en mer effektiv retning.
Mintzberg (2012) fant at ved a ta bort de gkonomiske insentivene til leger gkte kvaliteten pa
behandlingen. Ifglge Paulsen, Lippestad & Johansen (2010) viste det seg at de mindre kom-
munene verdsatte konkrete mal for legetjenesten mer enn de stgrre kommunene. En arsak til
dette kan vere at det er mer overkommelig a innhente styringsinformasjon i mindre kommuner.
Agenda Kaupang AS (2016) fant at innhenting av styringsinformasjon er viktig for kommunens
styring av legetjenesten og at denne burde samles inn arlig. Det er derimot fa kommuner som
har innarbeidet rutine pa innsamling av styringsinformasjon (Paulsen, Lippestad & Johansen
2010, Agenda Kaupang AS 2016). Flesteparten av kommunene hadde derimot ikke kompetan-
se eller kapasitet til a innhente og ta i bruk slik data i styringen (Agenda Kaupang AS 2016).
Informasjonsinnhentingen som er mest utbredt er listelengde, ventetider og telefontilgjengelig-
het (Paulsen, Lippestad & Johansen 2010, Agenda Kaupang AS 2016). Dette er informasjon

som er enklere & male enn kvalitet i tjenesten og brukernes opplevde kvalitet.

Det kan vare vanskelig for kommunen & vite hva som kan kontrolleres. Et grunnleggende pro-
blem er at fastlegenes resultat er heterogent 1 natur (Town et al. 2004) og vil variere i forhold til

arbeidsmetoden. Men ogsa pasientgruppen bestar av heterogene brukere, som vil variere i hvor
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mye tid og ressurser som fastlegen ma bruke pa hver enkelt pasient (Ludvigsen & Sgrensen
2003). Problemet med maling innenfor helsesektoren er at selv om behandlingen ofte er stan-
dardisert, er ikke resultatet det, og heller ikke pasientene (Mintzberg 2012). Selv om det kan
vere vanskelig & sette mal understrekes det av Paulsen, Lippestad & Johansen (2010) at kom-

munene har et behov for a utarbeide mal og planer.

Graden av involvering i fastsettelse av mal vil kunne ha betydning for hvor positivt innstilt de
ansatte er til malene som blir satt (Malmi & Brown 2008). Men her har forskning konkludert
forskjellig. Deltagelse i malsetning gir ikke ngdvendigvis bedre prestasjoner enn gitte mal, men
deltagelse fgrer til gkt jobbtilfredshet (Goold & Quinn 1990). Ved komplekse mal vil prestasjo-
nen vare bedre ved involvering. Det er ofte uoversiktlige og vage mal innenfor legetjenesten,
dermed kan det vare nyttig med involvering fra fastlegene. Rapporter finner at det er fa kom-
muner som involverer fastlegene i strategi, prioriteringer i praksisen og utforming av avtaler
(Agenda Kaupang AS 2016, Kirchhoff et al. 2016).

Kobling til belgnningssystemer

For a motivere ansatte til & na malene til organisasjonen kan styringssystemet kombineres med
insentivsystemer. Basert pa oppnadde malsetninger eller som reaksjon pa ugnsket eller gns-
ket atferd, kan man gi belgnning og/eller utfgre sanksjoner. Designet pa insentivsystemet bgr
henge godt sammen med mélene som gnskes oppnadd (Merchant & Van der Stede 2012).
Belgnningsystemet skal motivere til akseptert atferd (Malmi & Brown 2008), og er en ytre
form for motivasjon. Dyktige ledere vil forvente at nar selv dyktige ansatte blir utsatt for press
og fristelser, vil de kunne handle i strid med organisasjonens malsetninger (Simons 1995). Det
er fa handlinger som kommunen kan gjgre dersom ikke fastlegene handler i samsvar med deres
interesser. Agenda Kaupang AS (2016) fant at de tilgjengelige sanksjonene med a holde tilbake
basistilskuddet og a si opp avtalen med fastlegen oppleves som et dramatisk virkemiddel, og fa
eller ingen av kommunene benyttet advarsler som et virkemiddel. Fastlegene har rammer satt

av lover og forskrifter som ma fglges, og som kan sanksjoneres mot.

Loven apner ogsa opp for mye autonomi og selvbestemmelse. Kommunen kan sette egne vilkar
i avtalen for den enkelte fastlege og helhetlige mal for legetjenesten. Kommunene opplever lite
turbulens i omgivelsene; teknologien, konkurrenter og interesser er stabilt. Fastlegenes arbeid
og legetjenesten bearer preg av uklare malsetninger og lite malbarhet. En forutsetning for a
bruke sanksjoner er at det ma vare utformet klare malsetninger og strategier, samt mulighet for
oppfglgning, innhenting av data og evaluering. For vage mal og lgs kobling til insentiver kan
undergrave organisasjonens malsetninger (Goold & Quinn 1990). Av figur 3.5 vil en situasjon

preget av lite turbulens og darlig kausalkunnskap fgre til at styringssystemet er bedre til a male
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prosessen, enn som motivasjonskilde til gnsket atferd.

Heoy - Strategisk skonomistyring vil vere - Strategisk ekonomistyring er
verdifullt, men ber ikke ha stram problematisk
styring.

Turbulens i omgivelsene tyring

Lav - Strategisk skonomistyring er - Styringsverktay bruks for 4 male

verdifullt prosess fremgang, ikke
motivasjon.
Enkelt Vanskelig

Milbahet og presis méling strategiske mal

Figur 3.5: Tilnerminger til gkonomistyring i forskjellige organisasjoner. (Goold & Quinn 1990, s. 51,
egen oversettelse)

3.2.4 Regelstyring

Regelstyring, ogsa kalt atferdsstyring, fokuserer pa formelle regler og prosedyrer som setter
grenser for aktiviteter i organisasjonen. Her vil innovasjon og kreativitet blir oppmuntret, men
skal forega innenfor de satte grensene (Simons 1995). Dermed er regelstyring en negativ sty-
ringsmekanisme, men som innenfor rammene tillater hgy grad selvbestemmelse i utfgrelsen av
arbeidsoppgavene (Simons 1995). Merchant & Van der Stede (2012) har et bredere syn pa regel-
styring som i tillegg til grensesetting fokuserer bade pa tilstedevarelser av enkelte handlinger og
hvordan enkelte handlinger skal utfgres. Her er hensikten med regelstyring at bestemte handlin-
ger vil vare fordelaktige for organisasjonen (Céker & Siverbo 2011). Dermed vil regelstyring
sette rammer for hva som skal gjgres og/eller ikke skal gjgres. For a sette hensiktsmessige regler
ma organisasjonen ha kunnskap om konsekvenser av ulike typer atferd (Merchant & Van der
Stede 2012). Regelstyring er den mest direkte formen for styring da ansattes atferd er det som
kontrolleres (Merchant & Van der Stede 2012). Fastlegene sin hverdag er styrt av regelstyring
av flere lover og forskrifter. Helse- og omsorgstjenesteloven, fastlegeforskriften, samarbeids-
avtaler, individuelle avtaler, alle disse setter rammer direkte mot fastlegene eller indirekte for

eksempel gjennom krav til kommunen.

Regelstyring i form av forhandmedbestemmelse innebarer involvering i prosessen med nye
regler eller endringer av eksisterende regler (Merchant & Van der Stede 2012). Dermed kan de
bergrte komme med forslag til modifikasjoner fgr de blir gjeldende. Malmi & Brown (2008)
hevder at involvering i planlegging og fastsetting av regler vil medfgre mer tilbgyelighet og
enighet 1 bestemmelsene som blir tatt. De ansatte som blir involvert vil dermed i stgrre grad
innordne seg etter det som blir bestemt. Sannsynligheten for konflinkt reduseres fordi de fast-

satte reglene og planene er et produkt av medbestemmelse. Fastlegenes involvering i avtaler og
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rutiner kan kanskje pavirke prestasjon og tilfredshet. Derimot fant Kirchhoff et al. (2016) at
80% av helselederne mente at fastlegene ble inkludert i liten grad i utformingen av avtalene.
Fastlegene har flere arenaer der involvering kan skje, som allmennlegeutvalget, samarbeidsut-
valget eller andre samarbeidsformer som regelmessige mgter med lederforum, kommunalsjefer
m.m (Heen 2005). Gjennom regelmessige mgter og dialog hevder Simons (1995) at atferden
kan pavirkes og styres mot organisasjonens malsetninger. Men hvor mye involvering og dialog

som faktisk skjer vil vare varierende i kommunene.

Handlingsansvarlighet er en type regelstyring der ansatte holdes ansvarlige for sine handlinger
(Merchant & Van der Stede 2012). Handlinger som blir ansvarliggjort kommuniseres uformelt
gjennom sosialisering eller mer formelt i form av arbeidsregler, politiske vedtak og prosedyrer,
kontrakt og etiske retningslinjer. Profesjoner, som leger, utfgrer oppgaver hvor det pa forhand
kan vere vanskelig a kartlegge hva som er gnskelige handlinger. Dette justeres gjennom at
de blir holdt ansvarlige for sine handlinger gjennom profesjonsdgpmming som motiverer til a
handle etter premisset “opptre profesjonelt” (Merchant & Van der Stede 2012). For at denne
typen regelstyring skal fungere ma de ansatte forsta hva som kreves av de og vare innforstatt

med at deres handlinger blir kontrollert og hvilke konsekvenser det kan fa.

Fastlegene blir holdt ansvarlig for sine handlinger av flere aktgrer. Innenfor regelstyring er det
mer vanlig med negative insentiver som sanksjoner (Merchant & Van der Stede 2012), slik er
det ogsa for fastlegene. Etiske regeler for leger har som hensikt a rettlede det som er god lege-
praksis ved a beskytte og gjgre det beste for pasienten, fastlegen og samfunnet som helhet. Folk
vil generelt sett gjgre det moralsk riktige og i trad med moralske regler (Simons 1995). Etiske
regler er med pa a sette grenser og oppmuntre til riktig atferd (Simons 1995). Dersom en lege
bryter de etiske reglene kan man bli sanksjonert mot av legeforeningen. Mer alvorlige saker,
der lover eller forskrifter mistenkes & ha blitt brutt, havner hos tilsyn fra fylkesmannen eller
Statens helsetilsyn. Det kan bli sanksjonert med advarsler dersom god praksis ikke er fulgt, og i
svert alvorlige saker kan det ende i tap av autorisasjon. Kommunen har ogsa handlingsmulighe-
ter dersom fastlegen bryter god profesjonspraksis, der terminering av kontrakt er den strengeste
sanksjonen. Lovene gir fastlegene et juridisk ansvar for den medisinske vurderingen og behand-
lingen, men reglene legger i liten grad f@gringer pa hvordan fastlegene utfgrer sitt arbeid og vil
til daglig preges lite av disse overordnede reglene. Dermed er fastlegenes regelstyring tett opp

mot Simons (1995) sin definisjon som inneb@rer grensesetting og mye autonomi.

3.2.5 Normstyring

Normstyring er en mindre formalisert styring enn resultat- og regelstyring og utfyller omrader
der den formelle styringen ikke er tilstrekkelig (Cidker & Siverbo 2011, Merchant & Van der
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Stede 2012). Den kan forstaes som en indirekte form for styring av atferd gjennom a pavirke
hvordan personer tenker, fgler og handler (Alvesson & Kirreman 2004). Normstyring omfatter
styring ved bruk av sosialisering, verdier, symboler, kultur og personlige egenskaper (Merchant
& Van der Stede 2012). Merchant & Van der Stede (2012) deler normstyring inn i to under-
kategorier; personellstyring og kulturell styring, i tillegg star profesjonsstyring som en egen
underkategori. I denne studien er profesjonsstyring spesielt viktig da fastlegene er en sterk pro-
fesjon. Tillit er et viktig element innenfor profesjonsstyring som kan bidra til mindre behov for
formell styring (Dekker 2004).

Figur 3.6: Normstyring

Personellstyring

Personellstyring viser til styringsmekanismer der den ansatte evner a styre sine egne handlinger
1 samsvar med organisasjonens interesse. Selvstyring innebarer at de ansatte fgrer kontroll med
seg selv gjennom en indre motivasjon for a gjgre en god jobb, de er forpliktet til a gjgre en
god jobb fordi de selv gnsker det (Hopwood 1974, Merchant & Van der Stede 2012). Videre vil
selvstyring ha en forsterkende effekt i form av at ansatte vil oppleve positive fglelser som selv-
respekt og tilfredsstillelse nar de gjgr en god jobb (Merchant & Van der Stede 2012). Hopwood
(1974) hevder at dersom de ansatte har verdier som stemmer overens med organisasjonen, vil
formelle styringsverktgy kunne ha en negativ effekt pa atferd. Dette kan relateres til prinsipal-
agentteorien der for mye kontroll kan redusere motivasjonen til en steward, og i verste fall skape
opportunistisk atferd (Ghoshal & Moran 1996).

Gjennom rekruttering har organisasjonen muligheter for & bestemme hvem som vil vare best
for stillingen. I en ansettelsesprosess kan det ga med store kostnader for a sikre seg den rik-
tige arbeidskraften. Utdanning, erfaringer, sosiale ferdigheter og personlighet er faktorer som
behandles for a sjekke overensstemmelse mellom jobbkrav og personens kvalifikasjoner (Mer-
chant & Van der Stede 2012). Ansettelse av feil person vil kunne pafgre organisasjonen stgrre
kostnader enn en omfattende rekrutteringsprosess (Merchant & Van der Stede 2012). For at re-

kruttering skal fungere som et styringsverktgy ma det vere tilstrekkelig med kvalifiserte sgkere.
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Rekruttering av fastleger har det vert skrevet masse avisartikler om de siste arene, og flere har
kommet med forslag til arsaker til svikten i rekruttering: Nye preferanser for nyutdannede (som
ikke gnsker risikoen og/eller ikke gnsker a jobbe like mye), ukontrollert oppgaveoverfgring og
for hgyt arbeidspress (Abelsen & Olsen 2015, Lie 2017, Hermansen 2018). Rekruttering som

styringsverktgy for kommunen kan dermed veare begrenset.

Kulturell styring

Kulturell styring viser til kultur som en sosial styringsmekanisme som motiverer til kontroll av
hverandre (Merchant & Van der Stede 2012). Merchant & Van der Stede (2012) definerer kultur
som delte tradisjoner, normer, oppfatninger, verdier, ideologier, holdinger og mater a oppfeére
seg pa. Ifglge Malmi & Brown (2008) inneholder kulturell styring: Verdibasert styring (Simons
1995), symbolbasert styring (Schein 1997 1 Malmi & Brown 2008) og klanstyring (Ouchi 1979).
Kulturell styring baserer seg pa en enighet om de kulturelle momentene som resulterer i et
gruppepress mot a opptre i trad med dem (Merchant & Van der Stede 2012). Kultur har bade
positive og negative effekter i en organisasjon. Den kan vere samlende og definere retning,
samtidig som den er vanskelig & endre og gjgr organisasjonen utsatt i situasjoner der det kreves
raske omveltninger og nye mater a tenke pa (Merchant & Van der Stede 2012). Kulturell styring
har en overgripende funksjon pa styringspakken, og vil ifglge Malmi & Brown (2008) sette
rammer for andre styringsmekanismer. Kulturell styring kan ta form bade som uformelle og

formelle regler.

Verdibasert styring handler om kommunisering av verdier og retning som organisasjonen skal ta
(Simons 1995). Malet er a inspirere og fa ansatte til a internalisere kjerneverdiene til organisa-
sjonen, dette vil vaere fgrende for atferd (Simons 1995). Fastlegene kommer med kjerneverdier
fra utdannelse, men kommunen bgr allikevel kommunisere ut hvilke verdier som er viktig. So-
sialiseringsprosesser er viktige i internalisering av organisasjonens kjerneverdier (Alvesson &
Kérreman 2004).

Symbolbasert styring skal dyrke frem en spesiell kultur gjennom synlige midler (Malmi &
Brown 2008). Denne kan skapes ved bruk av fysiske symboler, som arkitektur og interigr, eller
sosiale symboler, som dresskode, atferd og mater a snakke pa (Malmi & Brown 2008, Merchant
& Van der Stede 2012). For fastlegene er legefrakken selve symbolet pa profesjonen de er en
del av og de har et eget sprak som bestar av medisinske faguttrykk.

Klanstyring handler om organisasjonens unike kultur, som skapes gjennom ritualer, seremonier
og historier (Ouchi 1979). Kulturell styring gir en form for tilhgrlighet til en gruppe som vir-
ker styrende. Gjennom verdier, symboler og ritualer vil kulturell styring legge til rette for at

individer vil handle 1 hendhold til organisasjonsens gnsker.
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Fastleger har som mange profesjoner dannet sin egen kultur igjennom sosialiseringsprosesser
under utdannelse, og har internalisert verdier fgr de inngar avtaler med kommunen. Profesjoners
lojalitet ligger ofte hos profesjonen heller enn hos organisasjonen (Orlikowski 1991). En sterk
kultur kan veere vanskelig & endre (Merchant & Van der Stede 2012). Men profesjonsstyring er

fremdeles en styringsmekanisme som kan styre atferd (Malmi & Brown 2008).

Profesjonsstyring

Profesjoner er hgyt kompetente grupper som har spesialisert seg innen et spesifikt fagomrade,
og som gjennom sosialiseringsprossen under utdanning har fatt internalisert kjerneverdier. Den-
ne sosialiseringen skjer gjennom utdannelse, opplaring, pavirkning av kollegaer, kleskode og
felles normer og kjerneverdier (Lapsley 2008). Profesjonsstyring er dermed en form for styring
som skjer utenfor organisasjonen og er utenfor kontrollen til ledelsen (Orlikowski 1991). Fordi
profesjonen blir formet av en sosialiseringsprosess fgr de blir ansatt i en organisasjon vil sosia-
liseringsprosessen innad i organisasjonen ikke vare like effektiv da den ansatte allerede har fatt

kjerneverdier internalisert under utdannelse (Abernethy & Stoelwinder 1995).

Fastlegene er en profesjon med lang tradisjon og med hgy status i samfunnet. Gjennom lang-
varig studium med pafglgende yrkestrening og erfaring bestitter yrkesgruppen et hgyt niva av
kunnskap og kompetanse (Evetts 2003, Busch & Murdock 2014). Fastleger har spesialisert eks-
pertise med en beskyttet tittel og har ansvaret for et fagfelt. Profesjoner mgter ofte komplekse si-
tuasjoner som ikke kan standardiseres, slik er det ogsa for fastlegene. Den teoretiske forstaelsen
som ligger til grunn for utdannelsen sikrer at profesjonen lettere kan ta til seg nye metoder el-
ler endringer i gammel teori (Busch & Murdock 2014). Det kan vere vanskelig a formalisere
denne kompetansen fordi situasjonene er komplekse og forskjellige. Profesjonell kompetanse
karakteriseres av taus kunnskap, er personlig og individuell og pavirket av omgivelser, tittel,

oppgaver og faktisk prestasjon (Svensson 2006).

Jespersen (2005) hevder at profesjoner skiller seg fra andre faggrupper ved at de har stgrre
kontroll over sitt arbeidsomrade. Busch & Murdock (2014) deler denne kontrollen inn i tre
omrader: jobbinnhold, horisontal spesialisering og vertikal spesialisering. Profesjonen er ofte
medbestemmende i hvilke arbeidsoppgaver som stillingen skal inneholde. Jespersen (2005) be-
skriver at de har pavirkningskraft over rutiner, betingelser og ledelse innen deres arbeidsomrade.
Det hevdes at profesjoner gnsker a kontrollere organisatoriske rammer, samt den institusjonelle
pavirkningen i form av profesjonens lokale tolkinger, men ogsa samspillet mellom profesjon og
stat som omfatter lover, autorisasjon, utdannelse, forskning og utforming av feltets organisasjo-
ner og verdier (Jespersen 2005). Dermed gnsker profesjoner ofte autonomi i bade utfgrelse av

arbeidet og i organisering av arbeidet (Waring & Currie 2009). Men profesjoner er sjelden ab-
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solutt autonome, da regelstyring gjennom politiske vedtekter, lover, forskrifter ofte er styrende
(Abbott 1988).

Det er knyttet utfordringer til styringen av en profesjon og forskning har konkludert med for-
skjellige mater & styre de pa. Karakteristikken autonomitet peker seg ut som hovedutfordringen
i styringen av dem da de gnsker a ta egne valg uten innblanding fra andre enn profesjonen
selv (Raelin 1985). Med deres hgye niva pa kompetanse og ferdigheter opplever de det som
ungdvendig at de skal fgres tilsyn med fra personer de anseer a ha lite & bistd med (Raelin
1985).

Siden profesjoner gnsker & ha mest mulig kontroll over sin egen hverdag til selv & bestemme
hvordan oppgaver skal lgses pa mener Merchant & Van der Stede (2012) at regelstyring vil vere
lite egnet i styringen av de. Dette stgttes av Mayer (1997) som mener at profesjoner bgr bli malt
pa resultatet og ikke handlingene mot malet, altsa resultatstyring. Abernethy & Stoelwinder
(1995) fant derimot at profesjoner vil sannsynligvis vaere en darlig kobling med bade resultat-
og regelstyring. Men papekte at resultatstyring vil vare spesielt skadelig for samarbeidet med
ledelsen dersom profesjonen fg@ler at sin autonomi blir truet av gkt resultatstyring. Abernethy
& Stoelwinder (1995) belyser derimot at konfliktnivdet mellom organisasjonen og profesjonen
vil ikke ha reduserende effekt dersom styringen preges av resultatstyring. Her understrekes
det at dette er spesielt relevant der resultatstyringen er av finansiell karakter som budsjetter.
Det fremheves ogsa at styringsutfordringer i organisasjoner med profesjoner bgr mgtes med
andre verktgy enn kontroll og overvakning (Nyland & Pettersen 2018). Boer (2015) viser til at
1 Danmark har gkt styringspress fort til flere konflikter mellom leger og myndigheter.

Det hevdes at kun fagfeller er egnet til & vurdere kvaliteten pa profesjonens arbeid (Mayer 1997).
Dette har blitt et internt profesjonelt anliggende (Svensson 2006). I senere tid har profesjoner
blitt gjenstand for mer byrakratisk styring. Personer som utgver styring vil ofte ha utdanning
innenfor ledelse/styring. Dette er ikke et gjennomgaende tilfelle ved styring av en profesjon,
der tilsyn og veiledning i forbindelse med profesjoner ofte utgves av medprofesjoner (Freidson
1984). Denne praksisen kan ogsa i noen tilfeller vere nedfelt i lov (Freidson 1984). Kom-
muneoverleger har har ofte linjeansvar for legetjenesten, og har en rolle som bade inneberer
administrative oppgaver og faglig ekspertise/radgiver. Mintzberg (2012) hevder at de som job-
ber i helsevesenet er mye mer responderende til sin egen profesjon enn til en formell autoritet.

Dermed vil det kanskje vaere nyttig 4 ha en linjeleder med profesjonsutdanning.

Byrkjeflot (2011) hevder autonomien til den medisinske profesjonen ble truet av NPM. Sentralt
skulle NPM redusere denne profesjonelle autonomien gjennom a standardisere og programmere
oppgaver (Hood 1995, Broadbent & Laughlin 1998). Denne autonomien er en sa stor del av
profesjoner og har derfor mgtt mye motstand (Broadbent & Laughlin 1998). Profesjoner kan bli

sett pa som et stort problem for ledelsen fordi de har et eget sprak og egne oppfatninger om hva
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som er viktig, noe som kan vare vanskelig for administrasjonen a endre (Lapsley 2008). Denne
autonomien passer ikke inn med NPM. Lapsley (2008) foreslar at NPM ikke skal sgke & endre
handlinger og utfgrelse av oppgaver i godt organiserte profesjonelle grupper i offentlig sektor.
For NPM vil med sine endringer fortsette 8 mgte motstand fra profesjonen. Siden profesjonen
vil holde pa sin autonomi ma ofte de formelle styringsmekanismene vike for mer uformelle

faktorer som tillit.

Tillit

Tillit er sentralt i profesjonstyring. Tidlig forskning pa profesjoner ansa tillit som et krav utover
kunnskap, som ble sikret gjennom utdanning og autorisasjoner (Svensson 2006). Samfunnet
baserer seg pa tillit til at profesjonen kontrollerer og regulerer sin egen arbeidssituasjon fordi
ekstern kontrollering ofte ikke vil vare hensiktsmessig (Sharma 1997, side 765). Emsley &
Kidon, (2007, var oversettelse, s. 833) definerer tillit som “en psykologisk tilstand der sarbarhet
blir akseptert som fglge av positive forventninger til andres atferd”. Tillit reduserer dermed
ikke usikkerheten i situasjonen, men behovet for informasjon (Tomkins 2001). Graden av tillit
1 relasjonen mellom fastlegene og kommune kan derfor ha betydning for sammensetningen av
styringspakken. Det er uenigheter om tillit kan karakteriseres som en egen styringsmekanisme,
men og om det fungerer som et substitutt eller et komplement til styring (Tomkins 2001, Dekker
2004, Emsley & Kidon 2007). Dekker (2004) anser tillit som en uformell styringsmekanisme,
og pastar at tillit kan fungere som et substitutt for formelle styringsmekanismer. Dermed vil en

relasjon preget av hgy tillit redusere behovet for formelle styringsmekanismer.

Kompetansetillit er en type tillit som relaterer seg til kompetansenivaet den ene parten i rela-
sjonen har (Cédker & Siverbo 2011). Som fglge av at den ene parten har bevist sine ferdigheter
pa omradet vil den andre parten akseptere en grad av sarbarhet og usikkerhet. Det faktum at
fastlegene besitter hgy kompetanse kan derfor fgre til at kommunene aksepterer en viss grad
av uvitenhet om deres aktiviteter. En annen type tillit som kan finne sted i relasjonen er insti-
tusjonell tillit. Denne tilliten er tilstede fordi den ene parten har et insentiv til & fglge sosiale
regler og ta vare pa omdgmmet sitt, og derfor kan den andre parten akseptere sarbarhet i situa-
sjonen (Cédker & Siverbo 2011). I relasjonen mellom fastlegene og kommunen kan nasjonale
fgringer danne et system som skaper institusjonell tillit. For a begrense opportunistisk atferd
understrekes ngdvendigheten av tillit, motivasjon og dialog koblet sammen med innsats og re-
sultat (Pettersen 2011). Goold & Quinn (1990) hevder at tillit og selvtillit er en forutsetning for
et velfungerende og effektivt gkonomistyringssystem. Ouchi (1979) papeker ogsa at tillit redu-
serer malkonflikt. Ledelsen ma ha tillit til at de ansatte har kompetanse til a utfgre oppgavene,

men tilliten ma ga begge veier.
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3.2.6 Styring gjennom organisasjonsstruktur

Mintzberg (1983) definerer organisasjonsstrukturer som beskrivelsen av hvordan arbeidet er
fordelt i1 forskjellige aktiviteter og koordineringen mellom disse oppgavene. Dette inkluderer
den vertikale og horisontale koordineringen av ansvar og oppgaver. Organisasjonsstrukturen og
designet skal gi et overblikk over hvordan organisasjonen er oppbygd, en grovbeskrivelse av an-
svarsomrade, gverste beslutningstakere og flyten av informasjon i en organisasjon. Strukturen er
med pa a fremme og hemme ulike typer kontakt og relasjoner innad i organisasjonen (Alvesson
& Kirreman 2004). Malmi & Brown (2008) hevder at organisasjonsstrukturen ikke er statisk,
men noe som kan endres. Flamholtz (1983) argumenterer for at flere sider ved stukturen, som
arbeidsfordeling og regler, kan indirekte redusere variasjonen og gke forutsigbarheten i atferd
gjennom styring. Grad av sentralisering eller desentralisering vil pavirke mer direkte i form av

hvor beslutningsmyndigheten ligger.

Innenfor organisasjonsstrukturen vil ogsa organiseringen av formelt ansvar og autoritet pavirke
styringen, og kontakten innad i organisasjonen. Mgter og regelmessigheten av mgter er med
pa a sette agenda og frister som direkte vil pavirke atferden i organisasjonen (Malmi & Brown
2008). Grimsmo, Kirchhoff & Aarseth (2015) papeker at det er viktig a se pa hvordan orga-
nisasjonsstrukturen og styresettet pavirker og blir pavirket av andre former for styring. Ifglge
Kirchhoff et al. (2016) er det et problem at fastlegene ikke fgler seg som en del av kommunen,
noe som gjgr at det i enkelte tilfeller kan veare vanskelig a samarbeide med dem. Dette gjaldt da
spesielt stgrre kommuner. Integreringen er avhengig av fastlegenes engasjement og interesse,
men ogsa tilknytningstypen til kommunen vil spille inn (Heen 2005). Det kan oppleves som et
hinder for kommunene & ha selvstendig neringsdrivende fastleger. Disse har krav pa a fa dekket
kostnadene ved deltagelse pa mgter i regi av kommunen, og kommunene kan kun i begrenset

grad bruker penger pa styring av fastlegene (Heen 2005).

I organisasjoner med hgy grad av desentralisering vil formelle styringssystemer vere sentralt
(Simons 1995, Chenhall 2003). I kommuner med mange fastleger vil ikke den uformelle kon-
takten vere like enkel & oppna som i mindre kommuner. Mgter gjennom uformelle settinger vil
vaere mer vanlig ved sma kommuner der avstandene er mindre og relasjonene er mer personpre-
gede (Paulsen, Lippestad & Johansen 2010). Geografisk utstrekning og et hgyere antall fastleger
vil gi behov for formaliserte mgtearenaer som allmennlegeutvalg og samarbeidsutvalg, men det
vil ikke erstatte dialogen mellom kommunen og den enkelte fastlege (Paulsen, Lippestad &
Johansen 2010).
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Kapittel

Metode

I dette kapittelet skal vi beskrive metodevalgene vi har tatt. Fgrst blir vart vitenskapelige stasted
presentert. Deretter beskriver vi hvilke valg vi har tatt i forbindelse med forskningsdesignet.
Hoveddelen av var metode er kvantitativ der vi benyttet en webbasert spgrreundersgkelse. Vi-
dere presenteres utvalg av respondenter, innsamling, analyse og handtering av data. Til slutt
redegjar vi for etiske betraktninger i undersgkelsen og diskuterer studiens reliabilitet, validitet

og generaliserbarhet i forhold til valgene vi har tatt 1 design og gjennomfg@ring av studien.

4.1 Vitenskapelig tilneerming

Positivistisk vitenskapsteori forutsetter at det er mulig a finne ngytral og objektiv kunnskap, som
innebzrer en forskerrolle som ikke pavirker det som forskes pa. Denne tiln@rmingen er vans-
kelig & oppna (Nyeng 2004). Var tilnerming tar utgangspunkt i en hermeneutisk vitenskaps-
forstaelse der forskning skjer gjennom fortolkninger (Nyeng 2012). Nettopp fordi vi gnsker a
fa fram respondentenes egne beskrivelser, erfaringer og subjektive synspunkter i var studie. Vi
studerer kommunenes perspektiv gjennom et spgrreskjema som ble sendt ut til ansatte i kom-
munene. Formalet med studien er & gi en helhetlig forstaelse av hvordan kommunene styrer
fastlegene. Vi gnsker a beskrive temaet som studeres og har ikke som formal a studere kau-
sale sammenhenger. Ved besvarelse av spgrreskjemaet vil den enkelte kommuneansatt fortolke
spgrsmalene basert pa sine egne personlige erfaringer. Dette gjgr det vanskelig a si noe objektivt

om temaet og kan ha pavirket vare resultat.

Studiet og personlige erfaringer kan ha hatt betydning for var forforstaelse av undersgkelsens
tema. Som fglge av var forforstaelse studerer vi virkeligheten slik vi forstar den. Dette kan ha

pavirket metodevalg i arbeidet, som utforming av spgrreskjemaet og analyse av empiri. Var
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ontologiske og epistemologiske stasted har slik lagt fgringer for forskningen. For & minimere at
oppgaven ble tendensigs, tok vi kontakt med en kommuneoverlege tidlig i prosessen. Vi hadde
et pilotintervju for a skape en forstaelse om emnet og kommuneoverlegen tok seg godt tid til
a forbedre spgrreundersgkelsen fgr den ble sendt ut. Dette samarbeidet har gjort det mindre

sannsynlig at vesentlige momenter i temaet ha blitt utelatt.

4.2 Forskningsdesign

Problemstillingen setter rammer for forskningsdesignet og valg av metode (Van der Stede et al.
2005). For a besvare var problemstilling gnsket vi empiri som bredt kunne beskrive hvordan
Norges kommuner styrer fastlegene i dag, med hensikten om a kartlegge styringspraksisen blant
Norges kommuner. Undersgkelsen kan sees pa som en beskrivende studie der formalet er a finne
karakteristikker ved en populasjon (Van der Stede et al. 2005). Vi gnsket a si noe om hva som
var mest fremtredende og hadde stgrst betydning i den daglige styringen, da det finnes lite
kunnskap om temaet fra for. Gjennom a benytte et eksplorativt design vil det kunne generere
deskriptiv empiri som kan bidra med stgrre innsikt pad omradet. Problemstilling er pad denne
maten deskriptiv og undersgkelsen er en tverrsnittsstudie. Innenfor gkonomistyring er det svert
vanlig med tverrsnittstudie (Van der Stede et al. 2005). Undersgkelsen ble gjennomfgrt ved bruk

av spgrreundersgkelse som ble sendt ut pa e-post.

Var tilneerming var ikke basert pa antagelser om hva vi forventet a finne. I oppstartsfasen leste
vi 0ss opp pa temaet gjennom artikler og tidligere rapporter. Dette og tidligere erfaringer med
helsetjenesten kan ha pavirket var forforstaelse, noe vi i arbeidet har vert oppmerksommme pa.
Var innstilling har veert & samle inn empirien og tolke denne med et apent sinn. Forskningen var
har slik vaert induktiv. I innsamling av empiri benyttet vi trianguleringsmetoden med hovedvekt

pa kvantitativ metode.

Det er lite forskning pa temaet vi skal studere fra fgr. Enkelte rapporter og artikler er knyttet til
det samme spesifikke temaet, men de er lite teoretisk forankret. I utformingen av spgrreskjemaet
ble vi inspirert av Heen (2005), Paulsen, Lippestad & Johansen (2010) og Agenda Kaupang AS
(2016), i tillegg til at vi utviklet spgrsmal selv. Vi definerer styring og styringsmekanismer
bredt. For a kunne uttale oss om kommunens sammensetning av styringpakken maétte derfor
spgrreundersgkelse omfavne mange momenter. Dette var viktig for ikke a utelukke sentrale ele-
menter i styringspakken, og for a legge til rette for en forstaelse av samspillet mellom et potensi-
elt bredt utvalg styringsmekanismer og -praksiser. Var forskning vil derfor bidra med kunnskap
som er forankret i gkonomistyringsteori, i relasjonen mellom kommunene og fastlegene. Sty-
ringspakken i dette forholdet er lite studert i Norge. Var undersgkelse vil med bakgrunn i dette

vaere eksplorativ, der vi sgker ny kunnskap for a kunne kartlegge kommunenes styringspakke
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(Jacobsen 2005). Den gikk derimot ikke mye i dybden pa hver enkelt styringmekanisme.

Vi gnsket at empirien skulle gi et sd godt innblikk i kommunenes styring av fastlegene som
mulig. Vi valgte a studere problemstillingen fra kommunens perspektiv og ikke fastlegenes.
Dette er et valg som vi tok for & avgrense oppgaven, dermed er vi i denne studien opptatt av
a studere kommunens rolle, at dette var riktig avgjgrelse ble ogsa bekreftet under pilotinter-
vjuet. Arbeidsmengden til fastlegene er stor, og dersom de skulle blitt inkludert som respon-
denter burde spgrreundersgkelsen vert mindre omfangsrik for a sikre hgy nok svarprosent. En
spgrreundersgkelse med fastleger som respondenter vil vere mer hensiktsmessig nar mer av
styringspakken er beskrevet. I denne studien sgker vi derfor a ta en eksplorativ tilnerming til
a forsta kommunenes rolle og erfaringer med a styre fastlegene. Var spgrreundersgkelse kan

skape grunnlaget for videre forskning fra fastlegenes perspektiv.

Som fglge av problemstillingen og hensikten med den, valgte vi & benytte oss av triangulering,
en kombinasjon av bade kvalitativ og kvantitativ metode, hvor kvalitativ i var studie understgttet
kvantitativ metode (Ringdal 2013). Modell (2005) hevder at ved & kombinere forskjellige me-
toder vil styrkene til den ene oppveie for svakhetene til den andre. Hovedvekten av var metode
var kvantitativ i form av en spgrreundersgkelse som ble sendt ut pa e-post til utvalget. I forkant
av utarbeidelsen av spgrreundersgkelsen gjennomfgrte vi et pilotintervju med en kommune-
overlege som satte oss inn i temaet. Basert pa tilbakemeldingen fra kommuneoverlegen fikk
spgrreundersgkelsen et mer kvalitativt preg i form av dpne svar. Siden vi var forberedt til mgtet
fikk vi god nytte av det. Vi gjennomfgrte ogsa en pretest av spgrreundersgkelsen med sam-
me kommuneoverlege. Basert pa denne endret vi enkelte spgrsmal, svaralternativer og la til et
kommentarfelt. Spgrreundersgkelser som metode har blitt kritisert blant annet for a vare for
lite fleksibelt (Roberts 1999). Pilotintervjuet og pretesten av spgrreundersgkelsen bidro til a re-
dusere denne svakeheten siden det gjorde oss i stand til a stille bedre spgrsmal. 111 (32,6 %)
respondenter benyttet seg av kommentarfeltet. Disse ga oss verdifull kvalitativ data som bidro
til & nyansere og stgtte de gvrige kvantitative dataene. Gjennom aktiv bruk av de kvalitative
metodene har det gkt studiens validitet, noe som er selve hensikten med metodetriangulering,

da validiteten vil vere lavere ved bruk av kun en metode (Modell 2005).

Spgrreundersgkelser har ogsa blitt kritisert for a ikke egne seg til & studere dybden og nyansene
ved et fenomen, samt at det generer mye data uten teoretisk verdi (Roberts 1999). Angaende
dybden vil denne svakheten ikke ramme var studie da vi ikke har til hensikt a undersgke
den. Kommmentarene fra kommentarfeltet bidro derimot til & nyansere enkelte momenter i
spgrreundersgkelsen. I forkant av utarbeidelsen av spgrreskjemaet var vi bevisst pa hvilke data
vil ville innhente ved hvert enkelt spgrsmal, slik at vi var sikre pa at det ville generere teoretisk

kunnskap.

Fordelene med spgrreundersgkelser pa e-post er at det nar ut til et stort antall responderer,
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kostandene er lave bade med tanke pa tid og ressurser, samt at det ikke skaper intervjuer
bias (Roberts 1999). Dette er fordeler ved spgrreundersgkelser vi har hatt nytte av, da var un-

dersgkelse ikke hadde vart gjennomfgrbar uten bruk av e-post.

4.3 Datamaterialet

4.3.1 Populasjonen og utvalg

Hensikten med studien var a kartlegge hvilke styringsverktgy som blir benyttet i norske kom-
muner i styringen av fastlegene. Vi gnsket a inkludere samtlige kommuner i vart utvalg for a
gi et mest mulig riktig bilde av hvordan styringspakken ser ut, per 01.01.19 var dette 422 kom-
muner. [ tillegg sa valgte vi a telle bydelene i Oslo som kommuner. Dermed bestod utvalget av
421 kommuner og 15 bydeler. Ved a sende spgrreundersgkelsen til hele populasjonen er ikke

utvalgsproblematikk relevant for oppgaven.

Rapporten til Paulsen, Lippestad & Johansen (2010) peker pa at det kan vare forskjellige menin-
ger om styringen av legetjenesten innad i kommunen. Vi valgte derfor a sende spgrreskjemaet til
samme utvalg som Paulsen, Lippestad & Johansen (2010), bade helseledere og kommuneover-
leger, slik at vi kunne undersgke om vi fant noen forskjeller. De to stillingene har forskjellige
roller i kommunen som kan gi litt ulikt perspektiv. A velge respondenter med god innsikt i
temaet styrker undersgkelsens validitet. Valget om a benytte to mulige respondenter fra sam-
me organisasjon gker studiens validitet, da kun en respondent ikke vil ha fullt overblikk over

organisasjonen (Van der Stede et al. 2005).

Dersom det var flere kommuneoverleger prgvde vi a finne den som hadde ansvaret for legetje-
nesten. Av helseledere prgvde vi ogsa a finne den med narmest tilknytning til legetjenesten.
Noen ganger ble det funnet organisasjonskart som rettledet oss i a finne de riktige personene.
Andre ganger matte vi bare bruke skjgnnsmessige vurderinger, som for eksempel at personen
hadde oppgaver knyttet til legetjenesten eller var den med tettes tilknytning til fastlegene ba-
sert pa organisasjonskartet. Helselederene har derfor et bredt utvalg av stillingstitler: helsesjef,
kommunalsjef, kommunalleder, kommunal direktgr, enhetsleder innen helse, velferd, familie,

omsorg, levekar og/eller pleie, samt leder for legetjenesten.

Vi distribuerte spgrreundersgkelsen gjennom Questback til 788 e-postadresser. Av disse ble 56
permanent avvist som betyr at den ikke nér respondenten, arsaker kan vere utdatert e-post, feil
e-post eller at avsender har blokkert Questback (Questback 2016). Vi kom frem til at det var stor
sannsynlighet for at 9 kommuner har blokkert Questback da verken e-post til personlig konto

eller e-post til postmottak gikk i gjennom. Vi valgte derfor a sende en e-post direkte fra var
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Populasjon | 872

Trekker fra samarbeid med andre kommuner =59
Mail ikke funnet ‘ -56

Postmottak +31

Sendte sperreundersekelse via Questback =788 351K leger, 406 Helseledere og 31 k)
Avviste mailadresser -56
Postmottak +20

Sper sendt via mail +16

Utvalg som har mottatt sperreundersekelsen 768

Figur 4.1: Fra populasjon til utvalg.

ntnu-e-post til deres e-postadresse, for a unnga blokkeringen. E-posten nadde frem til 16 av 18

mulige respondenter. Responstallene er illustrert i tabell 4.1.

4.3.2 Sokemetode

I prosessen med a finne kontaktinformasjon diskuterte vi mye hvordan vi sgkte for a sikre
at vi hadde lik praksis og like kriterier. Vi prgvde a finne den personen som var best egnet
til a svare pa undersgkelsen. Vi brukte omlag 94 effektive arbeidstimer pa a finne kontakt-
informasjon til aktuelle kommuneoverleger og helseledere 1 kommunene. Vi gjorde et valg
om a kun bruke offisielle e-postadresser til kommunen. Det betyr at vi ikke brukte private e-
postadresser som gmail, yahoo eller online. I utgangspunktet prgvde vi & unnga a sende e-post
til post/postmottak/servicetorget, sa lenge det var mulig, siden vi ansa at svarprosenten ville bli

hgyere ved bruk av direkte e-post.

Google ble brukt for a finne relevante respondenter og deres kontaktinformasjon. For a finne
riktig informasjon brukte vi ofte kommunenavn kombinert med radmann, ledergruppe, ansatte,
organisasjonskart, helsesjef, kommunaldirektgr og/eller enhetsleder. Tidligere stillingutlysnin-
ger har ogsa gitt nyttig informasjon om hvem eventuelle sgkere kan ta kontakt med, som vi ansa

som leder.

Vi mgtte pa mange problemer i sgkefasen. Pa noen av kommunenes nettsider var informasjonen
utdatert, og ved ett tilfelle fikk vi ikke tilgang til en kommunenettside i det hele tatt. I andre
kommuner viste det seg at det ikke var helseadministrasjon utenom kommuneoverlegen, dette
gjaldt gjerne sma kommuner. Mange kommuner hadde ikke noen ansatt i stilling som helseleder

eller kommuneoverlege, i slike tilfeller fant vi ofte en stillingsutlysning.

Ikke alle kommuner hadde kontaktinformasjon tilgjengelig. Der vi har funnet navn pa kom-
muneoverleger ble e-postadresser lagd basert pa hvordan e-postadressene til gvrige ansatte i
kommunen sa ut. For a sjekke opp adressene sgkte vi pa de kombinerte e-postadressene i google,
her fikk vi ofte bekreftet riktig e-postadresse. I de tilfellene vi ikke fikk bekreftet e-postadressen
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beholdt vi den generelle e-postadressen til kommunen.

Enkelte kommuner har inngatt samarbeid om styring av legetjenesten, andre har inngatt sam-
arbeid av kommuneoverlegestillingen, men det finnes ogsa kommuner som samarbeider om
helseleder. Dermed ble det antatte utvalget pa 872 respondenter redusert. Dette gjennomgas i

frafallsanalysen under.

4.3.3 Frafallsanalyse

Antall kommuner og fullfgrte spgrreundersgkelser, fordelt pa kommunestgrrelse
[l Kommuner [l Fullferte spgrreundersgkelser

40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
Under 2 000 2000-4999 5000-9999 10 000-19999 20 000-49 999 50 000 eller flere
innbyggere innbyggere innbyggere innbyggere innbyggere innbyggere

Figur 4.2: Responsrate sammenlignet med populasjonen fordelt kommunestgrrelse.

Populasjonen bestar av alle vi gnsker a gjgre generaliseringen ut av (Diamond 2000). God
generaliserbarhet kan sikres gjennom ekstern validitet, dette er viktig her siden vi gnsker a
si noe om hele populasjon (Van der Stede et al. 2005). Ekstern gyldighet betyr at vi har et
representativt utvalg for var populasjon, dette kan sjekkes gjennom en frafallsanalyse. Av de 768
respondentene som mottok spgrreundersgkelsen var det 341 om fullfgrte, og 61 respondenter

som delvis gjennomfgrte. Dette betyr at vi hadde en svarprosent pa 44,4 %.

Van der Stede et al. (2005) fant at gjennomsnittlig svarprosent pa forskning innenfor gkonomi-
styring var pa 55 % i arene 1982-2001. Det har veart generell nedgang i svarprosent innen
gkonomistyring og andre omrader innen organisasjonsforskning (Van der Stede et al. 2005, Jo-
hannessen et al. 2011). Diamond (2000) hevder at en responsprosent under 50 % bgr man vare
forsiktig med. Derimot papeker Johannessen et al. (2011) at det er lite sannsynlig & oppna sveert
hgy svarprosent, og i dag er det mer vanlig med 30-40 %. Dette tyder pa at var responsrate er
god. Faren med lav svarprosent er at de produserer bias 1 undersgkelsen (Van der Stede et al.
2005). Det blir desto viktigere a sjekke om de som har svart pa undersgkelsen er et representa-
tivt utvalg av populasjonen, og samtidig undersgke om vi har hatt systematisk frafall fra de som
har startet, men ikke fullfagrt.

For a undersgke representativiteten i utvalget har vi valgt a analysere utvalg og se pa fordelingen
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av respondenter 1 forhold til innbyggere 1 kommunen og i forhold til fylke. Ringdal (2013)
papeker at dette er viktig for a undersgke om det er tilfeldige frafall eller om det er noen spesielle

grupper som faller ut.

I figur 4.2 sammenlignes andel fullfgrte spgrreundersgkelser med andel kommuner, fordelt etter
kommunestgrrelse. Figuren viser at vi har en overrepresentasjon av de store kommunene og en
underrepresentasjon av de minste kommunene. Dette var noe vi var klar over kunne skje, da var
undersgkelse er bedre egnet for stgrre kommuner, som har flere enn to fastleger og som dermed
har mer behov for formelt styringssystem. At undersgkelsen var mindre egnet for kommune-
ne med fa innbyggere ble ogsa papekt i kommentarfeltet. Men av frafallsanalysen fant vi ikke
systematisk frafall fra de minste kommunene, dermed har vi et godt representativt utvalg av
populasjonen. De minste kommunene som deltok bidro med mange gode nyanser i kommentar-

feltet, sa vi er forngyde med at mange fullfgrte undersgkelsen.

Etter kommentarene om at undersgkelsen var mindre egnet for de minste kommune-
ne, gnsket vi & sjekke om det var en stgrre andel av de sma kommunene som ikke
fullfgrte spgrreundersgkelsen. Det var tilsammen 7,9 % av utvalget som ikke fullfgrte
spogrreundersgkelsen, se vedlegg 1. Det var en liten overrepresentasjon av frafall underveis
av de stgrste kommunene, ikke de minste. Men dette er kun en liten andel, som vi mener er
tilfeldig. Dermed kan vi konkludere med at det ikke er systematisk frafall fra noen grupper

underveis i spgrreundersgkelsen.

Pa landsbasis har vi en responsrate pa 44,4 % som er godt representert av alle fylkene, se figur
4.3. Fem fylker hadde en svarprosent pa over 50 %, Oppland, Buskerud, Rogaland, Hordaland
og Trgndelag, disse er noe overrepresentert i vart utvalg. I to fylker, Aust-Agder og Troms,
hadde vi en svarprosent pa under 30 %, dette betyr at de er underrepresentert. Ellers er det lite

variasjon i svarrespons mellom fylkene, dermed har vi god geografisk spredning.

4.4 Datainnsamling

Utvalget vart var respondenter fra alle Norges kommuner. Dataene ble samlet inn gjennom et
spgrreskjema som de fikk tilsendt pa e-post, se vedlegg 16. Denne datainnsamlingsmetoden ble
valgt fordi det er en effektiv mate & samle inn data pa under forutsetningene med begrenset tid
og ressurser. Det kreves god kunnskap innefor temaet nar man utformer spgrreundersgkelsen,
da det ikke er rom for endringer underveis (Ringdal 2013). Derfor leste vi oss opp innenfor

temaet og utfgrte pilotintervju og pretest.
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Svarprosent :

- 50-59 %
D40-49%
‘:|30-39%
‘:IZO-ZO%

1 @stfold 44 %

2 Aksershus 44 %
3 Oslo 40 %
4 Hedmark 12 %
5 Oppland 55%
6 Buskerud 52%
7 Vestfold 47 %
8 Telemark 46 %
9 Aust-Agder 26 %
10 Vest-Agder 38%
11 Rogaland 55 %
12 Hordaland 51%

14 Sogn og Fjordane 49 %
15 Mgre og Romsal 41 %

18 Nordland 35%
19 Troms 29%
20 Finnmark 49 %
50 Trgndelag 54 %

Figur 4.3: Oversikt over svarprosent fra fylkene.

4.4.1 Pilotintervju

I starten av studien hadde vi liten kunnskap om temaet som skulle studeres. Nar dette er tilfellet
er det nyttig a utfgre et intervju med personer som har dybdekunnskap innenfor temaet (Ringdal
2013). I prosessen med utarbeidelsen av spgrreundersgkelsen hadde vi derfor et intervju med
en kommuneoverlege med lang erfaring. Kommuneoverlegen sitt arbeid var i denne kommunen

tilknyttet legetjenesten og hadde derfor dybdekunnskap om temaet.

Pilotintervjuet hadde lav struktureringsgrad pa intervjuguiden. Intervjuguiden ble utarbeidet og
tatt med til intervjuet for a sikre a fa svar pa enkelte spesifikke momenter og skulle ellers brukes
om det ble behov. Dette ga rom for a fglge opp interessante momenter som kom frem under

intervjuet. Intervjuguiden ble lite brukt. Som avtalt pa forhand, tok intervjuet en time.

Intervjuet var nyttig og var med pa & danne grunnlaget for enkelte spgrsmal i spgrreundesgkelsen.
Det var en fordel at vi hadde lest oss opp om temaet pa forhand. Dermed trengte ikke informan-
ten a bruke tid pa a forklare grunnleggende kunnskap, samtidig som vi var i stgrre grad rustet
til a spgrre hensiktsmessige spgrsmal for studien. Under pilotintervjuet fikk vi bedre kjennskap
til blant annet utvalgene, handlingsrommet til kommunene og de ulike tilknytningsformene

kommunene kan innga med fastlegene.

44



4.4 Datainnsamling

4.4.2 Utforming av spgrreundersgkelse

Utarbeidelese av en god spgrreundersgkelse krever kunnskaper om temaet. Derfor prioriterte
vi i starten av undersgkelsesprosessen a fa god oversikt over aktuell litteratur, forskning in-
nenfor temaet fra Norge og andre land med liknende helseordninger og tidligere rapporter om
temaet. Dermed fikk vi opparbeidet forstéelse for konteksten. De kvalitative og kvantitative un-
dersgkelsene gjort 1 de tidligere rapportene var nyttig inspirasjonkilde for deler av utformingen
i spgrreundersgkelsen. Parallelt leste vi oss opp pa teoretisk litteratur og forskning. Dette gjor-
de vi for a forankre spgrsmaélene i teori. I tillegg sa vi pa hvordan andre spgrreundersgkelser
var blitt utformet. Hvordan spgrsmalene formuleres kan pavirke respondentens svar (Ringdal
2013), derfor var det viktig a ha pretest av spgrreundersgkelsen. Der fikk vi god tilbakemelding
og gjorde flere endringer basert pa dette. Vi kan derimot ikke sikre oss helt mot at formulering
har pavirket vare respondenter. Kunnskapsgrunnlaget som ble lagt tidlig i studien var viktig for
utarbeidelsen av spgrreundersgkelsen og det styrker dens validitet. Spgrreundersgkelsen besto

av 42 spgrsmal, og et kommentarfelt.

De fleste spgrsmalene i spgrreundersgkelsen var like for alle respondentene, mens et lite utvalg
spgrsmal var forskjellige med utgangspunkt i hvorvidt respondenten var kommuneoverlege eller
helseleder. Spgrsmal angaende bakgrunn ble spurt i starten av spgrreundersgkelsen. Resterende
av spgrreundersgkelsen besto av spgrsmal i forhold til styringsutfordringer, styringsmekanis-
mer, styringspraksiser og bruken av disse, samt respondentenes erfaringer knyttet til relasjonen
mellom kommunen og fastlegene. Vi valgte a sette noen spgrsmal i spgrreundersgkelsen som
obligatoriske. Dette gjaldt bakgrunnsspgrsmal om stilling og innbyggertall, og ble gjort for
a kunne uttale oss om fordelingen av respondentene for & se pa representativiteten. Dette er
spgrsmal som vi anser som enkelt a svare pa for en person som innehar denne typen stilling.
Derfor antok vi at de obligatoriske spgrsmalene ikke ville vare til hinder for respondentene
i gjennomfgringen av spgrreundersgkelsen. Disse valgene ble gjort etter nermere diskusjon i

pilotintervjuet og under pretesting, for a styrke validiteten og reliabiliteten.

Spgrsmalene besto av lukkede og apne spgrsmal. De apne spgrsmalene omfattet i hovedsak
bakgrunnspgrsmalene og et kommentarfelt. Hovedvekten av spgrsmalene var lukkede spgrsmal
i form av pastander med en likert-skala fra 1-5 og spgrsmal med svaralternativ. For var studie
var fordelen med hgy bruk av lukkede spgrsmal at de enkelt gir malbare data i tillegg til at de
gar fort a svare pa (Ringdal 2013). I utformingen av de lukkede spgrsmalene var vi ngye med a
velge svaralternativ basert pa var litteraturstudie og tilbakemelding fra pre-test. Dette for a sikre
oss at alle relevante svaralternativ var tilstede. De faste svaralternativene kan likevel ha fort til
at respondenten ble tvunget til a svare de fastsatte svarene, selv om de ikke fglte svarene passet.
Kommentarfeltet ble brukt av 111 av 341 respondenter. Det tilsvarer 32,6 % av de som fullfgrte

spgrreundersgkelsen.
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Vi brukte SSB sin standard for klassifisering av kommuner etter innbyggertall (SSB 1998).

4.4.3 Pretest av spgrreundersgkelse

Med et komplisert tema med mange nyanser var det verdifult a pre-teste spgrreundersgkelsen.
Pretester kan gke kvaliteten pa spgrreundersgkelsen ved at uklarheter blir redusert (Diamond
2000). Siden vi hadde begrenset tid ble kun spgrreundersgkelsen testet pa én kommuneoverlege,
men i tillegg ble dette gjort grundig med et pafglgende mgte med en varighet pa to timer.
Pa mgtet fikk vi god og konstruktiv tilbakemelding til spgrreundersgkelsen. Ifglge Van der
Stede et al. (2005) bgr spgrreundersgkelsen testes pa personer med inngaende kunnskap om
temaet, dette vil gke validiteten til spgrsmalene, og dermed gke studiens validitet. Under mgtet
ble alle spgrsmal ngye gjennomgatt og diskutert, dette er helt i trad med Van der Stede et al.
(2005) som papeker at det er viktig at pretesten fglges opp med en omfattende tilbakemelding
for a identifisere og rette opp i problemer med spgrsmalene og spgrreundersgkelsen. At en
person med dybdekunnskap var med 1 utformingen av spgrreundersgkelsen har bidratt til at
respondentene svarte pa det vi spurte om, og dette styrker oppgavens validitet. Endringer ble

gjort fortlgpende under mgtet og rett i etterkant.

Vi hadde spesifikke spgrsmal om lengden pa undersgkelsen og spgrsmalenes forstaelighet.
Spgrreundersgkelsen tok rundt 15 minutter. Kommuneoverlegen mente lengden pa un-
dersgkelsen kunne forsvares med det faktum at respondentene ville gnske a svare pa
undersgkelsen. Som fglge av mgtet ble det lagt til flere “vet ikke” alternativ. Ordlyden til
enkelte spgrsmal ble endret til a bli mer forstaelig og tilpasset konteksten. Andre spgrsmal ble
slettet da vi diskuterte frem til at de ikke ville gi noen mening. I slutten av spgrreundersgkelsen
fikk vi innspill om a legge inn et kommentarfelt. Temaet som studeres inneholder mange
nyanser og kan av respondentene vare et sensitivt tema. Dermed kan respondentene fgle behov
for a utdype. Dette kan bli gjort i kommentarfeltet. Helhetsinntrykket av spgrreundersgkelsen
ble oppfattet som god av kommuneoverlegen.

I prosessen ved utsendelse av spgrreundersgkelsen hadde vi satt oss godt inn i hvordan Quest-
back fungerte. Vi testet hvordan programmet fungerte ved a utsette oss selv, ved bruk av vare
egne e-postadresser, for de ulike situasjonene. Dermed viste vi at det var mulig a besvare sam-
me link mer enn en gang, noe som ville vere tilfellet dersom vi sendte til postmottak eller nar
den ble videresendt som fglge av at en annen person var bedre egnet enn den vi hadde valgt. Vi
sjekket ogsa om paminnelsen fungerte nar spgrreundersgkelsen ikke var besvart eller ufullfgrt.

Nar spgrreundersgkelsen var besvart ble ikke paminnelse sendt ut.
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4.4.4 Utsendelse av spgrreundersgkelse

Svar pa sperreundersgkelsen

== Respondenter prdag == Totalt antall respondenter

Antall svar

Figur 4.4: Antall mottatte svar pa spgrreundersgkelsen, bade per dag og summert. Toppene er et resultat
av at paminnelsene ble sendt ut.

Questback ble brukt til & produsere og distribuere spgrreundersgkelsen. Informasjonskrivet var
vedlagt samtidig med utsendelsen av spgrreundersgkelsen. Vi ville unnga to separate e-poster
fordi vi mener det kan oppleves som “masete”. Spgrreundesgkelsen ble sendt ut 27. februar,
med paminnelser 3 ganger med én uke mellom hver paminnelse. Ifglge (Diamond 2000) er det
viktig med aktiviteter som potensielt kan gke svarprosenten, slik som paminnelse. Vi valgte a
sende ut spgrreundersgkelsen kl 09.00 pa tirsdagen. Ved a unnga a sende ut pa mandag var det
mindre sannsynlig at den forsvinner i e-posten som har kommet i Igpet av helgen. Vi gnsket
ogsa a unnga a sende ut pa fredag da muligens andre oppgaver har hgyere prioritet. Valg av
tidspunkt er begrunnet med at det var tidlig pa dagen, og slik hadde de hele dagen til radighet

for & svare.

Ilgpet av forste dagen fikk vi 101 svar. Etter hver paminnelse fikk vi en oppgang i hvor mange
som svarte, se figur 4.4. [lgpet av den fgrste uken spgrreundersgkelsen var ute fikk vi 168 svar,
én uke etter fgrste paminnelse fikk vi inn 95 svar, deretter 52 og etter den siste paminnelsen
fikk vi inn 26 svar. Dermed fglte vi at det var greit a avslutte spgrreundersgkelsen. Vi erfarte at
en del valgte a svare pa spgrreundersgkelsen i helgene, dermed valgte vi a avslutte den pa en
sgndag og ikke fredag som fgrst tenkt. Svarprosenten endte pa 44,4 % og det sa vi oss forngyd

med.

Ved a sende ut pa e-post hadde vi god kontroll med hvem vi sendte ut til. Enkelte respondenter

informerte at de sendte spgrreundersgkelsen til en person som de ansa som mer egnet.
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Tema Spersmal Hensikt

Bakgrunn Spersmél 1-11 og 13 Handler om bakgrunnsspersmal om respondenten som stillingstittel og andel stillingsprosent
brukt pa legetjenesten. I tillegg til bakgrunnsspegrsmal om kommunen som antall innbyggere i
kommunen, andel fastlennede fastleger. Spersmalene er inspirert av tidligere rapporter:
Agenda Kaupang AS (2016) og Paulsen, Lippestad & Johansen (2010).
Prinsipal-agentteori Spersmal: 12,19, 22 og 42 Spersmélene er knyttet til & belyse relasjonen mellom kommunen og fastlegene. Spersmal og
pastander om fastlennede fastleger er plassert under her da de lgser tilknytningen til
prinsipalen pa forskjellige mater, og dette pavirker styringsmulighetene til prinsipalen.
Spersmélene inspirert av:

Jensen & Meckling (1976), Davis, Schoorman & Donaldson (1997) og Caers et al. (2006),
Resultatstyring Spersmél 15-19, 25, 26 og 40 Ombhandler spersmil om planer og malsetninger, men da ogsé mélkonflikter, innhenting av
styringsinformasjon og sanksjonsmuligheter. Spersmalene er inspirert av:

Goold & Quinn (1990) og Merchant & Van der Stede (2012)

Regelstyring Spersmal 22 og 24 Spersmélene omhandler lover og regler som fastlegene ma folge, og hvor godt kommunene
selv har kunnskap til dette, samt hvor mye involvert fastlegene er i utarbeidelse av avtaler.
Spersmélene er inspirert av:

Simons (1995), Malmi & Brown (2008) og Kirchoff et al. (2016)

Normstyring Spersmél 14, 22 og 42 Ombhandler spersmél og pastander om normstyring, spesielt profesjonsstyring. Her er tillit et
svert viktig element. Spersmélene er inspirert av:

Abernathy & Stoelwinder (1995), Jespersen (2005), Malmi & Brown (2008), Ciker & Siverbo
(2011) og Merchant & Van der Stede (2012)

Styring gjennom Spersmal 23, 27-39 Spersmal knyttet til samarbeidsutvalget og allmennlegeutvalget. Men ogsé ansvarsfordeling
organisasjonsstruktur og om fastlegene oppleves som en integrert del av kommunen. Spersmalene er inspirert av:
Rapporten til Heen (2005), i tillegg til Mintzberg(1983), Simons (1995), Malmi & Brown
(2008) og Kirchoff et al. (2016)

Tabell 4.1: Var forstaelse av styring ble operasjonalisert gjennom pastander og spgrsmal. Tabel-
len er ikke utfyllende, men viser de rapportene og artiklene som inspirerte oss mest i utforming av
spgrreundersgkelsen.

4.5 Dataanalyse

Analysen av datamaterialet ble gjort i SPSS etter spgrreundersgkelsens slutt. Dataene ble analy-
sert ved bruk av deskriptiv statistikk, hovedsakelig krysstabulering og frekvenstabeller. Kryssta-
bulering ble gjennomfgrt pa samtlige pastander og spgrsmal, med hensyn pa stilling og kommu-
nestgrrelse. I arbeidet med analysen var det nyttig a lage en grafisk fremstilling. Dette illustrerte

godt respondentenes svarfordeling og gjorde det enklere a analysere.

Var forstaelse av styring i et bredt perspektiv ble operasjonalisert gjennom spgrsmal og
pastander. Til en hvis grad overlapper deler av teorien, dette kommer tydeligere frem i empirien
og analysen. I tabell 4.1 henviser vi til artikler og rapporter som inspirerte utformingen av

spgrsmalene.

4.6 Datahandtering

Av etiske hensyn er datahandteringen viktig. To metoder ble benyttet i studien for a innhente
data. Dette krever to forskjellige framgangsmater for & sikre det etiske hensynet til personsik-
kerhet.
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4.7 Evaluering av datamaterialet og etiske betraktninger

4.6.1 Pilotintervju

I gjennomfgringen av pilotintervjuet valgte vi & gjgre lydopptak pa mobiltelefonene vare, og
transkribert 1 ettertid. Lydopptaket ble slettet etter transkriberingen. Det transkriberte materialet
ble oppevart pa Google Docs utilgjengelig for andre enn oss. Dokumentet vil bli slettet etter

masteroppgavens slutt.

4.6.2 Sperreundersokelse

Sperreundersgkelsen ble utarbeidet og distribuert fra Questback. Vi valgte ogsa a sende en e-
post med lenke til spgrreundersgkelsen. Etter studiens slutt vil materialet som ligger pa Quest-
back bli slettet. Kontaktinformasjonen som vi fant til vare respondenter er lagret pa Google
Docs. Denne informasjonen er det kun vi som har tilgang til gjennom var konto. Av kontakt-
informasjon samlet vi inn navn, stilling, e-postadresse og telefonnummer, denne informasjonen
ble ikke lagret sammen med svarene fra spgrreundersgkelsen. Kontaktinformasjonen vil bli slet-
tet nar studiet er ferdig. Det er kun vi som har tilgang til undersgkelsen pa Questback. Det vil

ikke veere mulig for andre & se hva den enkelte respondent har svart.

4.7 Evaluering av datamaterialet og etiske betraktninger

4.7.1 Reilabilitet, validitet og generaliserbarhet

Reliabilitet viser til undersgkelsens palitelighet, om gjentatte malinger pa samme utvalg, av en
annen eller samme forsker vil gi likt resultat (Johannessen et al. 2011). Pilotintervjuet i forkant
av utarbeidelsen av spgrreundersgkelsen bidrar til 4 gke undersgkelsens reliabilitet (Roberts
1999). Vi har et stort utvalg med god svarprosent, og dette kan vere et argument for at reli-
abiliteten er god. Spgrreundersgkelse pa e-post hindrer ogsa ugnskede effekter, for eksempel
intervjuer bias, som kan oppsta ansikt til ansikt, eller over telefon (Roberts 1999), noe som
styrker reliabiliteten ved denne spgrreundersgkelsen. Enkelte respondenter kommenterte at de
reagerte negativt pa begrepet styring. I spgrreundersgkelsen ble begrepet operasjonalisert gjen-
nom spgrsmal og pastander, slik er resultatene preget av var forstaelse av styring. Vi fikk ogsa
kommentarer pa at spgrreundersgkelsen var omfattende og tok lengre tid enn hva som var opp-
gitt. Dette kan ha fgrt til at noen fa respondenter har gatt litt fort gjennom spgrsmalene. Likevel
har vi inntrykk av at de som svarte var veldig interesserte i a gi et reelt bilde av sin situasjon, ba-
sert pa den store mengden kommentarer vi fikk i kommentarfeltet. Dette indikerer ogsa et stort

engasjement rundt temaet, som kan ha bidratt til kvalitet pa besvarelsen. Dessuten var “vet ikke”

49



Kapittel 4. Metode

alternativet gjennomgaende relativt lite brukt, noe som tyder pa at spgrsmalene var forstalige

og at respondentene hadde en mening og kunnskap om det de ble spurt om.

Validiteten handler om vi maler det vi faktisk gnsker a male (Jacobsen 2005). For a sikre dette
i var spgrreundersgkelse var pilotintervjuet og pretesten sentral, samt at vi leste oss opp pa
tidligere rapporter og artikler om temaet. Kunnskap om temaet var grunnleggende for at vi
kunne stille hensiktsmessige spgrsmal i en komplisert kontekst som undersgkelsen omfattet.
Pilotintervjuet bidro ogsa til gkt forstielse av konteksten og hvilke spgrsmal det var relevant for
oss a stille og slik gker validiteten (Roberts 1999). Pretest av spgrreundersgkelse er viktig for
a sikre at det tenkte utvalget forstar spgrsmalene og slik unngar misforstaelser (Van der Stede
et al. 2005). Dette er spesielt viktig ved en spgrreundersgkelse via e-post, da det ikke er mulig
a oppklare spgrsmal undersveis (Van der Stede et al. 2005). Pretesten ble gjennomfgrt av en
kommuneoverlege og representerer derfor utvalget. I etterkant av pretesten hadde vi et mgte
med kommuneoverlegen der spgrreundersgkelsen ble grundig gjennomgatt i to timer. Bruk av
pretest fgrte til endringer i spgrreundersgkelsen og styrker undersgkelsens validitet (Roberts
1999). Grunnet begrenset tid ble det ikke gjennomfgrt flere prestester, noe som ville kunnet
forbedre validiteten ytterligere. Tilbakemeldingen fra representanten etter pretesten var sapass
grundig at det likevel styrket undersgkelsens validitet. Validiteten ble ogsa sikret gjennom at vi

sammenlignet vare resultater med tilsvarende resultater fra andre rapporter.

Selv om responsraten er noe lavere enn hva som er gjennomsnittlig responsrate for
sporreundersgkelser innen gkonomistyring, kan den likevel vere generaliserbar dersom
det ikke er en trend hos de som ikke har svart (Van der Stede et al. 2005). I var frafallsanalyse
argumenterer vi for at det ikke ser ut til 4 vere en trend hos de som ikke har svart. Dette
gjelder ogsa de som ikke fullfgrte spgrreundersgkelsen. Dette gker sannsynligheten for at

undersgkelsens resultater kan overfgres pa andre lignende kontekster.

4.7.2 Etiske betraktninger

Oppgaven er meldt inn til Norsk Senter for Forskningsdata(NSD), der prosjektet ble vurdert til
a veaere i samsvar med personvernlovgivningen. Ifglge lovgivningen skal respondenter og infor-
manter informeres om rettigheter dersom de kan identifiseres i datamaterialet. E-postadressen
er det som kan brukes til a identifisere respondentene, men data anonymiseres i oppgaven. I
ettertid skal anonymiserte data bli overfgrt til veileder og radata slettes. I distribusjonsmailen
ble informasjonsskrivet med respondentenes samtykke og rettigheter vedlagt, se vedlegg 14 og
15.
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Kapittel

Empiri og analyse

5.1 Beskrivelse av respondentene

Sporreundersgkelsen ble sendt ut til helselederen og kommuneoverlegen 1 alle kommunene i
landet med ansvar for legetjenesten. Antall respondenter er fordelt pa 174 (51 %) kommune-
overleger og 167 (49 %) helseledere. Helselederne hadde stillingstitler som kommunalsjef helse
og omsorg, sektorleder og enhetsleder. Av kommuneoverlegene svarte 52 at de i tillegg hadde
administrativt ansvar for legetjenesten. Figur 4 viser hvordan respondentenes stilling fordeler

seg pa de ulike kommunestgrrelsene.

De fleste kommunene i vart utvalg har bare én kommuneoverlege, men det er noen som har fle-
re, se vedlegg 2. De kommunene som hadde flere kommuneoverleger indikerte et hgyere tall pa
arsverk for kommuneoverleger, men gjennomsnittet er pa 0,82, sammenlignet med gjennom-
snittet for stillingsprosenten til kommuneoverleger som er pa 60 %, se vedlegg 3 og 4. Vare
respondenter har ilgpet av de siste 3 manedene brukt 32 % av sin stillingsprosent pa arbeids-

oppgaver angaende legetjenesten, se vedlegg 5.

Majoriteten av vare repondenter (63,3%) har for tiden ikke ledige hjemler i kommunen, 28,7 %
som svarer at de har det, og én respondent er usikker. Dermed har vi en god andel respondenter

som er i prosessen med a rekruttere fastleger.

27 av kommuneoverlegene var ansatt i et interkommunalt samarbeid med flere kommuner, der
noen opplever ulik praksis mellom kommunene. Dette er et sapass lite utvalg i var gruppe at det

er vanskelig a generalisere resultatene.
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stilling

Kommungoverlage /
Kommunelege /
Bydelsoverlege Helseleder

50 000 eller flere innbyggere 50 000 eller flere innbyggere

20 000 - 49 999 innbyggere 20000 - 49 999 innbyggere
10000 - 19 999 innbyggere 10000 - 19 999 innbyggere

5000 - 9 999 innbyggere 5000 - 9 999 innbyggere

Kommunesterrelse
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Figur 5.1: Antall respondentsvar per kommuneoverlege og helseleder fordelt pd kommunestgrrelse.

5.2 Forstaelsen av begrepet styring

Respondentene hadde mulighet til & legge inn kommentarer i slutten av spgrreundersgkelsen.
Gjennom denne fikk vi forstaelsen av at en god del av respondentene hadde en annen oppfatning
av begrepet styring enn det vi har lagt til grunn. Vi valgte en bred definisjon som inkludererer
bade formelle og uformelle styringsmekanismer (Ouchi 1979, Simons 1995, Malmi & Brown
2008, Merchant & Van der Stede 2012). Styring etter var definisjon, har til hensikt a pavirke
atferd slik at organisasjonen oppfyller overordnede mal (Ouchi 1979, Simons 1990, Ciker &
Siverbo 2011, Merchant & Van der Stede 2012). De formelle styringmekanismene inndeles inn
i resultatstyring og regelstyring der styringens fokus er pa resultat og/eller atferd. For a fa et hel-
hetlig styringsystem inkluderes uformelle styringsmekanismer, der fokuset er pa tankesettet til
de ansatte (Alvesson & Karreman 2004). Vi valgte ogsa a inkludere dimensjonen organisasjons-
struktur hvor roller og ansvar blir fastlagt. Kommentarene tyder pa at forstaelsen respondentene
har for begrepet styring ligner pd Anthony (1965) sin definisjon der kontroll, overvakning og
maling er sentralt. Denne forstdelsen av styring er smalere enn den vi legger til grunn. Var defi-
nisjon av styring inkluderer ogsa blant annet dialog, inkludering, tillit, felles forstaelse av mal og
rekruttering. De styringsmekanismene som viser seg a vaere i bruk vil utgjgre en styringspakke.

Fglgende sitater viser respondentenes forstaelse og holdninger til begrepet styring.

Selve begrepet styring av fastleger oppleves som feil, og vil kanskje virke pro-
voserende for enkelte.
Helseleder, 10 000 - 19 999 innbyggere

Jeg, som kommuneoverlege, har fortsatt til gode a oppleve reelt behov for “sty-
ring av fastlegene”. Dette er i stor grad et administrativt pdfunn som tar tid fra

alles arbeidshverdag - og i aller storst grad gjelder dette fastlegenes hverdag]...]
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5.2 Forstéelsen av begrepet styring

Kommuneoverlege, 20 000- 49 999 innbyggere

Helselederen peker pa at selve begrepet styring kan virke provoserende for andre respondenter,
da de muligens ikke oppfatter sin aktivitet ovenfor fastlegene som styring. Mens denne kom-
munenoverlegen mener styring kun er et administrativt pafunn, der bruk av det nesten frarades.

Begge forstar styring som noe negativt som bgr unngas.

Vi benytter ikke styring som verktpy for ledelse, hverken av fastleger eller and-
re. Styring er en seerdeles utdatert form for ledelse. Vi benytter mye ressurser pd
ledelse av fastlegene i kommunen, men det gjpres gjennom tiltak som dialog, infor-
masjon, drgftinger, mgter hvor felles kunnskapsgrunnlag og forstaelse er forutset-
ninger for a komme fram til gode lpsninger. Vi legger mye ressurser i planarbeid
for legetjenesten hvor sikring av gode vilkar for spesialistutdanning i allmennme-
disin og samfunnsmedisin, samt resertifisering av samfunnsmedisinspesialiteten, er
ett av flere viktige tiltak. For oss framstar det sdledes sveert underlig at dere i denne

undersgkelsen gjentatte ganger sppr om styring og ikke om ledelse/...]

Kommuneoverlege, 10 000-19 999 innbyggere

Stryring benevnes som en utdatert form for ledelse i dette sitatet. Det presiseres derimot at de

bruker ressurser pa dialog, informasjon, drgftinger, mgter og planarbeid.

Fastlegene betjener befolkningen under et liberalt og ansvarlig yrke. Fastlegene
nyter stor tillit og suksess i og ovenfor befolkningen. Styring er ikke et mdl i seg selv,
men madloppndelse er heller ngdvendig, forsvarlig og omsorgsfull helsehjelp, hvor

fastlegene er en viktig aktgr.

Kommuneoverlege, 20 000- 50 000 innbyggere

Denne kommuneoverlegen reflekter over hvordan styring ikke ngdvendigvis ses som et mal i
seg selv. Det er heller tilliten som fastlegene har ovenfor befolkningen som trekkes frem som et

viktig element.

Som sitatene viser var det en negativ oppfatning av begrepet styring hos flere av respondentene.
Sitatene og undersgkelsens resultater generelt finner at de faktisk benytter seg av flere midler
som vi forstar som styringsmekanismer. I relasjonen med fastlegene bruker kommunene tid pa
mgter, informasjonsdeling, planarbeid og a skape en felles forstaelse av mal. Dessuten papekes
tillit som et viktig element. Var forstaelse av gkonomistyring inkluderer alle disse aktivitetene.

Dette kan derfor tyde pa at kommunene driver med mer styring enn de er Klar over.
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5.3 Fastlgnnede fastleger

En andel pa 48,7 % (166) av vare respondenter har inngétt avtaler med fastlgnnede fastleger.
Av de som oppga andel fastlgnnede var gjennomsnittet pa 60,0 %. Respondentene vare har til-
sammen gjennomsnittlig 26,9 % fastlgnnede leger, dette er hgyere enn landsgjennomsnittet som
ligger pa 15,2 %, ifglge Gaardsrud (2019). Respondentene vare har en hgy andel kommunalt

ansatte fastleger, og kan bidra til innsikt og nyansering i ordningen med fastlgnnede.

Majoriteten av respondentene (56,6 %) som har fastlgnnede fastleger opplever at de i stor eller
svert stor grad er enklere a styre en selvstendig neringsdrivende fastleger, se tabell 5.4. Et fler-
tall av kommunene (65,1 %) anser det som lettere a holde en tett dialog med med fastlgnnede
leger. Majoriteten gir ogsa i stor grad uttrykk for at det er lettere & holde oversikt over fastlegenes
praksis dersom de er fastlgnnede. Rett under halvparten (48,5 %) opplever at sanksjonsmulig-
heter relativt sett er lettere tilgjengelig for fastlgnnede leger. Dette nyanserer funnene til Agenda
Kaupang AS (2016) som fant at kommuner ikke ngdvendigvis erfarte at fastlgnnede fastleger

som enklere a styre eller at de benytttet seg mer av det gkte styringsrommet som fast ansettelse

gir.

Pastand Svaralternativ

Svart liten 2 3 4 Svart stor Vet ikke
grad 1 grad 5
Fastlonnede fastleger er enklere 3 styre i snsket retning enn 4(2,4 %) 9 (5,4 %) 44 (26,5 %) 56 (33,7 %) 38 (22,9 %) 15 (9,0 %)
selvstendig nzeringsdrivende. (n=166)
Det er enklere for kommunen i holde en tettere dialog med 3(1,8%) 10 (6,0 %) 35 (21,1 %) 65 (39,2 %) 43 (25,9 %) 10 (6,0 %)
fastlonnede enn selvstendig nzringsdrivende. (n=166)
Det er lettere for kommunen i holde oversikt over fastlennede 5(3,0 %) 14 (8,4 %) 32 (19,3 %) 58 (34,9 %) 48 (28,9 %) 9 (5,4 %)
fastlegers aktivitet og praksis. (n=166)
Jeg opplever at det er flere tilgj i i i 11 (6,7 %) 15 (9,1 %) 32 (19,4 %) 47 (28,5 %) 33 (20,0 %) 27 (16,4 %)
for f: de enn dig nzringsdrivende fastleger.
(n=166)

Tabell 5.1: Péastander relatert til fastlgnnede fastleger.

Vare funn indikere at kommunene opplever et bedre samarbeid med fastlgnnede fastleger. Dette
er i trad med funnene tilAgenda Kaupang AS (2016). Kommentarfeltet nyanserte forholdet
til fastlgnnede leger ytterligere, der flere peker pa positive effekter av fastlgnnede fastleger i

forhold til selvstendige naringsdrivende fastleger.

Det er vesentlig lettere for kommunen a styre og samhandle med fastleger pa
fast lpnn enn med privat neeringsdrivende fastleger, som altfor mange steder dri-
ver en segregert legevirksomhet som et forretningsforetak “nede i gata” og viser
for liten interesse for d delta i samhandling og utvikling av den totale kommunale
helsetjeneste. Det er ogsa lettere d utlpse engasjement innenfor offentlig allmenn-
medisinsk arbeide og samhandling med andre helsearbeidere i kommunen og sam-

handlingsprosjekt med helseforetaket hvor en stprre andel av legene er pa fast lpnn.
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5.3 Fastlgnnede fastleger

En kommune har, etter min erfaring og overbevisning, en dys-fungerende legetje-
neste hvis det bare er neeringsdrivende fastleger! De blir altfor ofte “kelnere” som
kun serverer de listepasientene som sitter ved deres bord. En god kommune ma ha
en balansert legetjeneste som ogsa ivaretar et sterkt samfunnsansvar og - engasje-
ment, og som stiller opp i utviklingsprosesser innenfor helsetjenesten i kommunen
0g ovenfor helseforetaket. Fastlegene er jo sveert kvalifiserte. Pekunicere hensyn kan
hindre slik deltaking

Kommuneoverlege, 2 000-4 999 innbyggere

Kommuneoverlegen i sitatet ovenfor har tydelige erfaringer med at fastignnede fastleger er ve-
sentlig for kommunens kvalitet pa helsetjenesten. Det reflekteres ogsa over at selvstendige fast-
leger i mindre grad er delaktig i kommunens helhetlige helse- og omsorgsoppgaver. De positive
virkningene av fastlgnnende fastleger kan sees i sammenheng med funnene til Mintzberg (2012)

der fravaer av gkonomiske insentiv gkte kvaliteten pa legenes behandling.

[Det er] vanskeligere a “styre” disse [fastlpnnede fastlegene] fordi legekontoret
brukes som “melkeku” av kommunen som har kronisk darlig pkonomi. Legekonto-
ret er hele tiden skviset pd den mdten at de aldri har noe gkonomisk handlingsrom
0g ikke har det samme handlingsrommet som vdre privatpraktiserende fastleger har
(ansette folk, skaffe stprre plass, osv.). Den pkonomiske berg-og-dal-banen legekon-
toret er i pga. kommunens darlige gkonomi gjor at jeg som kommuneoverlege har
mindre faglig handlingsrom med de fastlpnnede fastlegene. Saken er at jeg ikke an-
befaler fastlpnnede fastlegekontorer med mindre avtalene mellom legene og kom-
munen innrettes slik at de fastlpnnede legene har noenlunde samme gkonomiske
handlingsrom som andre fastleger. Som administrativ leder for de fastlpnnede lege-
ne md jeg si at denne driftsformen gir fa fordeler og mange ulemper - den stadige
“styringen” fra bydelens side i form av innstramming og nedskjeering er et stort
stress moment for vare fastlpnnede fastleger]...]

Kommuneoverlege, 20 000 - 50 000 innbyggere

Produktiviteten faller fort med kommunalt ansatte leger. Da kreves det flere
leger og det blir dyrere for kommunene. Det virker som at kommunalt ansatte leger
onsker fordelene ved a veere kommunalt ansatt (avspasering etter vakt, betalt kurs,
ferier, krav om betalt overtidsarbeid til tross for sveert gode lpnnsavtaler, osv), men
samtidig ha stor frihet i a definere egne arbeidsoppgaver. Kommunalt ansatte leger
er ikke enklere a styre enn private fastleger!

Kommuneoverlege, 2 000- 4 999 innbyggere

Ikke alle enige i at fastignnede leger er enklere a styre. I sitatene over reflekterer to kommune-

overleger over hvordan kommunens gkonomiske situasjon kan ha en betydning for opplevelsen
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av de positive effektene av fastlgnnede leger.

Vare kvantitative funn tyder pa at fastlgnnede fastleger gir flere positive effekter for kommu-
nens styringsmuligheter enn selvstendige naringsdrivende. Derimot viser kommentarene at det-
te bilde ikke er entydig. Her papekes bade positive og negative sider ved det a ha fastlgnnede

fastleger.

5.4 Relasjonen mellom kommunene og fastlegene

I relasjonen mellom kommunen og fastlegene kan legene ses som en agent som utfgrer oppga-
ver pa vegne av kommunnen, prinsipalen. Kommunen ma innga avtaler med fastlegene, fordi de
er avhengige av deres kompetanse for a innfri sitt sgrge-for-ansvar. Prinsipal-agentteorien for-
utsetter at agenten handler opportunistsik derfor vil ulike typer av kontroll og overvakning vare
ngdvendig. Dette behovet reduseres dersom agenten ligner mer pa en steward (Davis, Schoor-
man & Donaldson 1997). I tilfellet med steward kan for strenge rammer lede til opportunistisk

handling.

Innenfor fastlegeordningen har finansieringssystemet blitt beskyldt for a gi selvstendig naerings-
drivende fastleger insentiver til a nedprioritere svakere pasientgrupper og overforbruke tjenester
(Hasselgard et al. 2019). Dette er fordi fastlegenes inntjening avhenger av antall konsultasjoner
og antall tjenester utfgrt. Er fastlegene drevet av gnske om hgy inntjening kan derfor finansie-
ringssystemet resultere i raske konsultasjoner og hgyt forbruk av tjenester. En tydelig majoritet
av kommunene opplever derimot at fastlegene ikke nedprioriterer svakere pasientgrupper, se ta-
bell 5.2. Flertallet av kommunene oppgir ogsa at de ikke har mistanke om overforbruk av tjenes-
ter. Dette tyder pa at kommunene har liten mistanke om opportunistisk atferd og opplever at de
har sammenfallende malsetninger. Majoriteten (67,4 %) av kommunene oppgir at de i stor eller
svert stor grad opplever at fastlegene og de arbeider mot samme mal, se tabell 5.4. Dette kan
underbygges med at resultatene ogsa viser at kommunene erfarer liten grad av malkonflikter.
Kommuner med mindre innbyggere enn 5 000 ser ut til & ha opplevd ferre malkonflikter og
kommuner med flere innbyggere enn 50 000 ser ut til & ha opplevd flere malkonflikter, se figur
5.2b.

Fraver av malkonflikter mellom kommunene og fastlegene kan indikere at fastlegene heller
bgr betraktes som en steward enn som en agent. En steward styres av en indre motivasjon til a
arbeide mot prinsipalens mal. Kontroll og overvaking kan fgre til at stewarden mister motiva-
sjonen som kan resultere i redusert innsats (Davis, Schoorman & Donaldson 1997). I situasjoner
med en steward kan risikoen i stgrre grad overfgres uten at det palgper ekstra kostnader. I den-

ne situasjonen kommer likevel agentkostnader til syne gjennom kostnader palgpt som fglge av
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Pistand Svaralternativ
Svart liten 2 3 4 Svart stor Vet ikke
grad 1 grad 5
Jeg opplever at det er en risiko for at svakere pasientgrupper blir 186 (55,0 %) 79 (23,4 %) 36 (10,7 %) 8(2,4 %) 9(2,7%) 20 (5,9 %)
nedprioritert fordi fastlegene vil tjene mer. (n=338)
Jeg har mistanke om at enkelte fastleger praktiserer overforbruk 141 (41,6 %) 92 (27,1 %) 35 (10,3 %) 26 (7,7 %) 9(2.7%) 36 (10,6 %)
av tj (eks. henvisnii labtj osv.) (n=339)
Jeg opplever at kommunen har god oversikt over fastlegenes 77 (22,8 %) 80 (23,7 %) 75 (22,2 %) 52 (15,4 %) 42 (12,4 %) 12 (3,6 %)
forbruk av tj (eks. henvisninger, labtj osv.) (n=338)

Tabell 5.2: Relasjonen mellom kommuner og fastleger

innhenting av styringsinformasjon, kompensasjon for deltagelse i mgtevirksomhet og rekrutte-
ringsutfordringer. Kostnadene som oppstar tyder pa at fastlegene kan ha selvdefinerte mal som
ikke er sammenfallende med kommunenes. Derfor kan ikke risikooverfgringen til fastlegene

sees som kostnadsfri pa tross av at fastlegene oppleves a arbeide mot samme mal.

Tabell 5.2 viser at i underkant av halvparten av kommunene (46,5 %) opplever at de i liten eller
sveert liten grad har oversikt over fastlegenes forbruk av tjenester. Mens 27,8 % mener de i liten
eller svert liten grad har det. Det er dermed en stgrre andel av kommunene som ikke innhenter
informasjon om fastlegenes forbruk. Opplevelsen av at partene jobber mot samme mal kan ha
bidratt til dette. Dette kan ogsa sees i sammenheng med lav mistanke om overforbruk og det
hgye tillitsnivaet i relasjonen, der 91,1 % av kommunene opplever tillit som en sveart viktig
faktor i styringen av fastlegene, se avsnitt 5.7.3 som omhandler dette. Kommunene kan dermed
velge a fokusere sin innsats pa andre omrader som de opplever som mer hensiktsmessige i

forbindelse med sin styring av fastlegene.

Som vist ovenfor preges relasjonen mellom kommunen og fastlegene av opplevd mélkongruens,
lite malkonflikter og stor tiltro til at legene ikke nedprioriterer svakere pasientgrupper for a
oppna raskere konsultasjoner. Det vurderes ogsa a vare liten risiko for at fastlegene overforbru-
ker tjenester. Dette kan forklares med at det er stor tillit til fastlegene som derfor behandles mer
som en steward enn som en agent. Risikooverfgringen fgrer til kostander for kommunen selv
om mange av fastlegenes mal er sammenfallende med kommunenes. Funnene indikerer ogsa at

forholdet er preget av relasjonelle kontrakter der tillit er sentralt (Nyland & Pettersen 2018).

5.5 Resultatstyring

I resultatstyring er hensikten at fastsettelse av mal og planer skal motivere de ansatte til a utfgre
gnskede handlinger. Merchant & Van der Stede (2012) understreker at malsetninger, og gode
mater & kommunisere dette ut, ma vere tilstede for at resultatstyring skal fungerer. Paulsen,
Lippestad & Johansen (2010) uttrykker at kommunene har et behov for a sette klare mal og
utforme planer for hvordan de skal na disse i legetjenesten. Agenda Kaupang AS (2016) hevder
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at kommuner som har utarbeidet en plan for legetjenesten opplever et bedre samarbeid mellom
kommunene og fastlegene, samt at fastlegene arbeider mer opp mot behovene til kommunene.
Agenda Kaupang AS (2016) fant derimot at nesten ingen av kommunene 1 deres utvalg hadde

utarbeidet en slik plan.

5.5.1 Utarbeidelse av planer og for legetjenesten og ulike mal

Ifglge rammeavtalen skal kommunen utarbeide en plan for legetjenesten. Denne kan eksempel-
vis inneholde gnsket listelengde og sammensetning av pasientpopulasjon. Undersgkelsen viser
at 41,6 % av kommunene hadde utarbeidet slike planer, se tabell 5.3. Det er mer vanlig a utar-
beide en plan for de stgrre kommunene. Arsaker til dette kan vzre at stgrre kommuner har mer
kapasitet til a utarbeide planer, men ogsa at de opplever et stgrre behov pa grunn av avstands-
forholdet mellom kommunen og fastlegene. De stgrre kommunen skal na ut til et stort antall
fastleger og trenger derfor effektive kommunikasjonmetoder som en plan kan representere. De
mindre kommunen har stgrre muligheter for 8 kommunisere gjennom mer uformelle kanaler og
derfor vil utarbeidelse av en overordnet plan oppleves som mindre nyttig. Vare funn viser at
en noksa stor andel av kommunene faktisk utarbeider en plan for legetjenesten, til forskjell fra
Agenda Kaupang AS (2016) som fant at fa gjorde det. Var studie fant ogsa at en overvekt av
helseledere ikke vet om det er opprettet mal, plan eller strategi for fastlegetjenesten. Dette tyder
pa at kommuneoverlegene kan ha bedre oversikt over legetjenesten. Vare funn underbygger at
det er mer styring innad i kommunene enn hva kommunene selv later til a tro og som tidligere
hevdet av Agenda Kaupang AS (2016).

Spersmal Svaralternativ
Ja Nei Vet ikke

Er det utarbeidet en strategi og/eller plan for legetjenesten i kommunen? (n=341) 142 (41,6 %) 188 (55,1 %) 11 (3,2 %)

Er det satt opp konl mal for legetj ik ? (eks. listelengde, avvikling av solopraksis) (n=341) 195 (57,2 %) 139 (40,8 %) 7(2,1 %)

Er det satt opp konkrete mil for den enkelte fastlege? (n=341) 63 (18,5 %) 260 (76,2 %) 18 (5,3 %)

Er det satt opp konkrete mil for det enkelte legy ? (n=341) 87 (25,5 %) 233 (68,3 %) 21 (6,2 %)

Tabell 5.3: Utarbeidelse av plan og mal.

Majoriteten av respondentene svarer at kommuen utarbeider konkrete mal for legetjenesten,
mens 40,8% ikke gjgr det. Utarbeidelse av konkrete mal for legetjenesten er mer vanlig for
stgrre kommuner enn for de mindre kommunene. Som nevnt ovenfor kan arsaker til dette vere
at de stgrre kommunene opplever dette som mer effektivt i kommunikasjonen med fastlegene,
enn det de mindre kommunene gjgr. Paulsen, Lippestad & Johansen (2010) papekte derimot

at mindre kommuner oppga konkrete mal for legetjenesten som mer betydningsfullt enn de
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stgrre kommunene. Dette paradokset kan forklares ved at stgrre kommuner har mer ressurser

og kompetanse til a utarbeide mal forlegetjenesten.

Av respondentene er det hele 18 % som oppgir at de utarbeider konkrete mal for den enkelte
fastlege. Dette var ogsa er mer vanlig blant de mindre kommunene. Av kommunene med under
20 000 innbyggere hadde i overkant av 20 % opprettet konkrete mal for den enkelte fastlege,
mot 6 % innenfor de kommunene med flere innbyggere. De mindre kommunene opplever anta-
geligvis mal for den enkelte fastlege som mer hensiktsmessig, da de har ferre fastleger og det
derfor er enklere a fgre en tettere dialog. En fjerdedel av kommunene har opprettet konkrete
madl for det enkelte legekontor. Det er en overvekt av de mindre kommunene ogsa utfgrer dette,
der en tredjedel av kommuner med lavere innbyggertall enn 10 000 hadde satt opp mal for det
enkelte legekontor, mens 1 de resterende kommunestgrrelsene var det en fjerdedel av de som i
gjennomsnitt hadde gjort det. Arsaken til at det er de mindre som i stgrst grad oppretter mal
for det enkelte legekontor kan veare fordi de mer mulighet til & fgre en tettere dialog med det
enkelte legekontor, siden det er ferre av dem, og derfor vil det oppleves som mer nyttig. Under
pretesten ble det kommentert at mal for den enkelte fastlege og for det enkelte legekontor ikke
var aktuelt. Funnene indikerer derimot at det er en noksa uventet stor andel som utfgrer nettopp
dette.

Det er mest vanlig a utarbeide planer og mal for legetjenesten, mer sjeldent utarbeides konkrete
mal for den enkelte fastlege eller det enkelte legekontor. Likevel er det en overraskende stor
andel som faktisk gjgr det. Forskjellene pa kommunestgrrelse kommer tydelig frem her, da det
er mer vanlig at de stgrre utarbeider paner og mal for legetjenesten, mens de mindre represen-
terer den stgrste andelen som utarbeider konkrete mal for den enkelte fastlege eller det enkelte

legekontor. Dette tyder ogsa pa at det er mer styring enn det kommunene gir inntrykk av.

Samarbeidet er ikke tuftet pa strategiske planer og systemer, men heller pa god
praksis og opplevelsen av en praksis som fungerer godt.

Helseleder, 5 000- 9 999 innbyggere

I kommunen, i sitatet over, har de hverken utformet plan eller ulike mal for legetjenesten, likevel
beskrives et velfungerende samarbeid. Agenda Kaupang AS (2016) fant en tendens til at kom-
muner som hadde utarbeidet en plan for legetjenesten oftere opplevde samarbeidet som godt,
men sitatet viser at det motsatte ogsa kan vere tilfellet. Helselederen trekker frem god praksis

som en viktig arsak til det gode samarbeidet.

Legetjenesten befinner seg i en kontekst der det er utfordrende a fastsette malsetninger som har
en kausal sammenheng med de overordnede malene. Lite arsakssammenheng kan undergrave
organisasjonens overordnede mal (Goold & Quinn 1990). Da bgr heller malene benyttes til a

male fremgang, istedetfor motivering, jf. figur 3.5 i kapittel 3. Dette indikerer at i styringen av

59



Kapittel 5. Empiri og analyse

fastlegene bgr styringpakken ogsa inkludere andre mekanismer.

5.5.2 Erfaringer knyttet til malsetninger

Selv om det ikke er satt opp konkrete mal viser resultatene vare at det likevel kan oppleves enig-
het om hvilke mal som gjelder. I helsetjenesten kan det vaere utfordrende & utarbeide spesifikke

mal (Mintzberg 2012). Her ser vi pa ulike erfaringer kommunene har til plan og malsetninger.

Pistand Svaralternativ
Svart liten 2 3 4 Svart stor Vet ikke
grad 1 grad 5
Jeg oppl atk og fastlegene arbeider mot samme mal. 4(1,2%) 23 (6,7 %) 80 (23,5 %) 148 (43,4 %) 82 (24,0 %) 4(1,2 %)
(n=341)
Jeg oppl at k ma velge mellom statlige om kommunale | 38 (11,3 %) 57 (17,0 %) 117 (34,9 %) 53 (15,8 %) 12 (3,6 %) 58 (17,3 %)
mal innenfor helsesektoren. (n=335)
Jeg har opplevd malkonflikter mellom k og fastleg 57 (16,7 %) 78 (22,9 %) 96 (28,2 %) 79 (23,2 %) 22 (6,5 %) 9(2,6 %)
angdende legetjenesten. (n=341)
A utforme konkrete mi for den enkelte fastlege/ det enkelte 26 (7,7 %) 43 (12,7 %) 74 (21,9 %) 95 (28,1 %) 51 (15,1 %) 49 (14,5 %)
fastleg: er hensik ig for 4 oppni bedre styring. (n=338)
A kommunisere fastsatt plan og/eller mal ut til fastlegene er 61 (18,0 %) 80 (23,6 %) 94 (27,7 %) 53 (6,8 %) 23 (6,8 %) 28 (8,3 %)

kelig. (n=339)

Tabell 5.4: Pastander relatert til resultatstyring.

Kommunene opplever at de sammen med fastlegene i stor grad arbeider mot samme mal. Kom-
muner med mindre innbyggere enn 5 000 opplever dette i stgrst grad. Felles mal gir feer-
re malkonflikter slik resultatene vare ogsa viser. Her er det derimot en forskjell pa kommu-
nestgrrelse der de kommunene med fzrre innbyggere enn 5 000 ser ut til 4 ha opplevd mindre
malkonflikter enn de stgrre, se figur 5.2b.

Kommunene opplever i stor grad at det er hensiktsmessig a utarbeide konkrete mal for den
enkelte fastlege og/eller legekontor, i stgrst grad av kommuner med ferre enn 5 000 innbyggere.
Nar kommunen fastsetter mal er det avgjgrende at kommunen har metoder for & kommunisere
dette enkelt ut til fastlegene. Resultatene tyder pa at en overvekt av kommunene ikke synes det
er vanskelig & kommunisere mal og plan ut til fastlegene. Kommuner med innbyggere mindre

enn 5 000 opplever dette som enklere enn de stgrre, se figur 5.2a.

Resultatene kan tyde pa at mindre kommuner har tettere kontakt med fastlegene og dermed
enklere og mer effektive kommunikasjonskanaler. Da vil det muligens ogsa oppleves som mer
nyttig & ha mal for den enkelte fastlege og det enkelte legekontor. Muligheten for tett kon-
takt kan ogsa forklare at mindre kommuner opplevde mindre grad av malkonflikter og hadde
stgrre opplevelse av a arbeide mot samme mal. I sma kommuner vil det vaere ferre fastleger og
legekontor. Lokaliseringen av legekontor vil ofte vaere i kort avstand til den kommunale admini-

strasjonen (Agenda Kaupang AS 2016). Dette er faktorer som kan bidra til en tettere kontakt og
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A kommunisere fastsatt plan ogleller mal ut il fastlegene er vanskelig. (n=339) Jeg har opplevd mélkonfiikter mellom kommunen og fastlegene angiende legetjenesten. (n=341)
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Kommunestorrelse Kommunestorrelse
(a) Pastand om kommunisering av malsetninger. (b) Pastand om opplevde malkonflikter.

Figur 5.2: Pastander om kommunisering av mal og malkonflikter i relasjonen med kommunen og fast-
legene.

en gjensidig forstaelse av hverandres arbeidshverdag og vil antageligvis bidra til at de i stgrre

grad arbeider mot de samme malene, kommuniserer godt og opplever mindre malkonflikter.

Erfaringen av a arbeide mot samme mal og lite malkonflikt kan kobles til at fastlegene tenderer
til & ligne mer pa en steward enn en agent for alle kommunestgrrelsene. En steward har en indre
motivasjon for a oppna prinsipalens mal og overvakning og kontroll vil vere ungdvendig Davis,
Schoorman & Donaldson (1997). At kommunikasjonen av mal i stor grad erfares som enkelt
kan ogsa kobles til dette. A kommunisere til en steward vil antageligvis vare mindre krevende

siden de har sammenfallende mal.

5.5.3 Innhenting av styringsinformasjon

Resultatstyring gir rom for autonomi hos den ansatte, som selv kan vurdere hvilke handlinger
som skal utgves for & na malet. I situasjoner der det er vanskelig & male prosess, kan resultat
pa ulike prestasjonmal brukes som et alternativ til a se pa fremgangen til organisasjonen (Mer-
chant & Van der Stede 2012). Det er viktig at prestasjonsmalene er utformet pa en mate slik at
de faktisk motiverer til a na de overordende malene (Merchant & Van der Stede 2012). Dette
er en sentral utfordring for utarbeidelse av prestasjonsmal for fastlegene. Hva som konkret er
det overordnede malet kan vere vanskelig a formulere, samtidig som det vil vere vanskelig
a fastsette prestasjonsmal som direkte eller indirekte vil bidra til 4 nd de overordende malene
(Merchant & Van der Stede 2012). Dette kan sees i sammenheng med styringsirkelen som for-
utsetter en kobling mellom de overordnede malene og handlingsplanene (Young 2012). Dersom
det er en dekobling her vil det kunne fgre til styringsproblemer (Nyland & Pettersen 2018).

Styringsinformasjon om fastlegenes praksis kan brukes som indikator pa deres innsats, siden
prosessen er vanskelig & male. I Paulsen, Lippestad & Johansen (2010) sin undersgkelse besvar-

te kun 80 av 188 kommuneoverleger at det ble innhentet styringsdata i forhold til fastlegenes
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Pastand Svaralternativ
Svart liten 2 3 4 Svaert stor Vet ikke
grad 1 grad 5
K samler isk inn styringsinformasjon om 135 (39,7 %) 82 (24,1 %) 67 (19,7 %) 31 (9,1 %) 13 (3,8 %) 12 (3,5 %)
fastlegene. (n=340)
Kommunen har tilstrekkelig styringsinfa jon om fastleg 84 (24,9 %) 70 (30,8 %) 83 (24,6 %) 61 (18,1 %) 18 (5,3 %) 21 (6,2 %)
(n=337)
K dene ved & utfore milinger overgir nytten. (n=338) 41 (12,1 %) 39 (11,5 %) 71 (21,0 %) 33 (9,8 %) 16 (4,7 %) 138 (40,8 %)
Jeg opplever at gkt styring forer til flere konflikter mellom 40 (11,8 %) 52 (15,4 %) 75 (22,2 %) 71 (21,0 %) 31(9,2 %) 69 (20,4 %)
k og fastleg (n=338)

Tabell 5.5: Styringsinformasjon og malinger utfgrt av kommunen

praksis. Agenda Kaupang AS (2016) fant at fa av utvalgskommunen samlet inn styringsdata sys-
tematisk til planlegging, oppfglging og styring av legetjenesten. Agenda Kaupang AS (2016)
anbefaler at innhenting av styringsinformasjon bgr skje regelmessig og pa en mate som ikke
medfgrer ekstra belastning for fastlegene. Bade av Paulsen, Lippestad & Johansen (2010) og
Agenda Kaupang AS (2016) blir bruken av styringsinformasjon lite undersgkt.

Resultatetene illustrert i tabell 5.5 viser at en tydelig majoritet (63,8 %) av respondentene i liten
eller i sveert liten grad samler systematisk inn styringsinformasjon om fastlegene. Fordelingen
er noksa lik uavhengig av kommunestgrrelse og i trad med funnene til Paulsen, Lippestad &
Johansen (2010) og Agenda Kaupang AS (2016).

Underkant av halvparten av kommunene (45,7 %) oppgir at de 1 liten eller svert liten grad har
tilstrekkelig styringsinformasjon om fastlegene. Dette indikerer at kommunene savner mer sty-
ringsinformasjon. Agenda Kaupang AS (2016) hevder at kommunene gjennomgaende trenger
mer styringsdata i styringen av fastlegene. I var undersgkelse indikerer flere kommuneoverleger
at kommunen i liten grad har har tilstrekkelig styringsinformasjon. Paulsen, Lippestad & Johan-
sen (2010) fant en stor forskjell mellom helseledere og kommuneoverleger i hvor stor grad de
verdsatte tilgang til gode data om kvalitet og aktivitet i legetjenesten. Helselederen verdsatte det
i mye hgyere grad. Vare resultater viser at det faktisk er kommuneoverlegene som oftere mener
kommunen har for liten styringsinformasjon, noe som star i kontrast til Paulsen, Lippestad &
Johansen (2010) sine funn.

Det er en fjerdedel av respondentene som i liten eller svert liten grad erfarer at kostnadene ved
a utfgre malinger overgar nytten. Her var det en hgy “vet ikke” andel som kan bety at respon-
dentene synes det er vanskelig a relatere seg til pastanden. En noksa lik andel av kommunene
opplever at gkt styring fgrer til mer konflikt og at gkt styring ikke fgrer til mer konflikt. Dette
kan tyde pa at konfliktnivaet gker litt ved mer styring, men ikke i veldig betydelig grad. I kom-
muner med lavere innbyggertall enn 5 000 fgrer gkt styring til mindre konflikt enn hos stgrre
kommuner. Boer (2015) antydet at gkt styring av fastleger 1 Danmark innebar en gkende grad
av konflikt. Var undersgkelse stgtter ikke dette helt da 27,2 % opplever at det ikke fgrer til gkt
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Hvor ofte har man innh informasjon om: Svaralternativ

Aldri undersekt Er undersekt én Av og til Rutinemessig Vet ikke

gang

Legenes listelengde (n=338) 8(2,4 %) 5(1,5 %) 90 (26,6 %) 227 (67,2 %) 8(2.4%)
Informasjon fra Helfo (bruk av takster) (n=335) 104 (31,0 %) 24 (7,2 %) 95 (28,4 %) 76 (22,7 %) 36 (10,7 %)
Apningstider pi legekontor (n=339) 6 (1,8 %) 14 (4,1 %) 99 (29,2 %) 211 (62,2 %) 9(2,7 %)
Telefontilgjengelighet og ventetid pa telefon (n=339) 32 (9,4 %) 29 (8,6 %) 135 (39,8 %) 124 (36,6 %) 19 (5,6 %)
Elektronisk tilgjengelighet, med mulighet for e-k jon, timebestilling | 34 (10,0 %) 34 (10,0 %) 118 (34,8 %) 130 (38,3 %) 23 (6,8 %)
og reseptbestilling pa nett (n=339)
Tilgjengelighet o-hjelp pa dagtid (n=337) 19 (5,6 %) 20 (5,9 %) 105 (31,2 %) 177 (52,5 %) 16 (4,7 %)
Ventetid pa konsultasjon (n=337) 48 (14,2 %) 26 (7,7 %) 116 (34,4 %) 116 (34,4 %) 31(9,2%)
Bruk av vikarer (n=338) 21 (6,2 %) 7(2,1 %) 84 (24,9 %) 215 (63,6 %) 11 (3,3 %)
Oversikt over foreskriving av d de medil (n=337) 127 (37,7 %) 31 (9,2 %) 81 (24,0 %) 39 (11,6 %) 59 (17,5 %)
Registrerte lokale klagesaker og klager til Fylkeslegen (n=339) 44 (13,0 %) 22 (6,5 %) 107 (31,6 %) 123 (36,3 %) 43 (12,7 %)
Meldte avvik pa driften av fastlegenes praksis (n=336) 53 (15,8 %) 26 (7,7 %) 90 (26,8 %) 120 (35,7 %) 47 (14,0 %)
Kovalitetsindikatorer basert pi brukernes erfaringer (n=337) 142 (42,1 %) 37 (11,0 %) 63 (18,7 %) 30 (8,9 %) 65 (19,3 %)
Andre kvalitetsindikatorer (n=330) 95 (28,8 %) 25 (7,6 %) 63 (19,1 %) 34 (10,3 %) 113 (34,2 %)

Tabell 5.6: Oversikt over aktiviteter innhenting.

konflikt, mens en noksa lik andel ogsa mener det motsatte. Var undersgkelse viser at denne

problemstillingen ikke er entydig.

Tabell 5.6 viser en oversikt over aktiviteter relatert til fastlegenes praksis og hvor ofte disse
blir kontrollert av kommunen. Samtlige av spgrsmalene er basert pa anbefalingene til Agenda
Kaupang AS (2016) om hvilke aktiviteter som bgr kontrolleres, unntatt spgrsmalene om meldte
avvik pa driften av fastlegens praksis, kvalitetsindikatorer basert pa brukernes erfaringer og and-
re kvalitetsindikatorer som er inspirert av Paulsen, Lippestad & Johansen (2010). Spgrsmalet
om informasjon fra Helfo har vi innfgrt selv, fordi dette er informasjon som allerede er samlet
inn og vi hadde en antagelse at det er lett tilgjengelig. Kort oppsummert viser tabellen at legenes
listelengde, apningstider pa legekontor, tilgjengelighet @¢-hjelp dagtid og bruk av vikarer er de
aktivitetene som majoriteten svarer at de kontrollerer rutinemessig. Mens informasjon fra Helfo,
oversikt over foreskriving av vanedannende medikamenter og kvalitetsindikatorer basert pa bru-
kernes erfaring svarer over 30% at aldri er undersgkt. Dette er muligens styringsinformasjon
som er mer krevenede a innhente, og derfor blir mindre hyppig kontrollert. Paulsen, Lippestad
& Johansen (2010) fant at de mest vanlige datainnhentingene var ventetider og telefontilgjen-
gelighet. Var undersgkelse viste ogsa at ventetider ofte er undersgkt, telefontilgjengelighet var
derimot ikke like ofte undersgkt som ventetider. En generell tendens angaende stgrrelse er at
kommuner med under 10 000 innbyggere har en stgrre andel av svar pa regelmessighet og av

og til , enn stgrre kommuner.
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5.5.4 Bruk av styringsinformasjon

Ved innhenting av styringsinformasjon er det viktig at organisasjonen har forstaelse og kom-
petanse i hvordan den skal brukes. Styringsinformasjon kan benyttes til a kontrollere hvor or-
ganisasjonen star og hvordan den utvikler seg i forhold til malene (Merchant & Van der Stede
2012). Dersom styringsinformasjonen er av god kvalitet og organisasjonen har de ressurser og
den kompetansen som skal til for a bruke styringsinformasjonen, kan det vare enklere for orga-
nisasjonen a sette inn effektive tiltak og oppna bedre resultat pa lang sikt. Innhenting av styrings-
informasjon har liten hensikt dersom den ikke brukes til noe, men kan altsa vere utfordrende a
fremskaffe i god kvalitet. Agenda Kaupang AS (2016) understreker viktigheten og verdien av
a innhente styringsinformasjon til bruk i forbedrings- og utviklingsarbeid i legetjenesten, men

fant at kommunene ikke hadde kompetanse eller ressurser til bruke styringsinformasjon.

I studien undersgkte vi i hvilken grad informasjon fra tabell 5.6 ble brukt i aktivitetene
oppfelging av fastlegene, planarbeid som omfatter legetjenesten, utarbeidelse av tiltak i
forbedringsarbeidet til den kommunale legetjenesten og for a fa oversikt over legetjenesten.
Vi ser i etterkant at disse alternativene kan overlappe. Det styringsinformasjonen blir mest
brukt til er a fa oversikt over legetjenesten. Der svarer et flertall (52,8 %) at de i stor eller
svaert stor grad bruker styringsinformasjonen til dette, se 5.3. Oppfglging av legetjenesten er
den aktiviteten som styringsinformasjonen minst hyppigst blir brukt til da 31,1 % svarer at
denne blir brukt 1 liten og svert liten grad. Kommuner med innbyggere over 50 000 svarte i
stgrre grad pa at de bruker informasjonen til oppfglging av legetjenesten. Videre svarte 42,2
% at styringsinformasjonen ble brukt i stor eller svert stor grad til utarbeidelse av tiltak i
forbedringsarbeidet i den kommunale legetjenesten. Og 40,8 % svarte at den ble brukt i stor

eller sveert stor grad til planarbeid som omfatter legetjenesten.

Helselederne svarer oftere i stor grad og svert stor grad pa disse pastandene, mens kommune-
overlegene svarer mer i liten grad og i svert liten grad. Dette kan tyde pa at helselederne er
mer involvert i bruken av styringsinformasjonen. Helselederne kan ogsa ha mer positive hold-
ninger til bruk av styringsinformasjon og verdsette det mer i arbeidet med legetjenesten enn
det kommuneoverlegene gjgr. Paulsen, Lippestad & Johansen (2010) fant i sin undersgkelse at
helseledere opplevde gode data om kvalitet og aktivitet som viktigere enn hva kommuneoverle-

gene gjorde.

Vare funn tyder pa at respondentene ikke bruker styringinformasjonen i stor grad. Dette kan sees
pa som en dekobling og fgre til styringsproblemer siden det er er et brudd i styringssirkelen.

Her ma det tas hensyn til at vi kan ha bergensinger i vart materiale.

Vare resultater kan tyde pa at helseledere ogsa er mer involverte i bruken av styringsdata. Det-

te kan ogsa bety at styringsinformasjon er en viktigere faktor i styringen av legetjenesten for
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helselederne enn for kommuneoverlegene. Grunnen kan vaere at kommuneoverlegene kan ha en
annen kilde til informasjon om legetjenesten og verdsetter denne mer i styringen av fastlegene.
At kommuneoverlegene er mindre involvert i bruken av styringsdata kan ogsa underbygges ved

det faktum at nesten 50 % flere kommuneoverleger benyttet seg av svaralternativet “vet ikke”.

I'hvilken grad bemyttes denne typen informasjon i arbeidet
med: A f& oversikt over legetjenesten

Ihvilken grad bemyttes denne typen informasjon i arbeidet
med: Utarbeidelse avtiltak i forbedringsarbeidet i den
kommunale legetjenesten

I hvilken grad benyttes denne typen informasjon i arbeidet
med: Planarbeid som omfatter legetjenesten

I'hvilken grad benyttes denne typen informasjon i arbeidet
med: Oppfalgning av fastlegene

Gjennomsnitt

Figur 5.3: Gjennomsnittet av hvordan informasjonen brukes.

5.5.5 Kobling til belgnningssystemet

For a motiverer til gnsket handling kan styringspakken innholde belgnning og/eller sanskjoner
(Céker & Siverbo 2011). Bade Paulsen, Lippestad & Johansen (2010) og Agenda Kaupang
AS (2016) rapporterer om fa sanksjonsmuligheter for kommunen ovenfor fastlegene. Agenda
Kaupang AS (2016) papeker ogsa at de tilgjengelige sanksjonsmulighetene fgles for strenge og
blir derfor lite brukt. Sanksjonsmuligheter som fremgar av lovverket er a holde tilbake 20 % av
basistilskuddet, advarsler eller a si opp avtalen basert pa vesentlig mislighold fra fastlegen. Som
lovverket viser skal det svart grove overtredelser til fgr sanksjonsmuligheten kan benyttes. Av
pretesten ble derimot samtaler med fastleger trukket frem som en mildere form for sanksjon.
Fastlgnnede fastleger inngar egen arbeidsavtale med kommunen og har derfor andre betingelser

enn selvstendige neringsdrivende fastleger, noe som kan gi andre sanksjonmuligheter.

Vare funn angdende sanksjoner tyder pa at respondentene ikke opplever sanksjonene som veldig
relevante i styringen. Pastandene hadde en hgy svarandel pa “vet ikke”. Hgy andel av kommu-
ene (41,1 %) synes sanksjonsmulighetene ikke er tilstrekkelige, mens fa kommuner (11,5 %)
synes de er for strenge. Dette star i kontrast til Agenda Kaupang AS (2016) som fant at sanksjon-
mulighetene ble opplevd som for strenge. En andel pa 31 % opplever at sanksjonene fungerer
bedre pa fastlgnnede enn selvstendige naringdrivende fastleger. Empirien tyder pa at kommu-
nene ikke har et stort gnske om bedre sanksjonmuligheter. Funnene indikerer at kommunene
har et lite bevisst forhold til bruk av sanksjoner. Grunnen til at det brukes lite kan vare fordi
de egner seg darlig i styringen. Dette kan ha pavirket svarene. For naermere detaljer om empiri

knyttet til sanksjoner, se vedlegg 6.
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De som har nevnt sanksjoner i kommentarfeltet uttrykker at de ikke har hatt nevneverdig behov
for det. Kommentaren under viser at de tilgjengelige sanksjonsmulighetene ogsa kan begrenses

av rekrutteringsutfordringer og generelle utfordringer i fastlegeordningen.

[ tider med sd stor fastlegemangel har verken kommune eller staten mange sank-
sjonsmuligheter. Hvis fastlegene er misforngyd med kommunen sa reiser de sin vei
0g hvis de er misforngyd med fastlegeyrket sa er det enkelt for dem a skifte arbeid,
starte i forvaltning, pd sykehus, forsikring etc.

Kommuneoverlege, under 2 000 innbyggere

Var undersgkelse viser at kommunene opplever at de og fastlegene jobber mot felles mal og
at de erfarer lite malkonflikter. Styringsinformasjonen innhentes lite systematisk, likevel er det
et gnske om mer styringinformasjon. Mindre kommuner innhenter styringsinformasjon mer

regelmessig, men de synes ikke den er tilstrekkelig.

Utfordringer ved styringinformasjon kan komme av flere arsaker. I denne konteksten er det
vanskelig a sette mal som favner de overordnede malsetningene, da de ofte vil vere vage og lite
malbare. Dette kan forarsake at styringinformasjonen ikke vil gi den informasjonen som gnskes.
Andre arsaker kan vere liten kompetanse eller at styringsinformasjonen innholder malefeil, som

gjgr den lite egnet til bruk.

Majoriteten bruker styringsinformasjonen til a fa oversikt over legetjenesten. De tilgjengelige
saknsjosnmulighetene oppleves som lite hensiktsmessige, men de fungerer bedre pa fastlgnnede
fastleger. Grunnen kan vere at arbeidsavtalene til fastlgnnende fastleger gir mer hensiktsmessi-

ge sanksjonsmuligheter.

5.6 Regelstyring

Regelstyring styrer handlinger ved & sette grenser for hvilke handlinger det lov til & utfgre
(Simons 1995). Dette innebarer at de som styrer og utformer regler ma ha god kunnskap i hva
som er fordelaktige og skadelige handlinger (Merchant & Van der Stede 2012). Her ser vi pa

lover, regler og rutiner og hvordan disse brukes.

5.6.1 Lover og forskrifter, rutiner og retningslinjer

Innsikt i lover og regler er viktig for styring. Var undersgkelse viser at kommunene anser at de
har god kompetanse om gjeldene lover og forskrifter angaende fastlegene, se tabell 5.7. Agenda

Kaupang AS (2016) fant derimot at deres informanter hadde varierende kunnskaper innenfor
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lover og forskrifter. Arsaken til dette kan vare at de undersgkte mer objektivt, mens vi har kun
studert de subjektive meningene. Kommunene opplever ogsa at fastlegene har god kompetanse
1 dette, men 1 litt mindre grad enn kommunene selv. Gode rutiner i formidling av endringer i
lover, forskrifter og retningslinjer er vesentlig. Resultatene tyder pa at kommunene anser seg

selv for & ha det.

Pastand Svaralternativ
Svart liten 2 3 4 Svart stor Vet ikke
grad 1 grad 5
K har god komp om lover og forskrifter som 11 (3,2 %) 23 (6,8 %) 41 (12,1 %) 145 (42,6 %) 120 (35,3 %) 0 (0,0 %)
gjelder fastlegen. (n=340)
Jeg oppl at fastlegene har god komp om lover og 9(2,7%) 21 (6,7 %) 89 (26,3 %) 129 (38,2 %) 84 (24,9 %) 6 (1,8 %)
forskrifter som gjelder de. (n=338)
Kommunen har gode rutiner pa formidling til fastlegene om viktige 14 (4,1 %) 34 (10,1 %) 87 (25,7 %) 135 (39,9 %) 62 (18,3 %) 6 (1,8 %)
endringer i lover, forskrifter og retningslinjer som har betydning
for praksi: (n=338)

Tabell 5.7: Pastander relatert til regelstyring.

Sitat under er fra en kommuneoverlege som fremhever lover og forskrifter som sentrale 1 sty-

ringen av fastlegene.

[...] Styringen bgr bli tydeligere i forhold til lover og forskrifter, fastlegekrisen
gjor nok at mange kommuner er for forsiktige med a bruke alle styringsmuligheter.

Kommuneoverlege, 5 000 - 9 999 innbyggere

5.6.2 Individuelle kontrakter, samarbeidsavtaler og involvering

Involvering i utforming av regler vil kunne fgre til at den enkelte fgler mer eierskap til regelen og
vil vaere mer positivt innstilt til & opptre i trad med den (Malmi & Brown 2008). Fastlegene kan
involveres 1 utformingen av de individuelle kontraktene, en praksis som i hgy grad ble fulgt av
kommunene, se tabell 5.8. Fordelingen pa stillingtyper var ganske lik, men helseledere opplevde
i noe hgyere grad mer involvering blant fastlegene i utformingen av kontraktene. Sammenlignet
med dette var involveringen av fastlegene mindre i utformingen av samarbeidsavtaler som gjel-
der mellom kommuner og helseforetak, 52,3 % av helselederne mener fastlegene har vert lite
involvert i dette, mot 30,8 % av kommuneoverlegene. Dette nyanserer Kirchhoff et al. (2016),
som fant at 80 % av helselederne mente fastlegene i liten grad ble inkludert i utformingen av

samarbeidsavtalene.

Lokale fgringer 1 de individuelle kontraktene kan skape et bedre styringsgrunnlag. Under pilot-
intervjuet kom det frem at de ble sett pa som en fordel for kommunens mulighet til & styre. Vare
resultater viser at kommunene benytter seg av lokale fgringer i noe lav grad. Dette samsvarer
med funnene til Agenda Kaupang AS (2016) som fant at de individuelle avtalene hadde liten
grad av lokal tilpasning.
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Pistand Svaralternativ
Svart liten 2 3 4 Svaert stor Vet ikke
grad 1 grad 5
De individuelle kontraktene er utarbeidet i samarbeid med 20 (5,9 %) 30 (8,8 %) 67 (19,8 %) 89 (26,3 %) 102 (30,1 %) 31(9,1 %)
fastlegene. (n=339)
Fastlegene har vzert representert i utarbeidelsen av 83 (24,4 %) 59 (17,4 %) 60 (17,6 %) 72 (21,2 %) 36 (10,6 %) 30 (8,8 %)
samarbeidsavtaler mell og regionalt helseforetak.
(n=340)
Det er et problem at fastleger ikke foler seg som en integrert del av 69 (20,4 %) 63 (18,6 %) 77 (22,7 %) 71 (20,9 %) 42 (12,4 %) 17 (5,0 %)
kommunehelsetjenesten. (n=339)
De individuelle kontraktene inneholder lokale foringer som bidrar 53 (15,7 %) 56 (16,6 %) 107 (31,7 %) 68 (20,1 %) 21 (6,2 %) 33 (9,8 %)
til styring av fastl (n=338)

Tabell 5.8: Pastander om fastlegenes involvering i kontrakter og inkludering av lokale fgringer.

5.7 Normstyring

Normstyring er en mindre formalisert styring enn regel- og resultatstyring og komplementerer
styringspakken (Ciker & Siverbo 2011). Karakteristikker ved situasjonen vil avgjgre hvilken
sammensetning av formell og uformell styring som egner seg (Simons 1995, Malmi & Brown
2008, Ciéker & Siverbo 2011, Merchant & Van der Stede 2012). Normstyring er ofte en indirekte
form for styring (Alvesson & Kérreman 2004). Den kommer til syne gjennom sosiale faktorer,
verdier, kultur, personlige egenskaper, symboler og kan veare vanskelig & endre og kontrollere
(Merchant & Van der Stede 2012). Vi har plassert profesjonsstyring under normstyring. Siden
fastlegene er en profesjon kan det ha stor betydning for normstyringens plass i styringspakken.
Vi har valgt a bruke inndelingen til Merchant & Van der Stede (2012) som deler normstyring

inn i personell- og kulturell styring.

5.7.1 Personellstyring

Bruk av personellstyring skjer gjennom at den ansatte har spesifikke kvaliteter og egenskaper
som i seg selv vil styre den ansatte til a utfgre handlinger som fgrer organisasjonen na&rmere
sine overordnede mal (Merchant & Van der Stede 2012). Allmennleger er en del av en profe-
sjon og det er disse kommunene ma ansette for a kunne forvalte sitt sgrge-for-ansvar. I hvor stor
grad de besitter personlige egenskaper som gjgr at de kan styre seg selv, vil avgjgre hvor mye
denne styringsmekanismen kan brukes. Vesentlig innenfor personell styring er begrepet selvsty-
ring (Hopwood 1974, Merchant & Van der Stede 2012). En ansatt med h@y grad av selvstyring
motiveres til a gjgre en god jobb fordi de selv gnsker det. Den sterke indre motivasjonen skaper
et insentiv i form av positive fglelser etter en jobb vel utfgrt. Figur 5.10 i avsnitt 5.7.3 viser
at kommunene oftere mener at fastlegene trenger styring. Dette kan tolkes som at kommunene
mener de trenger noe styring og ikke ngdvendigvis styring pa detaljniva. Litt styring av fastle-

gene ma ogsa sees i sammenheng med kommunenes sitt sgrge-for-ansvar da det vil kunne gi de
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bedre innsikt 1 hvordan de forvalter sitt ansvar.

Pistand Svaralternativ
Svart liten 2 3 4 Svert stor Vet ikke
grad 1 grad 5
Rekruttering til ledige hjemler oppleves som et problem. (n=337) 47 (13,9 %) 59 (17,5 %) 59 (17,5 %) 71 (21,1 %) 86 (25,5 %) 15 (4,5 %)
Rekruttering av fastleger er ressurskrevende og utfordrende for 30(8,9 %) 50 (14,8 %) 62 (18,4 %) 86 (25,5 %) 101 (30,0 %) 8(2,4 %)
kommunen. (n=337)
Det er stor turnover blant fastlegene i var kommune og dette 148 (43,7 93 (27,4 %) 54 (15,9 %) 23 (6,8 %) 17 (5,0 %) 4(1,2%)
oppleves som et problem. (n=339) %)
Det er fa sokere til fastlegestillinger, slik at s lenge sekerne innfrir 60 (17,8 %) 52 (15,4 %) 81 (24,0 %) 72 (21,3 %) 55 (16,3 %) 18 (5,3 %)
overordnede krav, blir de ansatt av k (n=338)

Tabell 5.9: Rekruttering av fastleger.

Rekruttering er en styringsmekanisme som er kategorisert under personell styring (Merchant &
Van der Stede 2012). Gjennom rekruttering kan organisasjonen ansette personer de anser som
best egnet til & na organisasjonens mal. En stor andel av kommunen opplever i dag rekrutte-
ringsutfordringer. Styringen gjennom rekruttering kan derfor vere begrenset. I underkant av
flertallet av respondentene erfarer at rekrutteringen oppleves som et problem, se tabell 5.9. Hele
55,5 % mener rekrutteringen er utfordrende og ressurskrevende for kommunen. Disse resulta-
tene bekrefter at kommunene har store rekrutteringsutfordringer. Undersgkelsen tyder pa at det
kun er de store kommunene med over 50 000 innbyggere som ikke har store utfordringer knyttet
til rekruttering, se figur 5.4.

Rekruttering til ledige hjemler oppleves som et problem. (n=337) Rekruttering av fastleger er ressurskrevende og utfordrende for kommunen. (n=337)

E EY
W Svaert liten grad 1 W Svaert liten grad 1
m2 m2
s s
[F) [F)
OSveert stor grad 5 O Svaert stor grad 5
B 2n
3 3
t t
< <
10 0
o o
Under 2000- 5000-9 10000 - 20000- 50 000 Under 2000 - 5000-9  10000- 20000- 50 000
2000 4999 999 19 999 48 999 eller flere 2000 4399 999 19 999 49999 eller flere
innbyggere innbyggere innbyggere innbyggere innbyggere innbyggere innbyggere innbyggere innbyggere innbyggere innbyggere innbyggere

Kommunesterrelse Kommunesterrelse

(a) Rekruttering til ledige hjemler oppleves som (b) Rekruttering av fastleger er ressurskrevende
et problem. og utfordrende for kommunen

Figur 5.4: Rekrutteringsutfordringer

I kommentarfeltet benyttet flere av respondentene anledningen til a beskrive rekruteringsutford-

ringeen de erfarer. To av kommentarene kan sees under.

Rekruttering av leger er utfordrende, ikke med hensyn til hvor mange som sgker,
men ved kjgp og salg av lister. Unge leger gnsker ikke a kjgpe praksis fra avtroppen-
de leger. Forhandlinger forer ikke fram, og kommunen ma lyse ut fastlegeavtalene

pa nytt. Dette er ressurs- og tidkrevende, og medfprer til tider darligere tjenester til
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innbyggerne. Kommunen har ordninger med ldn for de som gnsker dette, og mulig-
het for at kommunen kjpper listen og at legen blir fastlpnnet. Noen velger det siste,
men dette gpnsker ikke alle.

Helseleder, 20 000- 49 999 innbyggere

[...] Alle legene og hjelpepersonell er fast ansatt i kommunen i 100 % stillin-
ger.[...] Dette er en helt ny mdte da drifte et legekontor pa, men er gjort av hensyn til
rekruttering og at de unge legene gnsker mer forutsigbarhet og slippe da jobbe som
selvstendig neeringsdrivende. De ser fordelen av a veere fast ansatt.

Helseleder, under 2 000 innbyggere

Kommunen har de siste 4 darene hatt store rekrutteringsutfordringer, som har
medfort at vi har manglet leger til legevakt i lange perioder. Det systematiske ar-
beidet for a utvikle tjenesten har lidd under dette.

Helseleder, 2 000- 4 999 innbyggere

Det fgrste sitatet fremhever at utfordringene ikke er at kommunen mangler sgkere til ledige
hjemler, men er knyttet til kjgp av listene som fglger med de ledige hjemlene. Kjgp av lister
fgrer til en personlig finansiell risiko for fastlegene, som viser seg som en arsak til at leger
vegrer seg for a praktisere som fastlege. Selv om fastlegene kan beskrives som steward pa noen
punkter, viser det seg at det likevel oppstar kostnader for kommunen ved at sgkere ikke vil pata
seg risiko. Kommunen viser til ulike tiltak de gjgr for a minske risikoen for fastlegene. Det
papekes ogsa at yngre leger i mindre grad vil kjgpe lister. Det andre sitatet understreker dette og
viser til at de har gjort tiltak for a mgte de endrede holdningene blant unge fastleger, noe som
samsvarer med funnene til Abelsen & Olsen (2015). Det siste sitatet viser konsekvenser som
rekruteringsutfordinger kan fgre til. Det kan rett og slett gjgre det vanskelig for kommunen a

forvalte sitt sgrge-for-ansvar.

Et klart flertall (71,1 %) av kommunene opplever ikke stor grad av turnover i sine kommuner,
se tabell 5.9. Dette tyder pa at stor turnover av fastleger i kommunene ikke er et problem. At fa
sgkere fgrer til at fastleger blir ansatt sa lenge de innfrir overordnede krav, oppleves i noen grad
som et problem. Respondentenes svar fordeler seg noksa jevnt utover skalaen. Dette medfgrer
at rekruttering som en styringsmekanisme, i form at kommunene kan velge hvilke personer de

inngar avtaler med, er begrenset.

Undersgkelsen viser at rekruttering oppleves som et problem og er ressurskrevende for mange
kommuner. Det er kun i de stgrste kommunene hvor det ikke oppleves som et stort problem. Det
kan forklares med hgyere tilflytting til de store byene, enn i de sma kommunene. Turnover peker
seg ikke ut som et problem. Pa den ene siden er dette momenter som gjgr at rekruttering som

en styringsmekanisme ikke lar seg bruke. Pa den andre siden skjer det allerede en utvelgelse
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ved at det er medlemmer fra en profesjon som er de eneste kvalifiserte for stillingene. A ansette
medlemmer fra en profesjon innebarer at de allerede besitter hgy kompetanse (Evetts 2003,
Busch & Murdock 2014). Dette bidrar til at de ofte er svart egnet for stillingene. Kravene som
allerede er tilstede for a kunne praktisere som fastlege utgjgr derfor en form for styring ved at
den ansatte allered er godt kvalifisert. Dette kan tyde pa at problem knyttet til rekrutteringen i
hovedsak er at leger, av forskjellige arsaker, avstar i a innga avtaler med kommuner.

5.7.2 Kulturell styring

Kulturell styring skjer gjennom at delte tradisjoner, normer, oppfatninger, verdier, ideologier,
holdinger og mater a oppfgre seg pa fungerer som styring ved at det utgves en kontroll av hver-
andre (Merchant & Van der Stede 2012). Siden fastlegene er medlemmer av en profesjon vil de
allerede vaere del av en kultur fgr de inngar avtaler med kommunene. Denne kultuen kan vere
fgrende for styringen av de og vare vanskelig for kommunen a pavirke. Sosiale arrangementer
som samlinger og kurs der fastlegene deltar er en mate fastleger kan utvikle kultur pa. To tredje-
deler av kommunene opplevde dette som viktig i stor eller svert stor grad for utviklingen av
legetjenesten i kommunen, se tabell 5.10. Dette tyder pa at sosiale mgtearenaer for fastlegene
har stor betydning for utviklingen av legetjenesten 1 kommunen. Majoriteten av kommunene
opplever at fastlegenes samtaler med sine medprofesjonelle er viktig for hvordan de utfgrer sitt
arbeid. Kommuner med mindre innbyggere enn 2 000 opplevde dette i mindre grad i forhold
de andre kommunestgrrelsene og spesielt de med over 50 000 innbyggere. Det er kun de aller
minste kommunene, under 5 000 innbyggere, som har svart i svert liten grad pa at de opplever
dette. Deler av dette kan forklares ved at i de mindre kommunene vil det vere et fatall eller
bare en fastlege (Paulsen, Lippestad & Johansen 2010). Samtaler med fagfeller vil dermed vere
et mindre aktuelt alternativ. Om dette er relevant som en styringsmekanisme avhenger derfor i

noen grad av kommunestgrrelse.

For leger er det utarbeidet etiske regler. Disse kan kategoriseres under kulturell styring, der de
har som hensikt & pavirke atferd selv der det er fravaer av regler (Merchant & Van der Stede
2012). Det er likevel varierende hvor stor effekt de gir (Merchant & Van der Stede 2012). Siden
dette ikke ble undersgkt i var spgrreundersgkelse, er det vanskelig & si hvilken betydninger

etiske regler har i denne situasjonen.

Kommunene mener oftere at fastlegene trenger styring, som kan forstas som at kommunene
har behov for & styre de litt, men ikke pa detaljniva. A inngé avtaler med fastleger oppleves
av urovekkende mange kommuner som problematisk, ressurskrevende og utfordrende og det-
te kan utgjgre et problem ovenfor kommunenes sgrge-for-ansvar. Fastlegenes kommunikasjon

med hverandre oppleves av kommunene a ha stor innvirkning pa hvordan de utfgrer sitt arbeid.
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Sosiale mgtearenaer blir av kommunene ogsa opplevd som viktige for utviklingen av legetjenes-
ten. Disse resultatene viser at normstyring er en fremtredende faktor i styringen av fastlegene,
der fastlegene ansees som et avgjgrende element for hvordan kommunens allmennlegetilbud

fremstar og utvikler seg.

5.7.3 Profesjonsstyring

En profesjon inneberer hgy faglig kompetanse innenfor et fagfelt (Evetts 2003, Busch & Mur-
dock 2014). Profesjonelle aktgrer kjennetegnes ved at de vil ha kontroll over sitt arbeid gjen-
nom hgy grad av autonomi, noe det knytter seg styringsutfordringer til (Raelin 1985, Jespersen
2005). Tillit ansees som et viktig element 1 styringen av en profesjon (Sharma 1997). Hele 91,9
% av respondentene opplever i stor og svert stor grad at tillit er en viktig del av styringen av
fastlegene. Det er dermed en overveldende enighet blant respondentene om at dette er viktig, se
tabell 5.10. Hgy grad av tillit innebarer at kommunene aksepterer usikkerhet. Hgy grad av tillit
vil ogsa kunne redusere behovet for informasjon (Tomkins 2001). Kompetansetillit er en type
tillit som er tilstede der den ene parten har hgy kompetanse og har bevist at den evner a pres-
tere (Ciker & Siverbo 2011). Deler av den hgye tilliten som finner sted i denne relasjonen kan
derfor forstas som kompetansetillit. Den tydelig hgye tilliten som er tilstede i relasjonen kan ha
betydning for hvilken og i hvilken grad kommunen velger a bruke ulike styringmekanismer. En
klar majoritet av respondentene (64,0 %) erfarer at tradisjon og sedvane er viktig for hvordan
fastlegene definerer sitt arbeid. Dette er i trad med funnene til Paulsen, Lippestad & Johansen
(2010).

Jeg har som medisinsk faglig ansvarlig mest tro pd samarbeid basert pa tillit og
ansvar hos den enkelte og mindre pa kontrollrutiner. Vi har hatt sveert lite utskifting
av leger og sveert lite misbruk. [...] Vare fastleger oppleves som sveert ansvarsfulle
0g mest opptatt av d yte. Sd tilllit foran kontroll

Kommuneoverlege, 5 000- 9 999 innbyggere

En liten overvekt av respondentene opplever at fastlegene reagerer negativt pa kontroll, se tabell
5.10. Dette kan sees i sammenheng med at fastlegene medlemmer av en profesjon. Profesjoner
opplever det som ungdvendig at andre, som har mye lavere kompetanse innenfor samme fagfelt,
skal fgre tilsyn med dem (Raelin 1985). Det hevdes at profesjonen vil akseptere kontroll mer
dersom det er en medprofesjon som utfgrer kontrollen (Mayer 1997). Dette kan forklare hvorfor
kommunene opplever at fastlegene reagerer negativt pa kontroll i noen grad. Dette kan ogsa sees
i sammenheng med at enkelte papeker at profesjoner ikke egner seg a bli styrt gjennom bruk av
resultatstyring og/eller regelstyring (Abernethy & Stoelwinder 1995, Mayer 1997, Merchant &

Van der Stede 2012). De minste kommunene opplever at fastleger reagerer litt mindre negativt
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Pistand Svaralternativ
Svert liten 2 3 4 Sveert stor grad
grad 1 5
Fastlegene trenger ikke styring fra kommunen, de styrer seg selv. (0=330) 62 (18, 8 %) 71(21,5 %) 117 (35,5 %) 61 (18,5 %) 19 (5,8 %)
Tillit er en viktig del av styringen av fastlegene. (n=334) 1(0,3 %) 6 (1,8 %) 20 (6,0 %) 142 (42,5 %) 165 (49,4 %)
Tradisjon og sedvane er viktig for hvordan legene definerer sitt arbeid. 10 (3,0 %) 23 (6,9 %) 86 (26,0 %) 156 (47,1 %) 56 (16,9 %)
(n=331)
Fastlegene vil ikke bli styrt. (n=330) 16 (4,8 %) 46 (13,9 %) 88 (26,7 %) 104 (31,5 %) 76 (23,0 %)
Fastlegene reagerer negativt pa kontroll utfert av kommunen. (n=330) 28 (8,5 %) 65 (19,7 %) 98 (29,7 %) 81 (24,5 %) 58 (17,6 %)
Samtaler med kollegaer har stor innvirkning pa hvordan fastlegene utforer 72,1 %) 20 (6,0 %) 109 (32,9 %) 130 (39,3 %) 65 (19,6 %)
sitt arbeid. (n=331)
Sosiale motearenaer som samlinger og kurs for fastlegene er viktige for 16 (4,8 %) 25(7,5 %) 71 (21,3 %) 131 (39,3 %) 90 (27,0 %)
utviklingen av legetj i (n=333)

Tabell 5.10: Norm- og profesjonsstyring.

pa kontroll. Grunnen kan vere at de har en tettere kontakt som fgrer til at de tillater mer kontroll.

Majoriteten av respondentene erfarer i stor eller svert stor grad at fastlegene ikke vil bli styrt,
se tabell 5.10. Dette kan sees i sammenheng med at profesjoner gnsker mye autonomi, noe som
er ansett som den stgrste utfordringen 1 styringen av en profesjon (Raelin 1985). Fastlegene
kan fgle at styring fra kommunen reduserer deres autonomi, og derfor forarsake at kommunene
opplever at de ikke gnsker 4 bli styrt. Arsaken kan ogsa vare at de misliker at andre enn fagfeller
utfgrer tilsyn av de (Raelin 1985). Kommunene vil ha mindre kompetanse enn fastlegene, og
fastlegene kan fgle at det er lite hensiktsmessig at kommunen skal styre de. At de er ansvarlig for
sin egen naring kan ogsa vere en grunn. Mindre kommuner erfarer ikke dette i like stor grad.
Her vil den korte avstanden kunne gjgre veien til regelmessig dialog enklere, enn 1 kommuner
med stgrre forhold. Som Paulsen, Lippestad & Johansen (2010) understreket vil dialogen som
finner sted i de mindre kommunene, fgre til at styringsdata kan bli mindre ngdvendig, fordi
kommunene kan oppleve a fa den ngdvendige informasjonen gjennom dialog istedet. Dette lar
seg vanskeligere gjgre i stgrre kommuner. Lavere mulighet for direkte dialog vil kunne fgre til
at de gnsker a benytte seg av andre styringsmekanismer som fastlegene kan oppleve som mer
inngripende i deres arbeidshverdag. Og dette kan derfor bidra til at stgrre kommuner i mer grad

opplever at fastlegene ikke vil styres.

[...]Fastleger vil generelt ta ansvar for sin egen praksis, og et forsgk pa de-
taljstyring av de vil med stor sannsynlighet bare fjerne motivasjonen for a veere
fastlege, uavhengig av om fastlegen er fastlpnnet eller arbeider som selvstendig
neeringsdrivende. Det finnes ikke noe mer gdeleggende for en fastlegepraksis enn
helsesjefer uten fagkompetanse som skal prove a detaljstyre driften av et fastlege-
kontor [...] Den som sitter med ansvaret for pasienten, og md svare for denne juri-

disk, ma ogsd ha avgjgrende innflytelse over hvordan tjenesten organiseres.

Kommuneoverlege, under 2 000 innbyggere
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Sitatet over fremhever at detaljstyring, som vil representere en hgy grad for styring, vil kunne
gi ugnskede konsekvenser som redusert motivasjon hos fastlegene. Denne effekten kan relate-
res til at en steward blir umotivert av kontroll (Argyris 1964). Sitatet viser ogsa at det er mer

hensiktsmessig for styringen av fastlegene a tillate autonomi innenfor overordnede rammer.

5.8 Organisasjonsstruktur

Organisasjonsstruktur relateres til hvordan arbeidsoppgaver fordeles i organisasjonen og koor-
dineringen av disse (Mintzberg 1983). Organisasjonsstrukturen definerer roller og ansvar og
legger rammer for kommunikasjon internt og eksternt. Mgter ansees som en del av organisa-
sjonsstrukturen da de er med pa a sette agenda og slik pavirker organisasjonens handlinger
(Malmi & Brown 2008).

Helseledelsen i kommunen, kommuneoverlegen og samarbeidsutvalget er viktige organer i sty-
ringen av legetjenesten, se vedlegg 7. Studiens resultater tyder pa at en overvekt av kommune-
ne opplever ansvarsfordelingen i forhold legetjenesten som god og at det er lite behov for en
rolleavklaring, se vedlegg 8. Det er kommunene som oppgis a ha ansvaret for flesteparten av
oppgavene det ble spurt om , se vedlegg 9. Resultatene tyder ogsa pa at ansvaret blir delt med
samarbeidsutvalget og fastleger. Kontakten mellom kommunen og fastlegene ser ut til a skje
hyppigst gjennom individuelle leger, legekontor og samarbeidsutvalg. Det er tydelig at det er
forskjellige typer kontakt som gjgr seg gjeldene i de ulike kommunestgrrelsene, dette kan sees
1 figur 5.5. De mindre kommunene, spesielt de med mindre enn 5 000 innbyggere har 1 stgrre
grad kontakt med individuelle fastleger og legekontor. Dette kan skyldes at det er faerre fastleger
1 de mindre kommunene, noe som gir mer oversiktlige forhold og bedre forutsetninger for god

kommunikasjon mellom administrasjonen, legekontor og den individuelle fastlege.

Ifglge Kirchhoff et al. (2016) er det et problem at fastlegene ikke fgler seg som en del av kom-
munen og at dette kan resultere i samarbeidsproblemer. Respondentene svarte oftest at de 1 liten
grad opplever det som et problem at fastlegene ikke er integrert i kommunen, se vedlegg 9.
Kommuner med mindre innbyggere enn 5 000 opplever i enda mindre grad integrering av fast-
legene som et problem. Dette sammenfaller med Kirchhoff et al. (2016) sine funn der mindre
kommuner erfarer & ha bedre integrering av fastleger. Kommuner med over 10 000 innbyggere
anser integrering i kommunen som et problem i mye stgrre grad. Igjen kan grunnen veare at av-
standene er stgrre i stgrre kommuner. Mindre kommuner med mindre avstander gjgr kontakten

med fastlegene lettere og dermed oppleves fastlegene som bedre integrert i kommunene.
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Ihvilken grad foregar mellom og indivi leger (n=337) Ihvilken grad foregér kontakten mellom kommunen og legekontor (n=337)
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Figur 5.5: I hvilken grad foregar kontakten med kommunen og a) individuelle leger, b) legekontor,
¢) samarbeidsutvalg og d) allmennlegeutvalg. Respondentenes svar er fordelt pa kommunestgrrelse og
svarene er gitt etter en liktert-skala fra svert liten grad til svert stor grad.

5.8.1 Samarbeidsutvalget og allmennlegeutvalget

Samarbeids- og allmennlegeutvalget har som formal a bidra til god og hensiktsmessig allmenn-
legetjeneste 1 kommunene og er nedfelt i rammeavtalen. Samarbeidsutvalget skal ha lik andel
representanter fra kommunen og fastlegene. Allmennlegeutvalget er et utvalg kun for fastlege-
ne. Dette utvalget skal sikre samarbeid mellom legene 1 kommunene og ivareta deres oppgaver
1 fastlegeordningen(ASA 4310 — Rammeavtale fastlegeordningen KS 2012). Alle fastlegene i
kommunen har mgteplikt. Allmennlegeutvalget har flere oppgaver. Her blir blant annet repre-
sentanter til samarbeidsutvalget valgt, samt saker som skal fremmes i samarbeidsutvalget blir
bestemt. Kommunene er ikke representert i allmennlegeutvalget og kan derfor vanskelig uttale
seg om betydningen av dette utvalget. Kommunene har ansvar for a tilrettelegge for opprettelse

av bade samarbeidsutvalg og allmennlegeutvalg.

Samarbeidsutvalget er et sveert viktig organ for kontakt med fastlegene i de stgrste kommunene,
jf. figur 5.5. Allmennlegeutvalget er et organ som blir lite brukt til kontakt med fastlegene
for alle kommunestgrrelser. Dette er ikke uventet da det er et utvalg kun for fastleger, ikke i

samarbeid med kommunen.
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Figur 5.6: Opprettelse av samarbeidsutvalg og allmennlegeutvalg fordelt pA kommunestgrrelse basert pa
innbyggertall.

Flertallet av kommunene har opprettet bade samarbeidsutvalg og allmennlegeutvalg, henholds-
vis 79,2 % og 68,6 %. Noen fa av respondentene visste ikke om det var opprettet utvalg. Siden
allmennlegeutvalget er et utvalg kun for fastleger, kan det forklare hvorfor noen er usikre pa
om det er opprettet. Representanter fra kommunen skal vare tilstede ved samarbeidsutvalget,

derfor er det litt uventet at respondentene ikke vet om det er opprettet.

Figur 5.6 viser opprettelse av samarbeidsutvalg og allmennlegeutvalg i forhold til kommu-
nestgrrelse. Flesteparten av kommunene (77,4 %) som har opprettet samarbeidsutvalg ser det
som et viktig virkemiddel i dialogen med fastlegene. Majoriteten (60,0 %) opplever det ogsa

som en viktig arena for kommunens oppfglgning og styring av fastlegene.

Flertallet (60,4 %) av respondentene som har opprettet allmennlegeutvalg ser det som viktig 1
kommunikasjonen med fastlegene, men mindre viktig enn samarbeidsutvalget. Snaue halvpar-
ten (44,4 %) ansa det ogsd som viktig i kommunens oppfglging og styring av fastlegene. Av
dette kan det sies at samarbeidsutvalget er en viktig arena for kommunens dialog med fastlege-

ne, mens allemnlegeuntavlget oppleves om mindre viktig, se vedlegg 10 og 11.

Figur 5.7 viser hva som avgjgr nar mgtene til samarbeidutvalget og allmennlegeutvalget blir
avholdt. Resultatene viser at bade den fastlagte mgteplanen og behovet for a holde mgte er
avgjgrende for nar mgtene blir holdt. Blant vare respondenter mgtes samarbeidsutvalget i gjen-
nomsnitt 3,4 ganger i aret, tilsvarende tall for allmennlegeutvalget er 4,7. Det er stor varia-
sjon i hvor ofte kommunen og fastlegene mgtes i samarbeidsutvalget, fra O til 16 ganger i
aret. Oppmgtet pa allmennlegeutvalget ligger i gjennomsnitt pa 78 %, men det rapporteres om
oppmgtetall sa lavt som 25 %.

Selv om det er kommunens ansvar a legge til rette for opprettelse av utvalgene, forutsetter det
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Hva avgjer nar metene til samarbeidsutvalget blir avholdt? (n=268) Hva avgjer nar motene til allmennlegeutvalget blir avholdt? (n=250)
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Figur 5.7: Hva avgjgr nar mgtene til a) samarbeidsutvalget og b) allmennlegeutvalget blir avholdt

velvilje og interesse for det samme hos fastlegene, som ma delta for at disse utvalgene skal ha
en funksjon. I kommentarfeltet har enkelte kommuner beskrevet situasjonen rundt samarbeids-

utvalg og allmennlegeutvalg.

Kommunen opplever liten interesse fra legene for arbeid i allmennlegeutvalg
og samarbeidsutvalg. Kommunen har et hgyt antall fastleger, alle private, og le-
gene har vansker med d velge representanter til disse utvalgene og jobbe faglig i
allmennlegeutvalget. Det merkes hver gang kommunen prover a kalle inn til mgter
med representanter for legene (ALU-leder, lokal tillitsvalgt og vara.) Slik har det
veert i 10-15 dr iallfall. Det er dpenbart at finansieringsmetoden med privatprak-
sis gjor styring vanskelig. Man mgter hele tiden problemstillingen med frikjop til
hgye timepriser. De legene som drar dette lengst vil ogsd ha betaling for d lese
prosedyrer som blir lagt ut pa internett.

Kommuneoverlege, 20 000 - 50 000 innbyggere

Kommuneoverlege beskriver i sitatet ovenfor, en situasjon der fastlegene oppleves a vere lite
velvillige i bruken av utvalgene. Dette vil fgre til at utvalgene i mindre grad vil vaere nyttig i sty-
ringen av fastlegene. Her pekes det pa finansieringssystemet som en mulig arsak til motvillighet

til samarbeid og deltakelse pa mgter.

Man mangler formaliserte samhandlingsarenaer mellom kommune og leger i
fastlegeavtalen. Vi bruker [samarbeidsutvalg og allmennlegeutvalg] i utvidet for-
stand ut fra legers velvilje til samhandling. Dette er i pkende grad viktig for jevnlig
a kunne diskutere utfordringer innen helse mellom kommune og fastleger. Fastlege-
nes erfaring, kunnskap og stemme er scerdeles viktig i kommunal helseplanlegging.

Kommuneoverlege, 10 000 - 19 999 innbyggere

Sitatet ovenfor trekker frem at fastlegenes deltakelse 1 diskusjoner med kommunen er svart

viktig, da deres kunnskaper er vesentlig for god helseplanlegging i kommunen. Det fremheves
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ogsa at utvalgene ikke fgles tilstrekkelige i styringen av fastlegene og til a dra full nytte av
deres innspill i utviklingen av legetjenesten. Dette kan tolkes som et savn etter andre og tettere

mgtearenaer.

Det er en vesentlig utfordring a etablere mgtearenaer med fastleger som driver
privat praksis. Det er direkte tap for leger a mgte den kommunale ledelsen i ar-
beidstiden, og dyrt a mdtte frikjppe. Dette kombinert med at legene har sveert travle
arbeidsdager gjpr det krevende a etablere gode relevante mgtearenaer. Mgter i
[samarbeidsutvalget] er ikke tilstrekkelig for d fa etablert gode og tjenlige relasjo-
ner med gruppen. Undersgkelsen dekker ikke viktigheten av direkte kontakt mellom
lege/legetjenesten og andre helse og omsorgstjenester. Denne kontakten er scers
viktig. En samarbeider mye om av de samme pasientene som kan ha sammensatte
og vesentlige behov for godt tverrfaglig samarbeid. Her bpr det absolutt etable-
res gode mgtearenaer pad individniva. Det er generelt for stor “avstand” mellom
legane og ledelsen - scerlig private leger. Det bgr ogsa etableres arena for kvali-
tetsarbeid/utvikling for legetjenesten “pa tvers” av legekontor med standarder. Det
er utfordring a fa til dette pd overordna niva “pa tvers av” legekontor ( scerlig

private).

Helseleder, 10 000-19 999

Helselederen trekker frem viktigheten av a kunne ha mgter med fastlegene. Her nevnes finan-
sieringssystemet som en mulig arsak til at det ofte er problematisk a holde mgter med fast-
legene. Men ogsa den gkte arbeidsbelastningen til fastlegene trekkes frem som et hinder for
mgtevirksomhet. Det understrekes et savn etter andre mgtearenaer enn kun samarbeidsutvalget
og allmennlegeutvalget, da disse ikke oppleves som tilstrekkelige nok. Den direkte kontakten
oppfattes som svert viktig, men samarbeidsutvalget er ikke tilrettelagt for opprettelse av gode
relasjoner med den enkelte fastlege.

Vi er en liten kommune der samhandling foregar gjennom faste mgter 1x/uke
der alle leger deltar og helseleder i kommunen deltar etter behov (minst 1x/mdned).

Har derfor ikke behov for allmennlege- og samarbeidsutvalg.

Helseleder 2 000 - 4 999 innbyggere

Som resultatene viser er ikke utvalgene like mye opprettet blant de mindre kommunene. Sitatet
ovenfor er fra en liten kommune og viser at regelmessige ukentlige mgter erstatter samarbeids-

og allmennlegeutvalget.
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Arsaker til at det ikke opprettes utvalg

De som ikke har opprettet utvalg skulle ta stilling til pastander om hva som var arsaken til
dette, se vedlegg 12 og 13. Det var en stor andel som svarte “vet ikke” pa disse pastandene, de
fleste var helseledere. Dette kan forstds ut i fra at kommunene ikke deltar i allmennlegeutvalget.
Imidlertid skal kommunene, i henhold til rammeavtalen, legge til rette for opprettelse av bade

samarbeidsutvalg og allmennlegeutvalg.

Figur 5.6 viser opprettelse av samarbeidsutvalg og allmennlegeutvalg basert pa kommu-
nestgrrelse. Den viser at det er de minste kommunene som ikke har opprettet utvalgene. Litt
under av halvparten (47,5 %) svarte at arsaken til at samarbeidsutvalget ikke var opprette, var
fordi det ikke var behov for det. Tilsvarende tall for allmennelgeutvalget var 31,0 %. Grunnen
til denne forskjellen kan vere at sma kommuner vil ha mindre behov for samarbeidsutvalg
siden det som oftest godt kjent hvilke personer de skal henvende seg til og at avstandene er
kortere. Dialogen vil trolig ha et stgrre uformelt preg. Mindre kommuner kan ogsa ha opprettet

andre rutiner som gjgr samarbeidsutvalget overfladig, noe som bekreftes i et sitat ovenfor.

Om arsaken til at allmennlegeutvalget ikke blir opprettet fordi samarbeidsutvalget gjgr det all-
mennlegeutvalget ville gjort svarte 36,2 % av respondentene at de opplevde dette i stor og svaert
stor grad, tilsvarende tall for samme pastand om samarbeidsutvalget er 23,7 %. Det var noksa

jevn fordeling mellom gradene.

Rundt en tredjedel av respondentene oppgir at arsaken til at utvalgene ikke er opprettet er at det
ikke er tilrettelagt for det og at kommunene har vart passive i opprettelsen av det, se. Fordelin-
gen er noksa jevn pa stor og liten grad. Her ma det papekes at det faktisk er kommunenes sitt

ansvar a tilrettelegge for opprettelse av allmennlegeutvalg og samarbeidsutvalg.

Majoriteten opplever ikke legemangel og mange korttidsvikarer som arsaken til at det ikke er
opprettet samarbeidsutvalg og/eller allmennlegeutvalg. Agenda Kaupang AS (2016) hevder at
rekrutteringsutfordringer fgrer til ustabil legedekning og at det reduserer kommunens handlings-
rom for styring. Samarbeidsutvalget kan sees pa som et virkemiddel i styringen av fastlegene.
Studiens resultater tyder pa at manglende samarbeidsutvalg og/eller allmennlegeutvalg ikke kan

forklares med ustabil legedekning.

Resultatene viser at kommunestgrrelse har stor betydning for opprettelse av utvalgene. Mindre
kommuner kan finne andre 1gsninger som for dem fungerer bedre og gj@r utvalgene overflgdige.
Kommuner som har opprettet utvalgene opplever at de er sveart viktige i styringen av fastlege-
ne, spesielt samarbeidsutvalget. Velvillighet og interesse blant fastlegene er en forutsetning for
at utvalgene skal fungere godt. Resultatene viser ogsa at rekrutteringsutfordringer og ustabil

fastlegesammensetning ikke er en arsak til at utvalgene ikke blir opprettet. Kontakten mellom
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kommunen og fastlegene avhenger ogsa en del av kommunestgrrelsen, der kontakt med indivi-
duelle fastleger og legekontor i mye bedre i mindre kommuner. Dette kan vare en av arsakene
til at stgrre kommuner i stgrre grad kjenner det som et problem at fastlegene ikke er en inte-
grert del av kommunen. Selv om enkelte kommuner har opprettet begge utvalgene kommer det
frem 1 kommentarfeltet, som vist i noen sitater ovenfor, at det er et savn etter andre og tettere

mgtearenaer.

5.9 Viktigheten av ulike virkemidler

I figur 5.8 vises opplevd viktighet av ulike virkemidler i kommunens styring av fastlegene.

I hvilken grad opplever du disse virkemidlene som viktige i styringen av fastlegene?

Innhenting av styringsinformasjon (n=325) 2.86

Samarbeidsavtaler (n=329) 348
Individuglle avtaler (n=334) 358
Samlinger som kommunen arrangerer (n=324) 28
Meter med fastleger/legekontar (n=334) 389
Telefonsamtaler (n=331) 265

Allmennlegeutvalget (n=321) 3.03

Samarbeidsutvalget (n=326) 366
Uformelle samtaler (n=334) 316

Uformelle e-poster in=330) 292

Rutiner og retningslinjer (n=334) 398

Lover og forskrifter (n=336) 436

0 5 1,0 15 2,0 25 30 35 40 45 50

Gjennomsnitt

Figur 5.8: Viktigheten av de ulike virkemidlene i styring av fastlegene.

Lover og forskrifter er det virkemiddelet som anses som det desidert viktigste, noksa likt for alle
kommunestgrrelser. Helseledere anser det som litt viktigere enn kommuneoverleger. Rutiner og
retningslinjer er ogsa et svert viktig virkemiddel, litt viktigere for helseledere enn kommune-
overleger. Fordelingen er noksa lik pa kommunestgrrelse. Dette kan tyde pa at regler er svert
sentralt i styringen av fastlegene, og kan gjgre bruk av annen type styring mindre ngdvendig.
Figur 3.3 viser ogsa at individuelle avtaler og samarbeidsavtaler oppleves i som et viktig virke-
middel 1 styringen av fastlegene. For helseledere er de individuelle avtalene litt viktigere enn
for kommuneoverlegene. Dette er i trad med Paulsen, Lippestad & Johansen (2010) som fant at

helseledere i stgrre grad vektla disse mer i styringen av fastlegene enn kommuneoverlegene.

Mgter med fastleger/legekontor er ogsa ansett som et viktig virkemiddel, i overveiende svert
stor grad for de minste kommunene og i stor grad for de stgrre kommunene. Denne variasjo-

nen kan muligens forklares ved at det er de sma kommunen som har mest mgtevirksomhet.
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Forklaringen pa dette kan vere at de minste kommunene ikke har opprettet samarbeidsutvalg
fordi de finner andre mgterutiner mer nyttige. Samarbeidsutvalget oppleves nesten som et like
viktig virkemiddel som mgter med fastleger og legekontor. Dette viser betydningen av samar-
beidsutvalget og annen mgtevirksomhet i driften og utviklingen av allmennlegetjenestetilbudet i
kommunen. Som tidligere sett oppleves samarbeidsutvalget som viktig i stor grad av de som har
det, men det er likevel et savn etter andre mgtearenaer. Dette kan forklare hvorfor mgter med
fastleger og legekontor oppleves som viktig i sa stor grad. Mgter generelt kan ogsa oppleves av
kommunene som et viktig virkemiddel fordi det hindrer enveiskommunikasjon. Som figur 5.8
viser oppleves uformelle e-poster lite viktig. En arsak til dette kan nettopp vere at e-post kan

fgre til en enveiskommunikasjon og kan gjgre at kommunene far liten respons tilbake.

Innhenting av styringsinformasjon oppleves av respondentene som hverken lite viktig eller vel-
dig viktig, der de fleste svarerene ligger midt pa skalaen. Helseledere anser det imidlertid som
viktigere enn kommuneoverleger. Dette gjenspeiler Paulsen, Lippestad & Johansen (2010) sitt

funn der helseledere opplever innhenting av data som viktigere enn kommuneoverlegene.

Sma kommunene opplever innhenting av styringsinformasjon som mindre viktig. Dette er over-
raskende siden de innhenter styringsinformasjon oftere. Det kan vere flere mulige forklaringer
pa dette. Malefeil eller annen datakvalitet som gjgr dataene ubrukelige. Mindre kommuner kan
mangle ressurser og kompetanse til a vite hva de skal bruke disse dataene til. Dessuten kan det
ogsa hende de innhenter data uten a ha en klar plan for hva det skal brukes til. En annen for-
klaring kan relateres til det faktum at sma kommuner har en tettere kontakt og flere mgter med
fastleger og legekontor, og skaffer seg styringsinformasjon pa denne maten. Paulsen, Lippestad
& Johansen (2010) fant at sma kommuner var opptatt av kvaliteten og tilgjengeligheten pa lege-
tjenesten, og fulgte opp gjennom mgter og samtaler istedet for gjennom datainnsamling. Dette

gir stgtte til vare funn.

Var studie viser at virkemidlene som kommunene anser som de viktigste er lover og forskrifter
og regler og retningslinjer etterfulgt av mgter med fastleger og legekontor og samarbeidsutval-
get. Innhenting av styringsinformasjon oppleves som mindre viktig av respondentene. Lover
og forskrifter og regler og rutiner er 1 stor grad svart overordnet og griper lite direkte inn 1
fastlegenes arbeidshverdag. Kommunikasjon gjennom mgter og samarbeidsutvalg erfares som
viktig muligens fordi det gir kommunene nyttig informasjon, hindrer enveiskommunikasjon og

det kan vaere et grunnlag for & skape tillitsbaserte relasjoner.
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Kapittel

Diskusjon og konklusjon

I dette kapittelet vil vi drgfte studiens viktigste funn og svare pa problemstillingen “hvordan
styrer kommunene fastlegene?”’. Problemstillingen vil vi besvare gjennom et bredt perspektiv pa
styring, som inkluderer bade formelle og uformelle styringsmekanismer og er slik en moderne
tilneerming til gkonomistyring. Styring har som hensikt a pavirke atferd, slik at agenten tar gode
avgjgrelser pa vegne av prinsipalen. Formalet med studien var a kartlegge kommunenes bruk av

styringsmekanismer, sammensetningen og samspillet mellom dem, i styringen av fastlegene.

Vi har tatt utgangspunkt i et rammeverk bestaende av resultatstyring, regelstyring, normstyring
og styring gjennom organisasjonsstrukturen, og funnene diskuteres opp mot dette rammeverket.
Fgrst vil vi diskutere den helhetlige styringspakken som kommunene benytter seg av i styringen
av fastlegene, for vi utdyper noen funn som utpeker seg som spesielt viktige. Avslutningsvis

presenteres studiens konklusjon, fgr bidrag og implikasjoner.

6.1 Helhetlig styring

Vare data tyder pa at kommunene bruker en blanding av ulike styringsmekanismer i sin styring
av fastlegene. For kommunene er det de formelle styringsverktgyene som regelstyring, i form
av lover og forskrifter, som oppleves som de viktigste. Disse fungerer som et grunnlag og setter
rammer for styringen, og er lite inngripende pa fastlegenes autonomi i hverdagen. Det er de
uformelle styringsmekanismene som er mest fremtredende i den daglige styringen av fastlegene.

Undersgkelsen indikerer at stgrrelse pa kommunen vil pavirke styringspakken.

Flere av kommunene gir uttrykk for at begrepet styring har en negativ undertone. Arsaken kan
vare at respondentene har et mer tradisjonelt syn pa styring, der maling og kontroll er sen-

tralt. Var brede forstaelse av gkonomistyring inkluderer formelle og uformelle styringsverktgy,
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der blant annet aktiviteter som opprettelse av planer, mgter, dialog, tillit og profesjonstyring
inngar. Med utgangspunkt i dette perspektivet indikerer vare resultat samlet at kommunene dri-
ver med mer styring enn de selv kanskje tror. Et helhetlig perspektiv pa styring, der planer og
mal for legetjenesten, samt dialog inkluderes, blir ikke ngdvendigvis sett pa som styring av re-
spondentene, men er inkludert i var definisjon. Med et helhetlig perspektiv pa styring ser vi at

kommunene driver med mer styring enn hva de tror.

Var undersgkelse viser at flere av kommunene bruker resultatstyring i relasjonen med fastlege-
ne, men ikke i veldig utpreget grad. Hensikten med resultatstyring er & motivere til handlinger
som fgrer til bestemte mal, og apner dermed opp for mye autonomi (Merchant & Van der Stede
2012). Derfor hevder Mayer (1997) at resultatstyring egner seg for styring av profesjoner. Aber-
nethy & Stoelwinder (1995) papeker farene ved bruk av denne formen for styring pa profesjoner,
at det kan gi uheldige konsekvenser som dysfunksjonell og ugnsket atferd. Det er kanskje ikke
et entydig svar pa om resultatstyring bgr brukes pa sterke profesjoner. Vare funn viser at en stor
andel av kommunene har opprettet malsetninger og planer, i kontrast til hva som tidligere har
blitt hevdet av Agenda Kaupang AS (2016). En overraskende stor andel hadde ogsa opprettet
malsetninger for den enkelte fastlege eller det enkelte legekontor. Kommunene rapporterte at
de innhenter lite styringsinformasjon. Av den styringsinformasjonen som ble innhentet, ble den
mest bruk til a fa oversikt over legetjenesten. Dette tyder pa at kommunene utgver en mild form
for resultatstyring, som apner opp for autonomi og ikke er detaljstyrende i arbeidshverdagen til

fastlegene.

Funnene antyder at respondentene har et gnske om mer styringsinformasjon. I tilfeller der de
hentet inn mye styringsinformasjon, opplevde de den ogsa som utilstrekkelig. Dette kan tyde
pa flere ting. En arsak kan vere at den styringsdataen som blir innhentet ikke fgles relevant
for kommunene. Styringsinformasjon som listelengde og tilgjengelighet henger tett sammen
med lovbestemmelser knyttet til kommunenes sgrge-for-ansvar. Selv om kommunene innhenter
denne styringinformasjonen kan den vare lite relevant for kommunenes styring av fastlegene.
Det kan tenkes at det er annen informasjon som vil vare mer nyttig for kommunene og at
den mest fordelaktige styringsdataen er vanskelig og kompleks a innhente. I tillegg er det ikke
sikkert kommunene vet hvilken informasjon som er hensiktsmessig a innhente. En annen arsak
kan vere at bruken av styringsinformasjonen ikke fungerer, at den ender opp med a ikke bli
brukt eller at den brukes feil. Behovet for mer styringsinformasjon kan kanskje erstattes av

andre styringsmekanismer som dialog og tillit.

Majoriteten opplever at kommunene og fastlegene har sammenfallende mal, selv om det ikke
ngdvendigvis er satt noen konkrete malsetninger. Relasjonen er ogsa preget av fa malkonflikter
og liten mistanke om opportunistisk atferd. Dette og den opplevde malkongruensen kan tyde pa

at de har en felles forstaelse av overordnede mal. I tillegg er relasjonen preget av mye tillit, som
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kan redusere malkonflikter (Ouchi 1979). Tilstedevarelse av tillit kan ogsa gjgre at kommunene
aksepterer usikkerhet i relasjonen (Cidker & Siverbo 2011), noe som kan bety at den opplevde
usikkerheten for kommunene kanskje reduseres. Mal satt for legetjenesten blir ofte vage og
lite konkrete, men det trenger ikke vere et hinder for styring. Respondentene gir uttrykk for at
samarbeidet fungerer godt uten fastsatte malsetninger. Malsetningene kan fungere mer som rett-
ledning av legetjenesten, da de tydeliggjer kommunens behov og trenger ikke ngdvendigvis a
fglges opp med malinger. Dette kan ses i sammenheng med at profesjoner bgr bli mgtt med and-
re styringmekanismer enn overvakning og kontroll (Nyland & Pettersen 2018). Vare resultater

viser at kommunene opplever en fglelse av méalkongruens uten & fastsette konkrete malsetninger.

En annen viktig del av kommunenes styring av fastlegene er organisasjonsstruktur. Her tyder
vare data pa at kommunens innbyggertall er en avgjgrende faktor for i hvor hgy grad formell
dialog benyttes og oppleves som viktig. Kommunestgrrelse har stor betydning for om utvalg
blir opprettet og det er i de stgrre kommunene de blir opprettet, som er i trad med funnene
til Heen (2005). I de stgrste kommunene kan avstanden vare stor mellom kommunen og fast-
legene, bade pa grunn av antall leger og geografisk distanse. Her er formell kommunikasjon
ngdvendig for & na ut til alle. Formelle mgtearenaer, som samarbeidsutvalget, er lite fremtre-
dende i styringpakken hos mindre kommuner. For mindre kommuner er mgter med den enkelte
fastlege og det enkelte legekontor mer fremtredende i styringen. Kommentarene tyder ogsa pa
at de mindre kommunene finner andre rutiner for mgter, og at det ikke er behov for de formelle
mgtearenaene. Dette er i trad med det Simons (1995) hevder, at uformelle styringsmekanismer

fungerer bedre i sma organisasjoner.

Resultatene viser at vi har en fremtredende profesjon, profesjonsstyring er derfor svert vik-
tig. Dette pavirker sammensetningen i styringspakken, da autonomi og tillit er sentrale deler
innenfor profesjonsstyring. Selv om vére respondenter mener at fastleger ikke vil bli styrt, gns-
ker fremdeles kommunene en viss form for styring. Dette ma ses i forhold til kommunene sitt
sgrge-for-ansvar, der styring kan gi kommunene en form for oversikt over legetjenesten. Mayer
(1997) hevder at profesjonen gnsker & bli vurdert av sine fagfeller, noe som kan ses i sam-
menheng med rollen til kommuneoverlegen. I mange tilfeller er kommuneoverlegen, i tillegg
til faglig radgiver, ogsa ansvarlig for legetjenesten. Derfor kan kommuneoverlegen ha en viktig

rolle 1 styringen og samarbeidet med fastlegene.

Kommunene opplever rekruttering av fastleger som krevende og utfordrende. Dette stemmer
overens med ulike artikler som har veart i media de siste arene. Funnene vare tyder ogsa pa at
nar de fgrst ansetter fastleger blir de verende en stund, da empirien viser at turnover ikke er et
stort problem. Enkelte respondenter papeker ogsa at endring i unge legers holdninger bidrar til
at de vegrer seg for a ga inn i yrket som fastlege. Dette ma ses i sammenheng med funnene til

Abelsen & Olsen (2015) som fant at unge leger gnsker mer stabil inntekt, og spesielt gjelder
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dette kvinner. Dette kan tyde pa at det er viktig a tilpasse avtalene som inngaes med den enkelte
fastlege ut i fra deres ulike preferanser, enten de gnsker a praktisere som fastlgnnet, selvstendig

nzringsdrivende eller en hybrid blanding av de to.

Regelstyring, i form av lover, forskrifter, rutiner og retninglinjer, blir sett pa som det viktigste

virkemiddelet i styringen. Dette behandles 1 et eget punkt under.

6.2 Regler som et grunnlag for helhetlig styring

Lover, forskrifter, regler og rutiner er de virkemidlene kommunene anser som de viktigste.
Hovedvekten av dette er nasjonale fgringer, men kommunene har ogsa rom for a legge inn

lokale og unike fgringer i de individuelle avtalene, samt a utarbeide egne rutiner og regler.

Fastlegene styres av en overordnet form for regelstyring. Denne typen regelstyring ligger tett
opp mot Simons (1995) sin definisjon av grensesystemer. Dette betyr at regelstyringen ikke
legger fgringer for hvordan handlinger skal gjennomfgres i1 detalj, men heller hvilke handlin-
ger som skal unngéas. Dermed er regelstyringen en negativ styringsmekanisme som setter ytre
grenser. Denne formen for regelstyring skal oppmuntre til innovasjon og kreativitet, eller i dette
tilfellet gi handlingsrom for fastlegene til a utgve sin oppgave basert pa deres erfaringer og kom-
petanse, innenfor overordnede rammer. Regelstyringen er dermed ikke fgrende for utfgrelsen av
arbeidet, men er en betingelse som ma godtas for a bli fastlege. Fastlegene far dermed mye auto-
nomi i arbeidet. Innen NPM har profesjonen blitt sett pa som en trussel for ledelsen som fglge
av et eget sprak og egne verdier. NPM har blitt kritisert for a true den medisinske profesjonens

autonomi (Byrkjeflot 2011). Vare resultater indikerer at fastlegene fremdeles har mye autonomi.

Fa kommuner benytter seg av muligheten av a legge inn egne vilkar i de individuelle avtalene
med fastlegene, dette samsvarer med funnene til Agenda Kaupang AS (2016). Majoriteten av
respondentene hevder at fastlegene involveres i utarbeidelsen av de individuelle avtalene, noe
som nyanserer funnene til Kirchhoff et al. (2016). Dette kan tyde pa at fastleger blir involvert
mer i utarbeidelse enn fgr, eller i hvert fall hevder respondentene vare det. Dersom det er enighet
om hva som star i avtalene fgr inngaelse kan dette forklare hvorfor det er en sterk fglelse av

malkongruens.

Fastlegene er en sterk profesjon med lang tradisjon som trives med mye selvstyring(Busch &
Murdock 2014). Loven gir fastlegene et selvstendig juridisk ansvar for medisinske vurderin-
ger og behandling (Helse- og omsorgstjenesteloven 2011). Dette sammen med den overordnede
regelstyringen tillater autonomi i stor grad ved at den kun setter grenser. Noen respondenter
gnsker mer styring, og kalte fastlegeforskriften en “sovende paragraf” og at styringen ma ty-

deliggjgres gjennom lovverket. Dette understreker at forskrifter og lover har en viktig rolle i
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kommunenes styring av fastlegene. Det setter rammer rundt fastlegene samtidig som det kan re-
dusere kommunenes behov for annen type aktiv styring, ved at fastlegene har nasjonale fgringer

som ma fglges.

6.3 Dialog, bade formell og uformell

Undesgkelsen viser at mgter i form av samarbeidsutvalg og andre mgter i regi av kommunen er
noen av de viktigste styringsmekanismene 1 relasjonen. Opprettelse av samarbeidsutvalg avhen-
ger av kommunestgrrelsen, der mindre kommuner ikke opplever samme nytten av utvalget og
derfor blir de ikke opprettet. Av kommentarfeltene kom det frem at enkelte av de mindre kom-
munene hadde opprettet egne mgterutiner. Trolig blir dette gjort fordi disse mg@tene virker mer
hensiktsmessige enn samarbeidsutvalget. Dette underbygger Simons (1995) og Chenhall (2003)
som hevder at i desentraliserte organisasjoner vil formelle styringssystemer vere mer sentrale,
dette er kanskje arsaken til at de stgrste kommunen har opprettet formelle utvalg. Mgter med
fastlegekontor og fastleger ble ogsa ansett som viktige styringmekanismer og dette for alle kom-

munestgrrelser.

Mgter og samarbeidsutvalg er viktig fordi de skaper dialog. I ulike typer mgter kan kommu-
nene kommunisere ut viktige momenter 1 den videre utviklingen av legetjenesten, slik som
malsetninger og planer. De kan skape en form for forstaelse og forsikring om gjennomfgring
uten at overvakning og kontroll innfgres. I tillegg kan de redusere forventinger kommunene kan
ha til at fastlegene handler opportunistisk. Styring gjennom regel- og resultatstyring er det flere
som hevder fungerer darlig pa profesjoner (Abernethy & Stoelwinder 1995, Mayer 1997), noe
som kan veare arsaken til at mgter og samarbeidsutvalg ansees som sa viktig da det er en form
for formell kontroll som kan fungere bedre pa fastlegene. Dette ma ogsa sees i sammenheng
med at fastlegen ligner pa en steward, siden bruk av kontroll pa en steward kan fgre til motsatt
effekt enn hva som i utgangpunktet er gnskelig. Mgter blir det virkemiddelet som kan brukes til
a signalisere hva som er viktig, samtidig som det kan redusere muligheten for ugnskede effek-
ter, noe en utpreget bruk av regel- og resultatstyring kan gjgre (Abernethy & Stoelwinder 1995,
Mayer 1997).

Gjennom dialog har ogsa fastlegen stor mulighet til & involveres og ta del i bestemmelser og
planarbeid. Malmi & Brown (2008) papeker at involvering kan ha betydning for hvor positivt
innstilt de ansatte blir til avgjgrelser som vil prege deres hverdag. Respondentene papeker at
kommunene ansa involvering av fastlegen som vesentlig og helt sentralt for a sikre en god
og kvalitetsmessig utvikling av legetjenesten. I praksis kan det vare utfordringer knyttet til

inkluderering da det kan vare ressurskrevende i form av tid og gkonomi for kommunene.
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Pa tross av at samarbeidsutvalgene ble opplevd som svert viktige av de som hadde opprettet
det, uttrykte enkelte av respondentene et savn av andre mgtearenaer. Arsaker til dette kan vere
behovet for en tettere dialog og da gjerne med den enkelte fastlege eller det enkelte legekon-
tor. Mindre kommuner kan enklere oppna tett dialog siden avstandene er kortere og relasjo-
nene tettere (Paulsen, Lippestad & Johansen 2010). Dette understreker at dialog er en viktig
styringmekanisme og er en god mate for kommunene & fa oversikt over legetjenesten, samt
utviklingen av den da fastlegene sitter pa en kjernekompetanse. Det fremheves av responden-
tene 1 kommentarfeltet, Paulsen, Lippestad & Johansen (2010) og Agenda Kaupang AS (2016)
at finansieringssystemet kan vare et hinder for dialog som styringsvirkemiddel. Arsaken er at
kommunene ma kompensere fastlegene for tapt lgnn som fglge av at de deltar pa mgter i regi
av kommunen og er selvstendig n@ringsdrivende, og dette oppleves som en stor kostnad for

kommunene.

6.4 Tillit

Vare data viser at tillit er svart viktig i relasjonen mellom kommunene og fastlegene for samt-
lige kommunestgrrelser. Dette understgtter pastanden til Sharma (1997) om at tillit er et viktig
element i styringen av en profesjon. Den opplevde malkongruensen kan ogsa indikere hgy tillit
i relasjonen siden det blir hevdet at tillit kan redusere malkonflikt (Ouchi 1979). Tilliten i rela-
sjonen med fastlegene kan bidra til at kommunenes behov for informasjon reduseres, noe som
er i trad med Tomkins (2001).

Vi mener at tilliten som er tilstede blant annet kan beskrives som sammenfallende med det Céker
& Siverbo (2011) kaller kompetansetillit. Denne typen tillit baserer seg pa at den ene parten har
hgy kompetanse, i tillegg til at de har bevist at de besitter ferdighetene som skal til for a bruke
denne kompetansen godt (Ciker & Siverbo 2011). Basert pa denne tilliten vil den andre parten
akseptere en viss grad av usikkerhet i situasjonen (Ciker & Siverbo 2011). Rammene som er
rundt fastlegens utdanningslgp gjgr at kommunene i liten grad trenger a tvile pa at fastlegene
er kompetente og at de har ferdighetene som skal til for & bruke denne kompetansen. Tidligere
positive erfaringer som kommunene har til fastlegene, der de har bevist sin kompetanse og
ferdigheter knyttet til denne, styrker kommunenes kompetansetillit. At kommunene har positive
erfaringer som bidrar til kompetansetillit kan underbygges av den opplevde malkongruensen og

den lave mistenksomheten som preger relasjonen.

Fastlegene oppleves her mer som en steward enn som en agent. Og kompetansetilliten fra kom-
munene virker motiverende for fastlegene til a handle i trdd med kommunenes gnsker. For en
steward vil gkt informasjonsinnhenting og kontroll kunne fgre til svikt i motivasjonen (Argyris

1964). Tilstedevarelse av kompetansetillit kan ha betydning for hvordan den helhetlige styrin-
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gen ser ut. Var undersgkelse tyder pa at tillit reduserer behovet for formell styring, noe ogsa
Ciker & Siverbo (2011) har hevdet.

Den hgye tilliten i relasjonen mener vi ogsa bestar av det Ciker & Siverbo (2011) kaller in-
stitusjonell tillit. Institusjonell tillit er tilstede i form av at den ene parten har et insentiv til a
fglge sosiale regler og til & ta vare pa sitt omdgmme (Céker & Siverbo 2011). Dette gjgr at
den andre parten kan akseptere en form for usikkerhet (Cidker & Siverbo 2011). De nasjonale
foringene 1 relasjonen mellom fastlegene og kommunene kan kobles til dette. Disse gir klare
fgringer pa enkelte omrader, i tillegg vil brudd pa disse kunne ha sveart negative konsekvenser
for fastlegenes omdgmme. Systemet som er bygd opp rundt relasjonen gjgr at kommunene kan

ha institusjonell tillit til fastlegene.

Hverken kompetansetillit eller institusjonell tillit vil vere en garanti for at fastlegene opptrer
slik kommunene gnsker. A forsikre seg om at fastlegene faktisk gjor det kommunene @gnsker
krever hgy grad av overvakning og kontroll. Vare funn viser at majoriteten av kommunene
ikke gjgr dette. Den hgye tilliten kan derfor ha fert til at kommunene ikke opplever et stort
behov for detaljrik informasjon om fastlegenes drift. Dette er i trad med Tomkins (2001) som
belyser at tillit ikke reduserer usikkerheten i situasjonen, men det kan redusere behovet for
informasjon. Synet pa tillit er ikke entydig der Ciker & Siverbo (2011) viser til at god tillit i en
relasjon kan legge tilrette for mer formell styring, men ogsa at gkt styring kan redusere allerede
eksisterende tillit. Med tanke pa for eksempel innhenting av styringsinformasjon kan dette vare

mer gjennomfgrbart i en relasjon med etablert tillit.

Flertallet av respondentene opplever at fastlegene reagerer negativt pa kontroll utfgrt av kom-
munen. Kontroll omfatter bade regel- og resultatstyring. Dette er i trad med Abernethy & Stoel-
winder (1995), Mayer (1997) og Merchant & Van der Stede (2012) som hevder at profesjonen
vil fgle seg truet av regel- og resultatstyring og at det derfor ikke vil egne seg 1 styringen av
disse. Dette forsterkes ved at fastlegene kan betraktes som en steward. Hgy detaljstyring og
kontroll vil redusere motivasjonen til en steward (Argyris 1964). Det vil ogsa kunne resultere
1 opportunistisk atferd (Ghoshal & Moran 1996). At kommunene ikke bruker resultatstyring 1
hgy grad og kun regelstyring pa et overordnet niva, kan styrke fastlegenes motivasjon. Dialog
kan vaere med pa a dekke behovet kommunene har for informasjon, da dette ikke oppleves like

inngripende som det regel- og resultatstyring gjgr.

Flere har slatt fast at en profesjon ma bli mgtt med andre styringsmekanismer enn de formelle
(Merchant & Van der Stede 2012, Nyland & Pettersen 2018). Samtidig mener Goold & Quinn
(1990) at tillit er en forutsetning for et velfungerende gkonomistyringssystem. I relasjonen mel-
lom kommunene og fastlegene fremstar tillit, sammen med regelstyring, som fundamentet for

den styringspakken kommunene benytter.
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6.5 Konklusjon

Ved a legge til grunn en bred forstaelse av styring har var undersgkelse vist at kommunene styrer
fastlegene mer enn de tilsynelatende tror. Kommunene har flere méater a lgse sin styringspakke
pa. I en helhetlig styringspakke ma alle de ulike elementene vurderes sammen. De formelle
organisatoriske styringsmekanismene er generelt mer fremtrendene i de stgrre kommunene der
styringen er mer desentralisert basert pa mer bruk av samarbeidsutvalg og hyppigere opprettelse
av planer og malsetninger for legetjenesten. I mindre kommuner har de funnet andre lgsninger
pa den organisatoriske styringen, som vil vaere mer hensiktsmessig for dem. De har ogsa feer-
re fastleger med narmere lokasjon mellom den kommunale administrasjonen og legekontor,

dermed foregar det mer uformell dialog.

Felles for styringspraksis i kommunene er at regelstyring, sammen med tillit, danner funda-
mentet for kommunenes styring av fastlegene. Regelstyringen er pa et overordnet niva og griper
lite inn i fastlegenes arbeidshverdag. Tilstedevarelse av mye tillit i relasjonen kan vare en av
arsakene til at resultatstyring ikke er sa fremtredende. Resultatstyringen har muligens en mer
rettledende rolle ved bade bruk av konkrete mal og felles forstaelse av ikke fastsatte mal. Dialog
ansees som viktig og Igses ulikt basert pa kommunestgrrelse, denne formen kan ogsa bidra til
innhenting av ngdvendig informasjon. Bade formell og uformell dialog kan redusere behovet
for annen formell styringsinformasjon ytteligere. Tillit, ssmmen med en overordnet regelstyring
og lite fremtredende resultatstyring, apner opp for hgy grad av autonomi hos en sterk profesjon

som fastlegene representerer.

6.5.1 Bidrag og implikasjoner

Hvordan kommunene styrer fastlegene er lite studert. Vi sendte ut en bred spgrreundersgkelse
til helseledere og kommuneoverleger i alle kommunene i Norge for & kartlegge kommunenes
styringspakke i styringen av fastlegene. Undersgkelsen har et bredt perspektiv pa styring og vi
har brukt et rammeverk som bestar av regel-, resultat- og normstyring i tillegg til at vi inklu-
derte styring gjennom organisasjonstruktur. Undersgkelsen gikk ikke i dybden pa hver enkelt
styringsmekanisme, men sgkte a beskrive sammensetningen og samspillet mellom de. Studien
fikk en svarprosent pa 44,4 % der det var lite systematisk frafall, noe som gjgr at funnene kan
generaliseres. Var studie gir derfor innsikt pa et omrade med lite kunnskap om fra fgr. Tilsva-
rende studier har vaert mindre forankret i teori, slik sett bringer var undersgkelse noe nytt til

forskningsfeltet.

Ved a legge et bredt perspektiv for styring til grunn, viser var undersgkelse at kommunene driver

med mer styring enn hva de tror og hva som tidligere er antatt. Pa spgrsmalet om kommunene
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styrer fastlegene kan derfor svaret vere ja, dersom var brede definisjon legges til grunn.

Var undersgkelse viser at regelstyring og tillit er fundamenet for kommunenes styring av fast-
legene og pavirker sammensetningen av styringspakken, der dialog anses som spesielt viktig.
Funnene indikerer ogsa at fastlegene bgr behandles som en steward, og ikke som en agent der
maling og kontroll er sentralt. Dette stgtter oppunder tidligere forskning som sier at en pro-
fesjon bgr styres av andre virkemidler enn formelle. Ved a innfgre mer formell styring som
innhenting av styringinformasjon, rapporteringer og andre typer kontroller og overvikninger
kan det gi ugnskede konsekvenser for en fastlegeordning som allerede er under hardt press. @kt
formell styring kan i verste fall resultere i at fastlegene begynnner a ligne mer pa en agent,
der egendefinerte mal vil vare styrende for fastlegenes praksis. En slik utvikling vil vere uhel-
dig da fastlegenes kompetanse er viktig i utformingen av en god lege- og primarhelsetjeneste.
Nar fastlegene er & betrakte som en steward har kontroll og overvakning liten hensikt, da de i

utgangspunktet handler slik kommunene gnsker.

Implikasjonene av funnene tyder pa at utviklingen pa dette omradet bgr ha fokus pa de uformelle
styringmekanismene. Bruk av uformelle styringsmekanismer i form av tillit og dialog, som gjgr
at fastlegen kan utgve autonomi, vil muligens resultere i mindre opportunistisk atferd og bedre

kvalitet pa legetjenesten, enn ved gkt formell styring.
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Kapittel 7

Kritikk av oppgaven og videre forskning

7.1 Sarbarhet ved oppgaven

Vi fikk flere kommentarer om at spgrreundersgkelsen var lite egnet for de aller minste kommu-
nene med under 2 000 innbyggere. Der finnes det gjerne bare én eller to fastleger, og derfor
var var undersgkelse ikke helt egnet. Vi hadde ogsa en underrepresentasjon av de minste kom-
munene, og en overrepresentasjon av de stgrste. Derimot fant vi at det ikke var et systematisk
frafall fra de minste kommunene som falt av undersgkelsen underveis. Dermed fgler vi at vi har

et godt representativt utvalg.

Vi fikk ogsa noen kommentarer om at undersgkelsen var mindre egnet for kommuner med bare
fastlgnnede leger. Av empirien sa vi at utvalget vart hadde hele 26,9 % fastlgnnede, noe som er
hgyere enn landsgjennomsnittet. Av de som oppga andel fastlgnnede hadde 58 kommuner 100
% fastlgnnede, og mange var tett oppunder dette. Dermed fgler vi at vi har fatt god representa-

tivitet av kommuner som har mange fastlgnnede fastleger.

Kritikken av spgrreskjemaet var ogsa at noen av spgrsmalene var vanskelig a forsta, noen had-
de dobbeltbetydning og noen av spgrsmalene hadde trengt et “ikke relevant” svaralternativ.
Spgrsmalene som var obligatoriske hadde alltid “vet ikke” som svaralternativ, og det var ho-
vedsakelig bakgrunnsspgrsmal, se vedlegg 16, der obligatoriske spgrsmal er markert med *. Pa
grunn av tidspress sendte vi ikke ut pretesten til flere respondenter. Vi fglte vi fikk god tilbake-

melding da vi hadde grundig gjennomgang av spgrreundersgkelsen med en kommuneoverlege.

Vi vet ikke om respondentene har snakket sammen, altsa helselederen og kommuneoverlegen,
fgr de har svart pa spgrreundersgkelsen. Dette kan vere en feilkilde. Vi gnsket at kommuneover-
legen og helselederen i den enkelte kommune skulle svare uavhengig av hverandre. Dette var

derimot en faktor vi ikke hadde kontroll over og som kan ha pavirket reliabiliteten til studien.
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Imidlertid er svar prosenten sapass stor, slik at dette ikke bgr vare et stort problem.

7.2 Forskning - veien videre

A gjennomfgre studier pd samme tema, men som gar mer i dybden ville vert interessant for & gi
et mer nyansert bilde av styringen og den enkelte styringsmekanisme. Slike studier kan gjgres
ved bruk av en enkel case-studie, komparative studier eller observasjonsstudier. Basert pa fun-
nene fra var studie ville det vert interessant a studert hva som bidrar til god dialog, der bidraget
av en slik studie kan styrke en allerede viktig styringsmekanisme. Det samme gjelder tillit, og
hvilken betydningen den har pa styringen. Virkningen av interkommunale samarbeid ville ogsa
vert interessant a studert nermere, samt flere nyanser av kommuneoverlegens rolle i styringen
av fastlegene. A gi i dybden pa hva som forarsaker savnet etter mer styringsinformasjon ville
ogsa vert spennende.

Det kan ogsa vare interessant a gjennomfgre en liknende studie som var om noen ar, for a
kartlegge eventuelle endringer. Dette kan gjennomfgres ved bruk av et longitudinelle design og
kan vere spesielt interessant med tanke pa om det blir noen endringer i fastlegeordningen, slik

som Helse- og omsorgsdepartementet har varslet.

Denne studien har undersgket temaet gjennom kommunenes sitt perspektiv. En undersgkelse
som fokuserer pa fastlegenes sitt perspektiv vil kunne komplementere forskningen. Et mulig
forskningdesign er kvalitativ data i form av dybdeintervju for a finne nyanser bade pa styringen
under et, men og i dybden pa hver enkelt styringsmekanisme. I tillegg kunne det vert interessant
med et kvantitativt design ved bruk av en spgrreundersgkelse. En slik spgrreundersgkelse bgr
vare mindre omfattende enn var. Spesielt ville det vert interessant a undersgke om tilliten er

gjensidig.

Pa grunn av begrenset tid fikk vi ikke gjort alt vi gnsket med dataen vi samlet inn. Noe som betyr
at det er en stor mengde innsamlet data som har potensiale til 8 komme med flere slutninger og

dypere forstaelse pa temaet som er studert i denne undersgkelsen.
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Vedlegg

Vedlegg 1

Kommunestsrrelse basert pi innbyggertall
Kommuner i Norge Fullferte sperreundersekelser Ufullferte sperreundersekelser
Under 2000 innbyggere 94 (22,3 %) 37(10,9 %) 13 (21,3 %)
2000 — 4 999 innbyggere 130 (30,8 %) 95 (27,9 %) 18 (29,5 %)
5 0000 — 9 999 innbyggere 84 (19,9 %) 73 (21,4 %) 14 (23,0 %)
10 000 — 19 999 innbyggere 58 (13,7 %) 65 (19,1 %) 7(11,5%)
20 000 — 49 999 innbyggere 40 (9,5 %) 51 (15,0 %) 3(4,9%)
50 000 eller flere innbyggere 16 (3,8 %) 20 (5,9 %) 6 (9,8 %)
Totalt 422 (100 %) 341 (100 %) 61 (100 %)

Figur 1: Oversikt over andel kommuner i Norge fordelt pa innbyggertall i kommunen, sammenlignet
med andel fullfgrte og ufullfgrte svar pa spgrreundersgkelsen.

Vedlegg 2

Antall kommuneoverleger i kommunen (n=337)

300

267
250
200
150
100
50 32 17
L
0
0 1 2 3 4 5 6 7

Figur 2: Oversikt over antall kommuneoverleger i kommunen.




Vedlegg 3

Hvor mange arsverk for kommuneoverleger (n=326)
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Figur 3: Respondentene indikerte adrsverk for kommuneoverleger i kommunen(e).

Vedlegg 4

Stillingsprosent kommuneoverlege (n=174)
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Figur 4: Respondentene indikerte stillingsprosent som kommuneoverlege.
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Vedlegg 5

Prosentvis andel av stillingen som har blitt brukt pa arbeid om legetjenesten
de 3 siste manedene (n=341)
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Figur 5: Respondentene indikerte hvor stor prosentvis av sin stilling som ble brukt pa arbeidsoppgaver
som har med legetjenesten de siste 3 méanedene.

Vedlegg 6

Pastand Svaralternativ
Svaert liten 2 3 4 Svart stor Vet ikke
grad 1 grad 5

K ksj ligh for fastl ppleves som | 69 (20,7 %) 63 (20,4%)  62(18,6%) 43 (12,9 %) 14 (4.2 %) 77 (23,1 %)

hensiktsmessige. (1=333)

i som er tilgjengelige foles for strenge. (n=329) 55 (16,7 %) 64 (19,5 %) 68 (20,7 %) 26 (7,9 %) 12 (3,6 %) 104 (31,6 %)

De tilgjengeli ksj ligh fungerer bedre pa 14 (8,7 %) 10 (6,2 %) 29 (18,0 %) 25 (15,5 %) 25 (15,5 %) 58 (36,0 %)
fastlonnede enn selvstendige naeringsdrivende. (n=161)

K har tilstrekkeli ksj ligheter. (n=331) 4(133%)  55(166%)  68(20,5%) 41 (12,4 %) 36 (10,9 %) 87 (26,3 %)
Det er et snske om bedre sanksjonsmuligheter i styringen av 58 (17,5 %) 42 (12,7 %) 68 (20,5 %) 52 (15,7 %) 26 (7,9 %) 85 (25,7 %)
f: (n=331)

Tabell 1: Sanksjoner

il



Vedlegg 7

Ansvaret for styring for legetjenesten i kommuen (n=333)

40

Prosent

Figur 6: Ansvaret for legetjenesten

Vedlegg 8

Pistand Svaralternativ
Sveert liten 2 3 4 Svart stor Vet ikke
grad 1 grad 5
Det er en klar ansvarsfordeling i vir kommune nir det gjelder 15 (4,4 %) 29 (8,6 %) 54 (15,9 %) 127 (37,5 %) 112 (33,0 %) 2 (0,6 %)
styring av legetjenesten? (n=339)
Det er behov for en rolleavklaring i kommunen knyttet til styring 106 31,5%) 93 (27,6 %) 44 (13,1 %) 66 (19,6 %) 23 (6,8 %) 5(1,5%)
av legetjenesten? (n=337)
Det er et problem at fastleger ikke foler seg som en integrert del av 69 (20,4 %) 63 (18,6 %) 77 (22,7 %) 71 (20,9 %) 42 (12,4 %) 17 (5,0 %)
I helsetj (n=339)

Figur 7: Ansvarfordeling, rolleavklaring og fastlegenes integrering i kommunen

v



Vedlegg 9

Hvor ligger ansvaret for utfering av oppgaven Svaralternativ

Samarbeids- All 1 Kc Fastlegene Gjennomfores Vet ikke Annet

utvalget utvalget ikke
Utferelse av behovsanalyser (n=326) 22,7% 7,4 % 57,7% 12,9 % 23,6 % 10,1 % 0,6 %
Opprettelse av ny hjemmel (n=335) 39,4 % 11,3 % 84,5 % 13,1 % 51% 0,9 % 0,9 %
Ansettelse av nye fastleger (n=335) 17,6 % 54 % 93,7% 28,1 % 1,5% 0,3 % 1,8%
Utforming av plan for legetjenesten (n=333) 36,6 % 15,9 % 81,1 % 273 % 12,0 % 1,5% 0,6 %
Utforming av mil pi ensket listelengde (n=333) 36,6 % 11,1 % 65,8 % 49,8 % 9,0 % 3,0% 0,6 %
Utvikling av kvalitetsindikatorer (n=331) 28,7% 13,0 % 54,1 % 293 % 29,6 % 6,5% 21%
Fastsettelse av fremtidige mal (n=333) 41,1 % 16,8 % 70,6 % 30,3 % 14,7 % 5,7% 1,5%
Kartlegging av utfordringer for legetjenesten (n=333) 444 % 24,6 % 79,3 % 39,6 % 6,9 % 24 % 1,2%
Organisering av legevakt (n=335) 19,1 % 12,5 % 85,1 % 30,1 % 0,0 % 0,0 % 10,4 %
Klagesaker til kommunen (n=332) 4.5% 1,5% 93,1 % 32,8% 0,3 % 2,4% 1,2%
KI; ker til fylk (n=330) 39% 2,1% 83,0 % 43,0 % 1,2% 39% 33%
Flytting av praksis (n=328) 27,7% 58 % 65,9 % 244 % 18,0 % 6,4 % 34%
Kartlegging av midlertidig legemangel (n=334) 272% 8,4% 81,4% 22,8 % 11,4% 0,9 % 1,8%
Kollegial fravaersdekning og vikarordninger (n=333) 20,1 % 16,5 % 56,5 % 76,3 % 1,5% 0,3 % 0,9%
Andre saker om k helse/pleie/ av 40,0 % 19,4 % 85,5% 37,9% 1,5% 45% 2,7%

betydning for legene (n=330)

Tabell 2: Hvor ligger ansvaret for utfgring av oppgavene omhandler ansvarsfordeling i kommunen.

Vedlegg 10

Pistand Svaralternativ
Sveert liten grad 2 3 4 Sveert stor grad
1 5
Samarbeidsutvalget er en viktig arena for kommunens dialog med 12 (4,4 %) 13 (4,8 %) 36 (13,3 %) 83 (30,7 %) 126 (46,7 %)
fastlegene. (n=270)
Samarbeidsutvalget er en viktig arena for kommunens oppfelging og 16 (5,9 %) 27 (10,0 %) 65 (24,1 %) 83 (30,7 %) 79 (29,3 %)

styring av fastleg: (n=270)

Tabell 3: Erfaringer om samarbeidsutvalget.




Vedlegg 11

Pistand Svaralternativ
Svaert liten grad 2 3 4 Svert stor grad
1 5
Allmennlegeutvalget er en viktig arena for kommunens dialog med 22 (9,6 %) 26 (11,3 %) 43 (18,7 %) 67 (29,1 %) 72 (31,3 %)

fastlegene. (n=230)

Allmennlegeutvalget er en viktig arena for kommunens oppfolging og 30 (13,0 %) 43 (18,7 %) 55(23,9 %) 59 (25,7 %) 43 (18,7 %)
styring av fastlegene. (n=230)
Tabell 4: Erfaringer om allmennlegeutvalget.

Pistand Svaralternativ

Svert liten 2 3 4 Svart stor Vet ikke

grad 1 grad 5
Det er ikke behov for samarbeidsutvalg. (n=59) 9 (15,3 %) 7(11,9 %) 5(8,5%) 9 (15,3 %) 19 (32,2 %) 10 (16,9 %)
Allmennlegeutvalget gjor jobben samarbeidsutvalget ville gjort. 11 (20,0 %) 4(7,3 %) 59,1 %) 3(5,5%) 10 (18,2 %) 22 (40,0 %)
(n=55)
Det er ikke tilrettelagt for opprettelse av samarbeidsutvalg. (n=55) 13 (23,6 %) 4(7,3 %) 8 (14,5 %) 1(1,8%) 18 (32,7 %) 11 (20,0 %)
Legemangel og mange korttidsvikarer gir liten stabilitet i 31 (56,4 %) 6 (10,9 %) 4(7,3 %) 3(5,5%) 4(7,3 %) 7(12,7 %)

ingen av fastleg (n=55)

K har vaert passiv i & opprette samarbei get. (1=55) | 13 (23,6 %) 4(13 %) 7(12,7 %) 4(13 %) 16 (29,1 %) 11 (20,0 %)

Tabell 5: Arsaker til at samarbeidsutvalget ikke er opprettet.

Vedlegg 13

Pistand Svaralternativ
Svert liten 2 3 4 Svart stor Vet ikke
grad 1 grad 5
Det er ikke behov for allmennlegeutvalg. (n=84) 17 (20,2 %) 9 (10,7 %) 10 (11,9 %) 5 (6,0 %) 21 (25,0 %) 22 (26,2 %)
Samarbeidsutvalget gjor jobben allmennlegeutvalget ville gjort. 17 (20,5 %) 1(1,2%) 5(6,0 %) 11 (13,3 %) 19 (22,9 %) 30 (36,1 %)
(n=83)
Det er ikke tilrettelagt for opprettelse av allmennlegeutvalg. (n=82) 18 (22,0 %) 6 (7,3 %) 8(9,8%) 8(9,8%) 15 (18,3 %) 27 (32,9 %)
Legemangel og mange Kortti er gir liten stabilitet i 41 (50,6 %) 7(8,6 %) 9(11,1%) 4(49%) 7(8,6 %) 13 (16,0 %)
ingen av fastleg (n=81)
K har vzert passiv i & opp! g g. (n=82) 14 (17,1 %) 6(7,3%) 14 (17,1 %) 6(7,3%) 18 (22,0 %) 24 (29,3 %)

Tabell 6: Arsaker til at allmennlegeutvalget ikke er opprettet.
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Vedlegg 14

BNTNU

Kunnskap for en bedre verden

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjektet:

“Kommunens styring av fastlegene”
Bakgrunn og formal
Forskningsprosjektet er en masteroppgave ved NTNU Handelshgyskolen. Oppgaven er tilknyttet
forskningsprosjektene “Styring av samarbeid i offentlig sektor” (Regionalt forskningsfond
Midt-Norge) og “Helhetlig styring for helhetlige helsetjenester” ved NTNU Handelshoyskolen.
Herunder er arbeidet knyttet til den internasjonale forskergruppen knyttet til prosjektet. Formélet til
oppgaven er a gi en storre forstdelse av kommunenes styring av fastlegene og innholdet i spersmalene

vil veere knyttet til dette temaet.

Hvorfor far du spersmal om a delta?
Det vil vaere av stor interesse & snakke med deg da du har mye erfaring og kunnskap om temaet vi

studerer.

Hva innebzerer deltakelsen i studien?

Deltakelsen i intervjuet vil innebaere a svare pa spersmal om temaet styring av fastlegene. Varigheten
pa intervjuet er anslatt 4 ta 60 minutter. Det er onskelig 4 benytte lydopptak og foreta notater
underveis i intervjuet. Dette vil lette etterarbeidet og sikre kvaliteten pa oppgaven. Lydopptakene vil

bli gjort med mobiltelefon og blir slettet etter transkribering.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Alle svar vil bli anonymisert, det vil ikke vaere mulig & identifisere deg som person. Det er kun
studentene som har tilgang til rddata. Forskningsgruppen v/ Per Christian Ahlgren vil ha tilgang til
anonymiserte data. Navnet og kontaktopplysningene dine vil erstattes med en kode som lagres pa egen

navneliste adskilt fra evrige data.
Per Christian Ahlgren kan kontaktes pd: 73 41 24 01 / per.c.ahlgren@ntnu.no

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Eventuelle sitater vil bli

oversendt til informanten for godkjenning fer publikasjon.
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BNTNU

Kunnskap for en bedre verden
Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,
- 414 rettet personopplysninger om deg,
- fa slettet personopplysninger om deg,
- fautlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og
- asende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine

personopplysninger.

Hva gir oss rett til &4 behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Samtykke til deltakelsen i studien

Det er frivillig & delta i studien. Hvis du velger & delta, kan du nar som helst trekke samtykke tilbake
uten & oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli anonymisert, senest ved prosjektets slutt
23. mai 2019. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere
velger a trekke deg. Vi vil gjerne papeke at det er viktig for oss & motta nok svar for oppgavens verdi

og videre forskning.

Denne studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig

datatjeneste AS.

Hyvis noe er uklart eller det er andre spersmaél, er det bare a ta kontakt.

Telefon: 97 08 48 56 /41 62 28 15 Mail: jillaser@stud.ntnu.no / lisbethf(@stud.ntnu.no

P4 forhand takk

Jill Aserud Stensenes og Lisbeth Fiske Harang

Jeg har mottatt og forstétt informasjon om prosjektet “Kommunens styring av fastlegetjenesten”, og

har fatt anledning til 4 stille spersmaél. Jeg samtykker til & delta i intervju.

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet 23. mai 2019.

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 15

BNTNU

Kunnskap for en bedre verden

“Kommunens styring av fastlegene”

Kjeere respondent!

Forskningsprosjektet er en masteroppgave ved NTNU Handelsheyskolen. Oppgaven er tilknyttet
forskningsprosjektene “Styring av samarbeid i offentlig sektor” (Regionalt forskningsfond
Midt-Norge) og “Helhetlig styring for helhetlige helsetjenester” ved NTNU Handelsheyskolen.
Herunder er arbeidet knyttet til den internasjonale forskergruppen knyttet til prosjektet.

Sperreundersgkelsen vil besta av spersmal knyttet til temaet kommunens styring av fastlegene.

Formalet til oppgaven er 4 gi en storre forstidelse av hvordan kommunen styrer fastlegene. Dette kan gi

innsikt i hvilke styringsmekanismer som eksisterer i denne relasjonen.

A besvare sparreundersekelsen vil ta i underkant av 15 minutter. Utvalget vil best av alle Norges

kommuner, nettopp fordi antall respondenter er sveert viktig for oppgaven.

Alle svar vil bli anonymisert, det vil ikke veere mulig & identifisere deg som person. Det er kun
studentene som har tilgang til radata. Prosjektet avsluttes 23.05.2019. Etter prosjektet er avsluttet vil

forskningsgruppen v/ Per Christian Ahlgren ha tilgang til anonymiserte data.
Per Christian Ahlgren kan kontaktes pa: 73 41 24 01 / per.c.ahlgren@ntnu.no

Det er frivillig & delta. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke samtykke tilbake uten a
oppgi noen grunn. Prosjektet er meldt inn til Personvernombudet for forskning, Norsk

samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS.

Dine rettigheter

Sé lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,

- & fa rettet personopplysninger om deg,

- fa slettet personopplysninger om deg,

- fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og

- a sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine

personopplysninger.
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BNTNU

Kunnskap for en bedre verden

Hva gir oss rett til &4 behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Hvis noe er uklart eller det er andre spersmal, er det bare a ta kontakt.

Telefon: 97 08 48 56 / 41 62 28 15 Mail: jillaser@stud.ntnu.no / lisbethf@stud.ntnu.no

Pa forhand takk for hjelpen, vi setter veldig stor pris pa din deltakelse!

Med vennlig hilsen
Jill Aserud Stensenes og Lisbeth Fiske Harang




Vedlegg 16

Sporreundersgkelse om kommunens styring av
fastleger

Takk for at du setter av tid til & svare!

Varigheten er anslatt til 15 minutter.

1) * Hva er din stillingstittel?

Kommuneoverlege / Kommunelege /
Bydelsoverlege

Helseleder, oppgi tittel og arbeidsomrade (f.eks. Kommunaldirekter Helse og
velferd)

2) * Angi storrelse pa kommunen (For kommuneoverleger i flere kommuner: Totalt antall innbyggere i
kommunene tilsammen.)

Under 2000 innbyggere
2000 - 4999 innbyggere
5000 - 9 999 innbyggere

10 000 - 19 999 innbyggere
20 000 - 49 999 innbyggere

50 000 eller flere innbyggere

3) Indiker hvor stor prosentvis andel av din stilling du har brukt pa arbeidsoppgaver som har med
legetjenesten de siste 3 manedene?

Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen
Folgende betingelser ma vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for respondenten:

Dersom spgrsmalet “Hva er din stillingstittel?” inneholder noen av disse alternativene
* “Kommuneoverlege / Kommunelege / Bydelsoverlege”

4) Er du som kommuneoverlege ogsa administrativ leder for legetjenesten? (eks. Helsesjef, Enhetsleder
for legetjenesten, osv.)

Nei

Ja (oppgi tittel, eks. Helsesjef)
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Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen
Folgende betingelser ma vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for respondenten:

Dersom spgrsmalet “Hva er din stillingstittel?” inneholder noen av disse alternativene
« “Kommuneoverlege / Kommunelege / Bydelsoverlege”

5) Angi din stillingsprosent som kommuneoverlege.

6) Angi antall kommuneoverleger i kommunen / antall bydelsoverleger i bydelen.

7) Angi arsverk for kommuneoverleger i kommunen / bydelen.

Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen
Folgende betingelser ma vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for respondenten:

Dersom spgrsmalet “Hva er din stillingstittel?” inneholder noen av disse alternativene
 “Kommuneoverlege / Kommunelege / Bydelsoverlege”

8) Hvor mange kommuner er du kommuneoverlege for?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9) * Har kommunen/kommunene fastlennede fastleger?

Ja Nei Vet ikke
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Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen
Falgende betingelser ma vaere oppfylt for at spagrsmalet skal vises for respondenten:

Dersom spgrsmalet “Hvor mange kommuner er du kommuneoverlege for?” inneholder noen av disse
alternativene

e “10”

. “9”

. “8”

. “7"

. “6"

. “5”

. “4”

. “3"

. “2”

10) | hvilken grad oppleves det ulik praksis for styring og dialog i de forskjellige kommunene?

Sveert liten grad 1 2 3 4 Sveert stor grad 5

Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen
Folgende betingelser ma vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for respondenten:

Dersom spgrsmalet “Har kommunen/kommunene fastignnede fastleger?” inneholder noen av disse
alternativene
. g

11) Indiker hvor stor andel som er fastlonnede fastleger i din kommune/dine kommuner. (eks. 2 av 10)
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Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen
Falgende betingelser ma vaere oppfylt for at spagrsmalet skal vises for respondenten:

Dersom spgrsmalet “Har kommunen/kommunene fastignnede fastleger?” inneholder noen av disse
alternativene
. “Ja”

12) | hvilken grad sammenfaller pastanden med din opplevelse?

Sveert Sveert
liten stor
grad grad Vet

1 2 3 4 5 ikke
Fastlennede fastleger er enklere a styre i gnsket retning enn selvstendig
naeringsdrivende.

Det er enklere for kommunen & holde en tettere dialog med fastlennede enn
selvstendig neeringdrivende fastleger.

Det er lettere for kommunen & holde oversikt over fastlgnnede fastlegers
aktivitet og praksis.

Jeg opplever at det er flere tilgjengelige sanksjonsmuligheter ovenfor
fastlennede enn selvstendig naeringsdrivende fastleger.

13) Er det for tiden ledige hjemler i din kommune?

Ja Nei Vet ikke

14) | hvilken grad sammenfaller disse pastandene med din opplevelse?

Sveert Sveert
liten stor
grad grad Vet

1 2 3 4 5 ikke

Rekruttering til ledige hjemler oppleves som et problem.
Rekruttering av fastleger er ressurskrevende og utfordrende for kommunen.

Det er stor turnover blant fastlegene i var kommune og dette oppleves som et
problem.

Det er fa sokere til fastlegestillinger, slik at sa lenge sgkerne innfrir
overordnede krav, blir de ansatt av kommunen.
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15) * Er det utarbeidet en strategi og/eller plan for legetjenesten i kommunen?

Ja Nei Vet ikke

16) * Er det satt opp konkrete mal for legetjenesten i kommunen? (eks. listelengde, avvikling av
solopraksis)

Ja Nei Vet ikke

17) * Er det satt opp konkrete mal for den enkelte fastlege?

Ja Nei Vet ikke

18) * Er det satt opp konkrete mal for det enkelte legekontor/legesenter?

Ja Nei Vet ikke

19) | hvilken grad sammenfaller disse pastandene med din opplevelse?

Sveert Sveert
liten stor
grad grad Vet

1 2 3 4 5 ikke
Jeg opplever at kommunen og fastlegene arbeider mot samme mal.

Jeg opplever at kommunen ma velge mellom statlige og kommunale mal
innenfor helsesektoren.

Jeg har opplevd malkonflikter mellom kommunen og fastlegene angaende
legetjenesten.

A utforme konkrete mal for den enkelte fastlege/det enkelte legekontor er
hensiktsmessig for & oppna bedre styring.

A kommunisere fastsatt plan og/eller mal ut til fastlegene er vanskelig.

20) Hvor ligger ansvaret for styring for legetjenesten i kommunen? Velg flere dersom ansvaret er delt.

Kommuneoverlegen Helseledelesen Allmennlegeutvalget Samarbeidsutvalget

Annet

XV



21) | hvilken grad sammenfaller din opplevelse med disse pastandene?

Sveert Sveert
liten stor
grad grad Vet

1 2 3 4 5 ikke

Det er en klar ansvarsfordeling i var kommune nar det gjelder styring av
legetjenesten.

Det er behov for en rolleavklaring i kommunen knyttet til styring av
legetjenesten.

22) | hvilken grad sammenfaller din opplevelse med disse pastandene?

Sveert Sveert
liten stor
grad grad Vet

1 2 3 4 5 ikke
Kommunen har god kompetanse om lover og forskrifter som gjelder
fastlegen.

Jeg opplever at fastlegene har god kompetanse om lover og forskrifter som
gjelder de.

Kommunen har gode rutiner pa formidling til fastlegene om viktige endringer i
lover, forskrifter og retningslinjer som har betydning for praksisen.

Jeg opplever at det er en risiko for at svakere pasientgrupper blir nedprioritert
fordi fastlegene vil tiene mer.

Jeg har mistanke om at enkelte fastleger praktiserer overforbruk av tjenester
(eks. henvisniger, labtjenester osv).

Jeg opplever at kommunen har god oversikt over fastlegenes forbruk av
tienester. (eks. henvisninger, labtjenester osv.)

23) | hvilken grad foregar kontakten mellom kommunen og

Sveert Sveert
liten stor
grad grad Vet

1 2 3 4 5 ikke

Individuelle leger
Legekontor
Samarbeidsutvalg

Allemennlegeutvalg
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24) | hvilken grad sammenfaller disse pastandene med din opplevelse?

Sveert Sveert
liten stor
grad grad Vet

1 2 3 4 5 ikke
De individuelle kontraktene er utarbeidet i samarbeid med fastlegene.

Fastlegene har veert representert i utarbeidelsen av samarbeidsavtaler
mellom kommunen og regionalt helseforetak.

Det er et problem at fastleger ikke fgler seg som en integrert del av
kommunehelsetjenesten.

De individuelle kontraktene inneholder lokale fgringer som bidrar til styring av
fastlegene.

25) | hvilken grad sammenfaller disse pastandene med din opplevelse?

Sveert Sveert
liten stor
grad grad Vet

1 2 3 4 5 ikke
Kommunen samler systematisk inn styringsinformasjon om fastlegene.
Kommunen har tilstrekkelig styringsinformasjon om fastlegene.
Kostnadene ved a utfgre malinger overgar nytten.

Jeg opplever at gkt styring forer til flere konflikter mellom kommunen og
fastlegene.

26) Hvor ofte har man innhentet informasjon om?

Er
undersokt Av
Aldri en enkelt og Vet
undersgkt gang til Rutinemessig ikke

Legenes listelengde

Informasjon fra Helfo (bruk av takster)
Apningstider pa legekontor
Telefontilgjengelighet og ventetid pa telefon

Elektronisk tilgjengelighet, med mulighet for e-konsultasjon,
timebestilling og reseptbestilling pa nett

Tilgjengelighet @-hjelp pa dagtid

Ventetid pa konsultasjon

Bruk av vikarer

Oversikt over foreskriving av vanedannede medikamenter
Registrerte lokale klagesaker og klager til Fylkeslegen
Meldte avvik pa driften av fastlegenes praksis

Kvalitetsindikatorer basert pa brukernes erfaringer
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Er
undersokt Av
Aldri en enkelt og Vet

undersgkt gang til Rutinemessig ikke

Andre kvalitetsindikatorer

27) | hvilken grad benyttes denne typen informasjon i arbeidet med

Sveert Sveert
liten stor
grad grad Vet

1 2 3 4 5 ikke
Oppfelgning av fastlegene

Planarbeid som omfatter legetjenesten

Utarbeidelse av tiltak i forbedringsarbeidet i den kommunale legetjenesten

A fa oversikt over legetjenesten

28) * Er det opprettet samarbeidsutvalg / lokalt samarbeidsutvalg?

Ja
Nei

Vet ikke

Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen
Folgende betingelser ma vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for respondenten:

Dersom spersmalet “Er det opprettet samarbeidsutvalg / lokalt samarbeidsutvalg?” inneholder noen av
disse alternativene

. “Ja”

29) Hva avgjer nar mgtene til samarbeidsutvalget blir avholdt?
Den fastlagte mateplanen
Behovet for & holde mate

Begge (den fastlagte mgteplanen og behovet for & holde mater)

Vet ikke
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Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen
Folgende betingelser ma vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for respondenten:

Dersom spgrsmalet “Er det opprettet samarbeidsutvalg / lokalt samarbeidsutvalg?” inneholder noen av

disse alternativene
. “Ja”

30) Indiker hvor mange moter samarbeidsutvalget har i aret:

Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen
Falgende betingelser ma veaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for respondenten:

Dersom spersmalet “Er det opprettet samarbeidsutvalg / lokalt samarbeidsutvalg?” inneholder noen av

disse alternativene
. “Nei”

31) | hvilken grad sammenfaller pastandene med din opplevelse?

Sveert Sveert
liten stor
grad grad Vet

1 2 3 4 5 ikke

Det er ikke behov for samarbeidsutvalg.
Allmennlegeutvalget gjor jobben samarbeidsutvalget ville gjort.
Det er ikke tilrettelagt for opprettelse av samarbeidsutvalg.

Legemangel og mange korttidsvikarer gir liten stabilitet i sammensettingen av
fastlegene.

Kommunen har veert passiv i & opprette samarbeidsutvalget.




Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen
Falgende betingelser ma vaere oppfylt for at spagrsmalet skal vises for respondenten:

Dersom spgrsmalet “Er det opprettet samarbeidsutvalg / lokalt samarbeidsutvalg?” inneholder noen av
disse alternativene

. “Ja”

32) | hvilken grad sammenfaller pastandene med din opplevelse?

Sveert Sveert
liten stor
grad grad

Samarbeidsutvalget er en viktig arena for kommunens dialog med fastlegene.

Samarbeidsutvalget er en viktig arena for kommunens oppfalging og styring av
fastlegene.

33) * Er det opprettet allmennlegeutvalg?

Ja
Nei

Vet ikke

34) Indiker hvor stor andel av fastlegene i din kommune som er tilstede ved moter i alimennlegeutvalget.

Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen
Folgende betingelser ma veere oppfylt for at spersmalet skal vises for respondenten:

Dersom spgrsmalet “Er det opprettet allmennlegeutvalg?” inneholder noen av disse alternativene
« “Ja”

35) Hva avgjer nar matene til allmennlegeutvalget blir avholdt?

Den fastlagte mateplanen

Behovet for & holde mgate

Begge (den fastlagte mgteplanen og behovet for & holde mgte)

Vet ikke
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Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen
Folgende betingelser ma vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for respondenten:

Dersom spgrsmalet “Er det opprettet allmennlegeutvalg?” inneholder noen av disse alternativene
. “Ja”

36) Indiker hvor mange meoter allmennlegeutvalget har i aret:

Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen
Folgende betingelser ma vaere oppfylt for at spgrsmalet skal vises for respondenten:

Dersom spersmalet “Er det opprettet allmennlegeutvalg?” inneholder noen av disse alternativene
. “Nei”

37) | hvilken grad sammenfaller pastandene med din opplevelse?

Sveert Sveert
liten stor
grad grad Vet

1 2 3 4 5 ikke
Det er ikke behov for allmennlegeutvalg.
Samarbeidsutvalget gjer jobben allmennlegeutvalget ville gjort.
Det er ikke tilrettelagt for opprettelse av allmennlegeutvalg.

Legemangel og mange korttidsvikarer gir liten stabilitet i sammensettingen av
fastlegene.

Kommunen har veert passiv i & opprette allmennlegeutvalg.

Denne informasjonen vises kun i forhandsvisningen
Folgende betingelser ma veere oppfylt for at spersmalet skal vises for respondenten:

Dersom spgrsmalet “Er det opprettet allmennlegeutvalg?” inneholder noen av disse alternativene
« “Ja”

38) | hvilken grad sammenfaller pastandene med din opplevelse?

Sveert Sveert
liten stor
grad grad

Allmennlegeutvalget er en viktig arena for kommunens dialog med legetjenesten.

Allmennlegeutvalget er en viktig arena for oppfelging og styring av legetjenesten i
kommunen.
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39) Hvor ligger ansvaret for utfering av oppgavene under? Velg flere dersom ansvaret er delt.

Gjennomfgres Vet
Samarbeidsutvalget Allmennlegeutvalget Kommunen Fastlegene ikke ikke Annet

Utfarelse av
behovsanalyser

Opprettelse av ny hjemmel
Ansettelse av nye fastleger

Utforming av plan for
legetjenesten

Utforming av mal pa ensket
listelengde

Utvikling av
kvalitetsindikatorer for
legetjenesten

Fastsettelse av fremtidige
mal

Kartlegging av utfordringer
for legetjenesten
Organisering av legevakt.
Klagesaker til kommunen

Klagesaker til
fylkesmannen

Flytting av praksis.
Kartlegging av midlertidig

legemangel

Kollegial fravaersdekning og
vikarordninger

Andre saker om
kommunens
helse/pleie/lomsorgstjeneste
av betydning for legene

40) | hvilken grad opplever du at disse pastandene sammenfaller med din opplevelse?

Sveert Sveert
liten stor
grad grad Vet

1 2 3 4 5 ikke

Kommunens sanksjonsmuligheter ovenfor fastlegene oppleves som
hensiktsmessige.

Sanksjonene som er tilgjengelige foles for strenge.

De tilgjengelige sanksjonsmulighetene fungerer bedre pa fastiennede enn
selvstendig neeringsdrivende fastleger.

Kommunen har tilstrekkelige sanksjonsmuligheter.

Det er et enske om bedre sanksjonsmuligheter i styringen av fastlegene.
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41) | hvilken grad opplever du disse virkemidlene som viktige i styringen av fastlegene?

Lover og forskrifter

Rutiner og retningslinjer
Uformelle e-poster

Uformelle samtaler
Samarbeidsutvalget
Allmennlegeutvalget
Telefonsamtaler

Mgter med fastleger/legekontor
Samlinger som kommunen arrangerer
Individuelle avtaler
Samarbeidsavtaler

Innhenting av styringsinformasjon

42) | hvilken grad sammenfaller pastandene med din opplevelse?

Fastlegene trenger ikke styring fra kommunen, de styrer seg selv.
Tillit er en viktig del av styringen av fastlegene.

Tradisjon og sedvane er viktig for hvordan legene definerer sitt arbeid.

Fastlegene vil ikke bli styrt.

Fastlegene reagerer negativt pa kontroll utfert av kommunen.

Samtaler med kollegaer har stor innvirkning pa hvordan fastlegene utferer sitt

arbeid.

Sosiale mgtearenaer som samlinger og kurs for fastlegene er viktige for utviklingen

av legetjenesten i kommunen.

43) Kommentarer til sporreundersgokelsen:
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