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Sammanfattning

Detta arbete ar en uppfoljning av ett tidigare uppdrag for Sveriges ldkarforbund. I det uppdraget 1ag att
redovisa hur ldkarchefer kan bidra till gynnsamma resultat i sjukvardsorganisationer. Litteraturen be-
handlade i1 huvudsak sjukhus, och studien bekriftade tidigare uppfattningar om ett positivt samband.
Analysen av orsaksmekanismer gav dock en tudelad bild. Medicinska ledare vars drivkraft &r att gora
skillnad for patienterna genom att forbéttra och utveckla verksamheten hade aktivt sokt sig till chefspo-
sitioner och utvecklat ett ledarskap byggt pa delaktighet och aktivt engagemang av medarbetarna. De
utnyttjade sin medicinska expertkunskap for att sdkerstélla att ledningsbesluten var till stod for varden
och fraimjade kliniska resultat samt skapade en brygga mellan ledningsarbete och klinisk verksambhet.
Till framgangen bidrog en stddjande hogre ledning som mojliggjorde kompetensutveckling och skapade
befordringsmdjligheter for kommande ledare. I de fall, dar lakare motvilligt tagit pa sig en chefsuppgift
och sag det som en mojlighet att medvetet eller omedvetet driva yrkeskérens intressen eller sékerstilla
villkoren for den egna specialiteten, tenderade cheferna att tillampa ett auktoritirt ledarskap byggt pa
formella ledningsstrukturer. Det ledde till sdmre tillit, virdekonflikter och kénsla av maktldshet bland
medarbetarna.

I denna analytiska litteraturstudie var syftet att klarldgga det vetenskapliga underlaget for en bedomning
av betydelsen av lakarchefer inom primérvéarden, och undersoka vilka faktorer som bidrar till eller for-
svarar ett framgéangsrikt ldkarchefskap. Den genomfordes som en s.k. scoping review, vilket innebar att
funna artiklars innehéll analyserades systematiskt utifran en preliminidr modell 6ver centrala aspekter av
medicinskt ledarskap. Relevanta teman noterades och jamfordes med avsikt att identifiera samband och
tentativa forklaringsmodeller.

Litteratursokningen gav initialt 987 unika tréffar. Efter successiv analys av titlar, abstrakt och fulltext-
versioner aterstod 36 artiklar som svarade mot alla inklusionskriterier. Huvudparten av dessa var empi-
riska arbeten, bade fallstudier, intervjustudier och enkitstudier. Ovriga kategorier var litteraturstudier,
diskussionsartiklar med konceptuell analys och opinionsinldgg. Majoriteten av artiklarna kom fran USA
och England, men ocksa Norge, Nederlanderna, Irland och Canada var foretradda.

I motsats till litteraturen om sjukhus redovisade endast tva artiklar om priméarvéarden effekter pa kostna-
der och resursutnyttjande. I den ena studien (fran England) paverkades inte konsumtionen av tjénster i
andra vardformer. I en amerikansk “accountable care organization” uppnaddes betydande kostnadsbe-
sparingar — forklaringar ligger sannolikt i det “cost sharing”-program som mdjliggjorde att organisat-
ionen kunde behalla hilften av besparingarna. Hogpresterande integrerade primérvardsorganisationer i
Nederldnderna karakteriserades av ett starkt medicinskt ledarskap. — Daremot fanns ett antal artiklar
som rapporterade att ldkare som chefer i en primérvardsorganisation framjar tillit, teamarbete, koordi-
nering och transparens. Som forklaringar framfordes att en lakarchef med storre troviardighet kan hdavda
att organisationens syfte dr att forbéttra hélsa och formulera professionellt meningsfulla mal som till-
ginglighet, kvalitet och excellens. Att chefen hiavdar ett lakarperspektiv forbattrar samhorigheten bland
lakarkollegorna och bidrar till att forankra verksamhetsprinciper och —strategier.

I de flesta artiklar framholls att den ledarstil som é&r bast 1ampad for en professionell organisation — likt
den i primdrvarden - dr den transformativa. Mer specifikt sags att ett inkluderande ledarskap var mest
framgéangsrikt. Det manifesteras i att ledaren i badde ord och handling aktivt inbjuder medarbetare att
medverka och ger ett erkdnnande for deras insatser. Darmed sdkerstélls att medarbetarna blir engage-
rade, att beslut kan fattas i frontlinjen och att expertis utnyttjas i beslutsfattandet.



De ledaregenskaper som lyfts fram ar ett ansvarstagande utdver det rent kliniska, forbattring av varden
som den viktigaste drivkraften, emotionell intelligens eller empatisk formaga, sjalvmedvetenhet, reflexi-
vitet, formaga till ”self-management” och vilja till personlig utveckling. De viktigaste ledarfardigheterna
ar process- och fordndringsledning, kommunikationsféormaéga tillimpad i forhandling, konsultation och
dialog med medarbetarna, kunskapsdelning, samverkan och teamarbete, konfliktldsning och stresshan-
tering. Dessa ér typiska “people skills”. Till dem bor ytterligare tilldggas resurshantering och process-
utveckling viagledd av medicinsk kunskap och evidens.

Foljdriktigt nog ar de viktigaste inslagen i ledningsarbetets praktik att vélja kliniska strategier utifran
vetenskaplig evidens, att organisera de kliniska processerna sé att de kan genomforas med hog sikerhet
och kostandseffektivt och engagera medarbetarna i standiga forbéttringar. Detta bendmner forskargrup-
pen verksamhetsledning pa medicinsk grund ("management through medicine”).

Systemfaktorer och verksamhetsvillkor kan framja ett framgangsrikt medicinskt ledarskap men ockséa
forsvara for en lakarchef. Stodjande strukturer dr en god balans mellan det formella styrsystemet och
professionell autonomi. Da kliniker upplever att uppstillda mal a&r meningsfulla och att de kan utnyttja
sin professionella kompetens for att bidra till dessa dr de ocksa villiga att ta dvergripande ansvar och
medverka till effektiv resurshantering (en attityd som betecknas ”ny professionalism”). Stindiga for-
battringar framstar som den viktigaste drivkraften for medicinska ledare, medan bristande erfarenhet
och kénslan av otillrdcklig kompetens skapar osdkerhet i rollen. Forbattringsarbete och kompetensut-
veckling forutsatter tid, resurser och utrymme (“organisational slack™), vilket 1 ett produktionsinriktat
sjukvardssystem blir en utmaning och kriaver uppmarksamhet, forstaelse och framsynta beslut av upp-
dragsgivare och finansiarer.

Det flesta ldkarchefer inom priméarvarden utfor ocksa kliniskt arbete. Det accentuerar den dubbelroll en
medicinsk ledare har. Detta ”hybridledarskap” innebér att ledaren har att forsta och tillimpa bade en
medicinsk logik och en managementlogik. Ett stort inslag av klinisk verksamhet framhéver lakaridenti-
teten, vilket kan vara till férdel och leda till hogre trovérdighet bland kollegor samt béttre forutsittningar
att skapa samverkan. ”Hybridledare” har dartill en viktig roll i att sammanjdmka medicinska och mana-
geriella perspektiv. Medicinska ledare har en sérskild uppgift att hos icke-medicinska chefer skapa for-
staelse for den kliniska verksamhetens komplexitet samt lyfta fram patienternas och personalens per-
spektiv. I rollen ingéar ocksa att hdvda viktiga principer som medicinsk etik, att betona betydelsen av
evidens och att utveckla kliniska atgiardsprogram som svar pa krav fran politik och administration.
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English Summary

This is a follow-up to a previous report commissioned by the Swedish Medical Association from the
Medical Management Centre. That task was to study the relationship between physicians as leaders and
the outcomes of healthcare organisations. The literature reviewed dealt predominantly with hospitals.
Our study confirmed previous thoughts about a positive association between physician leaders and or-
ganisational performance. The analysis of possible causal mechanisms, however, revealed a two-sided
picture. In a positive spiral of management through medicine, physician leaders driven by a desire to
make a difference and improve care actively sought leadership positions and developed a participatory
leadership style, which focused on an active engagement of colleagues. They used their medical exper-
tise to ensure that managerial decisions were supported care and improved clinical outcomes as well as
reconciled tensions between management and medicine. Their success was enhanced by a supportive
senior management that created space for leadership development and actively identified and promoted
emerging leaders. This in turn led to the recruitment of more “willing leaders”. On the flip side of med-
ical protectionism, physicians reluctantly accepted a managerial position and used it, consciously or
unconsciously, to protect physician interests or their specialty. These “incidental leaders” tended to
practice command-and-control management based on formal authority. That diminished trust, led to
values conflicts, and created a sense of powerlessness among clinical staff. The more this vicious cycle
spun, the more it fed into and reinforced itself.

The aim of this analytical literature review was to identify the scientific evidence regarding the potential
importance that physician leaders have in primary care, and the factors that promote or impede effective
medical leadership. It was performed as a scoping review, meaning that selected articles were scrutinised
through directed content analysis, guided by a preliminary model that incorporated aspects central to
medical leadership. Relevant themes were noted and compared in order to identify relationships and
possible associated mechanisms.

The literature search initially produced 987 unique hits. After an iterative assessment of the titles, ab-
stracts, and full texts, 36 articles were found to meet the inclusion criteria. A large part of these were
empirical studies, consisting of case, interview, and survey studies. We also included literature reviews,
discussion pieces with conceptual analyses, and opinion papers. The majority of the articles focused on
the USA and the UK, but Norway, the Netherlands, Ireland and Canada were also represented.

Contrary to the literature on hospitals, only two of the articles in the present sample reported effects of
medical leadership on costs and resource use. In one English study. the presence of physician leadership
had no impact on utilisation of services in hospitals and nursing homes. An American accountable care
organization was able to considerably reduce costs — the explanation probably lies in a cost-sharing
programme that allowed the organisation to keep half of the savings. One feature attributed to a high-
performing integrated primary care service in the Netherlands was strong medical leadership. In terms
of process measures, physician leaders of primary care organisations were reported to promote trust,
teamwork, coordination of services and transparency. Explanations presented included that a medical
leader with greater confidence can argue that the organisation’s mission is to improve health and for-
mulate professionally meaningful objectives like access to services, quality of care and professional
excellence. A leader that represents a medical perspective can improve a feeling of belonging among
clinical colleagues and promote the acceptance of principles and strategies formulated for the organisa-
tion.
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Most articles argued that transformational leadership is the style which best fits a professional organi-
sation like that in primary care. More specifically, the most successful approach is an inclusive leader-
ship style. It is generally referred to as “words and deeds by a leader or leaders that indicate an invitation
and appreciation for others’ contributions”, which will increase the commitment of staff, enable deci-
sions to made in the front-line and create space for experts to participate in decision-making.

Leadership qualities identified as important to physician leaders in primary care include: a sense of
responsibility beyond merely a clinical focus, improvement of care as the central driving force, emo-
tional intelligence and empathy, self-consciousness, reflexivity, self-management, and commitment to
self-development. Among leadership capabilities the following are emphasised: process and change
management, communication, negotiation, consultation and dialogue skills, knowledge sharing, coop-
eration and teamwork, conflict resolution and stress management. These are typical people skills. In
addition, a physician leader should be proficient in resource management and process development as
guided by medical knowledge and evidence.

Consequently, the most important components of a medical leadership practice are to select the most
effective clinical strategies according to best scientific evidence, to organise clinical processes to exe-
cute those safely and cost-efficiently and to engage staff in continuous improvement. This can be con-
sidered as the core of medically oriented management.

System factors and conditions can both promote successful medical leadership and create obstacles for
physician leaders. An important structural support is one which secures a good balance between formal
governance and professional autonomy. When clinicians feel that organisational goals are meaningful
and that they can make use of their professional competence, they will willingly take responsibility
beyond their own individual practice and contribute to effective resource management (an attitude
named “new professionalism’). The most important motivating factor for a medical leader is the oppor-
tunity to continually improve care. Inexperience and a feeling that one lacks competence reduces self-
confidence and creates a sense of ambiguity about (taking) a leadership role. Continuous improvement
and competence development require time, resources, and space — referred to as organisational slack —
which is a challenge when healthcare systems focus on production. It calls for the attention, understand-
ing, and wise decision-making by commissioners and funders.

Most physician leaders in primary care are also engaged in clinical practice. This underlines the dual
role of a medical leader. This “hybrid leadership” requires that the leader understands and is able to
apply both medical and the managerial logic. When clinical activities take the lion’s share of daily ac-
tivities the medical identity will dominate, which is an advantage as it may increase the leader’s credi-
bility among peers and capacity to promote collaboration among professionals. In addition, “hybrid
managers” have an important role as mediators between medical and managerial perspectives. Medical
leaders have a specific task to support non-medical managers to get to grips with the complexity of
clinical operations and to be an advocate of patient and personnel perspectives. The role includes also
to guide on important principles like medical ethics, emphasise the importance to act on evidence and
to design clinically meaningful responses to requirements from policy-makers and senior management.
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1. Inledning

Sveriges ldkarforbund genomfor en fortlopande utvéardering av det obligatoriska vardvalet i svensk pri-
marvard. [ steg 1 och steg 2 granskades hur ldkarbemanning, dvriga resurser och produktion utvecklats
efter reformens inforande. Ar 2015 konstaterade Likarforbundet att svensk primérvard ir mycket svagt
utvecklad” och att det méste betraktas som hilso- och sjukvardens “’kanske viktigaste strukturproblem”
(1). Samma ar genomfordes en enkét bland ldkarna i primédrvarden med avsikt att belysa deras syn pa
hur svensk primérvéard fungerar inom fem omréden: patientvarden, arbetet pd vardcentralerna, lands-
tingens styrning, IT och mojligheterna till utveckling och fortbildning. Enkéten visade att i genomsnitt
var tredje primirvéardslédkare har en likare som chef. Spridningen mellan huvudménnen var dock stor
(mellan 3 och 57 %).

Lakarforbundet avser upprepa ldkarenkiten &r 2020. Som ett led i forberedelserna har forbundet lagt ett
uppdrag att genomfora en litteraturstudie om vikten av ldkare som chefer i primarvarden.

Syftet med denna litteraturstudie ar att klarldgga det vetenskapliga underlaget for betydelsen av lakar-
chefer inom priméarvarden och vilka faktorer som bidrar till eller forsvarar ett framgangsrikt ldkarchef-
skap.

2. Bakgrund

Forskargruppen har i ett tidigare uppdrag redovisat den aktuella litteraturen om effekterna av ldkarchefer
pa sjukvardsorganisationers prestanda och vad som karakteriserar framgangsrikt medicinskt ledarskap
(2). Ocksa fallgroparna redovisades. Forskargruppen drev parallellt en studie om effektivt medicinskt
ledarskap genom att intervjua framgangsrika svenska ldakarchefer och en studie om medicinskt ledarskap
vid ett radikalt omstdllningsarbete vid ett danskt universitetssjukhus. Samma forskargrupp genomforde
intervjustudier inom primarvarden for att battre forstd utmaningar och framgangsfaktorer vid evidens-
baserad vard och utveckla innovativa 16sningar till gagn for patienter och personal. Resultaten beaktades
vid dndringar av regionens erséttningsmodell for primirvérden. Forskningsarbetet fortsétter for nirva-
rande med fokus pa hur chefer kan utveckla sin forméga att framgéngsrikt navigera vardens komplexitet
vid ett svenskt universitetssjukhus som infort en ’flodesorganisation”.

Litteraturen om lakarchefer har i huvudsak géllt sjukhusorganisationer. En prelimindr genomgang av
litteraturen visar att den internationella forskningen om medicinskt ledarskap inom primérvéarden ar
knapp och av varierande kvalitet (3).

Indicier finns att lakarchefer i primérvéarden likhet med sjukhus kan bidra till béttre prestationsniva dn
ickemedicinska chefer. Detta géller t.ex. for ”accountable care organisations” i USA, vilka kan jamforas
med svenska primarvardsenheter med befolkningsansvar genom listning (4). Den studien pekade ocksa
pa potentiella effektivitetsvinster primédrvarden kan generera pa systemniva: minskning av (onddig)
vardkonsumtion pé sjukhusens akutmottagningar och reduktion av inldggningar pa sjukhus. Det kan
astadkommas genom ett ledarskap som bygger pa god samverkan med sjukhus och deras specialister
samt kommunernas dldreomsorg, hemsjukvard och hemtjénst. En sdédan samverkan frimjas av ett delat
ledarskap i primédrvarden, med vilket avses att relevanta kompetenser i byggandet av fortroende mellan
samverkansparterna utnyttjas och fordndringar av de ofta komplexa samarbetsrelationerna stods (5).

I allménhet betonas att primarvardschefer betraktar sig som transformativa snarare dn transaktionella
ledare. Det uppfattas vara sérskilt viktigt vid klinisk (verksamhetsnéra) ledning, och ldkarchefer har en
storre tendens &n andra att ha denna inriktning (6). Primérvéardschefer som betonar betydelsen av relat-
ioner och har organisatoriska fardigheter dr mer framgangsrika i att skapa ett integrerat tjansteutbud for
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primérvéardens patienter. Lakare forefaller enligt den studien ha de basta forutsattningarna att fraimja en
sddan integration (3).

3. Forskningsfragan

Vilka verksamhetsvillkor, ledaregenskaper och -firdigheter samt ledarskapsaktiviteter dr betydelsefulla
for medicinska ledare i primdrvdrden som bidrar till verksamhetens resultat?

Analysen genomfordes pa engelska. Nedan anges forskningsfragan pé engelska och den preliminédra
modell gidllande samband mellan de begrepp som formulerats i forskningsfragan.

Research question: What conditions, leadership qualities, leadership capabilities and practices are in-
tegral to medical leaders in primary care and associated with organizational performance?

Vi har preciserat de begrepp som ingér i forskningsfragan och tankta relationer mellan dessa i f6ljande
prelimindra modell:

VERKSAMHETS- LEDARSKAPS-
ASPEKTER ASPEKTER
Verksamhets- Ledaregenskaper Ledarfardigheter
villkor
RESULTAT
Ledarskapsaktiviteter (praxis)
Framgangs-
faktorer Jﬁ Framgéng
MEDICINSKT
LEDARSKAP
Hinder \ﬁ Motgang
SYSTEM OCH
KONTEXT

Figur 1. Konceptualisering av begrepp i forskningsfragan.

4. Metod

Litteraturstudien har genomforts som en “’scoping review” (7). Med det avses att texterna i relevanta
vetenskapliga artiklar och eventuellt grazonslitteratur jamfors och studeras med innehéllsanalys. Dari-
genom skapas en helhetlig bild av kunskapslaget, huvudfragestéllningar och teman identifieras och ten-
tativa forklaringsmodeller formuleras. Analysen végleds av forskargruppens 6vergripande forsknings-
fraga — den anger fragestéllningar som sérskilt belyses och hypoteser som provas mot det samlade
materialet.

Litteratursokningen genomfordes med tillimpning av det s.k. Prismaprotokollet (www.prisma-state-
ment.org). Relevanta sokord hirleddes ur forskningsfragan och den preliminédra modellen. I forsta hand
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inkluderades vetenskapliga studier. Dessa kunde kompletteras med grazonslitteratur i det fall underlaget
ansags for knapphandigt.

Sokalgoritmen byggdes genom att kombinera MeSH-termer och andra soktermer relaterade till primér-

EEEE

vard (sasom “primary health care”, integrated care” och “general practice”) med soktermer relaterade

till lakares ledarskap (sdsom “’physician leaders”, clinical leadership” och practice managers”). Sok-
ningen av artiklar avgrénsades till de senaste tio aren (2009-2019).

I urvalet inkluderades kollegialt granskade, vetenskapliga artiklar pa svenska eller engelska med fokus
pa likares ledar- och chefskap' inom primérvarden eller jimforbar verksamhetsmodell. Artiklarna rela-
terade bade till konkreta egenskaper och fardigheter i lakares ledarskap, liksom forutséttningar for detta
ledarskap sdsom verksamhetsvillkor.

Urvalet skedde stegvis, forst utifrén rubriker, sedan abstrakt och slutligen genomlisning av hela artikeln.
Sokningen gjordes av DS och LT. Hela forskargruppen bedomde de artiklar som genomlésts och enades
om det slutgiltiga urvalet.

De artiklar som valts ut for analys ldstes i sin helhet av MB. Han gjorde en preliminér tematisk inne-
héllsanalys. Han identifierade meningsbérande textavsnitt och kategoriserade dem enligt begreppen i
den prelimindra modellen. Kategoriseringen av ett urval av de mest relevanta artiklarna bedémdes indi-
viduellt av DS och LT. Avvikande beddmningar diskuterades och slutgiltiga beslut gjordes i konsensus.

5. Resultat

5.1. Litteratursokningen

Den forsta sokningen gav 987 unika traffar. Bedomningen av titlar och abstrakt utifran inklusions- och
exklusionskriterierna reducerade antalet till 357 respektive 75. Efter en genomlésning av artiklarna i sin
helhet blev det slutliga urvalet 34 artiklar. Da tillrackligt manga vetenskapliga artiklar indentifierades
for analysen inkluderades ingen grazonlitteratur i litteraturdversikten. Stegen i sokprocessen framgar av
flodesschemat i figur 2.

De inkluderade artiklarna kategoriserades utifran land, systemniva (nationell, regional eller lokal), samt
typ av studie (empirisk, systematisk litteraturdversikt, diskussionaritkel eller konceptuell analys, opin-
ionsartikel). Majoriteten var empiriska studier (23 st), vilka inkluderade bade intervju-, enkét- och fall-
studier. Utdver dessa inkluderades dven diskussionaritklar samt enstaka opinionsartiklar och litteratur-
studier (se Tabell 1). Huvuddelen av artiklarna kom frdn USA (11 st) samt Storbritannien (10 st). Inrikt-
ning pa artiklarna varierade mellan fokus pa ledarskapsroller hos den individuella ldkaren; utbildning
av ledarskap under medicinska utbildningen och ledarskapstraning hos fardiga ldkare; dven systematiska
management analyser inkluderades som utreder lakares kompetenser, for- och nackdelar pa flera plan
och vad detta innebdr for organisationer pa lokal till nationell niva. Samtliga inkluderade artiklar pre-
senteras i Tabell 2.

! Chef dr en formell position med uppdrag, mandat och befogenheter. En ledare har ett inflytande $ver ménniskor.
Distinktionen dr av akademisk™ betydelse, eftersom en chef lyckas i sitt uppdrag bara genom gott ledarskap. Det
ar dock viktigt att observera att informella ledare upptréder i de flesta organisationer.
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Figur 2. Sokprocess presenterat som flodesschema.
Tabell 1. Sammanstéllning av antal studietyper
Studietyp Antal
Empirisk studie 23
Systematisk litteraturstudie 2
Diskusionartikel/konceptuell analys 7
Opinionsinlagg 2
Total 34
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Tabell 2. Overgripande aspekter av alla inkluderade titlar ordnat efter forsteforfattare

Forfattare Ar Ref Land Systemniva Studietyp
Bohmer 2010 (8) USA Nationell Diskussion/analys
Casalino 2014 (9) USA Nationell Opinionsinlagg
Clyne 2015 (10) USA Lokal Empirisk
Donahue 2013 (11) USA Regional Empirisk

Fowler 2015 (12)  Storbritannien Regional Empirisk
Gallagher 2017 (13) Kanada Lokal Empirisk

Gillam 2013 (14)  Storbritannien Nationell Diskussion/analys
Grady 2016 (15) Kanada TBA Empirisk

Hana 2011 (16) Norge Regional Empirisk

Howard 2012 (17) USA Regional Empirisk

Jodar | Sola 2016 (18)  Spanien Regional Empirisk

Lynch 2011 (19) Storbritannien Regional Empirisk

Lynch 2013 (20)  Storbritannien Nationell Opinionsinlagg
Markuns 2009 (21) USA Regional Diskussion/analys
Markuns 2010 (22) USA Regional Empirisk
Marsden 2012 (23) Kanada Regional Diskussion/analys
Marshall 2018 (24) Storbritannien Lokal, multi Empirisk

Martin 2015 (25)  Storbritannien Regional Empirisk

Maza 2016 (26) Israel Nationell Empirisk

Miller 2018 (27)  Storbritannien Nationell Litteraturstudie
Minott 2010 (28) USA Nationell Diskussion/analys
Morgan-Jonas 2013 (29)  Storbritannien Nationell Diskussion/analys
Mostashari 2014 (4) USA Nationell Empirisk
Nieuwboer 2019 (3) Nederlanderna Nationell Litteraturstudie
O'Riordan 2012 (30) Irland Nationell Empirisk

Round 2018 (31)  Storbritannien Regional Empirisk

Rundall 2016 (32) USA Nationell Empirisk

Ruston 2010 (833)  Storbritannien Lokal Empirisk

Spehar 2017 (34) Norge Lokal Empirisk

Tafuri 2013 (35) Italien Regional Empirisk

Taylor 2010 (36) USA Nationell Diskussion/analys
Van Hala 2018 (37) USA Nationell Empirisk

Von Pressentin 2017 (38)  Sydafrika Nationell Empirisk

White 2016 (39) Kanada Lokal Empirisk
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5.2. Observationer och tolkning

Den innehéllsanalys som gjordes av de 34 artiklarna i det slutliga samplet redovisas med foljande dis-
position: Forst granskas det underlag som finns om lidkarchefers betydelse for primirvéardsorganisation-
ers prestationer och detta framgéngsrika ldkarledskap beskrivs i termer av verksamhetsvillkor, ledar-
egenskaper och -fardigheter samt ledarskapsaktiviteter som ar betydelsefulla for ett framgangsrikt me-
dicinskt ledarskap. Dérefter analyseras goda resultat och utmaningar och de framgangsfaktorer och hin-
der samt systemkarakteristika som relaterar till dessa. Resultaten sammanfattas i en revision av den
prelimindra modell som viglett analysen.

I denna rapport anvénds ”lakarchef” som en generell term avseende priméarvardslakare med nagon form
av administrativt uppdrag med ansvar for verksamhet och personal. Gransdragningen mot ett mer infor-
mellt ledarskap &ar dock svar. I flera av de artiklar som analyserats hdvdas att alla primérvardsldkare har
ett ledaransvar — atminstone att leda sitt team av medarbetare och leda den medicinska verksamheten,
d.v.s. sékerstilla att ”vetenskap och beprovad erfarenhet” iakttas och att kliniska riktlinjer foljs. Detta
ansvar defineras i brittisk litteratur som “clinical governance”. Primérvardslikare som é&r dgare (eller
deldgare) av sina vardcentraler utdvar ocksa ett chefsskap dven om de har anstéllt “managers” for att
leda det administrativa arbetet.

Vid bedomning av resultaten bor beaktas att studierna rapporterats for ett antal lander med varierande
primérvéardssystem som i manga fall skiljer sig fran det svenska. T.ex. i Danmark och Norge ar primér-
varden baserad pa privatpraktiserande husldkare som samarbetar med kommunala verksamheter inom
prevention och hélsofrdmjande. I England samverkar manga huslékare i gruppmottagningar, och de
medverkar ocksa i bestédllarorganisationer med ansvar for all hélso- och sjukvard (”Clinical commiss-
ioning groups”). I USA definieras ocksa pediatrisk bassjukvéard som primérvard. Narmast svensk pri-
mirvard kommer “medical homes™ och de “accountable care organizations” (ACOs) (vardorganisat-
ioner med befolknings- och finansieringsansvar for de listade patienterna)’ som etablerats efter president
Obamas sjukvardsreform. I flera av de utvalda artiklarna studeras “integrerad primarvard”. Integrerade
vardtjanster (integrated care) kan syfta pa vil koordinerade insatser for patienter inom en vardcentral,
eller vl koordinerad samverkan mellan olika producenter av vérdtjénster, beskrivet som sammanhéing-
ande vardkedjor. I det sistnimnda fallet har oftast primirvarden det huvudsakliga vard- och ko-
ordineringsansvaret.

5.2.1. Betydelsen av ldkarchefer i primdrvarden

En intervjustudie bland primarvardschefer visade att hogpresterande integrerade primarvardsorganisat-
ioner karakteriseras av ett starkt lakarledarskap 1 kombination med tydliga gemensamma mal, ett valut-
vecklat styrsystem praglat av transparens och resultatansvar, vilplanerad rekrytering och patientcenterat

2 “Medical homes” ir en modell for forsta linjens vard som #r patientcentrerad, likarledd, med kontinuitet i patient-
lakarrelationen och evidensbaserad. Lakarens roll ér att koordinera all vard patienten behdver och hjilpa patienten
att navigera i vardsystemet. Varje patient har en personlig ldkare, oftast en priméarvardsspecialist, som arbetar med
team av hélso- och sjukvardspersonal i en praktik (vardcentral) organiserad enligt principerna ovan. (American
College of Physicians. The Advanced Medical Home: A Patient-Centered, Physician-Guided Model of Health
Care. Philadelphia: American College of Physicians, 2005).

3 “Accountable Care Organizations” #r grupper av likare, sjukhus och andra vardgivare som bildar frivilliga kon-
sortier for att erbjuda koordinerade vardtjanster av hog kvalitet till ménniskor som omfattas av det federala Medi-
care-forsakringssystemet (ménniskor 6ver 65 ar). Malet dr att undvika dverlappande tjanster samt trygga hog kva-
litet och patientsdkerhet. Om en ACO uppnér 6verenskomna kvalitetsmal och sénker kostnaderna for organisat-
ionen erhéller den 50-60 % av de inbesparade medlen. (Centers for Medicare and Medicaid Services;
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/ACOY/).
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teamarbete (36). Detta bekréftas av en systematisk litteraturoversikt enligt vilken kliniskt ledarskap har
en positiv inverkan pa graden av integration av tjanster inom priméarvarden och medicinska resultat. Man
konstaterar att lakare ar bast lampade att utdva detta kliniska ledarskap (3).

En omfattande utvérdering av ett vélfinansierat integrationsprogram inom primérvarden i sédra London
visade att de 6nskade effekterna i form av lagre utnyttjande av sjukhusvéard och ldngvard inte uppnatts,
men att arbetet med omorganisering varit framgéngsrikt. Det kliniska ledarskapet bedomdes av de med-
verkande ha varit av “reellt virde”. Dock identifierade man ocksa behovet av ett starkare kliniskt ledar-
skap (31). I ett diskussionsinldgg hivdar Markuns (21) utifran egna erfarenheter av primérvérd i omra-
den med otillrackligt serviceutbud att ldkarchefer spelar en avgorande roll for att hantera dagliga utma-
ningar och driva forbattringsarbete.

En fallstudie av ldkarledda ”accountable care organizations” i Florida visade att dessa uppnatt betydande
kostnadsbesparingar, i huvudsak genom att fokusera pa undvikbara kostnader hos olika patientgrupper,
att sikerstilla smidig 6vergang mellan olika vardformer samt att bedriva uppsokande verksamhet och
engagera patienter i friskvardsverksamheter (4).

En studie av anstéllda ldkare i amerikanska primarvardsorganisationer visade att 1akare som chefer fram-
jar tillit i organisationen, forbattrar teamarbete och koordinering samt leder till stérre transparens och
battre prestationer. Att kunna st for ett 1akarperspektiv forbattrar ssmhorigheten bland ldkare och skapar
stod for organisationens policyer och strategier (28).

Primarvardsldkare generellt bedomdes av primérvardschefer ha stor betydelse for lokal hélso- och sjuk-
vard i Sydafrika (38). Priméarvérdslakarna &r viktiga kliniska ledare av sina team, och kan bidra till béttre
tillganglighet, battre och koordinerade sjukvardstjanster och implementera kliniska riktlinjer. Rollen &r
tudelad: att bade vara medicinsk ledare och driva en primirvard med god forankring i nirsamhéllet.

Kliniskt ledarskap i de primérvardsledda bestéllarorganisationer som under 2010-talet inrdttats i det
engelska NHS var enligt en jdmforande fallstudie av avgorande betydelse for forbéttringsarbete och
utvecklandet av nya tjansteformer (24). Viktigt pa strategisk niva var att ha full 6versikt Gver bestall-
ningsprocessen fran behovsbeddomning till uppfoljning och utvérdering. P4 “mesoniva” bidrog kliniska
ledare med kunskaper om specifika verksamhetsomraden och tjansteproduktion pa verkstadsgolvet”.
Pé mikroniva var uppgiften sirskilt att skapa forstielse for den kliniska verksamhetens komplexitet och
uppméarksamma behovet av stdd till personalen. Ruston & Tavabie (33) citerar Quinn (40) som konsta-
terar att bestéllarorganisationerna har att utova styrning av engelska primarvardsorganisationer, men att
graden av engagemang och ledarskap bland primérvérdslékare varierar och dr svar att uppna.

5.2.2. Det medicinska ledarskapet i primdrvarden

Ledaregenskaper

Forfattarna i de artiklar som analyserats lyfter fram ett antal ledaregenskaper hos framgangsrika kliniska
ledare. Betydelsen av att som drivkraft ha en stark 6nskan att forbéttra den kliniska verksamheten fram-
hélls av Markuns (22). Visionért ledarskap och emotionell intelligens ndmns av bl.a. Donahue och Clyne
(10,11). Sjalvmedvetenhet (reflexivitet), att leda sig sjalv (“’self-management”) och vilja utveckla sig
har bedomts vara viktiga inslag att inkludera i ledarskapsutbildningar som riktar sig till ST-14kare i
primérvéarden (33).
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I en intervjustudie lyfter norska primérvardsldkare fram att det kan vara svart att som chef vara strikt
och kritisk i relation till kollegor (34). Det behdvs en storre medvetenhet om ledarskapsrollen — en ut-
maning &r daligt sjalvfortroende och radsla for att misslyckas som chef. Man sag ledarskapsutbildning
som ett viktigt sitt att hantera dessa utmaningar.

White (39) genomforde en enkét bland 687 akademiska primarvardsforetradare. I ménga fall hade man
”hamnat” i en ledarposition, d&ven om 87 % uttryckte att det var villiga att ta pa sig ett sddant ansvar.
Denna vilja paverkades av en dnskan om professionell utveckling, tidigare ledarerfarenhet, genom-
gangen ledarskapsutbildning och ung alder. I diskussionen framhalls att viljan att engagera sig dr en
kombination av ledaregenskaper som sjélvfortroende och motivation, och att sjélvfortroendet tilltar med
Okande erfarenhet och utbildning.

Ledarstilar

Manga artiklar lyfter fram transformativt ledarskap (fokus pa motivation for att engagera medarbetare)
som ideal framom transaktionellt ledarskap (fokus pé organisering och styrning med tydliga mal och
beldningar) (16,18,19,21,36). Hana & Rudebeck (16) intervjuade norska primarvardsldkare i glesbygd
om deras syn pa fungerande ledarskap. Sma enheter fungerade val, framforallt p.g.a. méjligheterna till
ndra kontakt med samarbetsparter. Om resurserna uppfattades vara otillrdckliga ledde det till fokus pa
akuta utmaningar ("management by exception”) vilket bidrog till otillfredsstéllande verksamhetsbeting-
elser. Detta kontrasterades mot det transformativa ledarskapet. Hana & Rudebeck har beskrivit primér-
vardsldkare som “aktionsinriktade problemldsare”, och ju mer pressad deras situation dr desto sannoli-
kare att ’kliniska reflexer” ocksa paverkar deras ledarskapsbeteende.

Taylor m.fl. (36) utvecklade en konceptuell modell for effektivt transformativt medicinsk ledarskap ut-
ifrén erfarenheter av ett nationellt ”demonstrationsprojekt” rorande implementering av ”medical home”-
verksamhetsmodellen i amerikansk primérvard. Projektet hade utvirderats av Crabtree m.fl. (41). Mo-
dellen omfattar foljande tre doméner: systemtédnkande (kompetens inom strategisk planering och klinisk
processforbattring), data- och kunskapsdrivet forandringsledarskap och konkreta fardigheter att leda for-
dndring (arbetsredskap som Plan-Do-Study-Act, beteendeforandringar hos ldkarkollegor samt medi-
cinsk revision och feedback).

Jodar I Sola (18) genomforde en enkit bland spanska primérvardschefer med olika professionsbakgrund.
Liakarcheferna visade sig ha en hogre andel personer med transformativ ledarstil 4n chefer med sjuksko-
terskeutbildning. Daremot kunde inte skillnader i personaltillfredsstéllelse eller effektivitet mellan le-
darstilarna pavisas. Alder, organisationstyp och senioritet forefoll inte paverka ledarstilen.

Howard m.fl. (17) studerade noggrannare genomforandet av medical home-verksamhetsmodellen i 8
primdrvardsorganisationer. De fann att ett medicinskt ledarskap som tillimpande en inkluderande led-
ningsansats var mest framgangsrika. Inkluderande ledarskap manifesteras i att ledaren i bade ord och
handling aktivt inbjuder medarbetare att medverka och ger ett erkdnnande for deras insatser (42). Stu-
dien identifierade tre viktiga uttrycksformer for inkluderande ledarskap, som rétt tillimpade skapade
engagemang bland medarbetarna, medan dessas franvaro eller halvhjartade uttryck ledde till minskad
tillit. De tre formerna var:

- Att aktivt efterfrdga synpunkter frdn medarbetarna och respektera deras asikter (medan att
bortse fran efterfrigade synpunkter skapar frustration).

- Att engagera medarbetarna i gemensamt beslutsfattande, ocksaé i situationer dé ledaren sjélv
har en annan &sikt (varvid den egna standpunkten skall drivas i en 6ppen dialog)
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- Att ocksa bjuda in medarbetare som inte ingar i det ndrmaste teamet, och att varsebli avvi-
kande &sikter och misstroende samt aktivt verka for att verbrygga dem.

Behovet av att engagera medarbetare, sdkerstdlla att beslut kan fattas i frontlinjen och att expertis ut-
nyttjas i beslutsfattandet har lett till ett stort intresse for kollektivt eller distribuerat ledarskap ocksé
inom hilso-och sjukvarden. Martin m.fl. (25) studerade tre organisationer i det engelska NHS, som valt
distribuerat ledarskap som ett viktigt element i sin Gvergripande strategi. Forfattarna fann att ledarskapet
i de organisationerna inte bara var distribuerat utan ocksa sirkopplat. Man identifierade tre dimensioner
av frankoppling makt, distans och virden. De interna diskussionerna handlade mindre om upplevelsen
av bemyndigande (empowerment) och mer om olika syn pa var makten lag. Kliniska ledare upplevde
att det inte blev horda av den hogsta ledningen, vilket ledde till frustration. Distans handlade dels om
organisationens storlek och att inte bli sedd, dels om professionell silobildning”. Slutligen fanns upp-
fattningar om att olika ledarskikt inte delade samma vérderingar. Manga sag tva konkurrerande logiker
i organisationen — en medicinsk logik inriktad pa patienter och vard, och en managementlogik inriktad
pa prestationsmal och resurser.

Dessa siarkopplingar hade som resultat att man i den interna diskursen i organisationen lade skulden pé
”de andra” (som innehar all makt, r ovilliga att lyssna etc.), och mojliggjorde en offer- (omojliga verk-
samhetsforutsittningar) eller hjélteroll (arbetande med orimliga villkor). Samtidigt ledde dessa motsétt-
ningar till forstarkt solidaritet inom de grupper som utkristalliserat sig. Detta dr utmaningar som bor
dgnas uppmarksamhet dé lednings- och styrsystem utvecklas inom primérvarden.

Ovan har ledarstilar i producentorganisationer inom primarvarden analyserats. I en fallstudie av ldkar-
chefer i engelska primérvardsbaserade bestéllarorganisationer rapporterar Marshall m.fl. (24) positiva
erfarenheter av kollektivt ledarskap. Det betecknas som mjukare” och det sétt pa vilket primarvardsla-
kare som regel interagerar med icke-kliniska chefer och kollegor i bestéillarorganisationen, samt med
partners bland lokala vardproducenter. Stora anstrangningar gors for att stirka lokala professionella nét-
verk och bygga socialt kapital. Ett informellt ledarskap vixer fram som utmanar radande kultur inom
bestillarorganisationer och ifragasitter gillande regelverk och styrformer. Likarcheferna har ocksa en
battre forstaelse for den osdkerhet och otydlighet som ofta priglar verksamheterna och kan frimja de
kompromisser som behdvs for att fa systemet att fungera. Detta kan i bésta fall leda till en ”symbiotisk”
relation mellan kliniker och chefer, dar klinikernas roll ar att hidvda fundamentala principer och efter-
fraga evidens, och att medverka till att omformulera ledningsutmaningar (t.ex. kostnadskontroll) till
kliniska atgérdsprogram. Marshall (24) observerade i bestéllarorganisationerna ocksa alliansledarskap”
dér ldakarchefernas bidrag var att lyfta fram och arbeta genom gemensamma mal och intressen, bl.a.
patientsdkerhet, effektivt resursutnyttjande och omformulering av roller for hélso- och sjukvardsperso-
nalen. Det blev mgjligt att behandla komplexa dilemman och ta sig an dem genom dialog.

Ledarfirdigheter

Den mest omskrivna ledarstilen &r enligt det foregdende vara transformativt ledarskap. Det karakterise-
ras av foljande fardigheter: att vara visionir, beslutsam, katalytisk och 16sningsorienterad. Ledaren be-
harskar processledning och fordndringsledning (36). Kliniskt ledarskap definieras av Edmonstone (43)
som “’kliniker som leder kliniker”. Dessa kliniska ledare anviander forhandling och 6vertalning snarare
dn makt for att hantera spanningen mellan det hierarkiska beslutssystemet och det kliniska expertsyste-
met (3). Forfattarna hiavdar att relations- och organisatoriska fardigheter samt process- och forandrings-
ledning ar framgangsrika strategier. Kliniska ledare foredrar enligt forfattarna en fordndringsledaransats
som &r evidensbaserad och planerad, och som praktiseras genom konsultation, klarliggande och tydlig-
gorande av alternativ. Dessa ledare kénner sig bekvimare med en reflektiv och professionell snarare dn
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en teknisk-rationell ledarstil (3). Lipskys (44) term ”jordnéra byrakrater” (street-level bureaucrats) anses
karakterisera vil dessa kliniska ledare, som &r chefer samtidigt som de ocksa arbetar direkt med patien-
ter.

Kliniska ledare i irldndsk primérvérd ar fokuserade samtidigt pa ekonomi och resursfragor samt utfo-
rande av de kliniska tjdnsterna, och betonar kunskapsdelning, samverkan och teamarbete genom aktivare
interprofessionell och gransoverskridande kommunikation (30).

Viktiga fardigheter som brittiska kliniska larare och ST-ldkare inom priméarvérden lyfte fram som viktiga
“trainable skills” var lyssnande, feedback och reflektion; organisatoriska fardigheter; teamarbete; kon-
flikt- och stresshantering; samt forbittringsarbete (12). Aven Marsden (23) framhaller betydelsen av att
lakarchefer i primarvarden ar fortrogna med forbattringsmetodik.

Bohmer (8) anger i ett diskussionsldgg att ldkare i en fordnderlig primérvard bor behirska design av
kliniska processer, informationshantering, personalledning, teamarbete, ekonomistyrning och resursfor-
delning, forhandlingsteknik och konflikthantering samt innovation och forbéttringsarbete — en lang
kravlista! Han understryker ocksa betydelsen av att en ldkarchef har bade lednings- och klinisk kompe-
tens. Alla primérvéardsldkare — dven de som inte innehar en formell chefsposition — behover integrera
ledningsuppgifter i sitt dagliga kliniska arbete.

Framgéngsrika lakarchefer i primérvarden dr enligt en engelskt diskussionsinlédgg ofta erfarna kliniker
med god forméga att hantera manniskor (’people skills”), de har strategisk blick och dr inriktade pa att
uppna tydliga mal (14).

Ledarfardigheter som ingar i utvirderingsinstrument for kliniskt ledarskap i priméarvérden ar teamled-
ningskompetens (ett exempel: “Foundational Leadership Self-assessment Tool) (37), att ange mal och
verksamhetsinriktning, demonstrera autentiskt ledarskapskap, leda serviceproduktion och forbéttra kli-
niska verksamheter ("NHS Leadership Competency Framework”, MCLF) (10). De sistndmnda forfat-
tarna refererar till en studie som betonar vikten av foljande tre ledarkompetenser: interpersonella och
kommunikativa fardigheter, professionell etik och ansvarstagande samt kontinuerligt ldrande och for-
battringsarbete. De hinvisar ocksa till det amerikanska National Center for Healthcare Leadership-cent-
rumets generiska modell for ledarskapskompetens, vars tre doméner ar forandring (transformation), ge-
nomforande (execution) och medarbetare (people).

Ett ledarskapsutvecklingsprogram i England for erfarna och nyblivna primérvardsldkare byggt pa erfa-
renhetsbaserat larande, individuell coaching och ledarskapspraktik utvirderades med MCLF som be-
domningsinstrument. Resultaten visade pa signifikanta forbattringar i ledarskapskompetens, verksamhet
och vérdresultat, forbattrat sjalvfortroende och fordndrad verksamhetskultur. Deltagarna angav 6kat en-
gagemang (“have a go”’) och motivation att astadkomma forandringar (“make a difference”) (19).

En utvérdering (som en “mixed methods”-fallstudie) av ett verksamhetsintegrerat ledarskapsutbild-
ningsprogram for ST-ldkare i engelsk primérvard, genomford av Ruston & Tavabie (33), visade att del-
tagarna forvarvat fardigheter i problemldsning, time management, projektledning, malinriktning, nét-
verkande och kommunikation, delegering, behovsbedomning och insamling av evidens. Det centrala
innehallet i programmet var att skapa forstielse for primérvardens kdrnvérderingar och affidrsmodell,
presenteras en vision for framtidens primérvard och trdna kommunikation. Effektivt ledarskap definie-
rades som formaga att leda sig sjélv, andra och sin organisation.
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Ledarskapets och ledningsarbetets praktik

Snart sagt alla artiklar beskrev a priori framgéangsrika ledningsaktiviter eller rapporterade om empiriska
resultat om sédana praktiker samt forutsittningarna for att dessa kan utvecklas. Nyckelbegrepp ar:

1. Klart uttryckta syften och mal for verksamheten som upplevs vara gemensamma (36) — med
fordel uttryckta av en visiondr ldkarchef (11,37). En ldkarchef upplevs kunna klart och trovir-
digt formedla budskapet att organisationens syfte &r att forbattra patienternas vilbefinnande,
bl.a. genom att formulera medicinskt meningsfulla mél som tillgénglighet, kvalitet och organi-
satorisk excellens (28);

2. Resultatansvar och transparens (28,36);

3. Rekrytering och personalplanering (36);

4. Kliniskt ledarskap, sérskilt ledning av patientcentrerade team med tydlig ansvarsfordelning
(3,28,36) med aktivt utnyttjande av egen medicinsk expertis (34);

5. Facilitering av interprofessionell kommunikation och etablering av en positiv rollmodell (3);

6. Utvecklande av nya professionella roller som bidrar till integration i primérvérden (3);

7. Framjandet av medicinskt engagemang (30) — professionellt engagemang (6ver yrkesgrinser)
genom utbildning och gemensam trianing (11) — kliniskt forbéttringsarbete frimjas av en enga-
gerande visiondr ledare (oftast en ldkare) och en mellanchef med ansvar for genomférande
som respekteras av bade ldkare och annan personal (11).

Klinisk verksamhetsledning av priméarvard har tre komponenter (a priori): redesign av arbetsprocesser,
populationsansvar och populationsbaserad planering, dataanalytik och stodjande infrastruktur (8,28).
Empiriska observationer i “accountable care organizations” betonar ytterligare: kommunikation, sarskilt
géllande problemldsning, verksamhetsledning genom standardisering av vard, patientinvolvering, vard-
planering och —koordinering (32). Bohmer (8) indelar klinisk verksamhetsledning i tre kategorier: de-
sign, ledning och forbéttring av verksamhetsprocesser

Det sistndmnda star vil i samklang med observationer gjorda i ldkarledda ”accountable care organizat-
ions” (4). Ledningsaktiviteter som kan sidnka kostnader och forbattra kvaliteten omfattar analys av kli-
niska data for att utveckla effektiva remissfloden och —nétverk, identifiera och handldgga hogriskindi-
vider, folja upp kvalitetsindikatorer for att identifiera kvalitetsbrister, tillimpa kliniska riktlinjer och
sdkerstilla foljsamhet, engagera patienter i samverkan och uppgora vardplaner, arbeta med sjukhus och
sarskilda boendeenheter for att underlitta vardovergangar och att forbéttra tillgdnglighet och kommuni-
kation med listade patienter.

Miller (27) rapporterar, baserat pa en litteraturanalys och tio internationella fallstudier, vilka lednings-
strategier som kravs for att radikalt fordndra primarvarden mot en mer integrerad och holistisk verksam-
hetsmodell. Enbart forbéttring &r en otillricklig ansats, det krdvs en grundldggande transformation som
vigleds av en ny vision om syfte och bidrag till vilfarden i samhéllet. Goda relationer kravs mellan
professionella och deras organisationer och en beredskap att vara flexibel och anpassningsbar som bort-
ser fran tidigare intressen och historia (jfr McGough m.fl. (45)). Detta i sin tur forutsitter kliniskt enga-
gemang som frdmjas av team-baserat ledarskap. Fordndringsarbetet bor vigledas av relevanta data. Ge-
nomgripande forandringar dr svéra att genomfora utan stodjande inre och yttre kontext. Ett led i detta &r
att engagera patienter och soka stod fran det omgivande samhaéllet. Radikal férandring innebéar omfor-
delning av resurser. Avslutningsvis kraver det en bred programansats snarare 4n genomforande av be-
gransade projekt.
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Som en uppsummering dterges hér den engelska primérvardslakarforeningens (Royal College of Gene-
ral Practitioners) definition av primirvardsledning, dtergiven av Gillam & Khanchandani (14): koordi-
nera patientarbetet med andra professionella yrkesutovare i primdrvarden och med andra specialister;
sdkerstilla effektiv vardproduktion och rationellt utnyttjande av hilso- och sjukvardstjénster; gora ade-
kvata hélso- och sjukvardstjanster tillgdngliga for patienterna; frimja patienternas intressen.

5.2.3. Forutsattningar, framgangsfaktorer och hinder for ett framgangsrikt
medicinskt ledarskap i primarvarden

Goda resultat anges oftast i termer av framgéngsrika fordndringar (19,30,36,37), god integration av
vardtjanster (3), forbattrat beslutsfattande (30), 6kad effektivitet (18,30), kostnadsbesparingar (4), for-
maga att klara av dagliga utmaningar (21), organisatoriska prestationer (32), arbetstillfredsstéllelse (18),
tillit inom hilso- och sjukvardspersonalen (28) och professionellt engagemang (11,27,28,31,33). Alla
dessa sags atminstone till ndgon grad associera till ett medicinskt ledarskap i de studerade primérvards-
organisationerna. Darutover angavs en lang rad ovriga framgéngsfaktorer, men ocksa hinder.

Allmént hallna anmérkningar géllde styrsystem, kultur och fordndringsbenigenhet (19,36), som kan
bade frimja och hindra goda resultat, respektive underlétta och forsvara arbetet for lakarchefer. Dys-
funktionella relationer, teknologiska utmaningar och forandringstrétthet &r sjalvklart hinder (36). Strikta
hierarkier kan skapa ett gap och kommunikationsbrist mellan forstalinjechefer och den personal som
utfor sjukvardstjansterna (3). Klassiska hinder som ockséa anges i manga av artiklarna &r tidsbrist (30,34)
och resursbrist (27). Finansieringsmodellerna i primarvarden ar i huvudsak inriktade pa produktion och
medger inte tillrackligt utrymme for att ta sig an chefsuppgifter (34). Finansiella incitament kan dock
dven ha en positiv effekt (27).

I studien av “accountable care organizations” som leds av primérvardsldkare stélldes fragan hur fram-
gangsrikt ldkarledarskap bast kan framjas. Initiala investeringar behovs for att skapa en god IT-infra-
struktur och stodtjanster for forbéttringsarbete. Goda erfarenheter av framgéngsrikt ledningsarbete bor
spridas snabbt bland kollegor (4). Den engelska studien av ett integrationsprogram inom priméarvarden
i sodra London konstaterade att en investering i personer intresserade av att ta ledaransvar (“emerging
leaders™) var en framgangsfaktor, medan en upplevd kollision mellan en manageriell och medicinsk
ledningsmodell samt kommunikationsbrist férsvarade fordndringsarbetet (31).

Den "hybridroll” en ldkarchef i primérvarden intar diskuterades av Spehar (34). Den kan leda till en
identitetskonflikt, vilket kommenterats d4ven av andra forfattare i urvalet. Tre huvudsakliga orsaker
anges: den vikt primérvardslakare 1agger vid klinisk autonomi, avsaknaden av formaliserad ledarskaps-
struktur (vilket géller framforallt for de primérvardssystem dar ldkarna ar sjalvstindiga yrkesutovare)
och slutligen bristande sjalvfortroende i1 chefsrollen.

En sérskild utmaning for ldkarchefer &r att leda bade kollegor och medarbetare med annan professions-
bakgrund. Spehar (34) fann i studien av norsk primérvard att ldkarchefer har svarigheter med att finna
en balans mellan styrningsbehov och professionell autonomi. D& primérvardsldkarna &r sjalvstindiga
yrkesutdvare saknas formaliserade regler for samarbete, rutiner och procedurer. Att leda kollegor med
storre klinisk erfarenhet sags ockséd som en utmaning.

Casalino (9) rapporterar en studie dar sma priméarvardsmottagningar hade farre undvikbara sjukhusin-
laggningar &n stora, vilket han finner Gverraskande givet att stora mottagningar mer resurser. Han stéller
dock fragan om sma mottagningar har andra férdelar som &r svarmétbara.
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Bristande tillgang till utbildning ndmns ofta som ett problem for medicinska ledare i primarvarden (34).
Denna brist kan ocksa vara en orsak till varfor medicinska chefer limnar sina uppdrag (22). A andra
sidan upplevs adekvat utbildning skapa motivation for att som klinisk ledare driva forbattringsarbete
och uppna resultat. Bristande praktisk erfarenhet av ledarrollen &r ddremot ett hinder (22). Utbildnings-
tillfallen som fokuserar pa personligt vilbefinnande och bemyndigande (empowerment) okar kdnslan
av kompetens som ledare (26). Formalisering av ledarskapskompetensen hos ldkarchefer genom utbild-
ning ses som nddvandig i den konkurrens som uppstar med andra yrkesgrupper som efterstravar chefs-
positioner (34). I ledarskapsutbildningar fér ST-14kare i primérvérd ar det viktigt med rollmodeller — de
framjar larande och deltagarnas forstaelse for hur goda ledare uttrycker inspirerande framtidsvisioner
och motiverar medarbetare att delta i forverkligandet av visionen. Detta underldttas om ledarskapsut-
bildningen integreras i ST-14karens kliniska placering (33).

6. Diskussion

6.1 Positiva effekter

Det finns férre studier om betydelsen av ldkarchefer for primérvéardsorganisationers prestanda dn det
forskargruppen kunnat redovisa géillande sjukhus. For dessa géllde att lakarchefer kan bidra till positiva
effekter i form av hogre kvalitet, battre resurshantering och kostnadskontroll, storre samhélleliga bidrag,
hogre personaltillfredsstillelse och —vilbefinnande, dkad psykologisk trygghet och respekt, gemen-
samma mal samt andamalsenlig tillimpning av informationsteknologi (2). Fa studier analyserade syste-
matiskt sambanden mellan ldkares ledarskap och kliniska och ekonomiska resultat. Men det konstateras
att hogpresterande integrerade primérvardsorganisationer karakteriseras av ett starkt lakarchefskap som
tydliggdr gemensamma mal och dér organisationen priglas av dppenhet och resultatansvar samt tillam-
par patientcentrerat teamarbete. I intervjustudier anger aktorer av olika professionsbakgrund att kliniskt
ledarskap ger ett mervirde.

Tvéa studier rapporterar effekter pa kostnader och resursutnyttjande. I en engelsk studie sdg man inga
skillnader vad géller konsumtion av sjukhusvérd och ”langvard”, effekter som brukar tillskrivas en vél
fungerande primérvard. I ldkarledda ”accountable care organizations” i USA uppnaddes substantiella
kostnadsbesparingar genom béttre samverkan mellan vardformer.

Positiva effekter pa “processindikatorer” har dock kunnat pavisas. Lakare som chefer fraimjar tilliten 1
en primdrvardsorganisation, teamarbete och koordinering samt storre transparens. Som forklaringar
framfordes att en lakarchef med storre trovardighet kan hidvda att organisationens syfte &r att forbattra
hilsa och formulera professionellt meningsfulla mal som tillgénglighet, kvalitet och excellens. Att che-
fen hiavdar ett lakarperspektiv forbéttrar samhorigheten bland lakarkollegorna och bidrar till att forankra
verksamhetsprinciper och —strategier. Liknande observationer har gjorts ocksa pa sjukhus och i andra
véardorganisationer (2).

6.2 Inkluderande ledarskap

Ledaregenskaper (leadership qualities) och ledarfardigheter (leadership capabilities) visade sig i den
studerade priméarvardslitteraturen 6verlappa till en betydande grad. I viss man kan de ledarstilar som 1
huvudsak redovisas i konceptuell analys men med ett visst stod i de empiriska studierna sdgas samman-
fatta egenskaper och fardigheter som karakteriserar framgéngsrikt ledarskap.

Det rader en néra nog konsensusuppfattning bland forfattarna om att den transformativa ledarstilen &r
att foredra och &r sdrskilt [dmplig in en professionell organisation som hélso- och sjukvarden, primér-
véarden inkluderad. Den transformativa ledaren engagerar sina medarbetare i 6ppen dialog, appellerar
till deras sjalvupplevda motivation, formulerar en verkningsfull vision och samlar medarbetarna i en
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kollektiv identitet. I en spansk studie var ldkarchefer i hdgre grad transformativa ledare &n chefer med
annan professionsbakgrund.

Tva nérbeslaktade ledarskapsstilar diskuterades ocksa av forfattare i det slutliga urvalet. Medicinska
chefer som tillimpade inkluderande ledarskap 1 amerikanska “medical homes” kunde uppvisa goda re-
sultat. Dessa ledare inbjod sina medarbetare bade i ord och handling att medverka och bidra med syn-
punkter, och visade faktisk uppskattning 6ver medarbetarnas input. En studie av en narliggande ledarstil
— distribuerat ledarskap — i engelska primérvardsorganisationer uppvisade mer motstridiga resultat. Ett
delegerat beslutsansvar kunde bland medicinska mellanchefer uppfattas vara urholkat i realiteten — att
makten i sista hand &nda ldg hos den hdgsta ledningen. Den upplevda distansen kunde leda till en for-
starkt inre solidaritet inom gruppen, och att man betraktade de 6vriga med misstdnksamhet och dérige-
nom forsvarade en fortroendefull relation. En sddan olycklig utveckling kan undvikas med ett inklude-
rande eller participatoriskt ledarskap som pa riktigt bjuder in medarbetarna till att gemensamt formulera
visioner och mél for verkligheten. Detta &r i motsats till den visionéra ledaren som forsoker “sélja in”
sin Overtygelse. Det inkluderande ledarskapet dr coksa béttre anpassat for organisationer och forand-
ringsprocesser som praglas av hog komplexitet - vilket dr vardens verklighet (46).

Roll och identitet paverkar 1 hog grad bilden av ledarskap, sjalvtillit och uppfattning om gott ledarskap.
Det finns sannolikt en storre risk for konflikt mellan rollerna hos medicinska ledare inom priméarvarden
an t.ex. pa sjukhus. Det mycket stora flertalet av lakarchefer i primérvéarden utfor kliniskt arbete paral-
lellt. Detta géller naturligt nog i de system som bygger pa primarvardsldkare som sjalvstdndiga yrkesut-
Ovare (t.ex. i Norge och England men ocksa USA). Icke séllan dger dessa ldkare sina mottagningar
(vardcentraler). Det &r vanligt att hanvisa till denna dubbla roll som “hybridledarskap” (47). Ett hybrid-
ledarskap innebdr att ledaren har att forsta och tillimpa bade en medicinsk logik och en managementlo-
gik. Det kan vara en utmanande uppgift (25,48), och de dubbla rollerna innebar en risk att férlora sin
trovardighet i kollegornas dgon (49). Ett stort inslag av klinisk verksamhet framhdver ldkaridentiteten,
vilket har bade positiva och negativa konsekvenser for chefsuppdraget. Den norska studien av ldakarche-
fer i primdrvarden pekar pa att man inte forvarvat tillricklig erfarenhet och ddrmed kénner bristande
sjalvfortroende (34). Detta kan vara en svérighet i organisationer (likt de norska) dir det saknas en for-
mell ledningsstruktur. Men Burgess (47) papekar & andra sidan att ’hybridledare” har en viktig roll i att
sammanjdmka medicinska och manageriella perspektiv. Det belyses ocksé i det material som granskats
i denna litteraturanalys. Marshall (24) konstaterar att medicinska ledare har en sérskild uppgift att hos
icke-medicinska chefer skapa forstaelse for den kliniska verksamhetens komplexitet samt lyfta fram
patienternas och personalens perspektiv. I rollen ingar ocksa att hivda viktiga principer som medicinsk
etik, att betona betydelsen av evidens och att utveckla kliniska atgardsprogram for att hantera krav fran
politik och administration.

Detta overstimmer vil med studier utanfor priméarvarden. Det medicinska ledarskapet framjas av att
ledningskompetens och —erfarenhet kombineras med klinisk expertkunskap, och att den demonstreras i
en Oppen dialog i en anda av tillit, respekt och samarbete med medarbetare och chefskollegor, och att
det bedoms mot hur vil det utvecklar det kliniska arbetet (48).

De ledaregenskaper som den studerade litteraturen lyfter fram kan sammanfattas i:

- Ett intresse att ta ett ansvar som ar bredare dn det rent kliniska,

- Onskan att forbittra virden som den viktigaste drivkraften

- Emotionell intelligens eller empatisk formaga

- Sjalvmedvetenhet, reflexivitet, formaga till ’self-management” och vilja att utvecklas
personligt
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En bred samstimmighet rader ocksa gillande de viktigaste ledarfardigheterna:

- Process- och fordndringsledning

- Kommunikationsférméga tillimpad i férhandling, konsultation och dialog med medarbetarna
- Kunskapsdelning, samverkan och teamarbete

- Konfliktlosning

- Stresshantering

I denna forteckning dominerar “people skills”. Att mer renodlade managementfunktioner inte betonats
i hogre grad kan verka forvanande, dd manga av studierna géller sjalvdgda primirvardsmottagningar.
Med utgangspunkt i Bohmers resonemang (8) kunde nédvéindiga ledarfardigheter i primérvarden sam-
manfattas i f6ljande punkter:

1. Management: resurshantering och processdesign végledd av professionell kunskap och
evidens

2. Inkluderande och motiverande ledarskap

3. Interpersonella fardigheter

4. Kliniska fardigheter

Forskargruppen har tidigare genomfort en studie av svenska ldkarchefer, bade vl etablerade och perso-
ner som aspirerar pé ledarskap (“emerging leaders”). Aven primérvardschefer ingick i urvalet. Dessa
chefer nimner som viktiga ledaregenskaper formagan att formulera tydliga meningsfulla mal, sarskilt
med avsikt att forbattra varden, personlig uthallighet, ett positivt forhallningssitt generellt och autenti-
citet. Dessa uppfattades som tidigt forviarvade eller utvecklade med véxande erfarenhet. Ledarfardig-
heter var att basera ledningsarbetet pa sin medicinska kunskap, engagera medarbetarna, med en system-
syn verka for samverkan mellan olika parter i varden och att ta sig an problem och utmaningar med ett
vetenskapligt forhallningssatt (46).

6.3 Engagerande ledning

I ledningsarbetets praktik (ledarskapsaktiviteter) dr de viktigaste inslagen organisering av de kliniska
processerna vigledda av medicinsk kunskap och engagemang i stdndiga forbattringar. Utgangspunkten
ar att skapa uppslutning kring gemensamma syften och mal for verksamheten — en visionar lakarchef
upplevs ha goda forutséttningar att lyckas med den uppgiften. Verksamhets- eller ”affairsmodellerna”
organiseras enligt patientproblem och kunskapsunderlag. T.ex. en multisjuk &ldre patient behover ett
koordinerat nétverk av vardinsatser bade inom och utanfoér vardcentralen (50). En central uppgift ar
rekrytering och personalplanering. Det kliniska arbetet utfors av patientcentrerade team med tydlig in-
tern ansvarsfordelning. Konkreta mal géllande resultat, kvalitet och resurser uppstélls, och dessa foljs
upp 1 transparanta system. Det kliniska ledarskapet fokuserar pé facilitering av interprofessionell kom-
munikation och pa utvecklandet av nya professionella roller som bidrar till vl integrerade vardtjanster
for patienterna. Den viktigaste uppgiften &r att frimja medicinskt (professionellt) engagemang dver
yrkesgrénser genom utbildning och gemensam traning och deltagande i kliniskt forbattringsarbete. Detta
bendmner vi verksamhetsledning pa medicinsk grund ("management through medicine”).

Medicinskt engagemang som ledningspraxis forefaller i annan aktuell litteratur vara av sirskild bety-
delse for framgéngsrikt kliniskt ledarskap (51). Med termen avses “aktiv och positiv medverkan av 14-
kare, inom ramen for den kliniska yrkesrollen, i arbetet med att uppréatthalla och forbéttra resultatet for
organisationen, som uppmarksammar och belonar detta engagemang for hog kvalitet i varden” (52).
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Medicinskt engagemang frimjas av en organisationskultur som uppmuntrar samverkan och goda inter-
personella relationer, anger ett tydligt syfte som upplevs som meningsfullt och dir medarbetarna visas
uppskattning och ges medinflytande (53).

En fallstudie av en kanadensisk primarvardsenhet som aktivt arbetat for att utvecklas till en hogséaker-
hetsorganisation anger ett konkret exempel pé en framgangsrik ledningspraxis (54). Studien innehaller
dock inte information om chefernas professionsbakgrund. Ledningssystemet har fyra komponenter. Man
definierar i en ledarskapspolicy sina kdrnvérden, resultatmal, kommunikation och personalpolitik utifran
kvalitetskriterier for god vard. Organisationen har ett informations- och beslutsstodssystem som técker
all klinisk verksamhet. Tva organisatoriska processer anvands som rutin. Verksamheten inleds varje
morgon med ett avstimningsmdote om 15 minuter med fokus pa viktiga hdndelser och en genomgang av
dagens aktiviteter. Forbattringsmdjligheter uppmérksammas och gors foremal for systematiskt process-
forbattring.

6.4 Systemet kan stddja, men ocksa forsvara

Tidigare har papekats att det finns fa studier av primérvéard som péa empirisk grund kan pavisa effekter
av ledarskap i1 verksamhetsméssiga eller finansiella termer. Ddremot har det material vi redovisat rap-
porterat om framgangsrikt forandringsarbete, fungerande integrering av vardtjanster, forbattrat besluts-
fattande, hog arbetstillfredsstéllelse och formaga att klara av dagliga utmaningar.

System och yttre verksamhetsvillkor uppvisar ofta ”tva sidor av samma mynt”. Styrsystemet kan med
ritta incitament och stodstrukturer bidra till att underlétta 1dkarchefers arbete. Finansieringssystemen
inriktas i forsta hand pa produktion, och upplevs da inte medge utrymme for t.ex. forbattringsarbete. I
smé primérvardsenheter dér lakarchefen ocksa arbetar kliniskt racker inte tiden till for att skdta chefs-
uppgifterna. Det finns inga studier dér chefsarbetet premieras med finansiella incitament. Dédremot anges
exempel pa incitament pé organisationsnivd. Amerikanska ”accountable care organizations” far i ’cost
sharing”-program behalla en ansenlig del av sparade kostnader.

En hierarkisk organisationsstruktur kan forsvara framforallt chefsarbete i ”frontlinjen” om avstanden
mellan chefsnivéerna upplevs som ldnga och mandaten otydliga. A andra sidan kan avsaknaden av hie-
rarki och tydliga beslutsbefogenheter forsvara for en lakarchef i en priméarvardsorganisation dér kolle-
gorna inte &r anstillda utan yrkesutovare.

Den viktigaste stodstrukturen som underléttar ledningsarbetet dr goda informationssystem. Tillrdckliga
investeringar i IT-infrastrukturen &r en viktig framgéngsfaktor.

Liakarchefer inom primérvarden upplever sig ofta vara oerfarna och ha bristande utbildning for uppdra-
get. Ledarskapsutbildning ses som en grundlaggande forutséttning snarare dn en faktor som bidrar till
framgéngsrikt chefsarbete. Adekvat utbildning som bidrar till sjalvfortroende och personlig utveckling
Okar motivationen att ta sig an chefsuppgifter. En formalisering av ledningskompetensen genom utbild-
ning betonas. Att rikta utbildningssatsningar pa av ledarskap intresserade ldkare ses som en viktig inve-
stering av en primérvardsorganisation.
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6.5 Kliniker och chef

Primérvérdsorganisationer #r i allménhet sma med kanske upp till 10 praktiserande primérvardslikare.*
I de flesta fall ar lakarcheferna pa dessa vardcentraler ocksé kliniskt verksamma. Detta dterspeglas ocksa
i materialet till denna litteraturéversikt.

En del utmaningar med att hantera denna dubbelroll har beskrivits tidigare. Trots dessa utmaningar vill
de flesta lakarchefer fortsatta sitt kliniska arbete eftersom det &r ddr man kinner sig ha sin hemvist och
for att mojliggora att kunna atervinda till kliniken efter avslutat uppdrag. Det antas ocksé oka legitimi-
teten som chef och erbjuda inspiration och insyn i det dagliga arbetet (55,56).

Svenska medicinska ledare understryker vikten av att utnyttja sin kliniska kompetens och basera beslut
om organisering och resursallokering pa medicinsk grund (46). Det innebar att utgangspunkt tas i pati-
enternas behov och problem samt den medicinska kunskapen om olika atgédrders och verksamheters
effekter. Det infor langsiktighet i beslutsfattandet och majliggor t.ex. att hdlsofrimjande och prevention
inte blir undantrdngda av symptomrelaterad eller efterfragestyrd vardproduktion. Att planera verksam-
heter utifran patientbehov och hélsoproblem innebar att de forvantade kliniska effekterna blir avgdrande
i beslutsfattandet och arbetet organiseras enligt kliniska riktlinjer och patientprocesser. En verksamhet
inriktad pa resultat organiseras bast enligt patientgrupp och 6ver hela vardepisoden, som for kroniska
sjukdomar kan gélla hela livet (jfr Porter & Teisberg (57)).

Var studie visar att en ldkarchef ocksa med tyngd kan lyfta fram eller efterfraga evidens i1 dialog med
overordnade och chefskollegor med annan bakgrund (24). Savage m.fl. (2) definierade som en viktig
uppgift for medicinska ledare att pavisa och fasta uppmérksamhet vid medicinska konsekvenser av ad-
ministrativa beslut.

Litteraturanalysen lyfter fram att ldkarchefer anger drivkraft att forbéttra patientvarden ar ens viktigaste
drivkraft (22). Betydelsen av standigt forbattringsarbete ocksd som en ledarskapsstrategi for att engagera
och ge en rost at medarbetarna understroks av manga forfattare i vart urval. Detta bendmns 1 en studie
av ett framgangsrikt radikalt omstéllningsarbete pa ett universitetssjukhus som en professionsinriktad
forandringsansats (’professional path”) (58). Den uttrycker samtidigt en ”ny professionalism” dar resul-
tat som produktivitet och kvalitet uppfattas som ett individuellt ansvar och en motivering for klinisk
autonomi (59).

Kliniska resultatmal uppfattas som meningsfulla av de professionella medarbetarna. Om de far med-
verka 1 definitionen av matt och indikatorer for dessa skapar det motivation, mdjliggdr autonomi, gor
métningar meningsfulla, stimulerar till forbattringsarbete och stirker ldkares professionalism sé att det
forbattrar relationerna mellan icke-medicinska chefer och kliniker (60,61).

De studier som beskriver verksamheter inom priméirvérden dér priméarvardslikare ar (del)agare demon-
strerar att det inte behdver finnas en motsittning mellan hdgkvalitativ klinisk verksamhet och sund eko-
nomi. Sarskilt for sma enheter géiller att kvalitet och goda medicinska resultat dr avgérande for hur
attraktiv verksamheten upplevs vara bland patienter, oberoende om de ar “listade” och tryggar kapite-
ringserséttning, eller viljer en vardcentral som finansieras enligt ’fee-for-service”. Patienternas val ater-
speglas sjélvklart ocksa hos tredjepartsfinansidrer som forsékringsbolag. P4 den punkten skiljer sig inte
svensk priméarvérd fran vad som observerats i USA, England eller Norge.

4 Hir avses vardproducerande enheter. Sddana kan sjélvfallet ing3 i stérre “kedjor” eller forvaltningar, dir styrsy-
stem samt ledar- och chefskap far en mer ”generisk” karaktér.
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Avslutningsvis kan det vara skil att referera till Bohmer (8), en av de forfattare som ingatt i vart urval.
Primérvarden &r stadd i fordandring. Den ar inte i huvudsak en ldkarmottagning for patienter som soker
vard. Mycket av varden sker utanfor vardcentralen — hemma eller i ”halsokiosker” som &r lattillgdngliga.
Allt viktigare dr att en ”case manager” inom primérvarden koordinerar véardinsatser och hjélper patienter
och anhoériga att navigera i vardsystemet. Patienten tar ett storre ansvar. En lakarcentrerad vardplattform
ersitts av flera samtidigt existerande plattformar, ofta med olika vardproducenter och dessa hanteras av
team. Finansieringsmodellerna anpassas till detta nya ekosystem” och blir diversifierade. Individuella
vardkontakter ersitts av eller kompletteras med gruppkonsultationer, samvard, egenvard och nya kom-
munikationsformer. IT-baserade beslutsstddssystem som hanterar bade patientvard och verksamhetspla-
nering och -uppfoljning tas i bruk. De véxande dataméngder mojliggor alltmer sofistikerad analys. Vi
vill hdvda att det krdvs medicinskt kunniga chefer for att leda detta utvecklings- och forandringsarbete.

7. Slutsatser

Litteraturen om lékares ledarskap i1 primarvarden &r forhéllandeviss knapp jamfort med den som foku-
serar pa sjukhus. For sjukhus géller statistisk association mellan ldkarchefskap och bittre prestanda i
termer av kvalitet, resursutnyttjande och personaltillfredstillelse. Liknande resultat kunde vi finna end-
ast i en studie av accountable care organizations” i USA. Studier inom priméarvérden visar dock positiva
effekter av ldkares ledarskap i primérvéarden i form av 6kad tillit och samhorighet bland medarbetarna,
Oppet samverkansklimat och béttre koordinerade vardtjanster. Dessa resultat ar ’intermediéra”, uttryckta
som “processmatt”, men det inte orimligt att anta att de kan bidra ocksa till battre prestationer.

Den ledarstil som skapar de basta forutsattningarna for medicinska ledare i primarvarden ar ett inklude-
rande ledarskap. Den ledarstilen beaktar de séarskilda karakteristika som géller for professionella orga-
nisationer likt den i hélso- och sjukvarden. Den lénkar vil samman bade den centrala drivkraften for en
medicinsk ledare, det viktigaste sdttet att involvera medarbetarna i aktiv samverkan och en lednings-
praxis som tydliggor for medarbetarna hur de i sin vardag kan ge positiva bidrag till organisationens
gemensamma resultat och bidra till dess utveckling. Centralt i detta medicinska ledarskap &r att vigledas
i formulering av mal, val av strategier och organisering av verksamheten av medicinsk kunskap — det &r
verksamhetsledning pa medicinsk grund ("management through medicine”).

Systemfaktorer och verksamhetsvillkor kan bade frimja ett framgéngsrikt medicinskt ledarskap men
ocksa forsvara for en lakarchef. Stodjande strukturer ar en god balans mellan det formella styrsystemet
och professionell autonomi. D& kliniker upplever att uppstédllda mal dr meningsfulla och att de kan ut-
nyttja sin professionella kompetens for att bidra till dessa dr de ocksa villiga att ta 6vergripande ansvar
och medverka till effektiv resurshantering (en attityd som betecknas ”ny professionalism”). Stindiga
forbattringar framstér som den viktigaste drivkraften for medicinska ledare, medan bristande erfarenhet
och kénslan av otillrdcklig kompetens skapar osdkerhet i rollen. Forbattringsarbete och kompetensut-
veckling forutsatter tid, resurser och utrymme (“organisational slack™), vilket 1 ett produktionsinriktat
sjukvardssystem blir en utmaning och kraver uppmirksamhet och framsynta beslut av uppdragsgivare
och finansiérer.

Formella och informella hierarkier kan pa ett odndamalsenligt sétt begransa autonomi och flexibilitet
och skapa ogynnsamma spanningar mellan ”managers” och medicinare. Medicinska ledare har en sér-
skild uppgift — och goda forutsittningar — att dverbrygga sadana klyftor. I ledaruppgiften ingar ocksa att
fraimja goda relationer mellan medarbetare och samarbetsparter, vilket bidrar till att en god samverkans-
kultur utvecklas.

Dessa insikter som vuxit fram i arbetet med denna litteraturanalys sammanfattar vi i nedanstaende revi-
derade modell 6ver medicinskt ledarskap i primérvarden.
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