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Forord

Det er nok en overdrivelse & si at vi satt som tente lys den fgrste dagen pa Hggskolen i
Nord-Trgndelag i januar 2013, men at vi var spente pa hva studiet ville bringe og at vi gledet
oss er ingen overdrivelse. N4, like fer innlevering av masteravhandlingen, kan vi se tilbake
pa nesten to ar og ni maneder med hardt arbeid, mange spennende undervisningstimer, mye
god litteratur og ikke minst, mange interessante diskusjoner oss studenter imellom. Alt dette
tror vi har gjort oss til mer reflekterte praktikere som na er i stand til & se organisasjonene vi
er tilknyttet, og jobbene vare i et annet lys. Vi vil rette en stor takk til alle vare inspirerende
forelesere som har skapt entusiasme og diskusjoner rundt emnene som har blitt presentert.
En seerskilt takk til veilederen var, Knut Ingar Westeren. Du har alltid stilt opp nar vi har
trengt det og kommet med verdifulle innspill. Dessuten har du i aller hayeste grad bidratt til &

holde motet oppe!

| arbeidet med masteroppgaven har vi fatt verdifull innsikt i innfaringen av det standardiserte
pasientforlgpet for tarmkreft i Kirurgisk klinikk ved St. Olavs Hospital. Tusen takk til klinikksjef
Birger H. Endreseth som velvillig lot oss gjennomfgre studien i sin klinikk. Samme takk gar
ogsa til de ansatte i klinikken som brukte av arbeidstiden for & svare pa spgrreundersgkelsen
og & la seg intervjue. Vi vil ogsa takke Bjarne Vejle i Sentral stab for all velvillig hjelp i

forbindelse med utforming og utsendelse av Questbackundersgkelsen.

Takk ogsa til vare arbeidsgivere Helse Midt-Norge og St. Olavs Hospital for gkonomisk statte

og permisjoner i forbindelse med studiesamlinger og eksamen.

Det er vel ogsa pa sin plass a takke hverandre! Vi har jobbet jevnt og trutt og veert ganske
gode til & trekke hverandre opp nar motivasjonen har veert lav og lysten pa a gjgre andre ting

nesten har tatt overhand.

Sist, men ikke minst vil vi takke vare menn, Havard Forvemo og Thor Amund Hagen og
resten av familiene vare. Dere har vist utrolig stor talmodighet med oss i de tyngste
arbeidsperiodene. Dessuten har dere veert engasjert og bidratt med mange verdifulle innspill,

og ikke minst, korrekturlesing.

Ignorance is the curse of God; knowledge is the wing wherewith we fly to heaven

Henry IV, 4.akt, scene 7, William Shakespeare, ca.1597

Trondheim, august 2015.

Jorunn Louise Grong Ellen Annette Hegstad
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Sammendrag

Tema for denne masteravhandlingen er innfgring og bruk av standardiserte pasientforlgp i
Kirurgisk klinikk ved St. Olavs Hospital. Et standardisert pasientforlgp er en normativ
beskrivelse av det forlgpet en gitt pasientgruppe skal falge, og omfatter angivelse av tiden
forlgpet skal ta, angivelse av hvilke faggrupper som skal involveres og hvilke

behandlingsregimer og prosedyrer pasienten skal tilbys.

Den overordnede problemstilling for avhandlingen er:
Hvordan gjennomfares klinisk endring og organisatorisk laering ved hjelp av standardiserte

pasientforlgp for tykktarmskreft i Kirurgisk klinikk ved St. Olavs Hospital HF?

Datagrunnlaget er svar fra en spgrreundersgkelse blant ansatte i klinikken, og intervju med ti

medarbeidere med forskjellig yrkesbakgrunn fra samme klinikk.

Organisasjonsleering er forutsetning for at de standardiserte pasientforlgpene skal tas i bruk
av de ansatte. For a belyse prosessen tar vi utgangspunkt i to ulike perspektiver, det
prosessuelle og det strukturelle. Data og teorier om ledelse, organisasjonsmodeller,

kunnskap og leering, presenteres derfor i lys av disse perspektivene.

Vi er opptatt av hvordan kunnskapsdeling skjer i arbeidet med de standardiserte
pasientforlgpene, hvordan de ansatte motiveres av dette arbeidet, og om forlgpet faktisk
brukes. Vi har ogsa sett pa om forlgpenes intensjon som gkt kvalitet, pasientsikkerhet og

samarbeid nas.

Deling av eksplisitt kunnskap ivaretas i forlepsarbeidet, men vi er usikre pa om den tause
kunnskapsdelingen ivaretas like godt. Data viser at ansatte motiveres av malinger, noe som
blant annet kan forklares av den vitenskapelige tradisjon helsearbeidere er utdannet i. Vare
funn viser ogsa at respondentene mener at forlgpet bidrar til gkt kvalitet og samarbeid i det
kliniske arbeidet. Videre ser vi at ansatte i den aktuelle avdelingen statter sykehusledelsens
satsing pa standardiserte pasientforlgp, men at flere angir at de ikke har veert involvert i eller
blitt godt nok informert om forlgpet. Forskere angir at en uhyre viktig faktor for a lykkes i
endringsarbeid er en opplevelse av eierskap til de endringene som skal giennomfgres.

Eierskap oppnas best ved & involvere de ansatte i alle faser av arbeidet.

Sgkeord: Standardiserte pasientforlgp, implementering, endring, leering, kunnskapsledelse.
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1.0 Innledning

Helse-Norge er i stadig endring og utvikling, og det far konsekvenser for bade sykehus,
pasienter, helsepersonell og sykehusledere. Effektiv drift stiller store krav til logistikk,
behandlingspraksis og prioriteringer. Gode, "sgmlgse” overganger mellom primaer- og
spesialisthelsetjenesten og innad i spesialisthelsetjenesten er derfor en forutsetning. | den
forbindelse har nye begrep som standardiserte pasientforlgp, pakkeforlgp og
behandlingslinjer blitt satt pa den politiske dagsorden. Disse begrepene innebzerer at det
etableres standardiserte arbeidsrutiner og behandlingsprotokoller som gjelder bade for de
ansatte og for pasientene. Bade politikere og sykehusledere har store forventninger til at

pasientforlgpene skal gi befolkningen bedre helsetjenester.

Sykehus er typiske kunnskapsvirksomheter. Virksomhetene preges av at kunnskapen om
hvordan oppgavene skal lgses i hovedsak er avhengig av kompetansen til den enkelte
ansatte. Pa norske sykehus har de fleste ansatte en profesjonsutdanning pa bachelorniva
eller hagyere. Det innebaeerer at de minst har en tredrig hgyskoleutdanning innen sitt
fagomrade. Profesjonsarbeidere er altsa yrkesutgvere som har en fordypningskunnskap
innen et bestemt yrkesrettet kunnskapsomrade (Irgens, 2010:20). Ansatte i

kunnskapsvirksomheter kalles derfor gjerne kunnskapsarbeidere (Irgens, 2010).

Universitetssykehuset i Trondheim, St. Olavs Hospital HF, er bade et sykehus og en
utdannings- og forskningsinstitusjon og kan derfor betegnes som en sveert
kunnskapsintensiv bedrift. Ifglge Irgens (2010) preges kunnskapsintensive bedrifter av at
arbeidet som utfgres er lite standardisert. De ansattes intellektuelle kapasitet er
bestemmende for arbeidsutfgrelsen og nettopp dette er viktig motivasjon for
kunnskapsarbeidere; at de selv kan bestemme hvordan arbeidet skal utfgres (Irgens 2010).
Med utgangspunkt i disse forutsetningene vil det kunne fortone seg som en stor utfordring &
fa autonome medarbeidere til & ta i bruk behandlingsprinsipper standardiserte pasientforlgp
legger faringer for. Standardiserte pasientforlgp forutsetter at hgyt utdannede
kunnskapsarbeidere ikke lenger selv helt og holdent bestemmer hvordan de skal utfgre

arbeidet, men at de ma forholde seg til standarder og oppskrifter som er bestemt av andre.

Denne utfordringen er selve kjernen i var masteravhandling: Hva mener kunnskapsarbeidere
pa St. Olavs Hospital HF om innfgring av standardiserte pasientforlap? Hvor ligger
skjeeringspunktet mellom graden av standardisering og behovet for en autonom og
selvstendig arbeidshverdag? Er helsearbeidere i travle jobber i stand til a etterleve de nye

kravene til praksis?
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1.1 Presentasjon av St. Olavs Hospital og strategi for forbedring
| arene mellom 2000 og 2014 ble det bygget et nytt universitetssykehus i bydelen @ya i

Trondheim. Utbyggingen ble startet far, og avsluttet etter, innfagringen av sykehusreformen i
2003. Sykehusreformen innebaerer blant annet at sykehusene gikk fra & veere eid og styrt av
fylkeskommunen til & veere selvstendige helseforetak blant annet med ansvar for egen
gkonomi. Som en fglge av dette ble blant annet et nytt regime for finansiering av nybygg
innfart og St. Olavs Hospital matte lanefinansiere store deler av nybyggene. Pa grunn av
store kapitalkostnader hadde sykehuset i 2006 et underskudd pa 600 millioner norske
kroner. Ledelsen ble tvunget til & fokusere pa gkonomi og behov for omstilling. Fra eieren,
Helse Midt-Norge Regionalt Helseforetak, ble sykehuset stilt overfor stadige krav om

innsparing og effektivisering.

Da St. Olavs Hospital fikk ny administrerende direktgr i 2010, la han og styret en ny strateqgi
for sykehuset. Fokus pa penger og gkonomi skulle endres til fokus pa kvalitet. Mottoet var
"God kvalitet er god ressursutnyttelse”. Det skulle bygges en felles kvalitetskultur ved St.
Olavs Hospital. En kvalitetskultur som innebaerer et systematisk og kontinuerlig kvalitets- og
forbedringsarbeid basert pa felles verdier, holdninger og normer (Forbedringsprogram,
2013).

Krav til bedre pasientflyt, kommunikasjon og samhandling har altsa preget driften av St.
Olavs Hospital de siste 12 arene. Sykehusets ledelse valgte & operasjonalisere sin
strategiske satsing gjennom en konkret handlingsplan "Hovedprogram for forbedring”.
Programmet beskriver store klinikkovergripende forbedringsprosesser som jevnlig
rapporteres til Styret ved St. Olavs Hospital. Forbedringsprogrammet har blitt revidert to
ganger siden 2010, og i dag er sykehusets strategi formulert i "Forbedringsprogram 2014-
2016".

Forbedringsprogrammet er laget for a sikre at ny kunnskap og metoder i
pasientbehandlingen kvalitetssikres og innfgres pa en systematisk mate. Malet med
programmet er & sikre god pasientflyt, bade internt i sykehuset og mellom nivaene i
helsetjenesten. Kvaliteten pa pasientens mgte med sykehuset skal styrkes i alle ledd, fra
utredningsfase til oppfelging i samarbeid med primaerhelsetjenesten etter sykehusoppholdet
(Forbedringsprogram 2013). Et svar pa dette kravet er innfgring av standardiserte

pasientforlap.

Bade Stortingsmelding nr. 47 "Samhandlingsreformen” (2008-2009) og "Strategi 2020” fra
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Helse Midt-Norge RHF peker pa viktigheten av a etablere gode pasientforlgp.
Administrerende direktgr ved St. Olavs Hospital HF, Nils Kvernmo, skriver i
"Forbedringsprogram 2013” at: "Nasjonale myndigheter legger sterke fgringer for kvalitet i
helsetjenesten, at pasientene skal veere sikre pa at alle deler av pasientforlgpet er
kvalitetssikret, og at det ikke er ungdvendig lang ventetid. Dette gjgres gjennom a utvikle
standardiserte pasientforlgp. For & oppna gode pasientforlap ma sykehuset ha god
pasientlogistikk, samhandling og hgy faglig kompetanse i alle ledd” (Kvernmo, 2012).
"Forbedringsprogram 2014-2016" er organisert som et prosjekt der viseadministrerende
direktar er prosjektleder. Sykehusledelsen har signalisert at Forbedringsprogrammet er et
dynamisk og "levende” dokument som er under kontinuerlig bearbeiding. | Igpet av det siste
aret har rammene rundt programmet endret seg noe. Flere av sykehusets klinikksjefer har
imidlertid fremdeles ansvar for gjennomfaring av de ulike delene av Forbedringsprogrammet,
noe som betyr at det er godt forankret i toppledelsen. | det falgende gir vi en beskrivelse av

hva standardiserte pasientforlgp er og hvilke roller som er definert i utviklingen av forlgpene

1.2 Standardiserte pasientforlgp

| det fglgende gir vi en kort introduksjon til standardiserte pasientforlgp.

Stammen i "Forbedringsprogram 2014-2016" er altsa standardisering av pasientforlgp. De
standardiserte pasientforlgpene beskriver pasientens “vei” gjennom sykehuset og skal veere
retningsgivende for behandling av gitte diagnoser eller tilstander. De skal gi alle involverte,
bade pasienter og helsearbeidere, oversikt over behandlingsforlgpet og sikre god
ressursutnyttelse og samhandling mellom avdelinger, og mellom de ulike nivaene i

helsetjenesten.

Definisjonen av et standardisert pasientforlgp bygger pa European Pathway Association
(EPA) sin definisjon av care pathways (Helse Vest, 2012), og fremhever fglgende viktige

kriterier:

1. Et standardisert pasientforlgp er en koordinert, tverrfaglig behandlingsprosess, som

falger en normativ beskrivelse i et eller flere dokumenter.

2. Mal for forlgpet skal angis, samt hvilke tiltak som ma til (standardiseres) for & na
malene. Bade mal og tiltak skal bidra til & gi pasientene et s& godt forlap som mulig
innenfor de ressursrammer og mulighetsrom som finnes i de respektive enhetene.
Tiltakene er tverrfaglige og skal veere koordinerte. Det er derfor sveert viktig at det

angis tidspunkt for, og utpekes en ansvarlig for hvert tiltak. Tiltakene kan veere alt fra
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administrative gjgremal til informasjon, medisinske intervensjoner og

sykepleieprosedyrer.

3. Forlgpet skal gjelde en definert pasientgruppe, dvs. at en ma identifisere kriterier for

hvilke pasienter som skal inkluderes eller ekskluderes.
4. Videre skal det gjelde for en avgrenset periode med avklart start- og endepunkt.

5. Tiltakene skal veere forankret i faglig evidens og god klinisk praksis, og dermed
fremme pasientsikkerhet og gi malbare resultater som monitoreres og evalueres

regelmessig.

6. Forlgpet ma ogsa imagtekomme pasienter og paragrendes forventninger til eget
pasientforlgp, og pa en slik mate fremme samhandling (mellom helsepersonell, og

med pasient) og pasienttilfredshet.

7. Videre ma forlgpet som helhet organiseres slik at alle involverte parter opplever det
som helhetlig, ved at det sikrer kontinuitet og god informasjonsflyt, og gir en effektiv

ressursutnyttelse.

For & undersgke om forlapene virker slik de faktisk er ment, legges det stor vekt pa at det
skal gjgres malinger av ulike tidsparameter. Eksempel pa dette er maling av hvor lang tid det
tar fra sykehuset mottar henvisninger fra primeerlegen til pasientens fgrste konsultasjon i
spesialisthelsetjenesten. Malinger kan ogsa si noe om hvor i forlgpet pasienten befinner seg
og slik gi grunnlag for forskningsbasert evaluering. Det legges stor vekt pa & oppfylle kravet
til forlgpstider, og dette formidles til sykehusets ansatte som en viktig del av forlgpene
(Forbedringsprogram 2014-2016).

Pasientforlgpene skal bidra til at ny kunnskap deles og implementeres pa en god mate blant
de ansatte og slik sikre kunnskapsbasert og likeverdig pasientbehandling. De standardiserte
pasientforlapene er ogsa ment a skulle veere et hjelpemiddel i oppleering av studenter og
nytilsatte. Sykehusledelsen er opptatt av at endringene skal skje i det de kaller “den spisse
enden”, det vil si i den daglige driften og sa neert pasientene som mulig (Forbedringsprogram
2014-2016).

De standardiserte pasientforlgpene beskriver hvilke prosedyrer og retningslinjer som skal
gjelde i behandlingen av en bestemt pasientgruppe. Beskrivelsene er tilgjengelige for alle
ansatte i sykehusets elektroniske kvalitetssystem (EQS). | tillegg er det utviklet et

dataverktay (eSP) som skal bidra til at ledelsen og utvalgte medarbeidere kan fglge med pa
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om forlgpstidene fglges. (Forbedringsprogram 2014-2016).

1.2.1. Pakkeforlgp for kreftpasienter

1. januar 2015 innfgrte Helsedirektoratet et nytt begrep for pasientforlgp. Det nye begrepet er
“pakkeforlgp”. Hittil er det utviklet totalt 28 pakkeforlgp for kreftdiagnoser. Pakkeforlgpene er
utviklet av sentrale helsemyndigheter og skal brukes av alle sykehus som behandler
kreftpasienter. Formalet med pakkeforlgpene er at pasienter skal oppleve et godt organisert,
helhetlig og forutsigbart forlgp uten ungdvendig ikke-medisinsk begrunnede forsinkelser i
utredning, diagnostikk, behandling og rehabilitering. Det legges stor vekt pa at pasientene
skal sikres informasjon og brukermedvirkning (Helsedirektoratet, 2015). Pakkeforlgpene
angir nye forlgpstider som skal veere rettledende for behandlingen. Det standardiserte
pasientforlgpet for tykktarmskreft har mange likhetstrekk med pakkeforlgp, men
pakkeforlgpene medfarer at flere pasienter enn tidligere inkluderes i forlgpet og det blir mer
utfordrende & holde de gitte tidsfristene for utredning. | var avhandling vil vi ikke fokusere pa
utviklingen av de nye pakkeforlgpene som etter hvert skal innfares, men velger & beskrive

deler av dette arbeidet da flere av vare informanter kommer inn pa det i intervjuene.

1.3 Problemstilling og forskningsspgrsmal

Vi som skriver denne avhandlingen har i ulik grad veert involvert i gjennomfgring av
"Forbedringsprogram 2012-14" som deltaker eller veileder i utarbeidelse av flere
standardiserte pasientforlgp pa St. Olavs Hospital. Vi er derfor nysgjerrige pa i hvilken grad
sykehusets ledelse lykkes i dette arbeidet, om endring skjer, og hva de ansatte som jobber

naert pasienten mener om de standardiserte pasientforlgpene.

1.3.1 Problemstilling

Problemstilling for denne avhandlingen er:

Hvordan gjennomfares klinisk endring og organisator isk leering ved hjelp av

standardiserte pasientforlgp for tykktarmskreft i K irurgisk Kklinikk ved St. Olavs

Hospital?
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Konkretisering av problemstilling:
Klinisk endring: | dette begrepet legger vi endringer i pasientbehandlingen som
oppstar som falge av innfaring av det standardiserte pasientforlgpet for
tykktarmskreft. Eksempel pa dette kan veere bruk av en ny type anestesi, postoperativ
smertebehandling, ernaering og hvor ofte pasienten skal mobiliseres etter

operasjonen.

Organisatorisk leering: For & gjennomfgre implementering av pasientforlgpet kreves

tilpassing og leering i organisasjonen. Dette omfatter arbeids- og ansvarsfordeling
mellom yrkesgruppene og samhandling mellom avdelinger, oppfalging av krav til
forlgpstider og bestilling av tilleggsundersgkelser som kommer som fglge av de

standardiserte pasientforlgpene.

1.3.2 Forskningsspgrsmal
For & tydeliggjare besvarelsen var har vi valgt & dele problemstillingen inn i fire

forskningssparsmal.

Forskningsspgrsmal 1:

Vi er opptatt av hvordan endringer implementeres i en kunnskapsorganisasjon som St. Olavs
Hospital og spar derfor:
Hvordan implementeres ny kunnskap gjennom de standardiserte pasientforlgpene i
Kirurgisk klinikk ved St. Olavs Hospital?

Forskningsspgrsmal 2:

Metoden som brukes for & utvikle standardiserte pasientforlap beskriver maling og
monitorering av forlgpet som et suksesskriterium for implementering, og vi spar derfor:

Motiveres kunnskapsarbeidere av strukturelle malinger i sitt daglige arbeid?

Forskningsspgrsmal 3:

| en kunnskapsorganisasjon kan krav om standardisering pa den ene siden og
kunnskapsarbeiderens autonomi p& den andre siden sta i kontrast til hverandre. Med
bakgrunn i dette spgar vi:

Hvordan kan standardisering og kunnskapsarbeid virke sammen for a bedre

samhandling, pasientsikkerhet og kvalitet?
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Forskningsspgrsmal 4:

Standardiserte pasientforlgp er et prioritert satsingsomrade pa St Olavs Hospital og vi spar

derfor:
I hvor stor grad brukes forlgpene og hva mener ansatte om dette verktgyet?

Gjennom a kombinere en spgrreundersgkelse som ble sendt ut til alle som arbeider med
pasienter med tykktarmskreft til daglig med intervjuer av hoen utvalgte blant disse ansatte,
forsgker vi & finne svar pa hvor godt forlgpet er gjort kjent i klinikken, hvordan det brukes, og

hvilken nytte de ansatte mener det har.
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2 Forskningsobjekt
2.1 Standardisert pasientforlagp for tykktarmskreft

Standardiserte pasientforlgp utvikles i de fleste klinikker ved St. Olavs Hospital. Vi har valgt &
studere innfgring av standardisert pasientforlgp for pasienter med tykktarmskreft som

behandles ved Kirurgisk klinikk.

Kirurgisk Kklinikk har arbeidet med utvikling av standardiserte pasientforlgp gjennom de siste
fire arene. De farste arene var arbeidet nsermest a betegne som en skrivebordsgvelse. Kun
noen fa av de ansatte kjente til arbeidet og enda faerre fulgte tiltakene i forlgpet slik de var
beskrevet. Varen 2013 ble forlgpet for pasienter med tykktarmskreft revidert, blant annet for
a ivareta den daveerende regjeringens norm for forlgpstider for kreftpasienter (Regjeringen,
2011). Det skulle ikke ga mer enn 20 virkedager fra sykehusene mottok en henvisning til
pasientene hadde startet behandling i spesialisthelsetjenesten. For & oppfylle normen matte
alle ledd i forlgpet gjennomgas med tanke pa & optimalisere tidsforbruk i alle deler av
forlapet. Samarbeid, kommunikasjon og logistikk ble satt i fokus, og disse momentene var en
forutsetning for at klinikken skulle kunne gjennomfgre forlgpet innen planlagt tid. Kirurgisk
klinikk pekte ut ansatte som skulle pase at forlgpet ble brukt i klinikken. Lederes ansvar i
arbeidet med implementeringen ble samtidig et viktig satsingsomrade for alle avdelinger ved

sykehuset.

Helse Midt-Norges IT-leverandgr (HEMIT) utarbeidet samtidig et IKT-verktgy som kan
monitorere pasientforlgpene i sanntid. Verktgyet hgster data fra sykehusets
pasientadministrative system (PAS) og kan blant annet gi oversikt over om pasientene far
behandling innen tidsfristene.(HEMIT 2015)

Et viktig element i det standardiserte forlgpet er innfaring av ERAS-prinsipper (enhanced
recovery after surgery) i behandlingen (Kehlet, 2014). Systematiske studier har vist at
optimal behandling av pasientene kan redusere ungdvendig ubehag og gi kortere
rekonvalesensperiode etter kirurgi. ERAS setter fokus pa preoperativ informasjon, reduksjon
av stress hos pasienten, optimal smertebehandling uten morfinpreparater, raskere

mobilisering og bedre pre- og postoperativ erngering (St. Olavs Hospital, 2014).

Kunnskapsbaserte rutiner er grunnlag for hele pasientforlgpet, fra det blir bestemt at
pasienten skal opereres til utskrivelse til hjemmet. | pasientforlgpet for tykktarmskreft ved St.

Olavs Hospital er bruk av sjekklister et viktig hjelpemiddel for innfaring av ERAS-prinsippene.
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Vi omtaler disse sjekklistene nsermere senere i avhandlingen.

Den viktigste suksessfaktoren for arbeidet med de standardiserte pasientforlgpene er at de
ansatte faktisk bruker dem. Dette forutsetter kunnskap og forstaelse for hvorfor dette er et

arbeid som kommer pasientene og sykehuset til gode, en aksept for standardisering, og at
de ansatte er godt nok informert og deltakende i prosessen knyttet til standardisering av

pasientforlgpet.

| neste kapittel presenterer vi metoden som brukes i utvikling av et standardisert

pasientforlgp ved St. Olavs Hospital.

2.2 Metode for utvikling av standardiserte pasientf  orlgp

Metoden som brukes nar standardiserte pasientforlgp utarbeides er utviklet gjennom flere ar,
og har veert revidert flere ganger far det resulterte i den versjonen som i dag brukes.
Metoden bygger pa en rekke prosessforbedringsverktgy. Eksempler pa verktgyene er
behandlingslinjer (clinical pathways), gjennombruddsmetodikk, Lean healthcare og kliniske

mikrosystemer (St. Olavs Hospital 2013).

Disse metodene tar utgangspunkt i horisontale prosesser, og har fokus pa endring og
forbedring pa det operasjonelle nivaet. Metodene bygger pa William E. Demings (1900-1993)
sirkel som beskriver en kontinuerlig, sirkuleer modell for forbedring (Demings sirkel).
Elementene i sirkelen er: planlegging (plan), utfgring (do), kontroll (study) og
korrigering/standardisering (act) (Helse Midt-Norge, 2010).

Planlegge

Kontrollere

(act)

Kontrollere
( study)

Figur 1: Demings sirkel
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2.2.1 Behandlingslinjer (clinical pathways / care p  athways / integrated pathways)

Denne metoden brukes i flere europeiske land for & gke kvaliteten pa pasientbehandlingen
og bedre logistikken i helsevesenet. Hovedpoenget er a utarbeide og gjennomfare
standardiserte pasientforlgp innen ulike diagnoser basert pa beste kliniske praksis. Fokus er

pa a skape forutsigbare tjenester (Hall m. fl, 2006).

2.2.2 Gjennombruddsprosjekter

En metode for endringsarbeid i medisinsk praksis kalles "gjennombruddsprosjekter”.
Metoden er utviklet av "Institute for Healthcare Improvement” i Boston. Prinsippet er at en
ekspertgruppe identifiserer omrader med forbedringsmuligheter. Det etableres
arbeidsgrupper som har ansvar for a finne Igsninger pa problemene. For & male effekten av
endringsprosessene brukes gjerne evalueringsverktgyet statistisk prosesskontroll (SPC) som
anses som velegnet for & kunne trekke slutninger basert pa fa data. Denne tilneerming har et

sterk faglig fokus (Institute for healthcare improvement, 2003).

2.2.3 Lean Healthcare

Lean er opprinnelig en virksomhetsorientert produksjonstankegang som har rgtter i japansk
bilindustri. Lean i helsevesenet omfatter metoder og verktgy som farst og fremst setter
pasienten i sentrum. “Organisatorisk svinn” av ressurser minimeres for & sikre optimal
pasientflyt pa tvers av avdelinger, faggrupper, nivaer osv. Hovedprinsippene i Lean er i
utgangspunktet enkle og handler om a gjare tingene riktig, og i riktig rekkefalge. Tingene
skal gjeres riktig farste gang og det er viktig & ha en felles forstaelse for kompleksiteten og
alle delprosesser et effektivt og pasientorientert forlgp forutsetter. Metoden omfatter
kartlegging av dagens situasjon og sgk etter bedre, mer effektive arbeidsmater. Lean i
helsevesenet har et sterkt prosessfokus. Det er et verktgy som fokuserer pa a redusere
variasjon, fjerne slgsing og skape en praksis for kontinuerlig forbedring (Jones & Mitchell,
2006).

2.2.4 Modell for utvikling av standardiserte pasien  tforlgp i Helse Midt Norge:

Metoden Helse Midt-Norge bruker i utvikling av standardiserte pasientforlgp bygger pa flere
av modellene nevnt over. Utvikling av forlgpene skjer gjennom bruk av en

prosessmetodikk pa en tidslinje med definerte oppgaver knyttet til hver av de ulike

delprosessene.
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«Fremdriftsplan « Beskrive nytt pasientforiep godkjenning | EQS

Figur 2: Skjematisk oversikt over trinn i forlgpsmetodikken

2.3 Roller i utvikling av standardiserte pasientfor lap

2.3.1 Forlgpsansvarlig overlege

Forlgpsansvarlig overlege har hovedansvar for utvikling, implementering og oppfglging av et
standardisert pasientforlgp. Overlegen har ogsa ansvar for at forlgpet fglges av de ansatte
etter at det er utviklet, og at de riktige ressursene brukes. Det er ofte en lege med lang
erfaring med den aktuelle pasientgruppen som far denne rollen. Forlgpsansvarlig vurderer
hvilke yrkesgrupper som skal delta i det tverrfaglige teamet som utvikler forlgpet (St. Olavs
Hospital, 2013).

2.3.2 Forlgpsveileder

| direktgrens stab er det ansatt forlgpsveiledere som far hovedansvar for & vaere
prosessdrivere nar standardiserte pasientforlgp skal utvikles. Forlgpsveilederne skal sikre at
metode og fremdriftsplan faglges. De har samtidig hovedansvar for dokumentasjon av
pasientforlgpet. Det innebaerer blant annet at maleparametere er spesifisert.
Forlgpsveilederen har inngdende kunnskap om metoden og om sykehusets elektroniske
kvalitetsstyringssystem. Forlgpsveilederen har ikke ansvar for implementering og videre

oppfelging av forlgpet etter at det er beskrevet og vedtatt (St. Olavs Hospital, 2013).

2.3.3 Tverrfaglig team

De standardiserte pasientforlgpene utvikles i tverrfaglige team som bestar av representanter
fra ulike spesialiteter og yrkesgrupper som bidrar i pasientbehandlingen (St. Olavs Hospital,
2013). | var case besto det tverrfaglige teamet av legespesialister som gastrokirurg,
anestesilege, radiolog, patolog og indremedisiner. Videre deltok en fysioterapeut og
sykepleiere fra sengepost, operasjonsavdelingen og poliklinikk.
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3.0 Teoretiske perspektiver
"Forbedringsprogram 2014-2016” og innfgring av standardiserte pasientforlagp er altsa tema
for denne avhandlingen. Programmet peker pa flere sentrale elementer som skal bidra til at

malet for programmet nas.

// \\
4 God \ Skjematisk oversikt over
arbeidskultur arbeidsprosess knyttet til
gjennomforing av
‘ forbedringsprogrammet:
e T—_ Viktige_ele_meneter er:
- > - organisasjonskultur
( Standardiserte pasientforlap ) - ledelse
w// - kompetanse, kunnskap
— —_— P
< ™~ < ™~
) N\ Kompetanse / N\
Forskning W Utdannelse
+ Kvalitet
+ Pasientsikkerhet
God gkonomiutnyttelse

Figur 3: Forbedringsprogrammet 2014-2016

Ved & bruke teori som presenterer ulike perspektiv diskuterer vi flere av kjerneelementene i
"Forbedringsprogram 2014-2016", som organisasjon og organisasjonskultur, ledelse,

kompetanse, kunnskap og laering.

Ordet “perspektiv”’ stammer fra latin og betyr "a se igjennom eller & se inn i” (Greve, 2009).
Perspektiv kan forstas som en mate a se eller forsta verden pa (Nyeng, 2010). Begrepet
perspektiv kan brukes om de teoriene vi bruker for & leere om organisasjoner og ledelse
(Morgan, 2012). Ordet perspektiv kan ogsa brukes om et standpunkt hvorfra vi betrakter et
fenomen. | lgpet av MKL-studiet har vi fatt presentert ulike perspektiv pa leering,
kunnskapsutvikling, endring og organisert virksomhet. Perspektivene bygger pa ulike
vitenskapssyn. Forskerens eller lederens vitenskapsteoretiske stasted er viktig & klargjare

fordi de pavirker forstaelsen av funn som legger grunnlag for forskningen (Tjora, 2011).

3.1 Perspektiv pa organisasjon
En organisasjon er et sosialt system som er bevisst konstruert for a Igse spesielle oppgaver
og realisere bestemte mal (Jacobsen & Thorsvik, 2013). En organisasjon bestar altsa av en

eller flere grupper mennesker som samhandler med hverandre for & lgse en eller flere
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bestemte oppgaver. Den er avhengig av omgivelsene i den forstand at den méa skaffe seg
tilgang til de ressurser den behgver for & opprettholde aktiviteten. Den er ogsa avhengig av
at det finnes kunder eller klienter i omgivelsene som har nytte av de resultatene

organisasjonen produserer (Jacobsen & Thorsvik, 2013).

En organisasjon som et sykehus vil kunne betraktes forskjellig avhengig av hvilken situasjon
man er i, om man for eksempel er ansatt eller pasient. Ansatte kan ogsa betrakte sykehuset
fra forskjellige stasted avhengig av bakgrunn, om de for eksempel er en del av en

positivistisk eller hermeneutisk tradisjon (Nyeng, 2010).

I boken “Organisasjonsbilder” beskriver Morgan (2012) metaforer som kan karakterisere
ulike organisasjoner. Metafor kan enklest forklares som et "bilde” som uttrykkes gjennom
sprak eller som forholdet mellom idéer og forestillinger. Metaforen er apen og kan beskrives
som en tankemate, og kommer frem i det vi sier, ser og hvordan vi forholder oss til vare
omgivelser. Det er ikke snakk om enten & se eller ikke se, men hvordan vi ser ting. Var
tolkning av et fenomen er avhengig av konteksten, rammen rundt situasjonen eller

handlingen. Konteksten kan oppleves forskjellig fra person til person.

Forskjellige perspektiv kan altsa gi forskjellig oppfatning av det samme fenomenet. Dette er
det viktig & veere seg bevisst, for som Morgan (2012:15) sier, "kan det & se i lys av en

metafor, ogsa innebzere at man unnlater & se”.

3.1.1 Strukturelt perspektiv pa organisasjonen:

Flere av Morgans (2012) metaforer kan brukes for & beskrive St. Olavs Hospital, og ut fra det
strukturelle perspektivet kan deler av organisasjonen sammenlignes med en maskin.
Maskinperspektivet pa organisasjoner bygger pa tidlige klassiske teorier utviklet av blant
andre Weber, Taylor og Fayol (Morgan 2012). Maskinmetaforen har rgtter blant annet i den
industrielle revolusjonen, og er knyttet til begrep som rasjonell, analytisk og objektiv.
Metaforen beskriver verden som konkret, forutsigbar og styrbar. Organisasjonen er
konstruert for & lase en bestemt oppgave og lar seg ikke pavirke av utenforliggende
prosesser. Alle deler i organisasjonen er forutsatt & fungere som delene i en maskin, med

avklarte oppgaver og funksjoner (Morgan, 2012).

| falge Morgan (2012), blir organisasjoner som konstrueres og styres som om de er
maskiner, vanligvis kalt byrakratier. Det byrakratiske ledelsessynet holder planlegging,

organisering, ordrer, koordinering og kontroll frem som viktige prinsipper. Oppbyggingen av
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organisasjonen er hierarkisk og kommando- og kommunikasjonslinjene er ngye definert
(Morgan, 2012). All tenking og planlegging gjares av bedrifts- og arbeidsledere. Strategiene
planlegges grundig, lederne formulerer malsettingene sa presist som mulig og lager klare
planer for implementering (Mintzberg & Waters, 1985). Den enkelte ansattes oppgaver er
klart definert og ngye beskrevet (Morgan, 2012).

Deler av St. Olavs Hospital er byrakratisk oppbygd og linjeledelsen star sterkt. De ansatte
gjennomfgrer arbeidet ved hjelp av formelle prosedyrer og retningslinjer. Hgy grad av
standardisering fungerer gjerne godt under stabile omgivelser og deler av sykehusverdenen
er sveert stabil. Mange av sykehusets aktiviteter er planlagt pa forhand og utfallet av
pasientbehandlingen er relativt forutsigbar. | dagens byrakratier brukes gjerne malstyring for
& kontrollere organisasjonenes utvikling blant annet ved a definere prestasjonsmal for

ledelsen og de ansatte (Morgan, 2012).

3.1.2 Prosessuelt syn pa organisasjon

Mange teoretikere tok etter hvert avstand fra maskinmetaforen eller det strukturelle
perspektivet, og hevdet at organisasjoner heller ma betraktes som hjerner som kan leere,
som en prosess eller som en organisme (Morgan, 2012). Denne méten a tenke pa oppsto pa
midten av 1900-tallet. Man sa at virksomheter med sterkt mekanisk fokus hadde darlige
forutsetninger i ustabile omgivelser. Fokus ble satt pa den biologiske tanken om at en
organisasjon er en komplekst sammensatt organisme som er avhengig og pavirkes av,
miljget. Den strukturerte, malrettede og effektive tankegangen ble nedtonet, mens fokus ble
satt pa miljgtilpassing og forholdene i organisasjonen. | lys av organismemetaforen betraktes
organisasjoner som apne systemer. Det vil si at de ma vaere pa bglgelengde med
omgivelsene for & overleve. Et viktig kiennetegn pa leerende organisasjoner er derfor at de er
lydhgre overfor omgivelsene. De fungerer med referanse til tilstander i miljget rundt og
tilpasser seg (Stacey, 2008). Organisasjonene er altsa en del av en kontinuerlig
informasjonsutveksling mellom seg selv og miljget (Morgan, 2012). Mange av
motivasjonsfaktorene i slike organisasjoner er hentet og tilpasset fra Maslows

behovspyramide og Elton Mayos teorier om Human Resources (Morgan, 2012).

3.1.3 Organisasjonskultur

Organisasjonskultur beskriver hvordan medlemmer i organisasjoner danner seg mgnstre av
meninger og hvordan disse meningsmgnstrene pavirker maten mennesker, grupper og
organisasjoner fungerer. Organisasjonskultur er altsa opplevelser, tanker og meninger som

er felles for flere personer i bestemte sosiale sammenhenger (Jacobsen & Thorsvik, 2013). |
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boken “Hvordan organisasjoner fungerer” presenterer Jacobsen og Thorsvik (2013:130)
Edgar Scheins definisjon av organisasjonskultur: “Organisasjonskultur er et mgnster av
grunnleggende antagelser utviklet av en gitt gruppe etter hvert som den leerer & mestre sine
problemer med ekstern tilpasning og intern integrasjon - som har fungert tilstrekkelig bra til at
det blir betraktet som sant, og som derfor lzeres bort til nye medlemmer som den riktige

maten & oppfatte pa, tenke pa og fale pa i forhold til disse problemene”.

Organisasjonskultur kan ikke studeres direkte fordi kulturen er sa tett knyttet til den enkelte
ansattes antagelser, og ofte er de ansatte ikke en gang klar over hvilken forforstaelse de
baerer med seg (Jacobsen & Thorsvik, 2013). Schein (1990) beskriver at organisasjonskultur
eksisterer pa tre kulturelle nivaer. Den kan observeres som ritualer, adferd, holdninger,
oppfatninger og rutiner som praktiseres av menneskene som er del av organisasjonen. Den
kan ogsa identifiseres i regler, prioritering og politikk som er nedfelt av organisasjonens
styrende organer. | tillegg vil organisasjonskulturen eksistere som ubevisste oppfatninger og
handlingsmeanstre blant organisasjonens medlemmer, og som noe som pavirker deres
opplevelse av hva som er rett og galt, og hvordan de reagerer pa ugnskede hendelser.
Kulturen opprettholdes kun sa lenge den oppfattes av medlemmene i organisasjonen som

hensiktsmessig (Jacobsen & Thorsvik, 2013).

Kultur utvikler seg altsd som resultat av sosial samhandling og ulike verdisystemer, og kan
derfor skape forskjellige virkeligheter innenfor samme organisasjon. Forskjell i profesjon og
kjgnn kan veere mektige kulturelle krefter, og i tradisjonelle organisasjoner star ofte mannlige
verdisystemer sterkt (Morgan, 2012). | endringsarbeid kan ledelsens utfordring ligge i &
skape nye samarbeidsformer for & skape kulturell endring. Etablerte tenkemater, visjoner,
paradigmer og felles meninger ma derfor endres for & skape en ny adferd som igjen skaper

den nye, gnskede virkeligheten (Morgan, 2012).

Organisasjonskulturen ved St. Olavs Hospital har mange ulike fasetter, men slik vi ser det
star verdier knyttet til pasientbehandling og kvalitet sterkt. | forbindelse med tidligere arbeid
med de standardiserte pasientforlgpene er var erfaring at de ansatte er positive til endringer
og forbedringer knyttet til kvalitet, men mindre imgtekommende hvis pasientforlgpsarbeidet
oppleves kun som et verktay for innsparing. Utfordringen er & balansere disse momentene,
slik at et sterkt verdigrunnlag ikke blir en hemsko for endringer (Busch i Irgens & Wennes
2011).
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3.2 Perspektiv pa ledelse og styring

Ledelse og ledelsesforankring holdes frem av flere forskere (blant andre Cummings &
Worley, 2009) og av St. Olavs Hospital som et suksesskriterium for gjennomfaring og
implementering av de standardiserte pasientforlgpene. | arbeidslivet er det ofte en tendens til
a forklare gode resultater med god og tydelig ledelse, og tilsvarende ugnskede resultater
med darlig og utydelig ledelse (Revang & Sgrensen, 1995). Temaet ledelse er et av verdens
mest studerte, men allikevel er det vanskelig & enes om en felles definisjon. Det er omtrent
like mange definisjoner pa ledelse som personer som har forsgkt & definere begrepet. Det er
imidlertid klart at det er mulig & dele ulike definisjoner pa ledelse inn i ulike kategorier og

tradisjoner (Revang & Sgrensen, 1995).

Synet pa ledelse kan ogsa veere forskjellig ut fra hvilket perspektiv man velger, og det kan
veere en forklaring pa utfordringen som ligger i & definere dette begrepet pa en ensartet
mate. Irgens (2010) peker pa forskjell mellom styring og ledelse, og knytter begrepet styring
til et mekanisk (strukturelt) syn. Styring gir blant annet assosiasjoner til organisasjonen som
maskin, dirigering og overvaking, konkrete mal og at virksomheten kan programmeres.
Ledelse defineres som en mer organisk prosess som handler om tilrettelegging, ledelse av
mennesker, motivasjon, og kommunikasjon (Irgens, 2010), - en definisjon som passer inn i

det prosessuelle perspektivet.

Yukl (2005) peker pa at flere definisjoner av ledelse beskriver prosesser hvor en person
styrer aktiviteter og relasjoner i en gruppe eller organisasjon: “Leadership is the process of
influencing others to understand and agree about what needs to be done and how to do it,
and the process of facilitating individual and collective efforts to accomplish shared

objectives”.

Denne definisjonen kan dekke mange former for ledelse, og er derfor relevant for en
mangefasettert organisasjon som St. Olavs Hospital. Den enkeltes ledelsesperspektiv og
graden av apenhet for andres perspektiv avgjgr hvordan ledelse utgves i praksis.
Definisjonen peker ogsa pa at ledelse handler om na en felles malsetting , noe som for oss
oppleves som en forutsetning for & drive god ledelse. For som Laurence Peter (1977)

sier: "Hvis du ikke vet hvor du skal, vil du sannsynligvis ende opp et annet sted”.

3.2.1 Tradisjonell ledelse i sykehus
| sin artikkel "Ledelse pa norsk” skisserer Byrkjeflot (2002) ulike ledelsesmodeller som har

preget det norske samfunnet gjennom mange tiar. Et sentralt spgrsmal er om ledelse er et
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eget fag, slik Kenning (i Byrkjeflot, 2002) beskriver det, eller om bestemte fagprofesjoner gir
de beste lederne. | sykehus star fagledertradisjonen fremdeles sterkt. Var erfaring tilsier at
nar det skal velges ledere i helsevesenet legges det ofte mer vekt pa medisinsk og
akademisk kompetanse enn pa formell lederkompetanse og ledererfaring. | praksis betyr
dette at leger ofte velges som toppledere i organisasjonen fremfor annet helsepersonell.
Dette kan ha mange forklaringer, men kan nok blant annet ses i sammenheng med det
strukturelle perspektivet og synet pa hvilken kunnskap som ansees som viktig. Var erfaring
er at legenes formelle faglige, medisinske kompetanse gjerne verdsettes hgyere enn de litt
mykere verdier som omsorg, involvering og medbestemmelse som sykepleierfaget og flere
av de andre helsefagene tradisjonelt bygger pa. Irgens (2010) peker pa at i
profesjonsutdanninger, slik som blant annet sykepleiere og leger, er det tradisjon for at
ledere rekrutteres fra egen yrkesgruppe. | sykehus er medisinsk kompetanse den viktigste
kjernekompetansen, og derfor er det hos mange en oppfatning at for & oppna legitimitet som
leder, m& man ha riktig faglig bakgrunn, og for & lykkes som toppleder ma man altsa gjerne

veere lege.

For a styrke lederkompetansen i norske sykehus er det utviklet et eget
lederutviklingsprogram: "Nasjonal lederplattform for ledelse i helseforetak” (2012). | denne
sammenhengen er en leder en person som har et samlet ansvar for en enhets resultat,
inkludert gkonomi, personell og fag. Den nasjonale lederplattformen viser til utviklingen som
har skjedd i forbindelse med ledelse av sykehus de seneste arene. Som tidligere nevnt er
rolle- og oppgavefordeling sterkt knyttet til profesjonene, og mange av dagens oppgaver
tildeles som fglge av gamle tradisjoner. Mange mener derfor at leger kan lede alle
yrkesgrupper. De anser seg som “mesterne” i lauget for & bruke en metafor fra

handverkstradisjon.

Den nasjonale lederplattformen er sveert detaljert og operativ i sin beskrivelse av ledelse.
Den beskriver konkret hva ledere skal gjgre. Plattformen tar utgangspunkt i
spesialisthelsetjenestens verdier: trygghet, kvalitet og respekt. En verdi er noe som er godt
og riktig, og som er styrende for maten vi handler pa (Jacobsen, 2006). Verdier danner
grunnlag for mange deler av var ubevisste atferd, og kan prege hva vi gjgr og hvordan vi gjar
det, ikke minst i situasjoner hvor en kan vaere presset og ha darlig tid (Irgens, 2011).
Gjennom a knytte verdier til utavelse av ledelse, kan en i falge House (1996) uttrykke en
verdibasert visjon som skaper moralsk engasjement hos medarbeiderne. Dette forutsetter at
lederen har de samme verdiene som de uttalte verdiene organisasjonen bygger pa (Busch i

Irgens & Wennes, 2011). Et av de viktigste malene for verdibasert ledelse er & utvikle en
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felles forpliktelse og engasjement for organisasjonens verdier blant medarbeiderne (House
1996). Gjennom sitt “Forbedringsprogram 2014-2016" formidler sykehusets ledelse sine
verdier i malsettingen for programmet: "Det er et overordnet mal at forbedringsprogrammet
skal utgjare en forskjell for pasientene, og at kvaliteten pa pasientens mgte med sykehuset
skal styrkes i alle faser av behandlingen” (Forbedringsprogram 2014-2016). Gjennom
arbeidet med de standardiserte pasientforlgpene har ledelsen ogsa fatt en mulighet til & lafte

frem sykehusets verdier som en drivkraft og malsetting for arbeidet.

Videre beskriver Lederplattformen (2012) de krav som stilles til dagens ledere i sykehus; &
levere en tieneste med god kvalitet innen gitte rammer, & forme en tjeneste ut fra pasientens
behov og & skape tillit i befolkningen. Plattformen beskriver seks lederkrav som kan forstas
pa falgende mate:
« A veere ansvarlig og helhetstenkende er lederkrav som er knyttet til grunninnstilling
og perspektiv pa ledelse. Dette er altsd noe man "er”
« Aveere endringsvillig og handlekraftig er lederkrav som handler om atferd. Dette er
noe man "gjar”
« A vaere kommuniserende og inspirerende er prosessuelle lederkrav og handler om

"maten man gjar det pd”.

St. Olavs Hospital tar utgangspunkt i det nasjonale lederprogrammet i sin lederutvikling.
Lederne har selv beskrevet hvordan lederrollen skal utgves:

« Ledere angir retning, definerer mal og kommuniserer forventninger.

« Ledere er til stede, har tid til & motivere, stgtte og utfordre.

« Ledere har gjennomfgringsevne, fatter beslutninger etter dialog og har mot til &

prioritere.
« Ledere er lojale nar beslutninger er fattet, har integritet og mot til & prioritere.
« Ledere skal sammen med de ansatte utvikle en felles arena for ansvarlig

medbestemmelse.

Lederoppgavene er tydelig formulert i St. Olavs Hospitals lederutviklingsprogram. Vi savner
imidlertid mer informasjon om hvilken type organisasjon og hva slags ansatte lederne har
med & gjare. Forstaelse for ledelse av kunnskapsarbeidere kan bidra til en dimensjon og

forstaelse for ledelse som, slik vi ser det, ikke far stort nok fokus i dagens helsevesen.
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3.2.2 Kunnskapsledelse

Som vi tidligere har papekt, er St. Olavs Hospital en organisasjon med en hgy andel
kunnskapsarbeidere, altsa profesjonsutdannede medarbeidere som utfarer arbeidet sitt i
kraft av sin kunnskap, og ofte med stor grad av autonomi. Kunnskapsvirksomheter skiller seg
fra andre ved at kunnskap om hvordan arbeidet skal utfgres sitter hos den enkelte ansatte,
og i mindre grad i den formelle delen av organisasjonen. Arbeidet er ofte intellektuelt og

tillater i stor grad at den ansatte setter sitt eget preg pa det (Irgens 2011).

For & ivareta behovet for mer dynamisk organisering oppsto begrepet kunnskapsledelse
rundt 1990 (von Krogh m.fl., 2011). Kunnskapsledelse handler om & lede medarbeidere som
utfarer arbeid basert pa egen kunnskap (Bgrve, i Irgens og Wennes 2011). Irgens
(2011:124) definerer kunnskapsledelse som "ledelse av prosesser i den hensikt & utvikle,
lagre, dele og anvende kunnskap”, men peker ogsa pa at det finnes mange definisjoner av
kunnskapsledelse. Han sier blant annet at Ray Sims gir rundt 63 definisjoner av begrepet
(Irgens 2011).

Sandvik (2011) peker pa utfordringen med a finne en felles modell som ivaretar bade
kunnskapsarbeiderens behov for autonomi og organisasjonens behov for ledelse. Med
henvisning til Ducker og Mand (i Sandvik, 2011) forklares utfordringen med at de
tradisjonelle modellene med utgangspunkt i det strukturelle synet pa ledelse, ikke er tilpasset

selvstendige medarbeidere.

Siggard Jensen (2008) beskriver ogsa utfordringer knyttet til ledelse av kunnskapsarbeidere,
og behovet for en annen tilneerming enn den tradisjonelle, hierarkiske strukturen med
lederen pa toppen av “pyramiden”. Siggard Jensen trekker inn begrepet autoritet, som i
Taylors tradisjonelle pyramide, strammer ned i organisasjonen, fordi lederen innehar mest
kompetanse og kunnskap. | kunnskapsorganisasjoner fungerer ikke denne formen for
autoritetsutgvelse fordi det er kunnskapsarbeideren som innehar ekspertkunnskap om
produksjonen, enten det handler om undervisning eller pasientbehandling. Lederen ma
derfor stole pa sine medarbeidere. Han ma stole pa at de utfgrer arbeidet pa en god mate,
og han ma ta imot rad fra dem om hvordan virksomheten skal drives. Autoritetspyramiden
blir altsd snudd pa hodet. Utfordringen med denne formen for ledelse er at
kunnskapsarbeideren, i kraft av sin autonomi, blir sveert selvgaende, og kan komme til & se
pa ledelsen som et forstyrrende element. Dette kan skape problemer fordi den ansatte ikke
alltid har samme forstaelse for helheten i viksomheten som lederen, eller ser behov for

prioriteringer mellom ulike omrader. Ledelse og styring foregér i alle typer organisasjoner og
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innebaerer & na mal gjennom andre. | kunnskapsbedrifter er det en viktig lederoppgave &
lede organisasjon og medarbeidere inn i kontinuerlig kunnskapsutvikling og leering
(Heggholmen, 2014). De fleste definisjonene av kunnskapsledelse peker pa en intensjon om

anvendelse, lagring og deling av kunnskap.

| falge Newell (i Irgens, 2011) kjennetegnes kunnskapsarbeid av & veere sterkt preget av
abstrakt tenkning, og at medarbeideren heller utfarer arbeidet pa selvstendig grunnlag enn
ved bruk av manualer og prosedyrer. Han peker videre pa at kunnskapsarbeideren motiveres
av at arbeidet gir personlig vekst, av at han selv kan bestemme arbeidsdagen, og av & na de
mal som er satt (Irgens, 2011). | dette ligger ogsa at den ansatte skaper en verdi for
arbeidsplassen gjennom sitt arbeid (Sandvik, 2011). Ledelse av kunnskapsarbeidere byr
derfor pa nye utfordringer, og Sandvik (2011) peker pa fire ulike ledelsesmodeller som kan

veere effektive i ledelse av kunnskapsarbeidere:

1. Direkte ledelse: Dette begrepet omfatter koordinering og delegering av
arbeidsoppgaver. Lederen instruerer sine medarbeidere i oppgavelgsning, og
definerer det forventede malet. Denne formen for ledelse omtales ogsa som sti-mal-
teori (House 1996). | kunnskapsarbeid utfgres oppgavene med stor kompleksitet og
autonomi, og nar disse oppgavene skal lgses kan det veere viktig med god
koordinering. Direkte ledelse kan bidra til & systematisere mange og varierte
arbeidsoppgaver, og vaere nyttig for & strukturere kunnskapsarbeiderens arbeidsdag.
| sykehus er dette en lederstil vi kjenner igjen, lederen legger til rette for at
medarbeiderne skal kunne utfgre oppgavene uten ungdvendige forstyrrelser (Sandvik
2011).

2. Transaksjonsledelse: Dette begrepet innebeerer at det skjer en “byttehandel”
mellom leder og ansatt (Jacobsen, 2006). Medarbeideren belgnnes for sine oppgaver
i form av lgnn eller andre goder, og forholdet mellom leder og ansatt er basert pa
fornuft og rasjonelle kalkyler. Denne formen for ledelse er lite utbredt pa sykehus,
men er gjerne en del av prestasjonsmalingssystemer i private bedrifter.

3. Transformasjonsledelse: Lederen er i liten grad opptatt av det eksisterende og
bruker transformasjonsledelse i arbeidet for & skape en endring i organisasjonen.
Hovedoppgaven til en transformativ leder er & skape et verdimessig samhold i
organisasjonen. Dette gjgres ved a formidle visjoner og skape engasjement rundt
valgte endringsstrategier (Jacobsen, 2006). Vi ser denne formen for ledelse bade pa
toppen og lenger nede i organisasjonen nar de standardiserte pasientforlgpene

innfares.
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4. Myndiggjgrende ledelse eller selvledelse:  Teorien knyttet til denne formen for
ledelse beskriver at de ansatte selv er en aktiv part i ledelsesprosessen (Irgens &
Wennes, 2011:145). | denne formen for ledelse kan medarbeiderne arbeide og lede
seg selv innen gitte rammer (Sandvik, 2011). Slik vil de ansatte fa en gkt bevissthet
om hvordan egen adferd pavirker maloppnaelsen (Busch, i Irgens & Wennes, 2011).
Vi har inntrykk av at denne formen for ledelse utgves i ulik grad pa St. Olavs Hospital.
Et eksempel pa selvledelse er forlgpsansvarlig overlege som gjennom sitt mandat har
fatt et stort ansvar for & lede seg selv og ogsa er personlig ansvarlig for & nd de mal

som er satt.

3.2.3 Mikroledelse

Forbedringsprogrammet for St. Olavs Hospital peker pa at endring og forbedring skal skje i
det de kaller “den spisse enden” av organisasjonen. | denne sammenheng holdes begrepet
“mikroledelse” frem som en type ansvarsfordeling som er ngdvendig for a sikre kvalitet i
gjennomfgringen av de standardiserte pasientforlgpene (Forbedringsprogram 2014-2016).
Teorien begrepet mikroledelse bygger pa er utviklet i Boston, og innebaerer at autonome,
tverrfaglige team ivaretar en bestemt pasientgruppe (Magnussen, 2010). Begrepet brukes
ogsa i Danmark under navnet “Kliniske mikrosystem”. Slike systemer kjennetegnes blant
annet av en klar forstaelse for mal for behandlingen, kontinuerlig arbeid med forbedring,
oppleering av de ansatte, samhandling internt i teamet og med samarbeidende enheter, og
rask tilgang til strukturert informasjon (Kudsk m.fl, 2010). Et velfungerende klinisk
mikrosystem vil veere preget av at fagpersoner er klar over hvilke omrader de har innflytelse

over, og at de tar ansvar for sitt eget arbeidsmiljg.

Pasient,
Kliniske mikrosystem pargrende,
4 fagpersonalet

/
/ Avdelingsledere,
" kvalitetsradgivere

N /&
S / §
< Ledelse, styre,
- = litik
v Kliniske mikrosystem P
Tradisjonell styringspyramide Styring ved klinisk mikrosystem.
Pyramiden er «snudd pa hode»

Figur 4: hentet og oversatt fra “Introduktion til Kliniske mikrosystemer Kvalitetsudvikling med patienten i centrum”
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Figur 4 viser prinsippene for kliniske mikrosystemer. Her er organisasjonspyramiden snudd
pa hodet, pA samme mate som Siggard Jensen (2008) beskriver, noe som stiller krav til bade
ledelse og fagpersonell. Mellom- og toppledelse ma veere villige til & endre det tradisjonelle
hierarkiet og fordele makt, ressurser, kontroll og ansvar til det kliniske mikrosystemet. Fra
fagpersonenes side krever dette forstaelse og ansvarsfalelse for den organisasjonen de er
del av. De ma vise vilje til & pata seg en mer aktiv rolle, noe som betyr at de far langt mer

innflytelse pa miljg og arbeidsprosesser (Kudsk m.fl, 2010).

Gundersen og Hillestad (2001) peker ogsa pa dreiningen som har skjedd i mange
virksomheter, fra en hierarkisk organisering til flatere strukturer hvor arbeidet organiseres i
team. Formalet med denne organisasjonsformen er & bygge opp fleksible enheter som kan
jobbe tverrfaglig for & lgse de komplekse oppgavene de mgter i arbeidet. Slik sikrer man at
ansatte med sterk fagkompetanse arbeider neer pasienten, noe som ogsa kan bidra til gkt
verdiskaping gjennom effektivisering og kvalitetsforbedring. Denne formen for organisering

har mange likhetstrekk med begrepet “mikroledelse” som sykehusets ledelse bruker.

| boken "Slik skapes kunnskap” (von Krogh m.fl, 2000) beskrives kunnskapens
mikrosamfunn. Her peker forfatterne p& hvordan ansatte via et klinisk mikrosystem kan dele
kunnskap ved a arbeide med for eksempel standardiserte pasientforlgp. Mikrosamfunnet tar
aktivt del i organisasjonens kunnskapsutvikling, og ansvaret hviler pa den enkelte, ikke bare
pa lederen (von Krogh m.fl, 2000). | team som organiseres rundt pasienten vil det kunne
oppsta tett sosialisering og overfgring av taus kunnskap. Kunnskapsarbeid skjer nar de
ansatte forstar at egen oppgavelgsning inngar i en starre verdi- og oppgavekjede (Hitland i
Irgens & Wennes 2011). Modellen er et bilde pa hvordan mikroledelse kan fungere. Vi

kommer tilbake til kunnskap og kunnskapsdeling senere i avhandlingen.

3.2.4 Strategisk ledelse og endringsledelse

Gjennomfgring av "Forbedringsprogram 2014-2016" er besluttet av sykehusets toppledelse.
En strategi beskriver organisasjonens langsiktige planer og prioriteringer (Johnson, Scholes
& Wittington, 2008). Strategien skal mgte eller svare pa problemer og utfordringer
organisasjonen star overfor. Strategisk ledelse i sykehuset skiller seg derfor fra dag-til-dag-
ledelse fordi den skal handtere stgrre kompleksitet, vaere overordnet og kunne favne alle
enheter i sykehuset. Peter M. Senge (i Irgens, 2000:36) hevder at toppledelsen har en annen
rolle enn ledere lenger nede i organisasjonen. Toppledelsen ma erstatte tradisjonelle
lederoppgaver som styring, organisering og kontroll med visjoner og strategisk tenkning.

Toppledelsen vil alltid veere sentral i strammen av informasjon bade i organisasjonen og i
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omgivelsene rundt, og har derfor en overordnet og helhetlig oversikt (Jacobsen, 2006).
Topplederne kan vurdere behov for endring og har formell makt til & gjennomfere dem, ogsa
hvis de mgter motstand. Litteraturen peker ofte pa hvor viktig toppledelsen er for
gjennomfgring av endringer. Dette forutsetter imidlertid at ledelsen selv er drivkraften bak
endringen, noe om krever en aktiv ledelse og at ledelsen forplikter seg i endringsarbeidet
(Jacobsen, 2006).

Det strategiske valget toppledelsen pa St. Olavs Hospital har gjort gjennom etablering av
"Forbedringsprogram 2014-2016" har blant annet utgangspunkt i myndighetenes krav til
semlgse pasientforlgp. Myndighetenes fokus pa forlgpstid gjer ogsa dette arbeidet
ngdvendig. Endring i forlgpstid krever en kontinuerlig endring og forbedring av eksisterende
rutiner i pasientbehandlingen. Under stabile forhold kan en organisasjon fungere godt uten
en tydelig ledelse fordi rutiner, faste systemer og delegering av lederoppgaver sgrger for
dette. Ved behov for endring oppstar imidlertid ogsa et starre behov for en tydelig ledelse
(Jacobsen, 2006).

Toppledelsen har den formelle makten. Den har derfor mulighet til & prioritere arbeidet med
standardisering av pasientforlgp foran andre oppgaver (Jacobsen, 2006). | var organisasjon
kommer dette til syne ved at sykehusledelsen har informert de som er utpekt som
forlgpsansvarlige leger om at de skal prioritere akkurat dette arbeidet og fglge opp de
standardiserte pasientforlgpene. Dersom det i arbeidet med forlepene pekes pa flaskehalser
eller manglende kapasitet, gnsker toppledelsen a bli informert om dette for eventuelt a
omprioritere ressurser. Denne formen for ledelse kan ogsa beskrives som hierarkisk
malstyring (Irgens 2010). Denne modellen sier at overordnede mal utarbeides av
toppledelsen og formidles til alle ledd i organisasjonen. Malene skal operasjonaliseres i
organisasjonen, og rapporteres til toppledelsen. Irgens (2010) peker pa to forhold som bidrar
til at profesjonsutdannede ofte synes denne formen for ledelse er problematisk; det ene er at
de grunnleggende forutsetningene for arbeidet ofte endres og den andre er at kunnskapen

om oppgavene som skal lgses ligger hos de ansatte og ikke hos toppledelsen.

3.3 Perspektiv pa kunnskap

Kunnskap har alltid veert et sentralt begrep og tema i vestlig filosofi. Den klassiske
definisjonen av kunnskap som "Begrunnet sann oppfatning” gar tilbake til filosofen Platon
(427-347 f.v.t). Sparsmal om hva kunnskap er, og hvordan man ma ga frem for a finne sann
kunnskap, har opptatt filosofer siden antikken. Svarene deres har pavirket tenkingen om

verden og dermed den til enhver tid radende virkelighetsoppfatning og erkjennelseslaere
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(epistemologi) gjennom historien (Holmen, 2014). Ogsa i dag har den enkelte forsker eller
leders virkelighetsoppfatning stor betydning for hvordan de ser pa kunnskap og tolker
kunnskapsbegrepet.

3.3.1 Definisjon av begrepet kunnskap

Westeren (2013) beskriver kunnskap som det tredje trinnet i det som kalles Gottschalks
kunnskapspyramide, hvor kompleksitet og verdi gker jo lenger opp i pyramiden man
kommer. Det nederste trinnet i pyramiden er data, eller enkle fakta. Gjennom a tolke data
kommer man et trinn opp til informasjon. Vi reflekterer over informasjon som er viktig for oss
og kan videreutvikle den til kunnskap, som er det tredje trinnet i pyramiden. Pyramidens
gverste trinn er visdom. Dette er en form for “superkunnskap” (Westeren, 2013:45) som viser
til at den som innehar denne visdommen er blitt ekspert pa sitt fagfelt, og vet & bruke sin

kunnskap med klokskap.

Ifglge Westeren (2013) finnes det tre former for kunnskap:

« Know why - & vite hvorfor

« Know that - a vite om noe

«  Know how - & vite hvordan
Begrepet kompetanse er evnen til & kombinere disse tre kunnskapsformene (Westeren,
2013).

Uansett hvilket perspektiv man har, vil kunnskap kunne betraktes som en del av

organisasjonens kapital eller beholdning.

3.3.2 Taus og eksplisitt kunnskap

Flere teoretikere skiller mellom to former for kunnskap: “taus” og “eksplisitt” (Hislop, 2009).
Begrepet “taus kunnskap” ble fgrst brukt av den bulgarsk-engelske legen og filosofen
Michael Polanyi i boken “The tacit dimension” fra 1966 (Store norske leksikon, 2015). Taus
kunnskap er slik Polanyi beskriver det, de erfaringer og ferdigheter man far gjiennom
handling, for eksempel via fag eller yrke, og som det er vanskelig & sette ord pa (Westeren,
2013). Taus kunnskap er en kombinasjon av fysiske og kognitive ferdigheter og kommer
farst til uttrykk i praktisk arbeid (Irgens 2010). Nonaka og Takeuchi (i Gourlay, 2006) hevder

at taus kunnskap danner grunnlag for all organisatorisk kunnskap.

Mange helsearbeidere utvikler etter hvert det som gjerne kalles et “klinisk blikk”. Dette

begrepet refererer til kunnskap eller ferdigheter som er sa godt innarbeidet at
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helsearbeideren agerer uten egentlig a tenke farst. Ofte kan ikke helsearbeideren sette ord
eksakt pa hva han eller hun reagerer pa. Kunnskapen “sitter” i ryggmargen. Denne formen
for ekspertkunnskap er ogsa tema hos Schon, og Dreyfus og Dreyfus (Irgens, 2010). Schon
beskriver denne kunnskapen som "reflection in action”. P& norsk kan dette beskrives som at
man etter hvert kan handle uten egentlig & tenke. Kunnskapen er kroppsliggjort og
handlingen utfgres uten at aktgren greier a forklare ngyaktig hva han gjar eller hvorfor.
Schon peker videre pa at virkelig gode praktikere evner & bruke sin faglige kunnskap uten a

falge en fast oppskrift eller prosedyre. De evner & tilpasse seg situasjoner i stadig endring.

Den eksplisitte kunnskapen kan det lettere settes ord pa, for slik & formidle den videre til

andre gjennom sprak eller nedfelle i dokumenter og retningslinjer (von Krogh m.fl, 2001).
Denne typen kunnskap anses som objektiv, upersonlig og uavhengig av kontekst (Hislop,
2009).

| var avhandling gnsker vi & se pa hvordan kunnskap og praksis knyttet til standardiserte
pasientforlgp implementeres og blir en del av den organisatoriske kunnskapen. Utfordringen i

a dele den tause kunnskapen er her et viktig element.

3.3.3 Strukturelt eller objektivistisk perspektiv p a kunnskap og leering

Tilhengerne av det strukturelle perspektivet mener at kunnskap er resultat av intellektuelle
prosesser. Med utgangspunkt i dette perspektivet er eksplisitt og taus kunnskap ikke
likeverdige. Den eksplisitte kunnskapen vurderes som viktigere enn den tause (Irgens,
2010). Tilhengere av det strukturelle perspektivet oppfatter kodifisert, eksplisitt kunnskap
som "sann”, mens taus kunnskap oppfattes som uformell, personlig og subjektiv. | dette
perspektivet skilles det ogsa mellom individuell kunnskap og gruppekunnskap. Kunnskap er
et substantiv og noe som "eies” bade av enkeltindivider og grupper og den kan males og gis
en verdi (Hislop, 2009).

Det strukturelle perspektivet bygger pa et positivistisk vitenskapssyn som innebaerer en
forstaelse av at kunnskap er statisk og objektiv, og at kunnskapen er forholdsvis konkret og
lett & identifisere (Irgens & Wennes, 2011). Nar kunnskapen er objektiv kan den kodifiseres
og eksistere uavhengig av individene. Denne oppfatningen stammer fra antagelser om at
spraket er objektivt, at ord har entydige meninger, og at det er en klar sammenheng mellom
ordene og det fenomenet de beskriver (Hislop, 2009, Gotvassli i Irgens & Wennes, 2011). |
kodifisert form kan kunnskapen overfgres i form av systemer, plandokumenter, prosedyrer

og retningslinjer, og dette er derfor verktgy som anses som tilstrekkelige for rasjonell og
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effektiv utnyttelse av kunnskapsarbeideren (Irgens, 2011).

| helsevesenet er det lang tradisjon for & bruke nedfelte, skriftlige prosedyrer og
retningslinjer. Helsedirektoratet utarbeider nasjonale faringer for behandling og pleie.
Retningslinjer som vedtas pa nasjonalt niva skal implementeres pa sykehusene. Eksempler
kan veere nasjonale retningslinjer for behandling av ulike kreftformer hvor malet er “spredning
av seneste oppdaterte kunnskap om fagfeltet som er fremskaffet pa en systematisk,
kunnskapsbasert mate” (Helsedirektoratet, 2015). De standardiserte pasientforlgpene blir slik

et viktig verktay for & spre kunnskap i organisasjonen.

Hislop (2009) peker pa at teknologi spiller en ngkkelrolle i det strukturelle synet pa kunnskap.
Bruk av teknologi er et viktig element i St. Olavs Hospitals informasjonsdeling til ansatte og
pasienter. Det elektroniske kvalitetssystemet, EQS, star sentralt i formidling av standarder og
prosedyrer pa sykehuset. Kan det settes likhetstegn mellom informasjon og kunnskap? Dette
spgrsmalet stiller Tsoukas (i Siggard Jensen m.fl, 2004) og konkluderer, slik ogs& Gottschalk
(i Westeren, 2013) gjar, at informasjon ikke er kunnskap. Tsoukas stiller seg kritisk til
oppfatningen av at informasjon og opplysning ngdvendigvis farer til rasjonelle og gode
beslutninger. Han sier ogsa at det ligger en utfordring i at vi i et strukturelt perspektiv
forutsetter at informasjonen er objektiv og at den kan eksistere uavhengig av mennesker
(Siggard Jensen m.fl, 2004).

3.3.4 Prosessuelt eller praksisbasert perspektiv pa kunnskap og leering

Det prosessuelle synet pa kunnskap kan ogsa sies a veere praksisbasert fordi tilhengere av
dette synet hevder at kunnskap alltid har bade et teoretisk og et praktisk element. Med
bakgrunn i dette synet hevdes det at teori og praksis ma spille sammen for & skape
kunnskap (Hislop 2009). Videre kan kunnskap ha ulike betydninger og tolkninger avhengig
av kontekst (Irgens & Wennes, 2009:14). | det prosessuelle perspektivet er samspill og

relasjoner viktig for utvikling og laering i organisasjonen (Irgens, 2012).

Tilhengere av det prosessuelle perspektivet hevder at det ikke er mulig & skille mellom
eksplisitt og taus kunnskap. Kunnskapen sitter i menneskekroppen, og er dypt forankret i
menneskelig aktivitet og praksis (Hislop, 2009, Irgens, 2010). Praksisperspektivet beskriver
altsd at kunnskap utvikles i, og er personlig knyttet til, den enkelte person (Hislop 2009).
Kunnskap og kunnskapsutvikling baserer seg pa ulike sosiokulturelle prosesser som skijer i

handling og praksis, og ikke primaert gjennom individuelle, kognitive prosesser (Gotvassli, i
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Irgens & Wennes, 2011). Det prosessuelle perspektivet tilsier derfor at kunnskap er
dynamisk og subjektiv og at den kjennetegnes av & veere sosialt konstruert og skapt i
samhandling mellom mennesker (Irgens 2010:59). | denne sammenhengen blir kunnskaping
som prosess like viktig som kunnskapen i seg selv (Irgens, 2010). Stacey (2008) gar sa langt
som til & si at kunnskap ikke er lokalisert i det enkelte menneskets sinn. Som Gotvassli (i
Irgens & Wennes, 2011) mener ogsa Stacey (2008) at kunnskap er sosialt konstruert, og at
den oppstar, reproduseres og forandres i mellommenneskelige mgter og kommunikasjon.
Han sier at kunnskap vokser frem i komplekse responderende relateringsprosesser, altsa
gjennom samtaler og handlinger mellom de ansatte. Kunnskap overfgres derfor ikke kun fra
et individ til et annet, men ma betraktes som en prosess som er avhengig av relasjonen

mellom organisasjonens medlemmer (Stacey, 2008).

Stacey (2008) sier videre at alle menneskelige organisasjoner er prosesser med kompleks
dialog mellom mennesker i ulike kontekster. Organisasjonenes fremtid konstrueres av
interaksjon og kommunikasjon mellom mennesker, og organisasjonen er de menneskene
som til enhver tid mgtes og kommuniserer med hverandre i en kontekst. Organisasjoner er
altsd sosialt konstruerte virkeligheter og befinner seg like mye i medlemmenes hoder som i
konkrete strukturer, regler og forbindelser (Morgan, 2012). For Stacey (2008) er en
implikasjon av dette at utvikling og deling av kunnskap ikke kan ledes, men kun legges til
rette for. von Krogh og hans medarbeidere (2001) peker ogsa pa at kunnskapsutvikling er en
skjar prosess som ikke lar seg lede ved hjelp av tradisjonelle teknikker som for eksempel
harde fakta og absolutte sannheter som i data og informasjon. De sier videre at
kunnskapsutvikling er avhengig av kontekst og beskriver blant annet et kunnskapshjelpende
miljg “Ba” (von Krogh m.fl, 2001), hvor kunnskap utvikles, formidles og brukes. Begrepet Ba

brukes gjerne om nettverk basert pA medlemmenes omsorg for, og tillit til, hverandre.

Vi har her presentert ulike modeller for hvordan kunnskap kan deles for & oppna individuell
leering. Strategien bak “Forbedringsprogram 2014-2016" forutsetter at hele organisasjonen
tar til seg de overordnede planene, og bruker de standardiserte pasientforlgpene som
skissert. Dette vil kreve en organisatorisk leering. | det fglgende presenterer vi noen modeller

for hvordan organisatorisk leering kan skje.

3.4 Organisatorisk laering

Organisatorisk leering er, slik vi ser det, en forutsetning og et virkemiddel for organisatorisk

kunnskap. Dette er beskrevet av Levitt og March som sier: “Organisasjoner leerer gjennom &
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nedfelle fortolkninger som er blitt gjort av hendelser i form av rutiner som fungerer som mal
for handling. Rutiner kan vaere i form av regler, prosedyrer, strategier ... kulturer og
kunnskap. Farst nar leeringen nedfeller seg i form av rutiner blir det til organisatorisk
kunnskap” (i Irgens 2011:115)

For de fleste er det naerliggende & tenke pa leering som noe som skjer nar personer tilegner
seg ny kunnskap eller utvikler nye ferdigheter. | litteratur om lgering i organisasjoner viser
begrepet laering til at mennesker og organisasjoner tilegner seg ny kunnskap og endrer
adferd (Jacobsen & Thorsvik, 2013:353).

| teorien finner vi flere modeller som beskriver overganger fra individuell laering og kunnskap
til organisatorisk kunnskap. Irgens (2011) presenterer flere ulike modeller, som kan brukes
som verktgy for & forstd og gjennomfare organisatorisk leering. Han beskriver en modell som
viser organisasjonens leeringsadferd som en syklisk prosess (Irgens 2011). Prosessen
starter med at noen oppfatter et endringsgnske. @nsket ma forstas og kommuniseres til
organisasjonen. Organisasjonens leeringsevne vil vaere avgjgrende for om medlemmene
evner a bruke denne kunnskapen for & omstille seg til et nytt handlingsmenster. Sirkelen

avsluttes med organisasjonens respons.

Begrepet “leerende organisasjoner” ble tatt i bruk pa 1990-tallet. Sentralt i tanken om
laerende organisasjoner, star oppfatningen om at organisasjoner er preget av en slags
“organisatorisk kunnskap” eller “organisatorisk hukommelse”, noe som bade er noe mer og

noe annet enn summen av enkeltindividenes kunnskap (Jacobsen & Thorsvik, 2013).

3.4.1 Handlingsteori og bruksteori

Argyris og Schon bruker begrepene handlingsteori og bruksteori for & forsta organisatorisk
leering (i Irgens 2000, Rennemo 2006). Handlingsteori kan beskrives som laering gjennom
arsak og virkning. De erfaringer vi gjar ferer til bestemte reaksjoner. Mange slike erfaringer
automatiseres gjennom livet, og vi tenker egentlig ikke over handlingene vare. Argyris og
Schon betrakter organisasjoner som viktige fora for leering, og peker pa at leering er
ngdvendig fordi organisasjonen og dens medlemmer er i stadig utvikling. Videre er
medlemmene i organisasjoner beerere av normer, verdier og en kultur som de selv ikke er
bevisst (Irgens 2000). Dette kan veere til hinder for effektiv lsering. Ut fra dette beskriver
Argyris og Schdn muligheten for at mennesker opererer med ulike handlingsmodeller; en
uttalt teori som er bevisst, og en "bruksteori” som kan veere ubevisst (Irgens 2000). Dette kan

fa det utslaget at noe lederen trodde var innlaert, eller et mal det er vedtatt at alle skal
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arbeide etter, ikke blir fulgt opp fordi bruksteoriene inneholder andre verdier og mal. Det er

med andre ord ikke samsvar mellom teori og praksis.

3.4.2 Femtrinnsmodellen for leering

Irgens (2010) har utviklet en femtrinnsmodell for leering som bygger pa en modell (IPF-
modellen) utviklet ved Institut for Personal och Foretaksutvecling i Uppsala. Som tillegg til
den opprinnelige modellen bringer Irgens’ modell inn organisatorisk laering. Modellens styrke
er, i fglge Irgens, at den pa en god mate illustrerer det som ofte oppleves som en utfordring;
a overfgre kunnskap fra en situasjon til en annen som for eksempel fra kurssituasjon til

arbeidsplass (Irgens 2010).

Laeringsmodellen er uformet som en trapp hvor pavirkning, som i denne sammenhengen kan
sammenlignes med erfaring, er farste trinn. Innlaering er andre trinn, kunnskapsutvikling
tredje og kunnskapsanvendelse og organisatorisk lzering er de to siste trinnene. Pa niva fem
i modellen, nivaet for organisatorisk leering, har kunnskapen blitt delt med andre og gjort
uavhengig av enkeltindividets leering. Hele organisasjonen er i stand til & endre sine
handlingsteorier og utfgre arbeidsoppgavene pa en bedre mate. Organisasjonen har utviklet
en felles mental modell (Irgens 2010). Mellom alle trinnene finnes det, i falge Irgens (2010),
filter eller barrierer som kan hindre eller gjere leering vanskelig. Barrierene kan veere
kontekstuelle som for eksempel forhold i laeringssituasjonen. Hvis barrieren finnes hos
individet skyldes de individuelle, personlige forhold. Det kan veere vanskelig & pavise en klar
kontekstuell eller personlig arsak til at leering ikke skjer, som regel henger disse arsakene

sammen (Irgens, 2010).

Knut llleris (i Irgens, 2010:50) sier at "forsvarsmekanismer kan medfgre avvisning, det vil si
at man simpelthen ikke lar de gjeldende impulser trenge inn til bevisstheten”. Her ser vi
hvordan en barriere for leering kan oppsta allerede mellom trinn en og to i Irgens’
kunnskapsmodell. Innlzering i seg selv farer ikke alltid til dypere forstaelse. Hvis man ikke er i
stand til & bearbeide og bygge videre pa det man har leert, skjer det ingen
kunnskapsutvikling. En av de individuelle faktorene som har betydning for kunnskapsutvikling
er nysgjerrighet overfor temaet. En viktig kontekstuell faktor er muligheten for & diskutere det

man har lsert med andre (Irgens, 2010).

| steget fra kunnskapsutvikling til kunnskapsanvendelse tar man i bruk det man har leert. Her

kan det ogsa ligge mulige barrierer mot leering. Pa det individuelle planet er muligheten til &
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prgve ut de nye idéene viktig. Det samme er evnen til & argumentere for egne synspunkter.
Pa det kontekstuelle nivaet er arbeidsmiljg, maktforhold, tid og ressurser faktorer som spiller
inn (Irgens, 2010). Mellom trinn fire og fem ligger filteret som kan hindre organisatorisk
lzering. P& grunn av dette filteret er det en fare for at kunnskapsutvikling og
kunnskapsanvendelse forblir avhengig av enkeltpersoner, og dermed ikke en del av
organisasjonens praksis. Irgens (2010) hevder at lzeringen har blitt organisatorisk nar den
kollektive adferden endres ved at organisasjonen endrer sine handlingsteorier og er i stand til
a handle pa en ny og bedre mate, uavhengig av de enkeltmennesker som til & begynne med
tilegnet seg kunnskapen. Hvis barrierene mot laering ikke er for store, er det store muligheter

for at laeringen blir organisatorisk.

3.4.3 Enkelt- og dobbeltkretsleering

En mate & beskrive enkelkretslaering pa, er & si at man “justerer” det man holder pa med ved
a gjare stgrre eller mindre endringer. Denne formen for leering er ofte tilstrekkelig nar de
grunnleggende forutsetningene er tilstede eller det er enkeltstdende hendelser som
sannsynligvis ikke vil dukke opp igjen senere (Rennemo, 2006). Argyris og Schén kaller
denne typen leering "singel loop learning”. De forklarer slik enkeltkretslaering med utsagnet
"Vi kan mer, men ikke ngdvendigvis annerledes” (Rennemo, 2006:91). | dette ligger det at
selv om man har fatt mer kunnskap er det ikke sikkert man velger a ta den i bruk. Man kan

velge a fortsette a gjere arbeidsoppgavene slik de alltid har blitt gjort.

Ved dobbeltkretsleering ser man pa forutsetninger eller styrende faktorer for handlingen, og
gjegr noe med disse. Man kan si at dette er en mer grunnleggende form for laering (Irgens,
2010). Argyris og Schdn kaller denne type leering "double loop learning” og forklarer
modellen som en leeringssituasjon som krever endringer av mer grunnleggende

forutsetninger (Rennemo, 2006).

| boken “Hvordan organisasjoner fungerer” presenterer Jacobsen og Thorsvik (2013) en
variant av teorien om enkelt- og dobbeltkretsleering farst presentert av James G. March i
1976. Forfatterne peker pa skillet mellom utnyttelse og utforskning. Utnyttelse er kunnskap
som bidrar til at ressursene organisasjonen har til radighet utnyttes bedre. Denne
kunnskapen gjar at organisasjonen forbedrer eksisterende rutiner, arbeidsmater og
prosedyrer. Her er altsa effekten av leeringen at ressursbruken bedres. Jacobsen og Thorsvik
(2013) sammenligner denne formen for leering med enkeltkretsleering. Utforskning pa sin side
viser til at organisasjonen leerer noe helt nytt og ser nye muligheter. Utforskning er

ngdvendig for innovasjon og nytenking. Jacobsen og Thorsvik (2013) mener at denne typen
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kunnskap kan relateres til dobbeltkretsleering.

Forfatterne hevder at organisasjoner trenger begge typer leering. Det er viktig a hele tiden
arbeide med & bli bedre pa det man driver med. Samtidig ma organisasjonene vaere
forberedt p& & endre praksis og a gjare noe helt annet nar omgivelsene krever det. | tillegg til
lzering, krever dette siste punktet ogsa at organisasjonens medlemmer er i stand til & avleere

tidligere innleert kunnskap (Jacobsen & Thorsvik, 2013).

3.3.4 SEKI modellen: en modell for lsering eller del  ing av kunnskap

| boken "Viden, ledelse og kommunikation” presenterer Siggaard Jensen m. fl (2004) Nonaka
og Takeuchis mye brukte kunnskapsdelingsmodell, SEKI-modellen. Modellen tar
utgangspunkt i individet og den tause kunnskapen. Hislop (2009) hevder at denne modellen
for kunnskapsdeling tar utgangspunkt i det strukturelle perspektivet pa kunnskap, og
innebeerer tro pa at all kunnskap kan gjares eksplisitt og dermed deles via en sender-
mottakermodell. Modellen presenterer fire elementer som ma veere til stede for at

kunnskapsdeling skal kunne skje.

De fire elementene er:

” ”
SEKI-modellen -
Dialog
Fra taus til eksplisitt
Sosialisering Eksternalisering -
+ (Delt kunnskap) (Konseptuell k.) =
s -3 -
Arena- E % Kopllr]gav
bygging & \ & eksplisitt
Yee 3 Yy = kunnskap
g g
s +S
Internalisering Kombinering a
(Operasjonell k.) (Systemisk k.) &
Fra eksplisitt til taus

Learning by doing

Figur 9 Fire faser | kunnskapsprosessen (etter Nonaka og Takeuchi 199

Figur 5: Eirik Irgens (2010)" Profesjon og organisasjon”

Sosialisering er prosessen der de ansatte deler taus kunnskap gjennom praktisk
samhandling. | klinisk praksis pa sykehus handler dette ofte om & jobbe side ved side med
de mest erfarne helsearbeiderne. Disse blir rollemodeller for gjennomfgring av
undersgkelser, samtaler med pasienter eller vurdering av pasientens tilstand. For at denne
delen av kunnskapsutvekslingen skal kunne skje, ma konteksten veere riktig (von Krogh m. fl,
2001). Sykehus har lang tradisjon for at nyansatte skal gd sammen med mer erfarne

medarbeider i den tidligste perioden av arbeidet og slik bli kjent med mange sider av det.
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Hubert og Stuart Dreyfus (1999) beskriver ogsa en slik variant i sin modell for mesterleere,

som viser hvordan en novise lserer av mesteren gjennom et en-til-en-forhold.

Eksternalisering eller dialog innebaerer at det etableres arenaer hvor den tause kunnskapen
kan formidles og settes ord pa gjennom dialog mellom medlemmene i gruppen (von Krogh
m.fl, 2001). | utvikling av standardiserte pasientforlgp skjer dette giennom mgter i det
tverrfaglige teamet. Dette vil vaere en arena hvor medarbeiderne kan komme med sine

erfaringer og tanker knyttet til det konkrete forlgpet.

Kombinering betyr & omdanne taus kunnskap til eksplisitte former, blant annet gjennom
formulering av arbeidsprosedyrer (von Krogh m.fl, 2001). | arbeidet med pasientforlgp betyr
dette & utarbeide skriftlige dokumenter som beskriver gnsket praksis og dokumentere
pasientforlgpet i sykehusets kvalitetssystem. Arbeidet med implementering av
pasientforlgpet starter i denne fasen, og alle ansatte som skal ta forlgpet i bruk far
informasjon og undervisning om eventuelle endringer og nye prosedyrer. Utfordringen i

denne delen av prosessen er at de ansatte faktisk fglger de nye prosedyrene.

Internalisering er prosessen hvor kunnskapen blir gjort personlig gjennom erfaring (Irgens
2010). | forlgpssammenheng er dette fasen hvor de ansatte gjar ny praksis til sin egen. Det
finnes flere eksempler pa at ansatte har mattet legge bort gammel kunnskap og erstatte den
med seneste kunnskap. | en periode vil de ansatte ha behov for opplaering og ny kunnskap.
Fasen preges av at kunnskapen fester seg i den enkelte, og oppgaven vil derfor etter hvert
kunne lgses automatisk uten at de ansatte er avhengige av a bruke den skriftlige

prosedyren. Kunnskapen har igjen blitt taus (von Krogh m.fl, 2000).

“Learing by doing” er et begrep som ble introdusert av den amerikanske pedagogen John
Dewey (Irgens 2010:53). Dewey peker pd menneskets behov for a veere instrumentelle og
handle etter konteksttilpasset kunnskap, for slik a lgse problemet. | var case er kunnskapen
internalisert nar de ansatte kjenner resultatet av forlgpsarbeidet, vet hvilke konsekvenser det
har for den daglige pasientbehandlingen og videreformidler kunnskapen til kolleger og

studenter.

3.5 Standardisering og improvisering
Etter et studieopphold ved flere engelske sykehus i 2010, hvor pasientsikkerhet og
standardisering sto i fokus, kom St. Olavs Hospitals daveerende fagdirekter tilbake til

sykehuset med begrepet “Variation Kills!”, variasjon dreper. Dette er en spissformulering som
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har slatt rot og blitt et motto i organisasjonen. P& St. Olavs Hospital er det en uttalt strategi at
kunnskapsbaserte standarder skal ligge til grunn for pasientbehandling og pleie, for & unnga

uheldig og kanskje skadelig variasjon.

Ikke alle ansatte omfavner denne oppfatningen og mange kritiserer standardisering. Et av
argumentene har veert at standardisering fratar fagarbeiderne “frinet” og skjgnn i behandling
av ulike pasienter. Videre argumenteres det med at alle pasienter er unike og krever at

helsepersonell har evnen til improvisasjon underveis i behandlingen.

Improvisasjon er evnen til & mestre en situasjon uten a veere bundet av en oppskrift eller
prosedyre pa forhand. Kunnskapen man bruker nar man improviserer er ikke ngdvendigvis
tidligere gitt, men skapes i en form for dialog med den situasjonen man er oppe i.
Improvisasjon gir utaveren mulighet til & pavirke og endre situasjonen underveis.
Improvisasjon krever erfaring fra feltet, kombinert med evnen til & reflektere “in action”
(Irgens, 2006). De fleste studenter og nyutdannede helsearbeidere bruker i stor grad
“reflection on action” nar de lzerer fra praktiske situasjoner. Det vil si at de i liten grad er i
stand til & justere seg mens de star midt oppe i situasjonen, men at tanker rundt hvordan
problemet skulle veert Igst gjerne kommer i etterkant (Irgens, 2006). Etter hvert som
kunnskapen i stgrre grad blir “kroppsliggjort” og teorien “sitter” i ryggraden greier de fleste i

stgrre grad a reflektere "in action” og de begynner & improvisere.

Ordet standardisering gir ofte assosiasjoner til byrakrati preget av rutiner, effektivitet,
palitelighet og forutsigbarhet (Morgan, 2012). Helsevesenet har giennom mange ar jobbet
etter strukturerte prosedyrer og standarder for behandling. Nar man oppsgker helsevesenet
er det nettopp palitelighet, rutiner og forutsigbarhet man forventer. De feerreste ville vel falt
seg trygge hvis de mgtte et helsevesen med ansatte som arbeidet etter innfallsmetoden og
som testet ut nye idéer pa pasientene. Samtidig er de ansatte i dagens helsevesen for det
meste hgyt utdannede kunnskapsarbeidere som kjennetegnes av stor grad av autonomi,
som motiveres av at de kan bestemme arbeidsutfgrelsen selv, og som foretrekker a arbeide i
organisasjoner preget av fleksibilitet og myndighet for den enkelte; altsa det motsatte av et
byrakrati (Irgens, 2010).

Flere forskere skriver om improvisasjon i arbeidslivet (Barrett, 1998, Dehlin, 2006, Irgens,
2006). Irgens (2006) beskriver profesjonelle som er i stand til & bruke improvisasjon nar

situasjonen tilsier det som “yrkeskunstnere”. Dette er yrkesutgvere som har en spesiell
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falsomhet for situasjonen. Disse tar i bruk sin faglige ekspertkompetanse i situasjoner som
ikke kan handteres ved hjelp av tidligere beskrevne standarder, oppskrifter eller programmer
(Irgens, 2006). Dette kan veere det som populeert beskrives som “Fingerspitzengefuhl” og
som i litteraturen betegnes som “taus kunnskap” (Hislop, 2009). Irgens (2006) sier at disse
“yrkeskunstnerne” har en egen evne til & bruke magefelelse, uro og antagelser nar ting ikke
gar helt som planlagt, og ikke minst; de har mot til & lete etter en lgsning de ikke hadde
forutsett da de gikk inn i situasjonen. Han sier videre at erfaring er helt avgjgrende for & bli
en god improvisator og at & utgve reflektert praksis er en form for improvisasjon. Pastanden
stgttes av Barrett (1998) som sier at man ma forberede seg for a lykkes i sin spontanitet.
God kjennskap til teori og regler i et fag er grunnleggende for vellykket kreativitet og
improvisasjon. Han sier videre at det er avgjgrende for all improvisasjon & ha evnen til &
kombinere innhold fra mange ulike erfaringer, sette dem sammen og variere dem pa nye
mater. | dette ligger det Irgens (2006) argumenterer for; nemlig at evnen til improvisasjon
kjennetegner gode praktikere, og at vellykket improvisasjon krever kunnskap, ferdigheter og
holdninger. Slik vi ser det vil de standardiserte pasientforlgpene gi ansatte en grunnmur av

kunnskap, og dermed et utgangspunkt for kunne improvisere.
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4.0 Metodisk tilneerming
4.1 Vitenskapssyn

Innen vitenskapsteorien finnes flere tilnaerminger til forstaelse av verden. Ontologi beskrives
som "leeren om hva som er virkelighetens natur” (Johannessen m.fl. 2010:402).

Det ontologiske grunnsynet definerer verden gjennom en rasjonell tilneerming (Nyeng, 2010).
Det ontologiske verdenssynet bygger pa en positivistisk vitenskapstradisjon hvor arsak -
virkning og lovmessige forklaringer p& hva som skjer mellom mennesker og i organisasjoner
preger virkelighetsforstaelsen (Nyeng, 2010). Vitenskapssynet legger blant annet til grunn

modeller fra naturvitenskap og gkonomiske teorier (Gotvassli, i Irgens og Wennes 2011).

Forskere med et ontologisk verdenssyn presenterer gjerne fasiter og evidensbaserte
lgsninger pa organisatoriske problemer og utfordringer. Gjennom systematiske studier av et
fenomen vil en kunne finne svar pa ethvert spgrsmal. Innen denne tradisjonen er bruk av
deduktive forskningsmetoder vanlig. Virkeligheten studeres med utgangspunkt i en teori og
praksis sjekkes ut mot denne teorien. Innen det ontologiske kunnskapssynet oppfattes
forskeren som en ngytral observatar som, uten a pavirke forskningsresultatet, rapporterer
sine funn (Tjora, 2010). Innen de medisinske fagene er den positivistiske
vitenskapstradisjonen dominerende og preger derfor fremdeles hva som betegnes som
vitenskap. Blant ansatte i helsevesenet kan det derfor veere vanskelig & f& giennomslag for
resultater fra forskning som har sitt utgangspunkt i noe annet enn det ontologiske

grunnsynet.

Det er imidlertid slik at fag som Nyeng (2010) beskriver som menneskevitenskapene, som
samfunnsfagene, sosiologi, psykologi, pedagogikk og humanistiske fag, ogsa preger
fagomrader pa mange arbeidsplasser. Det er derfor, etter mange vitenskapsteoretikeres og
forskeres syn, ogsa ngdvendig & ha andre perspektiv pa vitenskap fordi forskning med en
positivistisk tilnaerming ikke alltid gir svar pa det man lurer pa. For & studere og forsta
hvordan mennesker fungerer sammen og hvordan de pavirker hverandre ma vi bruke et mer
helhetlig og fortolkende perspektiv (Nyeng, 2010). | vitenskapsteorien er det flere
utgangspunkt som kan bidra til dette. Den hermeneutiske tilneermingen assosieres ofte med

det prosessuelle perspektivet.

Hermeneutikken beskrives som forstaelsesleere (Nyeng, 2010). Helheten i menneskers liv er

2 n

viktig og forstaelsen bygger ikke pa "lovmessige” sannheter i samfunnet. En hermeneutisk

tilnaerming legger vekt p& at det ikke finnes noen absolutt sannhet, men at fenomener kan
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leses og tolkes pa ulike mater og ma forstas i den sammenheng eller kontekst de
forekommer. Hermeneutikk blir sgerlig brukt av forskere innen humaniora, teologi, jus og
statsvitenskap. Forskerne innen disse omradene ma nemlig fortolke noe man ikke kan male

og veie (Thagaard, 1998).

Gjennom sitt syn eller perspektiv pa vitenskap velger forskeren tilneerming til en sak, lyset
rettes mot det man mener er viktig. Siden vi har var utdanning og arbeidserfaring innen
helsefagene, med tradisjoner bade innen det naturvitenskaplige fagomradet og
menneskevitenskapene, ser vi det apenbare behovet for & ha to tanker i hodet samtidig. Vi
ma ha forstaelse for at begge syn preger den organisasjonen vi studerer, og at en
kombinasjon av begge tilneermingene kan gi et mer dekkende bilde av hele organisasjonen.
Vi forstar at den medisinske forskningen i stor grad ma baseres pa randomiserte, kontrollerte
studier med hgy grad av strukturell tilneerming. Samtidig statter vi den hermeneutiske
tradisjonen, som peker pa at en utforskende og fortolkende tilnaerming er ngdvendig for a
forsta samspillet som kreves for & gijennomfare arbeidet med utvikling og implementering av

de standardiserte pasientforlgpene.

Var malsetting med denne avhandlingen er altsa et gnske om & f& gkt kunnskap knyttet til
implementering av standardiserte pasientforlgp. Vi spar oss hvilke konsekvenser disse
endringene far for pasientbehandlingen og hvordan endringene gjennomfgres bade fra
ledelsens og medarbeidernes side. Hva er det som virker og ikke virker, hva motiverer
kunnskapsarbeiderne til endring, og hvilken motivasjon har de for & gjennomfare disse

endringene?

4.2 Metode og vitenskapelig stasted

Aubert (i Everett & Furseth, 2010) definerer metode som en fremgangsmate eller et middel
for & lase problemer for & komme frem til ny kunnskap. Det finnes et utall metoder som kan
tjene dette formalet, og forskerens utfordring kan ligge i nettopp valg av metode.

Innen de samfunnsvitenskapelige fagene har det tradisjonelt gatt et skille mellom kvalitativ
og kvantitativ metode (Johannessen m.fl., 2010), og det er stadig diskusjon om hvilken
metode om er best egnet. De naturvitenskapelige fagene forholder seg stort sett til
fenomener uten sprak og evne til & forstd seg selv og omgivelsene. Forskeren blir en tilskuer
til det som studeres. Samfunnsfagene har tradisjonelt hatt mer fokus pa studier av
mennesker, og i denne sammenheng blir folks meninger og oppfatninger om de omradene

forskeren gnsker & belyse viktige (Johannessen m.fl., 2010).
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Et utgangspunkt for avhandlingen var er en erkjennelse av at organisasjonen vi studerer er
preget av flere vitenskapelige tradisjoner. Profesjonene i et sykehus har gjerne bakgrunn i
forskjellige vitenskapssyn. Legene er utdannet i en mer positivistisk tradisjon, mens
pleiegruppens utdanning ofte har en mer hermeneutisk tilnserming. Med var faglige bakgrunn
har nok vi hovedsakelig en hermeneutisk tilnaerming til forskningen, men ser naturligvis ogsa
den store verdien og nytten av tradisjonell medisinsk forskning med en positivistisk

tilnaerming.

4.3 Forskningsdesign og valg av metode

Utgangspunkt for var forskningsdesign er var forstaelse av kunnskapsarbeideren og
kunnskapsintensive bedrifter. Som tidligere beskrevet, preges bade organisasjonen St. Olavs
Hospital og sykehusets ansatte av elementer bade fra den naturvitenskapelige, strukturelle
tradisjonen og den samfunnsvitenskapelige, mer prosessuelle tilnaermingen til kunnskap,

leering og endring.

Dette dualistiske utgangspunktet preger hele avhandlingen var. For & finne svar pa vare
forskningsspgrsmal har vi valgt en kombinasjon av kvalitativ og kvantitativ tilnaerming til
datainnsamlingen. Ved kvalitative metoder blir den informasjonen man samler inn ofte uttrykt
i nedskrevet tekst og baserer seg ofte pa intervju eller samtaler med informanter. Kvantitative
metoder analyserer tall i tabeller eller statistikk (Nyeng, 2010). | boken “Kvalitative
forskningsmetoder i praksis” (Tjora, 2011) fremholder forfatteren at kvalitative metoder gir
innsikt og seker forstaelse, mens kvantitative metoder skaper oversikt og sgker forklaring.
Forskjellen pa de to tilneermingsmatene er de malemetodene som velges og hvilken holdning
en har til kunnskapsinnhenting. | kvantitative metoder velger forskeren a pragve a finne
svarene ved a bruke forhandsdefinerte, tallfestede variabler. Typiske hjelpemidler i
datainnsamlingen er spgrreskjema med svarkategorier som er vektet med tall eller allerede
produsert statistikk. | den kvalitative metoden er tilneermingen i datainnsamlingen som regel
apnere og her er et typisk hjelpemiddel ulike former for intervju (Nyeng, 2010). Uansett valg
av metode for datainnsamling er det viktig & veere klar over at forskerens stemme alltid vil
veere der fordi forskerens fortolkning av data presenteres i det ferdige produktet (Nyeng,
2010). Forskerens stemme er sterkere eller svakere og kan komme til uttrykk i ulik grad

avhengig av forskningsdesign.
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4.4 Metodetriangulering eller flermetodedesign

En kombinasjon av kvantitative og kvalitative metoder kalles metodetriangulering.
Metodetriangulering er velegnet blant annet for & kompensere for svakheter ved én metode.
Ved & kombinere to eller flere metoder kan man fa dypere og mer nyansert kunnskap om
fenomenet man studerer. Med statistikk og kvantitative metoder kan man lettere trekke
konklusjoner. Ulempen er at man ikke vet hva som ligger bak resultatene som falelser,
tanker og holdninger. Intervju gir en stgrre detaljrikdom i svarene og respondentenes tanker
og falelser kommer tydeligere frem. Metodetriangulering innebzaerer altsa at et eller flere
fenomener studeres fra ulike synsvinkler og synspunkter, og at problemstillingen belyses ved
hjelp av forskjellige metoder (Rgykenes, 2008). Ved metodetriangulering kan man velge a la
en metode veere underordnet den andre, eller metodene kan veere sidestilte (Ringdal, 2001).
| var avhandling legger vi lik vekt pa begge metodene. Vi ser likevel at vi gjennom intervju far
tilgang til en starre detaljrikdom i svarene enn spgrreundersgkelsen gir. Kombinasjonen av
flere metoder gir oss altsd en mer inngadende kunnskap om den case vi studerer, og gir
verdifull informasjon som vi mener setter oss i stand til & finne flere svar pa

forskningsspgrsmalene vare.

Dybdeintervjuene vi har gjort representerer altsa kvalitativ metode, mens vi i den kvantitative
datainnsamlingen bruker spgrreskjema. Ved a bruke spgrreskjema med forhandsdefinerte
svaralternativ kan vi trekke generelle konklusjoner ut fra hvor enige eller uenige
respondentene er i pastandene vare. Ulempen med spgrreskjema er at vi tvinger alle inn i
samme verden og samme struktur. Vart hermeneutiske stasted tilsier imidlertid at verden
ikke er 100 prosent strukturell, men at den heller er relasjonell. Vi velger derfor en relasjonell
tilnaerming ved & bruke intervju i tillegg til den strukturelle tilneermingen. Det kan veere et
problem & kun velge intervju som datainnsamlingsmetode fordi man ikke har kontroll over
hva personer som ikke deltar i undersgkelsen ville ha sagt hvis akkurat de ble intervjuet. P&
grunn av denne svakheten risikerer man som forsker a ga glipp av mye verdifull informasjon
(Tjora, 2011). Nettopp derfor er det ogsa en fordel & kombinere flere metoder. Da far vi et
rikere datagrunnlag og derfor et bedre utgangspunkt for & trekke konklusjoner rundt det

temaet vi undersgker.

4.5 Gjennomfgring av undersgkelsen
4.5.1 Kvalitativ metode
I den kvalitative forskningen er spennvidden stor. Mange fag med rgtter i vidt forskjellige

tradisjoner bruker kvalitative metoder i forskningen, og det er ikke ngdvendigvis lett &
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definere kvalitativ metode ngyaktig (Ringdal, 2001). Til tross for mangel pa en eksakt
definisjon, baserer kvalitativ metode seg pa tre felles elementer: Metoden har et tolkende
perspektiv, innsamlingsmetodene er sensitive til den sosiale konteksten, og analyser og
forklaringer baserer seg pa forstaelse for kompleksitet, detaljrikdom og sammenheng.

Helhetsperspektivet er viktig i kvalitativ metode (Ringdal, 2001).

Som nevnt er den mest utbredte datainnsamlingsmetoden innen kvalitativ forskning
forskjellige former for intervjuer. Semistrukturerte intervju eller dybdeintervju,
fokusgruppeintervju og fokuserte intervju er eksempel pa teknikker (Tjora, 2011). Intervju
som metode egner seg spesielt godt i situasjoner der forskeren ikke kjenner feltet godt nok til
a lage gode surveyspgrsmal med utfyllende svarkategorier, eller i tilfeller hvor man ikke har
tilgang til mange nok informanter til & gjennomfare en spgrreundersgkelse (Tjora, 2011).
Intervju kan vaere en selvstendig forskningsdesign, men kan ogsa brukes som tilleggsteknikk
for datainnsamling i andre kvalitative forskningsdesign. Felles for intervju som
datainnsamlingsmetode er at de ofte bygger pa en intervjuguide hvor man bade kan ha &pne

og lukkede spgrsmal (Tjora, 2011).

Det er gjerne forskeren selv som gjennomfarer intervjuene og antall informanter er lite. Det
vanligste antallet er 10-30 (Ringdal, 2001). Det unike med intervjusituasjonen er at den
gjerne gir en neerhet og personlig kontakt mellom forsker og informant, noe som kan mangle
ved andre datainnsamlingsmetoder som for eksempel spgrreundersgkelser (Ringdal, 2001).
En annen fordel med intervju er at forskeren har mulighet til a falge opp informantenes
utsagn underveis. Dette gjer at informantene far mulighet til & utbrodere pa omrader der de
har mye & fortelle og dette kan fa stor betydning for forskerens innsikt i temaet som studeres
(Ringdal, 2001).

Det er imidlertid viktig & veere oppmerksom pa at data samlet inn ved intervju kun er
representative for den eller de som intervjues. Fordi utvalgene i undersgkelser basert pa
intervju ofte er sma og ikke-representative, er statistisk generalisering i slike studier sjelden
mulig (Ringdal, 2001).

Tjora (2011) &pner for at man kan bruke kortere tid enn en time nar man intervjuer. Slike
korte intervjuer kaller han fokuserte intervjuer. Han sier at dette kan veere saerlig aktuelt nar
temaet er sterkt avgrenset, temaene som tas opp ikke er falsomme eller vanskelige, og tillit

kan etableres relativt raskt i intervjusituasjonen.
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Fordi informantene vare er travle helsearbeidere, og vi valgte & intervjue dem i lgpet av
arbeidsdagen deres, var det et poeng at vi ikke skulle bruke for stor del av arbeidstiden. Vi
vurderte ogsa at standardiserte pasientforlgp for pasienter med tykktarmskreft er et ganske
avgrenset tema og at det er lite falsomt. Det virket derfor fornuftig & satse pa fokuserte

intervju, med avklart og avgrenset tema i denne delen av datainnsamlingen.

4.5.2 Praktisk gjennomfgring av intervju

Som nevnt over, valgte vi & gjennomfare intervjuene i lgpet av informantenes arbeidsdag.
Med travle ansatte var det tidvis vanskelig & fa gjort avtale om nar intervjuene skulle skje.
Mange intervjuer matte utsettes og denne delen av datainnsamlingen foregikk derfor over en
periode pa tre maneder vinteren 2014/15. Tette timeplaner bidro ogsa til at vi matte vaere
effektive. For & vaere sikre pa at informantene kunne sette av nok tid, satte vi tidsrammen for
intervjuet til ca. 30 minutter. Noen hadde bedre tid og kunne ga utover denne rammen. Disse
intervjuene ble naturligvis noe mer fyldige og utfyllende enn intervjuene som varte i 30
minutter eller kortere. Felles for alle intervjuene var likevel at de ikke ble avbrutt som fglge av
mangel pa tid, men fordi informantene mente at de hadde gitt uttammende svar pa

spgrsmalene vare. Vi mener derfor at tidsngd ikke preger intervjuene.

Informantene er naveerende eller tidligere kolleger. Vi har likevel ikke jobbet i sa tette
relasjoner med dem at vi mener at naerheten forstyrret intervjusituasjonen. Fordi vi kjente til
hverandre fra far var tilliten allerede etablert, og temaet sapass avgrenset, at det derfor ogsa

var naturlig & sette en grense pa ca. 30 minutter.

Vi valgte a intervjue ti personer som alle er involvert i behandlingen av pasienter med
tykktarmskreft i forskjellige stadier av pasientforlgpet. Utvalget bestar av ulike yrkes- og
aldersgrupper, bade ledere og ikke-ledere, og gir etter var mening en god bredde i svarene.
Intervjuene ble giennomfart p& materom i neerheten av informantenes arbeidssted. | forkant
av intervjuene spurte vi informantene om samtykke til at det ble gjort opptak av innholdet. Vi
informerte dem om at de anonymiserte intervjuene skulle brukes som grunnlag for
masteravhandlingen var. Vi opplyste ogsa om at vi kom til & oppbevare intervjuene, bade
transkriberingene og lydfilene, pa vare private, passordbeskyttede PC’er. Informantene fikk
ogsa vite at alle data ville bli slettet nar avhandlingen var levert og forsvart. Informantene fikk
anledning til a trekke seg fra intervjusituasjonen nar som helst og til a trekke intervjuet frem til

oppgaven var ferdig i slutten av august 2015. Ingen av informantene trakk seg.

Vi valgte & bruke et semistrukturert intervju med en intervjuguide som var utarbeidet pa
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forhand (se vedlegg 3). Guiden ble utarbeidet med bakgrunn i spgrreundersgkelsen som
allerede var laget og den besto av sentrale spgrsmal og stikkord for eventuelle
oppfelgingssparsmal. Vi brukte samme intervjuguide i alle intervjuene og intervjusituasjonen
var relativt lik for alle informantene. Informantene fylte ut spgrreskjema far selve intervjuet

startet, og disse svarene er inkludert i vare data fra sparreundersgkelsen.

Atte av intervjuene ble transkribert og oppsummeringsnotater ble laget av to av intervjuene.
Siden vi har lydfiler fra alle intervjuene, bruker vi direkte sitater fra bade de transkriberte

intervjuene og fra dem det er skrevet oppsummeringsnotat fra.

Da alle intervjuene var gjennomfart brukte vi mye tid pa a kategorisere informantenes svar.

Vi valgte & bruke samme kategorier som pastandene i spgrreundersgkelsen var delt inn i.

4.5.3 Kvantitativ metode

Nar data som samles inn kan konverteres til tall eller tallfestes, kalles det en kvantitativ
analyse. Metoden brukes ofte i forbindelse med statistisk utregning (Johannessen m.fl,
2010). Kvantitativ metode bygger ofte pa forestillingen om en verden som er objektivt
konstruert. Kvantitativ metode har derfor tradisjonelt veert knyttet til naturvitenskapen, hvor
forskeren studerer utbredelse og antall (Thagaard,1998). | helsevesenet kjenner vi igjen
metoden blant annet i studier av strykstatistikk for operasjonspasienter, forekomst av

infeksjoner blant innlagte pasienter, og i utprgving av medikamenter.

| den positivistiske tradisjonen er det et ideal at forskeren skal vaere ngytral og usynlig.
Tilhengere av denne tradisjonen hevder at forskeren alltid skiller skarpt mellom seg selv,
subjektet, og objektet hun forsker pa. Forskningen star altsa pa “egne ben” uavhengig av
forskeren. Ogsa i kvantitativ metode er det imidlertid slik at forskeren alltid vil veere synlig
fordi hun bestemmer hvordan data skal tolkes, og ikke minst, hvilke data som skal

vektlegges i analysen (Tjora, 2011).

| kvantitative undersgkelser brukes begreper som enheter, utvalg, populasjon og variabler
(Johannessen m.fl, 2010). | det fglgende definerer vi disse begrepene og hva de betyr i var

avhandling:

Populasjon:
Ordet populasjon betyr befolkning, og i mange undersgkelser gjennomfgres studier pa store

grupper mennesker (Johannessen m. fl, 2010). Vi kunne ha studert innfagring av
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standardiserte pasientforlgp pa hele St. Olavs Hospital, og vurdert hvordan disse pavirker
endring og kunnskapsdeling i hele organisasjonen. Hele St. Olavs Hospital ville da ha utgjort

var populasjon. | var studie har vi imidlertid gjort et utvalg i populasjonen.

Utvalg:
| en populasjon er det ofte mange enheter. Nar populasjonen er alle ansatte i organisasjonen

St. Olavs Hospital, er denne populasjonen inndelt i mange lag. Klinikker og avdelinger,
yrkesgrupper eller ansatte i klinisk og ikke-klinisk arbeid, er alle ulike mater & dele inn
populasjonen pa. Fordi vi i var undersgkelse gnsket a fokusere pa innfgring av et konkret
pasientforlap, forlgpet for pasienter med tykktarmskreft, valgte vi & innhente data om forlgpet
blant et utvalg av ansatte som jobber med akkurat dette. | spgrreundersgkelsen ble derfor
kun ansatte som kunne komme i kontakt med pasienter i dette forlgpet, invitert til & svare.
Vart utvalg er derfor ansatte pa Kirurgisk klinikk ved St. Olavs Hospital. Mer ngyaktig er

utvalget ansatte som befatter seg med kirurgisk behandling av pasienter med tykktarmskreft.

Enheter:
Enheter er det eller de som undersgkes, de forskeren gnsker a vite noe om (Johannessen,
m.fl, 2010). Enhetene er ofte mennesker eller en gruppe av mennesker. | var undersgkelse

er de enkelte ansatte som arbeider med tykktarmskreft enhetene.

| det videre presenteres de som svarte pa spgrreundersgkelsen som respondenter og de

som deltok i intervjuene som informanter.

Variabler:

En variabel er en spesifikk egenskap eller kjiennetegn ved de enhetene vi studerer
(Johannessen, m.fl, 2010). | var forskning deltar ansatte med ulike fagprofesjoner.
Profesjonene fremkommer som ulike variabler i datagrunnlaget. Enhetene vi har undersgkt

er igjen delt inn i flere variabler. Disse er som fglger:

Yrke Kjgnn [ Alder Erfaring med forlgpet
Sykepleier Kvinne | 20-30 ar | 0-5 ar

Lege Mann | 31-40 ar | 6-10 ar
Seksjonsledere sykepleie 41-50 ar | 11-15 ar

@vrig helsepersonell* >51ar |>15ar

Tabell 1: Oversikt over variabler i spgrreundersgkelsen.

*fysioterapeuter, hjelpepleiere
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4.5.4 Spgrreundersgkelse

En vanlig fremgangsmate for innsamling av data er & bruke spgrreskjema, hvor de som
deltar i undersgkelsen svarer pa spgrsmal med forhandsbestemte svarkategorier
(Johannessen, m.fl, 2010). Sparreskjema ma utformes pa en slik mate at de gir svar pa
forskerens problemstilling, og utforming av spgrsmal eller utsagn er derfor en viktig og ofte
utfordrende oppgave. Et sparreskjema krever to elementer; spgrsmal eller pastander og
svaralternativ. De ulike svaralternativene kalles variabler (Johannessen m.fl, 2010), og
variablene ma ha ulike verdier. Kvantitative variabler kjennetegnes ved at verdiene kan
ordnes eller rangeres i kategorier som eksempelvis: god/darlig, mye/lite etc. Ved a oppgi
svaralternativ benytter vi et prekodet eller prestrukturert skjiema (Johannessen m.fl, 2010). Et
prestrukturert skjema kan ogsa beskrives som et spgrreskiema med lukkede spgrsmal (se
vedlegg 2).

4.5.5 Praktisk gjennomfgring av spgrreundersgkelsen
| slutten av januar 2015 inviterte vi 91 ansatte ved Kirurgisk klinikk til & delta p& en
spgrreundersgkelse med svarfrist pd 17 dager. | tillegg svarte ni av ti informanter pa

sparreskjemaet i forbindelse med intervjuet. Tilsammen blir dette 100 enheter.

Sparreundersgkelsen besto av 15 pastander. Bakgrunnen for & bruke pastander og ikke
sparsmal er at dette er et format de ansatte er kjent med fra tidligere blant annet i forbindelse

med arbeidsmiljgundersgkelser som gjennomfares hvert andre ar.

Vi brukte Likert-skala i utformingen av svarvalg. En Likert-skala maler holdninger og atferd
ved & bruke en rekke mulige svaralternativ som rangerer fra det ene ekstreme valget til det
andre (for eksempel “ikke sannsynlig i det hele tatt” til “sveert sannsynlig”). | stedet for enkle
ja/nei-spgrsmal kan en Likert-skala brukes for & avdekke sannsynlighetsgrader. Dette kan
veere spesielt nyttig nar det gjelder sensitive eller utfordrende emner. Disse svarene gjar det
ogsa enklere & identifisere forbedringsomrader (Johannessen m.fl, 2010).
| spgrreundersgkelsen anga vi fglgende svaralternativ:

1. Sveert uenig
Noksa uenig
Ngytral (verken enig eller uenig)

Noksa enig

a > w DN

Sveert enig

Pastandene i undersgkelsen ble utformet med bakgrunn i forskningsspgrsmalene vare. Alle
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pastandene har positivt fortegn. | dette legger vi at ingen pastander inneholder ordet "ikke”.

Vi la vekt pa at spgrreundersgkelsen og intervjuguide skulle dekke de samme omradene.

Vi brukte sykehusets elektroniske telefonkatalog for & finne navn og epost-adresser til
aktuelle mottakere av spgrreundersgkelsen. En uke far undersgkelsen ble distribuert sendte
vi epost til alle der vi informerte om bakgrunnen for spgrreundersgkelsen og samtidig ba dem

om & besvare den.

Sparreundersgkelsen ble distribuert til ansatte ved disse seksjonene ved St. Olavs Hospital:
«  Kirurgisk overvakning
» Gastrokirurgisk sengepost
« Kirurgisk operasjonsavdeling
« Leger i gastrokirurgisk seksjon

» Seksjon fysioterapi ved Kirurgisk klinikk.

Vi fikk hjelp av en ansatt i sykehusets sentrale stab til & legge sparreskjiemaet inn i
dataprogrammet Questback som er en elektronisk tilbakemeldingsplattform der ansatte ble
invitert via epost til & svare pa var undersgkelse. Vi valgte Questback fordi dette er et format
som er kjent for de ansatte fra tidligere. Questback har blant annet blitt brukt i to
sykehusomfattende sparreundersgkelser om arbeidsmiljg. For & sikre svar fra s& mange
ansatte som mulig, sendte vi ut epost med paminnelse om undersgkelsen bade en og to

uker etter at den var distribuert.

4.5.6 Kvantitative data fra andre datakilder

eSP (Elektronisk standardisert pasientforlgp)

Innen forbedringsarbeid pekes det i ulike typer litteratur pa at malinger er viktige for & finne ut
om malsettingen for arbeidet oppnas. St. Olavs Hospital har sammen med sykehusets IT-
leverandar, HEMIT, utviklet et elektronisk verktay (eSP) for & gjgre malinger av de
standardiserte pasientforlgpene. Formalet med programmet er monitorering og visualisering
av identifiserte maleparametere. Data fra pasientforlgp hastes fra det pasientadministrative
systemet (PAS), og visualiseres for brukeren. Data sammenstilles aggregert per forlgp, men
det er ogsd mulig & se pa forlgpstider, flaskehalser og kvalitetsparameter pa pasientniva.
Hgstingen av data skjer daglig, og gir derfor et bilde i sanntid av status i forlgpet. Dette skal

sikre bedre forhold for implementering og etterlevelse av forlgpet (HEMIT, 2015).

| lgpet av datainnsamlingsperioden fikk vi tilgang til en oversikt over forlgpstider knyttet til
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pasientforlap for tykktarmskreft. Vi har imidlertid besluttet ikke & ga videre med analyse av
disse data, fordi denne informasjonen ikke vil belyse problemstillingen var. Etter innfgring av
pakkeforlgp for kreftpasienter er dessuten bade kravet til forlgpstid, og antall pasienter som
skal inkluderes i datamaterialet endret. Vi velger allikevel & orientere om dette verktgyet fordi

det er en del av maleverktgyet vi har spurt om i datainnsamlingen.

Datafangst fra sjekklister:

Et viktig verktgy for de ansatte som arbeider med pasienter som har tykktarmskreft er en
sjekkliste som er utarbeidet av ledelsen pa Kirurgisk sengepost. Sjekklisten er laget for &
sikre at tiltakene som er bestemt av forlgpet falges. Vi har gjennomgatt data fra sjekklistene
til 50 pasienter. Dette er pasienter som har fulgt pasientforlgpet for tykktarmskreft i perioden
hasten 2013 til varen 2015. Det er ikke mulig a identifisere enkeltpasienter i vare data. Vi gar
ikke i dybden i analysen av dette datamaterialet, men bruker det for & understgtte noen av

funnene fra spgrreundersgkelse og intervju.

4.6 Forskningens kvalitet:
4.6.1 Validitet

Et kriterium for kvalitet i forskning er validitet eller gyldighet. Validitet sier noe om data er

relevante og om de faktisk gir svar pa de spgrsmalene vi stiller.

Nar man skal gjennomfagre en undersgkelse, ma de teoretiske begrepene operasjonaliseres
(Johannessen m.fl, 2010). Operasjonalisering betyr til en viss grad & konkretisere et begrep
og innebeerer at forskeren gjar et teoretisk begrep om til en malbar variabel. Dette skjer ved
at forskeren gjar om begreper til ord og uttrykk som respondenten kan svare pa uten at det

er fare for feiltolking (Johannessen m.fl, 2010). Det er derfor ofte ikke alltid fullt samsvar

mellom teoretisk og operasjonell validitet (Ringdal, 2001).

| var undersgkelse har vi for eksempel valgt a operasjonalisere begrepet “det standardiserte
pasientforlgpet for tarmkreft” ved & spgrre om de ansattes forstaelse av begrepet og om de
bruker tiltakene skissert i forlgpene til daglig. Begrepsvaliditet dreier som om relasjonen
mellom det vi skal undersgke og de konkrete data vi har samlet (Johannesen m.fl, 2010), og
i denne avhandlingen mener vi det er sammenheng mellom data og de spgrsmal vi gnsker
svar pa. En viktig kilde til hgy validitet er at forskningen gjennomfgres innenfor faglige
rammer og at den er forankret i annen relevant forskning (Tjora, 2011).

Graden av validitet i var forskning er avhengig av at deltakerne, bade i spgrreundersgkelsen
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og intervjuene, forstar pastandene, utsagnene og spgrsmalene vare. | en intervjusituasjon er
det lettere a finne ut om informantene forstar spgrsmalene enn ved bruk av
sparreundersgkelser. Vi har mulighet til a forklare hva vi mener underveis i intervjuene. |
sparreundersgkelsen er pastandene allerede formulert og vi har ikke annet valg enn a tro at
respondentene forstar hva vi mener. Vi testet ut pastandene i spgrreundersgkelsen pa noen
av intervjuobjektene vare far vi sendte den til den store gruppen respondenter. Slik sjekket vi
ut eventuelle uklarheter i hva hver enkelt pastand kunne bety. Respondentene arbeider
dessuten i en klinikk hvor ledelsen virkelig satser pa innfaring av standardiserte
pasientforlgp. Vi tok det derfor for gitt at majoriteten hadde en oppfatning av hva det
standardiserte pasientforlgpet for tarmkreftpasienter innebaerer som begrep og at de kjente

til de tiltakene som er knyttet til forlgpet.

Vi opplever imidlertid at validiteten utfordres i forbindelse med noen av pastandene. Dette
gjelder spesielt der mange av respondentene har stilt seg ngytrale. Vi mener likevel at
validiteten totalt sett ivaretas ved at vi bruker data fra intervjuene og slik belyser pastandene.
Dette er altsd et godt eksempel pa at triangulering gir mer utdypende svar enn ved bruk av

kun én metode.

4.6.2 Reliabilitet

Et annet kriterium for kvalitet i forskning er at den er palitelig. | stedet for palitelighet kan man
ogsa bruke begrepet reliabilitet. Reliabiliteten er knyttet til data, hvilke data som brukes,
hvordan de samles inn og hvordan de bearbeides (Johannessen m.fl, 2010). En
undersgkelse har hgy grad av palitelighet nar gjentatte malinger med samme maleinstrument
gir samme resultat. Forskningens reliabilitet er ogsa avhengig av at det i sveert liten grad
gjeres feil i malingene eller i registrering av resultatene. | data med hay reliabilitet er det kun
sma og tilfeldige malefeil (Ringdal, 2001). Reliabiliteten i et forskningsprosjekt kan ogsa
styrkes ved at det brukes forskjellige teknikker i datainnsamlingen. Metodetriangulering
bidrar til at forskeren kan undersgke om ulike tilneerminger farer til noenlunde samme
resultat. | sa fall styrkes tilliten til resultatene og slik ogsa forskningens reliabilitet
(Johannessen m.fl, 2010).

Begrepet reliabilitet brukes oftest om data i kvantitative undersgkelser. | kvalitative
undersgkelser gir det ikke samme mening a snakke om reliabilitet fordi det ikke brukes
strukturerte datainnsamlingsteknikker. Det vil derfor vaere vanskelig for en forsker &
reprodusere en annen forskers kvalitative forskning (Johannessen m.fl, 2010). Reliabiliteten i

en kvalitativ undersgkelse kan styrkes ved at vi som forskere er apne om hvordan og i
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hvilken kontekst vi gjennomfarer undersgkelsen var. Apenhet oppnar vi ved & redegjare for
de valgene vi tar og ved & veere oppmerksomme pa faktorer som kan pavirke det vi
undersgker (Tjora, 2011).

Med bakgrunn i de krav som stilles til reliabilitet i forskning, mener vi at den ivaretas i var
avhandling. Vi har valgt flere metoder for datainnsamling og informantene og respondentene
har ulik yrkesbakgrunn og erfaring. Vi har ogsa kvalitetssikret registreringen av data og

mener at det ikke er systematiske malefeil her.

4.6.3 Generalisering

Et mal for de fleste prosjekter innen samfunnsforskningen er generaliserbarhet. Malet
oppnas ved at funnene forskeren gjgr kan danne en regel for tilsvarende situasjoner eller
case (Store Norske Leksikon, 2015). Sammen med validitet og reliabilitet er

generaliserbarhet en indikator for kvaliteten pa forskningen (Tjora, 2011).

Tjora (2011) presenterer tre former for generalisering i kvalitativ forskning; naturalistisk
generalisering, moderat generalisering og konseptuell generalisering. Med naturalistisk
generalisering mener han at forskeren presenterer detaljene i studien godt nok til at leseren
selv kan vurdere gyldigheten for egen forskning og prosjekter. Moderat generalisering betyr
at forskeren selv presiserer i hvilke situasjoner forskningsresultatene kan veere gyldige. Med
konseptuell generalisering mener han at forskeren utvikler konsepter, typologier eller teorier

som kan ha relevans for andre tilfeller enn det som er studert (Tjora, 2011).

Etter var mening er resultatene fra dette forskningsprosjektet generaliserbare for tilsvarende
prosjekter i andre klinikker ved St. Olavs Hospital. Utvalget er stort og variert nok, og
gjennom triangulering far vi en detaljrikdom i svarene som tillater at vi trekker
generaliserbare konklusjoner. Vart prosjekt kjiennetegnes derfor bade av naturalistisk og
moderat generalisering. Naturalistisk fordi leseren selv kan vurdere gyldigheten av var
forskning for egne prosjekter. Moderat fordi vi som forskere presiserer i hvilke

sammenhenger resultatene kan veere gyldige.

4.6.4 Forskningsetiske avveininger

| helsevesenet er forskning pa pasienter og lagring av personopplysninger strengt regulert av
forskningsetiske retningslinjer (Everett &Furseth, 2011). Vi sendte en prosjektskisse til
Regional etisk komité, men komitéen ansa at denne avhandlingen var utenfor deres mandat

og returnerte sgknaden. Avhandlingen gir ingen opplysninger om enkeltpasienter.
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Ansatte pa St. Olavs Hospital har veert vare informanter og respondenter og vi har fatt
mange direkte uttalelser om organisasjon og ledelse pa St. Olavs Hospital. Bade intervju og
sparreundersgkelse er imidlertid anonymisert og vi anser det derfor som ukomplisert & bruke

uttalelsene i avhandlingen.

4.6.5 Styrke og svakheter ved forskningen var

| kapittelet “Nar mauren ogsa skal vaere grn - om & analysere sin egen organisasjon” av
Nielsen og Repstad (i Nyeng & Wennes, 2006), tar forfatterne opp utfordringer ved & gjgre
analyser av egen organisasjon. De bringer pa bane flere mulige fallgruver man kan g& i som
aktar som forsker pa egen organisasjon. Samtidig sier de, som ogsa stettes av Tjora (2011),
at den “rene forskerrollen” i samfunnsvitenskapen er fiksjon og at det derfor ikke er sa stor
forskjell pa & forske pa egen organisasjon og & bruke kvalitative metoder i andre
forskningssammenhenger. | det falgende vil vi redegjare for det vi ser pa som styrker og

svakheter ved vart prosjekt.

Nielsen og Repstad (2006) peker blant annet pa faren for at man kan bli for neersynt nar man
forsker pa egen organisasjon. Her er det neerliggende & peke pa var egen neerhet til temaet
og til informanter og respondenter. Vi jobber begge i helsevesenet og har arbeidet pa St.
Olavs Hospital i mange ar. Begge har veert tilknyttet Kirurgisk klinikk i forskjellige roller, men
ingen av oss er, eller har vaert, ansatt i klinikken. Vi mener derfor at faren for at vi vil fa en
slagside der vi presenterer en urettmessig stor del positive data er redusert. Dette fordi vi
ikke har direkte tilknytning til klinikken og ikke star i et avhengighetsforhold verken til
klinikksjef eller andre ledere. Som sagt tidligere i kapittelet, har vi heller ikke jobbet i sa tette
relasjoner med informanter eller respondenter at vi mener naerheten pavirket
intervjusituasjonen eller svarene vi fikk i spgrreundersgkelsen. Vi tror tvert i mot at var rolle
som helsearbeidere med inngaende kjennskap til standardiserte pasientforlgp har gitt oss
innpass og legitimitet hos yrkesgrupper som tradisjonelt kan veere noe skeptiske til
utenforstdendes kunnskap om helsevesenet. Vi har ogsa fordelen av at vi er to som skriver
sammen og derfor kan korrigere hverandre, noe som anbefales nar man skal skrive om egen
organisasjon (Nielsen & Repstad, 2006). En av oss har dessuten permisjon fra St. Olavs
Hospital og arbeider nd i Helse Midt-Norge RHF. Dette er en stor fordel fordi en av oss da
har inngaende kjennskap til temaet og i tillegg kan se organisasjonen fra et “@rneperspektiv”
(Nielsen & Repstad, 2006). Vi mener derfor at var rolle som aktgr og forsker i egen
organisasjon pa langt neer er sa problematisk som den kunne ha veert.

| intervjusituasjonen mener vi at vi skiller greit mellom objekt og subjekt. Av og til stiller vi
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imidlertid lukkede spgrsmal og far derfor lite informative svar. Heldigvis skjer ikke dette ofte,
men vi ser at vi kunne fatt noe mer verdifulle data dersom vi hadde veert enda mer opptatte

av a stille apne spgrsmal.

Sparreundersgkelsen ble kvalitetssikret far vi distribuerte den til alle de mulige
respondentene. Vi mener derfor at resultatene fra spgrreundersgkelsen er reliable. En
svakhet ved resultatene er imidlertid at det er svaert mange som svarer at de stiller seg
naytrale til flere av pastandene. Svaralternativet “ngytral” ligger midt mellom enig og uenig,
og det kan veere ulike arsaker til at de ansatte velger dette alternativet. Det kan veere et
uttrykk for at de ikke vil svare, at de synes pastanden er ubehagelig eller dum, eller at de
ikke har nok kunnskap til & mene noe om den. Vi problematiserer dette i forbindelse med de
pastandene der det er aktuelt i analysekapittelet og ser at det ofte er ansatte med mindre
enn fem ars erfaring som krysser av for ngytral. Vi bruker ogsa utdypende uttalelser fra
intervjuene noe bidrar til & gke forstaelsen for de temaene der mange respondenter fra

sparreundersgkelsen har brukt svaralternativet “ngytral”.
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5.0 Analyse

| dette kapittelet presenterer vi resultater fra spgrreundersgkelse og intervju. Vi har ogsa tatt
med resultater fra bruk av sjekklistene som er utarbeidet til pasientforlgpet, og som skal falge
hver enkelt pasient som behandles for tykktarmskreft ved St. Olavs Hospital. Dette skjemaet
inneholder en rekke sjekkpunkter som de ansatte skal faglge opp og fylle ut i lgpet av tiden
pasienten er innlagt pa Kirurgisk klinikk. Resultatene fra disse sjekklistene presenteres
sammen med data fra intervju og spgrreundersgkelse under pastand 11.

Svarprosent pa spgrreundersgkelsen:
Tabellen viser hvor mange medlemmer i de ulike yrkesgruppene vi sendte spgrreskjematil,
og hvordan svarprosenten fordeler seg:

‘Svar pa sparreundersgkelsen Inviterte(n) Antall svar Svarprosent

Sykepleiere 77 38 49%
Leger 9 9 100%
@vrig helsepersonell* 8 5 62,5%
Seksjonsledere sykepleie 6 6 100%
Totalt antall inviterte 100 58 58%

Tabell 2: Svarprosent fordelt p& yrkesgrupper
* fysioterapeuter, hjelpepleiere

Vi har fatt svar fra alle legene og seksjonslederne vi inviterte til & delta i undersgkelsen. |
underkant av halvparten av sykepleierne som ble invitert har svart. En arsak til forskjellen i
respons kan vaere at bade leger og ledere faler et starre eierskap til forlgpet. Flere fra disse
gruppene har deltatt i utformingen av forlgpet og bruker det i sitt daglige arbeid.
Legegruppen har i tillegg gjerne en stgrre tradisjon for & drive med forskning, og kan derfor
veere mer positivt innstilt enn de andre yrkesgruppene til & delta i en sparreundersgkelse i
forbindelse med forskningsprosjekter. Bade leger og ledere har jevnt over starre mulighet
enn sykepleiere pa overvakning og sengepost til & styre arbeidsdagen sin selv. | tillegg virker
det som om leger og ledere ogsa er mer vant til & bruke IKT og epost i jobbsammenheng. De
har derfor kanskje lettere for & oppdage var forespgarsel og a ta seg tid til & svare, enn
sykepleiere som i mindre grad styrer sin egen arbeidsdag. Den siste antagelsen stgttes av
vare egne erfaringer: Etter at tidsfristen for sparreundersgkelsen hadde gatt ut, var
svarprosenten pa ca. 40. For & gke svarprosenten gikk vi rundt pa sengeposten og
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oppfordret sykepleierne til & svare pa undersgkelsen. Da erfarte vi at flere verken hadde sett
eposten med invitasjon til & delta, eller selve sparreundersgkelsen. Mange sa ogsa at de

hadde tenkt & svare, men at de ikke rakk det far fristen gikk ut.

Under hvert punkt videre i analysekapittelet presenteres data fra spgrreundersgkelsen basert
pa 58 respondenter som altsa utgjar 100 prosent av deltakerne. Alle deltakerne i

sparreundersgkelsen svarte pa alle pastandene.

5.1 Funn fra datainnsamlingen

Vi har altsa valgt & analysere data fra tre ulike kilder; en sparreundersgkelse blant de
ansatte, intervju av ti informanter, og en oversikt over bruk av sjekklisten for pasienter som er
inkludert i det standardiserte pasientforlgpet for tykktarmskreft fra hasten 2013 til varen
2015.

| sparreundersgkelse har vi delt inn pastandene i ulike kategorier. Det samme gjelder for
spgrsmalene i intervjuguiden. Disse kategoriene er sentrale for & kunne svare pa vare

forskningssparsmal. Vi bruker de samme kategoriene som struktur for analysedelen.

Vare forskningsspgrsmal:
Vi er opptatt av hvordan endringer implementeres i en kunnskapsorganisasjon som St. Olavs
Hospital og spar derfor:

Forskningsspgrsmal 1: Hvordan implementeres ny kunnskap gjennom de standardiserte

pasientforlgpene i Kirurgisk klinikk ved St. Olavs Hospital?

I metodikken for utvikling av standardiserte pasientforlgp er maling og monitorering av
forlgpene beskrevet som et suksesskriterium for gijennomfgring og implementering, og vi
sper derfor:

Forskningsspgrsmal 2: Motiveres kunnskapsarbeidere av strukturelle malinger i sitt daglige

arbeid?

| en kunnskapsorganisasjon kan krav om standardisering pa den ene siden og
kunnskapsarbeiderens autonomi pa den andre siden sta i kontrast til hverandre. Med
bakgrunn i dette spgar vi:

Forskningsspgrsmal 3: Hvordan kan standardisering og kunnskapsarbeid virke sammen for &

bedre samhandling, pasientsikkerhet og kvalitet?
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Standardiserte pasientforlgp er et prioritert satsningsomrade pa St. Olavs Hospital derfor
gnsker vi & fa svar pa:

Forskningsspgrsmal 4: | hvor stor grad brukes forlgpene, og hva mener de ansatte om dette

verktgyet?

Kateg orier spgrsmal:

Forstaelse
1. Jeg er godt kjent med de standardiserte pasientforlgpene som brukes ved Kirurgisk
Klinikk
Metodikk
2. Jeg synes at metoden som brukes for & utarbeide standardiserte pasientforlgp er
godt egnet for formalet.
Involvering
3. Jeg foler at jeg har veert involvert i utarbeidelsen av de standardiserte
pasientforlgpene som brukes ved Kirurgisk klinikk
Nytte/bruk
4. Jeg bruker det standardiserte pasientforlgpet for ca. coli
Cancer. coliforlgpet har fart til endringer i pasientbehandlingen
Pasientforlgpet endres ofte
Endring i pasientforlgpet er problematisk
Pasientforlgpet oppleves som et nyttig arbeidsredskap i oppleeringssammenheng
9. Det er viktig & arbeide videre med standardisering av pasientforlgp
Informasjon/ motivasjon (for implementering)
10. De standardiserte pasientforlgpene som brukes ved Kirurgisk klinikk er gjort godt
kjent for de ansatte
11. Jeg kjenner tiltakene i behandlingen knyttet til forlgpene godt
12. Det er viktig at det gjennomfgres malinger knyttet til forlapet.(b.la. forlgpstider)
Pasientsikkerhet og kvalitet
13. Pasientsikkerheten ivaretas bedre etter innfgring av standardisert pasientforlap pa
kirurgisk avdeling
14. Standardiserte pasientforlap har forbedret kvaliteten pa pasientbehandlingen.
Samhandling
15. Samarbeidet mellom enheter i klinikken har blitt bedre etter innfgring av
standardiserte pasientforlap (eks. sengepost, poliklinikk, operasjon..)
16. Samarbeidet med andre klinikker som er involvert i pasientbehandlingen har blitt
bedre etter innfaring av standardiserte pasientforlgp (bildediagnostikk, post operativ,
fysioterapi)

®Njo| 0

Tabell 3: Kategorier for pastandene pa sparreundersgkelsen
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Oversikt over hvilke utsagn i Henviser til utsagn fra
spgrreundersgkelsen som belyser de enkelte spgrreundersgkelsen

forskningsspgrsmalene

Forskningsspgrsmal Nummererte pastander fra
spgrreundersgkelsen (se vedlegg 2)

Hvordan implementeres ny kunnskap gjennom de 1, 3,10, 11,
standardiserte pasientforlgpene i Kirurgisk klinikk ved
St. Olavs Hospital?

Motiveres kunnskapsarbeidere av strukturelle 2,12
malinger i sitt daglige arbeid?

Hvordan kan standardisering og kunnskapsarbeid 13,14,15,16
virke sammen for a bedre
samhandling, pasientsikkerhet og kvalitet?

I hvor stor grad brukes forlgpene og hva mener de 4,5,6,7,8,9
ansatte om dette verktagyet?

Tabell 4: Oversikt over hvilke utsagn i sparreundersgkelsen som belyser hvilke forskningssparsmal

Ved presentasjon av data har vi stort sett valgt & ikke analysere svarene med utgangspunkt i
respondentenes kjgnn og alder. Derimot har vi valgt & trekke ut yrkesgruppene leger,
sykepleiere og seksjonsledere for & se pA om medlemmene innad i gruppene svarer ulikt og
om det er en forskjell i svarene mellom de ulike yrkesgruppene. Dette gjear vi fordi vi tror at
seksjonslederne som ogsa er sykepleiere vil svare forskjellig fra sykepleiergruppen. Vi tror
ogsa at legene kan ha en annen holdning til standardiserte pasientforlap enn sykepleiere. |
tillegg ser vi pa om respondentene svarer forskjellig avhengig av hvor lenge den enkelte har
veert ansatt pa Kirurgisk klinikk. Dette gjar vi fordi vi tror at ansatte med lengre erfaring
kjienner de standardiserte pasientforlgpene bedre enn de som er relativt nytilsatte.

Selv om vi ikke er opptatt av alders- og kjgnnsskiller i analysen, kan det likevel vaere
interessant & kjenne litt til demografien hos respondentene. | det fglgende presenterer vi
derfor en prosentvis fordeling av yrkesgrupper, kignn og alder.
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5.1.1 Bakgrunnsinformasjon fra spgrreundersgkelsen
Yrke:

Fordeling yrkesgrupper

prosent
m Sykepleier

W Leger
Annet helsepersonell*

m Seksjonsleder sykepleie

Figur 6: Fordeling av yrkesgrupper
*fysioterapeut og hjelpepleier

Sykepleiere er den stgrste yrkesgruppen, og vi har fatt svar fra sykepleiere som jobber nzert
pasienten pa sengepost, overvakning og poliklinikk. Leger er den nest stgrste gruppen og vi
har fatt svar fra leger i lederposisjon og fra leger som jobber i ordineert klinisk arbeid. Vi har
valgt & samle svar fra fysioterapeuter og hjelpepleiere i en gruppe. Dette er profesjoner med
relativt fa ansatte i sykehuset. Disse profesjonene presenteres derfor som “annet

helsepersonell”.

Alder

Aldersfordeling
prosent

m20-30
m31-40
m41-50
m>51

Figur 7: Aldersfordeling
Gjennomsnittsalder: 39 ar

Figuren viser aldersfordelingen hos vare 58 respondenter. Tall fra personalavdelingen pa St.
Olavs Hospital viser at gjennomsnittsalderen pa de som har svart pa var undersgkelse er 39
ar, og for alle sykepleiere pa den aktuelle sengeposten er gjennomsnittsalderen 38.8 ar.
Aldersspredningen er relativt jevn, men vi har fatt flest svar fra den yngste gruppen.
Sengeposten som behandler pasienter med tykktarmskreft har ansatt 26 nye sykepleiere det
siste aret. De nye sykepleierne utgjgr en hgy andel ansatte p& sengeposten, og trolig ogsa

en hgy andel av respondentene i var undersgkelse.
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Vi har intervjuet ansatte fra alle aldersgrupper og begge kjgnn. Sykepleierne pa sengepost
representerer den yngste aldersgruppen, mens to overleger og en seksjonsleder

representerer gruppen over 55 ar.

Kjgnnsfordeling i spgrreundersgkelsen
Kvinner: 48 respondenter. Dette utgjar 83 % av respondentene.

Menn: 10 respondenter. Dette utgjer 17 % av respondentene.

Kvinner er i flertall blant de ansatte i helsevesenet. Dette gjelder for alle yrkesgrupper, noe
vare tall ogsa gjenspeiler. | avhandlingen velger vi a ikke fokusere pa kjgnnsforskjeller fordi

vi mener at dette ikke vil forklare ulikheter i svarene vi har fatt, i noen seerlig grad.

Erfaring fra arbeid med tykktarmskreft

Erfaring-
hvor lenge har du arbeidet med tykktarmkreft?

W0-5ar
™ 6-10 ar
11-15 ar

W >153ar

Figur 8: Erfaring fra arbeid med tykktarmskreft

Respondentenes erfaring henger sammen med alderssammensetningen i gruppen. Den
stgrste andelen respondenter har kort erfaring bade som sykepleiere og pa den aktuelle
sengeposten. Gruppen som har arbeidet med tykktarmskreft i mer enn 15 ar er nest starst.
En arsak til dette kan vaere at minst fire av dem vi intervjuet er ansatte med sapass lang

erfaring.

63

Jorunn Louise Grong og Ellen Annette Hegstad - Master i Kunnskapsledelse 2015



5.1.2 Bakgrunnsinformasjon fra intervju

Vi har intervjuet ti personer. Yrke, alder og erfaring fordeler seg som tabell 5 viser:

Nr | Yrkestittel Alder | Kjgnn | Erfaring med tykktarmskreft
1 [ Seksjonsleder sykepleie 50 Kvinne | >15 ar
2 | Overlege 47 Mann | 6-10 ar
3 | Overlege med seksjonsansvar | 62 Mann | >15 ar
4 | Seksjonsleder sykepleie 56 Kvinne | >15 ar
5 | Sykepleier 30 Kvinne | 6-10 ar
6 | Overlege/radiolog 62 Kvinne | >15 ar
7 | Sykepleier 27 Kvinne | 0-5 ar
8 | Seksjonsleder sykepleie 50 Kvinne | >15 ar
9 | Lege i spesialisering 35 Mann | 0-5 ar
10 | Sykepleier 36 Kvinne | 0-5 ar

Tabell 5: Fordeling yrke, alder, kjgnn, erfaring hos informantene

Informantene har, etter var mening, en god spredning bade med tanke pa yrke, stilling, alder
og erfaring. Svarene har gitt oss mange ulike og interessante syn pa standardiserte
pasientforlap for tykktarmskreft. Informantene svarte pa spgrreskjemaet fer vi intervjuet dem.
Disse svarene ble analysert sammen med resten av skjemaene. Informantenes demografi er
presentert i avsnittet om spgrreskjemaene, og vi gar derfor ikke naermere inn pa den her.

Videre i analysekapittelet refererer vi til informantenes tittel og nummerering fra 1-10.

5.1.3 Forstaelse/kjennskap

I innledningen av spgrreundersgkelsen valgte vi & fokusere pa informantenes overordnede
forstaelse for forlgpet fordi forstaelse er en forutsetning for i det hele tatt & kunne uttale seg
om bruk og nytte. De ansatte bgr kjenne det standardiserte pasientforlgpet for tykktarmskreft

godt og ikke bare litt for & kunne bruke det som et verktay i arbeidshverdagen.
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Pastand 1:

Jeg er godt kjent med de standardiserte Kjennskap til pasientforlgp
pasientforlgpene som brukes i kirurgisk klinikk Ansatte fra 0-5 ars erfaring
47 %

46
17% 18
14 14
I . . 7

Svaert uenig Litt uenig Noytral Litt enig Svaert enig Sveert uenig Litt uenig Noytral Litt enig Sveert enig

Figur 9: Kjennskap til standardisert pasientforlap tykktarmskreft

Svarprosenten er basert pa totalt 58 respondenter

Funn:

Den starste gruppen, over 70 % av respondentene, har sagt seg litt eller sveert enige i at de
har god kjennskap til det standardiserte pasientforlgpet for tykktarmskreft. Dette tolker vi som
at begrepet og det verktayet forlgpet representerer er godt kjent blant majoriteten av de
ansatte.

Sa mange som 22 % av respondentene, litt i underkant av en fijerdedel, svarer imidlertid at
de er litt eller sveert uenige i at de kjenner det standardiserte pasientforlgpet godt.
Sykehusledelsen holder frem standardiserte pasientforlgp som et av de viktigste
styringsverktayene for god pasientbehandling, og etter var mening er det derfor en
forutsetning at verktgyet er godt kjent blant alle ansatte. For ledelsen er dette funn som bar
vekke bekymring fordi det kan sette gjennomfgringen av et av de viktigste tiltakene i
"Forbedringsprogram 2014-2016" i fare.

Blant andelen respondenter som har fem ars erfaring eller mindre, angir s& mange som 64 %
at de er litt eller sveert uenige i utsagnet om at de er godt kjent med det standardiserte
pasientforlgpet. Dette tyder pa at Kirurgisk klinikk kan ha mye & hente ved & laere opp
nytilsatte i prinsippene for det standardiserte pasientforlgpet for pasienter med

tykktarmskreft.

| intervjuene svarer ogsa informantene ulikt pa om de har god kjennskap til forlgpet, men alle
angir a kjenne til det. Alle er opptatt av at det standardiserte pasientforlgpet skal veere
retningsgivende for tidsbruk, bade for utredning og for hvor lenge pasienten i utgangspunktet

skal oppholde seg pa sykehuset.
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Tre av intervjuobjektene har deltatt i det tverrfaglige teamet som har utviklet denne versjonen
av forlgpet og de angir riktig nok derfor god forstaelse for temaet. Dette gjelder seksjonsleder
1, overlege 3 og overlege 6. Seksjonsleder 1 sier at et standardisert pasientforlgp er:
“...pasientens vei gjennom sykehuset, fra symptomdebut til ferdig kontroll hos oss pa

poliklinikken.” Overlege 6 angir at hun kjenner godt til Rgntgenavdelingens del av forlgpet.

Overlege 3 sier at han opplever god forstaelse blant lederne for hva det standardiserte
pasientforlgpet er, men at forstaelsen nok ikke er like stor blant leger lenger nede i systemet.
Han sier videre at han ikke synes det er sa viktig at de kjenner forlgpet sa lenge de forholder
seg til prinsippene i det: “Det skal veere som vannet de svgmmer i.” Han sier videre "Man
skal liksom ikke tenke s& mye pa det der. Det er noen fa som skal tenke pa det, og det er
undertegnede, forlapsansvarlig og avdelingssykepleieren var.” Dette utsagnet kan tyde pa at
han ikke anser det som viktig at alle ansatte kjenner forlgpet godt. Dette star i kontrast til det
som beskrives som malsetting i Forbedringsprogrammet: “Forlgpene ma bli en del av den
kliniske praksis i "den spisse enden” av sykehuset. Det er derfor sveert viktig at de
innholdsmessig er pa et slikt detaljniva at den enkelte ansatte kan legge opp sin praksis
basert pa de standardiserte pasientforlgpene. Her ma alle yrkesgrupper som er delaktige i

pasientflyten aktiveres og bli aktive deltakere” (Forbedringsprogram 2014-2016: 4).

Overlege 2 statter utsagnet til overlege 3 og sier: “Jeg kjenner ikke sa veldig godt til det, men
det er jo en del nye behandlingsprinsipper innenfor colorectalkirurgien som det er forsgkt
stimulert til bedre gjennomfaring av ved hjelp av standardiserte forlgp... sann jeg har forstatt
det, er det et hjelpemiddel for & fa gjennomfart en del medisinske nyvinninger.” Dette
indikerer at han kjenner best til de delene som isolert omhandler hans rolle og oppgaver i

forlgpet.

Uttrykket “godt kjent” er kontekstavhengig og informantene svarer derfor med utgangspunkt i
eget stasted og kunnskapsniva. P& sparsmal om han kjenner forlgpet godt svarer lege 9 "...
noksa godt, det jeg har blitt informert om ... sa har vi hatt lignende der jeg har jobbet tidligere
... blitt informert om det via avdelingssykepleier ... .” P4 samme spgrsmal svarer sykepleier
10: “... det er nesten et definisjonsspgrsmal, men jeg vil ikke hevde at jeg kienner dem veldig
godt. Det er noe som med veldig mange andre ting her p& avdelingen, at man plukker det

med seg underveis. Far med seg og forstar litt mer og litt mer, etter hvert som tida gar.”

Intervjuene stgtter altsa funnene fra spgrreundersgkelsen og viser ulik grad av kjennskap til

det standardiserte pasientforlgpet for tarmkreft. For at forlgpene skal brukes systematisk slik
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Forbedringsprogrammet angir, kreves det at alle ansatte har god kjennskap til verktgyet.
Vare funn viser imidlertid at det kan vaere litt tilfeldig om ansatte har fatt informasjon og
opplaering eller ikke. Inntrykket er ogsa at det standardiserte pasientforlgpet er bedre
forankret blant lederne enn blant de som jobber neaer pasienten, noe som kommer tydelig

frem i intervjuene.

5.1.4 Metodikk

St. Olavs Hospital har giennom mange ar revidert og forenklet metoden som brukes for a
utvikle de standardiserte pasientforlapene. De siste par arene har fokus veert pa a redusere
antall ansatte som er involvert i utviklingen, og i stedet legge mer ansvar over pa
forlepsansvarlig overlege. Sykehuset har ogsa hatt fokus pa a redusere tiden som brukes i
utviklingen av hvert enkelt forlap. Medarbeidere i direktgrens stab har fatt mer ansvar enn
tidligere for utvikling og gjennomfgring. Etter var mening er metoden som brukes ved
utarbeidelse tett knyttet til implementering av forlgpet. Deltakelse i utvikling av et forlgp vil
kunne bidra til en gkt falelse av eierskap, og kan vaere en viktig faktor for a sikre at forlgpet
tas i bruk av de som jobber neer pasienten. Med Pastand 2 gnsker vi a fa innsyn i hva de
ansatte mener om selve metoden som brukes for a utvikle et forlgp og ikke om

standardiserte pasientforlgp oppleves som en god metode for pasientbehandling.

Som forfattere kjenner vi godt til metodikken. Da vi laget spgrreundersgkelsen hadde vi en
antakelse om at mange av de ansatte ikke har like god kunnskap om metodikken fordi kun
noen fa av dem har veert involvert i selve utarbeidelsen av det standardiserte

pasientforlgpet.

Pastand 2:

Jeg synes metoden som brukes for a utarbeide
standardiserte pasientforlgp er godt egnet for
formalet

40 %

7%
o

Svaert uenig Litt uenig Noytral Litt enig Svart enig

Figur 10: Kjennskap til metodikk for utvikling av standardiserte pasientforlgp

Svarprosenten er basert pa totalt 58 respondenter
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Funn:

Denne pastanden har et positivt utgangspunkt fordi vi har spurt om metoden som brukes er
godt egnet, noe som kan pavirke svarene. Her finner vi at en stor del av svarene er ngytrale.
Det kan tolkes pa ulike mater; enten kjenner de ansatte ikke sa godt til metodikken og derfor
mener de at de ikke kan uttale seg verken positivt eller negativt om den. En annen mulig
tolkning er at de kjenner metoden, men ikke har gjort seg opp en mening. Et spgrsmal vi da
kan stille oss er om det er mulig & ta pasientforlgpene i bruk uten a kjenne metoden som
brukes i utarbeidelsen av dem. Ut fra svarene om forstaelse i Pastand 1, ser det imidlertid ut
til at dette er mulig. Samtidig svarer over 50 % av respondentene at de er litt- eller sveert
enige i at metodikken er godt egnet for formalet. Det er derfor naturlig & tro at dette er

ansatte som har deltatt i utarbeidelsen.

De informantene som har deltatt i utvikling av forlgpene sier at metoden er godt egnet. Disse
fremholder som positivt at flere yrkesgrupper arbeider sammen, noe som bidrar til gkt
samarbeid og forstaelse for alle deler av forlgpet. Seksjonsleder 1 sier imidlertid at det var
stor overvekt av leger i teamet som utarbeidet det standardiserte pasientforlgpet, og at

sammensetningen av yrkesgrupper med fordel kunne veert noe annerledes.

Overlege 6 peker pa at det brukes mye tid pa a utarbeide forlgp og spgr seg om tidsbruken
star i forhold til resultatene innfgring av standardiserte pasientforlgp gir. Hun sier: “De
standardiserte pasientforlgpene ma komme pasientene til gode. Vi bruker masse ressurser

pa a utvikle forlgpene, men er det verdt det?”

Om metodikken som brukes for utvikling av forlapene sier seksjonsleder 8: "Nei, na var ikke
jeg med fra starten av, sa det skal jeg ikke begi meg ut pa & si noe mye om, nei”.

Da flere av informantene ikke har deltatt i utvikling av forlgpene, har de heller ikke uttalt seg
om metoden, verken positivt eller negativt. Ingen av informantene har imidlertid stilt seg
utelukkende kritiske til metodikken, og dette kan veere arsaken til den hgye andelen ngytrale

svar bade fra spgrreundersgkelsen og i intervjuene.

Vi hadde nok forventet at vare respondenter ville ha bedre kjennskap til metodikken enn det

som viste seg a veere tilfelle.

5.1.5 Involvering
| artikkelen "Motstand mot forandring” skriver Jacobsen (1998): "Mange har tatt til orde for at

endring bar legges opp som prosesser med bred deltakelse fra samtlige aktarer i
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organisasjonen. Deltakelse antas a veere en mekanisme for a gke informasjonsflyt, og
dermed minske usikkerhet, for & skape splid blant potensielle motstandere i selve prosessen

eller for a utjevne maktforskjeller”.

Jacobsen peker her pa involvering og deltakelse som to viktige faktorer for a lykkes i
endringsarbeidet. Med bakgrunn i dette utsagnet er vi derfor opptatt av a finne ut i hvor stor
grad de ansatte opplever at de har veert involvert i utarbeidelse av de standardiserte
pasientforlapene. Involvering kan skje pa ulike mater, blant annet ved deltagelse i det
tverrfaglige teamet, eller ved at lederen setter tverrfaglige pasientforlgp pa agendaen ved a

invitere til faglige diskusjoner.

Prinsippet for metodikken St. Olavs Hospital bruker i dag er at det kun er et lite utvalg av de
ansatte som skal delta i utviklingen av forlgpet, og at forlgpsansvarlig overlege har som

oppgave a sgrge for implementering i etterkant.

Pastand 3:
Jeg foler jeg har veert involvert i utabeidelsen av Fgler at de har vart involvert
de standardiserte pasientforlgpene i kirurgisk Ansatte med 0-5 ér erfaring
klinikk N=28
0% 68 %
15% 12 % 15% 18% 1%
O
H m B = m =
Svaert uenig Litt uenig Noytral Litt enig Svaert enig Sveert uenig  Litt uenig Noytral Littenig  Svart enig

Figur 11: Involvering i utvikling av standardiserte pasientforlap

Svarprosenten er basert pa totalt 58 respondenter

Funn:

Dette er en ngytralt ladet pastand. 65 % av respondentene er litt eller sveert uenige i
utsagnet. Det er naturlig & anta at dette indikerer at kun en mindre gruppe ansatte har deltatt
i utvikling av forlgpet. 86 % av de med erfaring mellom 0-5 ar sier at de ikke har deltatt i
arbeidet. | gruppen som har svart at de er litt eller svaert enig i at de har veert involvert, har

sju av 13 respondenter en lederfunksjon.

Hovedinntrykk fra intervjuene statter funnene fra spgrreundersgkelsen. De som har deltatt i

utarbeidelse av forlgpet fgler naturlig nok at de har veert involvert, mens de som ikke har
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deltatt selvfglgelig ikke har samme opplevelse. Seksjonsleder 1 sier: “Hadde jeg ikke veert
med i utarbeidelsen av forlgpet, s hadde jeg ikke kommet til & ha det eierforholdet til det og
den forstaelsen for det som jeg har.” Flere informanter angir imidlertid at de overhodet ikke
har veert involvert i utarbeidelsen. Et eksempel pa dette kommer fra overlege 2 som sier:
“Jeg har ikke veert delaktig i det i det hele tatt ... det ble aldri gjennomgatt noe, som jeg kan
huske i alle fall.” Flere angir ogsa at de har blitt informert om det standardiserte

pasientforlgpet av andre enn sin egen leder.

Forlgpsmetodikken forutsetter at det kun er noen fa av de mest erfarne helsearbeiderne som
skal veere involvert i akkurat dette arbeidet. Svar fra spgrreundersgkelse og intervju bekrefter
denne praksisen. Vi spgr oss hvordan de ansatte kan ta forlapet i bruk nar de ikke har deltatt
i arbeidet med & lage det. "I medvirkningsbaserte endringer er det et poeng i seg selv &

komme bort fra at noen aktarer beslutter og planlegger, mens andres rolle reduseres til kun a

skulle medvirke til & n& noe som i prinsippet er andres mal.” sier Klev og Levin (2004).

Gir metodikken et godt grunnlag for kunnskapsledelse? Liten grad av involvering av ansatte i
de store yrkesgruppene kan veere forklaringen pa den store uenigheten med pastanden i
spgrreundersgkelsen. Diskusjon rundt dette punktet vil f4 en sentral plass i

draftingskapittelet.

Bakgrunnen for a redusere antall deltakere i forlapsarbeidet er & minske tids- og ressursbruk.
Forutsetningen for at St. Olavs Hospital skal lykkes med implementering av standardiserte
pasientforlap er at de som faktisk deltar i utarbeidelsen legger ned en solid innsats i & gjagre

prosedyrene kjent for de ansatte.

Med bakgrunn i svarene fra Pastand 1 om god kjennskap til det standardiserte forlgpet, kan
det stilles spgrsmal om de som har veert involvert i utviklingen har lykkes i & dele denne

kunnskapen med sine kolleger.

5.1.6 Nytte og bruk av pasientforlgpet

De standardiserte pasientforlgpene er et hovedsatsningsomrade i St. Olavs Hospitals
strategi- og forbedringsarbeid. Vi synes derfor det er sveert interessant & finne ut om de
ansatte faktisk bruker og ser nytten av dette verktayet som ledelsen legger sa stor vekt pa.
Med denne pastanden gnsker vi & undersgke om de ansatte faktisk bruker forlgpet i kontakt

med pasienten.
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Pastand 4:

Jeg bruker det standardiserte
pasientforlgpet for tykktarmskreft

36%

29%

7%

m -
I

Svaert uenig Litt uenig Ngytral Litt enig Svaert enig

Figur 12: Bruk av standardiserte pasientforlgp

Svarprosenten er basert pa totalt 58 respondenter

Funn:

Det store flertallet respondenter beskriver at de bruker det standardiserte forlgpet som er
utviklet for pasienter med tykktarmskreft. De 9 % som er uenige pavirker ikke var konklusjon.
Det vil alltid veere noen som ikke fglger standardene. Vi spgr oss imidlertid om de 26 % som
stiller seg ngytrale er et problem for avdelingen. En av arsakene til det store antallet ngytrale
kan veere at bruken av forlgpet er kontekstavhengig. Et av intervjuobjektene; sykepleier 10,
underbygger antagelsen var nar hun pa spgrsmalet om bruk av forlgpet sier: “... og for meg i
hverdagen er det litt sann stein i skoen, for vi klarer det ikke.” Vi tolker dette utsagnet som at
bruk av forlgpet kan avhenge av arbeidspress, pasientens situasjon, og at mange
sykepleiere velger & ha en generisk tilnaerming til pasientene slik at diagnose kan oppfattes
som underordnet. Samme sykepleier sier videre: “Men det er noe med det & huske at man
faktisk skal gjgre det fordi at det manifesterer seg ikke sa veldig mye mer enn ved et ekstra
ark i permen og de arkene jeg bryr meg om nar jeg kommer pé jobb er jo medisinkurven og
blodprgvesvar og sanne ting, sann at jeg ikke alltid far med meg at det arket ligger

der” ("arket” er det samme som sjekklisten - var anmerkning).

Det pekes ogsa pa at ikke alle bruker forlgpet aktivt, og sykepleier 10 sier videre“... det er
fornuftig & ha en pekepinn og noen retningslinjer a falge, men om jeg synes at det er noe
mer enn det, nei!” Lege 9 fremholder: «Jeg vil tro at alle er opptatt av at pasienten skal ha
det best mulig hele tiden, uavhengig av om det kommer et nytt system.” Disse utsagnene
kan tolkes som at de som jobber neer pasienten bade ser fordeler og ulemper ved & bruke
det standardiserte pasientforlgpet og derfor krysser av for at de er ngytrale. Videre kan vi
ogsa tolke alle de ngytrale svarene som at mange som jobber pasientnaert oppfatter at de
alltid gjar det som er best for pasienten, uavhengig av om de faglger et standardisert

pasientforlap eller ikke.
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Alle informantene sier det er positivt at de standardiserte pasientforlgpene bidrar med
sjekklister og retningslinjer for god klinisk praksis. Som en del av det standardiserte
pasientforlgpet er det laget en egen pasientinformasjon som ogsa blir fremholdt som et
positivt tiltak for pasienten. Sykepleier 10 peker imidlertid pa at det er viktig at fagarbeiderens
kunnskap ikke ignoreres pa bekostning av at det standardiserte pasientforlgpet skal falges til
punkt og prikke. Hun mener at det kan veere en fare for at forlgpet blir en hvilepute, og bidra

til at den ansatte ikke gjgr en egen faglige vurdering av pasientens behov.

Slik vi ser det, kan fokus pa skriftlige standarder og sjekklister overskygge viktigheten
av overfgring av den tause kunnskapen. Dette kommer vi naermere tilbake fil i

drgftingskapittelet.

5.1.6.1 Endring
Beste praksis skal veere fgrende for tiltak og behandling beskrevet i de standardiserte

pasientforlapene. Her er vi derfor opptatt av om innfgring av standardiserte pasientforlgp har
fart til endringer i pasientbehandlingen. For tykktarmskreft er innfaring av nye
behandlingsprinsipp knyttet til pre-, per- og postoperativ behandling sentrale tiltak.
Samlebetegnelsen for behandlingsprinsippene er ERAS (enhanced recovery after surgery).
ERAS-prinsippet har som malsetting at pasienten raskest mulig etter operasjonen skall
gjenvinne sin normale funksjon ved a spise, drikke, veere optimalt smertebehandlet og i
aktivitet (Kehlet, 2014).

Det er solid enighet i sykehusledelsen om Forbedringsprogrammets malsetting og metode.
Kritikere i klinikken papeker imidlertid at standardisering kan komme i konflikt med behov for

individuelle tilpasninger for den enkelte pasienten.

P&stand 5:

Det standardiserte pasientforlgpet for tykktarmskreft
har fgrt til endringer i pasientbehandlingen

34%
28% 29%
7%
- .
I

Svaert uenig Litt uenig Ngytral Litt enig Sveaert enig

Figur 13: Det standardiserte pasientforlap har fart til endringer i pasientbehandlingen

Svarprosenten er basert pa totalt 58 respondenter
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Funn:

Vi ser at denne pastanden kan veere uklar fordi vi ikke har veert tydelige pa hva vi legger i
begrepet “endring”. Det kan derfor tolkes som forandring til det bedre eller til det verre fra
tidligere praksis. Rom for tolkning i pastanden kan svekke validiteten i de svarene vi har fatt
pa spgrreundersgkelsen. Her har vi derfor lagt ekstra stor vekt pa utsagn fra intervju for &

styrke validiteten.

En tredel av informantene stiller seg ngytrale til denne pastanden. Av disse har hele 65 % av
de med 0-5 ars erfaring brukt dette alternativet. En tolkning kan veere at disse respondentene
har for lite erfaring fra arbeidet med tykktarmskreft til at de kan uttale seg om hvordan praksis

var fgr de standardiserte pasientforlgpene ble innfart ved Kirurgisk klinikk.

Over halvparten av respondentene har imidlertid svart at forlgpet har fart til endringer. Dette
samsvarer med intensjonen med a lage standardiserte pasientforlap, som er & lete etter
forbedringsomrader og til enhver tid sgrge for at pasientforlapet bygger pa de seneste
forskningsresultatene og det som anses som beste praksis for behandling. | de medisinske
fagene skjer det en stadig utvikling som farer til endring i behandlingsmetoder og teknikker.
Lege 2 sier: “Nytten ser jeg absolutt for pasientenes del fordi det bidrar til & falge ERAS-
opplegget.” | dette utsagnet ligger en forstaelse for at forlgpet har fart til endringer.
Seksjonsleder 1 forteller imidlertid at aktagrer som er viktige bidragsytere ikke alltid kjenner
endringer beskrevet i forlgpet. Et eksempel pa dette er at anestesilegene ikke ble orientert
om at det var innfgrt nye prinsipper for valg av peroperativ anestesi: “Anestesi var for
eksempel ikke far inntil ganske nylig klar over at vi jobber etter ERAS-prinsippene pa var
avdeling. Og det ble jeg sa forferdelig overrasket over, det sier noe om hvor vanntette skott

det egentlig er i mellom den enkeltes ansvar i forlgpet”, sier hun.

Ut fra det vi har funnet er det grunn til & tro at ansatte med kort erfaring svarer ngytralt fordi
de ikke kjenner forlgpet godt nok. De med lenger erfaring fra arbeidet med tykktarmskreft

sier i stgrre grad at forlgpet har fart til endring i oppfalging av pasientene.

Pastand 6:

De standardiserte pasientforlgpene revideres hvert andre ar og forlgpet for tykktarmskreft ble
sist revidert hgsten 2013. Som hovedregel skal forlgp ikke forandres i perioden mellom
revisjonene, dersom det ikke skjer vesentlige forandringer i behandlingsregimet. Revisjon
trenger ikke ngdvendigvis & bety at pasientforlapet endres. Vi gnsker derfor a finne ut om de

ansatte mener at det skjer endringer i forlgpet oftere enn hvert andre ar.
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Pasientforlgpet for pasienter med
tykktarmskreft endres ofte.

55 %
22%
9% 9%
] H =

Svaert uenig Litt uenig Ngytral Litt enig Svart enig

Figur 14: Det standardiserte pasientforlgp endres ofte

Svarprosenten er basert pa totalt 58 respondenter

Funn:

Pastanden “endres ofte” kan tolkes pa flere mater. Pa den ene siden kan det forstds som
endring knyttet til struktur og avtalte prosedyrer. P& den andre siden papeker flere av
intervjuobjektene at de gjar tilpasninger til hver enkelt pasient. Vi fikk inntrykk av at flere av
informantene la denne meningen i utsagnet. Ogsa her opplever vi utfordringer knyttet til
validitet, og velger derfor & legge starre vekt pa de data vi har fra intervjuene enn fra

spgrreundersgkelsen.

Lege 9 sier: “Det er viktig at pasienten reiser nar han er i form til & reise. Og han skal ikke pa
dad og liv ut for slik star det i et forlgp, eller sann er det normale forlgpet. Pasientene er jo
forskjellige.” Dette utsagnet stattes av sykepleier 10 som sier: “Ja, det hender at mobilisering
ikke er tilstrekkelig og ogsa dette med & hente seg mat selv. Det er sa tidlig at pasienten

synes det er for tidlig, .... pasienten henger ikke med da.”

De ulike matene & tolke pastanden pa kan ogsa ha kommet til uttrykk i svarene i
spgrreundersgkelsen, hvor over halvparten stilte seg ngytrale. Det kan ha vaert vanskelig &
uttale seg om endring skjer ofte, og respondentene kan se at pastanden kan forstas pa flere
mater og dermed gi rom for tolking. Den store andelen ngytrale kan ogsa forklares med at
respondentene ikke husker eller har et aktivt forhold til nar forlapet sist ble endret. Nar vi ser
bort fra de som stiller seg ngytrale, gir den starste gruppen pa 31 %, uttrykk for at endringer i
forlapet ikke skjer ofte. Dette samsvarer med det som kom frem i intervjuene nar vi
presiserte meningen med spgrsmalet. Flere av intervjuobjektene peker pa at de gjar
tilpasninger til hver enkelt pasient, men at det sjelden forekommer endring i selve

forlgpsstrukturen.
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Pastand 7:

Mange ansatte pa St. Olavs Hospital opplever at det stadig skjer omstillinger, og flere
beskriver at de er slithe og lei av alle disse endringene. Fordi de standardiserte
pasientforlapene er ment & veere et sentralt verktay for ansatte som arbeider nzert pasienten,
ansker vi undersgke om de ansatte mener at det er problematisk eller vanskelig nar
innholdet i pasientforlgpet endres. | endring legger vi at det skjer forandringer i strukturen i

pasientforlgpet eller i behandlingsregimet.

Endringer i pasientforlgpet for tykktarmskreft er
problematisk

53%
19%
a2% 10%

Svaert uenig Litt uenig Noytral Litt enig Svaert enig

Figur 15: Endringer i standardiserte pasientforlgp er problematisk

Svarprosenten er basert pa totalt 58 respondenter

Funn

Som i tabellen for Pastand 6, er det grunn til & tro at det store antallet som stiller seg ngytrale
til denne pastanden betyr at flertallet enten ikke kjenner til at det gjgres endringer, eller at de
anser endringene som uproblematiske. Utover de ngytrale deler svarene seg her i nesten to

like deler: En fjerdedel er sveert eller litt enige i at endringer er problematiske, og en fjerdedel
er litt eller sveert uenig i det. Dette vil si at fordelingen er sa og si normalfordelt,

med hovedvekt pa ngytral.

Hovedinntrykk fra intervjuene er at informantene er positive til de endringene som har
kommet som resultat av innfgring av det standardiserte pasientforlgpet for tykktarmskreft.
Flere av informantene er imidlertid negative til Helsedirektoratets innfgring av pakkeforlgp for
kreftpasienter og de endringene disse forlgpene medfarer. Pakkeforlgpene ble innfart 1.
januar 2015 og flere av vare informanter deltar i implementeringen av disse pa St. Olavs
Hospital. Overlege 3 sier: “Na kommer de jo bare og trer noe nedover huet pa oss, noe som
er helt hal i huet. | stedet for at vi kunne fa utvikle dette standardiserte forlgpet, for dette faler
vi, at na er vi pa rett vei, dette kommer til 4 bli et bra verktgy, vi kommer til & fa pasienten inn
der, og sa plutselig skal vi gke takten! Det er liksom sann at du legger avgarde pa 5000

meter, og sa, plutselig under veis far du hgre at nd ma du pinadg lgpe fort altsa, for det er
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egentlig 400 meter du skal Igpe.” Seksjonsleder 8 sier: “... men pakkeforlgp, for et forferdelig
ord. Det hares virkelig samleband ut. For da har du virkelig assosiert personen med en

pakke. Da er det bedre med pasientforlgp.”

Det er grunn til & tro at noe av den kritiske holdningen som er knyttet til innfaring av
pakkeforlgpene kan ha pavirket resultatet i spgrreundersgkelsen. Dette kan veere en
forklaring pa at en fierdedel av respondentene i spgrreundersgkelsen angir at det er

problematisk med endringer i pasientforlgpet.

5.1.6.2 Oppleering
Spesialisthelsetjenesten har fire primeaere ansvarsomrader: Pasientbehandling, forskning,

utdanning av helsepersonell og oppleering. Forbedringsprogrammet angir at standardiserte
pasientforlap ogsa kan vaere et verktay og hjelpemiddel i opplaering av studenter og
nytilsatte. Med Pastand 8 gnsker vi derfor & undersgke om ansatte ser nytten av verktayet,
spesielt i opplaeringssammenheng, bade formalisert og i mer uformelle sammenhenger.
Forlgpene presenteres pa kurs for nytilsatte og demonstreres som et oppslagsverk som kan
brukes til daglig. Dette betyr at ansatte med ulike funksjoner kan bruke forlgpet til opplaering i
ulike sammenhenger. Med 26 nytilsatte sykepleiere det siste aret er det naturlig for oss &
anta at det standardiserte pasientforlgpet brukes hyppig i oppleeringssammenheng pa den

kirurgiske sengeposten som behandler pasienter med tarmkreft.

Pastand 8

Pasientforlgpet for tykktarmskreft oppleves som
et nyttig arbeidsredskap i
oppleaeringsammenheng

38%

31%
27%
- - I
I I

Svaert uenig Litt uenig Noytral Litt enig Svaert enig

Figur 16: Det standardiserte pasientforlap til bruk i oppleering
Svarprosenten er basert pa totalt 58 respondenter

Funn:
60 % sier seg enige i at det standardiserte pasientforlgpet for tarmkreft er et nyttig verktay.
Kun 4 % stiller seg uenig til dette utsagnet og det oppfatter vi som at det er liten mostand mot

selve konseptet standardiserte pasientforlgp. Dette er nok en naturlig konsekvens av at
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ansatte i helsevesenet har en lang tradisjon for a falge standardiserte prosedyrer og

retningslinjer i behandlingen av pasienter.

De fleste informantene sier ogsa at det standardiserte pasientforlgpet for tarmkreft er et
nyttig verktay i oppleeringssammenheng. Overlege 2 sier det slik: “Det er jo en del ferske
sykepleiere pa avdelingen og de har jo noe skriftlig som de kan lese seg til selv og trenger
ikke & sparre erfarne sykepleiere som er en knapphetsressurs pa avdelingen for tiden.” Han
sier videre: “... brukes pa sykepleiersida helt klart, og vi kunne sikkert veert flinkere pa
legesida ogsa. Det er et godt dokument for & bruke i oppleeringssammenheng, ja.” Flere
informanter sier ogsa at det standardiserte forlgpet inneholder mye nyttig informasjon til

pasientene, slik at det blir lettere & informere dem far operasjonen om hva de skal gjennom.

Overlege 3 er opptatt av at det standardiserte pasientforlgpet skal bidra til at kunnskapen
internaliseres hos legene. Han er mer opptatt av at assistentlegene skal fglge prosedyrene
enn av at de er informert om metoden og hvordan det standardiserte forlgpet er utviklet. Han
sier: “For det kommer jo folk inn fra sidelinjen, det kommer nytilsatte, og det gar ikke an a
informere om alt og pa en mate skal dette veere ... man tenker ikke pa at man skal puste,

ikke sant.”

Seksjonsleder 1 sier: “Det er et godt styringsverktgy. Bade for opplaering, undervisning, men

ikke minst gjennomfgring ... ser veldig nytten av det.”

En tredjedel avdem som svarte pa spgrreundersgkelsen angir at de stiller seg ngytrale til
Pastand 8. Vi mener en del av arsaken til dette ogsa kan veere at flere respondenter ikke har
god nok oversikt over i hvor stor grad det standardiserte forlgpet brukes i oppleeringen.
Sykepleier 5 sier at det ikke brukes i oppleeringen pa inntakskontoret sa langt hun vet. Hun

tror kanskje det brukes litt i opplaeringen pa sengepost.

Sykepleier 7 sier dette om forlgpet som verktay for opplaering: "Men jeg har hart flere nye
som, at de har sagt etter en stund at: "Ja, jeg har hgrt at det er noen sann forlgpsgreier, men
det ma jeg vente litt med & leere meg. De har s& enormt mange ting a sette seg inn i og det
blir litt nedprioritert. Det er kanskje fordi vi ikke holder det frem som noe kjempeviktig, for det
er jo egentlig noe av det viktigste vi gjar. Jeg tenker at det kunne veaert brukt mer som et
redskap, for det er jo et kiempebra redskap og for de nye. For da vet de jo, da leerer de, da
har de jo fasiten med en gang. Men vi synes jo at det er for lite struktur pa den oppleeringen

vi har, at det er for fa dager.”
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Utsagnene fra disse to sykepleierne kan bidra til & forklare den hgye andelen ngytrale svar
fra sparreundersgkelsen. Samtidig viser uttalelsen til sykepleier 7 at det er en misforhold
mellom ledere og ansattes syn pa hvordan det standardiserte pasientforlapet faktisk brukes i

oppleeringen.

Her ser vi et godt eksempel pa at bruk av flere metoder i forskningen gir et mer nyansert
bilde, enn hvis vi kun hadde valgt én metode. Totalt sett anser de ansatte at det

standardiserte pasientforlgpet er et nyttig verktay i opplaeringssammenheng.

Pastand 9:
Standardisering av pasientforlgp er noe av det viktigste utviklingsarbeidet St. Olavs Hospital
skal drive med i arene fremover. Med Pastand 9 gnsker vi a finne svar pa om de ansatte er

enige i ledelsens strategi.

Det er viktig a arbeide videre med
standardisering av pasientforlgp for pasienter
med tykktarmskreft

43%

36%
16 %
— |

Svaert uenig Litt uenig Noytral Litt enig Svart enig

Figur 17: Viktighet i & arbeide videre med standardiserte pasientforlap.

Svarprosenten er basert pa totalt 58 respondenter

Funn:

Her finner vi en overvekt av positive svar. 79 % av respondentene er enige i denne
pastanden. At en sa stor prosentandel er enige, kan tyde pa at verktgyet er akseptert som
metode for god pasientbehandling, og at de ansatte ser nytten av at det utarbeides forlgp for
flere pasientgrupper og diagnoser. Med bakgrunn i at de ansatte stiller seg positive til
verktayet og at dette er et strategisk satsningsomrade for St. Olavs Hospital, er det helt

naturlig at majoriteten har en positiv holdning til pastanden.

Informantene er ogsa overveiende positive til & arbeide videre med innfaring av

standardiserte pasientforlgp. Lederne vi intervjuet pekte pa at de standardiserte
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pasientforlgpene er et nyttig ledelsesverktay. Seksjonsleder 1 sier at under revidering av
forlgpet fikk hun en grunnleggende forstaelse for hvordan et pasientforlgp planlegges og
hvor mange aktgrer det involverer. Seksjonsleder 8 sier at det man gjar blir mer synlig slik at
det blir lettere for ledelsen & ga tilbake og se resultatene. Hun sier videre: “For ledelsen kan
fortsatt utvikling av forlgp handle om gkonomi, blant annet fordi det kan medfgre kortere
liggetid for pasientene.” Slik hun ser det kan standardiserte pasientforlgp bidra til mer
forngyde pasienter og feerre komplikasjoner. Her ser vi at utvikling av flere standardiserte

pasientforlgp ansees som sveert nyttig for ledelsen.

Overlege 2 peker pa nytten av a utvikle forlgp for & sikre kvalitet pa pasientbehandlingen og
sier: “Det viktigste argumentet for a innfgre flere er at vi ikke har mulighet séann tidsmessig
innenfor var arbeidstid til & falge opp alle i ledd. Vi bar i alle fall ha mulighet til & kunne lage
systemer som gjar det enklere for sykepleiere og andre aktgrer ogsa a falge et forlgp som er
til pasientens beste uten at vi hele tiden som leger ma sta og passe pa. Og det blir jo ekstra
viktig i avdelinger som har mange ferske sykepleiere, da.” Han peker pa at forlgpet er nyttig i
overfaring av kunnskap, og derfor en viktig arsak til at Kirurgisk klinikk skal fortsette arbeidet
med & utvikle standardiserte pasientforlgp. Legens syn viser en stor tro pa at
kunnskapsdeling skjer via eksplisitt kunnskap, og tar lite hensyn til behovet for & dele taus

kunnskap. Dette er et punkt vi vil komme tilbake til i draftingskapittelet.

Sykepleier 8 sier “Det ma gi nytteverdi spesielt for pasienten ferst og fremst. Har det ikke
noen nytte for pasienten, sa er det ingen vits. Men igjen sa har det noe a gjgre med at det er
de indikatorene som malingene gir som ma vise at det er en nytteverdi, tror jeg. Hvis ikke, sa
tenker jeg, at da er det ikke noen vits.” Hun mener altsa at hensynet til og nytten for

pasienten er den viktigste arsaken til & jobbe videre med standardisering av pasientforlgp.

Seksjonsleder 1 sier ogsa noe om hvorfor dette er et sa viktig arbeid: “For meg som leder er
det er et veldig godt verktay for & planmessig klare & gjennomfare Igpet til pasienten i den
delen pasienten er hos oss. Slik at de ansatte far forstaelsen for at det er en del av en stgrre

helhet, sdnn at jeg synes at det er et godt styringsverktay.”

Oppleering, nytte for pasienten og nytte for ledelsen ser ut til & veere de ansattes

hovedargumenter for & arbeide videre med utvikling av standardiserte pasientforlgp.
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5.1.7 Informasjon og motivasjon

Pastand 10:

Resultatene fra Pastand 10 er viktige for & belyse respondentenes falelse av eierskap til det
standardiserte pasientforlgpet, og dermed ogsa implementeringsprosessen. Deltagelse i
utforming av forlgpene kan bidra til & lette arbeidet med implementering fordi den enkelte
ansattes falelse av eierskap til forlgpet kan bli starre. Nar de fleste ansatte ikke har deltatt i
utforming av forlgpet, er det desto viktigere at resultatene gjgres godt kjent for dem. Dette
krever en betydelig innsats fra ledere pa ulike niva, og flere av utsagnene i intervjuene kan
tyde pa at informasjonsbehovet er stort. Jevn og god informasjon vil kunne bidra til stgrre
forankring hos den enkelte og dermed starre sjanse for at forlgpene etterleves. Ved a sette
forlap pa dagsorden i mgter og pa samlingspunkt, og ved & apne for diskusjoner og
sparsmal, bidrar lederne til at forlgpet faktisk tas i bruk og at det kan korrigeres ved behov.

De standardiserte pasientforlgpene som brukes De standardiserte pasientforigpene
i kirurgisk klinikk er gjort kjent for de ansatte - — Kirurgisk Klinikk er
a3% gjort kjent for de ansatte
Svar fra ledere N=6

2
21%
1 . 1 1 1
. I . . Svaert Litt uenig Ngytral Litt enig Sveert enig
uenig

Svaert uenig Litt uenig Ngytral Litt enig Svaert enig

Figur 18: Det standardiserte pasientforlap er gjort kjent for de ansatte

Svarprosenten er basert pa totalt 58 respondenter

Funn:

Resultatene fra denne pastanden star i motsetning til andelen ansatte som angir at de faktisk
bruker forlgpet. Vi undrer oss over hvorfor det er slik. Her ser vi at en tredjedel av
respondentene er litt eller sveert uenige i at forlgpene er gjort kjent for de ansatte, mens 12 %
stiller seg ngytrale. Med bakgrunn i at dette er et av sykehusets viktigste strategiske verktay
er dette et overraskende funn. Det er grunn til & sparre seg om de
implementeringsansvarlige for forlgpet har tatt arbeidet med & gjgre det kjent blant de

ansatte alvorlig nok. En forutsetning for at forlgpet skal brukes, er at det er kjent.

Vi antar at de som stiller seg ngytrale til pastanden tilhgrer gruppen som opplever at forlgpet
ikke er gjort kjent i klinikken. Dersom denne gruppen faktisk kjente forlgpet er det vanskelig a

tenke seg at de ville gi et ngytralt svar. Det er derfor grunn til & mene at hele 45 % av
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respondentene tilhgrer gruppen som mener at forlgpet ikke er gjort kjent.

| var undersgkelse har 58 % av dem som er involvert i behandling av pasienter med
tarmkreft deltatt. Det kan veere naturlig a tro at flere av de 42 % som ikke har svart pa

undersgkelsen fgler at de ikke kan uttale seg fordi forlgpet er ukjent for dem.

43 % av de som har svart pa undersgkelsen er litt enige i at forlapene er gjort kjent, mens
bare 12 % er sveert enige. Dette viser et stort potensiale for & gjare forlgpene bedre kjent i
avdelingen og dermed ogsa et potensiale for at flere av de ansatte skal bruke det. Nar vi
skiller svarene fra spgrreundersgkelsen mellom ledere og ansatte, finner vi ingen tendens til

at lederne i stgrre grad enn de ansatte mener at forlgpet er gjort godt kjent i klinikken.

Nar 45 % av respondentene sier at forlgpet ikke er gjort kjent, er det en alvorlig utfordring for
klinikken og for St. Olavs Hospital. Det er ingen grunn til & anta at Kirurgisk klinikk er unik i

denne sammenheng og at ikke flere klinikker opplever det samme.

Av intervjuobjektene angir imidlertid flere av legene og de av informantene som har
lederstillinger at de kjenner det standardiserte pasientforlgpet for tykktarmskreft. De angir
imidlertid at oppleeringen i forlgpet har veert variabel. Flere har plukket opp informasjon under
veis og litt tilfeldig. Overlege 2 sier: “Det er jo ikke gjort kjent, egentlig ... jeg har na hart
snakk om det standardiserte pasientforlgpet da, og sa har jeg lett meg frem.” Dette synet
stgttes av overlege 3 som sier: "Blant legene sa tror jeg de bare har hert det som et ord. Men
blant lederne, min leder altsd, som er seksjonsoverlegen, han tror jeg vet hva dette er selv

om han ikke har noe forlgp pa sin avdeling.”

De informantene som jobber pasientnaert og ikke har deltatt i utformingen av forlgpet
beskriver ogsa ulik praksis i oppleaeringen. Lege 9 sier at han har fatt oppleering og
informasjon om forlgpet fra sykepleiernes seksjonsleder. Videre beskriver sykepleiere pa
post en tilfeldig og lite systematisk oppleering: “Ledelsen var snakker om det pa
morgenmgter, og minner oss pa det, men de har jo bare noen minutter om gangen og sa er
det jo ikke sikkert du er pa jobb den dagen det snakkes om det”, sier sykepleier 7.
Sykepleierne fra sengepost peker pa at det standardiserte pasientforlgpet er et bra verktay

for oppleering, men at opplaeringen ma settes i system.

Metoden for utvikling av pasientforlap peker pa forlapsansvarlig overleges rolle i

implementeringen. Sykepleier 5 sier at den forlgpsansvarlige overlegen er en viktig
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samarbeidspartner som gir instrukser og setter frister. De gvrige informantene har imidlertid
ikke vist til forlgpsansvarlig overlege som bidragsyter, verken for informasjon eller oppleering.
Seksjonsleder 1 har en opplevelse av at rollen som forlgpsansvarlig forsvinner nar arbeidet

med & utarbeide forlgpet er over.

Bade sparreundersgkelsen og intervjuene gir oss et klart bilde av at mange ansatte ikke har
kjennskap til forlgpet, og at de fgler at oppleeringen har veert tilfeldig og mangelfull. Dette er
funn vi anser som en stor utfordring i implementeringsarbeidet. Vi vil diskutere dette mer

inngaende i dreftingskapittelet.

Pastand 11:

| tillegg til overordnede prinsipper for pasientbehandling, angir de standardiserte forlgpene
detaljerte tiltak for hver yrkesgruppe som er involvert. Vi antar derfor at det er mulig a kjenne
til tiltakene for egen yrkesgruppe, uten at man ngdvendigvis kjenner det overordnede

forlapet inngaende.

Jeg kjenner tiltakene i behandlingen knyttet til
forlgpet godt

36%

24%
16 %
- ° I
3 l I

Svaert uenig Litt uenig Ngytral Litt enig Svaert enig

Figur 19: Jeg kjenner tiltakene i behandlingen knyttet til forlgpet godt
Svarprosenten er fordelingen er basert pa totalt 58 respondenter

Funn:

60 % av respondentene sier at de kjenner godt til tiltakene i tykktarmsforlgpet. 24 % er
uenige i pastanden. 16 % av respondentene stiller seg ngytrale til denne pastanden. Dette er
overraskende tall, blant annet fordi det er utarbeidet en egen sjekkliste for tiltakene som skal
gjennomfgres. Sjekklisten er plassert foran i permen som fglger pasienten under hele
oppholdet pa sykehuset. Seksjonsleder 1 sier i intervjuet at sjekklisten er et av hennes
viktigste verktgy, og at resultater av sjekklisten samles inn og kartlegges.

Alle intervjuobjektene angir at de har god kjennskap til tiltakene som gjelder for egen
yrkesgruppe. De som har deltatt i utarbeidelsen av forlgpet beskriver naturlig nok en bedre

kunnskap om tiltakene i alle delene av forlgpet, enn de som ikke har deltatt.
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Sjekklisten sykepleierne nevner i intervjuene inneholder 47 punkter. Den til enhver tid

pasientansvarlige sykepleier er ansvarlig for a sjekke at tiltakene er gjort og & krysse av i
sjekklisten.

Oversikt over antall punkter utfylt i sjekklisten til standardisert pasientforlgp for
tykktarmskreft ( sjekkpunkt = 47)
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Figur 20: Oversikt over utfylling av sjekkliste knyttet til forlgp for tykktarmskreft

Figur 20 viser hvor mange av sjekklistens 47 punkter i de ulike delene av forlgpet som faktisk
er fylt ut for 50 pasienter i perioden hgsten 2013 til varen 2015. Resultatet viser store
variasjoner i antall punkter som er krysset av, noe som kan tyde pa at sjekklisten ikke er godt
nok innarbeidet som hjelpemiddel og at det kan veere relativt tilfeldig om den blir fulgt. |
gjennomsnitt er 22 av 47 sjekkpunkt registrert, og hos enkelte pasienter er under fem punkter
krysset av som gjennomfart ved utskrivelse.

prosentvis utfylling av sjekklisten
B prosentvis utfylling
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Figur 21: Oversikt over utfylling av sjekkliste fordelt pa& ulike stadier i forlgpet

Vi ser at sjekklisten brukes mest aktivt pa preoperativ poliklinikk, og at bruken avtar jo lenger

ut i pasientforlgpet man kommer. Preoperativ poliklinikk er en liten og oversiktlig enhet. De
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ansatte arbeider kun pa dagtid og dette bidrar nok til & sikre at alle far samme informasjon.
Seksjonsleder 8 sier: “Jeg tenker at bade for pasientene og disse "ferske” sykepleierne som
kommer inn, sa far de beskjed om at her er forlgpet, og dette gjar du og det skal du falge
opp og det skal du krysse av. Kjempetrygghet! Og da vet jo ogsa pasienten. Det er
forutsigbart, ikke sant.” Det er ingen tvil om at seksjonslederen er positiv til det standardiserte
pasientforlgpet og sjekklisten som falger med. Det er derfor grunn til & tro at hun ogsa
fremholder viktigheten av a falge sjekklistene overfor medarbeiderne sine. P4 sengepost er
resultatet i andre enden av skalaen. Under halvparten av sjekkpunktene har blitt krysset av
pa operasjonsdagen og kun 30 % pa utreisedagen. Ledelsen i klinikken mener altsa at det er
viktig a falge prinsippene og tiltakene i det standardiserte pasientforlgpet, mens vare funn

viser at de ansatte har et forbedringspotensiale i & fglge sjekklisten.

| intervjuet sier sykepleier 10 at sjekklisten i stor grad i beskriver sykepleiernes oppgaver.
Hun sier: ”... den avkryssingslista jeg slavisk skal falge, ved at pasienten er mobilisert sa og
sa mye, har fatt sd og sa mye naeringsdrikk og at epiduralen trappes ned i henhold til
planen.” Det ser ut som om den omtalte sjekklisten pd mange mater representerer det
standardiserte pasientforlgpet for mange sykepleiere. P& en side kan det virke alvorlig at
sykepleierne falger den i sa liten grad som statistikken viser. P& den andre side angir 63 %
av sykepleierne a kjenne tiltakene i pasientforlgpet godt. Dette kan tyde pa at sykepleierne
gjennomfarer tiltakene uten a krysse av pa sjekklisten, og at listen oppleves som mer
“plunder og heft” i hverdagen enn et brukbart hjelpemiddel. Vi skal derfor veere forsiktige med
a konkludere med at tiltakene ikke felges til tross for at avkryssing av sjekklisten ikke fglges

opp som intendert.

5.1.7.1 Malinger
En prioritert oppgave pa St. Olavs Hospital har veert a utvikle maleverktay for monitorering av

pasientforlgpene, og at pasientene behandles innen gitte tidsfrister. Newell (i Irgens, 2010)
peker pa at kunnskapsarbeidere motiveres av maloppnaelse. Gjennom malinger blir det
tydelig om malet for arbeidet med forlgpene nas. P& den andre side peker Christensen og
Foss (2011) pa at det er vanskelig og kanskje gdeleggende for kunnskapsarbeiderens
motivasjon at den faktiske arbeidsinnsatsen overvakes. Vi er derfor nysgjerrige pa om de

ansatte motiveres av at det gjgres malinger i forlgpet.
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P&stand 12:

Det er viktig av det giennomfgres malinger
knyttet til forlgpet ( blant annet forlgpstider)

45%

34%

21%

Svaert uenig Litt uenig Ngytral Litt enig Svaert enig

Figur 22: Viktighet av at det gjennomfgres malinger i forlgpet

Svarprosenten er basert pa totalt 58 respondenter

Funn:

Sparreundersgkelsen viser at respondentene synes at det er viktig at det standardiserte
pasientforlgpet falges med malinger. Innenfor medisinske fagomrader er malinger viktige
verktgy for at klinikere skal kunne vurdere effekt av behandling. Det naturvitenskapelige

synet er sentralt, og telling og maling blir viktig.

Den sittende regjeringens uttalte helsepolitikk er at kreftdiagnoser skal stilles raskt. Tiden
som brukes, fra pasienten henvises til spesialisthelsetjenesten til diagnose er satt og
behandling startet, skal falges ngye. P4 grunn av manglende dataprogrammer har
spesialisthelsetjenesten gjennom flere ar ikke hatt et tilstrekkelig godt system for a
undersgke om forlgpene faktisk falges. Utvikling av nye dataprogram som eSP og innfaring

av pakkeforlgp har blitt lansert som lgsninger pa dette problemet.

20 % av respondentene er ngytrale til Pastand 12, og dette kan ha flere arsaker. En mulig
forklaring kan veere at det er en overvekt av sykepleiere som har svart pa
spgrreundersgkelsen. Sykepleiere har tradisjonelt en mer prosessuell og relasjonell
tilnaerming til faget sitt enn leger. Gode prosesser og relasjoner er det vanskelig a tallfeste og

male.

Det er ogsa mulig at respondentene som svarer ngytral ikke har kunnskap om hva som
males og hvorfor det males. En annen grunn til at noen stiller seg naytrale kan veere at de
ikke anser malinger for viktige. Det er mulig at de vurderer andre faktorer som viktigere i
behandlingen av tykktarmskreft. Et individuelt tilpasset forlgp med en forlgpstid som passer
den enkelte kan veere viktigere enn at den normerte tiden males og falges.

Alle intervjuobjektene angir at de er positive til malinger. Ledere er opptatt av at det gjgres
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malinger av forlgpstid. Vart inntrykk er at ledere er opptatt av at maleparameter ogsa kan
veere til hjelp i kampen om ressurser. “Jeg gjer det fordi jeg ser at det nytter pa sikt. Ja, for vi
har jo fatt flere sykepleierstillinger og legestillinger pa grunn av det”, sier seksjonsleder 4.
Seksjonsleder 8 sier: “Malinger er bade en motivator og en klar indikasjon for ledelsen for a
se om alt det arbeidet som faktisk blir lagt ned er nyttig og at det er vits i det, ikke sant ...

maling er jo alfa og omega, faler i alle fall jeg.”

Ansatte som jobber pasientnzert er imidlertid mer opptatt av at malingene skal si noe om
kvaliteten pa pasientbehandlingen. Klinikerne motiveres mer av at pasientene nyter godt av
behandlingen enn av at forlgpstiden fglger den normerte standarden. "Det er jo en slags
motivasjonsfaktor for oss 0g, at vi har noen slike malbare resultater pa at dette funker, pa at
de kommer seg. Ikke fordi at da kan vi skrive dem ut og blir kvitt dem, men fordi de kommer
seg raskere og vi ser at det vi gjar, at det faktisk virker”, sier sykepleier 7. Overlege 3 sier:
“Sjefene motiveres av malinger, jeg som kliniker blir ikke motivert av det. Men en kan fa
informasjon om ting bedrer seg, eksempelvis ventetid.” Dette utsagnet kan indikere at
helsearbeidere ikke motiveres av malinger alene, men at de allikevel ser at tall og statistikk
kan veere nyttige i kampen om ressurser. Ved & kombinere flere metoder har vi her fatt frem

detaljer om hvorfor de ansatte mener malinger er viktige.

5.1.8 Kvalitet og pasientsikkerhet

Norske sykehus er palagt a falge det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet “I trygge
hender” som ble innfart i 2011. St. Olavs Hospitals forbedringsprogram 2014-2016 peker pa
utvikling av standardiserte pasientforlap som en viktig arena for pasientsikkerhetsarbeid (St.
Olavs Hospital, 2014). Det er derfor interessant & se pa om de ansatte opplever at

pasientsikkerhet og kvalitet ivaretas av de standardiserte pasientforlgpene.

Var erfaring fra forbedringsarbeid er at pasientsikkerhet og kvalitet er sveert viktige
motivasjonsfaktorer for helsearbeidere, fordi de er opptatt av & gi pasienten optimal pleie og

behandling.

Vi har valgt a sl&d sammen de to sparsmalene knyttet til pasientsikkerhet og kvalitet i tabell
23.
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Pastand 13 og 14:

B Pasientsikkerheten ivaretas bedre etter innfgring av standardisert
pasientforlgp pa kirurgisk klinikk

m Standardisert pasientforlgp har forbedret kvaliteten pa
pasientbehandlingen

46 45

Svaert uenig Litt uenig Noytral Litt enig Svaert enig

Figur 23: Det standardiserte pasientforlgpet bidrar til gkt kvalitet og pasientsikkerhet

Kvalltet° o Pasientsikkerhet
Noytrale svar fordelt pa ansiennitet Ngytrale svar fordelt pa ansiennitet

1115

16%
e 18%

6-10 6-10
8% 4%

Figur 24: Fordeling av ngytrale svar pa kvalitet og pasientsikkerhet knyttet til ansiennitet

Funn:

Selv om mange svarer at det er viktig & arbeide videre med pasientforlgp, har nesten
halvparten av de ansatte stilt seg ngytrale til pastandene om forbedring av pasientsikkerhet
og kvalitet. Av de ngytrale har 56 % mindre enn fem ars erfaring fra arbeid med pasienter
med tykktarmskreft. De kan derfor synes at det er vanskelig @ mene noe om temaene.
Henholdsvis 47 og 48 % er litt eller sveert enige i at pasientsikkerhet og kvalitet ivaretas
bedre etter innfgringen av det standardiserte pasientforlgpet for tarmkreft.

Begrepet pasientsikkerhet kan i denne sammenheng forstas pa flere mater. Det kan veere
neerliggende a sette likhetstegn mellom pasientsikkerhet og kvalitet, men begrepene betyr
ikke ngdvendigvis det samme. | begrepet pasientsikkerhet ligger a forhindre, forebygge og
begrense uheldige konsekvenser eller skader som fglge av helsetjenesteprosesser (Helse-
Midt Norge, 2014). Begrepet kvalitet betyr evnen til 3 tilfredsstille kundens eller brukerens
krav og forventninger (Gundersen & Halbo, 2014), og i denne sammenhengen definerer vi

kvalitet som at behandlingen pasienten tilbys er i trdd med beste praksis.

87

Jorunn Louise Grong og Ellen Annette Hegstad - Master i Kunnskapsledelse 2015



Intervjuene viser samme trend som spgrreundersgkelsen, og langt de fleste mener at
standardiserte pasientforlgp bidrar positivt til pasientsikkerheten. Seksjonsleder 1 sier: “Nar
vi snakker pasientsikkerhet er dette det fremste vi har for & kunne jobbe med
pasientsikkerhet fra A til A. Det er pa en méate det som er pasientsikkerhetsverktgyet vart ...
pasientforlgpet er var rgde trad i det.” Overlege 3 sier at pasientforlgpet pavirker kvaliteten
positivt: “Vi er sa og si sikre pa at pasientene har veert gjennom de tingene de skal veere

gjennom og at det ikke er noen glipptak.”

Overlege 2 svarer slik pa spgrsmal om forlgpene har gjort ham mer opptatt av
pasientsikkerhet: "Nei, fokus er hele tiden pa pasientsikkerhet og best mulig
pasientbehandling.” P4 samme spgrsmal svarer lege 9: "Det kan jeg aldri tenke meg. Altsa,
pasientens sikkerhet er det viktigste, bestandig.” Begge disse utsagnene kan bidra til &
forklare den store andelen ngytrale svar. De ansatte ser ikke hgdvendigvis sammenheng,
verken positiv eller negativ, mellom forlgp og pasientsikkerhet fordi pasientsikkerhetsarbeidet

alltid ligger som et fundament for helsearbeiderens praksis.

Noen informanter er klare pa at det standardiserte pasientforlgpet bidrar positivt til kvaliteten
pa pasientarbeidet. Flere setter likhetstegn mellom arbeid med standardiserte pasientforlgp
og kvalitetsarbeid. Seksjonsleder 8 sier det slik: “Det blir mer ordentlig, det du gjar. Da er det
ikke tilfeldig hva som skjer med de forskjellige pasientene avhengig av hvem som er pa jobb.
Sa det er tryggere.” Overlege 3 er imidlertid ikke enig i at kvaliteten pavirkes av innfaring av
de standardiserte pasientforlgpene: "Det er noe som er genuint i faget, og det er den starste
driveren i hele sykehussystemet, det er den faglige oppdateringen og den faglige

entusiasmen blant leger.”

Kun 10 % av respondentene angir at de er uenige i disse to pastandene. Blant de ansatte
med lengst ansiennitet har litt over halvparten svart at de er litt eller sveert enige i at
forlgpene bidrar til bedre pasientsikkerhet og kvalitet, og vi konkluderer derfor med at
arbeidet med de standardiserte pasientforlgpene gker fokuset pa pasientsikkerhet og

kvalitet.

5.1.9 Samhandling og samarbeid

En uttalt malsetting for innfgring av standardiserte pasientforlgp er a redusere tendensen til
“silotenking” i helsevesenet og heller skape sgmlgse forlgp pa tvers. Det er derfor
interessant & se pa om informantene og respondentene vare mener at innfering av det

standardiserte pasientforlgpet for tykktarmskreft har bidratt til mer og bedre samarbeid. Vi
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har valgt & sla sammen pastand 15 og 16 fordi vi anser at krav til samarbeid er uavhengig av
om det skjer eksternt eller internt. Svarene pa disse pastandene fordeler seg dessuten

relativt likt p& kategoriene.

Pastand 15 og 16:

W Samarbeidet med andre klinikker som er involvert i pasientbehandlingen har blitt bedre etter
innforing av standardisert pasientforlop. ( bildediagnostikk, post operativ, fysioterapi osv)

M Samarbeidet mellom enheter i klinikken har blitt bedre etter innforingen av standardiserte
pasientforlop ( eks. sengepost, poliklinikk, operasjon osv)

19
16 4
7 7
iy )

Svart uenig Litt uenig Noytral Litt enig Svaert enig

Figur 25: Det standardiserte pasientforlgpet bidrar til gkt samarbeid

Svarprosenten er basert pa totalt 58 respondenter

Funn:

Her ser vi at et stort flertall av respondentene har et ngytralt forhold til pAstanden, men at
omtrent en tredel sier at de er enige i at samarbeidet internt i klinikken og med eksterne
samarbeidspartnere er blitt bedre etter innfaring av forlgpet. Rundt halvparten av
respondentene som sier de er ngytrale har veert ansatt i mindre enn fem ar. Det kan hende
disse mener at de har for lite grunnlag til & sammenligne praksis fer og etter innfgring av
forlgpet. Den store gruppen ngytrale kan ogsa her bety at de ansatte anser samarbeidet som

godt ogsa far forlgpene ble innfart, og ikke anser forlapet som viktig for god samhandling.

Overlege 2, som har jobbet i avdelingen i mer enn fem ar stgtter denne antagelsen nar han
sier: "Jeg er ikke hundre prosent sikker pa hvordan det var far det standardiserte forlgpet ble
innfart. Om det var darlig da eller ikke, det vet jeg ikke, men i alle fall sa virker det & veere

veldig pa stell na da.”

Pasientforlgp bedret samarbeid med Pasientforlgp bedret samarbeidet
andre klinikker mellom enheter i klinikken
Fordeling ngytrale svar Fordeling ngytrale svar

18%

6-10
9%

Figur 26: Syn pa samarbeid fordelt p& ansiennitet
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Kunnskapsarbeidere kan ha en tendens til & ha mest fokus pa eget arbeid og mindre pa hva
de rundt dem gjar. Irgens (2010) peker pa at profesjonelle ofte arbeider alene og autonomt,
men at de ogsa er avhengig av a kunne jobbe i et fellesskap. Det er derfor mulig at
samarbeidet faktisk ikke har endret seg etter at forlgpet ble innfert, noe som ogsa kan
forklare den store andelen respondenter som stiller seg ngytrale til denne pastanden.
Overlege 3 sier om samarbeid internt og eksternt: “... nei, det med forlgp har ikke hatt noen

effekt pa samarbeidet, det har ingenting med forlapstenkingen a gjere.”

Selv om mange av informantene mener samarbeidet med eksterne samarbeidspartnere er
godt, nevner flere av dem at en spesifikk avdeling er noe mer vanskelig @ samarbeide med.
Flere av informantene omtaler innholdet i det standardiserte forlgpet som en slags “kontrakt”
eller avtale de kan vise til ovenfor samarbeidende enheter: “Vi har i alle fall et dokument & sla
i bordet med da, hvis vi opplever at det blir veldig lang ventetid pa rantgen, for eksempel.
Eller overfor anestesiavdelingen hvis det mer regelmessig blir gitt anestesi som vi ikke

gnsker”, sier overlege 2.

Med bakgrunn i det store fokuset samhandling og pasientflyt har i utvikling av de
standardiserte pasientforlgpene var var antakelse at denne pastanden ville fa flere positive

svar enn det var analyse viser.

5.2 Oppsummering av analysen

Svarene fra spgrreundersgkelsen og intervjuene har gitt et tydeligere bilde av bade
fremgang og utfordringer i Kirurgisk klinikks arbeid med & innfare standardiserte

pasientforlap.

Sparreundersgkelse og intervju har inkludert ansatte fra alle yrkesgrupper som er direkte
involvert i behandling av pasienter med tarmkreft pa St. Olavs Hospital. Videre har vi fatt svar
fra ansatte med bade lang og kort erfaring fra omradet. Vi mener derfor at resultatene fra
undersgkelsen var er palitelige. En svarprosent pa 58 gir etter var mening et datagrunnlag
som tillater gyldige og relevante konklusjoner. Det store antallet respondenter som har stilt
seg ngytrale til flere av pastandene i spgrreundersgkelsen har imidlertid vaert en utfordring
som har gjort analysearbeidet noe krevende. Gjennom bruk av metodetriangulering har vi
likevel kunnet trekke klarere og mer palitelige konklusjoner enn tilfellet ville veert hvis vi

hadde brukt kun én metode i datainnsamlingen.
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Vi spgr oss om det hgye antallet ngytrale svar i spgrreundersgkelsen kan veere uttrykk for en
noe manglende vektlegging pa det standardiserte pasientforlgpet for tykktarmskreft i
Kirurgisk klinikk. Det kan virke som om mange av de ansatte ikke har et aktivt forhold til
pasientforlgpet og dette er en utfordring for ledelsen i klinikken. "Forbedringsprogram 2014-
2016" peker pd at utfordringen i arbeidet med de standardiserte pasientforlgpene ligger i
implementeringen. Implementeringsarbeid er beskrevet som et nitidig arbeid og noe ledelsen
ma holde hgyt og stadig arbeide aktivt med. Hvis St. Olavs Hospital skal lykkes i

endringsarbeidet krever dette involvering av alle ansatte pa alle niva i organisasjonen.
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6. Drafting

| denne delen av avhandlingen analyserer og drgfter vi resultater fra analysekapittelet opp
mot den presenterte teorien. Slik gir vi mulige svar pa de fire forskningsspgrsmalene som ble

stilt innledningsvis i avhandlingen.

6.1 Hvordan implementeres ny kunnskap gjennom de

standardiserte pasientforlgpene i Kirurgisk klinikk ved St. Olavs
Hospital?

Som vi har pekt pa tidligere, er sykehusledelsens malsetting med innfaring av standardiserte
pasientforlap at ny kunnskap skal deles og implementeres pa en god mate blant de ansatte,

og slik sikre kunnskapsbasert og likeverdig pasientbehandling. Et viktig mal med forlgpene er

derfor at de skal veere et hjelpemiddel i oppleering av studenter og nytilsatte.

Forskningsspgarsmalet som er stilt ovenfor belyses best med svarene som ble gitt pa
spgrsmal 1, 3, 10 og 11 i sparreundersgkelsen. Disse svarene gir innsikt i hvordan det
standardiserte pasientforlgpet for pasienter med tarmkreft har bidratt til implementering av ny

kunnskap i Kirurgisk klinikk. I tillegg er selvfglgelig utsagn fra de ti intervjuene viktige bidrag.

Nr | Utsagn Funn fra statistikk
1 | Jeg er godt kjent med de standardiserte pasientforlgpene som * 24 % helt enig
brukes ved Kirurgisk klinikk. e 47 % litt enig

* 7% ngytral
o 17 % litt uenig
* 59 sveert uenig

3 | Jeg faler at jeg har veert involvert i utarbeidelsen av de * 7 % sveert enig
standardiserte pasientforlgpene som brukes ved Kirurgisk klinikk. « 15 % litt enig

* 12 % ngytral

e 15 % litt uenig

* 50 % sveert uenig

10 | De standardiserte pasientforlgpene som brukes ved Kirurgisk * 12 % sveert enig
klinikk er gjort kjent for de ansatte. * 43 % litt enig

e 12 % ngytral

o 21 % litt uenig

e 12 % sveert uenig

11 | Jeg kjenner tiltakene i behandlingen knyttet til forlgpet godt. * 24 % sveert enig
e 36 % litt enig

* 16 % ngytral

e 14 % litt uenig

e 10 % sveert uenig

Tabell 6: Utsagn knyttet til forskningsspgrsmal 1
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Det mest igynefallende resultatet er at 65 % av respondentene er litt eller sveert uenige i at
de har veert involvert i utarbeidelsen av det standardiserte pasientforlgpet for pasienter med
tarmkreft. Det er ogsa verdt & merke seg at 33 % av respondentene er litt eller svaert uenige i
at de standardiserte pasientforlgpene som brukes ved Kirurgisk klinikk er gjort kjent for de

ansatte.

6.1.1 Implementering

Et sentralt begrep i det farste forskningsspgrsmalet er implementering. Implementering betyr
egentlig & iverksette eller a realisere, og brukes blant annet om det man ma gjgre for & fa en
maskin eller et program til & virke (Store Norske Leksikon, 2015). Balogun (2001) forklarer
implementering med at det er & gjgre planer om til realitet. | denne avhandlingen legger vi
falgende betydning i begrepet: A sgrge for at innholdet i det standardiserte forlgpet for
pasienter med tarmkreft er s& godt innarbeidet blant de ansatte at kunnskapen er
internalisert og kroppsliggjort slik at de agerer ut fra “ryggmargsrefleksen” hver gang de
mgater en pasient med denne diagnosen. Dette krever at de ansatte har gatt gjennom alle de
fem trinnene i Irgens’ (2010) modell for leering, eller Dreyfus og Dreyfus’ (1999) fem stadier
fra novise til ekspert. Vellykket implementering betyr med andre ord at de ansatte opplever
det standardiserte pasientforlgpet som, det overlege 3 beskriver som “vannet de svgmmer i’
med andre ord noe som alltid “er der”, og som de kjenner sa godt at de tenker og agerer
riktig hver gang de behandler pasienter med diagnosen tarmkreft. De ansatte har altsa
kommet til toppen av Gottschalks kunnskapspyramide og kan kalles eksperter pa eget fagfelt
fordi de vet & bruke sin kunnskap med klokskap. De ansatte har opparbeidet kompetanse pa
feltet og kan kombinere det de vet om forlgpene med a vite hvordan og hvorfor (Westeren,
2013).

6.1.2 Implementering og ledelse
St. Olavs Hospitals lederutviklingsprogram heter “Synlig og ansvarlig” og det er viktig for
systemet at ledelsen pa alle nivaer er tydelig i arbeidet med implementering av

pasientforlgpet.

Ut fra noen av utsagnene i intervjuene og resultatene fra spgrreundersgkelsen kan man stille
spgrsmal om ledelsen har hatt nok fokus pa arbeidet med implementering av det
standardiserte pasientforlgpet. En av lederne sier at et av hennes bidrag i
implementeringsarbeidet er at hun daglig deltar pa previsittene og i den sammenhengen
stadig minner sykepleiere og leger pa at de ma falge opp tiltakene beskrevet i forlgpet. Hun

bruker ogsa litt tid pa sykepleiernes morgenmgter for a informere om det. En av sykepleierne
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har imidlertid en oppfatning av at det brukes lite tid pa undervisning om de standardiserte
pasientforlapene, og at det er med dem som mye annet pa sengeposten, at man plukker opp
litt etter litt. En annen sykepleier sier ogsa at det er mangel pa oppleering og undervisning i
forlgpet pa sengeposten. Hun sier videre at mange av de nytilsatte har hgrt at det er noe
som heter standardiserte pasientforlgp, men at de ikke har hatt tid til & sette seg inn i hva det
er ennd. Hun mener at det standardiserte pasientforlgpet er et viktig redskap i oppleering av

nytilsatte, men at det altsa er for lite struktur pa oppleeringen pa sengeposten.

Et utsagn fra intervjuene kan tolkes som at forlgpsansvarlig overleges rolle har blitt noe
utydelig etter at utarbeidelsen av forlgpet var over. En sykepleier sier at hun har en
opplevelse av at rollen som forlgpsansvarlig forsvant da utarbeidelsen og revisjonen av det
standardiserte pasientforlgpet er over, mens en annen sykepleier opplever at
forlgpsansvarlig er hennes naermeste samarbeidspartner i denne sammenhengen.
Forlgpsansvarlig overlege har hovedansvar for utvikling, implementering og oppfalging av
forlapet, og svaret fra sykepleierne kan tyde pa at vedkommende ivaretar de ulike delene av

forlgpet med ulik innsats.

En seksjonsleder sier hun legger stor vekt pa at sjekklistene som er utarbeidet skal brukes
og slik sikre at sykepleierne forholder seg til tiltakene beskrevet i det standardiserte forlgpet.
| intervjuet kommer det frem at ledelsen ogsa gnsker a ta i bruk sjekklister for andre
pasientgrupper. Dette kan veere et fornuftig tiltak, for som en sykepleier sier: “For meg
representerer avkrysningsskjemaet foran i pasientpermen det standardiserte pasientforlgpet,
men fordi det kun skal brukes pa noen fa pasienter hver dag, er det lett & glemme.” Vi har i
var analysedel vist i hvor stor utstrekning sjekklistene blir brukt, og resultatet fra kartlegging
av 50 lister viser en stor variasjon i utfyllingen. Hvis sjekklister innfgres for alle pasienter pa

sengeposten, er sjansene trolig starre for at sykepleierne husker & bruke dem.

Troen pa at bruk av sjekklister for flere pasientgrupper skal fare til gkt bruk, gir oss
assosiasjoner til Argyris og Schons teori om enkeltkretslaering (Irgens 2010). Ledelsen
gnsker a innfgrer “mer av det samme”, tilsynelatende uten a undersgke hvorfor sjekklistene,
slik vi fant i var kartlegging, i sa liten grad brukes i dag. Etter var mening kan det vaere en
god idé & farst utforske arsaken til at sjekklistene ikke fungerer som gnsket. Kunnskapen
kunne gi et bedre grunnlag for a finne strategier for & forbedre rutiner, arbeidsmater og
prosedyrer pa sengeposten. Ledelsen ville kanskje ogsa fa helt ny informasjon og kanskje

finne at andre tiltak enn avkrysningslister vil fungere vel sa bra.
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Som flere forskere har papekt, kan medlemmer i organisasjonen veere baerere av normer og
verdier som de ikke selv er seg bevisste, og som blant annet kan veere til hinder for leering
(Argyris og Schon i Irgens 2010, Jacobsen & Thorsvik, 2013). En vanlig oppfatning er at
ansatte i helsevesenet alltid har det sveert travelt. Mangel pa tid kan av og til misbrukes for &
slippe a lzere nye prosedyrer eller tiltak, eller for & unnga a ta i bruk nye hjelpemiddel som for
eksempel de beskrevne sjekklistene. Dette kan skje til tross for at hjelpemidlene kan bidra til
a frigjere en knapphetsressurs som nettopp tid. Vi ser her at de ansattes bruksteori, den
automatiserte og kulturbetingede teorien, kan sta i veien for at tiltak beskrevet i de

standardiserte pasientforlapene skal bli gjennomfart.

Som femtrinnsmodellen for leering (Irgens 2010) beskriver, kan det veere filter mellom alle
trinnene i modellen som forhindrer laering. Argumentet “mangel pa tid” kan vaere et effektivt
filter mot lzering mellom alle trinnene i modellen. Dette kan bidra til & forklare at en tredel av
deltakerne i spgrreundersgkelsen er uenige i at de standardiserte pasientforlgpene som
brukes i Kirurgisk klinikk er gjort kjent for de ansatte. En effektiv mate for ledelsen & bryte
ned barrierene mot leering, og a skape samsvar mellom bruksteori og handlingsteori, kan
veere a drive transformasjonsledelse (Jacobsen, 1998). Ved & ta seq tid til & formidle visjoner
og skape engasjement rundt innfgringen av det standardiserte pasientforlgpet kan lederen

bidra til endring av de ansattes holdninger.

En sykepleier sier i intervjuet at hun ikke kjenner sa godt til det standardiserte pasientforlgpet
og begrunner dette med at det brukes lite tid fra ledelsens side pa a informere og undervise
de ansatte i det. En annen sykepleier har mer kunnskap om forlgpet, men sier at dette mest
skyldes at hun har en personlig interesse for forlgpsarbeid, og ikke minst at hun har laert litt
om det pa videreutdanning. Disse sykepleierne harer til sjiktet sykehusledelsen kaller "den
spisse enden”; ansatte som har kontakt med pasientene og som derfor skal bruke det
forlgpet i den daglige driften. Etter var mening er kunnskap om, og engasjement i,
pasientforlgpene i “den spisse enden” alfa og omega for at tiltakene forlapene beskriver skal

gjennomfgres.

Forlgpstenkingen er godt forankret i St. Olavs Hospitals toppledelse og i alle ledernivaene
under. Flere av lederne angir, bade i spgrreundersgkelsen og i intervjuene, stor entusiasme
og tro pa at de standardiserte pasientforlgpene skal bidra til implementering av ny kunnskap
blant de ansatte. Som Senge (i Irgens, 2010) sier, handler ledelse om & na en felles
malsetting. | dette tilfellet er den felles malsettingen & implementere det standardiserte

pasientforlgpet for tarmkreftpasienter pa Kirurgisk klinikk. | fglge Balogun (2001) er det som
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regel manglende implementering de fleste organisasjonsendringer strander, pa og funn fra

datainnsamlingen var tyder pa at nettopp implementeringen enna ikke er helt i mal.

Ducker og Mand (i Sandvik, 2011) peker pa utfordringen i & finne en felles modell som
ivaretar bade kunnskapsarbeiderens behov for autonomi og organisasjonens behov for
ledelse. A organisere de ansatte i kliniske mikrosystemer som blant annet beskrevet av
Kudsk og hennes medarbeidere (2010), kan veere et forslag til lasning pa problemet med
kunnskapsdeling og implementering av ny kunnskap som det kan se ut til at sengeposten
sliter med. Slike “kunnskapens mikrosamfunn” beskrives ogsa av von Krogh m. fl (2011) som
sveert fruktbare arenaer for kunnskapsdeling og organisasjonsleering. Ved at ledelsen
organiserer de ansatte i sma grupper pa fem til sju som arbeider sammen og hvor en til to av
dem har relativt lang erfaring, kan problematikken med liten tilgang pa sykepleiere med lang
erfaring reduseres. Denne maten & arbeide pa kan ogsa bidra til & sikre overfgring av taus
kunnskap fra ekspert til novise. Dersom en eller to av de ansatte i hvert kliniske
mikrosamfunn har god kunnskap om det standardiserte pasientforlgpet og ogsa kan virke
som leder for gruppen, kan de ogsa bidra til at forlgpet implementeres pa en god mate blant
de andre ansatte. Et utsagn fra en av lederne viser at hun allerede kan ha tenkt i de baner.
Hun sier at hun har tenkt & bruke en av sykepleierne pa sengepost som
implementeringssykepleier, som skal arbeide pasientnaert i avdelingen og ha fokus pa det

standardiserte pasientforlgpet.

6.1.3 Organisasjonens syn pa kunnskap

St. Olavs Hospitals store fokus pa arbeidet med de standardiserte pasientforlgpene viser,
slik vi ser det, at organisasjonen har et syn pa kunnskap som er sterkt preget av det
strukturelle perspektivet. Tilhengere av dette perspektivet hevder som tidligere nevnt at
kunnskapen er objektiv, at den kan kodifiseres og eksistere uavhengig av individene. Som
Hislop (2009) og Irgens (2010) skriver, er oppfatningen av at kunnskap kan nedfelles og
overfgres i form av systemer, plandokumenter, prosedyrer og retningslinjer, sentral i dette
perspektivet. Arbeidet med standardisering av pasientforlgp ved St. Olavs Hospital er ogsa
preget av stor tro pa at dokumentasjon og beskrivelser av praksis vil fgre til den beste
behandling for pasientene. Det positivistiske vitenskapssynet star sterkt i helsevesenet, og
her ligger nok mye av arsaken til at det strukturelle perspektivet pa kunnskap far sa stor
plass. Det medisinske fagfeltet bygger sitt vitenskapssyn pa den positivistiske
forskningstradisjonen. Det kan hevdes at moderne vitenskap har to retninger; en
naturvitenskaplig og en humanistisk (Ringdal, 2001). Som nevnt tidligere mener vi det er

viktig & kunne ha to tanker i hodet samtidig, og dermed veere i stand til & agere med
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utgangspunkt i begge disse tradisjonene. | et sykehus er det ingen tvil om at det er behov for

prosedyrer og retningslinjer og at disse ma veere tilgjengelige for alle ansatte.

Organisasjonens utfordring ligger i & gjare informasjonen om til kunnskap hos den enkelte og
segrge for at den nar ut i organisasjonen. De ansatte vil ha ulike erfaringer, og erfaring kan
spille en rolle for hvordan de tolker informasjonen i en faglig retningslinje eller prosedyre.
Hislop (2009) sier at en av svakhetene ved det strukturelle perspektivet pa kunnskap er
oppfatningen av at spraket har klare, objektive meninger og at ord, og det de betegner, alltid
betyr det samme. Tilhengerne av det prosessuelle synet mener tvert i mot at kunnskap kan
ha ulike betydninger og tolkninger og at den er vanskelig & overfare fra den konteksten den
er utviklet i (Newell m.fl, i Irgens og Wennes, 2011). Dette er faktorer som kan ha betydning
for St. Olavs Hospitals implementering av de standardiserte pasientforlgpene og fa betydning
for hvordan implementeringsarbeidet skal legges opp. Blant annet kan bruk av kliniske
mikrosystemer eller praksisfellesskap veere et mer effektivt middel for overfaring av
kunnskap mellom medlemmene i organisasjonen enn bruk av retningslinjer, sjekklister og

manualer.

6.1.4 Kunnskapsdeling i organisasjonen

Den tause, kroppsliggjorte kunnskapen som er unik for den enkelte, er ikke ngdvendigvis lett
& sette ord pa. A sgrge for et godt klima for samarbeid i det tverrfaglige teamet som arbeider
med forlapene kan derfor bidra til kunnskapsutvikling, uansett hvilket perspektiv pa kunnskap
man tar utgangspunkt i. Nonaka og Takeuchis SEKI-modell er et godt bilde pa
kunnskapsdeling i det tverrfaglige teamet og blant de ansatte. Hver yrkesgruppe innehar taus
kunnskap som kan deles med de andre yrkesgruppene i teamet via praksisfellesskap (Irgens
2011:134). Gjennom dialog settes det ord pa den tause kunnskapen som i sin tur blir nedfelt i
prosedyrer. Nar prosedyrene brukes av de ansatte og oppgaven lgses automatisk uten at de
er avhengige av a lese prosedyren, har kunnskapen igjen blitt taus og det standardiserte
pasientforlapet er implementert. Kunnskapen er internalisert nar helsepersonellet kjenner
resultatet av forlgpsarbeidet og vet hvilke konsekvenser tiltakene forlgpet beskriver har for
den daglige pasientbehandlingen. Dermed kan de videreformidle denne kunnskapen til sine

kolleger og studenter.

24 % av deltakerne i spgrreundersgkelsen er litt eller sveert uenige i at de kjenner tiltakene i
behandlingen knyttet til forlgpet godt. 33 % er litt eller sveert uenige i at det standardiserte
pasientforlgpet er gjort kjient for de ansatte. Ut fra disse resultatene er det nzerliggende &

konkludere med at implementeringen av det standardiserte pasientforlgpet for pasienter med
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tramkreft enna ikke er helt i mal. Etter var mening er god kjennskap til pasientforlgpet for
tarmkreft en forutsetning for at man skal kunne si at helsearbeiderne har blitt eksperter pa

behandling av denne pasientgruppen.

Hvordan kan vi i lys av det prosessuelle perspektivet forstad kunnskapsdeling gjennom bruk
av standardiserte pasientforlgp? Etter var mening vil sykehuset kunne ivareta den
praksisbaserte tilnaermingen ved a involvere de ansatte i prosessen som farer frem til ferdige
forlap. Gjennom diskusjoner i et tverrfaglig sammensatt team sgker man a se pa alle sider
ved forlgpet, ikke kun fra én profesjons stasted. Kartlegging av dagens situasjon og omrader
hvor det er behov for forbedring, kan bidra til at man i felleskap finner Igsninger som er
giennomfarbare. Dette kan ogsa bidra til kunnskapsdeling, ved at alle kan relatere sine egne
erfaringer og kunnskap til de andre profesjonenes bidrag. Dette stattes av Irgens (2010),
som sier at en av faktorene som er viktig for innleering er at man har muligheten for &

diskutere det nye man laerer med andre.

I utviklingen av forlgp nedfelles de faglige prosedyrene skriftlig og informasjonen de
representerer blir gjort tilgjengelig for alle. Forlgpene er visualisert i prosesskart og ulike
profesjoner har mulighet til & lese om tiltakene pasienten skal gjennom, og finne informasjon
om den ngdvendige logistikken i forlgpet. Ved at alle ansatte har tilgang til de samme
beskrivelsene, kan vi unngéa tendensen til mangel pa helhetstenking som kritikere mener har

preget helsevesenet i mange ar.

Resultatene fra intervjuene viser at flere av informantene kjenner tiltakene i forlgpet deres
egen profesjon har ansvar for, men at de er relativt uvitende om andre yrkesgruppers tiltak i
det samme forlgpet. Ut fra flere utsagn kan vi trekke konklusjonen at mange av de ansatte
kun leser det som angar deres egen yrkesgruppe og fremdeles er uvitende om andre
profesjoners tiltak i behandlingskjeden. Dette kan tyde p& at den strukturelle tilneermingen til

kunnskapsdeling har sine svakheter.

S& mange som 65 % av deltakerne i spgrreundersgkelsen er uenige i at de har veert
involvert i utarbeidelsen av det standardiserte pasientforlgpet. Kunnskapsdeling i et
praksisfellesskap vil kunne bidra til & utvide de ansattes horisont og slik sikre at de kjenner
hele pasientforlgpet og ikke kun sin egen rolle. Tendensen til “silotenkning” i helsevesenet
har som nevnt lenge veert sterkt kritisert, og en organisasjon som er pa bglgelengde med
sine omgivelser bgr ogsa veere i stand til a korrigere egen adferd etter tilbakemeldinger fra

de samme omgivelsene. Utarbeidelse av standardiserte pasientforlgp er i stor grad resultat
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av slik informasjonsutveksling.

Tidligere fikk det norske helsevesenet ofte kritikk for manglende koordinering eller darlig
planlegging, noe som tidvis medfgrte store konsekvenser bade for den enkelte pasient og for
sykehusenes drift. Med samfunnets krav til gkt effektivitet, "mer helse for hver krone” og
sterkere gkonomisk styring, er utarbeidelse av standardiserte pasientforlgp et klart svar pa
disse faringene. Malsetting for forlapene er & gi pasientene starre forutsigbarhet og tryggere
og bedre behandling. | tillegg bidrar forlgpene til gkt effektivitet fordi flere

usikkerhetsmomenter er kartlagt og eliminert i utredningsprosessen.

| et pasientforlagp vil det selvfglgelig alltid vaere fare for at avvik kan oppsta. Morgan (2012)
hevder at lzerende organisasjoner vil veere i stand til & oppdage slike avvik og sette i gang
korrigerende tiltak. P& samme méate ma behandlende personell alltid forholde seg til avvik fra
det standardiserte pasientforlgpet og endre atferd nar miljget rundt krever det. Morgan
(2012) sier videre at laerende organisasjoner ma forholde seg til at endringer er normen og at
de ma skape retningslinjer som far kartet til & stemme med terrenget. Standardisering av
pasientforlap er et godt eksempel pa slik tilpasning. Et apent system ma styres naye for a
tilfredsstille interne behov og tilpasse seg krav fra omliggende miljg. Ledelsen ma tilpasse
seg og vise ulikt lederskap til ulike oppgaver; det er ngdvendig med ulike organisasjonsarter i
ulike miljg. For at dette skal skje, er helsevesenet avhengig av tydelige ledere som leder
organisasjonens medarbeidere inn i en kontinuerlig kunnskapsutvikling og leering
(Heggholmen, 2013).

Dersom metoden som brukes for & utarbeide standardiserte pasientforlgp hadde apnet for at
flere ansatte kunne delta i arbeidet, er det grunn til & tro at implementeringen ville gatt lettere.
Det er viktig & anerkjenne at de ansatte er en stor del av endringsprosessen og derfor har
stor innvirkning pa gjennomfaringen (Balogun, 2001). Med mange ansatte involvert i
utarbeidelsen av forlapene, ville nok flere oppleve & ha et eierforhold til dem og derfor bidra
mer i arbeidet med implementeringen i klinikken. Et utsagn fra intervjuene illustrerer dette
godt. En av seksjonslederne sier at hvis hun ikke hadde veert med i utarbeidelsen av
forlapet, ville hun heller ikke hatt det eierforholdet eller forstdelsen som hun har i dag. Var
pastand om at deltagelse i utarbeidelsen kan bidra til & lette implementeringsarbeidet stattes

av dette utsagnet.

I en kunnskapsorganisasjon som St. Olavs Hospital vil de ansatte giennom sine erfaringer

inneha mye kunnskap som ikke er lett & dele med andre. Det kan blant annet handle om
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kunnskap de har tilegnet seg via sanseerfaringer, altsd kunnskap som betegnes som taus.
Var erfaring er at helsevesenet har sterk tendens til & mene at kvalitet og faglig forsvarlighet
er ivaretatt dersom alle prosedyrer og retningslinjer er pa plass. Var erfaring tilsier imidlertid
ogsa at dette ikke alltid stemmer. Det er fgrst med erfaring at teoriene far mening. Med
erfaring far man “knagger” & henge teoriene pa. Far erfaringene er gjort, er gjerne prosedyrer
og retningslinjer kun ord og begreper. Nettopp derfor er det sa viktig med kunnskapsdeling i
form av veiledning, eller som nar mester lzerer svenn (Dreyfus og Dreyfus, 1999). Farst nar
novisen gar sammen med eksperten som har erfaring pa omradet, vil ordene og begrepene i
prosedyrene fa en dypere mening. Vi mener derfor at prosedyrer eller standardiserte
pasientforlap, selv om de er kunnskapsbaserte, ikke kan sta alene og erstatte erfaring. Som
Irgens (2010) sier er oppgavelgsning basert pa prosedyrer, retningslinjer og teori uten

erfaring & betegne som novisepraksis.

| analysekapittelet viser en av legene stor tro pa at kunnskap kan overfares til nytilsatte ved
bruk av nettopp nedskrevne, standardiserte pasientforlgp, og i hans gyne blir forlgpene
sveert verdifulle pa den aktuelle sengeposten som har ansatt 24 nye sykepleiere det siste
aret. Erfarne sykepleiere er mangelvare pa denne sengeposten og det er derfor, etter hans
mening, ikke mulig & drive utstrakt veiledning eller overfgring av taus kunnskap slik
situasjonen na er. | fglge Irgens (2010) kan det ta lang tid & bli ekspert innen eget
fagomrade. Noen fagfolk hevder sagar at det kan ta sa mye som ti ar fer man kan kalle seg
ekspert innen et fagomrade i helsevesenet (Aglen og Arntsen, 2015). Det kan derfor veere
grunn til bekymring for at verdifull kunnskap glipper som fglge av at det, slik det kan se ut, i
liten grad fokuseres pa overfgring av ekspertenes tause kunnskap til novisene. De erfarne
sykepleiernes kliniske blikk, “magefglelsen” av at noe utvikler seg i feil retning, far blodprgver
eller andre parameter viser det, er ikke noe som kan kodifiseres og settes ned pa papiret slik
at andre kan lese seg til samme kunnskap. Dette er erfaringer som dyktige, erfarne
sykepleiere har tilegnet seg gjennom flere ar og i mange situasjoner. Dette er kunnskap som
kan deles i et praksisfellesskap ved at novisen jobber side om side med eksperten, ikke ved

at novisen leser prosedyrer eller manualer.

De fleste nyutdannede bruker “reflection on action” nar de leerer fra praktiske situasjoner.
Dette innebaerer ofte at refleksjonen over hvordan en situasjon kunne ha veert lgst, kommer i
etterkant. Det er vanskelig & se hvordan de nytilsattes “reflection on action” skal kunne
utvikles til “reflection in action” dersom muligheten til & diskutere erfaringer med kolleger som
har veert lenge i yrket er begrenset. Som en av legene sier, har ikke hans yrkesgruppe

mulighet innenfor arbeidstiden til & falge opp i alle ledd. Han mener derfor at det er viktig &
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lage systemer som gjar det enklere for sykepleiere og andre aktarer a falge et forlgp som er
til pasientens beste uten at legene ma passe pa hele tiden. Som legen sier: “Forlgpet blir jo

ekstra viktig i avdelinger som har mange ferske sykepleiere, da.”

De nytilsatte kan selvfglgelig diskutere erfaringer med hverandre, men det kan gi usikkert
resultat og bidra til at praksis ikke blir s god som gnsket. Det er liten tvil om at tilgang pa
den kompetansen Westeren (2013) beskriver, og som de erfarne sykepleierne representerer,
er sveert viktig for at de nytilsatte skal kunne settes i stand til & korrigere egen adferd og etter
hvert utvikle egen kompetanse eller “Fingerspitzengefiihl”. Det er denne typen kompetanse
som setter dem i stand til & bli reflekterte praktikere som utgver god, kunnskapsbasert

pasientbehandling.

En av legene mener at det ikke er sa viktig at assistentlegene kjenner detaljene i forlapet, sa
lenge de forholder seg til prinsippene i det. Han sier at forlgpet skal vaere som “vannet de
svammer i’ eller “som & puste”, altsa noe de ikke tenker pa. | fglge Lines (2011) er
motivasjon en viktig variabel for a forsta vellykket implementering av beslutninger. Han sier
videre at uten motiverte medarbeidere vil ikke nye systemer bli tatt i bruk, eller kun bli brukt
symbolsk for & signalisere velvilje overfor ledere eller organisasjonen. Irgens (2010) mener at
kunnskapsarbeidere kjennetegnes ved at de motiveres av at beslutninger tas av dem selv
eller noen i deres umiddelbare naerhet. Vi tror derfor ikke at hgyt utdannede
kunnskapsarbeidere vil ngye seg med kun & kjenne prinsippene i forlgpene uten a kjenne til
selve forlgpet eller metoden som brukes i utarbeidelsen av det. En sykepleier underbygger
denne antagelsen nar hun i intervjuet sier at deltagelse i utarbeidelse av det standardiserte

pasientforlgpet var en motivator for henne for a ta det i bruk.

Det kan se ut som om legen nevnt over setter likhetstegn mellom informasjon og kunnskap,
en tendens Tsoukas (i Jensen m.fl. 2004) stiller seg kritisk til. Videre virker det som om det
forutsettes at informasjonen er objektiv og kan eksistere uavhengig av mennesker. Dette kan
vitne om et strukturelt perspektiv pa kunnskap. Det ser ut som om han ser bort fra det
prosessuelle perspektivets viktigste prinsipper; at kunnskap oppstar i samhandling mellom

mennesker, og at kunnskaping er minst like viktig som kunnskapen i seg selv.

6.1.5 Oppsummering
| dette kapittelet har vi sett pa hvordan standardisering kan bidra til kunnskapsdeling og
hvordan implementeringsarbeidet knyttet til forlgpene har blitt gjennomfart. At forlapene

faktisk tas i bruk er, etter var mening, en forutsetning for at man kan si at den nye
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kunnskapen er implementert. Troen pa at standardisering av pasientforlap er svaret pa flere
av sykehusets utfordringer kan tyde pa at St. Olavs Hospital har et strukturelt perspektiv pa
leering og kunnskapsdeling. Det kan virke som om organisasjonen til en viss grad overser
betydningen av den tause kunnskapen og viktigheten av & dele nettopp denne. Det er
imidlertid ogsa viktig at de strukturelle mulighetene for kunnskapsdeling finnes. Etter var
mening er det ingen tvil om at de ansatte trenger tydelige, nedskrevne prosedyrer. Forlgpet
er beskrevet i sykehusets kvalitetssystem og dette er en viktig forutsetning for at det skal

gjeres kjent og bli brukt.

Flere teoretikere hevder at implementeringsarbeid krever mye tid og oppmerksomhet og at
flere organisasjonsendringer gjerne strander p& manglende implementering. Det kan virke
som om ledelsen ikke har hatt nok fokus pa arbeidet med implementering av det
standardiserte pasientforlgpet for tarmkreft. Nar s& mange som 65% av respondentene i
spgrreundersgkelsen er uenige i at de har veert involvert i utarbeidelsen av dette
pasientforlgpet, kan dette veere tegn pa at bade forlapsansvarlig overlege, og ikke minst
ledelsen har et forbedringspotensiale i implementeringsarbeidet. Vi mener at mikroledelse og
organisering av de ansatte i kliniske mikrosystemer vil kunne bidra til en bedre
implementering av det standardiserte pasientforlgpet for tarmkreft ved Kirurgisk klinikk pa St.

Olavs Hospital.

6.2 Motiveres kunnskapsarbeidere av strukturelle ma  linger i sitt
daglige arbeid?

Metodikken som brukes i utvikling av de standardiserte pasientforlgpene peker pa malinger
som et viktig hjelpemiddel for & vurdere om forlgpene faktisk fglges. Malinger beskrives som
et suksesskriterium i arbeidet med implementering av standardiserte pasientforlgp. |
datainnsamlingen var vi opptatt av om de ansatte har kunnskap om metoden som brukes i
utviklingen av forlgpet. Svarene belyser de ansattes oppfatning av om malinger er en viktig
del av dette arbeidet og om malinger ogsa kan veere motiverende. Det er to utsagn fra

sparreundersgkelsen og intervjuene som best belyser dette forskningsspgrsmalet:
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Nr | Utsagn Funn fra statistikk

2 | Jeg synes at metoden som brukes for & utarbeide standardiserte * 22 % helt enig
pasientforlgp er godt egnet for formalet. * 31 % litt enig

e 40 % ngytral

e 7 % litt uenig

* 0% sveert uenig

12 | Det er viktig at det gjennomfares malinger knyttet til forlapet (b.la. e 45 9% helt enig
forlgpstider). e 34 % litt enig

* 21 % ngytral

e 0% litt uenig

e 0% sveert uenig

Tabell 7: Utsagn knyttet til forskningsspgrsmal 2

Hovedfunn fra spgrreundersgkelsen er at flertallet av de ansatte er litt eller helt enige i
utsagnene, resten stiller seg ngytrale. Svaert fa er uenige. | intervjuene fikk vi utfyllende

informasjon om malinger virker motiverende pa de ansatte.

6.2.1 Om maling i helsevesenet

Data viser en positiv holdning til metodikken som brukes for & utvikle de standardiserte
pasientforlgpene. Den positive holdningen er spesielt fremtredende blant de som har deltatt i
utarbeidelse av forlgpet. Et flertall pa ca. 80 % svarer ogsa at det er viktig & gjere malinger
knyttet til pasientforlgpet. Bade i sparreundersgkelse og i intervju definerte vi malinger som
kartlegginger og i hovedsak omhandler malingene tidsbruk. Intervjuene viser imidlertid at de
ansatte ogsa er opptatt av kvalitet som et viktig maleparameter. Dette draftes mer inngaende

i forskningsspgrsmal 3.

Helsevesenet har lang tradisjon for & gjgre malinger. Malinger oppfattes som viktige blant
annet for a gi et bilde av de tjenestene som ytes. Eksempel kan veere maling av ventetider
og fristbrudd, score knyttet til ulike kvalitetsindikatorer, maling av behandlingseffekt og av
pasienttilfredshet. Helsedirektoratet (2015) peker pa at malinger er en grunnleggende
forutsetning for & lykkes med forbedringstiltak. For & vite om endringer faktisk farer til
forbedring, er det avgjgrende at malinger gjares far, under og etter at tiltakene er iverksatt.
Malinger utgjer derfor en svaert viktig del av forbedringsmodellen og er avgjarende for a

lykkes med forbedring av praksis (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2015).

Deler av teorien som metodikken for utvikling av pasientforlgp bygger pa har ogsa stort fokus
pa malinger. Bade i Lean (Jones & Mitchell, 2006) og Gjennombruddmetodikken (Institute for

healthcare improvement, 2003) skal forbedringer dokumenteres gjennom maling, fra dagens
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situasjon til situasjonen etter gjennomfart endring.

“Du kan ikke forbedre det du ikke kan male” (Krogstad m.fl, 2007). Dette er kjernepostulatet i
Balansert Malstyring (BMS). | rapporten “ Malstyringsverktgy i sykehus” fra
Kunnskapssenteret pekes det pa at ledelse i sykehus har endret seg fra & veere basert pa
fag til & veere profesjonelt basert blant annet med bakgrunn i "New Public Management”
(NPM). Bakgrunnen for utviklingen er dels gkonomisk og dels ideologisk. @nsket om & fa
bukt med en akselererende vekst i helsevesenets ressursbruk og gkt fokus pa at ledelse og
ikke profesjon skulle veere styrende for driften av sykehusene er blant grunnene til at NPM
som styringsform ble innfart. Hensikten med malinger er derfor blant annet & bidra til at
ledere ser sin egen virksomhet tydeligere og fra ulike perspektiver for slik & bidra til & gjare

lederne bedre i stand til & ta strategiske beslutninger (Krogstad m.fl, 2007).

Elementer fra NPM og BMS finner vi ogsa igjen i «Forbedringsprogrammet 2014-2016>,
blant annet i programmets fokus pa maling av resultater. De senere arene er det imidlertid
reist kritikk mot bruk av NPM i norske sykehus. Initiativtakerne til “Helsetjenesteaksjonen”
(2013) er sterkt kritiske til kravet om byrakratiske kontroll- og rapporteringssystemer.
Aksjonen mener at “fotfolket” havner i en klemme mellom for fa ressurser og for mange
oppgaver. Aadland (2006) peker i sin kronikk “Verdiklemma i offentlig sektor” pa det dilemma
offentlig ansatte kan komme i, nar ledelsen signaliserer viktigheten bade av kontroll- og
rapporteringssystemer og at de ansatte samtidig skal jobbe med mykere verdier som
eksempelvis kvalitet og medbestemmelse. Verdier som respekt og brukerorientering er i stor
grad styrende for ansatte i dagens helsevesen, mens forsvarlig gkonomisk drift og
rapportering ogsa er uttalte krav. Det kan oppleves som paradoksalt nar ledelsen presenterer
gkonomiske og moralske forventninger side om side. Krav om malinger gir ikke alltid mening
for de ansatte, men kan i stedet oppfattes som ungdig og tidkrevende og som tar
oppmerksomhet bort fra arbeid med pasientene. Denne oppfatningen ser vi ogsa i flere av
intervjuene, der informantene angir en sterk fglelse av forpliktelse overfor pasientene. Det er
hos pasienten de gnsker & bruke sine ressurser og kompetanse. En uttalelse fra en av
legene statter dette: “Jeg vet ikke om malinger har sa stor betydning akkurat for oss, men det
kan helt sikkert veere et godt hjelpemiddel for de som skal planlegge aktiviteten pa
forskjellige avdelinger ... sa akkurat det med tidsforlgpet er vel mer organisatorisk og delvis
politisk og ikke sa mye medisinsk.” Slik vi tolker utsagnet hans, oppfatter de ansatte at
malinger er viktigere for ledelsen enn for det kliniske personalet. Lines (2011) statter denne
oppfatningen i sin artikkel “Forskningsbasert viten om motivasjon av kunnskapsarbeidere”.

Der papeker han at kunnskapsarbeidere fgler sterkere tilknytning til og forpliktelse overfor
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profesjoner, profesjonsverdier og profesjonsnormer enn overfor organisasjonen, dens kultur
og ledelse. Basert pa dette vil det veaere naturlig & tro at bade leger og sykepleiere motiveres
mer av verdier nedfelt i deres egen profesjon enn av malinger. Verdiene, som ofte er knyttet

til behandling og pleie av pasienter, styrer medarbeiderens adferd (Irgens 2010).

Slik vi tidligere har skissert er St. Olavs Hospital som organisasjon preget bade av det
strukturelle og det prosessuelle synet pa organisert virksomhet. Det strukturelle perspektivet
bygger blant annet pa sider fra maskinperspektivet pa organisasjoner, hvor kontroll og
maling er viktige elementer i ledelse av en organisasjon (Morgan, 2012). Malinger gir et sant
og riktig bilde av situasjonen og kalde fakta kan brukes bade av klinikere og ledere for & vise
til resultater eller synliggjgre behov for mer ressurser. En av legene sier: “Jeg vil mene at
hvis jeg far vite hvordan dette gar gjennom malinger og ser at dette har en endringseffekt, en
statistisk endringseffekt, sa vil jeg bli enda mer forngyd med det. Og jeg kan kanskje bruke
det for allokering i den interne konkurransen om ressurser og slike ting.” En sykepleier peker
ogsa pa malinger som en viktig motivator for arbeidet og sier: “Malinger er en motivator og
en klar indikasjon for ledelsen for & se om alt det arbeidet som faktisk blir lagt ned er nyttig

og om det er vits i det eller ikke ... sé jeg tenker at malinger er halve jobben egentlig.”

| spgrreundersgkelsen stiller 20 % av respondentene seg ngytrale til utsagnet om det er
viktig & gjennomfare malinger. Vi tror at dette kan skyldes at en stor andel av respondentene
er sykepleiere, som ikke har samme tradisjon for den rasjonelle tilnaermingen som malinger
kan representere. En av sykepleierne statter var antagelse nar hun sier at hun synes at
malinger er litt mer negativt enn positivt, selv om hun fremholder at alle trenger a sees i
kortene. Vi ser her at enkelte ansatte kan ha motstridende oppfatninger om viktigheten av

malinger.

Etter at sparreundersgkelsen var gjennomfart stilte vi oss spgrsmalet om vi ville fatt et annet
resultat hvis pastanden hadde veert: “Det er viktig at JEG gjennomfagrer malinger knyttet til
forlgpet.” Egen erfaring fra arbeid pa St. Olavs Hospital tilsier at innsamling av data ofte er
arbeid som far lav prioritet i en travel sykehushverdag. Dette kan igjen veere et eksempel pa
forskjellen mellom det Argyris og Schon beskriver som bruksteori og handlingsteori (i Irgens
2000). Gjennom utdanningen er de fleste ansatte i helsevesenet vant til & giennomfare
malinger og kjenner sveert godt til viktigheten av dem. Nar det kommer til praksis, ser vi
likevel at de ikke gjennomfares. Det er altsa forskjell mellom teori og praksis. Dette er noe av
bakgrunnen for etablering av eSP, et dataprogram som automatisk hgster data fra det

pasientadministrative systemet, slik at manuell telling og maling blir overfladig.
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6.2.2 Gir malinger motivasjon?

| analysen av datamaterialet vart finner vi flere positive tilbakemeldinger pa at de ansatte
anser malinger som viktige, og flere av respondentene og informantene peker pa at de
motiveres av at endringer i pasientbehandlingen dokumenteres med “harde fakta”. | sin
artikkel om kontinuerlig forbedring i helsevesenet peker Brandrud og hans medarbeidere

(2011) pa tre suksessfaktorer for a lykkes med forbedring:

1. Kontinuerlig og palitelig informasjon, herunder maling, av beste og navaerende
praksis.

2. Engasiere alle i alle faser av forbedringsarbeidet: pasienten og familien, ledelsen,
fagmiljget og alle gvrige ansatte som vil bli bergrt av endringene.

3. Eninfrastruktur basert pa forbedringskunnskap, med tverrfaglige team, tilgjengelig
veiledning, leeringssystemer og oppfalgingssystemer som sikrer vedvarende

forbedring.

Disse punktene peker pa viktigheten av at det gjgres malinger, men har i tillegg et punkt som

handler om & engasjere alle involverte deltakere for & lykkes med endring og forbedring.

For oss henger begrepet engasjement tett sammen med motivasjon, og denne uttalelsen i
magasinet "Ledernytt” trekker samme konklusjon: "Jobbengasjement representerer en
motivasjonsprosess der tilgjengelige jobbressurser stimulerer til aktivitet, effektivitet og ytelse
i jobben. Engasjement som konsept i en bedrift handler i stor grad om involvering,

ansvarliggjering og identifisering av arbeidsoppgaver” (Holtan, 2013).

Organisasjonen St. Olavs Hospital har ogsa sider som best kan beskrives ved hjelp av
Morgans (2012) “Organismemetafor”. Som et motsvar til maskinperspektivet blir
organisasjonen beskrevet som en levende, biologisk organisme, hvor blant annet motivasjon
og de ansattes anledning til & utvikle seg i arbeidet vektlegges (Morgan, 2012). Begrepet
motivasjon deles ofte i to kategorier: indre og ytre motivasjon (Lai, 2011). Den ytre
motivasjonen kan veere lgnn eller annen type belgnning, mens indre motivasjon handler om
glede eller interesse for oppgaven. For & lykkes med implementering av pasientforlgpene

mener vi det er viktig at de ansatte finner en indre motivasjon for a bidra i arbeidet.

| 2013 holdt Steen Hildebrand foredraget "Beeredyktig ledelses- og organisasjonsutvikling i et
fremtidsperspektiv’ pa St. Olavs Hospital (Hildebrand, 2013). Han mente at ledere ma stille

seg spgrsmalet: "Hva gir mening for den ansatte?” Med utgangspunkt i dette spgar vi oss om
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arbeidet med pasientforlgp gir mening for travle helsearbeidere og om malinger bidrar til at
de ansatte motiveres til & arbeide med standardisering av pasientforlgp. Basert pa
tilbakemeldinger vi har fatt i avhandlingen, mener vi at svarene pa begge sparsmalene er ja.
Intervjuobjektene sier at de i stor grad motiveres av & kunne fglge med pa resultatene av de
ulike tiltakene beskrevet i forlgpet. En sykepleier sier: “Det & bli malt pa de riktige tingene er
viktig. Det er motiverende og til det beste for pasienten. A bli malt p& redusering av
infeksjoner for eksempel, redusering i bruk av antibiotika, det er jo et samfunnsansvar vi har.”
Flere peker pa at malinger motiverer fordi de viser at pasientbehandlingen har effekt, men at
kvalitet er viktigere & male enn for eksempel liggetid. En av legene peker pa at tallet pa
sykehuspéferte infeksjoner er et viktigere maleparameter enn om tidsangivelsen i det
standardiserte forlgpet fglges. Ut ifra vare funn virker det som om slike kvalitative malinger
gir mening for leger og sykepleiere. Flere fremholder ogsa sjekklisten som brukes i forlgpet
som et viktig verktay. Denne sjekklisten kan ses pa som et maleverktgy, og bruken kan veere

et hjelpemiddel for ledelsen i implementeringen av forlgpet.

Newell (i Irgens 2010) mener at kunnskapsarbeidere kjennetegnes ved at de blant annet
motiveres av at arbeidet gir personlig vekst, av at de selv kan bestemme arbeidsdagen, og
av a kunne na de mal som er satt. Dette kan vaere en grunn til at systematisk maling av
resultatet fra det standardiserte pasientforlapet er motiverende for kunnskapsarbeidere.
Newell peker videre pa at kunnskapsarbeidere fortrekker at beslutninger blir tatt av dem selv,
eller av noen som arbeider naert dem (Irgens, 2010). Ut fra dette kan vi anta at et sentralt
fattet vedtak kan fgles fiernt fra de ansattes hverdag. Dette kommer ogsa frem i noen av vare
intervjuer, hvor en av informantene mener at den starste motoren for utvikling og maling av
forlgpet ligger i det kliniske miljget. Han sier videre at ledelsen, som har satt i gang dette
arbeidet, kun er & anse som en serviceorganisasjon som skal tilrettelegge arbeidet for
klinikerne. Flere informanter peker ogsa pa at for dem er den viktigste motivatoren at
pasientene har det bra og er forngyde med behandlingen. Klinikerne vil alltid oppfatte
pasientens behov som viktigere enn standardisering, og standardene vil matte vike hvis

disse gar pa tvers av det fagfolk anser & veere til pasientens beste.

| intervjuene kommer det ogsa frem at ledelsen er mer opptatt av a gjennomfgre malinger
enn det klinikerne er. Lederne angir at malinger kan bidra til gkning i ressursene, blant annet
fordi malinger viser at arbeidet gir resultater. For & na de malene som er satt kan sykehuset
giennom transformasjonsledelse arbeide for & skape en endring i organisasjonen.
Hovedoppgaven blir & skape et verdimessig samhold og dette gjgres gjennom & formidle

visjoner og skape engasjement rundt valgte endringsstrategier (Jacobsen, 2006). Ved a
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bruke elementer fra “Mikroledelse” kan ledere ogsa oppna gkt motivasjon og engasjement
hos kunnskapsarbeiderne, slik at de som jobber i teamet rundt pasienten kan bidra til best

mulig resultat bade for pasienten og for sykehuset.

6.2.3 Oppsummering:

Basert pa teorier om forbedringsarbeid og kunnskapsarbeidere, og resultater fra
datainnsamlingen, mener vi at vi kan trekke en konklusjon om at malinger av ulike indikatorer
i forlapene motiverer de ansatte. Det kommer ogsa tydelig frem at malingene ma gi mening

for helsearbeiderne, og at de ansatte ofte er opptatt av andre indikatorer enn forlgpstid.

St. Olavs Hospitals forbedringsprogram er innrettet som en prospektiv klinisk kontrollert
studie. Forlgpene fglges fortlapende med forhandsbestemte indikatorer
(Forbedringsprogram 2014-2016). Resultatene fra spgrreundersgkelsen var viser at de
ansatte stgtter malinger av blant annet forlgpstider. Slik vi tolker resultatene basert pa
intervjudata, kan vi imidlertid ogsa si at kvalitative malinger av for eksempel pasientens
helsetilstand og bedring, motiverer helsearbeiderne mer enn kvantitative malinger av
forlgpstider. Verdiskaping er sterkt knyttet til kunnskapsarbeiderens motivasjon (Lines 2011)
og for ansatte i helsevesenet er begrepet verdiskaping sterkt knyttet til forebygging og
behandling av sykdom. Maling av kvalitetsindikatorer trekkes frem som elementer mange av
vare informanter er opptatt av. Denne type malinger gir altsd mening for de ansatte, og kan
derfor bidra til gkt motivasjon i implementeringen av det standardiserte pasientforlgpet for

tarmkreft pa Kirurgisk klinikk.

6.3 Hvordan kan standardisering og kunnskapsarbeid virke

sammen for & bedre samhandling, pasientsikkerhet og kvalitet?

Definisjonen av standardiserte pasientforlagp beskriver at forlgpet: “... skal veere forankret i
faglig evidens og god klinisk praksis, og dermed fremme pasientsikkerhet ... og det ma ogsa
imgtekomme pasienter og pararendes forventninger til eget pasientforlep, og pa en slik mate

fremme samhandling” (Helse Vest, 2012).

Sagt med andre ord; standardisering vil bidra til & gi pasienten den beste behandlingen i
mgte med sykehuset og dermed bidra til & redusere feil og gke kvaliteten. Vi spar oss om det
ligger en motsetning mellom standardisering og kunnskapsarbeid. Dette spgrsmalet er det
naturlig & stille, da flere rgster i helsevesenet kritiserer standardisering. Et av argumentene

har veert at standardisering fratar helsefagarbeiderne frihet og skjgnn i behandling av ulike
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pasienter. Kritikerne hevder at alle pasienter er unike og krever at helsepersonell har evne til
a improvisere underveis i behandlingen. Vi vil hevde at standardiserte pasientforlgp bidrar til
en trygg faglig basis, som gjgr det lettere for helsearbeiderne & improvisere dersom
uventede situasjoner skulle oppsta. Grunnleggende teoretisk kunnskap kombinert med
erfaring er viktig for & bli en dyktig yrkesutaver (Irgens, 2010). Etter var mening kan
standardiserte pasientforlgp veere med pa a danne en solid teoretisk basis. De
standardiserte pasientforlgpene sikrer at helsearbeidere innenfor et omrade har en felles,
omforent oppfatning av hvordan akkurat deres pasienter skal behandles. Standardisering,
kreativitet og improvisasjon utfyller hverandre og bidrar til kunnskapsarbeid slik at pasientene

far den beste behandlingen.

Med dette som bakgrunn er vi opptatt av om de ansatte mener forlgpet bidrar til bedre
samhandling, kvalitet og pasientsikkerhet. Svar pa dette forskningssparsmalet far vi ved a se

pa falgende fire utsagn i analysekapittelet:

Nr | Utsagn Funn fra statistikk
13 | Pasientsikkerheten ivaretas bedre etter innfaring av standardisert * 26 % helt enig
pasientforlgp p& kirurgisk avdeling. e 19 % litt enig
* 46 % ngytral
* 9% litt uenig
e 0 9% sveert uenig
14 | Standardiserte pasientforlgp har forbedret kvaliteten pa * 21 % helt enig
pasientbehandlingen. 26 % litt enig
e 45 % ngytral
e 9% litt uenig
* 1% helt uenig
15 | Samarbeidet mellom enheter i klinikken har blitt bedre etter innfaring * 16 % helt enig
av standardiserte pasientforlgp (eks. sengepost, poliklinikk, + 19 % litt enig
operasjon). «  5509% ngytral
o 7 % litt uenig
e 3 9% sveert uenig
16 | Samarbeidet med andre klinikker som er involvert i 14 % helt enig
pasientbehandlingen har blitt bedre etter innfgring av standardiserte 22 % litt enig
pasientforlgp (bildediagnostikk, recovery, fysioterapi). 57 % ngytral
7 % litt uenig
2 % sveert uenig

Tabell 8: Utsagn knyttet til forskningsspgrsmal 3

Det mest tydelige resultatet fra spgrreundersgkelsen er det hgye antallet ngytrale svar. En

god del ansatte har imidlertid ogsa stilt seg helt eller delvis enige i pastandene.

Kvalitet, pasientsikkerhet og samhandling er viktige premisser for utvikling av de
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standardiserte pasientforlapene. Forlgpene bygger pa kunnskapsbasert praksis, noe som
innebaerer at fagutavere bruker ulike kilder for a innhente informasjon. Kunnskapsbasert
praksis (KBP) er & ta faglige avgjgrelser basert pa systematisk innhentet forskningsbasert
kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens gnsker og behov i en gitt situasjon. KBP
bidrar til gkt kvalitet i helsevesenet (Nordtvedt, 2012). For & oppna kunnskapsbasert praksis
er det viktig at ulike profesjoner bidrar med forskning, kunnskap og erfaring, og at pasientens

erfaringer ogsa legges til grunn for utvikling av pasientforlgpet.

KONTEKST

forsknin SN Y -
forsk t erfar

t
kunnskap kunnskap

Kunnskapsbasert
praksis

brukerkunnskap og
brukermedvirkning

Figur 26: Kunnskapsbasert praksis, ill. fra Kunnskapssenteret

| arbeidet med utvikling av standardiserte pasientforlgp er tanken at alle elementene i
kunnskapsbasert praksis skal ivaretas av det tverrfaglige teamet. | var analyse kommer det i
Pastand 3 frem at kun 22 % av de ansatte har deltatt i utformingen av pasientforlgpet for
tarmkreft. Vi stiller oss derfor spgrsmal om i hvor stor grad ansatte har hatt mulighet til &
bidra med sin kunnskap og erfaring. Det er et uttalt gnske fra sykehusledelsen at kun de
mest sentrale medarbeiderne, spesielt i legegruppen, skal delta aktivt i utformingen av
forlgpet. Dette medfarer at antall deltagere i arbeidet med & utvikle pasientforlgp blir sveert
begrenset. Med tanke pa at utvikling og implementering av pasientforlgp krever eierskap,
endring og ny kunnskap hos de ansatte, kan det synes som en krevende oppgave for noen
fa medarbeidere & skulle ivareta alle innspill fra et stort kollegium, og slik bidra til at
pasientforlgpet blir kunnskapsbasert. Legegruppen kan i mange tilfeller ivareta den sirkelen i
figur 26 som dekker forskningsbasert kunnskap, men erfaringsbasert kunnskap og
brukermedvirkning krever deltagelse fra blant annet sykepleiere, fysioterapeuter og ikke

minst pasientene. Disse gruppene deltar i liten grad i utviklingen av pasientforlgpet i dag.

"I medvirkningsbaserte endringer er det et poeng i seg selv & komme bort fra at noen aktarer
beslutter og planlegger, mens andres rolle reduseres til kun & skulle medvirke til & nd noe
som i prinsippet er andres mal” sier Klev og Levin (Dehlin, 2004). Liten grad av involvering av

ansatte i de store yrkesgruppene kan veere forklaringen pa at s mange er uenige i Pastand
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3 om involvering.

6.3.1 Standardisering, kvalitet og pasientsikkerhet

| var analyse av pastandene om kvalitet og pasientsikkerhet har vi valgt & analysere
resultatene sammen, fordi svarprofilen pa& de to utsagnene er sveert lik. Arsaken til lik profil
kan veere at klinikere ikke alltid skiller klart mellom kvalitet og pasientsikkerhet. Dette er ikke
unaturlig fordi de to begrepene henger tett sammen. Da vi utarbeidet pastandene i
sparreundersgkelsen hadde vi dannet oss en klar forstaelse og definisjon av forskjellen
mellom de to begrepene. Denne forstaelsen er ikke ngdvendigvis like klar og uttalt for
respondentene. Som vi tidligere har definert handler pasientsikkerhet om prinsippet & ikke
pafgre pasientene skade, mens kvalitetsbegrepet er knyttet til & utfare behandling pa riktig
og kunnskapsbasert mate. Begge er sveert viktige elementer i de standardiserte

pasientforlgpene.

Som nevnt i teorikapittelet, er standardisering et verktgy som kan ses i lys av Morgans
(2012) maskinperspektiv. | dagens helsevesen gjennomfgrer mange ansatte sine
arbeidsoppgaver ved hjelp av formelle prosedyrer og retningslinjer. Hagy grad av
standardisering fungerer gjerne godt med stabile omgivelser, og deler av sykehusverdenen
er sveert stabil. Mange av sykehusets aktiviteter er planlagt pa forhand og utfallet av
pasientbehandlingen er relativt forutsigbar. | pasientbehandlingen kan standardisering veere
et nyttig verktay for & sarge for at pasienten far behandling etter beste praksis, eller bidra til
at det ikke gjares feil. | et strukturelt perspektiv vil standardisering ogsa bidra til
kunnskapsoverfgring. Som Irgens (2006) papeker ligger det mye erfaring og kunnskap
nedfelt i standarder. Standardisering viser samtidig en stor tro pa at kunnskap kan
kodifiseres og slik eksistere uavhengig av mennesker (Hislop, 2009). Den kodifiserte
kunnskapen passer for situasjoner som er sa like at man stort sett kan bruke samme
fremgangsmate eller variasjoner over samme mate hver gang (Irgens, 2006). Med dette som
bakteppe er det neerliggende a trekke en konklusjon om at standardisering kan bidra til gkt

kvalitet og pasientsikkerhet gjennom overfgring av kunnskap mellom de ansatte.

Flere av vare informanter, og da spesielt de med lederansvar, papeker at det standardiserte
forlapet er viktig for & sikre god kvalitet og gkt pasientsikkerhet. Som leder kan det oppleves
trygt & stgtte seg pa prosedyrer og retningslinjer. Hvis lederen praktiserer direkte ledelse
(Sandvik 2011), kan en standard ses pa som en instruks til de ansatte om hvordan jobben
skal utfgres. Det er imidlertid viktig at prosedyrer og retningslinjer ikke blir en sovepute for

ledelsen, men krever oppfalging av at de faktisk brukes.
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Kvalitet er en av sykehusets uttalte verdier, og gjennom en verdibasert tilnaerming til ledelse
(Busch i Irgens og Wennes, 2011) er det naturlig at viktigheten av god kvalitet i

pasientarbeidet ogsa trekkes frem som et argument for & arbeide videre med pasientforlap.

Ulike yrkesgrupper kan ha ulik oppfatning av hva begrepet kvalitet innebaerer. | kriterier for
utvikling av pasientforlgpet star det: “Tiltakene skal veere forankret i faglig evidens og god
klinisk praksis, og dermed fremme pasientsikkerhet og gi malbare resultater som monitoreres

og evalueres regelmessig.” (Helse Vest 2012).

Slik vi ser dette kriteriet er det sterkt knyttet til et positivistisk vitenskapssyn, blant annet fordi
tiitakene skal kunne males. Vi har tidligere pekt pa at de ulike yrkesgruppene kan ha ulike
vitenskapssyn, og for leger er kvalitet ofte knyttet til malbare parameter. For denne
yrkesgruppen er gode resultater gjerne et tegn pa god kvalitet. Dette kommer ogsa frem i
vare intervju, blant annet fra en lege som sier: “Malinger av kvalitet er superviktig, men vi vet
jo ikke om pasienten far infeksjoner nar de har reist ut. De malinger vi bruker sier noe om
liggetid, men det forteller oss i liten grad om kvaliteten”. En annen lege sier ogsa at forlgpet
pavirker kvaliteten p& den maten at man er sikker pa at pasientene har veert giennom de

tingene de skal, uten feil og det han kaller "glipptak”.

Sykepleiernes utdanning har en mer hermeneutisk forankring. Det kan bety at de er mer
opptatt av helheten i menneskets opplevelse av sykdom, som tanker, fglelser og tolkning, og
ikke bare fakta om for eksempel operasjon og behandling. Kvalitetsbegrepet vil i denne
sammenhengen omfatte kommunikasjon med pasient og pargrende, om pleieren for
eksempel gir stgtte og trgst slik at sykehusoppholdet oppleves som trygt. En av sykepleierne
beskriver det slik: “Det viktigste er jo at pasienten er forngyd og at de opplever det godt a
veere her og at de synes at de blir ivaretatt.” Uansett hvilket syn man har pa kvalitet og
pasientsikkerhet, viser var undersgkelse at mange mener forlgpene bidrar til & bedre disse
omradene. En av vare informanter sier: “Forlgpet skaper pa en mate gkt samarbeid pa tvers
av de ulike faggruppene i klinikkene som samarbeider om pasienten. Det er en
kvalitetssikring i alle ledd, og det gker kvaliteten og bidrar ogsa til en gkt effektivisering.”
Uttalelsen stgtter oppfatningen av at forlgpet bidrar til kvalitet. Det stgtter ogsa
administrerende direktgrs prinsipp om at god kvalitet er god ressursutnyttelse. Gjennom
arbeidet med standardiserte pasientforlgp gker kvaliteten, og som en fglge gjares det trolig
feerre feil i behandlingen. Dette gir utslag blant annet for ressursutnyttelsen.

Funn fra spgrreundersgkelsen viser at omtrent like mange svarer at de er litt eller sveert

enige i at forlgpet har bidratt til bedre kvalitet og pasientsikkerhet. | intervjuene svarer
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imidlertid flere av informantene at forlgpet ikke har pavirket pasientsikkerheten. Det
gjennomgaende utsagnet er: “Nei, det har ikke pavirket pasientsikkerheten, fordi vi alltid har
fokus pa den.” Hippokrates, den moderne skolemedisinens far sier: «primum non nocere» —
fremfor alt ikke skade” (Hem, 2003). Vi tror at nettopp dette prinsippet ligger dypt forankret
hos sveert mange helsearbeidere og at dette uansett er deres fremste prioritet i arbeidet. De

anser derfor ikke at forlgpene pavirker pasientsikkerheten i vesentlig grad.

Det mest igynefallende funnet knyttet til kvalitet og pasientsikkerhet er likevel at 45 % av
respondentene stiller seg ngytrale til pAstanden om at kvalitet og pasientsikkerhet er bedret
etter innfaring av forlapet. En sykepleier sier at hun ikke kan si at de er mer opptatt av
kvalitet og pasientsikkerhet na, fordi det er noe de alltid har veert opptatt av. At s& mange
stiller seg ngytrale tolker vi som at kvalitet og pasientsikkerhet alltid har veert viktig for dem
som jobber naert pasienten, og at de standardiserte pasientforlgpene ikke har endret dette,
hverken i positiv eller negativ retning. Oppfatningen er altsa at pasientsikkerheten var bra

ogsa far pasientforlgpene ble innfart.

| teorikapittelet peker vi pa at sykehuset preges av elementer fra verdibasert ledelse.
"Forbedringsprogram 2014-2016" skriver: "Det er et overordnet mal at
forbedringsprogrammet skal utgjare en forskjell for pasientene, og at kvaliteten pa hvordan

pasientene mgtes i sykehuset skal styrkes i alle faser av pasientbehandlingen.”

"Kvalitet, trygghet og respekt” er St. Olavs Hospitals verdier. Slik vi ser det ivaretar
forbedringsprogrammet alle disse verdiene hvis malsettingen nas. Samme malsetting gjelder
ogsa for de standardiserte pasientforlapene. | vare intervijuer kommer det likevel frem at flere
av de ansatte ikke har hgrt om eller kjenner til "Forbedringsprogram 2014-2016". Det betyr at
verken innhold eller malsetting er tydeliggjort for de ansatte, og dermed forblir verdier som
programmet gnsker a formidle ukjente. | en undersgkelse om kjerneverdier i norske bedrifter
fant Grennes (i Irgens, 2010) at kun en av ti bedrifter har verdier som kommer til syne i den
daglige driften. Han peker pa at arsaken til dette kan veere at implementering av verdier
gjennomfgres i en "ovenfra-og-ned’-prosess, uten at ansatte fgler seg involvert. Han sier
videre at det er stgrre mulighet for at verdier skal sla rot hos medarbeiderne dersom det skjer
en sosialiseringsprosess som ikke er rask og overfladisk. Hvis man ser arbeidet med
Forbedringsprogrammet og implementering av pasientforlgp i samme lys, tror vi at dette
ogsa kan veere tilfelle pa St. Olavs Hospital. Verdien kvalitet er trolig godt forankret hos
mange ansatte, men det er en mulighet for at kvalitet ikke assosieres med arbeidet med de

standardiserte pasientforlgpene.
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6.3.2 Standardisering og samhandling/samarbeid

En gnsket effekt av det standardiserte pasientforlgpet er ogsa at det skal bidra til bedre
samhandling og pasientflyt. "'Samhandlingsreformen” (2012) gir tydelige signaler om at ulike
ledd i helsetjenesten ma samarbeide bedre og at samarbeidet skal formaliseres gjennom
gode pasientforlgp. Kriterier for standardiserte pasientforlgp peker pa at de skal veere
koordinerte og fremme samhandling og dermed bidra til bedre samarbeid og
kommunikasjon, bade internt i sykehuset, og mellom sykehus, pasienter og

forstelinjetjenesten.

Den interne kommunikasjonen i sykehus kritiseres gjerne for & vaere mangelfull, og var
erfaring tilsier at verdifull informasjon og koordinering har sviktet i overfgringen av pasienten
mellom ulike aktgrer i forlgpet. | metodikken for utvikling av standardiserte pasientforlgp er
det lagt opp til at et tverrfaglig sammensatt team skal samarbeide for & enes om et forlgp
som skal fremme samhandling, kommunikasjon og samarbeid internt i avdelingene og
mellom klinikker og farstelinjetjenesten. Nar nye pasientforlap skal lages, kommer disse
punktene opp som en utfordring. Vi har kun undersgkt samarbeidet mellom enheter internt i

St Olavs Hospital i var undersgkelse. | samarbeid legger vi ogsa begrepet samhandling.

Over halvparten av vare respondenter stiller seg ngytrale til utsagnet om pasientforlgpet har
bidratt til bedre samarbeid internt i klinikken eller med aktarer utenfor. Dette kan bety at de
ansatte synes samarbeidet var godt ogsa fer forlgpet ble innfgrt. En av legene sier at han
ikke er ikke helt sikker pa hvordan det var fer forlgpet ble innfart, fordi han ikke har jobbet
med det lenge nok. En annen lege sier at de har et godt samarbeid allerede og at hun er

usikker pa om forlgpet har endret det.

Over halvparten av de med kortest arbeidserfaring i klinikken stiller seg ngytrale til
pastandene. Dette kan bety at de ikke har lang nok erfaring til & vite om samarbeidet internt
eller eksternt er forandret. Uttalelsen fra en sykepleier underbygger dette nar hun sier “Jeg
opplever vel kanskje at det ikke har blitt sa stor endring, i alle fall ikke det jeg merker.”
Teorier om kunnskapsarbeideren viser at de kan ha en tendens til & ha mest fokus pa eget
arbeid og mindre pa hva andre gjgr. Irgens (2010) peker pa at profesjonelle ofte arbeider
alene og autonomt, men at de ogsa er avhengig av a kunne jobbe i et fellesskap. En av vare
informanter peker pa at denne arbeidsformen har lang tradisjon pa sykehus, hvor den faglige
autonomien trumfer det meste: “Ja, den trumfer, men den overspilles ogsa, selvfglgelig. For
det er ikke bare fag. Man bruker faget som monopolisering for avgjgrelser pa steder hvor

faget ikke betyr s veldig mye. Det er jo en grasone, hvor faget slutter og organisasjonen
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begynner og de gamle avdelingsoverlegene trumfa jo fag over alt, og gjorde akkurat som de
ville. Sofa pa kontoret og alt sant, det hadde faglig begrunnelse. Sa, den faglige autonomien
ma man anerkjenne, men man ma ogsa anerkjenne dens grenser og det er et problem i en
kunnskapsbedrift. "Hvis jeg ikke far det sann sa slutter jeg” og den stilen, ikke sant. Slik er
det ikke na, for nd jobbes det mer i bredere team og det er ikke sa mange "nessekonger” og

utpregede solokjgrere igjen.”

Utsagnet beskriver en kultur som har utviklet seg fra at mesteren, overlegen, hadde all makt
til at teamarbeid og samhandling innad og pa tvers av profesjoner anses som viktig. Dette er
et eksempel pa det Mintzberg (1993) kaller profesjonelle organisasjoner og er en
viderefaring av tradisjonen som legger vekt pa utgverens faglige dyktighet. Slike
organisasjoner kjennetegnes av hgyt kompetente fagfolk som handterer variasjoner i
arbeidsoppgavene. Variasjoner kan medfgre problemer i standardisering av
oppgaveutfgrelsen. Derfor er det fagutgveren og ikke standarden som til syvende og sist er
garantien for godt utfgrt arbeid (Nasjonal lederplattform for ledelse i helseforetak, 2012).
Legen sier videre: “Men det er klart, innholdet i faget er jo det viktigste og hvis det kommer
pa tvers av strukturer, sa taper jo strukturene.” Flere av vare informanter trekker frem at
pasientens behov alltid vil prioriteres foran det standardiserte forlgpet dersom disse er i
konflikt med hverandre. Dette kan innebaere en utfordring for sykehusledelsen fordi ansatte
selv tar bestemmelser knyttet til pasientbehandlingen. Det stilles hgye faglige krav til
vurderingene nar standarden skal fravikes. Awvik eller endringer i det standardiserte

pasientforlapet ma derfor veere unntaket og ikke regelen.

Foss, Laursen og Petersen (2011) viser til at de virksomhetene som er flinkest til & utnytte
samarbeid om innovasjon og nytenkning, er de virksomhetene som har mest
kunnskapsdeling og belgnner medarbeiderne nar de deler kunnskaper. Uttalelsen fra en av
legene underbygger dette: “Forbedringen presses pa fra medisinsk hold, det er noe som er
genuint i faget sjgl, og det er den stgrste driveren i hele sykehussystemet, det er den faglige
oppdateringen og den faglige entusiasmen og diskusjonen blant leger.” Denne uttalelsen kan
stgtte opp om at samarbeid og tett dialog er viktig for & utvikle god kvalitet p& behandlingen.

Slik vi ser det kan diskusjoner rundt innholdet i pasientforlgpet ogsa ha den effekten.

Vi har pekt pa at St. Olavs Hospital som organisasjon kan beskrives med Morgans (2012)
organismemetafor, og sett i lys av denne er samarbeid og tilpassing viktige egenskaper i
organisasjonen. Dette er leerende organisasjoner som kontinuerlig utveksler informasjon

bade internt og mellom samarbeidspartnere. Endringer blir normen og det vil veere behov for
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korrigerende tiltak hvis “kartet ikke stemmer med terrenget”. Uttalelsen fra en av
sykepleierne underbygger dette: “Det er noe med at du ikke bare har en yrkesgruppe, du har
jo flere yrkesgrupper som samarbeider, ikke sant, og hvis de er gode pa avdelingen til &
diskutere, sa er jo det en suksessfaktor i seg selv. Dette gir et bedre, tettere samarbeid

mellom sykepleiere og leger.”

| forlgpet for tykktarmskreft er det forutsatt at pasienten skal diskuteres i et multidisiplinaert
team bestaende av leger med ulike spesialiteter som kirurgi, radiologi, onkologi og patologi.
Dette for at de i fellesskap skal komme frem til den beste beslutningen knyttet til
pasientbehandling, og legge en god plan for den medisinske delen av forlgpet. | intervjuene
kom det frem at dette ikke var en arena for & diskutere logistiske utfordringer som pasientflyt
og intern kommunikasjon. Disse utfordringene tok forlgpsansvarlig overlege direkte med
blant annet inntakskontoret, som har ansvaret for at pasienten far tildelt timer til praver,
undersgkelser eller behandling. | henhold til metodikken for utvikling av pasientforlgpene (St.
Olavs Hospital, 2015) star det at forlgpsansvarlig har myndighet til & papeke flaskehalser
eller ressursutfordringer i "sitt” forlgp direkte til aktuell samarbeidspart, og delegering av
denne myndigheten er forankret i sykehusets ledelse. Denne formen for delegering av
autoritet er i overenstemmelse med en beskrivelse av kunnskapsledelse, hvor
autoritetspyramiden blir snudd pa hodet (Siggard Jensen, 2008). Det er forlgpsansvarlig
overlege som innehar ekspertkunnskap om “produksjonen”, bade knyttet til fag og til mer
administrative funksjoner. Gjennom & gi autoritet til forlepsansvarlig har sykehusets ledelse
gitt sin aksept og statte til at forlgpsansvarlig er den som ivaretar forlgpet best. Denne
formen for ledelse kan komme i konflikt med den tydelig hierarkiske malstyringen (Irgens
2007) som ogsa preger arbeidet med "Forbedringsprogram 2014-2016". Mal for arbeidet er
satt av toppledelsen og skal operasjonaliseres ute i organisasjonen, og som Irgens (2007)
papeker kan toppstyrte prosesser oppleves som problematisk for profesjonsutdannede
medarbeidere. Men gjennom en tydelig delegering av makt til forlgpsansvarlig overlege kan
dette bli lettere & akseptere. Den som sitter naermest pasienten har fatt en viktig og tydelig

delegert oppgave og myndighet.

6.3.3 Oppsummering

Vi mener var undersgkelse viser at de standardiserte pasientforlapene kan bidra til gkt fokus
pa kvalitet, pasientsikkerhet og samhandling, og dette kommer frem bade i
spgrreundersgkelsen og i intervjuene. Det mest pafallende funnet fra datainnsamlingen er
likevel den hagye andelen ngytrale svar. Det er grunn til & tro at dette kan skyldes at

helsearbeidere alltid er opptatt av kvalitet og pasientsikkerhet i sitt daglige arbeid, og at de
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mener at innfaring av forlapene derfor ikke har pavirket disse momentene. Det er sveert fa
som angir at pasientforlgpet ikke har bidratt til bedre kvalitet, pasientsikkerhet og
samhandling. Intervjuene har vist at begrepet kvalitet kan oppfattes pa ulike mater. Mange i
legegruppen er opptatt av at kvalitet kan males gjennom monitorering av kvalitetsindikatorer
som eksempelvis infeksjonsrate etter operasjoner. De statter seg til kvantitative malinger
som kan fortelle om et inngrep har veert vellykket eller ikke. Flere av sykepleierne er opptatt
av at kvalitet ogsa handler om pasientens opplevelse av sykehusoppholdet, noe om ikke er
like lett & male. Begge gruppene peker pa at standardisering og nedfelte prosedyrer bidrar til
bedre kvalitet og pasientsikkerhet og at det er en fordel at alle har en felles kunnskapsbasert

mal a falge.

Svarprofilen knyttet til standardisering og samhandling, viser en enda hgyere andel ngytrale
svar. | analysekapittelet presenterer vi funn som tyder pa at en del av forklaringen ligger i en
hay andel nytilsatte som ikke har kunnskap om hvordan samarbeidet har fungert tidligere. De
ansatte med lengre erfaring gir uttrykk for at samarbeidet har vaert bra ogsa faer forlgpet ble
innfart. F& angir at forlapet ikke har bidratt positivt. | arbeidet med de standardiserte
pasientforlgpene skapes det en arena hvor ulike faggrupper sammen kan diskutere alle

sidene av forlgpet. Dette kan bidra til bedre samhandling.

Som vi tidligere har pekt pa er utfordringen a falge opp de vedtak eller beslutninger som
arbeidet resulterer i, og sgrge for at disse implementeres i alle aktuelle enheter.
Informantene vare peker pa at implementeringen ikke er like godt gjennomfart over alt, og at
noen av de samarbeidende avdelingene ikke fglger opp beslutninger knyttet til
pasientbehandlingen. I lys av teorier om kunnskapsarbeidenes autonomi, tror vi at det alltid
vil veere utfordringer knyttet til & fa alle til & felge det avtalte opplegget. Selv om
standardisering bidrar til samarbeid vil det ikke Igse alle utfordringer knyttet til et mest mulig

"sgmlgst” pasientforlgp.

Slik vi ser det, er arbeidet med standardiserte pasientforlap pa St. Olavs Hospital et
eksempel pa at standardisering og kunnskapsarbeid kan virke godt sammen, og bidra til flere
positive effekter for pasientene. Selv om kunnskapsarbeidere setter pris pa selvstendighet i
yrket, viser vare data at standardisering anses som et viktig verktgy for kunnskapsdeling.
Sykehuset trenger en organisasjon med standardiserte behandlingsrutiner og prosedyrer
som bygger p& beste praksis. Prosedyrene gir medarbeiderne en grunnmur av kunnskap.
Med erfaring, trening og pafyll av ny viten vil sykehuset fa gode praktikere som ogsa bruker

sin kreativitet og improvisasjon til & gi de pasientene som faller utenfor standarden den
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behandling de trenger.

6.4 | hvor stor grad brukes forlgpene og hva mener

verktgyet?

ansatte om dette

Som vi har pekt pa tidligere, er arbeid med standardiserte pasientforlgp stammen i St. Olavs

Hospitals strategi- og forbedringsarbeid. Det er derfor sveert interessant a finne ut om de

ansatte faktisk bruker, og ser nytten av dette arbeidet. Forskningsspgrsmalet besvares best

ved a bruke faglgende utsagn fra sparreundersgkelsen:

Nr

Utsagn

Funn fra statistikk

Jeg bruker det standardiserte pasientforlgpet for tykktarmskreft

e 36 % sveert enig
e 29 % litt enig
* 26 % ngytral
e 2% litt uenig
e 7 % sveert uenig

5 | Det standardiserte pasientforlgpet for tykktarmskreft har fart til endring * 29 % sveert enig
i pasientbehandlingen, e 28 % litt enig

e 34 % ngytral

e 7 % litt uenig

* 2 9% sveert uenig
6 | Pasientforlgpet for pasienter med tykktarmskreft endres ofte. * 509 sveert enig

e 9% litt enig

* 55 9% ngytral

o 22 % litt uenig

e 9 9% sveert uenig
7 | Endring i pasientforlgpet for tykktarmskreft er problematisk. * 5% sveert enig

e 19 % litt enig

e 53 9% ngytral

e 10 % litt uenig

e 12 % sveert

uenig
8 | Pasientforlgpet oppleves som et nyttig arbeidsredskap i e 27 % sveert enig
oppleeringssammenheng. e 38 % litt enig

* 31 % ngytral

e 2% litt uenig

e 2 9% sveert uenig
9 | Det er viktig & arbeide videre med standardisering av pasientforlap. e 43 % sveert enig

* 36 % litt enig
* 16 % ngytral
e 3% litt uenig
* 2 9% sveer uenig

Tabell 9: Utsagn knyttet til forskningsspgrsmal 4
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Hovedfunnene fra datainnsamlingen viser at 65 % er litt eller sveert enige i at de bruker det
standardiserte pasientforlgpet for tykktarmskreft. Det er ogsa 65 % som mener at
pasientforlgpet er et nyttig arbeidsredskap i opplaeringssammenheng. 79 % er litt eller sveert

enige i at det er viktig & arbeide videre med standardisering av forlap.

Flere utsagn fra intervjuene viser at det kan veere forskjellige oppfatninger av begrepet
“pbruker”. For noen av informantene betyr det “a bruke” forlgpet at forlgpet ligger der som noe
overordnet som danner bakgrunn for de valgene de tar. For andre oppfattes ordet “bruker”
mer konkret, og ved at de fglger de behandlingstiltakene forlgpet skisserer til punkt og
prikke. Det er grunn til & tro at forskjellen i oppfatningen av ordet "bruke” ogsa gjenspeiler

seg i svarene vi har fatt i sparreundersgkelsen.

6.4.1 | hvor stor grad brukes forlgpene?

S& mange som 65 % av respondentene svarer at de er litt eller svaert enige i at de bruker det
standardiserte pasientforlgpet for tykktarmskreft. 26 % stiller seg imidlertid ngytrale til denne
pastanden. Som vi papeker i analysekapittelet, kan et utsagn fra en sykepleier bidra til &
belyse den store andelen ngytrale. Hun sier at forlgpet for tykktarmskreft til daglig oppleves
litt som “stein i skoen” fordi tiltakene som beskrives oppleves som for ambisigse til at
sykepleierne greier & gjennomfare dem. En av grunnene, sier hun, er at pasientene gjerne er
i darligere form enn forlgpet forutsetter. Hun mener det er viktig at helsearbeidernes
vurderinger ikke overses til fordel for at det standardiserte pasientforlgpet skal falges til punkt
og prikke. Hun sier videre at for henne er standarden en pekepinn og en retningslinje, men

altsa ikke noe hun fglger slavisk.

Nar de ansatte opplever at tiltakene i forlgpet ikke er tilpasset pasienten, blir det nok ogsa
vanskeligere a falge dem. Denne oppfatningen underbygges av en av legene nar han sier at
han tror alle helsearbeidere er opptatt av at pasienten skal ha det best mulig hele tiden,
uavhengig av innfgring av eventuelle nye systemer. Her ser vi at ledelsens fokus pa
standardisering kan vaere en potensiell kilde til konflikt med kunnskapsarbeideres tillit til egen
vurderingsevne og gnske om autonomi. Kritikere av de standardiserte pasientforlgpene
peker pa nettopp dette som et problem; at forlapet kan komme i konflikt med behovet for &
gjere individuelle tilpasninger til hver enkelt pasient. Dette kan nok veere en grunn til at noen

ansatte opplever innfgring av standardiserte pasientforlgp som konfliktfylt.

De fleste av vare respondenter har ikke vaert involvert i utarbeidelsen av forlgpene og kan

derfor oppleve det som at beslutninger blir tatt langt unna dem selv. En av legene stiller seg
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kritisk til Helsedepartementets nasjonale innfgring av pakkeforlgp. Han har hatt en sentral
rolle i utviklingen av forlgpet for tarmkreftpasienter pa St. Olavs Hospital og det kan veere en
grunn til at han er positiv til det eksiterende forlgpet. Pakkeforlgpene er derimot utviklet av
sentrale helsemyndigheter og overlegen har starre problemer med & akseptere innfgringen
av disse. De nye pakkeforlgpene oppleves som noe de “far tredd nedover hodet”. Grunnen til
denne opplevelsen kan veere manglende deltagelse i utarbeidelsen i de nasjonale

pakkeforlgpene.

Sjekklistene pa sengeposten er utarbeidet blant annet for at sykepleierne skal dokumentere
at tiltakene i forlgpet er gjennomfert. Nar det pa noen sjekklister kun er fem punkter av 47
som er utfylt, kan man spgrre seg om det kun er sjekklistene som ikke brukes, eller om hele
det standardiserte pasientforlgpet ignoreres. P& preoperativ poliklinikk er utfyllingsgraden
hay. Seksjonslederen viser stor tro pa sjekklister som dokumentasjon. Det virker naturlig &
tro at hun derfor ogsa bruker tid pa a informere de ansatte om hvordan listene skal brukes,
og at det er viktig at de blir riktig utfylt. Hun har dessuten fa ansatte a forholde seg til og dette
kan veere et godt eksempel pa at mikroledelse, som er omtalt tidligere i drgftingskapittelet,
eller det & organisere arbeidet i kliniske mikrosystemer nar nye prinsipper skal innfares, kan

gi gode resultater.

6.4.2 Endring pa grunn av innfgring av pasientforlg  pene

Bade i sparreundersgkelsen og i intervjuene har vi veert opptatt av hva de ansatte mener om
endringer som fglge av innfgring av det standardiserte pasientforlgpet. Nar forlgpet
giennomgas med tanke pa mulige forbedringer, vil det kunne fare til endringer i rutiner,
oppgavefordeling og samarbeidsrelasjoner. Flertallet av de ansatte er enige i at forlgpet har
fort til endringer i pasientbehandlingen. Pastanden om forlgpet endres ofte og om dette
oppleves som problematisk har imidlertid 55 % ngytrale respondenter. Den hgye andelen
ngytrale kan forklares med at respondentene ikke kjenner til om forlgpet endres ofte og

heller ikke om endringer er problematiske.

Cummings og Worley (2009) peker pa at endringsarbeid ma veere forankret i ledelsen. De
standardiserte pasientforlgpene ser ut til & vaere sveert godt forankret pa alle ledelsesniva pa
St. Olavs Hospital. Som vi pekte pa tidligere i dette kapittelet, er vi imidlertid noe mer
spgrrende til arbeidet som legges i & implementere de standardiserte pasientforlgpene. Vi
mener at implementeringen farst er vellykket nar forlapet blir tatt i bruk av klinikere som
arbeider naer pasienten; de som representerer "den spisse enden”. Noen informanter peker

pa at rollen som forlgpsansvarlig overlege er mindre synlig etter at det standardiserte
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pasientforlgpet var ferdig utarbeidet. En av informantene mener imidlertid at forlgpsansvarlig
overlege er sveert synlig, og til stede ogsa etter at det standardiserte pasientforlgpet er
ferdigstilt. Dette harmonerer ogsa godt med det forlgpsansvarlig selv sier, nar han forteller

om tett dialog med inntakskontoret om ulike sider ved forlgpet.

Stacey (2008) peker pa at dialog og kommunikasjon mellom medarbeidere er viktig i oppstart
0g gjennomfgring av en strategi eller endringsprosess. Ifglge ham er et vellykket
endringsarbeid uavhengig av god forankring i ledelsen. Han mener at all strategi bar vokse
frem i dialog med medarbeiderne, og at endringsarbeid ikke kan styres av ledelsen. Utsagnet
fra en lege statter til en viss grad Stacey’s syn nar han sier at nar toppledelsen gir ham et
verktay, s& ser han pa det og blir selvfalgelig tvunget til & innfare det. Han innfarer det
imidlertid pa sin egen mate, blant annet ved & snakke med medarbeiderne for & skape en
forstaelse for hvorfor verktayet er viktig. Dette er et godt eksempel pa at strategien vokser
frem i dialog mellom medarbeidere, og at endringsarbeid ikke kan styres av ledelsen fordi
medarbeiderne innfarer strategien pa “sin mate”. Som Lines (2011) peker p4, vil en strategi
ikke tas i bruk dersom kunnskapsarbeideren ikke er motivert. Det er rimelig & veere enig med
Stacey (2008) i at dialog og kommunikasjon mellom medarbeidere er viktig i oppstart og
giennomfaring av en strategi eller endringsprosess. Det er pa samme tid vanskelig & se
hvordan en sa stor organisasjon som St. Olavs Hospital skulle oppna gnskede resultater
uten en viss styring og ledelse. Sykehusets strategi og arbeid med pasientforlgp er blant
annet svar pa utfordringer knyttet til tilpasninger og utvikling. Strategisk ledelse i sykehuset
er forskjellig fra dag-til-dag- ledelse fordi den ma handtere en stgrre kompleksitet, veere mer
overordnet og favne alle enheter i sykehuset. Dersom Stacey'’s teori alene skulle legges til
grunn for & initiere endring, ville det kreve en sa stor indre motivasjon for endringsarbeid
blant alle ansatte at vi er i tvil om dette er mulig & oppna i en sa stor organisasjon som St.

Olavs Hospital.

6.4.3 Nytte av standardiserte pasientforlgp

Som det store flertallet av respondentene er en av legene vi intervjuet overveiende positiv til
det standardiserte pasientforlgpet, til tross for at han ikke har vaert involvert i utarbeidelsen.
Fordi han opplever at forlgpet er til pasientens beste, ser han fornuften i & fglge tiltakene
som skisseres. | intervjuet sier han: “Nytten ser jeg absolutt for pasientenes del fordi det
bidrar til & falge ERAS-opplegget”. | legens gyne er opplegget godt dokumentert av fagfolk
han respekterer, og derfor fornuftig a falge til tross for at bestemmelsen om at de skall

innfares ikke er tatt av ham selv. Denne holdningen ser vi ogsa hos flere av de ansatte,
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uavhengig av om de har bidratt i utarbeidelsen av forlgpet eller ikke. Flere peker blant annet
pa det positive i at pasientene far god informasjon fer operasjonen, slik at de vet hva som

kommer til & skje i lapet av den tiden de er innlagt pa sykehuset.

En av lederne opplever ogsa at det standardiserte pasientforlgpet er et godt styringsverktgy.
Hun sier at det brukes aktivt for & fa de ansatte til & forsta at tiltakene de gjar pa

sengeposten er en del av en starre helhet.

Intervjuene gir inntrykk av at legene har en noe mer positiv holdning til forlgpet enn
sykepleierne. En grunn til dette kan veere forskjell i organisasjonskultur. Morgan (2012) peker
pa at sosial samhandling og ulike verdisystemer kan vaere arsak til at det oppstar forskjellige
virkeligheter innenfor samme organisasjon. Profesjon kan blant annet ha stor betydning for
de verdiene som preger en organisasjon eller deler av den. | dette ligger blant annet at man
som yrkesutaver har tatt et bevisst valg om at noe er godt og noe annet er darlig og dette
falger gjerne naturlig av grunnleggende antagelser hos den enkelte (Jacobsen & Thorsvik,
2013). Det er naturlig & anta at verdier kan oppsta blant annet som resultat av utdanning og
at dette kan bidra til & forklare forskjellen vi ser mellom sykepleierne og legene i denne
sammenhengen. En annen mulig forklaring kan veere at legenes argumenter tradisjonelt
oftere lyttes til av ledelsen. Legene kan derfor gjerne oppleve at de har mer innflytelse enn
sykepleierne opplever. Til tross for stor variasjon i hvor mye de ansatte bruker det
standardiserte forlgpet, angir flertallet av respondentene at de er positive til det. De ser
nytten av det som oppleeringsverktgy og stgtter videre arbeid med forlgp i klinikken.
Begrunnelsene for den overveiende positive holdningen er flere. De ansatte ser at
pasientene drar nytte av forlgpet, det er et godt styringsverktay for ledelsen, det gjar det
lettere a allokere personell etter behov, og det er et nyttig verktay i opplaering av blant annet
nytilsatte. En sykepleier sier det slik: “Det er jo det som er den beste behandlingen. Det er
fint at det er nedfelt pa papiret og at vi er palagt & falge det. Pluss at det er jo bedre for oss
som jobber med det ogsa, at vi har klare retningslinjer for det vi vet skal gjgre og at vi har en

suksessoppskrift vi kan fglge.”

Etter var mening kan standardiserte pasientforlgp bidra til & legge et grunnlag for at nye
helsearbeidere raskere blir dyktige fordi de relativt greit kan f& en faglig basis og slik
opparbeide en trygghet i jobben. Dyktige yrkesutgvere viktige fordi de er i stand til & reagere
riktig i uventede situasjoner gjennom arbeidsdagen. De er ikke lenger kun styrt av regler og

“det som star i boka”. De har blitt det Irgens (2010) kaller reflekterte praktikere.
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6.4.4 Hva hvis forlgpet ikke falges?

Selv om resultatet fra spgrreundersgkelsen viser en positiv holdning til forlgpet, er det ogsa
en stor andel respondenter som stiller seg ngytrale til flere pastander. Slik vi tolker disse
uttalelsene kan dette tyde pa at en del av dem ikke bruker forlgpet. En arsak kan veere at
bruken gjerne er kontekstavhengig. Slik noen intervju viser vurderer de ansatte pasientens
tilstand fortlgpende og denne vurderingen avgjgr om hele eller deler av forlgpet kan falges
eller ikke. En overordnet faring i alle pasientforlgp er helsearbeiderens vurderinger og
hensynet til pasientenes behov. Individuelle tilpassinger skal derfor alltid gjgres hvis

helsearbeideren finner det ngdvendig.

Det er imidlertid en realitet at forlgpet ikke alltid brukes til tross for at pasienten har nytte av
det standardiserte behandlingsopplegget. Hvilke grep tar ledelsen hvis det viser seg at
forlapet ikke tas i bruk uten medisinsk begrunnelse, og hvilke verktay har ledelsen for & bidra

til at det brukes?

| "Forbedringsprogram 2014-2016" har sykehusets toppledelse gitt en tydelig instruks om
innfgring av standardiserte pasientforlgp. Slik vi ser det, kan dette minne om hierarkisk
malstyring hvor overordnede mal utarbeides av toppledelsen og formidles til hele
organisasjonen (Irgens, 2010). Denne formen for ledelse kan oppleves som problematisk for
profesjonsutdannede fordi kunnskapen om oppgavene som skal lgses ligger hos de ansatte
og ikke hos toppledelsen. Slik vi ser det, lgser St. Olavs Hospitals gverste ledelse denne
utfordringen ved a peke pa mikroledelse. Gjennomfgringen ma skje i "den spisse enden”.
Dette virker som en fornuftig tilneerming fordi de egentlige verdiene i helsevesenet skapes i
den direkte pasientkontakten. Endringsarbeidet ma i all hovedsak skje naert pasienten
(Tholstrup, 2009). Autoritetspyramiden ma snues opp ned og ledelsen ma gi de ansatte et

klart ansvar for at forlgpene brukes.

| teoridelen beskriver vi selvledelse som et godt verktay for ledelse av kunnskapsarbeidere.
De ansatte tar selv aktiv del i ledelsesprosessen (Irgens & Wennes, 2011:145). Med denne
formen for ledelse arbeider og leder de ansatte seg selv innen gitte rammer (Sandvik, 2011).
Slik far de gkt bevissthet om hvordan egen adferd pavirker maloppnaelsen (Busch, i Irgens &
Wennes, 2011) og dette kan veere en viktig faktor for at de ansatte skal ta i bruk forlgpene.
For a sette de ansatte i stand til & lede seg selv, kan relasjonell ledelse (Irgens 2010), med
gode relasjoner mellom ledere og ansatte i alle lag av organisasjonen veere et godt verktay.
De ansatte far ansvar for at planer og strategier gjennomfgares. Slik kan informasjon og

erfaring fra bruk av forlgpet formidles i det som best beskrives som en tokretsrelasjon fra
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leder til ansatt tilbake til leder.

Nar rundt 25-30 % av respondentene stiller seg ngytrale til pastandene om bruk av forlapet,
kan dette veere et utrykk for manglende ansvarliggjering. Flere informanter peker pa at de
tidvis velger & ikke fglge forlgpet. Siden forlgpsarbeid er en del av St. Olavs Hospitals uttalte
strategi er det naturlig & sparre seg om det far konsekvenser for de ansatte pa alle niva nar
forlgpene ikke tas i bruk. Sa langt vi kjenner St. Olavs Hospital er sanksjoner mot ansatte
som ikke fglger prosedyrer lite vanlig. Klinikklederne er, i sin avtale med sykehusdirektgren,
ansvarlige for & na klinikkens mal. Utvikling og bruk av standardiserte forlgp er uttalte mal i

disse arbeidsavtalene. Det er derfor et lederansvar a sgrge for at forlapene brukes.

Innfgring av standardiserte pasientforlgp krever endring, laering og tilpassing av
organisasjonen, og deler av arbeidet kan sidestilles med en organisasjonsendring. Det er
viktig ikke & undervurdere de anstrengelsene dette arbeidet krever (Balogun, 2001).
Endringsarbeid krever at den enkelte ansatte er i stand til a tilpasse seg de endringene som
kreves. Endring tar tid, og det viktig & ikke forhaste seg i arbeidet. Endring hos den enkelte
ansatte krever kommunikasjon, undervisning, gvelse og, ikke minst, statte. Ledelsen ma, pa
sin side, veere forberedt pa & statte og hjelpe sine medarbeidere gjennom

endringsprosessen og altsa utgve relasjonell ledelse (Balogun, 2001).

St. Olavs lederprogram peker pa at det er lederens ansvar a angi retning, definere mal og
kommunisere forventninger, veere til stede, ha tid til & motivere, statte og utfordre (Nasjonal
plattform for ledere i helseforetak, 2012). Disse momentene er viktige for & lykkes med
implementering. Forlapene er ment som et virkemiddel for & oppna struktur, standard,
kvalitet og pasientsikkerhet, men ut fra vare funn ser det ut til at det far liten eller ingen
konsekvens a ikke falge forlgpet. Hvis St. Olavs Hospital skal lykkes i innfgring av
standardiserte pasientforlgp, er det viktig at den gverste ledelsen fremholder at dette

arbeidet krever en kollektiv innsats fra alle deler av organisasjonen.

6.4.5 Oppsummering

| dette kapittelet har vi sett at 65 % av de spurte bruker det standardiserte pasientforlgpet for
tykktarmskreft. En del kan imidlertid ogsa oppleve forlgpet som “stein i skoen” i hverdagen,
noe som kan bidra til & forklare at over en fierdedel av respondentene stiller seg ngytrale til
denne pastanden. Tiltakene forlgpet beskriver oppleves tidvis som i overkant ambisigse pa

pasientenes vegne, og dette kan veere en av grunnene til at det er vanskelig & giennomfare
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tiltakene til punkt og prikke. Det er altsa ofte behov for a gjare justeringer for a tilpasse
tiltakene til den enkelte pasienten. Forlgpet kan derfor oppleves mer som en pekepinn og en
bruksanvisning enn som noe som skal fglges slavisk. Dette kan gi en oppfatning av at man
som yrkesutaver ikke er forpliktet til & fglge forlgpet. Vi har ogsa sett at sjekklistene som er
utarbeidet for bruk blant annet pa sengepost, brukes noe sporadisk og vi spgr oss om dette
er et tegn pa at tiltakene i det standardiserte pasientforlgpet ikke gjennomfares. Et mulig

alternativ kan veere at tiltakene gjennomfgres uten at det krysses av pa listene.

De aller fleste respondentene er imidlertid enige i at det standardiserte pasientforlgpet er
nyttig fordi det er til pasientens beste. Blant annet bidrar det til innfgring av ERAS-prinsippet.
Pasientene er altsa tilstrekkelig utredet og godt informert far operasjonen. Videre kan
forlapet brukes bade som styringsverktgy og i oppleeringssammenheng, noe som flere av

informantene i intervjuene fremholder som positivt.

De standardiserte pasientforlgpene er en del av St. Olavs Hospitals strategi og godt
forankret i sykehusledelsen. | falge Stacey (2008) hjelper det imidlertid ikke med en strategi
eller malsetting godt forankret pa toppen, hvis den ikke har vokst frem som et resultat av
kommunikasjon mellom de ansatte. Vi mener imidlertid at det er vanskelig & lene seg kun pa
fremvoksende strategier i en sa stor organisasjon som St. Olavs Hospital og at
sykehusledelsen sammen med ledelsen pa klinikkniva ma spille en tydelig rolle i utvikling av

overordnede strategier.
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7 Oppsummering

Bakteppet for denne avhandlingen har veert et gnske om a studere ulike sider ved innfaring
og bruk av de standardiserte pasientforlgpene pa St. Olavs Hospital. Vi har i var
problemstilling veert opptatt av hvordan klinisk endring og organisatorisk laering gjennomfares

med det standardiserte pasientforlgpet for tykktarmskreft som verktay.

St. Olavs Hospital er en kunnskapsorganisasjon og arbeidsstokken er hgykompetente,
autonome kunnskapsarbeidere. Oppgavene knyttet til sykehusets "Forbedringsprogram
2014-2016” er store og krever innsats fra alle profesjoner i organisasjonen. De medisinske
profesjonene danner grunnlag for driften av sykehus og er derfor basis for all
pasientbehandling og pleie. Disse profesjonenes syn pa viten og kunnskap vil derfor alltid sta
sterkt i helsevesenet. Etter var mening er dette bade riktig og viktig! Det er imidlertid mange
yrkesgrupper med andre syn pa viten og kunnskap i et sykehus. Foreleserne pa MKL-studiet
stadig pekt pa viktigheten av a kunne se verden fra ulike stasted og med ulike «briller». Vi sa
derfor tidlig i avhandlingen at det er viktig & kunne ha to tanker i hodet samtidig og veere i
stand til & se organisasjonen fra forskjellige perspektiver. Vi valgte derfor a bruke bade
kvantitativ og kvalitativ metode i datainnsamlingen. Utgangspunktet for valg av teori var ogsa

bakgrunn i ulike forskningstradisjoner og perspektiver.

Vi har laget fire forskningsspgrsmal for & svare pa problemstillingen. En spgrreundersgkelse
og intervju gjennomfgrt i lgpet av hgsten 2014 og vinteren 2015 er datagrunnlaget

konklusjonene baseres pa.

| forskningssparsmal 1 var malet & undersgke hvordan de standardiserte pasientforlgpene
bidrar til kunnskapsdeling. Ved & innta to ulike perspektiver med utgangspunkt i ulike
vitenskapssyn belyste vi det strukturelle og det prosessuelle perspektivet pa kunnskap og
kunnskapsdeling. Perspektivene kan oppfattes som motsetningsfylte og i strid med
hverandre. Drgftingen viser imidlertid at det ikke ngdvendigvis er slik. Eksplisitt, kodifisert
kunnskap i form av eksempelvis standardiserte pasientforlgp kan bidra til et godt faglig
grunnlag for autonome og selvstendige kunnskapsarbeidere. Samtidig er det uhyre viktig at
verdien av den tause kunnskapen ikke ignoreres. Denne lar seg ikke overfgre fra en person
til en annen kun via koder eller ord. Her viser litteraturen at praksisfellesskap eller mester-
svenn-leering er mer fruktbare tiltak. Vi ser med bekymring pa at krav til effektivitet i dagens
helsevesen ser ut til & g& utover muligheten for & drive mester-svenn-laering og dermed
overfaring av taus kunnskap. Dette kan forarsake at vi mister verdifull kunnskap som

vanskelig lar seg kodifisere og som burde komme pasientene til gode.
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Maling og motivasjon var tema for forskningsspgrsmal 2. Arsaken til at vi var nysgjerrige p&
om malinger motiverer er det fokus malinger far i oppfelging av standardiserte pasientforlgp,
og at teorien om forbedringsprosesser ogsa peker pa dette som viktige suksessfaktorer i
arbeidet. Pa forhand hadde vi en oppfatning av at maling ikke ville veere et
motivasjonsmoment for de ansatte. Helsepersonell har kritisert blant annet New Public
Management i helsevesenet, hvor maling og rapportering star sentralt. Resultater fra
sparreundersgkelsen viser imidlertid en overveiende positiv holdning til malinger. Data fra
intervjuene statter resultatene. Vi har imidlertid fatt en klar oppfatning av at ansatte mener at
kvalitet er viktigere & male enn forlgpstid. Maling av kvalitetsindikatorer motiverer mer enn

maling av forlgpstid, og dette kan bety at maling av kvalitet gir mening for de ansatte.

Pasientforlgpene skal bidra til gkt kvalitet, pasientsikkerhet og samarbeid og dette var tema
for forskningsspgrsmal 3. Flertallet i undersgkelsen mener at kvalitet og pasientsikkerhet er
endret til det bedre ved innfgring av det standardiserte pasientforlgpet. Det mest
overraskende funnet er det store antallet som stiller seg ngytrale til pastandene om kvalitet,
pasientsikkerhet og samhandling. Dette kan ha flere arsaker, men for oss peker to grunner
seg ut. Den ene er at en stor andel nytilsatte som ikke kan uttale seg om hvordan
situasjonen har veert far, deltok i undersgkelsen. Den andre arsaken til at de svarer ngytralt
kan veere at situasjonen knyttet til sikkerhet, kvalitet og samhandling har vaert bra ogsa far

innfaringen av forlgpet.

| fierde forskningssparsmal var nytte og bruk av forlgpet tema. Et kriterium for at forlgpene
skal gi gnsket effekt, er at de ansatte som arbeider naer pasientene ser nytten av dem, slutter
seg til dem, deler kunnskapen med sine kolleger og aktivt deltar i revisjon av eksisterende
forlgp og utforming av nye. Resultatene fra analysen viser at de ansatte bade ser nytten av
forlgpet og at de til en viss grad bruker det i hverdagen. Funnene vare kan imidlertid tyde pa
at implementeringsarbeidet har fatt noe mindre fokus enn utarbeidelsen av det aktuelle

forlgpet.

Hovedinntrykket fra var forskning er at de standardiserte pasientforlgpene har bidratt til
klinisk endring og organisatorisk leering pa ulike omrader i Kirurgisk klinikk pa St. Olavs
Hospital. Noen utsagn fra intervjuene er imidlertid mer kritisk til forlgpsarbeidet. Vi kunne
kanskje fatt et enda mer nyansert bilde dersom vi hadde intervjuet et starre antall ansatte.
Metodetriangulering har uansett bidratt til gkt kunnskap om innfgring av standardiserte

pasientforlap.
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De standardiserte pasientforlgpene vil veere et satsingsomrade for helsetjenesten i Norge i
flere ar fremover. Helsedepartementet holder pakkeforlgp, pasientens medvirkning og
samhandling frem som bzerebjelker i fremtidens helsevesen. Det er ikke rom for a slgse
verken med pasientenes eller behandlernes tid og ressurser. Standardiserte pasientforlgp
skal bidra til at sykehusene oppnar malsettingene for kvalitet og effektivitet som formuleres
av de nasjonale helsemyndighetene. Hvis de standardiserte pasientforlgpene skal danne
grunnlag for en kunnskapsbasert praksis pa sykehusene, vil det veere behov for et stort fokus

pa implementering av forlgpene ute i klinikkene.
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Vedlegg

1 Brev om deltakelse i spgrreundersgkelsen

Kjeere kolleger,

Som et ledd i datainnsamlingen til masteroppgaven var i Kunnskapsledelse, sender vi ut denne
sporreundersgkelsen som handler om det standardiserte pasientforlgpet for tarmkreftpasienter ved
Kirurgisk klinikk. Vi haper du vil ta deg tid til & fylle det ut — det vil hjelpe oss veldig mye! Svarfrist er
14. februar.

Pa forhand tusen takk for hjelpa!!
mvh

Ellen Annette Hegstad

og

Jorunn Louise Grong
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2 Spgrreskjema Masteroppgave

Sperreskjema Masteoppgave

| forbindelse med var masteroppgave i Kunnskapsledelse gnsker vi a giennomfgre en Quest back
undersgkelse knyttet til innfering av standardisert pasientforlgp for tykktarmskreft i Kirurgisk klinikk.

Spersmal vil besvares anonymt, og vi takker for at dere tar dere tid til 3 gi oss tilbakemelding.

Hvor lenge har du arbeidet med tykktarmskreft?...........

Spgrsmal Sveert Litt Ngytral Litt Sveert
) uenig uenig enig enig
Forstaelse

1. Jeger godt kjent med de
standardiserte
pasientforlgpene som brukes
ved Kirurgisk klinikk

Metodikk

2 Jegsynes at metoden som brukes
for a utarbeide standardiserte
pasientforlgp er godt egnet for
formalet.

Involvering

P

3 legfeler at jeg har veert involvert i
utarbeidelsen av de standardiserte
pasientforlgpene som brukes ved
Kirurgisk klinikk.

Nytte/ Bruk

4 Jeg bruker det standardiserte
pasientforlgpet for ca. coli

5 Cancer. coliforlgpet har fgrt til
endringer i pasientbehandlingen

6 Endring i pasientforlgpet er
problematisk

7 Pasientforlppet oppleves som et
nyttig arbeidsredskap i
opplaeringssammenheng

8 Det er viktig a arbeide videre med
standardisering av pasientforlgp
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Spgrsmal Sveert Litt Ngytral Litt Svaert
uenig uenig enig enig

Informasjon/ motivasjon
9 De standardiserte pasientforlgpene
som brukes ved Kirurgisk klinikk er
gjort godt kjent for de ansatte

10 Jeg kjenner tiltakene i
behandlingen knyttet til forlgpene
godt

11 Det er viktig at det gjennomfgres
malinger knyttet til forlgpet.(bl.a.
forlgpstider)

Pasientsikkerhet og kvalitet

12 Pasientsikkerheten ivaretas bedre
etter innfgring av standardisert
pasientforlgp pa kirurgisk avdeling

13 Standardiserte pasientforlgp har
forbedret kvaliteten pa
pasientbehandlingen.

Samhandling

14 Samarbeidet med andre klinikker
som er involvert i
pasientbehandlingen har blitt
bedre etter innf@ring av
standardiserte pasientforlgp
(bildediagnostikk, post operativ,
fysioterapi..)

15 Samarbeidet mellom enheter i
klinikken har blitt bedre etter
innfgring av standardiserte
pasientforlgp (eks. sengepost,
poliklinikk, operasjon..)

Hvis du har lyst til a si noe mer om
standardiserte pasientforlgp kan du
gjgre det her:

Likert skala/Likert questionnaire
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3 Intervjuguide masteroppgave

Intervjuguide

Problemstilling masteroppgave MKL 13-15

Innfaring av standardiserte pasientforlgp ved kisk avdeling ved St Olavs Hospital-
suksess eller fiasko?

Hva ma til for at klinisk og organisatorisk endrsagbeid skal lykkes?

Forskningsspgrsmal:

Innledning;

Prestenasjon av forskere:

Jorunn Louise Grong

Ellen Annette Hegstad

Informasjon og bakgrunn for masteroppgaven:

Hva gnsker vi & fa ut av dette intervjuet, hva kdarmantene bidra med?
Anonymitet i besvarelse, rett til & avbryte

Hvordan skal intervjuet dokumenteres: opptak medbitlteefon. vi vil trekke ut essensen. Vi vil
transkribere noe, men ikke alt. Vi vil bruke anorns@nte utsagn i oppgaven

Hvor lenge vil intervjuet vare: 20-30 minutter

Faktaspgrsmal om informanten:

Si litt om sin stilling og erfaring fra St Olavs Biaital.
Leder/ansatt?

Hvilken utdanning har du?

Hvor lenge har du jobbet her?

Pa St Olavs hospital

Pa kirurgisk avdeling

Kjgnn/ alder
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Introduksjon spgrsmal:

Hvor godt kjenner du til Standardiserte pasientipri St Olavs Hospital?

Hva legger du i begrepet Standardiserte pasieafiptiva betyr det for deg?

Substansspgrsmalene / kjernespgrsmal:

1. I hvor stor grad bruker du standardiserte pasiéiia din arbeidshverdag?

2. Hva mener du det standardiserte pasientforlgp ldra kil for:

* de ansatte

* pasienten

* ledelsen; avdeling, klinikk, direktar

I hvilken grad faler du at du har deltatt i utviidien av forlgpene?

Har du hatt mulighet til & pavirke forlapet og ldarmulighet til & pavirke det i dag?

hvis ja; hvordan opplever du metodikken som brukearbeidelse av forlgp?

Hvordan opplever du at det tverrfaglige teametfhagert i utarbeidelsen av forlgpet

Hvordan er forlgpene gjort kjent for deg i din akuig?

Kjenner du til tiltak i behandling knyttet til farpet?

Kjenner du til endringer som fglge av pasientfoelizp

10 Hvor ofte skjer det endringer i pasientforlgpet.opgfatter du dette som problematisk?

11.Hvordan har pasientforlapet pavirket samarbeidélomeenheter som har en rolle i
forlapet?

12.Ser du nytten av forlgpet?

13.Brukes forlgpet i opplaering?

14.Oppleves forlgpet som en forbedring eller plundgheft

15. Hvordan pavirker forlgpet kvaliteten pa behandlinje

16. Hvor viktig er det at forlapene falges med malirgeks maling av forlgpstid)

17.Hvordan pavirker forlapet pasientsikkerheten iiklen? Er dere mer opptatt av
pasientsikkerhet etter innfagring av pasientforl@pet

18.Hva er det, slik du ser det, den viktigeste arsakex vi skal, evt ikke skal utvikle
standardiserte pasientforlgp i kirurgisk klinikk?

©COoONOO AW

Sluttkommentar

Har du noe mer a tilfaye ...?
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4 Forbedringsprogram 2014-2016, St Olavs Hospital

ves ST. OLAVS HOSPITAL HELSE #8 & MIDT-NORGE

¥ UNIVERSITETSSYREHUIET | TRONRQHEIM

1Dette dokumentet er et «levende» dokument, og vil vaere under kontinuerlig bearbeiding.
De ulike delprosjektene er for eksempel uferdige, og trenger mer konkretisering. Den forste
delen av programmet, som starter 1.1.2014, vil derfor dreie seg om konkretisering av de
ulike delprosjektene.

Forbedringsprogram 2014-2016
«Bedre pasientbehandling, forskning og undervisning»

Innledning

De siste 20 ar har antallet pasienter som behandles i spesialisthelsetjenesten gkt betydelig. |
1990 ble 275 000 pasienter behandlet ved St. Olavs Hospital - enten poliklinisk eller som
inneliggende pasienter. I 2000 var antallet 317 000, og i 2010 var tallet gkt til over 409 000.
Medregnet pasienter ved Orkdal sjukehus og i det psykiske helsevern, som na er innlemmet i St
Olavs Hospital, var antall behandlede pasienter i 2010 rundt 517 000.

I samme periode har andelen polikliniske konsultasjoner gkt. Det betyr at relativt f=rre
pasienter innlegges i dag for behandling som ferte til innleggelse for 20 ar siden. Dessuten er
liggetiden redusert til det halve: mens gjennomsnittlig liggetid i 1990 var rundt 9 dager, ligger
den i dag pa rundt 4,5 dager.

Bade diagnostisk utredning, medisinsk behandling og senere oppfelging foregar pa andre
mater i dag enn for 20 ar siden. Flere oppgaver blir giennomfgrt, men pa kortere tid, samtidig
som kompleksiteten i diagnostikk og behandling har gkt. Denne utviklingen krever et tett
samarbeid mellom ulike medisinske spesialiteter og mellom ulike profesjoner. Utviklingen
stiller ogsa store krav til samarbeid pa tvers av klinikker og avdelinger. I tillegg krever
Samhandlingsreformen et tettere samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og
primzrhelsetjenesten, og det forventes at kommunehelsetjenesten tar hind om en rekke
oppgaver som tidligere ble utfort av spesialisthelsetjenesten.

Raske endringer i arbeidsmater og i arbeidsdeling gjer at man ma bli flinkere til 3 vurdere
hensiktsmessigheten av de lgsninger som velges. Endringer betyr ogsa at helsepersonell ma
innstille seg pa organisatoriske endringer. Den viktigste grunnen til raske endringer i
spesialisthelsetjenesten er innferingen av mer effektive metoder i diagnostikk og behandling.
Denne trenden forventes a fortsette, og kan til og med forsterkes. Mye dreier seg om
implementering av avansert teknologi som gjegr at pasienter kan undersgkes og behandles uten
a vare innlagt pa sykehus. Det kan for eksempel vare nye non-invasive eller mindre invasive
metoder som ofte medferer fa2rre komplikasjoner og mindre bivirkninger enn tidligere
metoder.

Nye metoder ma testes ut for de innfgres i klinisk praksis. [ dag foregar mye av den kliniske
forskningen i samarbeid mellom helsepersonell og de teknologiske forskningsmiljgene, som
enten er ved universitetene eller i den industrien som utvikler nye metoder. Det er viktig at
helsetjenesten forsterker sitt bidrag og gker sitt engasjement i denne type forskning, og det er
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spesielt viktig at kliniske forskere engasjerer seg i evalueringen av nye tiltak og metoder som
vurderes innfgrt i klinisk praksis.

For atledelsen i sykehuset skal kunne prioritere pa en kvalifisert mate, ma
kunnskapsgrunnlaget som understgtter beslutningene vare best mulig. Derfor er det vesentlig
at kunnskapen og kompetansen som trengs for 3 understptte krevende beslutninger faktisk er
tilgjengelig i helseforetaket, og kan brukes bade lokalt og regionalt.

De raske endringene i spesialisthelsetjenesten stiller ogsa krav om gkt kunnskap blant de
ansatte. Ved siden av 3 styrke grunnutdanningen er det et stort behov for bedre etter- og
videreutdanning. Dette er oppgaver som hviler pa hggskolene og universitetene, men
sykehusene har ogsa et ansvar for 3 holde sine ansatte oppdatert. Derfor vil det legges gkt vekt
pa kompetansebygging innenfor spesialisthelsetjenesten. De raske endringene krever gkt
kunnskap som ikke minst kan bli verdifull for pasientene som far gkt kvalitet og trygghet i alle
ledd i behandlingen.

Til tross for nye metoder innen diagnostikk, behandling og oppfelging, er det altfor ofte slik at
ny kunnskap ikke blir implementert pa en hensiktsmessig og god mate. En systematisk og
forutsigbar implementering av ny kunnskap i sykehuset er derfor en viktig malsetting.
Samtidig ma innfering av nye tiltak kombineres med en ngyaktig beskrivelse av hvordan
tiltakene skal kvalitetssikres, slik at pasientsikkerheten gkes, og uheldige hendelser kan
forebygges.

Det har vist seg at effekten av tiltak som males i kontrollerte studier som oftest er bedre enn
effekten som kan pavises i kliniske observasjonsstudier. Mye tyder pa at pasienter som blir
inkludert i kontrollerte studier er sterkt selektert, og dermed ikke representative for alle
pasienter som far den aktuelle behandlingen. Som ledd i forbedringsprogrammet gnsker vi
derfor 3 implementere ny kunnskap ved 3 utvikle "standardiserte pasientforlep”. Vi vil ta
lzerdom av erfaringene med klinisk kontrollerte studier, og folge pasientforlgpene pa en
systematisk mate. Samtidig skal de standardiserte pasientforlspene vare gjenstand for
regelmessig revisjon som sikrer at de er i pakt med aktuell og ny kunnskap. De standardiserte
pasientforlgp, og hvordan de skal utvikles og beskrives, vil derfor st helt sentralt i
forbedringsprogrammet (se figur nedenfor).
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I forbedringsprogrammet skal de standardiserte pasientforlgpene stgttes av en rekke tiltak.
Det ma forst og fremst utvikles en pasienttilpasset beskrivelse av pasientforlgpene som skal
gjores lett tilgjengelig for pasientene. Dermed kan pasientene f3 et godt og forutsigbart
inntrykk av hva som venter dem i sykehuset. Hensikten er 3 gke pasientenes kunnskap om
utredningen og behandlingen, og samtidig gi gkt trygghet. Et annet stgttetiltak vil vaere a sikre
seg mot uheldige hendelser knyttet til sykehusoppholdet. Dessuten ma personalets
kompetanse heves, og sykehuset vil gi oppl=ring som szrlig skal styrke de standardiserte
pasientforlgp. Det er ogsa ngdvendig 3 klargjere hvordan ansvar bedre skal fordeles gjennom
pasientforlgpene, og hvordan den faglige ledelsen kan styrkes.

Det er en forutsetning at effekten av forbedringsprogrammet skal kunne dokumenteres. Bide
planlegging, gjennomfgring og evaluering av nye tiltak ved sykehuset krever
metodekompetanse, infrastruktur og gjennomferingsevne. Det vil hele tiden vare behov for a
sikre beslutningsgrunnlaget for nye tiltak igangsettes og a evaluere om tiltakene har den
onskede effekt. Derfor vil sykehuset etablere et regionalt senter for helsetjenesteutvikling, med
kompetanse innenfor logistikk, implementering og evaluering. Dette senteret skal understgtte
de ulike elementene som inngar i forbedringsprogrammet, og vaere delaktig i evalueringen.

Elektive pasienter versus gyeblikkelig hjelp

I offentlige sykehus vil en relativt stor andel av innleggelsene skyldes gyeblikkelig hjelp, og
slike pasienter vil ofte behandles pa en annen mate enn elektive pasienter, hvor forlgpet kan
planlegges pa en langt mer forutsigbar mate. Ikke desto mindre ma det ogsa finnes
standardiserte planer for 3 hindtere pyeblikkelig hjelp, og det er viktig at man i utarbeidelsen
av de standardiserte forlgp tar hgyde for skillet mellom elektive pasienter og pasienter som
innlegges som gyeblikkelig hjelp.

«Regionale» pasienter

Hensikten med den regionaliserte helsetjenesten er at pasientene skal f sa hensiktsmessig
behandling som mulig, og i mange tilfeller er det aktuelt 3 henvise pasienter fra lokalsykehus til
regionalt niva. Tilsvarende vil det ofte vaere aktuelt 3 henvise pasienten tilbake til det
opprinnelige niva etter at behandlingen pa det regionale niva er avsluttet. Det er mange
eksempler pa at pasienter sendes mellom sykehusene, men det gjelder i szrlig grad der
behovet for meget spesialisert kompetanse er til stede. Det kan for eksempel dreie seg om
sjeldne tilstander hos barn, eller det kan vzre tilstander hvor spesielt krevende invasiv
behandling (kardiologi, nevrokirurgi) er aktuelt. Derfor er det ogsa ngdvendig at det regionale
perspektivet behandles grundig i utarbeidelsen av standardiserte pasientforlgp.

Forbedringsprogrammet 2014-2016

I det folgende beskriver vi en plan for hvordan virksomheten ved St Olavs Hospital kan
forbedres ytterligere. I forbedringsprogrammet pekes det pa oppgaver som St Olavs Hospital
spesielt vil prioritere 3 avsette ressurser til i 2014-2016. Samtidig vil det forega andre
utviklingsprosjekter ved siden av den virksomheten som vektlegges i dette dokumentet.

Det er et overordnet mal at forbedringsprogrammet skal utgjere en forskjell for pasientene, og
at kvaliteten pa hvordan pasientene mgtes i sykehuset skal styrkes i alle faser av
pasientbehandlingen.

Forbedringsprogrammet vil bli organisert rundt det vi kaller standardiserte pasientforlgp.
Pasientforlgpene vil st helt sentralt og utgjere "navet” i programmet. For 3 utvikle slike
standardiserte pasientforlgp trenger vi en spesifisert metodisk tilnrming hvor maleter a gi
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en konkret beskrivelse av typiske og representative pasientforlgp pa en mate som kan gi stor
praktisk nytteverdi. Malsettingen er at forlgpene skal ta i bruk den mest oppdaterte kunnskap
innenfor de aktuelle fagfelt, og dekke ulike faser, inkludert utredning/diagnostikk, behandling
og videre forlgp. Forlgpene vil blant annet illustrere behovet for et tett samarbeid pa tvers av
avdelingene i sykehuset, og de skal ogsa vise grenseflaten mellom sykehus og
primzrhelsetjeneste, og hvordan et optimalt samarbeid ber organiseres.

For 3 understgtte arbeidet med de standardiserte pasientforlgpene skal programmet
inneholde atskilte arbeidsoppgaver som vi har gitt betegnelsen "arbeidspakker” (jf EU-
spknadenes "work packages”). De standardiserte pasientforlgpene er plassert i sentrum, og
skal vaere «navet» i forbedringsprogrammet som de andre arbeidsgruppene skal forholde seg
til. Det skal ogsa lages en pasienttilpasset beskrivelse (arbeidspakke 2) av hvert standardisert
pasientforlgp som skal gi den enkelte pasient et forstielig og forutsigbart bilde av hva de kan
forvente seg, og en beskrivelse av hva som kommer til 3 skje pa sykehuset. I arbeidspakke 3
skal det lages en analyse av pasientsikkerhet, inklusive registrering av uheldige hendelser, og
det skal legges en plan for forebygging av slike hendelser. En fjerde arbeidspakke skal omfatte
en analyse av behovet for ny kunnskap som er ngdvendig for at pasientforlgpene skal kunne
giennomfpres, og en plan for opplaring av sykehuspersonell for at planen kan gjennomfpres pa
best mulig mate. Den femte arbeidspakken skal dreie seg om lederutvikling med s=rlig vekt pa
fordelingen av faglig ansvar gjennom de standardiserte pasientforlgp.

Figur Arbeidspakker

' ot (. Leder --’") B
Pasienttilpassede
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Mformasion og komvounkesjon
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il e —— b
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I tillegg til arbeidspakkene skal det lages en plan for hvordan de standardiserte
pasientforlgpene kan evalueres. Formalet skal vare 3 legge til rette for en kontinuerlig og
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malbar evaluering av de ulike pasientforlgpene. Dette skal primzrt vare en oppgave som
tillegges det planlagte kompetansesenteret for helsetjenesteutvikling.

Hver arbeidspakke skal inneholde et overordnet mal og ett eller flere delmal. Det utarbeides en
detaljert metodebeskrivelse av hvordan de aktuelle malene kan nas, hvilke tiltak som er
ngdvendige og en tidslinje for nar de ulike elementene i programmet kan implementeres i
praksis. Effektmalene som velges skal vare tydelige og enkelt malbare slik at fortolkningen av
de enkelte pasientforlgp blir s3 entydige som mulig. [ mange tilfeller vil det vaere ngdvendig
med et samarbeid pa tvers av arbeidspakkene. Derfor ma prosjektet ses som en helhet, og det
ma legges vekt pa koordinering og tett samarbeid mellom de ulike arbeidsgruppene gjennom
hele prosjektperioden.

Det er viktig med en fortlgpende evaluering av arbeidet, slik at oppgavene i de ulike
arbeidspakkene kan revideres etter behov. I tillegg er det aktuelt 3 gjennomfgre en helhetlig
midtveisevaluering etter halvannet ar hvor hovedmal og delmal kan justeres dersom det anses
ngdvendig.

Hver arbeidspakke skal ha en faglig leder og en «generalsekretzr» som er ansvarlig for
framdriften av arbeidet. Hver arbeidspakke vil bemannes med omkring seks personer som
rekrutteres blant klinikksjefene og relevante fagmiljger ved St Olavs Hospital. Dersom det er
hensiktsmessig, ber man ogsa trekke inn kompetanse fra NTNU og andre relevante
samarbeidspartnere. For 4 sikre framdrift i hele prosjektet og i hver arbeidspakke vil det bli
avsatt ressurser i ngdvendig omfang til lederstotte i form av metodehjelp, sekretrfunksjon,
samt ko-ordinerings- og logistikkompetanse.

Lederne for arbeidspakkene rapporterer til viseadministrerende direktgr som har det
overordnede ansvar for forbedringsprogrammet, og lederne for arbeidspakkene inngari et
samlet lederrad for prosjektet.

Kommunehelsetjenesten/primarhelsetjenesten

I forste omgang rettes oppmerksomheten mot det som skjer innenfor sykehuset, men pa sikt er
det ngdvendig a favne bredere. Derfor vil kommunehelsetjenesten etter hvert involveres i
langt sterkere grad enn dette dokumentet beskriver.

Arbeidspakke 1: Standardiserte pasientforlep - utvikling og implementering
Leder: Klinikksjef Jo-Asmund Lund

En beskrivelse av standardiserte pasientforlgp skal sikre et forutsigbart, godt planlagt og
vitenskapelig underbygget behandlingsforlgp for den enkelte pasient. Hvert element i
behandlingsforlgpet skal i den grad det er mulig ta utgangspunkt i nasjonale retningslinjer
(veiledere eller andre standarder) for utredning og behandling og/eller den vitenskapelige
dokumenterte kunnskapsfronten for den aktuelle sykdommen. I beskrivelsen av de
standardiserte pasientforlgpene er det viktig a inkludere alle elementene /delene; fra
pasientens forste mote med fastlegen, mete (poliklinikk eller innleggelse) med spesialist-
helsetjenesten (bade som gyeblikkelig hjelp og elektivt) og videre oppfelging i
primzrhelsetjenesten. Dersom et regionalt samarbeid er aktuelt, er det ogsa viktig 3 beskrive
hvordan det regionale samarbeidet ber forega.

For i lette forstaelsen av hvordan pasientforlgpene er tenkt organisert, er det viktig at de
beskrives pa en systematisk og samordnet mate. Derfor ber det utvikles en grunnleggende
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felles mal for alle forlepene, men pa en slik mate at det er mulig 3 legge inn tilpasninger som
tar hensyn til spesielle diagnoser og typer av intervensjon som kan vare aktuelle.

Forlgpene skal beskrives langs en forventet tidslinje som vil gi en overordnet og lett forstaelig
oversikt, og som i tillegg gjor det mulig a folge hver enkelt pasient gjennom forlgpet.
Beskrivelsen av forlgpene skal vare sipass detaljert at innholdet i hver enkelt fase blir tydelig,
og at det framgar hvilken fagkompetanse og hvilke ressurser som er ngdvendig.

Selv om dette forbedringsprogrammet er ment for St. Olavs Hospital er det ingen ting i veien
for at andre helseforetak i regionen ogsa kan dra nytte av de verktgyene som skal utvikles. Det
ber dessuten lages spesielle regionale forlgp for sykdomsgrupper der dette er hensiktsmessig.

Pa sikt kan det bli aktuelt at St. Olavs Hospital tar initiativ til et utvidet samarbeid med
relevans for forbedringsprogrammet, forst og fremst pa regionalt niva, men samarbeid med
andre helseforetak utenfor regionen kan vzare aktuelt.

Metoder og omfang

For at de standardiserte pasientforlgpene skal ha noen praktisk hensikt, ma de vare av hoy
faglig kvalitet. Det er viktig at implementeringen i klinisk arbeid foregar pa en systematisk
mate, med kontinuerlig monitorering og evaluering, slik at det kan foretas ngdvendige
justeringer og endringer (se figur nedenfor). I dette arbeidet er det viktig 3 ha spesielt

dedikerte personer («implementeringsagenter») som kan sgrge for at planene blir satt uti livet
og fulgt pa en god mate.

Utvikling, implementering og monitorering av de
standardiserte pasientforlgpene

Klinisk forskning
Nasjonale retningslinjer
Standardiserte pasientforlgp

Implementering i klinisk praksis

Fortlgpende oppfalging/monitorering av klinisk praksis
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Utvikling

I beskrivelsen av standardiserte pasientforlgp skal det tas utgangspunkt i dagens praksis. Det
ma vurderes ngye om de aktuelle sykdomsforlgp foregar pa en optimal mate, eller om det er
npdvendig med justeringer eller med store endringer. I prosessen er det ngdvendig 3 skaffe
kunnskap om praksis ved andre sykehus, blant annet gjennom litteratursek /nettsgk. De ulike
pasientforlgp inneholder forskjellige elementer (for eksempel kirurgi, billeddiagnostikk,
medikamentell behandling etc) som det ma tas hensyn til for den enkelte sykdomsgruppe. (Se
vedlegg 1 for mer detaljert beskrivelse av metoder).

Hver fase i et sammensatt forlep skal spesifiseres med tidsangivelser, og det skal ogsa vurderes
hvilke elementer i forlgpet som ber evalueres fortlgpende slik at eventuelle justeringer kan
foretas og tilpasses den enkelte pasients sykdomsforlgp.

Hvert pasientforlgp vil besta av ulike og avgrensede deler som gjer at ansvaret for de ulike
delene ma fordeles pa en naturlig mate. For eksempel kan det vare hensiktsmessig at ansvaret
for diagnostiske prosedyrer, medisinsk behandling og oppfelging av pasienten fordeles mellom
ulike fagpersoner, pa en slik mate at det er helt klart hvem som til en hver tid er ansvarlig for
den aktuelle del av pasientforlgpet.

Basert pa erfaringer og resultater fra forbedringsprogrammet 2013, vil det bli arbeidet med
standardiserte pasientforlgp i tre hovedkategorier:

1. Standardiserte pasientforlgp som allerede er utviklet vil videreutvikles og nye
elementer vil bli implementert.

2. Standardiserte pasientforlgp som tidligere er utviklet med helt andre metoder enn den
som brukes i dette forbedringsprogrammet, ma revurderes og revideres.

3. Nye prioriterte diagnoseomrader som tidligere ikke er bearbeidet pa denne maten skal
beskrives som standardiserte pasientforlgp.

Pasientforlgpene skal spesifiseres etter en noksa detaljert tidslinje, hvor det er
arbeidsgruppens oppgave a spesifisere detaljeringsnivaet. Det skal ogsa spesifiseres hvem som
har pasientansvaret til enhver tid i forlgpet (behandlende lege eller annet helsepersonell), og
hvorvidt dette ansvaret skifter gjennom forlgpet.

Forlgp1: | Forlop 2: Forlop 3
. behanding L Inrativ/livsforlenzende L

Figuren viser at en diagnose kan fore til flere ulike forlop. Hvert forlop skal ha en ansvarlig
fagperson. og fortrinnsvis veere den som ogsa leder det tverrfaglige teamet for den aktuelle
diagnosen. Som oftest vil flere fagpersoner vare involvert, enten samtidig eller i "serie”. Hvem
disse fagpersonene skal vare og hvilke oppgaver de skal ha, ma spesifiseres. De ber
organiseres i tverrfaglige team hvor en leder har ansvar for at den aktuelle fasen i forlgpet
(delforlgpet) gjennomfgres, og at tilstrekkelige ressurser tilgjengelig, og at forlgpet oppdateres
etter behov.

Implementering
Etter at forlgpene er utviklet og godkjent av sykehuset (se vedlegg 3, godkjenningsprosedyre),
skal de implementeres i klinisk praksis. For at forlgpet skal vare vellykket og gi en god flyt for

-
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pasientene, ma alle elementene vare implementert og fulgt etter plan, ngdvendige ressurser
ma vare pa plass og alle involverte personer ma vare kjent med forlgpet. For 3 sikre
implementering ma npkkelpersonene ga gjennom en systematisk opplzring (se arbeidspakke
4 «Kompetanse») og en egen informasjons- og kommunikasjonsplan skal utvikles med
pasienter, helsepersonell og befolkning som malgrupper.

Oppfolging /monitorering

«Flyten» av pasienter gjennom forlgpene vil bli fulgt med et eget dataprogram som vil vare en
del av EPJ pa sykehuset. Gjennom denne rapporteringen vil man vite til enhver tid hvor
pasientene er i forlgpet. I tillegg til tidsvariabelen vil man registrere resultater av utredning og
behandling, hvilken utredning og behandling som er utfgrt samt ugnskede hendelser.

Plan for gjennomfering

I denne planen er det per dags dato bestemt hvilke forlgp som skal «justeres» etter ny,
modifisert metode. I lgpet av ett ar skal alle disse forlgpene vzre utviklet, godkjent,
implementert og en prospektiv oppfelging skal vare igangsatt. Arbeidet vil bli organisert slik
at nye forlgp vil bli utviklet sekvensielt. Forste kvartal 2014 vil bli benyttet til 3 bestemme
hvilke forlgp som skal prioriteres i sekvens 1 med oppstart omkring 1.4.14. Etter at forlopene
er godkjent skal selve implementeringen forega etter en standardisert plan (stikkord her er
ledelse, oppfelging, forbedringsprogramgruppa, oppfelging av forlgpsagenter etc.).

En vellykket implementering vil vere avhengig av en kontinuerlig oppfelging i «den spisse
enden» - det vil si der pasientene til enhver tid befinner seg (for eks poliklinikk, sengeomrade,
operasjonsstue etc.) Hovedansvar for implementeringen av hvert forlgp vil ligge hos den som
har et overordnet ansvar (ogsa leder av tverrfaglig team), men implementeringen vil stgttes av
fagpersoner som har gjennomgatt den spesielle opplaringen som er utviklet innenfor rammen
av to andre arbeidspakker (se A-P 4 og A-P 5).

Standardiserte pasientforlgp er utarbeidet og nylig revidert for brystkreft, lungekreft og
tykktarmskreft, og disse forlgpene vil vaere nyttige i utarbeidelsen av nye forlgp. I forste
kvartal 2014 planlegges det 3 inkludere folgende nye forlgp:

Akutt abdomen

Akutt rus

Schizofren:

Diabetes

Epilepsi — bam

Urminkontinens hos kvinner

Ett forlop innenfor hjertemedisin

Tinnitus

Ett forlop innenfor ortopedi.

Prostatakreft
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Framdrift standardiserte pasientforlgp
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Mal og effektparametre

Hovedmalsettingen med de standardiserte pasientforlgpene er 3 gke behandlingskvaliteten
slik at den ligger pa et hgyt internasjonalt niva (dette er sluttendepunkt/sluttindikator).
Sluttendepunkter vil variere mellom diagnoser (for eksempel kurasjonsrater, levetid,
funksjonsniva, symptomlindring etc.), og vil derfor defineres for hvert forlgp. Samtidig vil
hvert forlgp ha ulike delmal som defineres ut fra bestemte indikatorer (effektmal). Delmalene
kan generelt sett deles opp i folgende hovedomrader:

Tids(variabler i hvert forlgp)

Mellomliggende variabler (for eksempel flaskehalser, behandlingssted)
Prosessvariabler (for eksempel antall utviklede forlgp, implementeringssuksess etc.)
Ugnskede hendelser / bivirkninger (se AP3)

Implementeringsvariabler (mal pa vellykket bruk)

Kompetansevariabler (se AP4 og APS, eksempel antall kompetente personer, niva pa
kompetanse etc.)

Flere av disse variablene bgr vare generiske, med andre ord bli malt i alle forlgpene, mens
andre variabler ma bestemmes av den enkelte diagnose / forlgp.

All informasjon skal samles i en elektronisk database. Data skal vare kategorisert, og det skal
vare mulig 3 innhente informasjonen som skal brukes pa en enkel mate.

Personell i arbeidspakken:

I Arbeidspakke 1 vil deltakerne ha to typer kompetanse. Det er ngdvendig med
"kjernekompetanse”, det vil si personer som kjenner metoden og som kan bidra til at
prosessen gar etter intensjonen. [ tillegg er det avgjerende 3 ha med fagpersoner med spesifikk
substanskunnskap om den enkelte sykdom. Mens den forste kategorien er kjernepersonell som
kan bidra med generell radgivning for ulike pasientforlgp, skal den andre kategorien bidra med
spisskompetanse som gjelder spesifikke pasientforlgp, og oppnevnes via klinikksjefer pa
bakgrunn av sin spesielle faglige kompetanse.

149

Jorunn Louise Grong og Ellen Annette Hegstad - Master i Kunnskapsledelse 2015



Arbeidspakke 2: Pasienttilpasset beskrivelse av standardiserte pasientforlop
Leder: Klinikksjef Mette Bratt

Et godt behandlingsforlgp krever god pasientinformasjon, og hovedhensikten med denne
arbeidspakken er 3 bedre informasjonen til pasientene og kommunikasjonen mellom
pasienten og sykehuset.

For 3 oppna god kvalitet pa pasientforlgpene ber man utvikle en felles mal for all
pasientinformasjon. Informasjonen ber primzrt ligge pa web eller andre digitale medier for &
kunne gjore andre ngdvendige opprettinger nar elementer i forlgpene endres. [ denne AP’en
skal man vurdere i hvilken grad det er ngdvendig a ha pasientinformasjon pa papirformat. Ved
4 ha en standardisert mal for informasjon, blant annet med felles layout, vil det komme klart
fram at dette er «St. Olavs-kvalitet» pa innholdet.

Ved at pasientforlgpene (jf arbeidspakke 1) ogsa gjeres tilgjengelige i en pasienttilpasset
versjon kan det gi pasientene mer forutsigbarhet, noe som bade kan gi gkt trygghet og et bedre
behandlingsresultat. Det kan pavirke forholdet mellom pasient og behandler pa en gunstig
mate, og gi pasientene stgrre forutsetninger for 3 forsta hvilke prosesser de er en del av pa
sykehuset.

Kvaliteten pa pasientens mgte med sykehuset - enten pa nett, gjennom skriftlig
kommunikasjon, ved personlig mgte med helsepersonell eller pi andre mater, kan vzere av stor
betydning for behandlingsresultatet for den enkelte. For forbedringsprogrammet blir det en
viktig oppgave a sgrge for at pasientene mgtes pa en optimal mate, og at de ulike avdelingene
far en felles tiln2rming til dette.

Med dagens kommunikasjonsteknologi er det grunn til 3 forvente at mye av framtidens
kommunikasjon mellom sykehus og pasienter vil skje elektronisk. Som ledd i denne
arbeidspakken bgr vi bidra til denne utviklingen for 3 sikre at kontakten mellom pasient og
sykehus blir sa god som mulig.

Pasienter har i dag lovpalagte rettigheter som blant annet krever at de blir godt informert og at
de skal tas med pa rad i beslutninger om behandling. Det er for eksempel et krav at pasientene
til enhver tid skal vite hvem som er deres kontaktperson pa sykehuset. De skal dessuten
informeres om hva som kommer til 3 skje i lopet av forlgpet, bide med hensyn til innhold og
tidslinje. Det inkluderer bade utredning/diagnostikk, behandling, oppfelging og senere
kontroller av sykdomsforlgp og status.

Mal
«Pasientens forlgp» skal bidra til god informasjon til pasientene og kommunikasjon mellom
pasientene og sykehuset.

Metode
Det vil bli utviklet og implementert nett (web basert) pasienttilpassede standardiserte
pasientforlgp.

Metoden vil vare en forlengelse av den som brukes i utarbeidelsen av standardiserte
pasientforlgp. Den viktigste forskjellen er at denne delen av arbeidspakken skal inneholde
informasjon som er tilpasset den enkelte pasient, og informasjonen ma vzre s konkret og
realistisk som mulig. For at kvaliteten pa denne arbeidspakken skal bli best mulig, vil pasienter
og representanter for pasientorganisasjoner delta i arbeidet.

10
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Forlgpene vil bli utviklet pa en digital plattform. Form og innhold vil bli grunnleggende
standardisert og tidspunktsbasert. Det vil ogsa vzare ngdvendig A tilpasse form og innhold for
hver enkelt pasientgruppe. Det vil bli benyttet en aksjonsforskningsmetode som innebzrer at
man etter at man har utviklet et visst antall forlgp (3-5), vil foreta en evaluering av disse.
Basert pa resultatene vil ngdvendige endringer bli foretatt.

Tidsplan
I Utvikling av IT mal for bruk pA WEB 0-3 maneder
II Utvikling av 3 forlgp og revideringer 3-6 maneder
Il Utvikling av x-antall forlgp og implementering/
Offentliggjering av disse 6-24 maneder

v Evaluering og fortlgpende revisjon 12-36 maneder
Effektmal
Hovedmalet med pasientens forlgp kan males innen folgende hovedomrader:

¢ Antall nedlastinger per forlgp

¢ Pasientenes informasjonsniva

e Pasientenes tilfredshet (m3 utvikle en egen metodikk)

¢ Antall pasienter mgtt/ikke mott til polikliniske konsultasjoner

Arbeidspakke 3: Pasientsikkerhet, registrering av uheldige hendelser

Leder: Klinikksjef Hilde Pleym

Alle sykehus vil oppleve at pasienter utsettes for ugnskede og uheldige hendelser. Usnskede
hendelser kan ha mange arsaker, og arsaksforholdene kan ofte vaere komplekse

En viktig del av denne arbeidspakken blir 4 bringe ansvaret for pasientsikkerheten inn i de
standardiserte pasientforlspene (AP-1). Derfor ma arbeidet med disse to arbeidspakkene
koordineres og delvis integreres. I tillegg skal det legges en plan for hvordan uheldige
hendelser kan registreres slik at man far et palitelig bilde av forekomsten av ugnskede
hendelser. De aktuelle hendelsene ber inndeles i de kategorier som allerede brukes i
pasientsikkerhetsarbeidet. Tilsvarende vil det vare naturlig 3 foreta en gradering av hvor
alvorlig hendelsen er, og hvilke konsekvenser den har hatt og kan fa for pasienten. [ analysen
ber det ogsa foretas en mer detaljert arsaksvurdering av hvorfor/hvordan hendelsene kunne
oppsta. Pa dette grunnlaget forventes det at gruppen utarbeider en overordnet strategi for
hvordan ulike kategorier upnskede hendelser kan forebygges, og at det fremmes en plan som
inneholder konkrete tiltak som man mener vil fremme den foreslatte forebyggende strategien.

De standardiserte pasientforlgpene skal lages pa en slik mate at det relativt lett kan gjgres en
prospektiv oppfelging. Uheldige hendelser vil derfor innga som en naturlig del av denne
oppfolgingen, og innga i den elektroniske pasientjournal.

En undersgkelse fra 2010 ved alle norske helseforetak indikerer at omkring 16 prosent av
norske sykehuspasienter padrar seg en skade som fglge av behandlingen de mottar, eller
manglende behandling. I praksis vil det kunne innebzere at over 40 000 norske pasienter blir
utsatt for skade i mgte med helsetjenesten arlig. Nasjonale tall viser en nedgang i andel
pasientskader ved norske sykehus fra 16 % i 2010 og 2011 til 14 % i 2012. Ved 8 % av de
undersgkte sykehusoppholdene oppstod en skade som forte til forlenget sykehusopphold eller
alvorligere konsekvenser i 2012, mot 9 % i 2011 og 2010.

De hyppigste skadetypene bade i 2012, 2011 og 2010 er legemiddelrelaterte skader,

sarinfeksjoner etter operasjon, og urinveisinfeksjoner. Undersgkelsen for 2012 viser en

statistisk signifikant nedgang i blant annet urinveisinfeksjoner, reoperasjon i forbindelse med
11

151

Jorunn Louise Grong og Ellen Annette Hegstad - Master i Kunnskapsledelse 2015



skade og infeksjoner i forbindelse med bruk av kateter. Internasjonal erfaring viser at
halvparten av skadene som oppstar i helsetjenesten sannsynligvis kan unngas.

Meldinger om pasientskader foretas i EQS systemet/meldesystemet (§3-3) ved St. Olavs
hospital. Dette er en lovpalagte oppgave. Det utarbeides rapporter for tertial og arsmelding for
de ulike kategorier og for den enkelte klinikk. Helseforetakene benytter samme, standardiserte
prosedyre for strukturert journalundersgkelse; Global Trigger Tool (GTT). GTT er en
internasjonalt anerkjent prosedyre som ser etter kriterier for pasientskade i et tilfeldig utvalg
pasientjournaler. Alle helseforetakene har minst ett GTT-team pa foretaksniva.
Kjernearsaksanalyse benyttes nar alvorlige, ugnskede hendelser gjennomgas. For & forebygge,
forhindre eller begrense konsekvenser av ugnskede hendelser er det vesentlig forst 3 fa
klarlagt arsakssammenhengene pa en systematisk mate. Mortalitetsundersgkelser
(dedsirsaksanalyser ) kan benyttes i begrenset omfang for a identifisere forebyggbare
dedsfall, og hvordan disse kan forhindres.

Metode
I denne AP’en vil det bli benyttet en trinnvis tilnerming til oppgaven.

Innsamling av data

Vurdering og analyse

Endringer i klinisk praksis

Figuren viser en skjematisk oversikt over metoden som brukes. Data samles inn prospektivt og
blir en del av den samlede databasen som ogsa brukes i oppfelgingen av pasienter i AP1. Nye
data vil fortlgpende bli evaluert av den/de klinikerne som er ansvarlig for forlgpet
(hovedansvaret ligger hos leder av multidisiplinzrt team). Endringer i klinisk praksis vil bli
implementert basert pa innkomne data og vurdering av disse. Ansvarlig for dette er
forlgpsansvarlig og leder i AP3.

Effektmal
e Antall og type uheldige hendelser
¢ Reduksjon av uheldige hendelser over tid

Arbeidspakke 4: Kunnskap - kompetanseheving i forlepene og plan for
opplaering
Leder: Klinikksjef Runa Heimstad

Med gkende kunnskapsmengde og skiftende krav, har helsepersonell et kontinuerlig behov for
videre- og etterutdanning. Sykehuset har behov for kompetente personer til 3 lgse ngdvendige

12
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oppgaver pa alle niva, og i sammenheng med dette forbedringsprogrammet trengs det s=rlig
kompetanse og ferdigheter som ma vzre tilpasset de behov som defineres av de standardiserte
pasientforlgpene. Pa dette omradet ma sykehuset ta et egen ansvar for utdanningen, og serge
for en opplzring som best mulig ivaretar de aktuelle krav som forbedringsprogrammet stiller.

Denne innsatsen fra sykehusets side vil heve bade den generelle og spesielle kompetansen i
sykehuset, men denne virksomheten star pa ingen mate i motsetning til de oppgaver som
naturlig ligger pa hggskolene og pa universitetet. Utdanningen som planlegges gitt av
sykehuset reflekterer bare en erkjennelse av at personer med stor og tilpasset erfaring kan gi
slik opplaering pa en effektiv mate. Det betyr for eksempel at de behov som skissereside
standardiserte pasientforlgpene kan dekkes ved at sykehuset gir intensive kurs med noen
ukers varighet som setter personalet i stand til 2 lgse de aktuelle oppgavene pa en bedre mate
enn tidligere.

Mal
Sykehuset skal sikre at hgy kompetanse (kunnskap og ferdigheter) er til stede for a
giennomfgre de standardiserte pasientforlgpene.

Metode
Kartlegge hva som i dag gjeres av undervisning.

Gjennomfgre en mer malrettet videre- og etterutdanning basert pa sykehusets behov.
Vzare med 3 pavirke innholdet i grunnutdannelsen.

Tiltak - gjennomfering
Utvikle nye lringsmater/metoder for egen videre og etterutdannelse (spesialisering)

Planen skal videreutvikles.

Arbeidspakke 5: Lederutvikling - med vekt pa ansvarsfordeling knyttet til ulike
faser av de standardiserte pasientforlep ("mikroledelse”)
Leder: Avdelingssykepleier Karianne Sandvik

Denne arbeidspakken er under utarbeidelse men skal i hovedsak beskrive hvordan ansvaret
for de standardiserte pasientforlgpene skal fordeles mellom de ulike fagpersonene som er
involvert, og hva det konkret betyr 3 ha dette ansvaret.

Underliggende stottefunksjoner og forutsetninger
Som ledd i arbeidet med standardiserte pasientforlgp er det helt avgjerende at man kan foreta
fortlepende evalueringer av virksomheten, og at det innhentes informasjon pa en systematisk
mate som tillater at data kan brukes i forskning. Derfor er det viktig 3 utvikle underliggende
stpttefunksjoner som er ngdvendige forutsetninger for a kunne foreta en fortlgpende
evaluering av forbedringsprogrammet. I beskrivelsen nedenfor deles disse stgttefunksjonene i
tre: for det forste skal det etableres et Senter for helsetjenesteutvikling som i denne
sammenheng forventes a ta ansvar for evalueringen av forbedringsprogrammet, og for at det
initieres forskning pa bakgrunn av de data som akkumuleres. [ tillegg til dette Senteret er det
viktig 3 etablere en samlet infrastruktur for forskning ved sykehuset.
Som generell stgttefunksjon er det ngdvendig a legge stor vekt pa kommunikasjon og 3penhet.
Denne apenheten er viktig innad i sykehuset, men det er like viktig at man utarbeider god
kommunikasjon med verden utenfor sykehuset, bide til pasienter, andre aktuelle institusjoner
og til storsamfunnet.
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Regionalt kompetansesenter for helsetjenesteutvikling

Ideelt er det gnskelig at nytten av nye tiltak i helsetjenesten dokumenteres i randomiserte
forsgk (engelsk terminologi av effekt: «efficacy»), men medisinsk teknologi blir ofte innfort
uten at det foreligger god dokumentasjon pa nytteverdien av tiltaket, slik effekter av nye
medikamenter dokumenteres.

Randomiserte forsgk foregar innenfor en selektert ramme av pasienter, men det er ogsa viktig
a finne ut om paviste effekter ogsa gjelder i praksis. Derfor er det vanlig a folge pasientgrupper
over tid og sammenlikne effekten av medisinske tiltak mellom ulike grupper (engelsk
terminologi: «comparative effectiveness»). Slike studier er observasjonelle (ikke
eksperimentelle), noe som medfgrer metodologiske utfordringer: for eksempel kan man
komme til 2 sammenlikne grupper som er lite sammenliknbare (skjevhet/bias), eller at forhold
som bgr tas hensyn til i analysene blir oversett (sakalt confounding).

Pa den annen side er palitelige analyser av effekt, nytte, bivirkninger/skade (eng: «<harm») og
kostnader av ny behandling eller av ny medisinsk teknologi helt avgjerende for a fatte riktige
beslutninger i helsetjenesten. Og beslutningsgrunnlaget vil svzrt ofte vare studier av bestemte
praktiske tiltak («effectiveness»), og ikke effekter malt i randomiserte studier («efficacy»).

Beslutningsgrunnlaget ber sa langt som mulig vaere «evidence» basert, og den nye kunnskapen
ma vurderes og settes inn i en klinisk sammenheng. Delvis blir slike vurderinger gjort av
nasjonale myndigheter (Statens legemiddelverk, HelseDir/Kunnskapssenteret), men mange
vurderinger og beslutninger ma skje regionalt (RHF-niva) eller lokalt (HF-niva).

Derfor bgr hvert RHF har et relevant kunnskapsmiljg, et behov som er gitt i
oppdragsdokument fra HOD som sier at man pa RHF-niva skal etablere kompetanse for a
utfpre sikalte «mini HTAer»(HTA: Health Technology Assessment). Fagomradet er omfattende
og internasjonalt kalles denne virksomheten «Comparative Effectiveness Research».

For Helse Midt-Norges del vil et senter for helsetjenesteutvikling bidra til en bedre
helsetjeneste i Midt-Norge, men senteret kan ogsa bidra til 3 utvikle nye organisatoriske
modeller innenfor helsetjenesten, evaluere modellene, samt a drive grunnleggende
helsetjenesteforskning for et bedret helsetilbud for befolkningen.

Infrastruktur for forskning

Forholdene ma legges til rette for at planlegging og gjennomfgring av kliniske studier
(pasientnzer klinisk forskning) kan bli en integrert del av klinisk praksis med de
kvalitetskravene som i dag stilles for slik forskning.

For 3 oppna malene har St. Olavs Hospital etablert en rekke infrastrukturelle tiltak. En
infrastruktur ber, i tillegg til 3 vaere lett til.engehg. ha hgyt kompetent vitenskapelig og klinisk
personell som skal ha et spesielt fokus pa noen utvalgte omrader som er szrlig viktige for at de
foreslatte forbedringstiltakene kan gjennomfgres.

St. Olavs Hospital er tett integrert med Det medisinske fakultet og bade infrastruktur for
metodekunnskap, kjernefasiliteter og de store forskningsgruppene vil vaere en del av den
samlede infrastruktur for forskning ved universitetssykehuset. I tillegg vil de
kompetansesentre og registre som er tillagt St. Olavs Hospital i framtiden bli en viktig kilde til
forskningsdata.

St. Olavs Hospital har overtatt ansvaret for Regional forskningsbiobank og har ogsa etablert en
Forskningspost for kliniske studier. Videre har St. Olavs Hospital, etter oppdrag fra Helse- og
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omsorgsdepartementet ledet arbeidet med etablering av et Nasjonalt nettverk for klinisk
forskningsinfrastruktur (NorCRIN). Sekretariatet for NorCRIN er lagt til St. Olavs Hospital. I
tillegg er St. Olavs Hospital er nasjonal partner i European Clinical Research Infrastructure
Network (ECRIN). NorCRIN har som hovedmal 3 bygge en nasjonal plattform for a styrke og
forenkle samarbeid innen alle kategorier av klinisk forskning i Norge, og med basis i dette delta
bade i det nordiske nettverket, Nordic Trial Alliance, og ECRIN. Denne enheten vil na bli etablert
som et servicekontor for klimsk forskning (Forskningskontoret) ved St. Olavs Hospital.

Mal

Bygge opp en sammenhengende infrastruktur for pasientnzer klinisk forskning pa St. Olavs
Hospital som skal vare kjent og kontinuerlig benyttes til klinisk forskning.

A utvikle/tilrettelegge for at vi kan gjennomfgre bide som primaransvarlige (PI) og som
medansvarlige for regionale, nasjonale og internasjonale studier, utvikling av ny teknologi,
implementering av nye teknologiske metoder osv.

Mal/delmal

I Beskrivelse og gjennomgang av all forskningsinfrastruktur og forskningsgrupper innen
omradet pasientnzer klinisk forskning pa St. Olavs Hospital.

II Utvikle en ramme for forskningsinfrastruktur for pasientnzer klinisk forskning pa
sykehuset samt vurdere hvordan man fa til bedre samarbeid pa tvers.

Plan - tidsplan

Forskningsavdelingen er etablert fra 1. januar 2014 hvor Forskningspost, Regional
forskningsbiobank og Forskningskontoret er organisatorisk plassert. I lopet av 2014 vil man
vurdere om ogsa Fremtidens operasjonsrom (FOR) og Medisinsk Simulatorsenter (MISS) ber
organiseres i Forskningsavdelingen.
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