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Abstract

Patient participation is described as one of the main objectives in health policy, but it appears

that there has been resistance against to commit patient participation in health care.

The theme is spotlighted by the choice of patient participations as a strategic main direction in
the University Hospital of North Norway. The focus on improving patient participation is not
currently specified in UNN. This contributes to make it to a major task for the local leaders,

of the hospital, to provide participation of patient content and transfer it in its activities.
The issue in thesis is: How translate leaders in UNN patient participation to its activities?

The thesis is a qualitative study with a phenomenological approach, where the primary data

source is the interviews with leaders.

The main findings are as follows:

e Patient participation seems to be part of the individual relationship between patient
and health worker.

e Patient Rights appears to be an external force for greater attention on patient
participation.

e Patient participation is challenged by established structures and working methods.

e Patient participation involves changing the attitudes of health professionals

The empirical data and findings have been discussed against the theories of institutional

environments, organizational context, learning, leadership, and translation theory.

The finding refers to the leaders' translation of patient participation, where the interpretation
seems to be influenced by both internal and external factors and forces. Transfer of patient
participation is a challenge, according to the leaders, both at structural and cultural contexts in
the activities. The leader's expertise and determination to involve both patients and staff in
the process will thus be crucial to achieving a successful translation of patient participation in

its activities.
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Sammendrag

Pasientmedvirkning er beskrevet som et av de overordnede malene i helsepolitikken, men det
kan virke som om det har veert en motstand mot forpliktende pasientmedvirkning i

helsetjenesten.

Tema er aktualisert gjennom valget av pasientmedvirkning som strategisk hovedretning i
Universitetssykehuset Nord-Norge. Satsningen pa bedre pasientmedvirkning er i dag ikke
konkretisert i UNN. Dette bidrar til at det er en stor oppgave for de lokale lederne i sykehuset
a skulle gi medvirkningen fra pasientene innhold og overfare dette til virksomhetene.

Problemstillingen i oppgaven er: Hvordan oversetter ledere i UNN pasientmedvirkning til

virksomhetene?

Oppgaven er en kvalitativ studie med en fenomenologisk tilneerming, hvor den primare

datakilden er intervjuene med ledere.
Hovedfunnene er fglgende:

= Pasientmedvirkning synes a vare del av den individuelle relasjon mellom pasient og

helsearbeider.

= Pasientrettigheter fremstar som en ekstern drivkraft for stgrre oppmerksomhet pa

pasientmedvirkning.
= Pasientmedvirkning utfordres av etablerte strukturer og arbeidsformer.

= Pasientmedvirkning innebzrer endring av holdninger hos helsepersonell.

Empirien og funnene er draftet opp mot teorier om institusjonelle omgivelser, organisatorisk

kontekst, lzering, ledelse, samt translasjonsteori.

Funnene viser til ledernes oversettelse av pasientmedvirkning, hvor tolkningen virker a vaere
pavirket av bade, interne og, eksterne forhold og krefter. Overfgring av pasientmedvirkning
utfordrer, i folge lederne, bade strukturelle og kulturelle sammenhenger i virksomhetene.
Lederens kompetanse og vilje til & involvere bade pasienter og ansatte i prosessen vil dermed
kunne vere avgjerende i a fa til en vellykket oversettelse av pasientmedvirkning inn i

virksomhetene.



Innholdsfortegnelse

N 0L = Tod PRSP I
o] 0] o SRRSOV i
SAMMENUIAG ..tttk b ettt b e bbbt b e e e b et et et bt nneere s ii
N 1] (=T [T 1o o SRR 1
1.0 AKEUBIISEIING ...ttt b bbbt bt 2
1.2 ProblemStilIiNG .......oov o 3
1.3 SENEIAIE DEOIEPET ...ttt bbb 3
1.4 Oppgavens OPPOYGOING .....ccviiiie et 4

/2 =0 4 PR P R UPRTRRRR 5
P o] 111 1] S SRR P PP TRTPR PRSPPI 5
2.2 OMQIVEISET ...ttt bbbt 6
2.2.1 Institusjonelle OMQIVEISEN .......ceoiuiiieiie e 6
2.2.2 MUNGNELEr OQ TrUSIE ... 7
2.2.3 OrganisasjonSOPPSKIITIEr........ccviiiii e 7

2.3 QOVEISEIEEISED ...ttt ettt b ettt ne et ere e 8
2.4 0rganiSatoriSK KONTEKSL..........ccuiiiiiicie st 9
2.4.1 Formelle elementer — mal, strategi 0g StrUKLUL. .........cccoeviieiireiieeeeeeeee s 9
2.4.2 Uformelle elementer — Kultur 0g makt ...........ccccoveviiiiiieie e, 10

2.5 Laering/ KuNNSKapSOVEITAIING .......ooeiiiiiiieiieieeeie e 10

2.6 Ledelse- Styring VS. KUITUT ..........oviiieiece et 11
2.7 Etiske og styringspolitiske perspektiver pa pasientmedvirkning ..........cccococoereririiennnen. 11

K\ 1= (oo SRS TP PRSPPI 13
3.1 Valg av metode 0g fOrskningSAESIGN.........cuvieieiirierierierisieieee e 13
3.2 DatainNSAMIING .......oiieieeie et re e 14
3.2.1 Utforming av iNterVjUGQUITEN .........ceieieieieie et 15
3.2.2 Rekruttering og utvalg av informanter ............cccccooveiiiiece e 16
3.2.3 Gjennomfaring av INTEIVJUBNE .......coeieieieieieesie sttt 16

3.3 Transkribering, analyse 0g €gen FOHE .......cccoveii i, 17
3.4 Validitet 0g reliabilitet....... ..o 18

O 1 1] o USSP 19
4.1 HelSeforetakSrefOrMEN ........cvi it sre e 19
4.1.1 Universitetssykehuset NOrd-NOIQE ........ccoveviiieiiiiice e 19

4.2 Bakgrunns dOKUMENTET .........c.oiiiiiieiie e 20
4.2.1 Mal- 0g StrategitdoKUMENTET ..........ccoveveriveierceeeeie ettt 23

O B O 4110 L] =T OSSPSR 24
4.3.1 Institusjonelle OMQIVEISET ........cooiiiiieie e 24
4.3.2 MUIIGhEter 0Q «IIUSIEI ........coviiuiiieciicieicee ettt 24
4.3.3 OrganisasjonSOPPSKIITIEI .........ciiiiiiiieee e 25

4.4 INEEIN KONTEKST ..ottt 26
4.4.1 MAI OQ SErALEGI....c.cviviriririeieiricceee s 26
A.4.2 SEUKLUR ..ottt bbbttt et sb e bbbt neeneeneeneas 27
O U] USSR 28
AA4 IVIBKE ..ottt e bt beeneene e e e eneas 29

4.5 KunnskapSoverfaring / [8rNg ........ooeioiiiiiiiiieeeese s 30
4.6 Oppsummering 0g NOVEATUNN ..o 31

5 ANAIYSE ..o b bbbt bbbt bt 33
5.1 Mottak av organisasjonsoppskriften pasientmedvirkning..........cccccevveevveiieciiesie e, 33
5.2 Overfgringen av organisasjonsoppskriften pasientmedvirkning inn i virksomhetene ... 37

B KONKIUSJON ...ttt e b e s bt e e be e e a e e beeanb e e beeanbeesreeanbeenree s 40



L] LU 1Y (=TRSO 42

Vedlegg 10verordnet strategidokument for UNN ................ccocoiiiiiiniiincic e, 44
Vedlegg 2 INtEIVJUGUITR .........e ettt et e e re e reebeeneenres 45
Vedlegg 3 Forespgrsel om deltakelse I INTEIVIU ........coevviiiiiiiiiiic e, 47
Vedlegg 4 Organisasjonskart UNN HF...........cocooiiiiiiiic e 48



1 Innledning

«Pasienten farst» er ett av helsetjenestens sentrale mal. De overordnede helsepolitiske
malsettingene formuleres ofte i generelle former som tilgjengelighet, kvalitet, effektivitet og

brukermedvirkning.

Medvirkning og involvering av pasienter eller brukere, i utforming og beslutninger av eget
behandlingstilbud samt utvikling og endring av tjenestetilbud, har veert pa den politiske
dagsorden gjennom flere tiar. Allerede i «Helsepolitikken mot ar 2000. Nasjonal helseplan»
(1987-88) var brukermedvirkning et tema. Brukermedvirkning har ogsa etter hvert inngatt
som en sentral del i Sosial- og helsedirektoratets nasjonale strategi for kvalitetsforbedring i
sosial- og helsetjenesten «-og bedre skal det bli!» (2005-2015), hvor brukeres medvirkning pa

systemniva skal bidra til utvikling og forbedring av tjenestetilbud.

Utviklingen knyttet til reformer og endringer i det offentlige, har medfart til et storre
brukerfokus. New Public Management reformene i helsetjenesten skulle blant annet bidra til
at pasientene fikk mere makt gjennom a gi stgrre valgfrihet og innflytelse over saker som

angar dem.

Til tross for klare statlige fgringer og juridiske rettigheter, kan det virke som om det har vaert
en motstand mot forpliktende brukermedvirkning i helsetjenesten. Det finnes mange
eksempler pa at helsepersonell planlegger nye tjenester og omorganiserer tilbudene sine uten
at brukerne far medvirke. Noen glemmer a ta de med, andre sier at de ikke tar eller at brukere
ikke har noe a bidra med i faglige diskusjoner. Brukermedvirkning kan bli sett pa som
tungvint, unyttig og byrakratisk. Det har ogsa blitt oppfattet som utidig innblanding i

medisinske spgrsmal der fagpersoner har ment at deres kompetanse var god nok (Aarre, 2010)

Grund (2006) beskriver at fremtidens pasienter i gkende grad vil bli «kompetente og
krevende». Pasientene har fatt bedre muligheter til & stille krav bade til primarhelsetjenesten
og sykehus og de vil i stor grad bruke disse mulighetene. Pasienter og pargrende har i starre
grad tilgang til relevant og oppdatert kunnskap om effekter av bade forebyggende og
behandlende aktiviteter. Informasjonsasymmetrien, det at legen alltid vet mer enn pasienten
om det problemet man diskuterer, reduseres. Samtidig gnsker stadig flere pasienter a veere

aktive bidragsytere i beslutninger om sin egen helse (Grund, 2006).



Sykehus utfordres i sterre grad pa a tilpasse seg endringer i omverden. Endringskreftene vil
komme bade ovenfra, og veere styrt av myndigheter, og nedenfra gjennom a vere drevet frem
av blant annet pasienter (Ibid). Krav og forventninger om bedre pasientmedvirkning kommer
som eksterne krefter til sykehusene, gjennom helsepolitiske malsetninger, juridiske rettigheter

og offentlige reformer.

Pasientmedvirkning fremkommer dermed som en form for «organisasjonsoppskrift» eller ide,
som ledere i sykehus har i oppgave a oversette. Rgvik (2009) viser til evnen til oversettelse av
ideer og praksis, eller «translatarkompetanse», som en kritisk faktor som kan forklare sa vel

suksesser og fiaskoer i & overfgre og implementere ideer i organisasjoner (Ravik, 2009).

Sykehus er store og komplekse kunnskapsorganisasjoner som internt preges av at de er
arbeidsplass for sterke fagprofesjoner som leger og sykepleiere, med en organisasjonskultur
preget av sterk faglogikk og faglojalitet. Det kan derfor by pa mange utfordringer nar ledere
skal oversette organisasjonsoppskrifter til virksomhetene. Vare praksisformer er ikke tidlgse,
men springer ut av historiske kontekster innvevd i faglige, organisasjonsmessige,
administrative, spraklige og kulturelle sammenhenger. Krav om endret praksis eller utvikling

av nye praksisformer utfordrer oss derfor pa alle disse omradene.
Det jeg her har presentert, danner bakgrunn for mitt valg av tema i denne oppgaven.

1.1 Aktualisering

Direktagrens lederteam og styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge begynte i 2008 et
arbeid for & utvikle en ny strategi for helseforetaket, det nye mal- og strategidokumentet ble
sluttbehandlet i styret i juni 2011. Sykehuset hadde gjennom LUO-prosjektet (langsiktig
utvikling og omstilling) som startet i 2007, og den pafelgende etableringen av klinikkstruktur,

veert igjennom store omstillingsprosesser (sak 42/10)

Begrunnelsen for arbeidet var at UNN HF var blitt en stor og kompleks organisasjon, som var
i behov av & ha en tydelig strategi for & utvikle seg i den retning som styret og direktaren
gnsker. Organisasjonen har veert igjennom store endringer, det er kommet nye faringer for

virksomheten og det gamle dokumentet fremsto som utydelig og lite oppdatert (1bid)

Den nye visjonen er: «Det er resultatene for pasienten som teller. Vi gir den beste

behandling.» Pasientmedvirkning og utdanning star oppgitt som de nye strategiske



hovedretningene. | tillegg fremkommer det delmal knyttet til pasienten, at UNN skal vare
padriver for brukermedvirkning, likemannsarbeid og pasientoppleering (vedlegg 1).

Behovet for pasientmedvirkning begrunnes blant annet med at pasientrollen er i endring.

Satsingen pa bedre pasientmedvirkning er i dag ikke konkretisert i UNN.
1.2 Problemstilling

Universitetssykehuset Nord-Norge danner fglgelig konteksten for min masteroppgave, hvor
temaet pasientmedvirkning er aktualisert bade gjennom eksterne krefter og som ny strategisk

hovedretning internt i sykehuset.

Med utgangspunkt i det nye mal- og strategidokumentet, har jeg stilt meg nysgjerrig og
sparrende til hvordan ledere, pd niva under direktgrens lederteam, forstar innholdet i
pasientmedvirkning og hvilke tanker og erfaringer de gjgr seg til & skulle overfare

medvirkning fra pasienter til virksomhetene sine.

Problemstillingen som er valgt for masteroppgaven i helseledelse er: Hvordan oversetter

ledere i UNN pasientmedvirkning til virksomhetene?

Jeg har i oppgaven valgt & se pasientmedvirkning som en form for organisasjonsoppskrift som

ledere far i oppgave a oversette.
1.3 Sentrale begreper

Det er to sentrale begreper i problemstillingen, pasientmedvirkning og oversettelse.

Pasientmedvirkning: Det brukes to ulike begreper i oppgaven knyttet til medvirkning fra

pasienter, det er brukermedvirkning og pasientmedvirkning. Begge begrepene kan defineres
pa flere ulike mater, jeg har valgt & tillegge disse begrepene samme innhold og betydning.
Fglgende definisjon er valgt pa pasient- og brukermedvirkning:

«De som bergres av en beslutning, eller er brukere av tjenester, far innflytelse pa

beslutningsprosesser og utforming av tjenestetilbud (Stortingsmelding nr.34, 1996-97).

Pa individniva er pasientmedvirkning orientert mot enkeltmenneskets rettigheter og

muligheter til & pavirke og delta i beslutninger om planlegging og gjennomfgring av en



tjeneste. Pasientmedvirkning pa systemniva inneberer at pasienter bidrar med sin kunnskap til
fagfolk og administrasjon i planlegging, utforming og drift av et bedre tjenestetilbud
(Andreassen, 2006). System for innhenting av pasienterfaringer og brukerundersgkelser hvor
resultatene kan benyttes til forbedringer av tjenester, er ogsa pasientmedvirkning pa

systemniva.

Oversettelse: Begrepet knyttes her til et translasjonsteoretisk perspektiv. Oversettelse i
translasjonsstudier var frem til 1980-tallet enshetydende med & gjengi en litteraer tekst pa et
annet sprak enn originalspraket. Kulturdreiningen i -80 arene dreide oversettelse til ogsa a
innebere fortolkning av ulike kulturelle uttrykk, som ideer, konsepter, trosforestillinger m.m.
Det har bidratt til at forstdelsen av overfgring av ideer mellom organisasjoner kan betraktes
som en form for translasjon (Revik, 2009).

Oversettelse beskrives a vaere: «noe» som hentes ut av en kontekst, overfares, og sgkes sa

omsatt til og innsatt i en eller flere andre kontekster (ibid).

1.4 Oppgavens oppbygging

| kapittel 2 gjor jeg rede for begreper og teorier som er valgt for analysen av empirien.
Begrepene og teoriene er knyttet til offentlige reformer, institusjonelle omgivelser, intern
organisatorisk kontekst, kunnskapsoverfgring og leering, ledelse, samt translasjonsteori.
Kapittel 3 inneholder begrunnelser for valg av metode og forskningsdesign. Det redegjeres
for datainnsamlingen og bearbeidelsen av datamaterialet, hvor gyldigheten og paliteligheten
blir kommentert underveis i teksten og avslutningsvis.

Kapittel 4 er empiridelen hvor Universitetssykehuset Nord-Norge presenteres innledningsvis.
Bakgrunnsdokumentene til det nye mal- og strategidokumentet, undersgkes med hensikt i 4 se
hvordan pasientmedvirkning som organisasjonsoppskrift fremkommer i disse. 1 tillegg vises
det til begrunnelsene for valgt av pasientmedvirkning som strategi slik de fremkommer i
forarbeidene til det nye dokumentet. Informantenes meninger og erfaringer om fenomenet
pasientmedvirkning er systematisert i tre deler; omgivelser, intern kontekst og
kunnskapsutvikling. Avslutningsvis oppsummeres empiridelen og hovedfunnene presenteres.
Kapittel 5 er analysen hvor de fire hovedfunnene drgftes. Funnene drgftes med utgangspunkt i
problemstillingen: to funn vedrgrende informantenes mottak av organisasjonsoppskriften
pasientmedvirkning, videre to funn om informantens overfgring av pasientmedvirkning inn i

virksomhetene. Kapittel 6 er konklusjon med avsluttende kommentarer.



2 Teori

For a belyse problemstilling og de empiriske funnene, har jeg valgt begreper og teorier knyttet
til offentlige reformer, institusjonelle omgivelser, organisasjonsteori med fokus pa intern
kontekst, kunnskapsutvikling, samt noen etiske og styringspolitiske perspektiver. For a drafte
oppgaven ledere i UNN far i & oversette pasientmedvirkning som «organisasjonsoppskrift»,

har jeg valgt & bruke det Revik (2009) beskriver som translasjonsteori.

2.1 Reformer

New Public Management (NPM) er et vidt begrep som har vert benyttet for & beskrive en
rekke reformer innenfor offentlig sektor. NPM har i stor grad privat sektor og ideale
markedsmodeller som forbilder og kan forstdas som en kritikk eller reaksjon mot tidligere
organisasjonsformer i offentlig sektor. Kritikken gikk ut pa at offentlig sektor var for stor, for
lite effektiv, for regelbundet og for lite fleksibel, med for svak ledelse og brukerorientering.
Kritikken har kommet fra politiske ledere som har krevd en raskere og mer fleksibel, effektiv

og malrettet iverksetting av offentlig politikk (Lian, 2003).

Nyorienteringen av offentlig sektor gjennom NPM reformene skulle blant annet bidra til at
reell makt ble flyttet ut av byrakratiene og inn i lokalsamfunnet. Offentlige organisasjoner
skulle veere drevet av malsettinger, ikke av regler og rutiner, og skulle bli bedgmt utfra de
resultatene som ble oppnadd. Brukere av offentlige tjenester skulle betraktes som kunder, som
har valgfrihet, hvor det offentlige skulle desentralisere autoritet og oppfordre til deltakelse.
Det ble lagt vekt pa markedsmekanismer foran byrakratiske mekanismer, hvor det blant annet
skulle vare konkurranse mellom tilbydere av offentlige tjenester (Ibid). Det som na er
beskrevet skulle blant annet bidra med a lgse de starste problemene i offentlig sektor.

Pasientens rettigheter ble forsgkt styrker gjennom tre nye helselover, som tradde i kraft i
2001: pasientrettighetsloven, spesialisthelsetjenesteloven og helsepersonelloven.

Kapittel 3 1 pasientrettighetsloven omhandler pasientens «rett til medvirkning og
informasjon». Syse beskriver at bakgrunnen for denne hjemmelen var at pasientens interesser
i selv & delta i behandlingsvurderinger og -avgjerelser var kommet stadig mer i sentrum for
pasientens rettigheter. Kravet til informasjon ble sett pd som en ngdvendig forutsetning for
bade a kunne uteve retten til medvirkning og for a gi gyldig samtykke (Syse, 2001).



2.2 Omgivelser

Omgivelser kan beskrives som: «alle forhold utenfor en organisasjon som kan ha en
potensiell effekt pd organisasjonen». Dette innebearer aktgrer som er viktige for
organisasjonen og en rekke samfunnsmessige forhold som kan veere vanskelig & identifisere
og tolke betydningen av som for eksempel gkonomisk og kulturell utvikling, og offentlig
politikk (Jacobsen, Thorsvik, 2007).

2.2.1 Institusjonelle omgivelser

Begrepet institusjonelle omgivelser viser til studier av samspillet mellom organisasjoner og
deres omgivelser ved a sette fokus pa hvordan kulturelle trekk i omgivelsene kan pavirke
organisasjoner. De kulturelle trekkene kan vere grunnleggende antakelser, verdier og normer
I omgivelsene som preger hvordan man mener at ulike virksomheter bgr etableres, organiseres
og ledes. Slike oppfatninger kan veere forankret i lover og bestemmelser, slik fremmer de
forventninger om hva som blir gjort. Organisasjoner som ikke passer til slike forventninger,
vil lett kunne fa et legitimitetsproblem i forhold til omgivelsene, fordi avvik fra
forventningene skaper usikkerhet om hva som skal skje. Det blir viktig hvordan
organisasjonen «ser ut», hva slags signaler den sender ut til omgivelsene. (Jacobsen,
Thorsvik, 2007).

Organisasjonens omgivelser kan vaere sammensatt av ulike typer av institusjonelle elementer,
som organisasjonen ma tilpasse seg for & bli oppfattet som legitim. De normative elementene
viser til verdier og normer i samfunnet som angir hvilke mal og oppgaver som er viktige, og
hvordan man bgr ga frem for & oppna de man gnsker. Her presiseres hvordan en form for
sosial forpliktelse i organisasjonen er grunnlag for a tilpasse seg verdier og forventninger i
omgivelsene. Det bygger legitimitet & fA moralsk aksept for hva organisasjonen gjer. Det
finnes ogsa regulative elementer i form av lover og bestemmelser om hvordan ulike ting skal
gjeres. Lovgivning som et kulturelt fenomen far ved tvang organisasjoner til enten a avsta fra
a gjgre bestemt ting eller far dem til & gjere bestemte ting pa en spesifisert mate. 1 de
kognitive elementene er fokuset pa sosiale grupper hvor individene har internalisert bestemte
oppfatninger om hva som ma gjares, slik at det blir tatt for gitt at dette er den beste eller mest
hensiktsmessige maten a gjere ting pa. Disse ulike elementene representerer en institusjonell
forklaring pa hvordan kulturelle forhold i omgivelsene pavirker organisasjoner, ved a sette

dem under press for a gjare noe bestemt for a sikre seg legitimitet i omgivelsene (Ibid).



2.2.2 Muligheter og trusler

o

Grund (2006) beskriver strategi som et hjelpemiddel for a se sammenhenger mellom
omgivelser og organisasjoners indre liv, i strategifaget sies det at virksomheter kan bli mer

tilpasnings- og endringsdyktig hvis de blir strategiske organisasjoner (Grund, 2006).

Strategi er et begrep som tradisjonelt har veert forbeholdt private organisasjoner som fungerer
I et marked. Amerikaneren Michael E. Porter er sentral i utviklingen av generiske strategier
med utgangspunkt i & forsta den konkurransesituasjonen som organisasjonen befinner seg i.
Det dreier seg om a forsta hvordan organisasjoner bgr posisjonere seg i forhold til omgivelser,
som kan veere kunder, myndigheter, alliansepartnere og konkurrenter. Porter har veert en
viktig inspirasjonskilde til den kjente «<SWOT-analysen», som er et redskap som benyttes i
strategisk analyse. Fokuset i analysen er pa muligheter og trusler som knyttes til eksterne
forhold, samt styrker og svakheter som er knyttet til hva slags ressurser organisasjonen har, og

hvilke den mangler (Jacobsen, Thorsvik, 2007).

2.2.3 Organisasjonsoppskrifter

Revik (2009) viser til at moderne organisasjoner ved tusenarsskifte eksponeres for en mengde
av ideer og oppskrifter pa hvordan samtidens organisasjoner bgr utformes, styres og ledes.
Oppskriftene har falgende seks viktige kjennetegn: De er sveert mange, det finnes oppskrifter
for alle deler av det organisatoriske «byggverket». De er allestedsnarvaerende, fordi man vil
kunne oppleve a bli eksponert for de mest populaere organisasjonsideene uansett hvilken
gkonomisk, geografisk og sosial sfeere man befinner seg i. De har gjerne uklar historie, det
viser seg at det ofte er sveert vanskelig og «datere» populeere organisasjonsideer, dvs. hvor og
nar de er utviklet. De er gjennomtrengende, ved at de mest populare organisasjonsideer er
sveert vanskelig a unnslippe, de har ofte en enorm evne til & trenge inn i moderne
organisasjoner og til a prege struktur, aktgrer og aktiviteter. De er reformutlgsende, fordi
oppskrifter ikke bare er «uskyldige» ideer som strgmmer gjennom organisasjoner uten a sette
spor. De er ogsa reformideer med potensiale i seg til & utlgse sa vel mindre som meget
omfattende forandringer i virksomhetene de trenger inn i. De har tvetydige virkninger, fordi
selv om oppskrifter bade er gjennomtrengende og reformutlgsende, er det likevel betydelig
usikkerhet knyttet til deres virkninger. Dvs. spgrsmalet om hvor effektive de er som verktay
(Ravik, 2009)



2.3 «Oversettelse»

Oversettelse beskrives av Rgvik (2009) a vaere: «<noe» som hentes ut av en kontekst, overfgres,
og sekes sa omsatt til og innsatt i en eller flere andre kontekster (Ravik, 2009).

Oversettelse kan knyttes til prosessen som har fokus pa overfgring, mottak, implementering
0g utnytting av organisasjonsideer. Det kan analytisk sett deles i to hovedtyper prosesser;

Dekontekstualisering: beskriver nar praksis blir omgjort til ideer. Det handler om & hente
«noe» ut av en sammenheng, og kan beskrives med to ulike former. «Lgsrivelse», betegner
tilfeller der en konkret, vellykket praksis i en bestemt virksomhet forsgkes gitt en idemessig
representasjon med sikte pa overfering til andre virksomheter. Den andre formen kalles
«pakking», der refererer til tilfeller der en immateriell ide eller oppskrift som sirkulerer
innenfor en bestemt kontekst, forsgkes gitt en mer allmenn form slik at den blir mer
overfgrbar til andre kontekster. Formen kan ogsa beskrives som allmennisering av en i

utgangspunktet kontekstbasert ide eller oppskrift.

Kontekstualisering: beskriver ndr ideer blir omgjort til praksis. Det handler om
organisasjoners etterspgrsel, mottak, implementering og utnytting av ideer og oppskrifter. Det
betegner de tilfeller der en oppskrift pakkes ut, dvs. forsgkes bragt fra sin ideform og
materialisert i aktiviteter, strukturer, rutiner etc. i en bestemt kontekst, i dette tilfellet en eller

flere organisasjoner (Rgvik, 2009).

Reovik fremmer fglgende pastand: »sannsynligheten for & lykkes med overfering av
organisasjonsideer mellom ulike kontekster gker dersom man i organisasjonen blir bedre
oversettere og dermed i stand til & lage bedre oversettelser. Det vises til translatarkompetanse

som en kritisk suksessfaktor (ibid).

«Darlig» oversettelsesarbeid kan skyldes at man ikke klarer a lage en dekkende idemessig
representasjon av praksiser som skal overfgres til andre, eller at praksisen er vanskelig
overfgrbar fordi den er sa innvevd i organisasjonsforhold som er vanskelig «oppdagbar». Det
kan ogsa veere mangler ved implementering som gjer at man mislykkes med overfgringer
(Ibid).

Den gode oversetteren av organisasjonsoppskrifter er en som besitter og integrer flere typer
kompetanse. Man kan betrakte disse kompetansene som et sett dyder, hvor de viktigste er

kunnskap, mot, talmodighet og styrke (ibid).



2.4 Organisatorisk kontekst

Organisasjoner er et sosialt system som er bevist konstruert for a lgse spesielle oppgaver og
realisere bestemte mal. Organisasjonsteori setter fokus pa menneskene som utfarer
oppgavene, og dermed blir menneskers adferd det sentrale studieobjektet. For & forsta hva
som er spesielt med adferd i organisasjoner ma vi derfor forstd hva slags kontekst
organisasjoner er, og hvordan denne konteksten pavirker adferden. Organisasjoner kan deles
inn i formelle elementer: som kan ha betydning for hvordan mennesker i organisasjonen
tenker og handler. Men det er ogsa uformelle elementer, som kan vare av stor betydning for
de ansattes adferd. (Jacobsen, Thorsvik, 2007)

2.4.1 Formelle elementer — mal, strategi og struktur.

Knapt pa noe politisk omrade er det formulert flere mal enn i helsepolitikken.
«QOrganisasjoner setter seg mal, som er beskrivelser av hva de gnsker & oppna i fremtiden og

de utformer strategier om hvordan de skal nd malene» (Ibid).

En strategi beskriver «veien mot malet». De ressursbaserte perspektiver i strategibegrepet
retter fokus pa interne forhold i organisasjonen, pa styrker og svakheter og hvordan de kan

utnytte og utvikle sine ressurser pa en best mulig mate (Ibid).

«Organisasjonsstruktur kan sies & vare en organisasjons arkitektur som bestemmer hvordan
organisasjonen ser ut, strukturen bgr veere tilpasset det som skal skje i organisasjonen.» En
vanlig antakelse er at organisasjonen kun vil lykkes med sin strategi hvis strategien
understgttes av den formelle strukturen. Det hevdes at det er strategien som er arsak til
strukturen. Men dette har veert problematisert av mange, der enkelte argumenterer for at det er
strukturen som bestemmer strategien. Forklaringen kan vere at mennesker som arbeider
innenfor rammene av en spesiell struktur, ofte for spesielle preferanser for en spesiell strategi.
Man blir «last inn» i ett spesielt tankemgnster, en spesiell strategi. Det hevdes ogsa at de
organisasjonene som kan finne det beste samsvaret mellom strategi og struktur, ogsa vil veere
mere effektive enn de med darligere samsvar. Den tradisjonelle maten a tenke strategi-struktur
pa, er at en spesiell strategi kun vil stattes godt opp av en enkelt struktur. Ekvifinalitet, er en
antagelse som enkelte trekker frem om at det ikke bare finnes en, men heller mange like gode

veier til malet (Ibid).



2.4.2 Uformelle elementer — kultur og makt

For alle ledere og organisasjoner er det viktig a forsta samspillet mellom den formelle
strukturen og den mer uformelle kulturen. Strukturen definerer ansvarsrelasjoner mellom
enheter og mennesker, mens kulturen formes av verdier, normene og virkelighetsoppfatninger

og de mer uformelle nettverk og dialoger som etableres i alle organisasjoner (Grundt, 2006).

Utvikling av organisasjonskultur kan betraktes som et resultat av menneskers streben etter &
skape mening, sammenheng, helhet og stabilitet i maten som man lever pa i fellesskap med
hverandre (Jacobsen, Thorsvik, 2007). | sykehus vil det eksistere flere kulturer, sakalte
subkulturer, som gjenspeiler ulikheter i blant annet verdier og meninger knyttet til de ulike

menneskene som jobber der, profesjonene og virksomhetene.

Sykehus bestar av forskjellige mennesker, fagprofesjoner og interessegrupper som kan ha
ulike syn pa hva som er viktig, hvordan ting ber gjeres, og hvem som bgr gjgre hva. Denne
ulikneten kan gjere at det indre livet i sykehus, sa vel som forholdet til ulike akterer i
omgivelsene, ofte bedre kan beskrives som interessekonflikt enn som harmoni og samarbeid.
Flere fremhever at organisasjoner er et uttrykk for maktfordeling mellom personer og grupper
i et sosialt system. Innen organisasjonsteori er det vanlig & definere makt; «som en aktars
(person/gruppe) evne til & overvinne motstand for & oppna et gnsket mal eller resultat». Makt
er ikke bare knyttet til formelle posisjoner som ledelse eller dominerende koalisjoner, det vil
alltid finnes «lommer» av makt i en organisasjon som sykehus (Ibid). Leger har stor makt i
sykehus fordi de i hgy grad kontrollerer, og har monopol pa, den medisinske kunnskap. Men
makt forvaltes og kan komme til uttrykk i relasjoner til pasienter og av alle helsevesenets

aktarer.

2.5 Leering/ kunnskapsoverfgring

Jacobsen og Thorsvik viser til at interessen for leering i organisasjoner har nermest hatt en
eksplosiv interesse fra 1990-tallet, noe de begrunner med at moderne organisasjoner i stgrre

grad blir tvunget til stadig a tilpasse seg endrede eksterne handlingsbetingelser.

Laering kan beskrives som en prosess der: «mennesker og organisasjoner tilegner seg ny
kunnskap, og endrer sin adferd pa grunnlag av denne kunnskapen». Dette inneberer at laering
er en prosess som farer til at man endrer praksis (Jacobsen, Thorsvik, 2007). Lering kan ogsa
beskrives slik Rgvik (2009) viser til kunnskapsoverfgring i del 2.3.
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2.6 Ledelse- styring vs. kultur

Christensen et al (2004) beskriver ledelse i lys av ulike organisasjonsteoretiske perspektiver.

I et instrumentelt perspektiv er ledelse og styring tett koblede begreper, hvor det fokuseres
mer pa styring enn ledelse. Dette fordi utnyttelsen av hierarkiske konstruksjoner samt
formelle strukturer og virkemidler er sentrale for maloppnaelse. Trekk eller egenskaper ved
lederne tillegges liten vekt for ledelse fordi det antas at strukturene rundt lederne former disse,
eller de kan bruke disse bevist som verktay, nesten uansett personlige trekk. Ledere kan byttes
ut og kommer og gar, men strukturene og virkemidlene bestar. Formell struktur blir et helt
sentralt styringsinstrument for endring (Christensen et al, 2004).

De institusjonelle perspektivene skiller mellom et kulturperspektiv som fokuserer pa
uformelle, interne verdier og normer i organisasjonen og et myteperspektiv som fokuserer pa

betydningen av de verdiene og normene som finnes i organisasjonens omgivelser.

I kulturperspektivet vil ledelse i hovedsak veare rette inn mot sosial integrasjon og
sosialisering basert pa historiske tradisjoner og fellesskap, overlevelser, lering og personlig
utvikling. Generelle ledertrekk har stor betydning i et kulturelt perspektiv. Det kan veere
kunnskap om historien, det & inngi tillit og troverdighet samt ha evner til & spille pa det
normative. Videre det & ga foran med et godt eksempel og & kunne forene spenninger og

motsetninger (Ibid).

Strand viser til sykehus som ekspertorganisasjoner hvor leder ma sgrge for faglig legitimitet.
Det som skal bestemmes, skal vanligvis begrunnes med faglige eller fagpolitiske argumenter.
Lederrollen kan ikke legitimeres gjennom en teknikk eller formell ordning, den ma skapes
gjennom gjerninger og i forhandling med de bergrte (Strand, 2001).

2.7 Etiske og styringspolitiske perspektiver pa pasientmedvirkning

Ove Jakobsen viser i forelesning (MBA-studiet, januar 2011) til, viktigheten som leder a veere
bevisst egne grunnleggende verdier, og at begrepet autentisitet har fatt gkt oppmerksomhet
innenfor ledelse og bedriftsutvikling. «Autentisitet viser til motet til & veere sann mot seg selv
innenfor en horisont av viktige verdier og at god ledelse dypest sett blir et spgrsmal om
lederens autentisitet.» ( Ims, Jakobsen, 2011).
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Pasientmedvirkning beskrives som en verdi i helsetjenesten. »l verdigrunnlaget for den
norske helsetjenesten legges avgjgrende vekt pa menneskeverdet som en ukrenkelig egenskap
sammen med kravet om at tjenesteytingen skal vaere preget av nestekjerlighet og ansvarlig
ressursforvaltning. Sentralt star sikring av trygghet for de som til enhver tid er mest sarbare
og har det vanskeligst, sa vel som kravet til helsetjenesten om a sikre medvirkning fra den
enkelte pasient og pargrende» (St.meld. nr. 26, 1999- 2000).

Brytting viser til ulike etiske tenkemater: pliktetikk, som har fokus pa gyldige prinsipper for
handling og utilitarismen, som har nytte som overordnet verdi (Brytting, 2005).

Ideen om pasient- og brukermedvirkning rammes inn av ulike politiske tenkemater, og det
kan litt grovt skilles mellom to ulike styringspolitiske forstaelser. Disse to ulike forstaelsene

kan ogsa sees i lys av plikt- og nytteetiske perspektiver.

Den ene forstaelsen kan knyttes til hvordan samfunnsgruppene i etterkrigstiden har veert
trukket inn i utformingen av politikken, hensikten er & gi de bergrte rett til & pavirke slik at de
kan ivareta sine interesser (Andreassen, 2006). Her star demokratibegrunnelsene sterkt med
likhet og rettferdighet som grunnleggende verdier.

Videre sa er innhold og holdninger som ligger i lovverket knyttet til pasientens rett til
medvirkning og informasjon allerede nedfelt i helseprofesjoners fagetikk, og er faringer som
leder i samme retning. Det som pa den ene siden beskrives som pasientenes rettigheter kan pa
den andre siden fremstd som helseprofesjonenes plikter. Informasjon og medvirkning i mgte
med pasienten er nedfelt som deler av Etiske regler for leger og i Yrkesetiske retningslinjer
for sykepleiere.

Den andre forstaelsen kan knyttes til de siste tiarenes forsgk pa & modernisere offentlige
tjenester. Denne forstaelsen av brukermedvirkning legger ikke spesielt vekt pa deltakelse. Det
er ikke brukernes rettigheter som star i fokus, men tjenestenes nytte av brukernes
tilbakemeldinger. Brukerrettingen kan skje gjennom at offentlige tjenester innhenter
informasjon om brukernes erfaringer og tilfredshet med offentlige tjenester, og nyttiggjer
denne informasjonen i arbeid med effektivisering og kvalitetsforbedring. Informasjon om
brukertilfredshet kan ogsa innhentes gjennom brukerundersgkelser og andre metoder som
innebarer at det er tjenestenes fagfolk som fortolker brukernes respons og utleder
forbedringsbehov (Andreassen, 2006).

12



3 Metode

Jeg vil i denne delen av oppgaven beskrive og redegjere for den forskningsdesign som er
valgt og videre for hvilke valg som ligger til grunn for datainnsamlingen og hvordan denne er

utfart. Avslutningsvis draftes det rundt oppgavens gyldighet og palitelighet.
3.1 Valg av metode og forskningsdesign

Metode betyr planmessig fremgangsmate, hvor maten ma tilpasses det som skal gjeres og det
som skal gjares avhenger av hvilken problemstilling man har. I metodelitteraturen skilles det
mellom kvalitativ og kvantitativ metode. De kan noe forenklet beskrives med; kvalitativ
metode bygger pa tekstdata hvor det produseres fortolkninger som gjengis som ordnet tekst,
og kvantitativ metode bygger pa talldata med fokus pa & analysere og fortolke tallene.
Forskjellen ligger blant annet i maling; i kvantitativ metode nermer man seg det man skal
undersgke gjennom pa forhand oppdelte variabler som man maler for & fa svar pa
forskningsspgrsmalet. | kvalitativ metode er tilnsermingen som regel dpnere, og man narmer
seg studieobjektet med en bredere tematisk innfallsvinkel. Skillet mellom kvalitativ og
kvantitativ metode bygger pa ulike verdensbilder og menneskesyn. Kvalitativ metode bygger
pa en helhetsontologi og et syn pa sosiale fenomener som «uoppsplittbare», kvantitativ
metode bygger pa en individualisme som tillater analysen uten at den gjar skade pa den en- og
helhet som de sosiale fenomenene bare tilsynelatende utgjer (Nyeng, 2010). Metode kan
betraktes som et redskap til & skaffe seg innsikt, og man ma veere apen for a velge den eller de

metodene som er best egnet til & besvare problemstillingen.

Forskningsdesign dreier seg om formgivning, det vil si hvordan undersgkelser skal utfares.
Det eksisterer mange forskjellige kvalitative forskningsdesigner. En av disse er fenomenologi,
en filosofi som kort kan beskrives som laeren om «det som viser seg», det vil si tingene eller
begivenhetene slik de «fremstar» for oss, slik de umiddelbart oppfattes av sansene. En
fenomenologisk tilneerming betyr og utforske og beskrive mennesker og deres erfaringer med,
og forstdelsen av, et fenomen. Filosofen Edmund Husserl regnes som fenomenologiens
grunnlegger, han var blant annet opptatt av «livsverden fenomenologi», hvor et av formalene
var & finne ut hvordan subjekter former og erfarer sin verden gjennom handlinger
(Johannessen et al, 2011).
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Jeg har valgt en kvalitativ metode, med en fenomenologisk tilnermingsmate eller design,
fordi jeg finner dette mest hensiktsmessig i & skulle belyse oppgavens problemstilling.
Pasientmedvirkning er valgt som tema i oppgaven. Gjennomgang av litteratur og dokumenter
om pasient- og brukermedvirkning, samt egne erfaringer, viser at dette ikke er et entydig
begrep og fenomen. Kvalitativ metode tilhgrer den hermeneutiske fagtradisjonen, som handler
om a fortolke meningsfulle fenomener. Problemstillingen i oppgaven utleder spgrsmal for a
undersgke hvordan ledere i UNN oversetter «organisasjonsoppskriften» pasientmedvirkning,
og hvordan de overfagrer denne til praksis. Det fremstar vesentlig a fange opp informantenes
vurderinger, meninger og erfaringer knyttet til sparsmalene i problemstillingen. Metoden vil
saledes veere forstaelsesbasert og kvalitativ metode er opptatt av meningsdimensjonen for

menneskelig handling.

Den metodiske tilneerming er ogsa farget av min faglige identitet. Jeg har mitt arbeidsfelt
innenfor psykisk helsevern og arbeider i en avdeling hvor arbeidsmater og forstaelse blant
annet er knyttet til begreper som relasjon og nettverksarbeid, brukerperspektiv, dialog og
refleksjon. Dette ligger nermere den kvalitative forskningstradisjonen som stgtter seg til
postmodernismens kontekstskapte kunnskap i starre grad enn modernisme (positivisme) som

betrakter vitenskapelige fakta som objektive, generelle og allmenngyldige.

3.2 Datainnsamling

Kvalitative opplegg gar ut pa & samle informasjon som kan gi innsikt i det fenomenet som
studeres (Ringdal, 2001:108). Data i oppgaven er innhentet gjennom empiriske kilder som er,

kvalitative intervju og bakgrunnsdokumenter.

Jeg har valgt a bruke de dokumenter det er henvist til i utarbeidelsen av det nye mal- og
strategidokumentet, dette for a undersgke hvordan pasientmedvirkning fremkommer og
beskrives i dem. Disse kildene utgjer sekundardata, da de ikke er samlet inn spesielt for
undersgkelsen. Oversikt over og henvisninger til bakgrunnsdokumentene fremkommer som

del av litteraturlisten.

Primerdata innsamles av forskeren selv, eller planlegges av forskeren for prosjektets formal
(Ringdal, 2001:123). De mest benyttede teknikker for datainnsamling, er varianter av

intervjuing. De kvalitative intervjuene utgjer primardata i oppgaven.
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Kvale og Brinkmann karakteriserer det kvalitative forskningsintervjuet som en samtale med
en struktur og et formal, om a forsta eller beskrive noe. Strukturen er knyttet til
rollefordelingen mellom deltakerne, hvor intervjueren stiller sparsmal og falger opp svar fra
informanten. Intervjuet er ofte mer preget av dialog enn rene spgrsmal og svarseanser

(Johannessen, et al, 2011).

3.2.1 Utforming av intervjuguiden

En form for kvalitativ intervju er semistrukturert intervju, her brukes en overordnet
intervjuguide som utgangspunkt for intervjuet, mens spgrsmal, temaer og rekkefglge kan

varieres. Forskeren kan bevege seg fram og tilbake i intervjuet (Johannessen et al, 2011).

Jeg har valgt en intervjuform med semistrukturert intervju. Gjennom dialog med informantene
kan jeg fa frem oppfatninger og erfaringer knyttet til tema pasientmedvirkning. Jeg kunne ha
valgt en form med strukturerte sparreskjema, men vurderte det ikke sa godt egnet. Det er ikke
et gnske i oppgaven om & generalisere, men & fa mye informasjon fra et lite antall
informanter, om det valgte tema. Gjennom & ga i dybden, kan man fa en starre forstaelse for
hvordan fenomenet pasientmedvirkning forstas og oversettes til praksis. Det gir ogsa mulighet
for & innhente mindre detaljer, fa frem kompleksitet og nyanser. Intervjuene har som hensikt a
bidra til innsikt om temaet, men intervjuene har ogsa et formal om a belyse problemstillingen.
Jeg valgte derfor & utarbeide en intervjuguide, som jeg kunne bruke som veiledende
instrument (vedlegg 2). For & forberede meg bedre pd intervju-situasjonen, teste ut
spgrsmalene og opptaksutstyret, foretok jeg et prgveintervju med en av lederne i egen
avdeling. Resultatet fgrte til at jeg endret litt pa intervjuguiden, hvor jeg omformulerte noen

av spgrsmalene og tok med noen flere.

I samfunnsfaglig forskning er det et mal og forene teori og empiri. Intervjuguiden er
utarbeidet med hensikt om & belyse fenomenet pasientmedvirkning, men utformingen av
spgrsmalene er ogsa preget av litteratur og teori jeg har lest i forbindelse med masterstudiet
og som forberedelse av oppgaven. Dette kan beskrives som en form for deduktiv tilnerming.
Intervjuene har bidratt til & gi informasjon som har krevd nye teoretiske valg for analysen av
datamateriale. Noe som kan betegnes a vere en induktiv tilneermingsmate ved at man trekker

slutninger fra det spesielle til det mer allmenne (Johannessen et al, 2011).
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3.2.2 Rekruttering og utvalg av informanter

Det ble i begynnelsen av mars 2012 innhentet tillatelse, fra Fag og forskningssjef i UNN, til
gjiennomfaring av undersgkelsen og de kvalitative intervjuene. Gjennom henvendelse pa mail,
til klinikksjefer i aktuelle klinikker i UNN, har jeg presentert meg selv og informert om
oppgaven og utgangspunktet for problemstilling. Jeg har gjennom klinikksjefene, fatt navn pa
ledere som jeg kunne kontakte med forespgrsel om intervju. For a fa et mere strategisk utvalg,
valgte jeg a ta direkte kontakt med en av informantene, dette pa grunn av tidsdimensjon, ved

at jeg matte etterspgrre svar pa noen av forespgrslene.

Enheten i undersgkelsen, er avdelingsledere i UNN. Jeg valgte ledernivaet under
klinikksjefene, dette med utgangspunkt i at de ikke har deltatt direkte i utarbeidelse av det nye
mal- og strategidokumentet og at de deltar n&ermere i det kliniske arbeidet i virksomhetene.
Men hensyn til at det ikke er flere enn tre informanter, fremstar dette som et
bekvemmelighetsutvalg, men som tidligere nevnt hadde jeg et gnske om & kunne ga mere i
dybden for & kunne fange opp flere nyanser rundt valgt tema. Avdelingslederne representerer
tre ulike Klinikker og arbeider innenfor faglig ulike virksomheter, noe som kan bidra til a
kunne betegne utvalget som strategisk. Jeg hapet det kunne lede til & fange opp flere nyanser,

fordi pasientmedvirkning kunne tenkes bli vurdert pa ulike mater i de ulike fagfeltene.

Alle informantene svarte raskt pa foresparselen og stilte seg imgtekommende til deltakelse i
intervjuene. De som er blitt intervjuet er en kvinne og to menn, hvor alder, ledelseserfaring og
lengde pa ansettelse i avdelingslederstillingen varierer. Ledelseserfaringen varierer fra 1 til 35

ar og ansettelsen som avdelingsleder varierer fra 1 til 3 ar.

3.2.3 Gjennomfgring av intervjuene

Johannessen et al. (2011) beskriver; det beste er & finne et sted for intervjuene hvor
informanten slapper av og ikke blir forstyrret, samtidig som det ikke ma veere for kronglete
for informanten & ta seg dit (Johannessen et al, 2011). Informantene fikk derfor selv velge

mgtested for intervjuene, og de ble alle foretatt pa informantenes arbeidsplasser.

Intervjuene ble gjennomfert i uke 13 og 14. Det ble innledningsvis satt av tid til
informasjonsskrivet (vedlegg 3) som informantene hadde mottatt ved forespersel om

intervjuet, skrivet ble gjennomgatt og signert. Lengden pa intervjuene varierer fra ca. 1 time
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pa de to ferste intervjuene til 1 time og 20 minutter pa det siste. Alle spgrsmalene i

intervjuguiden ble gjennomgatt i alle intervjuene.

Betydningen av a lytte er sentralt i den fenomenologiske tilnzrmingen. Det medfarer en
tolkende lytting til det mangfoldet av betydning som ligger i informantenes uttalelser. Jeg
hgrer ved gjennomgang av intervjuene at jeg ved noen anledninger kunne ha kommet med
oppfelgingsspersmal, det kan ha bidratt til at jeg gikk glipp av informasjon. Pa en annen side
kan det veere at jeg nettopp fikk viktig informasjon ved a la informantene snakke fritt og ikke

bli for rask pa overgangen til et nytt spagrsmal.

3.3 Transkribering, analyse og egen rolle

Intervjuene ble tatt opp pa egen datamaskin. Jeg har lyttet i gjennom intervjuene flere ganger
for de har blitt transkribert og for sa a slettes. Informantene har fatt deres utsagn som er brukt
i empiridelen til gjennomlesning og mulighet til korrigering, jeg har fatt godkjenning pa a

bruke de slik de fremkommer.

Data som er samlet inn ma analyseres og tolkes. Analyse av kvalitative data bestar i a
bearbeide tekst. Den hermeneutiske sirkel viser til: All fortolking bestar i stadige bevegelser
mellom helhet og del, mellom det man skal tolke, og den konteksten det skal tolkes i, mellom

det man skal tolke, og var egen forforstaelse (Johannessen et al, 2011).

Det har veert et krevende arbeid & fortolke og systematisere informantenes utsagn i
tekstmaterialet. Dette fordi de ulike utsagnene kan inneholde flere betydninger, og ved
systematisering blir de tatt ut av den sammenheng og kontekst de uttrykkes i. Utviklingen av
forstaelse og kunnskap om hva pasientmedvirkning er og inneberer, kan man tenke er
betinget av den konteksten eller situasjonen den forstaes innenfor. Fortolkningen vil ogsa
preges av min forstaelse av det som uttrykkes, det har derfor vart ngdvendig a reflektere over
hvordan mine erfaringer, antakelser og faglige perspektiver far innflytelse pa denne
undersgkelsen. Jeg har valgt & gjengi informantenes utsagn i empiridelen, slik at leseren i

starst mulig grad selv kan gjare seg opp meninger om tolkningen og konklusjoner.

«Det er slik at var forforstaelse bestar av forutsetninger som vi baserer var forskning pa, de
danner et bredt utspent bakteppe for var tekning. De utgjer vart verdensbilde, noe som ikke

leeres gradvis gjennom empiriske studier, men som adopteres som helhetlige systemer ved
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sosialisering inn i faget. Dette betyr at forforstaelsen er det nett som vi fanger vare fakta i»
(Nyeng, 2010:48).

Jeg har en narhet til fenomenet som undersgkes gjennom min forstaelse av og egne erfaringer
knyttet til pasientmedvirkning i den virksomheten jeg arbeider i, og felgelig til konteksten i
form av a vaere ansatt i UNN. Men jeg er ikke kjent med klinikkene, virksomhetene, fagfeltet
og rollene informantene representerer, og er helt ukjent med hvordan det jobbes med dette

temaet i de aktuelle virksomhetene.
3.4 Validitet og reliabilitet

Validitet og reliabilitet viser til undersgkelsens gyldighet og palitelighet. Dette er pravd sikret
gjennom beskrivelse av prosessen og framgangsmaten i undersgkelsen, konteksten, samt egen

rolle og ontologi.

Validitet: gar pa om en faktisk maler det en vil male (Ringdal, 2001). Problemstillingen
gnsker & belyse lederes meninger og erfaringer om fenomenet pasientmedvirkning samt
overfgringen til egen virksomhet. Valget av avdelingsledere har betydning bade i form av at
de har pavirkning pa og gjer vurderinger av de ulike organisasjonsoppskriftene. Ogsa til
hvordan de tas inn i virksomheten, hvor de i tillegg blir delaktighet i implementeringsarbeidet.
Jeg har ingen grunn til & tro at informantene har holdt tilbake noe eller prgvd a fremstille ting
i et bedre lys i intervjuene. Informantene har fatt stilt og svart pa de samme spgrsmalene i
intervjuguiden. Kildene til bakgrunnsdokumentene er lagt ved som del av litteraturlisten,
mine henvisninger til hvordan pasientmedvirkning fremkommer i disse, kan etterprgves her.
Resultatet av undersgkelsen er ikke overfarbart, da det er et lite utvalg, og resultatet er knyttet

til min tolkning av tre informanters meninger om undersgkte fenomen.

Reliabilitet: knytter seg til ngyaktigheten av undersgkelsens data, hvilke data som brukes, den
maten de samles inn pa, og hvordan de bearbeides (Johannessen et al, 2011). Jeg har
beskrevet noe av dette i lgpet av kapittelet. Jeg har lagt vekt pa a gjengi informantenes utsagn
I empirikapittelet. Informantene har godkjent disse, men det kan vere at deres syn og
erfaringer ikke er godt nok representert. Oppgaven vil speile funn ut fra hva jeg legger merke
til. Det jeg trekker frem som betydningsfullt er basert pa min forforstaelse og erfaring.
Analysen fremstar dermed som tekst om mgtet mellom det jeg legger merke til i

informantenes utsagn, egen erfaring og forforstaelse som igjen belyses i valgt teoriforankring.
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4  Empiri

Dette kapittelet er innledningsvis en Kkort presentasjon av helseforetaksreformen og
Universitetssykehuset Nord-Norge. | del 4.2 undersgkes det hvordan pasientmedvirkning
fremkommer i dokumentene som danner bakgrunnen for innholdet i det nye mal- og
strategidokumentet, dette fordi disse feringene kan ses pa som ulike former av
organisasjonsoppskriften pasientmedvirkning. Videre beskrives begrunnelsene om valg av
pasientmedvirkning, slik de fremkommer i forarbeidet med det nye dokumentet. | delen hvor
informantenes meninger og erfaringer knyttet til pasientmedvirkning beskrives, har jeg valgt &
presentere systematiseringen av intervjuene i tre deler: omgivelser, intern kontekst og

kunnskapsutvikling. Avslutningsvis oppsummeres empirien og hovedfunnene presenteres.
4.1 Helseforetaksreformen

Sykehusreformen (helseforetaksreformen) av 2002 representerer den stgrste reformen i norsk
samfunnshistorie, der sykehusene ble tatt ut av forvaltningen og organisert som egne foretak.
Reformen ble gjennomfert for & bedre bade innholdet i og tilgjengeligheten av
sykehustjenestene. Gjennom mer helhetlig styring, klarere ansvar, klarere rollefordeling og
bedre utnyttelse av ressursene skulle en sette pasientene i fokus og fa mer helse pr krone
(Hgybraten, 2004, i Grund, 2006). Helseforetaksreformen er eksempel pad en
organisasjonsmodell hvor staten utgver sitt eierskap gjennom formelle krav spesifisert i lover

og formelle kontrakter slik som oppdragsdokumenter og styringsdialog (Pettersen et al, 2008).

4.1.1 Universitetssykehuset Nord-Norge

Universitetssykehuset Nord-Norge er en av landsdelens sterste organisasjoner. Funksjonene
som spesialisthelsetjeneste knytter seg til & veare regionsykehus for landsdelen innenfor
somatikk og spesialisert rusbehandling og sentralsykehus innenfor psykisk helsevern for
Ofoten, Troms og Finnmark, lokalsykehus for Troms og Ofoten samt universitetsklinikk for
Universitetet i Tromsg. Hertil kommer landsfunksjoner og nasjonale kompetansesenter.
Kliniske enheter er lokalisert til flere steder i Nordland, Troms og Svalbard. Sykehuset har
vert i betydelig vekst de senere &r gjennom blant annet fusjoner med Asgérd sykehus (1998),
barne- og ungdomspsykiatri og distriktspsykiatri (2002), spesialisert rusbehandling (2004),
lokalsykehusene i Narvik og Harstad (2006) samt etablering av nye kliniske tilbud (Pettersen,
et al 2008 ).
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Sykehuset startet i 2007 en omstillingsprosess, i form av prosjekt LUO (langsiktig utvikling
og omstilling), dette med henblikk pa & etablere en ny organisasjonsmodell. Fgringene som
ble gitt i dette arbeidet, fokuserte blant annet pa a tydeliggjere ledelseslinjen i organisasjonen
0g a etablere en struktur som i starre grad sikret helhetlig ledelse, og som gjorde mulig en
helhetlig virksomhetsstyring. De ulike enhetene skulle organiseres i feerre og starre enheter
(klinikker), uavhengig av geografisk lokalisering. Det ble blant annet lagt vekt pa & etablere
systemer for a bedre samhandling og helhetlige pasientforlgp, samt a styrke medvirkningen

fra ansatte og pasienter (ibid).

Sykehuset er i dag organisert med 11 kliniske klinikker, og det er i tilegg ulike drifts- og
servicesenter (se vedlegg 4). Dialogavtalen ble innfgrt som kjernen i den interne
virksomhetsstyringen, hgsten 2008. Formalet med dialogavtalen er a fa gjensidig innsikt i og
iverksette handling pa viktige strategiske utviklingsomrader. For 2012 skal avtaler veare

inngatt pa minimum klinikk-, avdeling- og seksjonsniva.

4.2 Bakgrunns dokumenter

Arbeidet med nytt mal- og strategidokument i UNN bygger pa overordnede faringer gitt i
spesialisthelsetjenesteloven, helseforetaksloven, nasjonal helseplan, UNNSs vedtekter,
oppdragsdokumentene, Helse Nords verdibasert hverdag og gjennomgang av relevant
litteratur (styresak 42/2010). Jeg har valgt & undersgke hvordan pasientmedvirkning
fremkommer som organisasjonsoppskrifter i dokumentene som oppgis & danne deler av

grunnlaget for utarbeidelsen av mal- og strategidokumentet.

3.4.1.1 Lovverk
Pasientmedvirkning fremkommer ikke tydelig i paragrafene i Spesialisthelsetjenesteloven.

Helseforetakslovens § 35, Pasientens og andre brukeres innflytelse, danner det lovmessige
grunnlaget for en Kkollektiv medvirkning. «Regionale helseforetak skal sgrge for at
representanter for pasientene og andre brukere blir hgrt i forbindelse med utarbeidelse av
plan i henhold til 8 34 annet ledd annet punktum. I tillegg fremkommer falgende: «regionale
helseforetak skal sgrge for at virksomheter som yter spesialisthelsetjenester og andre
tjenester som hgrer sammen med dette, etablerer systemer for innhenting av pasienters og

andre brukeres erfaringer og synspunkter».
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Pa bakgrunn av innfgring av helseforetak, helseforetaksloven og den nye
pasientrettighetsloven etablerte UNN i 2002 et brukerutvalg pa systemniva. Utvalget er et

radgivende organ for direktgren i UNN, de tar opp saker pa generelt og prinsipielt grunnlag.

Helseforetaksloven palegger de regionale helseforetakene a sgrge for at representanter for
pasienter og andre brukere blir hegrt i forbindelse med utarbeidelser av planer. Samt palegger

spesialisthelsetjenesten & innhente pasientenes erfaringer og synspunkter.

3.4.1.2 Nasjonal helseplan
I Nasjonal helseplan (2011-2015) er hele kapittel 7 viet, fremtidens pasient- og brukerrolle. |

mal for perioden vises det innledningsvis til at pasienter skal ha innflytelse over utforming av
tjenestetilbudet, som ogsa innebaerer medvirkning pa systemnivd og ivaretakelse av
brukerperspektivet i utvikling av tjenester. Videre omtales temaer som samarbeid med
frivillige organisasjoner, selvhjelpsarbeid, likemannsarbeid, individuell plan, pasientforlap,
kontinuitet i tjenester og oppfalging, likeverdige tjenester samt ivaretakelse og samarbeid med

pargrende.

Gjennomgang av Nasjonal helseplan viser at pasientmedvirkning star sentralt i regjeringens
helsepolitikk, det beskrives behov for bedre satsning pa medvirkning bade pa system- og
individniva i perioden 2011-2015.

3.4.1.3 Oppdragsdokumentet
| oppdragsdokumentet for 2012 fremkommer fglgende fgringer og krav til UNN. Pkt. 3.2

Prioriteringer, tilgjengelighet og brukermedvirkning: «tjenestene skal veere tilgjengelig og
innrettet etter brukernes behov. Brukermedvirkning er av stor betydning for utvikling av
tjenestetilbudet og helseforetakene bes involvere brukerne aktivt blant annet i arbeid med
pasientforlgpsprosjektet». Det fremkommer fglgende krav som skal fglges opp og rapporteres
til Helse Nord RHF:

e Utvikle en strategi og handlingsplan for brukermedvirkning i helseforetakene i lgpet
av 2012.
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e Sgrge for at bergrte interessenter pa vegne av brukere, medarbeidere og befolkningen
involveres i forkant av utviklingen av tjenestetilbud, omstilling og endring som far
betydning for hvor de ulike tjenestene ytes.

¢ Involvere brukerne i evaluering og utvikling av pasientreisetjenesten.

e Vurdere om brukerne skal delta i kvalitetsutvalgets arbeid.

Gjennomgang av Oppdragsdokumentet 2012, viser krav til UNN om & utvikle en strategi i
lgpet av aret for brukermedvirkning, og at brukere skal involveres i utvikling og endring av

tjenester.

3.4.1.4 Verdibasert hverdag.
Helse Nord opprettet i 2009 prosjektet Verdibasert hverdag. Bakgrunnen var at

Helsedepartementet pala de regionale helseforetakene a sette verdispgrsmal pa dagsorden i
starre grad. Prosjektet skulle bidra til at organisasjonene i Helse Nord skulle preges av
helhetlig og verdibasert ledelse, hvor etikken var synlig i hverdagen. Kjerneverdiene kvalitet,
trygghet og respekt skulle laftes frem og synligjeres, samt brukes aktivt som styringsredskap.
Omsorg ble i tillegg valgt som en av UNN HFs verdier.

Rapporten Prosjekt Verdibasert hverdag 2009 — 2011, beskriver at det har veert en aktiv
brukermedvirkning i arbeidet med selve prosjektet. Prosjektleder har veert invitert inn og
presentert og dreftet prosjektet i mange ulike brukerforum. I UNN har prosjektet veert tema pa
lederutviklingsprogram, KVAM/HMS opplaring og pa interne fagdager i ulike avdelinger.
Prosjektet har i tillegg oppfordret den enkelte avdeling/seksjon til & invitere brukere inn for &

ta del i brukeres erfaringer og for a bidra i arbeidet med Verdibasert hverdag.

Det er grunn til & anta at prosjektet Verdibasert Hverdag, gjennom fokus pa etikk og verdier,

har bidratt til starre oppmerksomhet pa pasientmedvirkning.

3.4.1.5 Vedtekter — UNN HF
Vedtektene til UNN HF er gitt helseforetaket, av Helse Nord RHF.

Det fremkommer i § 8 « -Medvirkning fra pasienter og pargrende; styret skal pase at
pasienters og pargrendes rettigheter og interesser blir ivaretatt, blant annet gjennom et fast
samarbeid med deres organisasjoner. Det fremkommer videre at styret ogsa skal pase at

erfaringer, behovsvurderinger, prioriteringer og synspunkter som innhentes fra pasienter og
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pargrende og deres organisasjoner, gis en sentral plass i arbeidet med planleggingen og drift

av virksomhetene.»

Helse Nord RHF palegger UNN HF a falge opp de faringer om pasientmedvirkning som er
gitt det Regionale helseforetaket gjennom Helseforetaksloven.

4.2.1 Mal- og strategidokumentet

Frem til juni 2011 hadde Universitetssykehuset Nord-Norge en overordnet strategi som delvis
var basert pa et mal- og strategidokument, sist revidert i 2005, og delvis pa nye mal som ble
utmeislet i tilknytning til LOU-prosjektet. Direktgrens lederteam og styret begynte i 2008 et
arbeid for & utvikle en ny strategi for helseforetaket, det endelige strategiutkastet ble

sluttbehandlet av styret i juni 2011.

Begrunnelsen for arbeidet var at UNN HF var blitt en stor og kompleks organisasjon, som var
i behov av & ha en tydelig strategi for & utvikle seg i den retning som styret og direktaren
gnsker. Organisasjonen har vert igjennom store endringer, det er kommet nye faringer for

virksomheten og det gamle dokumentet fremsto som utydelig og lite oppdatert.

Pasientmedvirkning og utdanning star oppgitt som de nye strategiske hovedretningene.
Strategiene skal vaere satsninger som leder organisasjonen mot de nye overordnede malene.
Behovet for pasientmedvirkning begrunnes her med fglgende; den medisinske utviklingen
gjer at pasientene i gkende grad kan tilbys ulike behandlingsalternativer med sammenlignbar
helsegevinst. Samtidig skaper samfunnsutviklingen og helselovgivningen forventninger om at
pasienter og pargrende skal involveres slik at preferanser knyttet til egen livssituasjon og
livskvalitet pavirker medisinske beslutninger. Pasienten gnsker i starre grad 4 beholde
kontrollen over egen situasjon. Helsearbeiderens rolle endrer seg fra & vaere preget av a gi
informasjon og fatte beslutninger pa vegne av pasienten, til & innebare deltakelse i en
kunnskapsbasert dialog som skaper grunnlag for pasientens egne beslutninger. Den nye rollen
krever ny metodekunnskap, og det blir viktig & synliggjere endringen i forhold til dagens
praksis. (sak 42 / 2010)
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4.3 Omgivelser

| denne delen presenteres informantenes kjennskap til mal- og strategidokumentet, samt
bakgrunnsdokumentene. Videre fremkommer det betraktninger knyttet til pasientrollen.

Avslutningsvis beskrives informantenes tolkning og forstaelse av pasientmedvirkning.

4.3.1 Institusjonelle omgivelser

Bakgrunnsdokumentene danner grunnlag for noen av de forventninger og krav man finner i

de institusjonelle omgivelsene knyttet til pasientmedvirkning som organisasjonsoppskrift.

Alle informantene oppgir a veere kjent med at det er kommet et nytt mal- og strategidokument
i UNN. Det kan virke som innholdet og hvilke bakgrunnsdokumenter det bygger pa, ikke er
godt kjent. P& spgrsmalet om informantene er kjent med dette nye dokumentet, uttrykkes det:
«..ja, jeg er kjent med det..» (Informant A), «..har lest det..» (Informant B) og «..ja, sann i

grove trekk..» (Informant C).

En av informantene oppgir & ha kjennskap til hvordan pasientmedvirkning fremkommer som
nasjonal malsetting og som del av regulative elementer. «..vi har jo veldig mye arbeid knyttet
til pasientrettigheter og pasientens stilling, ikke minst i lovverket. Bade nar det gjelder
medvirkning og innsynsrett og selvfalgelig denne grunnleggende retten til helsehjelp som vi
styrer mye med og jeg tror vi er, de aller fleste av var medarbeidere er ganske godt kjent med

brukernes stilling i lovverket..» (Informant C).

Intervjuene viser at innholdet i det nye mal- og strategidokumentet ikke virker godt kjent.
Kjennskapet til hvordan faringer og krav om pasientmedvirkning fremkommer i mal- og

strategidokumentets bakgrunnsdokumenter, er delvis kjent av en av informantene.

4.3.2 Muligheter og «trusler»

Noen av det som kom frem i intervjuene kan knyttes til informantenes betraktninger rundt

gradvise endringer i pasientrollen og hvordan disse endringene oppleves i virksomhetene.

Det oppfattes at pasientenes forventninger til sykehus og helsepersonell er stigende. «.. jeg
merker pasientenes behov for & ha kontroll og at de forventer at de skal fa lov til & ha
kontroll, det merker jeg mer enn tidligere..» (Informant A).

Pasientene beskrives som mere opplyste, de krever mer og er mere bevist sine rettigheter.

«..de er mer klar over sine rettigheter og krever raskere behandlingstid og den beste legen og
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sanne ting som det..» «og sa har du internett, selvfglgelig, s& informasjonstilgangen er jo
starre enn det den var fagr. Noen kommer med en bestilling..» (Informant B). Informanten
reflekterer over om det kanskje bare er et spgrsmal om tid far det blir flere misforngyde
pasienter, noe som helsepersonell kan oppleve som et press og iverksetter behandling som

man i ettertid tenker man skulle satt ned foten for.

Det kommer ogsa frem at pasientene fremstar mer aktive i forhold til egen behandling. De vil
vite mer fgr de kommer og nar de kommer til behandling er de mer aktive i forhold til
deltakelse i & sette sammen og styre behandlingen. De fremstar mere kompetente.
»..pasientene kan mye mer. De leser mer om behandlingen og mange er ganske godt
orienterte om ulike tilneerminger, sa vi ma jo forholde oss til pasientene som at de har en viss
kompetanse..» (Informant C). En annen endring som kommer frem er at noen av de unge
pasientene i starre grad tar i bruk sosiale media under behandling og det gis et eksempel pa en
av pasientene som blogger hver dag fra virksomheten vedkommende er innlagt i. «.. vi er jo
litt spent pa hva er det vedkommende legger ut, hva er det vedkommende blogger..» »..det er
jo sann unge mennesker lever livet sitt. Sa vi ma pa en mate ta det pa alvor, at sdnn gnsker de

og ha det, de har laptopen sin og de blogger. Litt skummelt..» (Informant C).

Informantene forteller at de opplever gradvise endringer i pasientrollen, endringene kan tolkes
a kunne fremsta som bade muligheter og «trusler» for virksomhetene. Pasientens rettigheter

fremstar som en ekstern drivkraft for starre oppmerksomhet pa informasjon og medvirkning.

4.3.3 Organisasjonsoppskrifter

Pasient- og brukermedvirkning kan betegnes & fremstda som en form for
organisasjonsoppskrift. Her presenteres informantenes oversettelse av innholdet i

pasientmedvirkning.

Pasient-/brukermedvirkning: Informant A knytter innholdet pa individnivd, hvor
medvirkningen innebarer at «..pasienten kan bidra til & kontrollere og organisere sin egen
behandling (Informant A). Videre sier informanten at dette fordrer at pasientene far den
opplearingen de skal ha og, viser til eksempler, hvordan dette utformes i praksis knyttet til

behandling av pasienter med kroniske lidelser.

Informant B knytter ogsa forstaelsen om hva pasientmedvirkning er, inn som en del av
relasjon og samarbeidet mellom behandler og pasient, «..pasientmedvirkning kommer jo pa en

mate med i, mer pa sann individnivd, nar vi informerer der og da om
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behandlingsalternativer..», «..det er vel fgrst og fremst der jeg ser det, i samarbeid mellom
behandler og pasient..» Ngdvendigheten av pasientmedvirkning fremholdes som viktigere der
behandleren er mer usikker pa utfallet av behandlingen «..noen ganger er det jo usikkert og
da faler jeg at pasienten ma veere med & bestemme i den avgjerelsen om hva slags behandling
vi skal foretrekke og prognosene..» (Informant B). Det fremheves som viktig a gjere pasienten
klar over hva som er alternativene og hva de kan forvente «..det er jo de som til syvende og
sist bestemmer..» Informanten viser til at medvirkning er avhengig av pasientens tilstand.
«..pasientene kommer inn i mange forskjellige forfatninger og da er det jo noen ganger at vi

ma, altsd som oftest sa vet jo vi best for pasienten nar det gjelder..» (Informant B).

Ogsa av informant C knyttes begrepet pasientmedvirkning til individniva og beskrives som en
prosess for a fremme pasientens mulighet til «..medvirkning i egen behandling ved & veere
med & finne ut hva som er nyttig for meg..» (Informant C). Det beskrives som viktig at
pasienten tar aktivt del i utforming av behandlingsopplegg, slik at behandlingen ogsa er

pasientens «prosjekt», det er fokus pa a bidra til motivasjon for livstilendringer og mestring.

Det vises til at brukermedvirkning ogsa kan foregd pa systemniva, dette beskrives som
fraveerende i en virksomhet, til & vaere mindre systematisert i de andre virksomhetene. En av
informantene, henviser til at UNN har et sentralt brukerutvalg, hvor det beskrives a vere gode
representanter fra eget fagfelt og hvor informanten har mgtt nar det har vert saker som dreier

seg om fagfeltet.

Tolkningen av innholdet i pasientmedvirkning viser at informantene setter det i sammenheng
med relasjonen mellom pasient og helsearbeider. Beskrivelsene av innholdet eller hensikten
med pasientmedvirkning preges av at informantene tilpasser oversettingen til den faglige

konteksten medvirkningen skal utspille seg i.

4.4 Intern kontekst

| denne delen fremkommer informantenes meninger og uttrykk knyttet til oversettelsen av a

skulle overfgre pasientmedvirkning inn i de interne virksomhetene.

4.4.1 Mal og strategi

Et av temaene i intervjuene omhandlet pasientmedvirkningen som del av virksomhetens

malsetting og virksomhetsstyring.
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| en av virksomhetene beskrives pasientmedvirkning som tema a ha lite fokus pa bade
ledelsesniva og inne i organisasjonen og er ikke en del av virksomhetsstyringen. »..Jeg tror
rett og slett at vi ikke er sa bra pa det, og at det ikke er sa veldig mye fokus pa det egentlig..»

(Informant B). Fokuset kan gke ved i stgrre grad a snakke om det som tema, sier informanten.

| en av de andre virksomhetene beskrives fokus pa pasientmedvirkning som: »..det kan bli
mye bedre, det er ikke det som er hovedfokus, men det begynner & komme..» (Informant A).
Videre sies det at det i den senere tid har blitt satt pa dagsorden av ledelsen i klinikken som
tema og at det tematiseres ogsa ute i organisasjon i ulike forum. «..Vi gnsker & satse pa det, sa
det er et stort tema pa lederniva, at vi gnsker & arbeide med det, og at vi ser pasienten som
ressurs..» »..det er fgrste dialogavtalen i ar, at vi har begynt a sette det i system..» (Informant
A). Det opplyses videre om at det nylig er utarbeid en kvalitetsstrategi internt i klinikken der
pasientmedvirkning er en del av denne, hvor det sees pa som verktgy for tilbakemeldinger og

endringsforslag, ogsa for ansatte og pargrende.

| den siste virksomheten beskrives pasientmedvirkning & ha blitt en sentral del av den
terapeutiske tilnsermingen i behandlingen, noe som forklares med et satsningsomrade internt i
virksomheten og en gradvis utvikling over de siste arene. Det opplyses om at det er nedfelt
punkter om tilrettelegging for pasientmedvirkning i arets dialogavtale. Valget av
pasientmedvirkning som strategisk hovedretning i UNN, kommenteres med «.. vi har jo
selvfglgelig merket oss det og jeg synes jo at det har vaert en positiv vektlegging av fokusering

fra HF-ledelsen, fra direktgrniva og nedover..» (Informant C).

Satsningen pa a utvikle pasientmedvirkning i form av interne mal og strategier varierer fra a
veere fraveerende til et noe mer prioritert omrade. Det kan virke som pasientmedvirkning, i

starre grad enn tidligere, er kommet inn som del av dialogavtalen i to av virksomhetene.

4.4.2 Struktur

Noe som kom frem i informantenes refleksjoner, var koblingen mellom pasientmedvirkning

og virksomhetens arbeidsformer og strukturer.

En av informantene utrykte det slik: «..vi er jo flink & lage systemer som pa en mate blir vare
behov, som kanskje ikke er pasientens..» (Informant A). Videre er informanten opptatt av
ngdvendigheten av & endre pa arbeidsformer, blant annet gjennom a trekke pasientene mere
inn i forum og drgftinger som angar dem «..jeg tror at maten vi er organisert pa er

gammeldags og at vi i mye stgrre grad fremover skal dra pasienten inn i drgftinger, det her at
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vi skal diskutere pasienten og problemer pasienten har uten at pasienten er tilstede er
avleggs. Haper det er avleggs om noen ar i alle fall..» (Informant A). Det holdes frem at
dagens arbeidsformer bidrar til at man kan snakke om pasienter som ikke er til stede og
kanskje problemer som ikke eksisterer eller ikke er aktuelle lenger. Informanten hevder at
med & endre struktur sa kan det bidra til at det spares tid, pasienten blir involvert og opplever
starre grad av kontroll.

| en av de andre virksomhetene beskrives det & ha vert en endring fra & utforme tjenester med
tydelige regler og rutiner til en bevegelse mot i sterre grad a vektlegge fleksible lgsninger der
innholdet i og rammene rundt behandling i mye starre grad utformes sammen med pasientene.
«..folk kom pa vare premisser, og hvis pasienten ikke tilpasset seg vare regler, sa passet de
ikke inn hos oss, og da ble de skrevet ut. Over kort tid, sa er dette bildet snudd utrolig pa
hodet..» (Informant C).

Informant B peker pa faktorer i virksomheten som kan vanskeliggjere og virke hemmende pa
pasientmedvirkning «..det er jo en litt svakhet vil jeg si, at man ikke har den samme
behandleren under hele forlgpet..» Det beskrives at i et behandlingsforlgp kan pasienten mgte
ulike behandlere, pa poliklinikk far selve behandling, underveis i innleggelse og ved eventuell
etterkontroll. «..Det er klart da kan det vaere diskrepans mellom hva som er sagt og det som
gjeres..» (Informant B). Det trekkes videre frem at arbeidsprosessene i virksomheten preges
av standardiserte rutiner og prosedyrer, hvor informanten reflekterer over om en sterre
oppmerksomhet i retning av fokus pad pasientens deltakelse ngdvendiggjer at dette ma
nedfelles i prosedyrer.

Det fremkommer av intervjuene at pasientmedvirkning innebzrer vurderinger om hvordan
medvirkningen passer inn i etablerte strukturer og arbeidsformer. Det kan virke som

implementeringen av pasientmedvirkning har endret tidligere arbeidsformer og strukturer.

4.4.3 Kultur

Det fremkommer i intervjuene at tilrettelegging for pasientmedvirkning innebarer endring av
etablerte kulturer. Informantene uttrykker at de ser det som en stor utfordring a skulle endre

helsepersonellets holdninger til pasientmedvirkning.

«..Den starste utfordringen ville vel vart kanskje dette med & endre folks holdninger til
pasientdeltakelse, altsa at pasientene kan veere med & bestemme, i hver fall for enkelte..»
(Informant B).
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Det beskrives av en informant som et langsiktig arbeid der man ma starte i seg selv «..det
viktigste er egentlig & tenke annerledes selv.. det sitter i hodene vare..» (Informant A).
Informanten beskriver videre at vedkommende opplever skepsis fra de ansatte knyttet til nye
tiltak som tenkes gjennomfert i virksomheten der man ettersper tilbakemeldinger fra
pasientene som del av tiltaket. «..jeg tror vi er farget av hva vi selv mener og var intensjon

blir preget av hva vi selv mener..» (Informant A).

Informant C beskriver det a endre den terapeutiske tilnermingen mot & vektlegge pasientenes
delaktighet, ogsd har bidratt til en endring av fagpersoners holdninger. Til tross for at
informanten opplever at det har blitt en bred oppslutning rundt pasientmedvirkning i
virksomheten, sa refereres det til at det tar tid & endre vaner. «..vi registrerer av og til i noen
handteringer av situasjoner, der man bommer, der man tar en litt mer sann autoriter stil; det
er greit med brukermedvirkning, men det er na vi som kan dette her og ma bestemme litt.

Altsa, s& detter man litt tilbake i det..» (Informant C).

Informantene utrykker falgende om intern kultur: & endre holdninger hos helsepersonell

fremstar & vaere en av de starste utfordringene knyttet til 2 implementere pasientmedvirkning.

4.4.4 Makt

Informantene trekker frem at pasientmedvirkning utfordrer bade ekspertrollen og vart

kunnskapssyn.

»..Vi beskytter var egen profesjon og var egen kunnskap ganske mye..», «..vi er utdannet og
oppdratt i en konservativ tradisjon hvor vi skal ha kontroll, oversikt og styring..», «..jeg tror
vi er redd for, i den grad vi er redd for & miste kontroll, sa tror jeg vi er redd for at kvaliteten

skal bli darligere..» (Informant A).

Et av temaene var knyttet til hvordan lederne oppfattet at motivasjon og viljen til 4 ta i bruk
pasientmedvirkning var.«.. jeg tror ikke den er s& darlig, men jeg tror det er en liten kultur pa
at vi som fagpersoner vet best, det er det nok. Og det tror jeg jo ogsa at vi vet, eller det skulle
bare mangle pa en mate fordi vi har behandlet mange pasienter. Men ogsa at, litt avhengig av
hvem det er, sa tror jeg nok det er individuelle forskjeller i hvordan man mottar pasientens

gnske om pasientmedvirkning, det tror jeg nok er veldig forskjellig..» (Informant B).

Det holdes frem av informant C at pasientmedvirkning utfordrer roller, bade fagrollen og den

autoriteere lederrollen, ogsa vart kunnskapssyn i form av hva man skal vektlegge mest,
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evidenshasert kunnskap eller pasientens erfaringsbaserte kunnskap. »..da ved at vi ma ta
stilling til gode undersgkelser publisert i faglige tidsskrifter, en annen ting er den enkelte

pasients erfaringer og gnske om a ta ansvar for egen behandling..» (Informant C).

Det fremkommer fra informantene at pasientmedvirkning utfordrer fagrollen som autoritet og
ekspert. Videre utfordres kunnskapssynet gjennom i sterre grad a skulle vektlegge pasientens

erfaringsbaserte kunnskap som kan sta i kontrast til den evidensbaserte.

4.5 Kunnskapsoverfgring / leering

| virksomheten til informant A beskrives fokuset pa og ideen om pasientmedvirkning som noe
som har sprunget ut fra gode erfaringer gjort av enkelte fagpersoner over flere ar, i form av a
fremme medvirkning fra pasienter i egen behandling. «..i var virksomhet er det personer som
har gjort det her i arevis, vi har gode rollemodeller..» (Informant A). Det vises til at noen av
de som er, og har vert sentrale fagpersoner i virksomheten, fremstar som ressurspersoner i a
legge til rette og preve ut bedre medvirkning fra pasienter. Informanten reflekterer over disse
erfaringene som betydningsfulle bidrag til bade & fremme interesse for og kunnskap om
pasientmedvirkning. 1 tillegg vises det til gode tilbakemeldinger fra pasienter som har deltatt
pa kurs og pasientoppleringstiltak i samarbeid med lerings- og mestringssenteret, samt at det
er noen pasientgrupper i virksomheten som er gode rollemodeller knyttet til medvirkning i
egen behandling. Det fortelles om besgk og hospitering ved lignende virksomheter utenfor

UNN som har bidratt til & inspirere personalet til a se nye muligheter ved pasientmedvirkning.

I virksomheten til informant C beskrives pasientmedvirkningen a ha blitt en sentral del av den
terapeutiske tilnsermingen, hvor det legges vekt pa a bidra til at pasienten er en aktiv,
deltagende og evaluerende part underveis i behandlingen. «..det ligger noksa i bunn av selve
behandlingstekningen, at det er pasientens prosjekt, s& ma vi jo tilpasse tilneermingen til
pasienten..» Informanten synes det er vanskelig a skulle tidfeste nar oppmerksomheten pa
pasientmedvirkning kom i virksomheten, men sier at det har veert en raskere utvikling i lgpet
av de siste 3-5 arene, knyttet til at pasientene fremholder sine rettigheter og er mere aktive i
behandlingen. Det beskrives at det kommer mindre pasientklager knyttet til innholdet i
behandling, klagene preges na av reaksjoner pa prioriteringer og ventetid pa behandling.
Kunnskapen beskrives & komme fra ulike hold «..litt sdnn stgrre nasjonale konferanser er jo
preget av brukermedvirkning. Sa vi far det jo inn pa den maten, men i tillegg sa far vi jo det
gjennom pasientene..» Pasientmedvirkning er et tema det snakkes om i virksomheten, og det

legges vekt pa oppleering og kurs i mere pasientsentrerte metoder og arbeidsformer, men
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informanten sier at det ikke har nadd helt frem til alle. «..Prgver liksom & fa under huden pa
alle medarbeidere, sa greier vi a fa det inn, sa tror jeg vi har gjort mye for

brukermedvirkning..» (Informant C).

I virksomheten til informant B kan det virke som temaet pasientmedvirkning har kommet i
sterkere grad inn som et resultat av pasientens rettigheter. Informanten uttrykker at «.. det er
nok kommet mer og mer inn, spesielt med pasientrettigheter og alle disse lovverkene som er
kommet..». Informanten holder frem at medvirkningen er: «..veldig sann opp til den enkelte
behandler, men i utgangspunktet skal det veere en naturlig del av jobben..». Men informanten
holder ogsa frem at viktigheten av informasjon til pasientene fremstar som «..litte grann riset
bak speilet for alle, hvis du ikke dokumenterer at du har informert og informerer, sa er det
bare spgrsmal om tid far man far en sak pa seg, sann er det i det yrket her, og da kan det
vare at du fortjener kritikken eller ikke..», «..s& det er en god del fokus pa det, vi snakker jo

ofte om det & informere: -er pasienten informert, og har du snakket med pasienten..»

Det fremkommer i intervjuene at informantene i liten grad er kjent med, om og eventuell

hvordan det arbeides med & utvikle og forbedre pasientmedvirkning i de gvrige klinikkene.

Oppsummert virker det som kunnskap rundt pasientmedvirkning er utviklet gjennom ulike
ideer og pa ulike mater. I de virksomhetene som arbeider med implementering av

medvirkning, kan det virke som overfgringen har skjedd gjennom en gradvis prosess.

4.6 Oppsummering og hovedfunn

Bakgrunnsdokumentene viser at pasientmedvirkning kommer badde som normative og
regulative fgringer fra de institusjonelle omgivelsene, og i tillegg til som en ikke konkretisert
strategi og malsetting lokalt i UNN. Pasientmedvirkning fremstar dermed a veere bade en

nasjonal og en lokal organisasjonsoppskrift.

Intervjuene viser at informantene har varierende kjennskap til feringene om
pasientmedvirkning fra de institusjonelle omgivelsene. Tolkningen av pasientmedvirkning
knyttes til & veere del av relasjonen mellom pasient og helsearbeider. Beskrivelser av
hensikten med og innholdet i medvirkningen virker farget av den faglige konteksten den skal
foregd i. Det fremkommer videre i intervjuene at pasientrettigheter har fort til at
virksomhetene i stagrre grad blir «tvunget» til fokus pa pasientmedvirkning. Krav og fgringer
fra de institusjonelle omgivelsene og endringer i pasientrollen bidrar til at endringer i

pasientrollen bade kan fremsta som muligheter og «trusler» for virksomhetene.
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Med utgangspunkt i ulike interne kontekst, sa finner jeg at intervjuene indikerer at
pasientmedvirkning som tema varierer fra a vare fraverende til i noe grad et
satsningsomrade, nedfelt i virksomhetenes dialogavtale. Felles for informantene, er at
overfgring av pasientmedvirkning til praksis i virksomhetene fordrer vurderinger av
tilpassinger av eller til etablerte arbeidsformer og strukturer. Det beskrives videre at
pasientmedvirkning utfordrer helsepersonells rolle som autoriteter og eksperter, i tillegg at det
stiller krav til hvilken kunnskap helsepersonell skal vektlegge i mgte med pasienten. Dermed

er det nok en stor utfordring a skulle endre helsepersonells holdninger til pasientmedvirkning.

Virksomhetene som arbeider med & implementere eller har implementert pasientmedvirkning,

preges prosessene av en gradvis kunnskapsoverfgring hvor ideene kommer fra ulike hold.

Hovedfunnene som vil bli drgftet videre i analysen er:

= Pasientmedvirkning synes a vaere del av den individuelle relasjon mellom pasient og

helsearbeider.

» Pasientrettigheter fremstar som en ekstern drivkraft for starre oppmerksomhet pa

pasientmedvirkning.
= Pasientmedvirkning utfordres av etablerte strukturer og arbeidsformer.

= Pasientmedvirkning innebarer endring av holdninger hos helsepersonell.

Problemstillingen skal undersgke hvordan ledere i UNN oversetter pasientmedvirkning inn i

virksomhetene.

Oversettelse er beskrevet a vaere: «noe» som hentes ut av en kontekst, overfares, og sgkes sa
omsatt til og innsatt i en eller flere andre kontekster (Revik, 2009). Dette betyr at jeg vil

analysere mine funn ut fra to perspektiver.

De to ferste funnene setter jeg i sammenheng med informantenes oversettelse av
organisasjonsoppskriften, ved & drefte det som virker & kunne ha satt sitt preg pa
informantenes mottak av (eller dette «noe» i) pasientmedvirkning. De to siste funnene knytter
jeg opp til informantenes oversettelse, ved overfgringen av oppskriften pasientmedvirkning,
inn i de interne virksomhetene. Sentralt i drgftingen er, det Rgvik (2009) beskriver som

avgjarende knyttet til oversetteren sin translatarkompetanse i oversettelsesarbeidet.
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5 Analyse

Med utgangspunkt i problemstillingen, har jeg i analysedelen valgt a dele kapittelet inn i to

ulike deler hvor hovedfunnene drgftes inn under disse.

Revik viser til translaterkompetanse som en kritisk viktig ressurs i oversettelse av
organisasjonsoppskrifter, hvor den gode oversetteren er en som besitter og integrerer flere

typer kompetanse (Revik, 2009). Dette vil jeg vektlegge i analysen.

5.1 Mottak av organisasjonsoppskriften pasientmedvirkning

Informantenes utsagn og meninger knyttet til mottak av organisasjonsoppskriften

pasientmedvirkning, har resultert i falgende funn:

» Pasientmedvirkning synes a vare del av den individuelle relasjon mellom pasient og

helsearbeider.

= Pasientrettigheter fremstar som en ekstern drivkraft for stgrre oppmerksomhet pa

pasientmedvirkning.

Intervjuene indikerer at informantenes utsagn, spenner fra en oppfattelse av at
pasientmedvirkning naermest er en tidlgs ide, hvor medvirkningen knyttes til relasjon mellom
pasient og helsearbeider, til i stgrre grad & ha blitt til som resultat av regulative krav og

forventninger fra de institusjonelle omgivelsene.

Det beskrives av Rgvik at organisasjonsoppskrifter ofte har en uklar historie. Informantene
har vanskeligheter med & tidfeste nar pasientmedvirkning ble utviklet eller innfert som
organisasjonsoppskrift i virksomhetene. Alder, profesjon- og ledererfaringen varierer, men
alle informantene har vanskeligheter med a skulle datere den. Pasientmedvirkning beskrives
som «det er en selvfalge», «slik skal det vaere» og «vi har alltid gjort det».

Jeg har i min empiri funnet at de institusjonelle faringene pa pasientmedvirkning, beskrevet i
bakgrunnsdokumentene, ikke synes a veere godt kjent av alle informantene. Til tross for dette
beskrives pasientmedvirkning som en opplagt ide. Dette kan tolkes & ha en sammenheng med
at medvirkning og informasjon til pasienten er nedfelt i de etiske regler og retningslinjer for

leger og sykepleiere.
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En av informantene uttrykker at rollemodeller blant fagpersonell i virksomheten, har prgvd ut
og laftet frem gode erfaringer knyttet til medvirkning fra pasienter. | tillegg beskrives det at
helsepersonell har veert pa besgk og hospitering i andre virksomheter og at de der har fatt
inspirasjon til hvordan man kan utvikle og ta i bruk pasientmedvirkning. Slik kan ideene om
pasientmedvirkning komme bade internt i og fra eksterne virksomheter. Det framkom i
intervjuene at informantene hadde liten eller ingen kjennskap til hvordan det arbeides med
pasientmedvirkning i de gvrige klinikkene i UNN. Dette kan vere et uttrykk for at
organiseringen i UNN kan bidra til 2 hemme kunnskapsoverfgringen mellom klinikkene. Men
det kan ogsa ha sammenheng med at pasientmedvirkning pa individniva virker hatt en
forholdvis liten oppmerksomhet sentralt i UNN.

Organisasjonsoppskrifter beskrives av Rgvik & kunne vere allestedsnarvaerende. En
informant forteller at deltakelse pa nasjonale kurs og konferanser bidrar til at man eksponeres
for ulike innspill pa organisasjonsoppskriften pasientmedvirkning. Det beskrives at starre
nasjonale konferanser i dag, preges av temaet brukermedvirkning. Slike utviklingsarenaer kan
veere viktige «ideberere», oversettelsesarenaer og, ikke minst, viktige inngangsporter for

ideer og konsepter i moderne organisasjoner (ibid).

En av informantene knytter ogsa opp pasientmedvirkning som et verktgy, de ansatte kan leere
a ta i bruk, i forbindelse med forbedringsarbeid og kvalitetsutvikling i virksomheten. Det er i
de senere arene blitt stgrre fokus pa innhenting av pasienterfaringer knyttet
kvalitetsforbedring i helsetjenesten, hvor brukeres medvirkning pa systemniva skal bidra til

utvikling og forbedring av tjenestetilbud.

Men pasientmedvirkning som organisasjonsoppskrift kommer ikke bare som ideer preget av;

verdier, normative forventninger eller nyttige verktay.

De institusjonelle omgivelsene utgjer en slags spilleregler, som det antas at sykehusene
innretter seg etter. De regulative elementene i form av lovgivning kan ved tvang fa
organisasjoner til a gjgre ting pa en spesifisert mate (Jacobsen, Thorsvik, 2007). For a

stimulere gnskede handlinger blir derfor straff og belgnning viktig.

Informantene beskriver at pasientene i stgrre grad er beviste sine rettigheter, de har
forventinger og stiller krav. En av informantene uttrykte at det er bare et spgrsmal om tid far
det blir flere klagesaker. Det blir beskrevet at klagesaker fremstar som litt «riset bak speilet»,

noe som igjen bidrar til stgrre press gjennom gkt oppmerksomhet pa samhandlingen i
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informasjonsutveksling med pasienten og pa at informasjonen blir godt dokumentert. En av
de andre informantene forteller at innholdet i klagesakene har endret seg etter at virksomheten
har blitt bedre pa pasientmedvirkning. Det beskrives her at pasientene klager mindre na pa
selve innholdet i behandlingen, klagene omhandler i starre grad prioriteringer og ventetid til

behandling.

Syse (2001) viser til at arsaken til fremveksten av pasientrettigheter, ogsa kan knyttes til
sykehusenes utvikling, ved et sterkt gkende antall helsearbeidere med stor makt og
omfattende kunnskaper i forhold til pasientene. For at det ikke skulle bli for stor makt -

ubalanse, ble det viktig & styrke pasientenes rettigheter og rettsikkerhet (Syse, 2001).

Informantene uttrykker at pasientene oftere enn far fremstar som informerte og kompetente.
De leser mer om behandling og ulike tilbud, og de vet at informasjonstilgangen pa internett er
stor, og de bruker den. Bade krav om, og hvilken, behandling samt kunnskaper hos pasienten,
kan apne for en uenighet om hva som er den beste lgsningen. Dette utfordrer relasjonen og
rollene mellom pasient og helsearbeider, og utfordrer ogsa synet pa hvilken kunnskap som

skal vektlegges, pasientens erfaringsbaserte kunnskap eller den evidensbaserte kunnskapen.

Organisasjonsoppskrifter beskrives & kunne vere tvetydige. Ole Berg (2005) viser til at
pasientrettigheter har en tvetydig status. De kan pa den ene siden ses pa som en slags
menneskerettigheter, og pa den andre siden som kontrakts-rettigheter (forsikringsrettigheter),

noe som igjen bidrar til & mobilisere pasientene som etterspgrrere og kunder. (Berg, 2005).

En av informantene viser til at pasientene i starre grad kommer med «en bestilling», og det
kan oppleves som press for helsearbeidere og skulle imgtekomme bestillinger hvor
helsearbeideren kan veere i tvil om bade behovet for og effekt av den bestilte behandling.
Pasientmedvirkning kan ogsa innebere tvetydighet i form av at virkningene blir uheldige. Et
eksempel kan veere at en bestilling framsatt som krav fra pasienten kan bidra til at
helsepersonell ikke utgver og deler sin kunnskap og faglige skjgnn. Pa samme mate kan det &
skulle gi pasienten starre myndighet over egen helse og helsetilbud, bidra til at helsepersonell

tar mindre eller fraskriver seg noe av ansvaret.

Kundemetaforen bygger pa at kunden har mest makt i relasjonen, som legger premissene for
samhandling og kan kreve av den andre part. Tilsvarende blir rollen til helsearbeideren
omdefinert fra paternalistisk ekspert til serviceinnstilt tjenesteyter (Lian, 2008). De offentlige

reformene skulle bidra til & flytte makt fra helsearbeideren til pasienten. Kundemetaforen
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forutsetter at pasienten har ngdvendig kompetanse og kan gjgre krav pa sine rettigheter. Dette
star i motsetning til de opprinnelige verdiene hvor motivet for pasientmedvirkning, var

hensynet til den svake, likhet og rettferdighet.

Intervjuene viser ogsa at informantene far ideer om pasientmedvirkning gjennom pasientene.
Noe av ideene kommer inn i form av at pasientene gnsker deltakelse, og at dette da praves ut.
Men ogsa pasientene bidrar til a lgfte frem erfaringer som gjeres i virksomhetene, ved a gi
tilbakemeldinger pa bade gode og darlige eksempler pa samhandling med helsepersonell og

for hvordan tilrettelegging for medvirkning i egen behandling fremstar.

Revik (2009) beskriver at oversetteren ma ha kunnskap om oppskriften som skal oversettes
(Revik, 2009). Intervjuene viser stor variasjon i informantenes kunnskap om
pasientmedvirkning. Knyttet til informantenes utsagn, synes det som kunnskapsoverfgringen

kommer til informantene som ideer fra mange ulike «avgivende» kontekster.

Revik beskriver videre at i tillegg til & ha kunnskap om oppskriften som skal oversettes, ma
oversetteren ha betydelig innsikt i den organisatoriske konteksten den skal oversettes til
(Ibid). Informantene har ulik alder, lengde pa profesjonserfaring og ledererfaring i naveerende
jobb. Det lengste intervjuet, var med lederen som fremsto med mest erfaring og kunnskap om

pasientmedvirkning.

Dessuten sier Rgvik, at den nye organisasjonsoppskriften ma tilpasses sa langt som mulig i
forhold til det som finnes i konteksten fra far, slik at det passer inn og gir mening. Ravik viser
til at oversetteren ma ha bade mot og kreativitet. Det mangler ofte sprak nar
organisasjonsideer skal oversettes, slik at oversetteren ma spraksette pasientmedvirkning, for
slik & gjere oppskriften kommunikabel og oversettbar (ibid). Et eksempel pa dette er hvor
informanten beskriver at det har vert gode rollemodeller blant ansatte som har prevd ut
pasientmedvirkning i behandling, og hvor disse eksemplene lgftes frem. Slik kan disse
personene fremsta som individuelle oversettere i form av at deres erfaringer, blir fortellinger
som bidrar til & sette ord pa hva innholdet i oppskriften kan vare, og slik komme inn i

virksomhetens formelle og uformelle diskurser.

Dette beskriver Rgvik som dekontekstualisering, hvor praksiser oversettes til ideer. A
oversette en praksis til en idemessig representasjon kan veere krevende i form av hvorvidt
oversetteren far reflektert inn viktige meningsbarende elementer fra konteksten rundt

oppskriften. Dette gjelder spesielt nar praksiser skal overfgres til andre kontekster. Det kan
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handle om hvor sprakliggjort pasientmedvirkningen er som organisasjonsoppskrift og
hvordan den kommer til uttrykk. I tillegg til hvor klar eller uklar arsaks-virknings-relasjonene
er bak den praksisen man gnsker & modellere. Og til slutt vil det spille en rolle hvor sterkt

praksisen er forankret og innvevd i den opprinnelige organisatoriske konteksten.

Videre sier Ravik, at den nye organisasjonsoppskriften ma tilpasses sa langt som mulig i
forhold til det som finnes i konteksten fra far, slik at det passer inn og gir mening. ldeene om
pasientmedvirkning kan ogsa komme inn i form av kontekstualisering, hvor ideene oversettes
til praksis. Dette kan synliggjeres ved eksemplet pa hospitering i andre virksomheter hvor
ideene tas inn gjennom ledelsen, hvor pasientmedvirkning @nskes som del av
kvalitetsforbedrende tiltak i virksomheten. Her kan faren veere at oppskriften raskt blir kastet
ut igjen, eller den kan omformes slik at den passer til den lokale konteksten.

Jeg har tolket informantene i retning av at de har ulike oversettelser av innholdet i
pasientmedvirkning og jeg har inntrykk av at hensikten eller motivet med medvirkningen er
preget av eller har tatt hensyn til den faglige konteksten medvirkningen skal utspille seg i. Det

varierer fra;

-« fakontroll over sykdom ved & organisere egen behandling»
- «a dele informasjon og mulig usikkerhet knyttet til valg av behandling og prognose»

- «a medvirke i utforming av egen behandling, som bidrag til motivasjon og endring».

Alle beskrivelsene fra informantene kan sies & falle inn under den innledningsvis valgte
definisjon av pasientmedvirkning. Den ene relateres i starre grad til informasjon og de to

andre til medvirkning.

UNN har organisert virksomhetene rundt de ulike faglige spesialitetene, dette bidrar til at
pasientmedvirkning pa individniva mest sannsynlig blir ulike oppskrifter nar de oversettes av

de lokale lederne til de ulike virksomhetene.

5.2 Overfgringen av organisasjonsoppskriften pasientmedvirkning inn i virksomhetene

Informantenes meninger og erfaringer om overfgringen av pasientmedvirkning inn i de

enkelte virksomhetene, indikerer at oversettelsen preges av felgende funn:
= Pasientmedvirkning utfordres av etablerte strukturer og arbeidsformer.

= Pasientmedvirkning innebzrer & endre holdninger hos helsepersonell.
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Teorien beskriver at hovedhensikten med organisasjonsstruktur er & pavirke adferden i en
bestemt retning (Jacobsen, Thorsvik, 2007).

En av informantene forteller at det har veert en endring i virksomheten fra tjenester preget av
tydelige regler og rutiner, til en bevegelse mot mere fleksible lgsninger der innholdet i og
rammene rundt behandling i mye starre grad utformes sammen med pasientene. En annen av
informantene beskriver at pasientmedvirkning innebeerer at arbeidsformene i virksomheten
vurderes endret, i form av & inkludere pasienten i de dreftinger og beslutninger som skjer

knyttet til pasientens plager og behandling.

Dette bekreftes av den organisasjonsteoretiske antakelsen om at organisasjoner vil lykkes med

sin strategi hvis strategien understattes av den formelle strukturen (ibid).

Den siste av informantene var opptatt av hvordan fokus pa pasientmedvirkning kunne gkes

ved & nedfelle oppskriften som beskrivelser i virksomhetens rutiner og prosedyrer.

Teorien beskriver at standardisering av arbeidsoppgaver, gjennom regler, skriftlige rutiner og
prosedyrer, er et middel for & fremme effektivitet og minimalisere personlig skjenn, falelser
og holdninger. A falge reglene blir viktigere enn resultatet av det man gjgr. Det hevdes at hgy
grad av regelstyring virker hemmende pa en organisasjons mulighet for a lzere (ibid).

Hvis pasientens medvirkning i egen behandling innebeerer at helsepersonell skal bidra til &
finne og utarbeide de individuelle gode lgsningene i samarbeid med den enkelte pasient, kan
det virke som pasientmedvirkning vil ha vanskeligere betingelser i virksomheter preget av
regler og rutiner. Men oppmerksomhet pa verdier og utvikling av verdigrunnlag kan ogsa skije
i gjennom formuleringer av normative standarder for hvordan ansatte i organisasjoner skal
opptre. Helsepersonells etiske regler og retningslinjer, samt helseforetakets profilering av

valgte verdier kan vaere eksempel pa dette.

Brukerutvalget i UNN er et eksempel pa en palagt og formalisert form for pasient- eller
brukermedvirkning pa systemniva. Flere helseforetak har valgt & gi brukerutvalget
observatgrposisjon i styret. Dette kan bidra til & gi brukerrepresentantene en «gissel»

funksjon, i bade a skulle fremme brukerperspektivet, men ogsa til hensynstakende av

systemperspektivet.
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Informantenes oversettelse av pasientmedvirkning indikerer at innsettingen fordrer en
ngdvendig kulturendring i form av & endre de ansattes holdninger, meninger og oppfattelse av
pasientmedvirkning. Det kommer blant annet frem i intervjuene at personalet er skeptiske til
at pasientene skal involveres i nye kvalitetsforbedrende tiltak i en av virksomhetene. En av
informantene beskriver at til tross for at det satses pa bedre pasientmedvirkning, sa kan
personale «glemme seg», og innta autoriteere posisjoner i mgte med pasientene. | denne

virksomheten satses det pa opplearing i mere pasientsentrerte behandlingsformer.

Schein papeker at kultur er basert pa leering. Laering viser til hvordan man tilpasser maten
arbeidet i virksomheter har blitt utfgrt pa tidligere, til nye erfaringer og forandringer i
arbeidssituasjonen. Videre sier Schein at kulturendringer kan veere endringer i atferd eller

verdier, eller forandringer i antakelser eller i hele paradigmet (Schein, 1998).

A endre kulturer tar tid, slik kan organisasjonsoppskrifter ha relativ lang inkubasjonstid.
Ravik viser til at oversetteren ma ha talmodighet, noe som relateres til a vere en forutsetning
for at en ide som farst melder seg som prat i en organisasjon over tid kan komme til & nedfelle

seg substansielt i rutiner og praksiser (Rgvik, 2009).

Informantene beskriver «praten» som viktig, bade i kraft av & introdusere pasientmedvirkning
som organisasjonsoppskrift i virksomhetene, de begrunner praten ogsa som en ngdvendighet
for vedlikehold av oppmerksomhet pa og utvikling av pasientmedvirkning.

At ideer nedfeller seg i prat og interne diskusjoner er en ngdvendig forutsetning for a fa feste i
organisasjonen. Prosessene med & transformere prat til praksis, innebeerer at oversetteren

bruker tid og tilstedeveerelse i virksomhetene (Ibid).

Organisasjonsoppskrifter ogsa kan veare reformideer. Informantene trakk fram at
pasientmedvirkning utfordrer ekspertrollen og vart kunnskapssyn. En av informantene
uttrykte at det var viktig for oss som helsepersonell & ha kontroll og oversikt.
Pasientmedvirkning inneberer at helsepersonell ma gi i fra seg styring og noe av makten, som

igjen kan bidra til motstand mot en slik organisasjonsoppskrift.

Ravik beskriver at reformideer kan utlgse motstand og konflikt der medarbeiderens
kompetanse blir borte, og dermed deres anseelse og makt. Det vises til at oversetteren ma vise
styrke og at detaljert kunnskap om praksisfeltet kan veere avgjgrende for oversetterens

legitimitet, ikke minst blant bergrte ansatte (ibid).
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6 Konklusjon

Ledelse slik det kommer til uttrykk i analysen peker i retning av det som teorien beskriver
som ledelse innenfor et kulturperspektiv. Lederegenskaper, tilstedeveerelse, kunnskap om
konteksten og det & ga foran som et godt eksempel for & kunne forene spenninger og
motsetninger, beskrives som viktig knyttet til vellykkede oversettelser og implementeringer

av nye organisasjonsoppskrifter.

Disse beskrivelsene star i kontrast til et instrumentelt perspektiv, hvor ledelsesformen er
basert pa styring, dette gjennom formelle strukturer og formaliserte prosedyrer og rutiner.
Styringsinstrument  for oversettelse og implementering av organisasjonsoppskriften
pasientmedvirkning, vil her kunne skje gjennom direktivlignende pavirkning utevd indirekte

og ved nedfelling i formell struktur.

Intervjuene viser at pasientmedvirkning pa individniva fremstar 4 veere en
organisasjonsoppskrift som mottas av informantene i form av ideer, fra mange ulike
«avgivende kontekster». Pasientmedvirkning virker som en ikke synlig oppskrift i en av de
virksomheter jeg har studert i UNN, men den har ogsa utviklet seg som lokale oppskrifter i
andre virksomheter. Her preges oppskriftene pa pasientmedvirkning & ha vokst frem gjennom
a ha blitt «pakket ut» som individuelle erfaringer gjort av helsepersonell og pasienter. Eller
oppskriftene har blitt «pakket inn» av blant annet ledere, ved & ha kommet som ideer fra ulike

kontekster og for sa prevd tilpasset virksomhetene.

Intervjuene viser at pasientmedvirkning pa individniva er en organisasjonsoppskrift som ved
overfgring griper inn i virksomhetenes indre liv, gjennom & utfordre bade strukturelle og

kulturelle ssmmenhenger. Dette bidrar til store utfordringer for oversetterne.

Revik (2009) beskriver at vi etter hundrearsskiftet ser tendenser til en bevegelse i moderne

organisasjoner bort fra ledelse og i retning av mer vektlegging pa styring (Revik, 2009).

Det er ut fra mine antagelser grunn til & tro at kunnskapsoverfgringen av pasientmedvirkning
pa individniva, dermed vil ha darligere forutsetninger til & bli gode organisasjonsoppskrifter i
de kliniske virksomhetene. Dette synet bygger pa at sykehus er ekspertorganisasjoner som i
folge teorien forutsetter ledelse nedenfra for & endres og lere. Dette kommer i et
spenningsforhold, i felge Strand (2001), ut fra et organisatorisk perspektiv hvor ledelse

baseres pa styring.
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En strategi skal bidra til 4 gi retning, og valget av pasientmedvirkning som strategi farer til at
UNN kan skaffe seg ngdvendig legitimitet fra omgivelsene. Men strategien skal ogsa bidra til
retning inn i virksomhetene. En strategi om pasientmedvirkning kan ikke bare vedtas for sa a

nedfelle seg automatisk som praksis.

Dette bekreftes av forsker Marit By Rise ved NTNU i Trondheim. Et av funnene i
doktoravhandlingen om brukermedvirkning, viste at det var sa godt som ingen effekt av a
innfare en strategi for brukermedvirkning i en hel organisasjon pa ansattes kunnskap, praksis
og holdninger (NAPHA, 26.03.12)

Hvis pasientmedvirkning i stgrre grad skal spres ut i flere virksomheter, ma strategien eller
oppskriften oversettes aktivt fra ledelsen i UNN. For & fa til de gode oversettelsene av
organisasjonsoppskriften pasientmedvirkning kreves det, ut fra mine teoretiske perspektiver
og egne erfaringer, at ledere ma involverer bade pasienter og de ansatte, i prosessen med a
spraksette og utforme innholdet. Slik kan pasientmedvirkning etter hvert fremsta som gode

oppskrifter for alle involverte parter.

Et videre sentralt sparsmal i UNN blir; hva man gnsker a oppna med pasientmedvirkningen
og for hvem?

Det er skrevet mye om brukermedvirkning knyttet til & fremme gode argumenter for et slikt
perspektiv. Men det finnes fa studier pad dokumenterte effekter av medvirkningen fra

pasienter.
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Vedlegg 10verordnet strategidokument for UNN

| juni 2011 under sak 42/2011 ble overordnet strategidokument for UNN vedtatt av styret.

Strategien peker ut hovedretningen for UNN i arene som kommer og inneholder i tillegg mal, visjon,
verdier og slagord. | strategien er det identifisert fire aktgrer som UNN arbeider for, med og gjennom
for a innfri vart samfunnsoppdrag. Disse er pasienten, medarbeideren, studenten og samfunnet (i

nordomradene).
Elementene i strategien erillustrert i figur 1.

Figur 1. Overordnet strategi UNN HF

Hovedretninger

Overordnede mal

Delmal

Kiemeverdier

Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Medvirkning, utdanning, forskning, samhandling, telemedisin og kuitur

Det er resultatene for pasienten som teller!
Vi gir den beste behandling.

Pasienfmedvirkning

Pasienter

UNN skal gi den beste utredning,
behandling og pleie slik at pasienter og
pararends er trygge og god ivaretatt

+ Definere mal for kvalitet i pasient-
behandlingen

+ Male og dokumentere resultater i
kvalitetsregisire

+ Formidle resultatene slik at pasienten
kan delta i beslutninger pa egne

Samfunnet
UNN skal veere det norske universitets-
sykehuset for nord-omradene

+ Sikre spesialiserte helsetjenester og
beredskap pa hayt infemasjonalt niva

+ Samhandle med kommunene,
primerhelsetjenesten og lokal-
sykehusene

« \ieere padriver for samhandling og

Utdannina

Medarbeidere
UNN skal ha kompetente medarbeidere
som frives

+ Sammen ta ansvar for livslang lzring,
medarbeiderskap og lederutvikiing

« Male medarbeidertiffredshet og bruke
resultatene il forbedring

+ Arbeide tverrfaglig med samordnet
forbedring av kvalitet, arbeidsmilje og

Studenten

UNN skal i samarbeid med universitetene,
heyskolene og de videregaende skolene
utdanne motiverte og kompetente
helsearbeidere

+ Forbedre oss gjennom forskning,
kontinuerlig utvikling og innovasjon

+ Gi kunnskapsbasert undervisning

+ Bidra til desentralisering av helse-
utdanningene

« Laere studenter og elever prosess

premisser bruk av telemedisin kultur forbedring og pasientmedvirkning
+ Drive kontinuerlig forbedring av + Videreutvikle intemasjonalt helse- og * Ta ansvar for spesialist- og forsker-
pasientforlapene solidaritetsarbeid, spesielt med Nord utdanningene

« \Veere padriver for brukermedvirkning,
likemannsarbeid og pasientopplaering

RESPEKT

vest-Russland
« Vaere ansvarlig, apen og miljvennlig

KVALITET
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Vedlegg 2 Intervjuguide

Bakgrunnsopplysninger:

Intervju nr:

Kjeann:

Stilling:

Profesjon:

Leder antall ar:

Tilsatt i stilling antall ar:

Tema:

Hvilken kjennskap og oppfattelse av overordnede faringer og valg av mal og

strategi, har ledere, knyttet til pasientmedvirkning?

1.
2.

Er du kjent med det nye mal- og strategidokumentet i UNN.

Pasientmedvirkning er valgt som en ny strategisk hovedretning. En av begrunnelsene
for valget av denne strategien er at pasientrollen er i endring. Pa hvilken mate merker
du at pasientrollen endres i din virksomhet? Ser du for deg andre fremtidig endringer
knyttet til pasientrollen?

Det fremkommer i tillegg som ett av pasient delmélene, at UNN skal vaere padriver for
brukermedvirkning, likemannsarbeid og pasientopplering. — Hva legger du i
begrepene pasient- og brukermedvirkning? Likemannsarbeid? Pasientopplaering?
Hvilken kjennskap har du til de nasjonale fgringene pa pasient-/brukermedvirkning?
UNN sitt nye mal og strategidokument bygger overordnede faringer gitt i
spesialisthelsetjenesteloven, helseforetaksloven, nasjonal helseplan, UNNSs vedtekter,
oppdragsdokumentene, Helse Nords verdibasert hverdag. Er du kjent med disse
dokumentene? hvordan pasientmedvirkning fremkommer i disse dokumentene?
Hvordan har du / din avdeling tilegnet dere kunnskap om pasientmedvirkning?
Oppfatter du at fokuset pa pasientmedvirkning har endret seg / gket pa noen mate i din
virksomhet / klinikk? etter at det nye mal og strategidokumentet er blitt vedtatt?

Hvordan er pasientmedvirkning omsatt / tenkes omsatt til praksis?

Synes du pasientmedvirkning star sentralt i din virksomhet? Hvis ja:
a) hvordan kommer den til syne? b) hvordan er den organisert? c) nar startet dere opp?
Har dere noen form for brukerrad eller brukeransettelser i din virksomhet?
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10.

11.
12.
13.
14.
15.

16.

17.

Tema:

| hvilke sammenhenger synes du det foregar aktiv pasientmedvirkning i din
virksomhet? (Individniva, systemnivd) Hvis ja: hva oppfatter du at hensikten med
medvirkningen er?

Har dere gjennomfart tiltak som har veert suksessfull knyttet til pasientmedvirkning?
Har tiltak knyttet til pasientmedvirkning fart til at dere har endret pa arbeidsformer?
Har det veert tiltak som har veert gjennomfert som ikke har svart til forventninger /
intensjonene?

Er det noen omrader i din virksomhet som du tenker at man i starre grad kunne legge
til rette for / gjare bruk av pasientmedvirkning? Eksempler? Hensikt?

Har det veert forslag til tiltak som har veert drgftet? I hvilke ssmmenhenger og i hvilke
fora har diskusjonene foregatt?

Kjenner du til tiltak om pasientmedvirkning som ikke er satt ut i handling, men som
dere har droftet og snakket om i din avdeling / klinikk.

Er det noen omrdder du synes det er enklere eller vanskeligere & fremme
pasientmedvirkningen i?

Hva ser ledere pa som utfordrende knyttet til & fremme pasientmedvirkning inn i

virksomhetene sine?

18.
19.
20.
21.
22.
23.

24,

25.

Hvordan oppfatter du at motivasjonen og viljen til & ta pasientmedvirkning i bruk er i
din avdeling / klinikk.

Fremkommer pasientmedvirkning i noen form som del av malsetting / styringsmal
(dialogavtalen) i din avdeling?

Hva vurderer du som sterke sider i egen virksomhet knyttet til a ta / skulle ta i bruk
pasientmedvirkning? (kompetanse, holdninger, roller, struktur, maktforhold)

Hva vurderer du som svakheter?

Fremstar pasientmedvirkning pa noen mate som truende i din avdeling?

Hva fremstar som den sterste utfordring & skulle eller matte endre i din virksomhet
knyttet til & gjgre bruk av pasientmedvirkning?

Hva ser du pa knyttet til ledelse som viktige og ngdvendige tiltak eller prosesser, for
og fremme pasientmedvirkningen (i starre grad) i din virksomhet?

Er det noe du mener er viktig knyttet til pasientmedvirkning som jeg ikke har spurt
om, som du gnsker a tilfgye?
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Vedlegg 3 Forespgrsel om deltakelse i intervju

Masteroppgave i Helseledelse, Universitetet i Nordland.

| forbindelse med MBA-studiet i Helseledelse, Universitetet i Nordland, er jeg nd i gang med
avsluttende masteroppgave.

Jeg har i oppgaven valgt a ta utgangspunkt i pasientmedvirkning som del av det nye mal- og
strategidokumentet til Universitetssykehuset Nord Norge. Pasientmedvirkning fremkommer
her bade som delmal og som ny strategisk hovedretning. Dokumentet er utarbeidet av direktar
0g hans lederteam, det ble godkjent etter hgringsrunde, av styret i UNN i juni — 2011.

Jeg ansker & intervjue ledere pa niva under klinikksjefene om hvordan de ”oversetter” mal- og
strategidokumentet knyttet til pasientmedvirkning. Min forelgpige arbeidstittel er: Hvilket
innhold og hensikt skal pasientmedvirkningen ha og hvilke utfordringer ser lederne knyttet til
a fremme pasientmedvirkningen i virksomhetene sine?

Som en del av det empiriske grunnlaget gnsker jeg a intervjue et utvalg av avdelingsledere
innenfor ulike fagfelt i UNN og i denne forbindelse er du invitert til & delta som informant.

Jeg vil benytte opptaksutstyr under intervjuet for & kunne analysere innholdet i det videre
arbeidet med oppgaven. Intervjuet vil ta ca. 60 min. Informantene vil anonymiseres i
oppgaven. Lydopptak og utskrift fra intervjuet vil bli slettet etter masteroppgavens slutt,
senest ved innlevering 20.06.12.

Intervjuene gjennomfares med tillatelse fra Fag og forskningssjef Einar Bugge, UNN.
Veileder for oppgaven er Professor Inger Johanne Pettersen, Universitetet i Bodg.

Liv Ingrid Sollied
Seksjonsleder, Psykiatrisk senter for Tromsg og omegn
Allmennpsykiatrisk klinikk

Jeg bekrefter herved at jeg har fatt informasjon om formalet med intervjuet, og at jeg
samtykker til & delta.

Underskrift:
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Vedlegg 4 Organisasjonskart UNN HF

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Organisasjonskart

Det helsevitenskapelige
fakultet, UiT v/dekanus

Tor Ingebrigtsen
| Administrerende direktor

o Marit Lind
Viseadministrerende

“ | direktor

Administrasjonssenter

Leif Hovden
5 M Administrasjonssief

@konomi- og analysesenter

HR-senter

». % ElinA. Nilsen
S HR-sjef
a

Kommunikasjonssenteret

Hilde Annie Pettersen
X || Kommanikasjonssief
A

Fag- og forskningssenter

@ Jorunn Leegland

¥ Oonomisief
L

£~ 5
o ] Einar Bugge

p  Fag- og forskningssjef
',’]‘- {konstituert)

Nasjonalt senter for

Operasjons- og Hjerte- og lunge- Barne-og Allmennpsykiatrisk Drift- og ; Diagnostisk
intensivklinikken Kiinikken ungdomsklinikken Kinikk eiendomssenteret sat’:m:gi';?n°9 Kinikk
Eva-Hanne Hansen Rolf Busund V| Elin Gullhav ~3 Magnus Hald : Gina M. Johansen 9 Bjormn Engum g Gry Andersen
Kinikksief £ Kinikksjef Kinikksief Kinikksef ! Drif- og eiendomssief ‘(‘j Senterleder 2R Kinikksie!
C L tconstituert) =iy ' ‘ n’?lﬁ
Longyearbyen Akuttmedisinsk Rus og Rehabiliteri Klinikk Kirurgi-, kreft og Nevro- og
sykehus Klinikk spesialpsykiatrisk Klinikk ealnerng kvinnehelseklinikken ortopediklinikken

Soren Nissen
Avdelingsleder

#=) Jon H. Mathisen
g' Kiinikksjef

Y Grete Furu
Kiinikksjef
€24
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