Processinriktad ledningsstruktur och organisation:

KOLLEKTIVT ANSVAR
HOJER STANDARDEN

Arbeteorganiserasallt oftare
i nyaformer. Okande fokus pa
Oppna beslutsprocesser, delak-
tighet och avnamarnas (kunder -
nas) behov forandrar ocksara-
dikalt kraven pa ledningsor ga-
nisationer. Individuell arbetsde-
legering och produktionsupp-
foljning minskar i betydelse, i
stallet 6kar kraven palangsiktig
strategi, tydliga produktionsmal
och resursunder stdd till or gani-
sationen.

Jag har haft formanen att under nag-
radr samarbeta med manga olika sjuk-
hus och foretag i en rad lander. Det &r
min erfarenhet att osdkerheteni defles-
ta l&ger & stor infor sténdigt stigande
prestationskrav trots tilltagande kost-
nadspress. Svensk sjukvard skiljer sig
inte fran amerikansk, eller brittisk fran
norsk, och jukvéarden i stort skiljer sig
mycket mindre 8n man skulle kunnatro
fran naringslivet.

Det finns, oavsett var man arbetar, en
grans for hur fort man kan springa, och
manga upplever att den & nadd. Darfor
& det sA mycket mer anméarkningsvart
med kliniker och foretag som bade pro-
ducerar mer till 18gre kostnad och dess-
utom upprétthdller ett gott arbetskli-
mat.

Moderna managementinitiativ.som
Total Quality Management (TQM),
ContinousQuality |mprovement (CQI),
learning organizations, business re-
enginering, bench marking, manage-
ment by objectives och customer focus
syftar alatill att tatillvaraerfarenheter-
na fran dessa lyckade organisationer.
Den hér artikeln vill ge en enkel, négor-
lunda systematisk och férhoppningsvis
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praktisk inblick i dessa manga ganger
frammande begrepp.

Att gora nagot

Vi som vuxit upp med en euro-ame-
rikansk kultur som prioriterar handling
framfor tanke (always ready — fire at
will), blir létt frustrerade nar altfor
mycket tid tas i ansprék av till synes
andl 6sa diskussioner utan att ndgon gor
nagot.

Vi vill gérna, sarskilt kanske i sjuk-
varden, tro att vi inte har tid till plane-
ring, diskussion och eftertanke, trots att
man oftast nér malet snabbast om man
stér stillainnan man veti vilkenriktning
man ska springa.

Traditionell arbetsledning fokuserar
patydlig delegation och alltmer sofisti-
kerade kontrollsystem, men fokus har
skiftat mot planering, for att gora kon-
troll och efterhandskorrektioner Gver-
flodiga. Denna nya ledarskapsfilosofi
kallas ofta Total Quality Management.

TQM & en systematisk attityd till
ledning som bygger pa del aktighet och
fokuserar pa avnamarnas — »kunder-
nas»—behov, paprobleml dsning och pa
Oppna beslutsprocesser [1, 2, 3]. Den
typ av organsations- och ledningsstruk-
tur som har sitt ursprung i TQM har de
senaste aren ocksa gjort sitt intdg i hal-
sosektorn[4, 5, 6].

ANSVAR OCH DELAKTIGHET

Vi har i sukvarden av tradition for-
delat ansvar funktionellt. Nagon har an-
svarat for att skrivain patienten, ndgon
annan for att duka fram suturmaterial,
och en tredje person har transporterat
patienten vidarei systemet.

Det finns &minstone tre problem
med en sddan ansvarsférdelning: For
det forsta hamnar manga arbetsuppgif-
ter mellan olika stolar. Vem har inte
upplevt oandliga diskussioner mellan
olika klinikers jourlékare om vem som
ska skriva in patienter i uppenbart be-
hov av dutenvard. Vem har intei sitt ar-
bete (med viss léttnad) hanvisat »be-
svérliga» patientproblem till andra av-
delningar, till konsulter fran andraklini-
ker eller till ngon annan personalkate-
gori.

For det andra bygger individuell de-

DEBATT

11 Det &r bara det att kli-
nikchefer vanligen ar gans-
ka daligt agnade att veta
vad patienter, anhdriga och
andra klinikers foretradare
faktiskt har for behov. Fa
méanniskor pa kliniken har
langre infor mationskanal er
till klinikens avndmare an
chefen.??

legation paatt den som har funktionsan-
svaret ocksai efterhand &r ansvarig for
resultatet. Tanken & att det altid &r
nagons fel om saker och ting inte blir
som man (chefen) ténkt.

En direkt konsekvens & att systema-
tiska fel skulle kunna &gérdas genom
att enskilda personer byts ut, ett tyvarr
nog savanligt resonemang i arbetslivet.
De flesta har sikert erfarenhet av ar-
betsplatser dar mycket energi atgar till
att diskuteravem som klarar jobbet och
vem somintegor det. Allteftersom bud-
geten skérs ned och produktionskraven
Okar duger till slut snart sagt ingen.

Med detrygghetslagar somi eneller
annanform géller i stort sett i helavast-
vérlden & emellertid mgjligheterna
sma till uppsagningar, och konsekven-
serna kan bli katastrofala. Oerhérda
mangder destruktiv energi atgdr till att
identifieraalla»oduglingar» som il sy-
vende og sidst blir kvar (vilket sékert &
tur).

Chefen daligt informerad

For det tredje &r intentionen att led-
ningen skaidentifieravad som &r accep-
tabel produktionsstandard. Det & bara
det att klinikchefer vanligen & ganska
daligt &gnade att veta vad patienter, an-
horiga och andra klinikers foretrédare
faktiskt har for behov. Fa méanniskor pa
kliniken har l|éngreinformationskanal er
till klinikens avndmare &n chefen.

| stéllet for att fordelaansvar paindi-
vider, kan man férdela ansvar pa grup-
per av manniskor med gemensamt pro-
cessansvar, for att t ex tahand om mén-
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niskor som sokt akutmottagningen.
Med en sadan attityd undviker man att
arbetsuppgifter, eller for den delen pati-
enter, faller mellan olika ansvarsomré
den.

| stéllet for att konstatera att indivi-
der & odugliga nér ndgot gar snett blir
det gruppens gemensamma ansvar att
identifiera problem och finna system-
[Gsningar som t ex organisatoriska for-
andringar, ny informationsteknol ogi el-
ler andra arbetsformer. Gruppen har
dessutom andra forutséttningar én che-
fen att avgdra vad som & acceptabel
produktionsstandard.

Kanske &r t ex patienter mer betjanta
av att eektiv poliklinisk réntgendia-
ghostik utfdrs utanfor kontorstid, an av
att réntgenbilder rutinméssigt upprepas
pagrund av fototekniska skonhetsfel ?

ORGANISATION

| enverksamhet med funktionel It de-
legationsansvar och kvalitetskontroll av
fardig produkt, &r ofta organisationens
struktur kritisk. FOr det forstaér det na-
turligtvisodndligt viktigt hur nyckel po-
sitioner besétts, om man anser att pro-
duktionsproblem har sin upprinnelse i
individuella tillkortakommanden. For
det andra &r det nddvandigt med en hie-
rarkisk struktur, dar varje chef inte an-
svarar for mer @n ett hogst begransat an-
tal understélida, helt enkelt for att che-
fen ska hinnamed att bade detaljinstru-
eraochi efterhand kontrolleravad som
blir gjort.

Tyvarr tenderar det att uppsta en del
l&tt forutsebara problem i en s&dan or-
ganisation. Informationsflodet  blir
komplext, trogt och svarforutsebart,
ochframfor allt tvingasett antal mellan-
chefer agnasig & alt annat an produk-
tivt arbete.

Ett system som bygger pa kollektivt
processansvar, som styrs av avhamar-
nas behov, och dar processansvarigaar-
betsgrupper fokuserar paidentifikation
och18sning av problem i verksamheten,
stéller inte sasmmatydligakrav paorga
nisationsstruktur. Varken mellanche-
fers agerande eller rapporteringsansvar
ar lika avgérande. Organisationen blir
ett verktyg for deanstélldas och dérmed
produktionens behov, i stéllet for led-
ningens.

LEDNING

Trots att tidsddande arbetsmoment
som detaljdelegering och kontroll till
stora delar bortfaller i en processinrik-
tad organisation, forblir ledningsfunk-
tionernakritiska.

For det forstamaste ledningen haen
klar strategi. Det &r ledningens uppgift
att fatta ett antal beslut med avsikt att
driva organisationen mot langsiktiga
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mal. Det & dessa strategiskabed ut som
skaliggatill grund for prioriteringar.

Effektivaarbetsgrupper i en process-
organisation tenderar att produceraallt-
mer, vilket kanske inte altid samman-
faller med organisationens strategiska
mal. Kanske bér samma produktions-
volym i stédllet bibehdllas och resurser
Overforastill andradelar av verksamhe-
ten.

Mangagrupper inom organisationen
kommer att efterfréga allt storre resur-
ser. Det & déarfor oerhort viktigt att led-
ningen gor tydliga och snabba priorite-
ringar. Avsaknaden av sddana signaler
bromsar inte bara |&gprioriterade sats-
ningar utan lamsldr ocksa prioriterad
verksamhet.

Kvantifierbara mal behovs

For det andra maste ledning och ar-
betsgrupper vara 6verens om konkreta
ochredistiskamdl. A enasidan finnsfa
sa frustrerande saker som ouppnaeliga
mal, & andra sidan satter alltid hogpre-
sterande grupper upp mal for verksam-
heten sominte §avklart uppfylls.

Mal mastevarakvantifierbara. Finns
det behov av att 6ka antal et totala hoft-
ledsplastiker maste ledning och arbets-
grupp vara 6verens om vilket antal man
skaOkamed och nar malet skands. Dar-
emot &r deti en processorganisationinte
ledningens uppgift att faststélla hur 6k-
ningen skagatill.

Det & inte ovanligt att en arbets-
grupp kommer fram till att produktio-
nen bara kan tka om resurser tillfors i
form av pengar eller arbetskraft. En s&
dan slutsats kan naturligtvis varariktig
(&ven om det inte dltid & endaméjlig-
heten).

Det & oerhort viktigt att ledningen
datar sitt ansvar och antingen tillfor re-
surser eller accepterar att produktions-
okningen inte sker. Om beslutet blir att
avsta frén produktionstkningen maste
ledningen, och inte arbetsgruppen, béara
det ansvaret mot sina uppdragsgivare.

Ledningens tredje forpliktelse &r
altsi att skapa forutsdttningar for ar-
betsgruppen att 16sa sina uppgifter, an-
tingen detta innebédr resursallokering,
kapitalinvesteringar, utbildning eller
annat [7].

UPPFOLJNING

| en processorienterad organisation
ar ledningens uppgift inte att hittaindi-
vider som misslyckatsmed sinaperson-
liga arbetsdel egationer, utan att stimu-
lera sina medarbetare att prestera pa
toppen av sin férméaga. Det innebér na-
turligtvisinteatt vilkaresultat som hel st
accepteras. | gévaverket foreligger en
Omsesidig dverenskommel se.

Arbetsgruppen &tar sig konkretapro-
duktionsmdl, i Gverensstammelse med

verksamhetens strategi och grundad i
avnamarnas behov. Samtidigt &ar sig
ledningen att stélla Gverenskomna re-
surser till forfogande for att malet ska
kunna uppfyllas.

SAMMANFATTNING

Sammanfattningsvis innebdr den
processorientering som hér beskrivits
att:

— fokus skiftar fran funktionell arbets-
delegation och detaljuppfdljning
mot Kkollektivt ansvarstagande, del-
aktighet och 6ppen beslutsprocess,

— den formella linjeorganisationens
betydel se minskar,

— ledningen fokuserar mot langsiktig
strategi, konkret malbeskrivning, re-
sursunderstéd, prioritering och dver-
gripande verksamhetsansvar.
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