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Sammendrag

Fram til ordningen ble omorganisert i 2019, ble det hvert ar meldt over 10.000 ugnskede
hendelser i norske sykehus til den sakalte «meldeordninga» i Helsedirektoratet. Noen av disse
medfarte alvorlig skade eller dgd for pasienten. Helse og omsorgsdepartementet krever at
helsetjenesten driver et systematisk arbeid for pasient- og brukersikkerhet, og de siste arene
har man innfert omfattende systemer for overvaking av kvalitet og oppfelging av ugnskede
hendelser i norske sykehus. Jeg gnsket & studere hvordan den somatiske
spesialisthelsetjenesten selv ser pa det a leere av egne «feil» og kvalitetsmal, og hvor apne de

er om disse temaene.

Alle helseforetak er ifglge Spesialitshelsetjenesteloven palagt a ha et kvalitetsutvalg, som har
som oppgave a falge opp kvalitetsmalene og ugnskede hendelser i sin organisasjon. Jeg valgte
derfor de somatiske kvalitetsutvalgene som utgangspunkt for studien. | tillegg gnsket jeg a se
hvor mye informasjon om kvalitet og ugnskede hendelser som fantes pa helseforetakenes
hjemmesider. Jeg inviterte medlemmer fra kvalitetsutvalgene fra fem foretak i to ulike
helseregioner, og gjennomfarte 15 semistrukturerte intervjuer i fire av dem. Alle informantene
signerte informert samtykke, og bade de og deres helseforetak far veere anonyme i oppgaven.
Jeg valgte a analysere datamaterialet ut fra to sentrale teorier om organisasjonslering, i tillegg
til ny-institusjonell teori om dekoblede institusjoner og organisatorisk hykleri.

Kvalitetsutvalgenes medlemmer er sveert usikre pa sin egen rolle i organisasjonslearingen, og
mener i stor grad at leering er noe som foregar et annet sted i organisasjonen. Det mangler en
systemtenkning for leering som omfatter hele organisasjonen. Kvalitetsutvalgets rolle er &
sette kvalitet pa dagsorden og & spre informasjon, og er til en viss grad et symbolsk organ.
Arbeidet anses likevel som viktig. Apenhet er hgyt verdsatt og gnsket i kvalitetsutvalget.
Denne apenheten har sine begrensninger, men informantene oppfatter ikke at dette hindrer
lering. Apenhet om kvalitet er imidlertid ikke like tydelig pa helseforetakenes hjemmesider,
noe som tyder pa at det er en viss avstand mellom prat og praksis. Helseforetakene framstar
som dekoblede organisasjoner i denne studien, og dette kan vaere et hinder for a bli en leerende
organisasjon. Helseforetakene kan ha et uutnyttet potensiale bade til a bruke
kvalitetsutvalgene bedre i organisasjonslaring, og i a eksponere apenhet om kvalitet utad til

befolkningen.



1 Innledning

| 2019 publiserte Helsetilsynet en rapport fra et tilsyn pa et norsk sykehus der en pasient dede
etter & ha fatt feil medisin. Pasienten var kritisk syk med tarmslyng og matte opereres akutt
(Bergsagel, 2019). Hun hadde store forstyrrelser i saltbalansen med hgyt kalium- og lavt
kalsiumniva i blodet, og legen ba sykepleieren om a gi henne 10 mmol kalsiumklorid.
Sykepleieren hgrte 10 mmol kaliumklorid, og fant derfor fram og injiserte dette. Pasienten
fikk hjertestans og dgde. Helsetilsynet konkluderer i rapporten med at sykehuset ikke ga
pasienten forsvarlig helsehjelp (Helsetilsynet, 2019). De hadde ikke gode nok rutiner for
legemiddelhandtering, deriblant for dobbeltkontroll og sakalt «closed-loop»-kommunikasjon.
Ifelge rapporten har det aktuelle sykehuset iverksatt flere tiltak for & hindre at en sa fatal feil
skal skje igjen. De har blant annet forbedret rutinen for medikamenthandtering ved
operasjoner, fjernet kaliumklorid fra medisinskuffen pa operasjonsavdelingen og gjennomfart
internundervisning om hvordan dobbeltkontroll og kommunikasjon rundt legemidler skal
forega. Det ble ogsa avholdt en generell gjennomgang av hendelsen for alle ansatte i

avdelingen.

Dette er bare en av mange ugnskede hendelser som skjer ved norske sykehus hvert ar.
Heldigvis er ikke alle like alvorlige som denne. Tall fra helsedirektoratet viser at rett over
10% av alle sykehusinnleggelser ender med en form for pasientskade, de fleste i form av
urinveisinfeksjoner eller sarinfeksjoner (Helsedirektoratet, 2019). Fram til 2019 ble over
10.000 ugnskede hendelser meldt inn hvert ar fra norske sykehus til den na avviklede
meldeordningen (Helsedirektoratet, 2017). Dette var hendelser som hadde, eller kunne ha, fort
til betydelig skade pa pasienten. Man kaller det gjerne «ugnsket hendelse» fordi det ikke
ngdvendigvis er slik at det har skjedd en «feil». 1 2017 var det meldt inn 10126 hendelser,
hvorav rundt 5% omhandlet dgdsfall, 44% omhandlet avvik i kliniske prosedyrer og 17% var

feil i legemiddelhandtering.

«Helsetjenesten er ikke en risikofri sone» uttalte direktar i Helsetilsynet, Jan Fredrik
Andresen, til Sykepleien i 2019 (Helmers, 2019). Likevel er det slik at fokuset pa bedret
pasientsikkerhet og a lzere av ugnskede hendelser har gkt betraktelig de siste arene. Norske
sykehus har innfgrt en rekke systemer for a overvake og forebygge feil og pasientskader. Det
finnes avvikssystem der de ansatte blir bedt bade om a melde inn bade ugnskede hendelser

som har skjedd og nesten-episoder hvor ting kunne ha gatt galt. Man gjennomfarer



hendelsesanalyser og —gjennomganger i etterkant av alvorlige hendelser, og det nasjonale
pasientsikkerhetsprogrammet har bidratt med en rekke tiltakspakker pa omrader hvor man vet
at det er hgy forekomst av uhell og skade. Alle helseforetak er palagt a ha et kvalitetsutvalg,
som skal sgrge for at ugnskede hendelser blir fulgt opp og at tiltak blir gjort for & forbedre

kvaliteten. Alt dette gjares i hap om a lere av sine feil og gjare det bedre neste gang.

| den nevnte rapporten fra Helsetilsynet nevnes det neermest i en bisetning at den samme
forvekslingen av legemidler hadde skjedd en gang tidligere ved sykehuset, pa en annen
avdeling. Heldigvis endte det den gangen uten alvorlig skade for pasienten. Hvordan kan
samme feil skje pa samme sykehus to ganger? Er tiltakene sykehuset gjennomfarte gode nok
til & sgrge for at dette ikke skjer en tredje gang? Vi vet at det er en underrapportering av
uheldige hendelser i sykehusenes avvikssystem, og at samme feil har en tendens til & gjenta
seg (Sujan, 2015). Hvordan sgrger vi for at ikke bare individene som star nar og rundt en
pasientskade laerer, men ogsa organisasjonen? Dette er sentrale sparsmal jeg stiller meg i
denne masteroppgaven.

Jeg gnsker & se nzrmere pa hvordan helseforetakene forholder seg til feil og egne
prestasjoner, bade med tanke pa hvordan man legger til rette for a leere av dem, og hvor apen
man er om disse temaene. Siden kvalitetsutvalget er et lovpalagt organ med et formelt ansvar
for kvaliteten i sykehusene har jeg valgt dette utvalget som fokus for studien. Fglgende
spersmal vil bli drgftet: Bidrar kvalitetsutvalgene til & fremme organisatorisk leering i
helseforetakene eller har de kun en symbolsk funksjon? Kan kravet om apenhet veere til
hinder for organisatorisk lzering? Jeg vil understreke at jeg her fokuserer pa den somatiske

spesialisthelsetjenesten og ikke den psykiatriske.

1.1 Krav om kvalitetsforbedring i helsesektoren

| 2016 fikk Norge en forskrift om kvalitet og pasientsikkerhet i helsetjenesten. Den er kalt
«Ledelse og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten» (HOD, 2016), og den slar fast at
helsetjenesten har plikt til & evaluere sin aktivitet og korrigere den ved behov. Dette
inkluderer krav til faglig forsvarlighet og systematisk arbeid for kvalitetsforbedring i pasient-
og brukersikkerhet. Ordet «Pasientsikkerhet» har blitt et honngrord i sektoren. Selv om sikre
og trygge helsetjenester naer sagt alltid har veert det overordnede malet for helsetjenester, er
det relativt nytt at man tenker sikkerhet som et lederansvar og pa systemniva slik forskriften



legger opp til. Mange av helsearbeiderne selv tenker nok fortsatt pa det som et rent individuelt
ansvar. | fglge stortingsmeldingen «Kvalitet og pasientsikkerhet 2018» (HOD, 2019) gnsker
regjeringen at hele sektoren skal jobbe sammen for & oppna «pasientens helsetjeneste»
gjennom apenhet, leering og forbedring. Det skal gjeres en «malrettet og samordnet innsats
for kvalitet og pasientsikkerhet» (HOD, 2019, s. 37). Helsevesenet har altsa et lovpalagt krav
om veere apen, lere av sine feil og ha evne til & forbedre seg. Om dette etterleves dette i
praksis, har man ifglge Stortingsmeldingen lite kunnskap om.

1.2 Helseforetakenes kvalitetsutvalg

Allerede i 1994 innfgrte den tidligere Sykehusloven et krav om at alle sykehus skulle opprette
et kvalitetsutvalg (KU) som ledd i sitt internkontrollsystem. Da Lov om
spesialisthelsetjenesten overtok for Sykehusloven i 2001, ble denne bestemmelsen viderefart
som 83-4. | vedlegget «Retningslinjer for kvalitetsutvalgenes oppgaver, funksjon og

sammensetning» som ble sendt ut sammen med rundskrivet i 1994 kan man lese at

«Kvalitetsutvalget skal ha som ansvar a se til at de meldinger og hendelser som meldes ogsa
alltid er blitt/blir vurdert og falges opp med henblikk pa om det er behov for raskt a iverksette
tiltak lokalt, uavhengig av meldeinstansens vurderinger og konklusjon. Tiltak kan veere

ngdvendig for & unnga at liknende hendelser gjentar seg» (Statens helsetilsyn, 1994, s. 6).

| denne retningslinjen beskrives kvalitetsutvalget som et organ for direkte bistand til de
ansatte i situasjoner hvor feil eller skader oppstar, blant annet ved & sgrge for at melderutiner
blir korrekt fulgt opp. | arenes lgp har organiseringen rundt avvikssystem og kravene til
internkontroll endret seg mye. | rapporten «Pasientsikkerhet i Norske Sykehus» i 2009 fant
man at mange helseforetak var i ferd med a omorganisere kvalitetsutvalgene, blant annet for a
fa pasientsikkerhetsarbeidet mer forpliktende inn i linjeledelsen (Krogstad & Saunes, 2009).
Pa denne maten er kvalitetsutvalgene flere steder blitt flyttet hgyere opp i «naringskjeden» i

organisasjonen.

Kvalitetsutvalget har altsa et sentralt ansvar for & fglge opp og legge til rette for
kvalitetsforbedring og laring i organisasjonen. Jeg har derfor valgt a fokusere pa

kvalitetsutvalgene i denne studien. Jeg er spesielt opptatt av hvilket syn pa leering vi finner i



kvalitetsutvalget, hva dette i sa fall kan si oss om synet pa lering i organisasjonen, og om

utvalgene er arenaer eller fasilitatorer for laering i helseforetakene.

1.3 Apenhet som forutsetning for laering

Apenhet og transparens har vert et tydelig ideal i offentligheten de siste 20 arene.
Organisasjoner generelt, og offentlige organisasjoner spesielt, forventes a vere apne om sine
aktiviteter. 1 2004 ble offentlighetsprinsippet innfert i grunnloven, og to ar senere ble
offentlighetsloven revidert ved at man innfarte apenhet som et baerende prinsipp i offentlig
forvaltning. Apenhet skaper tillit, og har stor symbolsk verdi (Waeraas, Byrkjeflot & Angell,
2011). Man kan ogsa argumentere for at apenhet er en forutsetning for leering. Helt konkret
kan det dreie seg om apenhet for & melde fra at det er skjedd uhell eller at noe ikke fungerer.
Men det kan ogsa gjelde pa et mer overordnet plan der apenhet er viktig for a kunne dele
erfaringer og metoder for lering mellom ulike deler av organisasjonen. Man kan ikke rette
opp en feil man ikke vet om, og kollegaer kan heller ikke lzere av hverandre dersom det ikke
eksisterer et praksisfellesskap der man apent deler kunnskap og erfaringer (Wenger, 1998).
Jeg vil derfor ogsa undersgke hvor apen man er om ugnskede hendelser og kvalitet i
helseforetakene, bade hvordan man oppmuntrer man denne apenheten, hva slags

begrensninger den har, og om taushetsplikt kan vere en hemsko for apenhet eller for lering.

1.4 Apenhet og leering som symboler

Alle organisasjoner ma forholde seg til, og er i stor grad prisgitt, sine omgivelser. Samfunnet
har til enhver tid visse krav og forventinger til hvordan en organisasjon skal fungere og hvilke
idealer den skal leve etter. Dette gjelder ikke minst offentlige institusjoner som for eksempel
helseforetakene. Disse idealene vil kunne endres over tid, ettersom samfunnet ogsa endrer
seg. For & beholde sin legitimitet ma da ogsa organisasjonene endres i takt med samfunnet.
Noen ganger oppstar det en konflikt mellom organisasjonens formal og metoder pa den ene
siden, og samfunnets forventninger og krav pa den andre. En lgsning pa denne konflikten kan
veere at man innfgrer symbolske endringer og strukturer i organisasjonen som samsvarer med
samfunnets krav, men som ikke endrer den faktiske aktiviteten eller maten ting blir gjort pa
(Meyer og Rowan, 1977). Man far altsa en «skinnlgsning» som ser godt ut pa papiret, men
som ikke har betydning for den daglige driften av organisasjonen. Denne «dekoblingen» kan
virke hyklersk, men kan ogsa vaere ngdvendig for organisasjonens overlevelse (Brunsson,

1989). Jeg sper meg om helseforetakenes arbeid med kvalitetsforbedring og apenhet kan ha



en slik symbolsk betydning, om kvalitetsutvalget kun er et symbolske organ, og om det er

avstand mellom prat og praksis nar helseforetakene snakker om dpenhet og lering.

1.5 Oppgavens disposisjon

Oppgaven er disponert pa falgende vis:

| kapittel 2 presenterer jeg den empiriske konteksten for oppgaven. Her vil jeg kort redegjare
for hva som inngar i begrepet «kvalitet» i helsetjenesten. Det finnes flere systemer for a male
kvalitet og rapportere ugnskede hendelser og feil i spesialisthelsetjenesten. En god del av

disse er regulert ved lov. Dette er et viktig bakteppe for a forsta funnene i studien.

| kapittel 3 presenterer jeg det teoretiske rammeverket jeg vil bruke for a tilneerme meg
problemstillingen. Jeg starter med & introdusere noen begreper innen individuell lzering og
organisasjonslaring, far jeg gar litt mer i dybden pa teoriene til Nonaka, Takeuchi og Peter
Senge. Deretter vil jeg presentere noen betraktninger rundt dpenhet som ide og ideal i
offentlige organisasjoner. Til slutt vil jeg redegjgre for to viktige begreper innen
nyinstitusjonell teori, nemlig organisasjonell hykleri og dekobling. Disse to begrepene gir oss
en forstaelsesramme for hvorfor det kan synes a vere langt mellom teori og praksis i store

organisasjoner.

| kapittel 4 presenterer jeg oppgavens forskningsmetode og framgangsmate for & innhente

datagrunnlaget. Deretter diskuterer jeg oppgavens troverdighet.

| kapittel 5 presenterer jeg oppgavens datamateriale og forsgker a analysere

forskningsspgrsmalene jeg har satt ut fra dette.

| kapittel 6 forsgker jeg a besvare problemstillingen og oppsummerer oppgavens funn.



2 Empirisk kontekst

| dette kapitlet vil jeg presentere hvordan kvalitet og pasientsikkerhet forstas og handteres i
helsevesenet, og hvilke systemer som finnes for a handtere feil og mangler. Dette gir en viktig
kontekst for & forsta funnene i studien. Det finnes flere systemer som fanger opp
kvalitetsnivaet pa norske sykehus, og det produseres en god del statistikk som forsgker a
presentere bade hvordan det star til med kvaliteten pa tjenesten som leveres og hvordan
ugnskede hendelser handteres. For enkelhets skyld vil jeg i det falgende omtale disse samlet

som kvalitetsdata.

2.1. Kvalitet og pasientsikkerhet: safety 1 og 2

Ifalge Wikipedia kommer ordet kvalitet av det latinske ordet qualis som betyr hvordan, eller
av hvilket slag. Kvalitet beskriver hvilken grad av gode egenskaper noe har. Nar det brukes
om en vare eller en tjeneste, sier kvaliteten noe om helheten av egenskaper som utgjar en
tjeneste eller et produkts evne til & tilfredsstille visse behov. Noen ganger er kravene til en
vare eller en tjeneste ganske enkle & forsta og male, som for eksempel kvaliteten pa en sko.
Andre ganger er kravene til kvalitet mer komplekse og diffuse. Hva er egentlig god kvalitet i
helsetjenesten? Hvilke krav stilles, og hvordan kan vi male at disse kravene er oppfylt?

Kvalitet i helsevesenet er ulgselig knyttet til sikkerhet (safety). Helsevesenet har over flere ar
veert inspirert av safety-tankegangen blant annet innen flyindustri og HMS for & bedre
pasientsikkerheten. Den tradisjonelle maten a beskrive sikkerhet pa innen sikkerhetsteori er
fraveer av uhell og ugnskede hendelser (Hollnagel, Wear & Braithwaithe, 2015). | dette
perspektivet responderer man nar noe har gatt galt, analyserer systemet og situasjonen som
farte til hendelsen, og setter inn tiltak for @ minimere risikoen for at det samme skjer igjen.
Man kaller dette perspektivet for safety-1. | safety-1 har man en bimodal tilngerming til
systemer: de fungerer enten riktig eller galt. De siste arene har det imidlertid vokst fram en ny
tilneerming, kalt safety-2. Safety-2 vokste ut fra erkjennelsen om at selv om ugnskede
hendelser ikke oppstar, betyr det ikke at systemet fungerer perfekt. Som regel betyr det bare at
menneskene som jobber i systemet kompenserer for manglene og sgrger for at ting fungerer
pa tross av et ikke perfekt system. Moderne medisin er svaert kompleks, og
sikkerhetsforstaelsen ma ta hgyde for de variasjonene, uforutsigbarheten og motsetningene

som finnes i komplekse systemer. | safety-2 perspektivet retter man altsa oppmerksomheten
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ikke bare mot det som gar galt, men ogsa mot hvorfor ting vanligvis gar bra. Bade i Norge og
internasjonalt er det flere som har tatt til orde for at helsevesenet ber ta i bruk bade safety-1
og safety-2 perspektivene (Helsedirektoratet, 2016).

| pasientsikkerhetsarbeid skiller man mellom feil (error), pasientskade (patient harm), og
ugnsket hendelse (adverse event) (Runciman et al., 2009). En feil er en hendelse hvor man har
feilet i & utfare en planlagt aktivitet pa riktig eller planlagt mate. Ikke alle feil medfarer
pasientskade, og ikke alle pasientskader skyldes at det er gjort en feil. En pasientskade er et
utkomme som pavirker en pasients helse eller livskvalitet negativt. Dette begrepet skiller ikke
mellom skader som oppstar som resultat av behandlingen som er gitt, av uhell eller av
pasientens sykdom i seg selv. En ugnsket hendelse er en uventet fysisk skade som oppstar
som et resultat av medisinsk behandling, og som resulterer i ekstra overvaking, behandling,
dad eller sykehusinnleggelse. I dagligtale gar disse begrepene inn i hverandre, og de kan

variere voldsomt i alvorlighetsgrad.

2.2 Kvalitetsindikatorer

En av de vanligste matene & male kvalitet i helsetjenesten pa er & bruke sakalte
kvalitetsindikatorer. | Norge har vi over 50 nasjonale kvalitetsregistre innen ulike medisinske
fagfelt som sykehusene rapporterer til. | tillegg har Norge sluttet seg til OECD"s Health care
quality indicators project som rapporterer internasjonalt pa 112 ulike indikatorer innen
somatisk helse. Pa Helsedirektoratet sine nettsider kan man finne statistikk pa dette bade pa
nasjonalt, regionalt og lokalt niva

(http://.www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer ). Sammenlignet med andre

land ligger Norge sveert godt an pa disse statistikkene. Vi har altsa jevnt over god kvalitet pa
helsetjenesten her til lands.

Det er vanlig a dele inn i tre typer kvalitetsindikatorer:
« Strukturindikatorer: omhandler rammer og ressurser. For eksempel tilgjengelig
kompetanse, personell og utstyr.
o Prosessindikatorer: omhandler aktiviteter i pasientforlgpet. For eksempel ventetider til
utredning, diagnostikk og behandling.
o Resultatindikatorer: omhandler resultatene av aktiviteten. For eksempel overlevelse,

komplikasjoner, helsegevinst og pasienttilfredshet.
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Av disse tre er det kanskije resultatindikatorene som rent intuitivt framstar som det mest
direkte malet pa kvalitet. Dersom for eksempel dgdeligheten etter en type kirurgiske inngrep
er uvanlig hay, sier det seg selv at noe ma vare galt. Samtidig er de andre indikatorene viktige
forutsetninger for at kvaliteten totalt sett skal veere god. Det hjelper lite & ha verdens dyktigste
kirurger pa plass dersom den administrative organiseringen av tjenesten er sa langsom at
pasienten kommer for sent til operasjon, eller at man mangler utstyr for & overvake pasienten

riktig.

Et eksempel pa et indirekte mal er strukturindikatoren epikrisetid, som sier hvor lang tid det
gar fra en pasient skrives ut fra sykehuset til utskrivingshrevet er sendt ut fra sykehuset til
fastlegen eller pleie- og omsorgstjenesten. Dette er et svart viktig dokument som absolutt bar
komme kommunehelsetjenesten raskt i hende. Samtidig sier tiden det tar & sende ut dette
papiret i seg selv ingenting om kvaliteten pa den tjenesten pasienten fikk mens han eller hun
var innlagt. Lang epikrisetid kan skyldes at legen har hatt det for travelt til & skrive den, at
legen legger liten vekt pa 8 kommunisere med samarbeidspartnere utenfor sykehuset eller at
den merkantile tjenesten pa sykehuset er darlig organisert. Uansett arsak er det viktig for

pasienten at epikrisetiden er lav slik at han far god og riktig oppfelging etter utskrivelse.

Utfordringen med & bruke denne typen statistikk for & vurdere det enkelte sykehus er at det
krever en del kunnskap bade om statistikk og om helsevesenet for a tolke tallene riktig. Hvis
et sykehus har lavere overlevelse pa en type kreftbehandling enn et annet, trenger det ikke
bety at kvaliteten er darligere, det kan ogsa bety at befolkningen i denne delen av landet er
eldre eller sykere og derfor har starre risiko for 4 dg, eller at kreft av ulike grunner oppdages
seinere i denne regionen og pasientene derfor kommer seinere til behandling. Andre ganger
kan tallene virke skeive fordi enkelte sykehus har sentraliserte funksjoner i en region som gjar
at de behandler de sykeste pasientene, med det resultat at dedeligheten pa denne tilstanden er
hayere pa dette sykehuset enn pa andre. Kvalitetsindikatorer kan derfor veaere gode, men

krevende mal pa kvalitet.
2.3 A melde ugnskede hendelser

Meldeordningen
Det finnes ulike nivaer og systemer for melding av ugnskede hendelser i

spesialisthelsetjenesten. De mest alvorlige tilfellene skal meldes til Helsetilsynet via den

sakalte meldeordningen (tidligere §3.3). Dette er et lovpalagt krav til helsepersonell i
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forbindelse med hendelser som medfarer dadsfall eller skade pa liv og helse. Meldingen kan
medfare stedlig tilsyn fra Helsetilsynet eller en sakalt hendelsesanalyse/
hendelsesgjennomgang. Helsetilsynet har myndighet til & sanksjonere bade helseforetaket og
helsepersonellet som var involvert i hendelsen. Fram til mai 2019 skulle bade hendelser som
hadde fart til, eller kunne ha fert til, alvorlig skade eller ded meldes i denne ordningen.
Helsetilsynet brukte denne statistikken til a lage leeringsnotater pa hendelser som man ansa
hadde et spesielt leeringspotensial. Fra 2019 skal bare de hendelsene som faktisk har fart til

alvorlig skade eller dgd meldes.

Pasient og brukerombudet
Et annet system for & melde feil er klager til Pasient og brukerombudet. Her er det pasienten

selv som melder. Pasient og brukerombudet handterte i 2018 rundt 15.000 henvendelser,
hvorav 47% dreide seg om spesialisthelsetjenesten (HOD, 2019). Over halvparten av disse
dreide seg om misngye med selve utfgrelsen av tjenesten, som feil eller lite omsorgsfull
behandling, direkte pasientskader og darlig kommunikasjon. Rundt en tredjedel dreide seg om
manglende oppfylte rettigheter, mens resten omhandlet organisering, rot i rutiner, darlig
saksbehandling eller lang saksbehandlingstid. Pasienten kan ogsa sgke om erstatning etter
feilbehandling til Norsk Pasientskadeerstatning (NPE). Medholdsprosenten er ca. 25% i saker
fra det offentlige helsevesenet og 45% i det private. | det offentlige er det oftest ortopediske

inngrep det sgkes erstatning for, etterfulgt av kreftbehandling.

Avvikssystem
Internt i sykehusene er man palagt a ha en eller annen form for kvalitets- og

avvikshandteringssystem. Slike systemer baserer seg pa antakelsen om at man kan lare noe
av ugnskede hendelser og «nesten-hendelser». Malet er a analysere uheldige episoder og
pavise svakheter i systemet som kan rettes opp fer de store feilene skjer. Som ansatt
oppfordres man til & melde ugnskede hendelser i avvikssystemet, men en nylig gjennomgang i
tre helseregioner viste at kun 1/3 av medholdssakene i NPE var meldt i det interne
avvikssystemet (HOD, 2019). Det er store forskjeller i meldekultur mellom ulike helseforetak
og fagomrader. Dette gjelder ikke bare i Norge. Ogsa i utlandet er det godt dokumentert at det
er uttalt underrapportering av ugnskede hendelser, s&rlig blant leger (Sujan, 2015). Arsakene
til dette er flere, og overraskende like mellom ulike land. Helsearbeiderne oppgir blant annet
at de mangler kunnskap om hvordan avvikssystemet fungerer og hvordan man melder, at de

sjelden far feedback pa meldingene og at de opplever at det & melde ikke farer til verken
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leering eller endring. Frykt for represalier, tidsngd og tilgang til datamaskiner er ogsa hyppig
nevnt. Dette pavirker hva som faktisk blir meldt i avvikssystemet, og flere forskere har stilt
sparsmal ved om avvikssystem virkelig er et egnet verktay for leering og bedret
pasientsikkerhet (Braithwaite et al., 2010).

2.4 Global trigger tool (GTT)

Global trigger tool (GTT) er et relativt nytt system som flere sykehus har tatt i bruk de siste
arene. Det inneberer en aktiv leiting etter pasientskader i form av stikkpraver i elektronisk
pasientjournal. Et team av opplert personell leter da igjennom tilfeldig utvalgte journaler etter
stikkord som kan tyde pa en pasientskade — for eksempel «infeksjon», «blgdning» eller

«delir».

2.5 Paregnelig komplikasjon eller feilbehandling?

Et siste poeng er distinksjonen mellom en paregnelig komplikasjon av et inngrep eller
behandling og en ugnsket hendelse som resultat av uforsvarlig handtering eller direkte
feilbehandling. Denne forskjellen er et gjentakende tema i erstatningssaker, og kan veere
vanskelig a forholde seg til for den som er rammet. All medisinsk behandling medfarer en
viss risiko for ugnskede hendelser, og selv om sannsynligheten for at komplikasjoner skal
oppsta er liten, vil det til syvende og sist dukke opp noen tilfeller bare man behandler mange
nok pasienter. Dette er altsa komplikasjoner som vil kunne oppsta uansett hvor god kvalitet
det er pa tjenesten og utlgser dermed ikke ngdvendigvis behov for endring av rutiner. De vil
heller ikke utlgse noen rettigheter til erstatning eller kompensasjon, siden det egentlig ikke har
foregatt en feilbehandling. Det omtales likevel ofte som en pasientskade, og kan veere et

aktuelt tema for kvalitetsforbedring, ettersom malet er & pafgre pasienten minst mulig skade.
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3 Teori

3.1 Organisatorisk leering

Jeg gnsker altsa & studere om helseforetak lerer av feil, og det er da naturlig a se pa hva man
vet om hvordan organisasjoner generelt leerer. Begrepet «lzerende organisasjoner» ble farst
introdusert av Cyert og March i 1963 (Filstad, 2016). De mente at organisasjoner har en
«organisatorisk hukommelse» og leerer ved a oppleve avbrytelser og problemer. Grunnlaget
for lering ligger i reaksjonen pa disse problemene, ved at man finner nye lgsninger som
standardiseres og operasjonaliseres. Pa denne maten er det selve organisasjonen som lerer, og
ikke bare individene i den. Dette skiller begrepet «lzerende organisasjoner» fra «laring i
organisasjoner», som omhandler hvordan individene lerer. Denne distinksjonen er viktig for &

forsta de ulike teoriene innen organisasjonsleering.

Leering kan defineres som en prosess der mennesker og organisasjoner tilegner seg ny
kunnskap, og endrer adferd pa grunn av denne kunnskapen (Jacobsen & Thorsvik, 2019).
Leering bestar altsa av to deler: kunnskap, som handler om 4 vite hvorfor noe fungerer som det
gjer eller hvorfor noe skjer, og ferdigheter, som handler om a ha evnen til & bruke denne
kunnskapen for & fa noe til & fungere eller skje. Et viktig aspekt ved organisasjonslaring er
derfor om man evner 4 sette ny kunnskap om til ny praksis. Et annet aspekt er evnen til a ga
fra individuell leering til kollektiv lzering og kollektivt endret praksis. En svakhet ved
litteraturen om organisasjonslaring er ifelge Jacobsen og Thorsvik (2019) at teoriene om
leering tar utgangspunkt i den psykologiske kunnskapen om hvordan individer lerer, og i for
liten grad tar innover seg den sosiale konteksten og forutsetningene organisasjonen utgjer. Jeg
vil i de falgende avsnittene presentere noen av de viktigste teoriene for lzring pa individniva

0g pa organisasjonsniva.

Leering pa individniva

Behaviourismen er en hovedretning innen laeringspsykologi som legger vekt pa at kunnskap er
objektiv og empirisk erfart (Dysthe, 1996). Leering foregar ved stimulus-respons gvelser, og
kunnskap bygges opp stein for stein ved at oppgavene far stadig ekende vanskegrad.
Motivasjonen for leering er i stor grad basert pa ytre faktorer. Man kan derfor bruke positiv og
negativ forsterking for a fremme eller hemme visse typer adferd. Dette kalles betinging.

Klassisk betinging inneberer at en viss type stimuli fra omgivelsene medfarer en viss type
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respons fra individet. Denne responsen er gjerne tilleert etter tidligere erfaringer, hvor
individet har opplevd det samme stimuli som positivt eller negativt. Operant betinging
innebeerer at vi har erfart at en viss type adferd har gitt oss en viss type belgnning, og at vi

derfor gjentar denne adferden.

Behaviorismen ble etter hvert kritisert for a veere for «maskinell» og formelmessig. Det var
ogsa problematisk at man i stor grad brukte resultater fra dyreforsgk til a forklare leering og
adferd hos mennesker. Pa 70-tallet vokste kognitiv leeringsteori vokste fram, som i sterre grad
er basert pa hvordan man tenker seg at den menneskelige hjernen tilegner seg ny kunnskap.
Mennesket har en selektert oppmerksomhet og hukommelse. Vi bombarderes av informasjon
hele tiden, og hjernen har derfor utviklet «filter» som selekterer den informasjonen som synes
mest interessant eller viktig. Dette filteret pavirkes av var oppmerksomhet, motivasjon og
situasjonen vi befinner oss i nar vi laerer. | tillegg vil var kunnskap og adferd organiseres i
mentale modeller eller kognitive kart som forteller oss hvordan verden henger sammen. Vi
selekterer dermed ofte den informasjonen som passer inn i allerede eksisterende mentale
modeller (assimilasjon), og overser den som ikke passer inn. Helt ny kunnskap medfarer
dermed ofte at vi ma modifisere eller avleere gamle mentale modeller og konstruere nye
(akkomodasjon). Dette kan veere bade vanskelig og opprivende. | den kognitive leringsteorien
er det hvert enkelt individs evner, tanker og refleksjoner som danner grunnlaget for laeringen,
og den drives av indre motivasjon. Utvikling av kunnskap foregar i stadier, og kan ses i
sammenheng med utvikling av individet. | kognitiv leeringsteori er aktiv deltakelse mer
verdsatt enn passiv innlaring, og det sosiale miljget anses som viktig i den grad det stotter
opp under den enkeltes lering.

Det kognitive synet pa leering har blitt kritisert for & veere for individfokusert, og at det ikke
tar hgyde for den sosiale konteksten laeringen foregar i. | nyere tid har det derfor vokst fram et
mer sosiokulturelt perspektiv pa lering, der kunnskap blir konstruert gjennom aktivitet i
praktiske og kulturelle fellesskap (Dysthe, 1996). Denne retningen legger vekt pa kollektive
leereprosesser, interaksjon mellom individer og deling av kunnskap i grupper. Motivasjonen
dannes gjennom & legge til rette for gode lzeringsmiljg og et gnske om a leere det som anses
som viktig i fellesskapet. Dette handler altsa i stor grad om kultur. Leering er en sosial
relasjon, og det a legge til rette for felles mgtesteder og gode relasjoner mellom individer i

organisasjonen fremmer kunnskapsutviklingen. | denne sammenhengen er ogsa sprak viktig —
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det spraket man bruker i organisasjonen vil pavirke og forme livet og kulturen i

organisasjonen.

Det sosiokulturelle synet pa laering gir et godt rammeverk for hvordan man kan forsta laering i
organisasjoner. Alle som har startet som nyansatt i en organisasjon har opplevd de ulike
fasene man gjennomgar nar man sosialiseres inn pa en ny arbeidsplass. Man skal selvsagt lzere
seg nye arbeidsoppgaver, rutiner og organisasjonens infrastruktur, men ogsa organisasjonens
stammesprak, uuttalte koder og generelle «know-hows. Man skal finne sin rolle og sin plass i
organisasjonen. | denne rolle-leeringen sgker man seg gjerne mot personer man kan fa rad av
og identifisere seg med. Slike «mentorer» kan bade veere en del av en formell opplering i
organisasjonen, eller en uformell lzering som foregar ad hoc nar man stater pa utfordringer
underveis i arbeidet som man ikke klarer & handtere. Da ma man be om hjelp, og det oppstar
en uformell lzresituasjon. Vi kan ogsa lare av a observere andre eller hgre om det andre har
erfart eller gjort, uten a erfare det selv. Vi kopierer gjerne de vi stoler pa og har tillit til. Dette
kan kalles sosial leering eller modell-leering.

Individer i organisasjoner som jobber med samme oppgaver danner sakalte praksisfellesskap
(community of practice) (Wenger, 1998), som har sine egne teorier, verdier og mater a forsta
omverden pa. Disse fellesskapene gjenspeiler at felles praksis skaper en gjensidig avhengighet
mellom ansatte, som er sterkere enn for eksempel felles verdier eller visjoner. Slike
praksisfellesskap er sveert viktige for den nyansattes utvikling av identitet og kompetanse,
serlig innenfor profesjoner som for eksempel i helsevesenet med leger og sykepleiere.
Praksisfellesskapene kan eksistere pa tvers av formelle organisasjonsstrukturer og de utvikler
gjerne sitt eget sprak og subkultur. De er i stor grad selvorganiserende og fungerer uavhengig
av organisasjonen. Dette er altsa viktige arenaer for leering, men de kan ogsa hemme laring
ved at de hindrer fri flyt av informasjon og kunnskap mellom ulike praksisfellesskap. Faktisk
kan det vere lettere a spre kunnskap pa tvers av praksisfellesskap mellom organisasjoner,
altsa mellom individer som jobber med det samme i ulike organisasjoner, enn a spre kunnskap
pa tvers av ulike praksisfellesskap innad i en organisasjon. Man kan altsa tenke seg at
praksisfellesskap i en organisasjon star i motsetning til malet om en felles
organisasjonslaring. Wenger (1998) mener likevel at forsgk pa a bryte profesjonsnormene
faktisk er til hinder for lzering, fordi behovet for a fastholde en identitet er sa viktig for

profesjonsmedlemmene at det er overordnet lering.
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Leering pa kollektivt niva
Organisatorisk leering forutsetter at flere individer i organisasjonen laerer og at organisasjonen

handler som en enhet pa grunn av den nye kunnskapen som er tilegnet. PA mange mater kan
man si at den organisatoriske kunnskapen skal omfatte et stgrre hele enn summen av hvert
enkelt individs kunnskap. Hver enkelt ansatt innehar bade taus og eksplisitt kunnskap
(Nonaka og Takeuchi, 1995). Taus kunnskap er den kunnskapen du ikke er klar over at du
har, som kan veere vanskelig a sette ord pa eller formidle til andre. Dette er gjerne kunnskap
man har utviklet over tid gjennom egne erfaringer. Man ser kanskje ikke pa dette som
kunnskap, men bare «noe man gjar». Eksplisitt kunnskap er forhold man kan sette ord pa,
som blir diskutert og tematisert i organisasjonen. En stor utfordring i organisasjonslering er a
avdekke og artikulere den tause kunnskapen. Nonaka og Takeuchi (1995) har foreslatt fire

former for overfgring av kunnskap i organisasjoner:

1. Sosialisering: Fra taus kunnskap til taus kunnskap. Kollegaer observerer hverandre og
leerer av andres adferd og erfaringer.

2. Eksternalisering: Fra taus til eksplisitt kunnskap. Taus kunnskap blir skrevet ned eller
formidlet til andre.

3. Kombinering: Fra eksplisitt til eksplisitt kunnskap. Man setter sammen flere former
for eksplisitt kunnskap fra ulike kilder som allerede er apne og tilgjengelige.

4. Internalisering: Fra eksplisitt til taus kunnskap. Eksplisitt kunnskap tas i bruk av flere i
organisasjonen som gjar det om til taus kunnskap. Ofte skjer det da en syntese med
allerede eksisterende taus kunnskap som utvikler og tilpasser den nye tause

kunnskapen.

Ved a sgrge for eksternalisering av taus kunnskap og internalisering av eksplisitt kunnskap,
skaper man en laeringsspiral der taus og eksplisitt kunnskap forsterker hverandre. For a fa til
dette trenger man for det farste mateplasser, slik at man far muligheten til a eksternalisere den
tause kunnskapen og observere andre i arbeid. For det andre krever det apenhet for a dele
erfaringer. Et typisk trekk ved organisasjoner som ser ut til a klare a eksternalisere og spre
taus kunnskap er for eksempel at det finnes overlappende mateplasser hvor individer fra ulike
fagomrader og pa ulike hierarkiske nivaer mgtes. Andre typiske trekk er at man har formelle
mentorordninger, desentraliserte maktstrukturer, en kultur preget av omtanke og tillit, og at ny

kunnskap blir gjort tilgjengelig for de ansatte ved hjelp av systematisk trening og opplering.
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Peter Senges fem disipliner for organisasjonslaring:
Peter Senge er en av nestorene innen organisasjonslering. | hans bok «The fifth Dicipline»

(Senge, 1990) papeker Senge at det a veere en lerende organisasjon er noe mer enn a stadig
tilegne seg ny kunnskap. Alle organisasjoner har masse kunnskap, og de skaper ogsa ny
kunnskap gjennom sin aktivitet. Utfordringen er a ta vare pa denne kunnskapen pa rett mate,
slik at man kan bruke den til & utvikle seg og bli en bedre organisasjon. Senge peker pa fem
omrader som alle organisasjoner bar jobbe med for & kunne kalle seg en leerende organisasjon.
Han kaller dette for de fem disipliner for leering. Senges fem disipliner bestar av: personlig
mestring, mentale modeller, felles visjoner, mentale modeller, gruppelering og

systemtenkning.

Personlig mestring (personal mastery): A gke den enkeltes kunnskaper er selvsagt, men

kompetanse handler ogsa om & ha selvinnsikt, vaere selvbevisst og a forsta hvordan egen
adferd, meninger og overbevisninger har betydning for og pavirker andre. Organisasjonens
evne til & laere og vokse er ikke stgrre enn evnen til hver enkelt ansatt. A ha fokus pa vekst,
kreativitet og trivsel hos den enkelte vil skape energi og entusiasme som er en viktig drivkraft
for at organisasjonen som helhet skal lere. Personlig mestring handler om & fa fram det beste i

folk, og & dyrke fram en gjensidig forpliktende relasjon.

Mentale modeller: Som tidligere nevnt har alle mennesker sine mentale modeller som er dypt

rotfestet i 0ss og som pavirker hvordan vi tenker, hva vi tror pa og hvordan vi oppfarer oss.
Ofte er disse modellene ubevisste og vi er ikke klar over hvor mye vi pavirkes av dem. For &
skape grobunn for endring og fellesskap er det viktig a fa disse modellene fram i lyset slik at
man kan klargjere antakelser, misforstaelser og eventuelt motstand mot endring. Dette
forutsetter at det lages mateplasser for samtaler der individer faler seg trygge og er villige til &
vaere apne og blottstille seg og tankene sine. P4 samme mate ma man ogsa klare & mgte andres

mentale modeller med et apent sinn.

Felles visjoner: A ha en felles visjon eller et felles mal som alle i organisasjonen jobber mot,

pa alle nivaer, vil kunne hjelpe til at alle drar i samme retning. Hva er det vi gnsker a skape
sammen? Nar den personlige visjonen faller sammen med organisasjonens visjon, genererer
den kraft. Felles visjoner vil skape en felles forstaelse for prioriteringer og beslutninger.

Senge snakker ikke her om «visjoner» av den sorten som har bredt om seg bade i private og

offentlige organisasjoner de siste arene, der visjonen bestar av et tomt slagord, ofte utviklet av
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innleide «eksperter», som i starre eller mindre grad gjenspeiler bedriftens vedtatte
«kjerneverdier». Denne formen for visjoner kan tvert imot veere kontraproduktive, sier Senge,
fordi de er diktert ovenfra og ned og ikke gjenspeiler de ansattes faktiske motivasjoner eller
gnsker for arbeidet. Senge mener man ma legge til rette for & utvikle en «nedenfra-og-opp»
visjon, der man evner a oversette individuelle visjoner til en felles visjon. Ledelsen spiller en

sentral rolle i det & skape felles visjoner.

Gruppelaring: A lere i grupper bygger fellesskap og lager synergieffekter som gir starre
leringseffekt i organisasjonen enn man far ved ren individuell lzring. Det & dele erfaringer,
innsikter og refleksjoner mellom flere ansatte kan skape felles enighet om og forstaelse for
lgsninger som ogsa legger til rette for a endre adferd. Senge sier at det er grupper, og ikke
individer, som er den grunnleggende leeringsenheten i moderne organisasjoner. Hvis ikke
grupper lzerer, kan heller ikke organisasjonen leere. Gruppelearing bygger pa balansen mellom
dialog og diskusjon. I dialog legger man tidligere overbevisninger og egne synspunkter til
side og utforsker vanskelige og komplekse tema pa en fri og kreativ mate. | diskusjon
kommer hver og en sine synspunkter fram og forsvares. | var vestlige, moderne verden er vi
godt vant med diskusjoner, men ikke sa mye med dialoger. I en gruppe vil hvert enkelt
individs behov for selvforsvar i stagrre eller mindre grad kunne hemme felles laring. |
gruppelaring er det derfor vesentlig at man lerer a gjenkjenne uheldige interaksjonsmgnster
som kan veere til hinder for laering. Det krever tillit og dpenhet i gruppa for at medlemmene
skal tarre a legge dette selvforsvaret til side. En gruppe som mestrer balansen mellom dialog

og diskusjon, har et godt grunnlag for a lere i fellesskap.

Systemtenkning: Laerende organisasjoner evner a se systemet pa alle niva av organisasjonen.

Lederne i disse organisasjonene har en bevisst leeringsstrategi for hele organisasjonen, som
ikke bare sgrger for at hvert enkelt individ i organisasjonen lerer, men at denne kunnskapen
bidrar til & ivareta og fremme de overordnede helhetsinteressene til organisasjonen.
Forutsetningen er at de ansatte tenker pa en spesiell mate som Senge kaller systemtenkning, og
det er denne tankegangen som gjar helheten stgrre enn summen av delene. Hver enkelt ansatt
ma se sin egen situasjon og den komplekse helheten den inngar i, og de ma tilpasse eget
arbeid og leering inn i de andre aktivitetene i organisasjonen. Senge kaller denne formen for
kollektiv tenking «den femte disiplin», og dette er langt pa vei et kulturelt aspekt ved

organisasjonen.
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3.2 Offentlige institusjoner og apenhet

Som vi har sett ovenfor, blir apenhet satt som en forutsetning for flere av teoriene om
organisasjonslering. Senges tanker om gruppelaring, arbeid med mentale modeller og
Nonakas eksternalisering av taus kunnskap, vil ikke veaere mulig uten at det eksisterer en
apenhet i organisasjonen der man evner & sta opp og snakke om viktige tema for laring.
Generelt sett kan man si at kravet om apenhet har vert en tydelig trend i organisasjonsteorien
pa 2000-tallet (Weeraas, Byrkjeflot & Angell, 2011). En moderne organisasjon ma veere apen
og transparent. Apenhet skaper tillit, og har en symbolsk verdi i seg selv. | privat sektor har
apenhet veert en viktig del av omdgmmeoppskriften som skal sikre organisasjonene et best
mulig omdgmme (Fombrun & Van Riel, 2003). Denne «oppskriften» baserer seg pa studier av
hva som kjennetegner organisasjoner og bedrifter med et godt omdgmme og hvilke verdier
man bar fokusere pa om man gnsker a bygge eller forbedre sitt eget omdgmme.

Omdemmeoppskriften ble i utgangspunktet laget for privat sektor, men etter hvert spredte
disse ideene seg ogsa til offentlig sektor, og man begynte a bruke de samme modellene ogsa
her. Denne overfaringen av idéer og begreper fra det private til det offentlige har veert en
tydelig trend de siste 40 arene. Man kan si at vi har fatt en profesjonalisering og formalisering
av hva en organisasjon skal vaere som ogsa offentlige organisasjoner strekker seg etter.
Innfgringen av New Public Management i sykehusene pa 90-tallet er et eksempel pa dette,
som ogsa resulterte i var norske foretaksmodell. P4 noen omrader har denne overfgringen
fungert fint, men andre ganger bryter «oppskriften» med de grunnleggende verdiene og
oppgavene offentlige organisasjoner har. Konkurranse og differensiering er for eksempel ikke
ngdvendigvis begreper som gir mening i det offentlige slik som i det private. Offentlige
organisasjoner er grunnlagt pa verdier som demokrati, deltakelse, medbestemmelse,
ngytralitet, forutsigbarhet og fellesskapets beste. De har et samfunnsoppdrag og de skal ta seg
av oppgaver som det private ikke er i stand til eller egnet til & lgse. Malkompleksiteten er hgy.
Noen offentlige organisasjoner har til og med myndighet til a sanksjonere individer. De kan
ha monopol pa sin virksomhet og de kan vere bundet av en omfattende taushetsplikt. Dette
betyr at tillit og legitimitet kan veere en riktigere malestokk for suksess enn omdgmme. Det

betyr ogsa at full apenhet kan veere problematisk eller til og med umulig & oppna.

Det offentlige forvalter fellesskapets ressurser, og plikter dermed a vaere apen om hvordan

disse ressursene blir forvaltet. Samtidig har offentlige organisasjoner et ansvar for a verne den
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enkelte borger og privatlivets fred. Sykehusene er palagt taushetsplikt, og dersom de bryter
denne vil de miste tillit. Det er ogsa slik at det & fa informasjon ikke er det samme som a
forsta den. Mange norske pasienter har na fatt tilgang til sin egen journal pa internett via
helsenorge.no. Dette har fart til mange henvendelser til sykehusene med spgrsmal om hva
som star i journalen, og hvorfor det star der. Dersom det foreligger et kunnskapsgap mellom
de som lager informasjonen og de som skal lese den, kan det medfare misforstaelser og
mistillit, heller enn gkt forstaelse og tillit. Apenheten har altsé sine begrensninger i en

offentlig institusjon.

Offentlige institusjoner skal bade opptre som formelle organisasjoner med apenhet som et
baerende prinsipp, og samtidig begrense denne apenheten for ikke a bryte sin
samfunnskontrakt med den enkelte borger og offentligheten. Disse motstridende idealene kan

ha betydning for hvordan organisasjonene handterer ny kunnskap og laerer av feil.

3.3 Ny-institusjonell teori — prat og praksis

Moderne organisasjoner befinner seg i en verden der internasjonalisering av markeder, stadig
sterkere konkurranse og en rivende teknologisk utvikling gjer at kravene til omstillingsevne
og innovasjon er skyhgye. Samtidig har organisasjoner de siste tidrene blitt stadig mer
avhengig av omgivelsenes aksept og tillit for & overleve. | utgangspunktet er
hovedmalsettingen for en bedrift alltid & produsere mest mulig effektivt og sarge for god
gkonomisk avkastning. Likevel er tiden da industrier kunne konsentrere seg fullt og helt om
dette malet uten tanke pa miljg, etikk og samtidens normer over — hvis den noen gang
eksisterte. Studiet av interaksjonen mellom organisasjoner og deres omgivelser, og hvordan
formelle og uformelle regler for adferd pavirker individer og grupper i et slikt perspektiv
kalles ny-institusjonalisme (Meyer & Rowan, 1977). Et hovedpoeng i ny-institusjonalismen er
at etterlevelse av samfunnets normer og regler danner grunnlaget for organisasjonens
legitimitet og tillit fra omgivelsene. Dette har gjort det ngdvendig for organisasjoner a ha en
aktiv strategi for a samhandle med og kommunisere med omgivelsene, men ogsa evnen til a

omstille seg etter samfunnets skiftende krav.

Dette byr pa flere utfordringer. Ofte stilles det mange ulike krav samtidig, som kan veere

innbyrdes motstridende eller til og med i strid med bedriftens eget formal. | klesbransjen har
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for eksempel storaktgrer som H&M markedsfart seg som produsenter av billige motekleer. For
a kunne selge klaerne billig ma de fa ned produksjonskostnadene, og store deler av
produksjonen er derfor flyttet til lavkostland som Kina og Bangladesh. Samtidig har
samfunnets oppmerksomhet rundt barnearbeid og arbeidsforhold i utviklingsland gkt, og
H&M ma derfor kunne dokumentere at fabrikkene de bruker behandler arbeiderne ordentlig
og at arbeidsforholdene er akseptable. I tillegg kommer kravene til miljgvern som gjer at de
ma ha kontroll pa produksjonen av tekstiler, farging og transport. Alt dette fordyrer og
kompliserer bedriftens produksjon og gjar det grunnleggende malet om a produsere billige
motekler vanskeligere a na. Samtidig er de helt avhengig av kundenes stgtte for a overleve og

vokse.

Selv om det er langt starre fokus pa slik «corporate social responsibility» i vare dager (Brann,
2019), forventes det fortsatt at bedrifter organiserer sin aktivitet for & levere sine tjenester med
hovedfokus pa effektivitet. De samme kravene vil ogsa stilles til organisasjoner som ikke
produserer varer i tradisjonell forstand, sann som sykehus, utdanningsinstitusjoner og
offentlige etater. | deres tilfelle er det imidlertid vanskelig & male hvor effektive de egentlig
er, blant annet fordi det er uklart hva det egentlig er de produserer. Dermed vil stgtten fra
omgivelsene i stor grad vaere knyttet til de verdiene, organisatoriske strukturene og prosessene
organisasjonen star for. For et sykehus ma for eksempel verdien om menneskeverd og at alle
har rett pa lik tilgang til helsehjelp reflekteres i organisasjonens aktiviteter. Dernest ma
strukturen i sykehuset bygges opp etter gjeldende forventninger og lovgiving: helsepersonell
ma ha ngdvendig kompetanse, utstyr og lokaler ma ha korrekt sertifisering og utforming, og
organisasjonskartet ma tilfredsstille samfunnets forventinger til hvordan en rettferdig,
rasjonell og effektiv organisasjon skal se ut. Til sist ma ogsa prosessene for produksjonen av
helsehjelp tilfredsstille de aksepterte kravene for god og forsvarlig medisinsk behandling.
Uten alle disse betingelsene pa plass, vil sykehuset miste omgivelsenes tillit. Dette vil vaere et
alvorlig problem for alle bedrifter, men for et offentlig sykehus som driftes av

skattebetalernes penger vil man i tillegg feile i a oppfylle sin samfunnskontrakt.

Meyer og Scott (1983) sier at organisasjoner har bade tekniske og institusjonelle omgivelser.
De tekniske omgivelsene vil vurdere organisasjonen ut fra de produktene og resultatene
organisasjonen leverer, mens de institusjonelle omgivelsene vil vurdere ut fra de strukturene,
prosessene og verdiene organisasjoner innehar. Moderne organisasjoner ma forholde seg til

begge disse i starre eller mindre grad. Det oppstar ofte konflikt mellom kravene som stilles fra
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de to omgivelsene. De institusjonelle omgivelsene kan stille krav som hemmer effektivitet i
den tekniske, produserende delen, eller de tekniske omgivelsene kan kreve effektivitet som
ikke lar seg kombinere med de institusjonelle kravene. Nar dette skjer, vil organisasjoner ofte
utvikle to ulike sett med strukturer og prosesser som kan tilfredsstille hver sine omgivelser
(Meyer og Rowan 1977). Den ene er den formelle eller politiske organisasjonen, som
tilfredsstiller de institusjonelle kravene. Denne kan lett endres og omstruktureres etter de
skriftende trendene, normene og ikke minst lovgivningen i omgivelsene. Denne formelle
organisasjonen er i stor grad preget av ritualer, byrakratiske aktiviteter og symboler. Den
andre strukturen er den handlende eller produserende delen av organisasjonen, som er
konsentrert om den faktiske produksjonen. Denne todelingen presenterer en dekobling mellom
den formelle og den handlende delen av organisasjonen.

Meyer og Scott nevner falgende elementer som kjennetegner organisasjoner med en slik
dekoblet struktur: Produksjonen foregar utenfor ledernes rekkevidde og utfares gjerne av
ansatte med definerte profesjoner. Det er hgy grad av profesjonalisme i organisasjonen.
Malene for aktiviteten er uklare eller tvetydige, og output males gjerne i andre kategorier enn
det man egentlig gnsker & oppna. Sykehus skal behandle pasienter, ikke kurere dem. Skoler
produserer elever, ikke lering. Data om tekniske prestasjoner er vanskelige a fa tak i eller
finnes ikke. Nye programmer, prosedyrer og tiltak vedtas, men implementeres ikke, og
inspeksjoner og evalueringer har et klart seremonielt preg. Siden organisasjonen ikke formelt
kan koordinere sine aktiviteter slik de er vedtatt fordi ulike formelle regler er innbyrdes
motstridende og ville kommet i konflikt med hverandre, ma de ansatte koordinere og lgse sine
oppgaver uformelt. Dette krever god evne til & samarbeide pa tvers av formelle strukturer.

Gode mellommenneskelige evner blir dermed hgyt verdsatt.

Dekoblede organisasjoner er likevel ikke anarkier. For & opprettholde de strukturelle
elementene kreves det en viss grad av diskresjon, at man unngar eller overser apenbare
problemer og selvmotsigelser og at man «holde fasaden». For at dette skal fungere, ma alle
involverte parter stole pa at alle andre handler ut fra hgy kompetanse og i god tro. Inspeksjon,
kontroll og evaluering kolliderer med denne antakelsen, og vil kunne underminere moralen og

tilliten blant de ansatte.

Den svenske organisasjonsteoretikeren Nils Brunsson (1989) kaller slike dekoblede

organisasjoner for «hyklerske organisasjoner». Brunsson mener ikke dette som noe negativt.
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Han papeker at organisasjoner er langt mindre rasjonelle enn vi tror, og at en viss grad av
hykleri kan veere ngdvendig for a klare bade a tilfredsstille kravene som stilles fra
omgivelsene, og samtidig opprettholde kontinuitet og forutsigbarhet i den handlende delen av
organisasjonen. For a si det litt forenklet ma organisasjoner gjere tre ting for a oppna
legitimitet: de ma snakke om hva de skal gjere, de ma beslutte hva de skal gjere, og de ma
gjennomfare det de har besluttet. | dekoblede organisasjoner kan man snakke om en ting,
beslutte noe annet og gjennomfare det tredje. Det kan altsa veere stor avstand mellom prat og
praksis i offentlige institusjoner, og ifglge Brunsson kan dette paradoksalt nok vaere med pa a

gi organisasjonen gkt legitimitet.

3.4 Oppsummering

Jeg har tre fokus for analysen i denne oppgaven:

For det farste gnsker jeg & undersgke hva slags syn pa lering i organisasjonen som gjenspeiles
i Kvalitetsutvalgenes arbeid. Hvordan ser man for seg at lering foregar i helseforetakene, og
hva er KUs rolle i dette? For & belyse dette vil jeg se om jeg kan gjenfinne elementer av
Nonakas teori om forholdet mellom taus og eksplisitt kunnskap, og Senges teori om de fem

disipliner som kjennetegner leerende organisasjoner.

Videre vil jeg bruke Weeraas sine tanker om apenhet og begrensningene i disse for & studere
hvor &pen man er om ugnskede hendelser og kvalitet i helseforetakene. Apenhet er en
forutsetning for leering, men apenhet i offentlige institusjoner har samtidig sine begrensninger.
To eksempler pa disse begrensningene er hensynet til taushetsplikten og hensynet il

omdgmmet. Hindrer disse begrensningene muligheten til & lzere av feil i helsevesenet?

Til sist vil jeg bruke Meyer og Rowans teorier om dekoblede organisasjoner og Brunssons
teori om organisatorisk hykleri for & analysere om kvalitetsutvalgene fremstar som rituelle
eller symbolske organ. Er det avstand mellom prat og praksis i helseforetakene, og kan dette
hjelpe oss a forsta hvorfor det i sa fall er en avstand mellom det organisasjonen gnsker a

oppna, og det den faktisk gjer? Er dette i sa fall til hinder for lering i organisasjonene?

25



4 Metode

4.1 Valg av metode

Jeg har valgt en kvalitativ tilnaerming til problemstillingen i denne oppgaven. Dette fordi jeg
er interessert i & hente ut de erfaringer og refleksjoner de ulike aktgrene i organisasjonen har
gjort seg ved a jobbe med disse temaene. Et vesentlig sparsmal er hvor langt det er fra prat til
praksis i helseforetakenes arbeid med avvik og kvalitetsforbedring. Sier de noe og gjgr noe
annet? Har det de gjegr noen effekt? Med andre ord, foreligger det en dekobling mellom
organisasjonens formelle strukturer, i form av kvalitetsutvalget, og den produserende delen av

organisasjonen, i form av helsepersonellet?

Jeg kunne ha forsgkt & finne ut hvordan helseforetakene faktisk legger til rette for leering i
praksis, og prevd a male om tiltakene oppnar de resultatene man gnsker. Dette vil imidlertid
kreve langt mer ressurser og mye stgrre tilgang til informasjon om organisasjonenes
aktiviteter enn jeg har tilgjengelig i denne masteroppgaven. Det ville ogsa vaere vanskelig a
finne de rette malene for effekt. Jeg vil derfor heller undersgke de erfaringene

kvalitetsutvalgene har med dette og hvor de opplever utfordringer.

Jeg har valgt en todelt metode der jeg forst undersgkte hjemmesidene til et utvalg
helseforetak, og deretter intervjuet medlemmer av noen av de samme foretakenes
kvalitetsutvalg. Pa denne maten haper jeg a finne ut noe om hvordan helseforetakene
fremstiller disse fenomenene nar de presenterer seg selv utad, og hvordan de tenker og

snakker om det same innad.

Kvalitativ metode er egnet til & fa fram livsnare refleksjoner og tolke disse i en kontekst
(Harboe, 2006). Det er en fleksibel forskningsmetode, som tillater at datatilfanget utvikles og
endres underveis ettersom forskeren far starre forstaelse for feltet som undersgkes. Fokuset er
pa nyanser og dybde i stedet for mengde og standardiserte enheter, som ofte kjennetegner
kvantitativ metode. Malet er ikke ngdvendigvis a finne noe representativt som kan
generaliseres til starre populasjoner, men a utforske et avgrenset empirisk felt i dybden for &

lere noe om det.
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De to teoriene jeg har valgt for organisasjonslearing baserer seg i stor grad pa empiriske
studier av sakalte «vellykkede» bedrifter, det vil si private (industri)bedrifter som ser ut til &
lykkes med laering. Det betyr at de representerer en assosiasjon mellom visse
organisasjonsmodeller og aktiviteter i en organisasjon, og det a lzere. Vi kan imidlertid ikke si
sikkert at det & innfgre disse modellene og tiltakene i en hvilken som helst organisasjon, vil
gjere den til en leerende organisasjon. Dette er et viktig forbehold a ta med seg i den videre

lesingen.

4.2 Datainnsamling

Del 1: Hjemmesidene
Jeg gjorde hgsten 2020 en gjennomgang av hjemmesidene til de fem helseforetakene jeg

inviterte til & delta i intervjuene. I tillegg inkluderte jeg en av de to helseregionene disse
helseforetakene befant seg i. Dette siste gjorde jeg fordi helseregionene eier helseforetakene
og det vil veare interessant & se hvordan eller om dette eierskapet gjenspeiler seg i hvilke

temaer de fokuserer pa sine nettsider. Jeg lette etter informasjon om fglgende tema:

e Generell informasjon om kvalitetssystem/avvikssystem

e Informasjon om GTT eller andre kvalitetsovervakingssystem
e Informasjon om saker fra meldeordninga (83.3)

e Informasjon om NPE-saker eller pasientombudet

e Strukturindikatorer

e Prosessindikatorer

e Resultatindikatorer

e Publiserte rutiner eller prosedyrer

Jeg vurderte om det i det hele tatt fantes informasjon om disse temaene, og i sa fall hvor og
hvilken form denne informasjonen ble presentert i. Tanken var at det man publiserer pa
hjemmesidene bade sier noe om hvor dpen man er, og hva slags forstaelse man har av hva det

betyr & veere apen.
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Del 2: Intervju med medlemmer i helseforetakenes kvalitetsutvalg
Jeg sendte ut invitasjoner til alle medlemmer i kvalitetsutvalgene i fem ulike helseforetak i to

ulike helseregioner. Jeg valgte med hensikt to ulike helseregioner og helseforetak av ulik
starrelse, for om mulig & fa fram eventuelle variasjoner mellom regioner og sterrelse pa
organisasjonene. Kan det vaere sann at sma helseforetak har bedre betingelser for lering fordi
det er kortere avstander mellom folk og feerre individer & forholde seg til i organisasjonen?
Eller kan store helseforetak ha bedre forutsetninger ved at de har starre ressurser og gkt fokus
pa formelle rutiner? For & fa kontaktinformasjon til de ulike kvalitetsutvalgene var jeg
avhengig av a fa en kontaktperson i det enkelte foretaket som kunne sette meg i forbindelse
med de riktige personene. Dette var ikke alltid like enkelt, og det var derfor litt tilfeldig hvilke
foretak jeg endte opp med i det endelige utvalget.

| ett av foretakene var det ingen av medlemmene som responderte. Jeg gjennomfarte derfor
totalt 15 intervjuer med medlemmer av kvalitetsutvalget i fire ulike helseforetak i to ulike
helseregioner. Jeg intervjuet fem personer i den ene regionen og ti personer i den andre, hvor
av alle fem i den farste helseregionen tilhgrte samme helseforetak. Hvert intervju varte i rundt
45 minutter, og foregikk pa Skype da medlemmene befant seg i ulike deler av landet og det
ikke var mulig a treffe alle personlig. Intervjuene ble tatt opp pa band og transkribert av meg i

etterkant.

Alle deltakerne signerte et informert samtykke og hadde nar som helst muligheten til & trekke
sitt samtykke. Studien var i forkant godkjent av NSD. Alle personopplysninger ble
anonymisert, og verken deltakernes navn eller arbeidssted ble dokumentert. Siden deltakerne
ble bedt om & komme med personlige vurderinger av sitt arbeidssteds handtering av
lovpalagte, sensitive problemstillinger, var det viktig & overholde deres anonymitet. Jeg vil
derfor utelate eller tildekke enhver opplysning som kan identifisere hvem som deltok i
intervjuene. Av samme grunn vil jeg ikke oppgi hvilke helseforetak eller helseregioner som
deltok, og dekke over geografisk lokalisasjon. Alle informantene vil bli omtalt som «hen» for

a dekke over kjgnn.

Informantene hadde ulike roller i helseforetakene, og var i stor grad valgt inn i
kvalitetsutvalgene pa grunn av disse rollene. Tre av informantene var medlem i
kvalitetsutvalget fordi de var klinikksjef. Sju var ansatt som leder eller radgiver i en

kvalitetsavdeling eller som fagsjef i foretaket. Andre igjen var valgt inn som pasientombud,
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verneombud, tillitsvalgt eller ansattrepresentant. 12 av de 15 informantene hadde helsefaglig

bakgrunn.

Intervjuene var semistrukturerte i den forstand at det forela en intervjuguide som
utgangspunkt for samtalen. Likevel fikk deltakerne stor frihet til selv & ta opp de temaene de
mente var vesentlige. Samtalen tok derfor ulike retninger hver gang og kan sies a veere
eksplorative. Den originale intervjuguiden ligger som vedlegg til oppgaven. Sparsmalene
endret seg noe underveis, etter hvert som jeg selv fikk starre forstaelse for problemstillingen
og nye temaer dukket opp som ble interessante a utforske. Dette er en del av den kvalitative
metoden. Deltakerne ble blant annet spurt om hvordan kvalitetsutvalgets oppgaver var
organisert i deres helseforetak, om kvalitetsutvalgets rolle i a legge til rette for lzering i
organisasjonen, hva de sa pa som hemmere og fremmere for leering i organisasjonen og om de
mente at deres helseforetak er apne om kvalitet. Et sentralt tema var om de opplevde at
kvalitetsutvalget hadde noen reell betydning for handteringen av avvik og kvalitetsforbedring
i sin organisasjon, det vil si om kvalitetsutvalget kun fungerte som et symbolsk organ, eller

hadde det en reell funksjon for at organisasjonen skal lzre.

4.3 Studiens troverdighet

| kvalitativ forskning vurderes troverdighet ut fra om forskeren har frambragt resultater som
er gyldige, palitelige og overfarbare. | dette avsnittet vil jeg vurdere disse tre elementeng i

oppgaven.

Oppgavens gyldighet handler om man har klart & undersgke det man gnsket & undersgke
(Thagaard, 2013). Representerer det jeg kommer fram til, den virkeligheten jeg forsgker a
beskrive? Har jeg forstatt informantene korrekt? I det kvalitative intervjuet star man i en unik
posisjon til & undersgke det siste, da man har muligheten til & sparre opp igjen for a vare
sikker pa at man har forstatt meningen rett. Jeg har i denne oppgaven forsgkt a redegjere
apent for hvordan datainnsamlingen foregikk, det teoretiske rammeverket og hvordan dette er
brukt til & analysere funnene pa en slik mate at gyldigheten er sikret. Nar kontekst, intensjon

og perspektiv er tydeliggjort pa denne maten kan leseren selv evaluere gyldigheten.
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Palitelighet relaterer seg til konsistens og ngyaktighet. En del av dette sikres gjennom en
grundig redegjerelse for hvordan datamaterialet ble samlet inn, som i det foregaende kapitlet.
| tillegg har det betydning at man har veert grundig og redelig i handteringen av disse dataene.
Lydkvaliteten pa skype-samtalene var overraskende god, og det var ingen problemer a forsta
hva som ble sagt pa lydopptakene i etterkant. Innsamlingen av data fra hjemmesidene ble
gjort i et avgrenset tidsrom hgsten 2020. Denne typen informasjon kan endre seg over tid, og
det var derfor et poeng a se igjennom alt pa en gang, far jeg startet intervjuene. Noen av
informantene har delvis ansvar for materialet pa hjemmesidene og jeg gnsket derfor ikke &
pavirke deres syn pa hva som bgr publiseres pa hjemmesiden far jeg undersgkte det som la

der.

Forskningens overferbarhet er knyttet til i hvilken grad funnene og analysene i dette
prosjektet kan overfares til andre organisasjoner og andre sammenhenger. Denne studien var
ikke designet for a veere «representativ». Antall og utvalg av helseforetak som deltok var i
stor grad bestemt av kapasitet til & handtere datamengden og hvilke kontakter jeg hadde
tilgjengelig. Jeg mener likevel at resultatene er relevante og overferbare til andre
helseforetak. Dette blant annet fordi det viste seg & veere stor enighet og likhet innad i
utvalget, det vil si at alle foretakene ga uttrykk for mange av de samme synspunktene,
uavhengig av starrelse og geografisk plassering. Organiseringen av kvalitetssystem og
kvalitetsutvalg er sveert lik mellom helseforetak i Norge, og mange av de samme erfaringene
vil derfor vere relevante og gyldige ogsa for sykehus som ikke deltok i denne studien.
Betraktningene rundt det organisasjonsteoretiske og dekoblingen mellom administrasjon og
den produserende delen av organisasjonen er dessuten relevant for bransjer ogsa utover

helsevesenet.

4.4 Ulike modeller for KU

Far selve analysen vil jeg klargjgre noen forskjeller i de ulike kvalitetsutvalgene.
Helseforetakene der jeg intervjuet mine informanter hadde organisert sine kvalitetsutvalg pa
ulike vis. I tre av foretakene hadde utvalget en sveert overordnet rolle. Medlemmene i disse
utvalgene satt der i kraft av sin posisjon som klinikkleder eller avdelingsleder, og aktiviteten
til utvalget var i stor grad a fa forelagt statistikk pa kvalitetsindikatorer og rapporter fra
diverse gjennomganger og noen fa enkeltsaker der stgrre feil var gjort. Disse utvalgene hadde

ingen aktiv rolle i enkeltsaker. Det fjerde kvalitetsutvalget hadde en mer direkte rolle i
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sakshandteringen av avvik og pasientskadesaker. Dette utvalget var sammensatt av klinikere
med variert erfaring og spesialiteter som til sammen kunne forsta og kontrollere at adekvate
tiltak var besluttet i de enkelte sakene. Nar et avvik var ferdig saksbehandlet i foretaket sitt

kvalitetssystem, ble det forelagt kvalitetsutvalget som tok stilling til om det var gjort et godt

nok arbeid med oppfelgingen av avviket.

Denne masteroppgaven var ikke designet for & sammenligne disse ulike modellene, og det er
nok fordeler og ulemper med dem begge. Fordelene med «saksbehandler»-modellen der
kvalitetsutvalget griper direkte inn i avvikshandteringen, er blant annet at utvalget her kan gi
mer konkrete rad til avdelingene om hvordan saker bar fglges opp og hvilke tiltak som bar
settes i verk. Samtidig kan denne modellen veere en ulempe med tanke pa deling pa tvers av
klinikker. Medlemmene i dette utvalget representerer i stor grad seg selv som menig ansatt, og
kunnskapen de opparbeider seg gjennom arbeidet i kvalitetsutvalget blir dermed ikke
ngdvendigvis gjort tilgjengelig for klinikkledelsen. Den overordnede modellen kan dermed
veere bedre egnet til a spre kunnskapen pa tvers og ansvarliggjere ledelsen i de ulike
klinikkene. Samtidig ga flere av informantene i foretakene med den overordnede modellen
uttrykk for at de opplevde det som smatt forvirrende at sammensetningen av kvalitetsutvalget
og direktgrens ledergruppe var sa lik. Dette medfarte ikke sjelden dobbel saksgang, ettersom
kvalitetsutvalget ikke har beslutningsmyndighet. Siden modellen med et overordnet KU ser ut
til & vaere mest utbredt i utvalget, vil jeg i det falgende hovedsakelig diskutere effektene av

denne modellen.
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5 Analyse

5.1 Syn pa leering i kvalitetsutvalgene

Mange av informantene uttrykker et syn pa leering i organisasjonen der det i stor grad dreier
seg om overfgring av informasjon. De anser kvalitetsutvalgets rolle som overordnet og med et
ansvar for a overvake nivaet pa kvaliteten i helseforetaket. Dette gjelder ogsa det
kvalitetsutvalget som har en mer direkte rolle i avvikssaker. De understreker at KU ikke har
beslutningsmyndighet, men kan legge press pa ledere nedover i systemet og anbefale tiltak for

& forbedre eventuelle svake omrader. En av informantene beskrev KUs overordnede rolle slik:

«Vi sitter jo litt i helikopterperspektiv da sa vi kan ofte oppdage trender som den enkelte
klinikk ikke ser for de har kanskje bare en hendelse og sa ser vi typisk at det er et mgnster. S
vi er et viktig verktgy for ledelsen til G hele tiden falge med pd hva som skjer av ting rundt i

klinikkene {..)».

Dersom noen klinikker eller avdelinger har fatt darlige skar pa enkelte kvalitetsindikatorer,
kan KU be om tilbakemelding fra klinikken om hvilke tiltak de vil iverksette for a forbedre
disse skarene. Dersom KU ikke er forngyd med disse tiltakene, kan de sende saken tilbake og
be om mer konkrete eller utfyllende svar. Det at klinikksjefene selv sitter i utvalget kan vaere
med pa a ansvarliggjgre ledelsen i den aktuelle klinikken. Samtidig er informantene klare pa

at dette systemet har sine begrensninger:

«Nei (..) det er ikke alltid at klinikkene bryr seg sa veldig mye. Sa det er i varierende grad,
men ndr direktgren er til stede og det terpes pd gang pd gang sd—ja, klinikksjefene vet jo det

at de ma levere.»

Pa spgrsmal om hva som fremmer laering i organisasjonen, oppga flere personlige og
kulturelle fremmere, som engasjement, entusiasme, nysgjerrighet, apenhet og trygghet.
Mange trakk fram ledelse som vesentlig, at det ma veere en vilje til kvalitet som kommer fra

toppen og setter kvalitet pa agendaen i alle nivaer av organisasjonen. Det ma veere en
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kombinasjon av «Faglig engasjement i bunnen og organisatorisk lederskap som gj@r

fagfolkene i stand til G gd i den retningen de og ledelsen vil».

Ngyaktig hvordan laeringen foregar i organisasjonen er imidlertid mer uklart for
informantene. De uttrykker stor usikkerhet om de sakene som diskuteres i KU nar ut til det
kliniske personellet i organisasjonen, og de har fa eller ingen muligheter for feedback. De har
liten oversikt over hva som skjer pa nivaene under seg i organisasjonen. De ma for det meste
stole pa at lederne sender sakene videre til lederne under seg igjen, og at det til slutt nar ut
til de som skal laere av det. Pa denne maten «sildrer kunnskapen ned i organisasjonen». Flere
peker pa «linja» som ansvarlig for at dette skjer, der ledere lenger ned «i linja» ma
konkretisere laeringspunktene og oversette informasjonen til endret praksis. Dette kan
fungere pa ulike mater i ulike klinikker, og flere av informantene stiller seg tvilende til om
alle lederne i foretaket har den kompetansen som skal til for @ kunne utfgre denne
oppgaven. De peker pa at ledere som tar del i det faglige i stor grad er borte fra sykehusene,
at de «spises opp» av administrativt arbeid og til dels ogsa fysisk er plassert i egne bygg, vekk

fra klinikerne.

Dette blir ogsa nevnt som en hemmer for leering av informantene. Videre peker de pa
mangel pa mgteplasser og bedre plattformer for a kunne spre informasjon, mangel pa
apenhet, ressurser, tidspress og lite tid til refleksjon. En informant pekte pa at
informasjonsflyten i «linja» i seg selv er et problem. Informasjonen her gar gjerne digitalt i
form av e-post eller intranett, der hvert lederniva sender informasjonen videre til de under
seg. En sykepleier pa sengepost har ikke eget kontor og deler gjerne PC med 4-5 andre
pleiere. Disse fellesmaskinene brukes fgrst og fremst til registrering og lesing av
pasientjournaler, og ikke til administrativt arbeid. Risikoen for at informasjon sendt via linja

ikke nar ut til helsearbeiderne er dermed stor.

Individuelle leeringsteorier
Pa mange mater uttrykkes et behaviouristisk syn pa leering i intervjuene. Bare de ansatte

mottar informasjonen de trenger, vil de kunne lzere av den og endre sin praksis. KUs rolle er &
sgrge for at informasjonen sendes nedover i det organisatoriske hierarkiet slik at den blir

tilgjengelig for dem som skal leere av den. Samtidig er man ogsa opptatt av at en
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apenhetskultur der man ter snakke om og melde fra om feil er viktig for & fa trygge ansatte
som kan leere i et trygt og positivt leeringsmiljg. Dette er mer et uttrykk for en kognitiv
leeringsmodell, hvor et stattende miljg og det & utfordre eksisterende mentale modeller er
sentrale elementer. | begge tilfeller spiller KU selv en marginal rolle i selve leeringsprosessen.
KU skal sgrge for at aktuelle lzeringstema settes pa dagsorden i lederlinja og at informasjon
sendes videre i systemet. Utover dette synes det ikke som at medlemmene mener det foregar
noen leering i KU eller at KU er en del av leeringssyklusen. Laering er noe som foregar et annet

sted i organisasjonen.

Kollektiv lzering — Nonaka og Takeuchi
Som vi husker fra teorikapitlet forutsetter Nonaka og Takeuchis teorier om eksternalisering av

taus kunnskap og internalisering av eksplisitt kunnskap at det for det forste finnes mgteplasser
pa tvers av hierarkiske nivaer (vertikalt) og fagomrader (horisontalt) som sgrger for at
kommunikasjonen flyter mellom «glavalagene» i organisasjonen. Slike mateplasser ser ut til &
mangle og etterlyses av informantene. For det andre forutsetter det en apenhet for a utveksle
erfaringer. Informantene er ogsa opptatt av at apenhet er en forutsetning for leering. Hvor apne

de faktisk er kommer jeg tilbake til i kapittel 6.2.

Dette at lering foregar et annet sted i organisasjonen, utenfor kvalitetsutvalget, kan ses som et
uttrykk for en desentralisert organisasjonsstruktur, der man har overlatt ansvaret for
opplaringen av de ansatte til ledernivaene ute pa avdelingene, eller til de ansatte selv. Dette
vil i sa fall vaere i overensstemmelse med Nonakas kjennetegn pa en organisasjon som evner a
eksternalisere taus kunnskap. En annen mate a se kvalitetsutvalgenes manglende deltakelse i
leringen pa er at det er et uttrykk for en dekoblet organisasjonsstruktur, som jeg skal komme
tilbake til i kapittel 6.3. De siste elementene Nonaka og Takeuchi oppgir som vesentlig i en
leerende organisasjon er mentorordninger, systematisk trening og oppleering av personell. Jeg
har ikke undersgkt dette spesifikt i forbindelse med denne studien, men sykehusene har
generelt sett flere og til dels omfattende systemer for opplaering og veiledning av de ulike
helseprofesjonene som jobber der. Rolf Horne skrev i 2009 en mastergrad om
veiledningsordningen for turnusleger i norske sykehus, og hvilke syn pa laring denne
ordningen er uttrykk for. Han intervjuet bade veiledere og turnusleger om deres erfaringer.
Han fant blant annet at den uformelle leringen, som foregar i praktisk arbeid sammen med

mer erfarne kollegaer, ble ansett som den beste maten a leere pa. Modell-lering var det synet
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pa leering som kom mest tydelig fram i intervjuene, og man la stor vekt pa turnuslegens eget

ansvar for a leere (Horne, 2009). Dette finner jeg igjen hos mine informanter:

«Det jo sann at den beste laeringa, den skjer ansikt til ansikt i direkte kommunikasjon mellom

folk og det skjer igjen i kraft av det arbeidet man gjar.»

Kollektiv lzering - Senge
Jeg vil na undersgke om vi kan finne noen av Senges fem laringsdisipliner i

kvalitetsutvalgenes syn pa laring.

Personlig mestring:

Med unntak av fokuset pa trygge ansatte som tgr & melde fra om feil og et godt ytringsklima
var det ingen av intervjuobjektene som tok opp de ansattes personlige utvikling og velveere
som et tema for a fremme leering. Dette var kanskje heller ikke sa naturlig i intervjusettingen —
temaet var tross alt et overordnet utvalg i organisasjonen med en klar plassering hgyt oppe i
organisasjonshierakiet. Flere nevnte individuelle egenskaper som interesse, engasjement og
entusiasme som viktige for lering, men ingen nevnte KUs eller organisasjonens eventuelle
rolle i & dyrke fram eller legge til rette for denne interessen og engasjementet. Man far ogsa et
klart inntrykk av at laering i stor grad anses som en enveis-prosess, der det som skal leres
kommer ovenfra og de som skal lare befinner seg lenger ned i organisasjonen. Et par av
informantene papekte at kvalitet ma dyrkes fram nedenfra, og tok fram episoder hvor
klinikerne ble invitert til mater for & presentere forbedringsprosjekter fra sine avdelinger som
spesielt fruktbare. Likevel var idéen om at KU ogsa kan ha noe & lzre av de ansatte, utover a

melde avvik og produsere kvalitetsresultater, i liten grad fremme i intervjuene.

Mentale modeller:

A jobbe med mentale modeller betyr & aktivt klargjere og utfordre sine antagelser og
forestillinger om hvordan verden fungerer, slik at man kan korrigere og utvikle dem. Pa ett vis
er dette kjent landskap for personer som jobber innen medisin og helsefeltet. |
naturvitenskapen er det a utfordre mentale modeller og hele tiden stille spgrsmal ved vedtatte
sannheter selve kjernen i vitenskapelig framgang og utvikling. Om dette gjer helsearbeidere
bedre rustet til & utfordre mentale modeller for mellommenneskelige, praktiske og
organisatoriske forhold, er et annet spagrsmal. Det a utfordre mentale modeller krever en dpen

og tillitsbasert kultur der de ansatte tar a eksponere seg. Det krever ogsa mateplasser der slike
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samtaler kan skje. Som nevnt tidligere var informantene opptatt av at det bgr vere apenhet for
a tarre @ melde og & snakke om feil, og flere papekte ogsa at det er viktig & ga i dybden for &
analysere og forsta problemene. Dette gjer man jo ogsa i praksis, blant annet i de sakalte
hendelsesanalysene. Samtidig etterlyser informantene flere mgteplasser der denne typen

samhandling kan skje.

Felles visjoner:

Ingen nevnte noe om viktigheten av felles visjoner i intervjuene. En deltaker sa riktignok at
det & ha et mal og en retning a ga i er en fremmer for laering. | Senges teori er et mal noe annet
enn en visjon. Fraveeret av visjoner kan godt skyldes at man anser det som innforstatt — det er
selvsagt at alle gnsker og jobber for god kvalitet og en trygg og sikker helsetjeneste. Siden jeg
som intervjuer ogsa er helsearbeider, er det mulig at de inkluderte meg i den samme forutsatte
visjonen, og derfor ikke tenkte pa & nevne den. Pa den annen side kan det ogsa vare et uttrykk
for at man ikke har tradisjon for a tenke at hver enkelt ansatt kan ha personlige visjoner for
sitt arbeid, som har betydning for hvordan han eller hun presterer og bidrar i fellesskapet. |
helsevesenet er det sterke profesjonsfellesskap som kan sette et tydelig preg pa hvilke mal og
visjoner nye medarbeidere streber etter, idet de sosialiseres inn i sin nye rolle. Visjonen om a
gi pasienten en best mulig behandling er en selvsagt del av dette. Utover dette er nok den
enkeltes individuelle mal og visjoner et lite diskutert tema. Dette ble ogsa tematisert i Hornes
masterstudie, der tanken om at turnuslegene selv hadde malsetninger eller kompetanse som

kunne veere til leerdom for sykehuset var helt fraveerende (Horne, 2009).

Gruppelering:
Det var ikke spesielt fokus pa gruppelearing i intervjuene. En av informantene hadde riktignok

selv jobbet mye med team og mente at det var en mangel i helsevesenet at man ikke satset
mer pa & bygge gode team. Kvalitetsutvalget selv kan imidlertid forstas som en gruppe der det
foregar gruppelaring. Flere papekte at det var stor grad av apenhet i utvalget og at det
foregikk friske diskusjoner der. Dermed virker som at det foregar laering i kvalitetsutvalget,
men flere ga uttrykk for at denne laeringen i stor grad er bortkastet ettersom det er de ute i
klinikkene som skal lzere. Hvor mye dialog som foregar i KU og hvordan gruppedynamikken
er, ble ikke spurt om direkte. Det vil sannsynligvis variere mellom de fire foretakene jeg
foretok intervjuer i. Et par informanter sa at tonen i utvalget er veldig formell og at det var lite
rom pa mgtene for a ta ordet og ga i dybden pa problemstillingene. Hvor mye leering som kom

ut av de enkelte sakene blir dermed i stor grad opp til mgteleder og hvor «kritisk» deltakerne
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velger & veere. En ansattrepresentant papekte at det kan oppleves som utfordrende for en

menig ansatt nar utvalget i stor grad bestar av direktgrer og klinikksjefer. En informant uttalte:

«For meg er det ikke et organ der man kan diskutere apent, komme med innspill — ikke mye i

alle fall. Litt er det rom for. Men ikke mye.»

Dette tyder pa en gruppe med darlig balanse mellom diskusjon og dialog, og kanskje ogsa en

maktbalanse som er til hinder for utvikling og lering.

Systemtenkning:

Et vesentlig punkt for Senge nar det gjelder systemtenkning er at ledere i en lerende
organisasjon ma ha en bevisst leeringsstrategi for alle nivaer av organisasjonen. Denne tanken
er fraveerende i kvalitetsutvalget. Man har enkeltvis en del overordnede tanker om hvordan
man kan laere i en organisasjon, men i praksis har medlemmene fa tanker eller kunnskap om
hvordan nivaene under dem i organisasjonen faktisk leerer. Det synes a vere et fraveer av
helhetlig tenking om dette som er pafallende, szrlig siden flertallet av intervjuobjektene sitter
i KU nettopp fordi de har ledende stillinger i sine organisasjoner. De er klinikksjefer, fagsjefer
og kvalitetssjefer som i de fleste tilfeller sorterer direkte under direktgren. Dette tyder farst og
fremst pa at man oppfatter KU sin rolle som mer av et kontrollorgan, og at leringen foregar et
annet sted. Nar de blir bedt om & peke pa hvor det foregar laering, peker de pa de laveste
nivaene av «linja» og gir samtidig uttrykk for at de selv faler at de er for hgyt oppe i denne
linja til at de kan bidra. Dette er altsa i strid med det Senge setter som en forutsetning for a
veere en lerende organisasjon, der ogsa lederne hgyt oppe i systemet skal se seg som en del av
fellesskapet og ha en bevisst lzeringsstrategi.

Det ma legges til at et mindretall av informantene hadde et mer dynamisk syn pa
leringsprosessen, som var tydelig pavirket av Lean-metodikken. Dette er en metodikk for
fremstilling av varer og tjenester som har bredt om seg i helsevesenet de siste 20 arene.
Metoden er hentet fra bilindustrien og fokuserer pa a eliminere slgsing (waste) i
produksjonslinjen samt bedre kundens opplevelse av produktet, og har i helsevesenet inspirert
et fokus pa praksisnert forbedringsarbeid (Marsilio & Pisarra, 2020). Informantene som
hadde erfaring med denne metodikken trakk fram viktigheten at & na ut direkte til de som skal
leere, og serge for at de virkelig forstar problemstillingen, far et eierforhold til

leeringsprosessen og kunnskap om hvordan de selv kan bidra til forbedring.
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Oppsummering
| denne delen har jeg undersgkt synet pa laering hos personer som sitter i sma utvalg i store

organisasjoner med mange tusen ansatte. Jeg kan derfor ikke ut fra dette si noe sikkert om
helseforetakene er leerende organisasjoner eller ikke. Men tatt i betraktning at medlemmene i
disse utvalgene i mange tilfeller har fremtredende lederposisjoner i sine respektive
organisasjoner, er det viktig a forsta deres syn pa leering. Bade Senge og Nonaka peker pa
ledelse som en viktig del av det & skape en lzrende organisasjon. Hver enkelt informant i
denne studien har uttalt seg som enkeltpersoner og ikke som representanter for det sykehuset
de arbeider i, og har naturlig nok til dels ganske ulike syn pa leering i organisasjonen. Likevel
mener jeg & ha avdekket noen forhold som synes felles. For det farste anser alle informantene
leering i organisasjonen som sveert viktig a fa til. For det andre uttrykker alle en viss
frustrasjon over at det er utfordrende og at de ikke har oversikt over hvordan lering egentlig
foregar i egen organisasjon. De er enige om at apenhet og tillit er sveert viktig, og at ledelsen
har en viktig rolle i & legge til rette for leering. Utover dette virker de usikre pa KUs rolle i
forhold til lering i organisasjonen. Til dels virker de ogsa usikre pa sin egen rolle i leering, til
tross for den lederstillingen mange av dem har. Dette i seg selv gjer at helseforetakene de
jobber i ikke kan kalles lzerende organisasjoner i Senges forstand, der en bevisst
leeringsstrategi pa alle nivaer er det baerende punktet. De ligger nsermere Nonakas definisjon
av lzerende organisasjoner, men det vesentlige punktet her er mangel pa mateplasser der
leering og utveksling av taus og eksplisitt kunnskap kan forega. Dette er det ogsa bred enighet
om at er en mangel. Informasjonsflyten gar gjerne elektronisk i form av e-post langs «linja» i
organisasjonen, mens utveksling pa tvers av fagomrader, klinikker og ikke minst

organisasjoner, er en mangel og etterlyses.

Oppsummert kan man si at systemtenkningen hos Senge ser ut til 2 mangle, da informantene
ikke ser seg selv eller kvalitetsutvalget som en del av laeringssyklusen. Dette kan tyde pa at
kvalitetsutvalget i liten grad fungerer som en arena eller fasilitator for leering i organisasjonen,
utover a sette ting pa dagsorden og spre informasjon. Det er ikke dermed sagt at
kvalitetsutvalget ikke bidrar til lzering, men man kan tenke seg at det ligger et uutnyttet

potensial i kvalitetsutvalget som helseforetakene kunne dratt bedre nytte av.
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5.2 Apenhet

Apenhet pé helseforetakenes hjemmesider

Hvordan en organisasjon velger & presentere seg selv pa sine hjemmesider kan si noe om

hvilken selvforstaelse organisasjonen har eller gnsker a fremheve for omverdenen. Dette gjar

hjemmesider til en interessant kilde til informasjon nar man studerer organisasjoner. Under

ses en tabell av funnene i de fem helseforetakene (HF1-5) og den ene helseregionen (HR) sine

hjemmesider med fokus pa temaene som er beskrevet i kapittel 3.1:

Tema HF1 HEZ2 HFE3 HF4 HF5 HR
Generell | Nei Nei Ja, delvis Ja, delvis Ja Ja
, (Avvik og (Kvalitets-
info om
f §3-3 utvalg)
kvalitets- hendelser)
system
Awviks- | Nei Nei Ja Nei Ja Nei
system (Pasient- (Antall
% hendelseri hendelser,
awviks- tema, alvorlig-
systemet hetsgrad)
siste 2 ar)
GTT eller | Nei Nei Nei Nei Ja (Forklaring Nei
lignende av systemet og
resultater)
Saker fra | Ja Nei Ja Nei Ja Nei
melde-
ordninga
($3.3)
NPE-saker | Ja,infoom  Ja, info om Ja,inffoom Ja,infoom Ja, infoom Ja, info om
klage- klage- klage- klage- klage- klage-
eller : : : : : .
muligheter  muligheter muligheter  muligheter muligheter muligheter
pasient-
ombudet
Struktur- | Ja, Ja, Nei Nei Ja, avdelinger  Nei
indikatorer avc!elmger avo!ellnger oginfo gm
oginfoom oginfoom behandling
behandling  behandling
Prosess- | Ventetider  Ventetider Ventetider  Forklaring Link til Nei
indikatorer Eplkr|setld av ventetider pa
Fristbrudd begreper, helsenorge.no
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men ingen
statistikk
Resultat- | Nei Nei Link til Link til Link til Link til
indikatorer n‘aSJonaIe n‘aSJonaIe n‘aSJonaIe n.aSJonaIe
sider sider sider sider
Publiserte | Nei Ja, Nei Nei Nei Nei
. Men kun om
rutiner i
samhandling
prosedyrer

Hjemmesidene til landets helseforetak er sveert like. Dette skyldes den felles nettlgsningen for
spesialisthelsetjenesten som ble etablert som et samarbeidsprosjekt mellom de fire
helseregionene og helsedirektoratet i 2014 (https://www.helsenorgebeta.net/wp-
content/uploads/2014/03/Mandat.pdf ). Malet for dette prosjektet var at det skal finnes en

felles helseportal for landets innbyggere, hvor de kan finne alt de trenger av helseinformasjon.
Dermed har alle landets helseforetak og —regioner samme menystruktur og design pa sine
hjemmesider. Helseforetakene kan selv fylle sidene med innhold, men ogsa mye av innholdet
er laget sentralt og gjenbrukt lokalt. Dette gjar det vanskelig a finne noen sarskilt lokal
identitet pa helseforetakene sine hjemmesider. Om noe, sa gjenspeiler hjemmesidene kanskje
mer hvordan helsedirektoratet gnsker at spesialisthelsetjenesten skal framsta og presenteres.

Noen forskjeller er det likevel nar man ser ngyere etter.

Det farste som slar en nar man forsgker a finne informasjon om kvalitetssystem og
kvalitetsdata pa disse hjemmesidene, er at de er vanskelige a finne. For fire av de fem
helseforetakene er informasjonen om kvalitetssystem plassert under overskriften Fag og
Forskning i menyvalget pa hjemmesidens forside. Denne siden er presentert som et omrade
for ansatte og fagfolk — med andre ord, ikke ment for publikum eller folk flest. Siden
inneholder en undermeny med valg som leder deg til informasjonen jeg var ute etter. Disse
sidene har litt ulike navn i de ulike foretakene, som: «Kvalitet», «Fag og kvalitet»,
«Kvalitetsregistre» og «Pasientsikkerhet». Generelt vil jeg si at dette er en kronglete vei inn til

denne informasjonen, og man skal helst vite hva man leter etter for a finne den.

Ingen av helseforetakene har en generell beskrivelse av hvordan kvalitetsarbeidet i

organisasjonen er organisert pa systemniva. Ett foretak har en kort innfaring i avvikssystemet
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og forklarer meldeordningen til helsetilsynet, mens et annet nevner at det finnes et
kvalitetsutvalg og at de har kvalitetskoordinatorer. En helhetlig framstilling av hvordan de
ulike delene av kvalitetssystemet fungerer sammen, finnes ikke. De samme to foretakene har
0gsa en kort presentasjon av antall avvik i organisasjonen de siste par arene, delt inn i type og
alvorlighetsgrad. Kun ett foretak sier noe om GTT-systemet pa sine hjemmesider, pa tross av
at alle landets foretak har innfert dette kvalitetsovervakingssystemet. Flere av foretakene har
presentert saker fra meldeordninga pa sine nettsider. Dette er de mest alvorlige
pasientskadesakene. Disse sakene er presentert som korte resyme av hva som skjedde og
resultatet av hendelsen. Det star ogsa hvilke tiltak sykehuset har gjort for & hindre at det skjer

igjen.

Alle foretakene og helseregionen har informasjon pa sine hjemmesider om hvordan du skal ga
fram hvis du gnsker a klage pa behandlingen du har fatt til pasientombudet. Noen har ogsa
informasjon om Norsk pasientskadeerstatning. Likevel har ingen publisert noen form for
informasjon eller oversikt over antall saker meldt inn til pasientombudet/NPE ved deres
foretak, eller resultater av saksbehandling i disse systemene. Hva gjelder kvalitetsindikatorer
er det ingen som publiserer resultater fra noen av de nasjonale kvalitetsregistrene pa sine
hjemmesider. To av de fem helseforetakene har imidlertid en link til den nasjonale nettsiden

hvor man kan finne resultater fra alle registrene (www.kvalitetsregistre.no ), og de tre andre

pluss helseregionen har link til den nasjonale nettsiden hvor man finner oversikt over

nasjonale kvalitetsindikatorer (https://www.helsenorge.no/rettigheter/fritt-

behandlingsvalg/hvordan-tolke-resultater/ ).

Mens nettsiden for kvalitetsregistre i stor grad er laget for fagfolk og krever litt forkunnskaper
for & kunne sgke opp og finne informasjon, er nettsiden for kvalitetsindikatorer laget spesielt
for publikum og pasienter som gnsker a finne ut «hvor de er flinkest». Denne siden har en
startside som forklarer begrensningene i & bruke kvalitetsindikatorer som mal pa «hvor man er
flinkest», og som veileder brukerne i hvordan de kan sgke. Fordelen med en slik
«outsourcing» av oppgaven er at man slipper a bruke tid og ressurser i foretakene selv pa
denne typen komplisert statistikk og a fremstille det pa en brukervennlig, forstaelig og
objektiv mate. Ulempene er for det farste at informasjonen befinner seg bak flere lag av
menyer, undermenyer og nettlinker og ma virke vanskelig tilgjengelig for den gjengse bruker.

For det andre far man heller ikke presentert denne informasjonen sammen med annen type
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kvalitetsinformasjon, slik at ingen av foretakene har en helhetlig presentasjon av hvordan alle

delene av kvalitetssystemet ser ut og fungerer. Det hele fremstar som fragmentert og utydelig.

Ingen av foretakene jeg undersgkte har publisert interne rutiner og prosedyrer pa sine
hjemmesider. Ett av foretakene har publisert en overordnet rutine for samhandling og
overflytting av pasienter til kommunehelsetjenesten. Et annet har ifglge en av informantene
planer om a publisere alle sine rutiner pa hjemmesidene. Endring av rutiner og prosedyrer er
et av de hyppigst brukte tiltakene som nevnes i forbindelse med pasientskader og avvik. Det
ville derfor kanskje vart naturlig & la disse rutinene veere offentlig tilgjengelig, dersom man
skal fglge logikken om apenhet rundt disse tingene. Flere helseforetak har publisert deler av
sine prosedyreverk offentlig, blant annet OUS (www.e-handboken.ous-hf.no ). Det skal

imidlertid sies at det aller meste som ligger i OUS sin e-handbok er overordnede prosedyrer
som beredskapsplaner, registreringssystemer og pasientinformasjon om ulike
behandlingsforlgp. Det er mindre a finne om legemiddelhandtering og rene praktiske

prosedyrer.

Apenhet i kvalitetsutvalget
Alle informantene fikk spgrsmal om de mente at deres foretak var apne om kvalitetsdata, og

hvordan i sa fall hjemmesidene ble brukt i denne sammenhengen. Alle svarte at deres foretak i
hovedsak var dpne om kvalitet, men de feerreste hadde tenkt pa foretakets hjemmeside som et
sted & annonsere denne apenheten. Det vil si at de var sveert usikre pa hva som egentlig | der
av informasjon, og om det kunne finnes et starre potensial for apenhet pa hjemmesidene.
Flere papekte at det kan veere uheldig at organisasjonene selv legger ut slike data, og at det
kan fare til en skeiv framstilling av kvaliteten dersom man i stgrre grad publiserer gode enn

darlige resultater.

«Jeg tenker at man kan godt veaere apen for det med data, men det bar vaere organisert, litt
mer valid og ikke bare internt da. Det er ikke alt som kan forstas rett. Det bgr vaere et system

pa det.»

En informant papekte det paradoksale i at pasientene er mer interessert i hvor lang ventetid
det er pa en operasjon ved et sykehus, enn hvor stor infeksjonsfare det er etter operasjonen.
Dette kan jo skyldes at heller ikke pasientene er vant med at det finnes slik type informasjon

tilgjengelig om norske sykehus. Alternativt kan det skyldes at pasienter tar for gitt at
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kvaliteten er like god over alt, eller at man rett og slett ikke er klar over hvilken risiko en
operasjon medferer. En av informantene som var pasientombud kommenterte at hen aldri

hadde opplevd at pasienter eller pararende etterlyste slik informasjon.

Generelt uttrykte informantene starre forstaelse for at meldesaker til helsetilsynet og
avvikssaker skulle publiseres til publikum, enn at kvalitetsindikatorer og resultater fra
kvalitetsregistrene skulle presenteres. Dette er et interessant skille mellom to ulike former for
kvalitetsdata. Det ene handler om a gjare kjent at det har skjedd ugnskede hendelser, hvordan
dette er handtert og hvilke tiltak som er satt i verk. Sykehusene er vant med & bli sett i kortene
pa dette bade fra tilsynsmyndigheter og media, og har etter hvert noksa lang erfaring med
apenhet om «feil» som allerede er begatt. Det andre er a publisere indikatorer pa hvordan det
star til med den faglige aktiviteten som foregar ellers. Denne tanken virker uvant for
informantene. En grunn til dette kan veere at det er ganske nytt at man produserer slike
kvalitetsindikatorer. De medisinske kvalitetsregistrene ble i utgangspunktet opprettet av
klinikerne selv, for a samle inn data til forskning og evaluere pasientbehandling. Gjennom
arene har registrene blitt langt mer profesjonalisert, og brukes i dag bade til forskning og av
helsemyndighetene for & evaluere det faglige nivaet i helsetjenesten. En annen grunn kan vere
at man i liten grad har tatt inn over seg safety-2 tilnaermingen til pasientsikkerhet, og dermed
har en mer reaktiv enn proaktiv holdning til det & leere. Et tredje alternativ kan vere at man er

redd for & miste kontrollen over hva som publiseres utad.

En annen merkbar distinksjon var forskjellen mellom & vare apen utad mot publikum og
innad i organisasjonen. Informantene var langt mer uforbeholdne om & vise apenhet innad og
mot helseforetakets styre. Dette sa de som en forutsetning for & kunne korrigere uheldig
praksis og rette opp feil. Samtidig hadde noen erfaring med at det kanskje ikke var alt man var
like apen med innad heller. Noen opplevde at man kunne pakke inn det som er darlig eller at
de negative sakene ikke ble formidlet til styret «for & framsta litt bedre enn det man er». |
dette tilfellet s& man en sammenheng mellom denne adferden og en direkter som hadde et
uttalt gnske om a fokusere pa det positive. Nar det gjaldt saker utad mot media, var de langt
mer selektive og valgte gjerne «gladsakene». Medieoppslag med darlige skar pa

kvalitetsindikatorer kunne i verste fall «bryte ned omdgmmet, respekten og tilliten».

En slik gradering av apenhet og strategisk tilneerming til hva som presenteres nar og hvordan

er kanskje uunngaelig, eller til og med ngdvendig, i en starre organisasjon. Styrene har lange
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sakslister og mange tunge saker pa sine bord, og det vil ikke vaere mulig for dem a forholde
seg til absolutt alle fakta fra alle deler av organisasjonen til enhver tid. Sykehusene er ogsa
avhengige av befolkningens tillit for a utgve sitt samfunnsoppdrag. Samtidig er dette en
krevende balansegang dersom man skal unnga a manipulere virkelighetsforstaelsen foretakets

gverste ledelse og myndighetene styrer ut fra.

Apenhet vs. Taushetsplikt
Ingen av informantene sa taushetsplikten som et direkte hinder for apenhet, men flere uttrykte

at den gjorde det mer komplisert og ressurskrevende. Som nevnt over hadde mange delt
informasjon om alvorlige pasienthendelser fra meldeordninga pa sine hjemmesider (83-3).
Dette ble omtalt som en svaert ressurskrevende ordning fordi sakene ma omskrives og
anonymiseres tilstrekkelig til at taushetsplikten blir overholdt. Seerlig de sma helseforetakene
kunne fortelle om utfordringer i forbindelse med dette, fordi sma forhold gjer hendelser og
omstendigheter lett gjenkjennelig. Konsekvensene av a ikke overholde taushetsplikten vil ikke
bare kunne ga utover pasient og pargrende, men ogsa de ansatte som var involvert i
hendelsen. Flere hadde opplevd saker der de ansatte ble utsatt for angrep og hets fordi de
hadde veert involvert i en skadesak. Hensynet til taushetsplikt ma selvsagt veies opp mot
behovet for apenhet og muligheten for & leere av den aktuelle hendelsen. Bade kvalitetsutvalg
og styrer kan ha brukerrepresentanter eller dpne mgter og matereferater som gjar at saksgang
og diskusjoner ikke kan forega pa det gnskede detaljnivaet, dersom malet er & vaere apen og a
lere. Ingen av deltakerne opplevde dette som et stort problem, men heller som en litt

kompliserende faktor som gjorde det mer omstendelig a veere sa apen som man gnsker.

Oppsummering
De sentrale helsemyndighetene har altsa laget en sentral lgsning for nettbasert informasjon

ved landets helseforetak, hvor rammeverket og store deler av innholdet i foretakenes egne
hjemmesider ikke lages av foretaket selv. Helseforetakene kan selv redigere og legge til
innhold pa hjemmesidene. Denne oppgaven er stort sett tildelt kommunikasjonsavdelingene.
Disse har som hovedoppgave a fremme foretakenes omdgmme, ikke ngdvendigvis a
informere publikum om det faglige nivaet pa hvert enkelt sted. Man kan spgrre seg om denne
arbeidsfordelingen kan veere til hinder for reell apenhet utad, og resulterer i at apenhet pa

hjemmesidene far en mer symbolsk enn reell karakter.
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Uansett er helseforetakenes hjemmesider til forveksling like hverandre. De fungerer nok greit
som et sted hvor du som pasient kan finne praktisk informasjon rundt en utredning eller
innleggelse, men dersom du gnsker & benytte deg av ordningen Fritt sykehusvalg er det lite
her som kan hjelpe deg til & velge ett sykehus framfor et annet. Dersom man virkelig gnsker a
veere apen om kvalitet i helsevesenet, synes det derfor som at man har en vei a ga i a gjare
denne type informasjon tilgjengelig for publikum, i en form som gjer den forstaelig og
brukbar for den enkeltes behov. Man kan si at det er en viss avstand mellom prat og praksis

nar det gjelder apenhet om kvalitet pa helseforetakenes hjemmesider.

Alle som ble intervjuet var enige om at apenhet er en forutsetning for a lere av feil, og
ngdvendig for & bli en laerende organisasjon. Apenhet utad mot omgivelsene er imidlertid
langt mer komplisert enn dpenhet innad i organisasjonen. Denne distinksjonen er kanskje
naturlig i alle organisasjoner. Hvordan vi snakker pa kammerset er ikke det samme som
hvordan vi snakker med naboer. Samtidig kan det ogsa veere et uttrykk for konflikten mellom
det & vaere en apen og moderne organisasjon som legger alle kortene pa bordet, og det a
framsta som en trygg og solid offentlig institusjon som befolkningen har tillit til. I kognitiv
terapi snakker man gjerne om «behandlingsalliansen» mellom pasient og terapeut, som et
tillitsforhold der begge parter stoler pa hverandre og vet hva som forventes av dem. Denne
alliansen er en forutsetning for & oppna et godt resultat av samtaleterapi. Begrepet har bredt
om seg og brukes na generelt om forholdet mellom pasienten og helsevesenet. Dersom
helsevesenet mister tillit og behandlingsalliansen brytes, er det langt mindre sannsynlig at
behandlingen man tilbyr vil lykkes. Bade taushetsplikt, personalansvar, omdgmme og tillit
kan sette begrensninger for apenheten utad. Det virker likevel ikke som at informantene

oppfatter disse begrensningene som et hinder for & lere.

5.3 Er helseforetakene dekoblede institusjoner?

Kvalitetsutvalget som symbol
Som nevnt tidligere uttrykte mange av informantene stor usikkerhet om hvor stor rolle KU

spiller i a leere av feil, og ikke minst om KU lykkes med & na ut i organisasjonen med sitt
arbeid. De ga inntrykk av stor ydmykhet for om metodene man bruker for a leere av feil i
helsetjenesten, er de riktige. Det at KU ikke har noen beslutningsmyndighet ble framholdt
som tidvis problematisk, og medfarer en del dobbeltarbeid fordi saker som krever at det tas

beslutninger ma til ny sakshehandling i direkterens ledergruppe.
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«Det er en kvalitetsgjennomgang (..) sa blir det gjort noen vurderinger og sa kan du si at nar
det er de samme som sitter i ledermgtene som sitter i KU, pluss noen flere da, sé blir det jo i
hodene litt vanskelig a skille mellom de ene mgtene og de andre. Og sad er det direktgren som
leder begge, sd da blir det liksom: hvilken hatt har jeg pd meg i dag? (..) Som regel sG ender
det i at man ikke tar noen beslutning, men at man md ta det videre da. Og da ber vi om at
direktgren md ta det videre, eller at KU ma ta det videre eller noen andre. Sa gdr na
saksgangen pd nytt da, en runde til og sGé kommer den tilbake etter et halvt dr eller.. Ja, sG du
kan si at dette her er saksbehandling som du kan lure pd — er det effektivt eller er det

hensiktsmessig, far vi noe ut av det?»

De fleste sakene i kvalitetsutvalgene referatfgres som at «KU tar informasjonen til
orientering». KU blir dermed et organ som skal veere orientert om det som skjer i
organisasjonen, setter ting pa dagsorden, og som kan stille krav tilbake eller motspgrsmal til
de aktuelle klinikksjefene, men som selv ikke kan fatte vedtak. Myer og Rowan (1977) har
papekt at stabsorganer uten beslutningsmyndighet kan vare et uttrykk for at saker som
plasseres i slike organer har en sarlig symbolsk funksjon, og at formalet er & sikre ekstern

legitimitet heller enn & pavirke intern praksis.

De fleste foretakene har et arbeidsutvalg eller en kvalitetsavdeling som bestemmer agenda og
forbereder sakene til KU. Informantene var usikre pa om det var de riktige sakene som ble tatt
opp i KU, eller om helsearbeiderne ngdvendigvis ville kjenne seg igjen i det som tas opp der.
Sakene kommer ofte ferdig utredet og med forslag til lgsning, og en av informantene pekte pa
at en reell behandling av sakene forutsetter vakne mgtedeltakere som tgr a pirke i overflaten
og ikke bare godta at alt er ok. Dette skjer nok i varierende grad. Alle var imidlertid enige om

at det er viktige saker som tas opp i KU, og ingen mente at det kun er et symbolsk organ:

«Nei, jeg syns ikke vi er et sandpdstrgingsorgan, jeg syns ikke vi er bare en formalitet. Jeg

syns at vi tar opp spennende og gode saker».

Informantene er altsa svart usikre pa om KU spiller noen vesentlig rolle i
organisasjonslaringen, men de mener samtidig at det de gjer er viktig. Noe kan altsa veere

viktig selv om det ikke har noen konkret betydning for hvordan ting gjgres. Her er vi inne pa
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noe som gir gjenklang i Meyers dekoblede institusjoner og Brunssons avstand mellom prat og
praksis. Det KU gjer er viktig, men ikke ngdvendigvis fordi det pavirker leering eller praksis i
stor grad. Det er viktig fordi de tar opp gode og spennende saker, og fordi de setter viktige
tema pa dagsorden. De opprettholder et fokus pa kvalitet hgyt oppe i organisasjonshierarkiet
som er viktig i seg selv. Det er uklart hvor mye ledere egentlig kan pavirke kultur, men ledere
er likevel viktige bade fordi de kan fungere som rollemodeller og fordi de har definisjonsmakt
innad i organisasjonen (Strand, 2007). | tillegg representerer de organisasjonen utad.
Publikum registrerer at sykehusene har kvalitetsutvalg og direktarer og ledere som sier at de
tar kvalitet pa alvor og jobber systematisk med a forbedre seg. Dette er viktig for sykehusenes

tillit og troverdighet.

Samtidig er informantene altsa sveert bevisste pa at de kanskje ikke makter & pavirke det de
egentlig ensker a forbedre, og at det i systemet foregar en rekke aktiviteter som farst og
fremst har symbolsk verdi. Noen pekte pa at en del av kvalitetsindikatorene som palegges fra
myndighetene mer berer preg av behov for styring eller & vise at man kontrollerer, enn at de
beskriver hva kvalitet er i forhold til pasientbehandling. Flere uttrykte stor skepsis mot GTT-
systemet, som de mener ikke gir noen reell gevinst i form av gkt pasientsikkerhet. | stedet har
det «en menighet som tror pa det i helsedirektoratet, helsedepartementet og blant

politikerne».

En dekoblet institusjon?
Informantene er altsa apne om at det gjeres ting i organisasjonene fordi det er palagt og ikke

fordi det har noen praktisk verdi. | det hele tatt har helseforetakene flere av kjennetegnene pa
en dekoblet institusjon, slik den er beskrevet av Meyer og Scott (1983). Det er hgy grad av
profesjonalisme i helseforetakene, og selve kjerneproduksjonen foregar utenfor ledernes
rekkevidde. Det er ikke direktgrene eller klinikklederne selv som utreder og behandler
pasientene. Siden det er vanskelig & finne gode mal for aktivitet og output, males de gjerne i
andre kategorier enn man gnsker a oppna, for eksempel epikrisetid i stedet for kvaliteten pa
behandlingen. Nye prosedyrer skrives stadig vekk, men man sliter ofte med a implementere
dem i praksis. Evalueringer ender opp i rapporter som ikke far praktiske konsekvenser, og har
et seremonielt eller symbolsk preg. Alt dette lyder kjent for sykehusansatte. Det er altsa mye

som tyder pa at helseforetakene er dekoblede institusjoner.
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Fordi formelle og uformelle regler om hvordan ting skal forega kommer i konflikt med
hverandre, ma de ansatte koordinere og lgse sine oppgaver uformelt, noe som forutsetter gode
evner til & samarbeide uformelt pa tvers av formelle strukturer. Digital informasjon langs
«linja» er uhensiktsmessig i den kliniske hverdagen og foregar utenfor den faktiske
produksjonen helsearbeiderne star i. Som nevnt er tilgangen pa datamaskiner ofte vanskelig
for helsearbeiderne og kommunikasjonen og samarbeidet mellom de ansatte foregar derfor i
stor grad muntlig, pa tvers av de formelle strukturene foretaket har organisert seg i.

Oppsummering
De studerte helseforetakene fremstar altsa som dekoblede institusjoner, og kvalitetsutvalgene

kan sies & ha bade en symbolsk og en praktisk funksjon. Brunsson sier at det kan veere positivt
at organisasjonen har en formell/politisk og en uformell/handlende del, fordi disse kan opptre
uavhengig av hverandre og dermed bade legge til rette for og tilpasse seg skiftende
omgivelser i den politiske delen, og holde stg kurs og kontinuitet i den handlende delen av
organisasjonen. Han mener sagar at dette kan vere en forutsetning for a opprettholde tillit og
troverdighet i omgivelsene. Problemet for helseforetakene nar det gjelder a leere av ugnskede
hendelser, er at en hendelse som oppstar i den produserende delen organisasjonen skal meldes
inn og saksbehandles i den politiske delen, som deretter skal foresla tiltak og endringer som
skal iverksettes og resultere i endret praksis i den produserende delen. | denne prosessen er
det uklart hvor mgtepunktene mellom den produserende og den politiske delen er, og
barrierene for kommunikasjon mellom de to delene virker i stor grad & vaere undervurdert og

underkommunisert innad i organisasjonen.

Man kan spgrre seg om det & veere en dekoblet institusjon i seg selv star i motsetning til det &
veere en lerende organisasjon. Leerende organisasjoner forutsetter en gjennomgripende
filosofi om laring, dialog og samhandling fra topp til bunn i organisasjonen som er sveert
vanskelig a fa til nar en del av organisasjonen kobles av og opererer med en annen
virkelighetsforstaelse enn resten. Det forutsetter ogsa en systemforstaelse der man ser sin egen
rolle i en starre helhet, noe som er vanskelig nar man ikke kjenner til eller har kunnskap om
«den andre delen» av organisasjonen. Et farste steg for & motvirke dette ville vare a erkjenne
at begge disse «virkelighetene» har sin funksjon, og at en gkt felles forstaelse vil vere et gode
for hele organisasjonen. For & oppna dette kunne helseforetakene i stgrre grad verdsette og
legge til rette for de uformelle mgteplassene og tverrgaende nettverkene der leeringen faktisk

foregar, og sgrge for at ogsa ledelsen deltar.
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6 Konklusjon

| denne oppgaven har jeg forsgkt a belyse om helseforetakene lerer av ugnskede hendelser og
egne prestasjoner, ved a intervjue medlemmer av de lovpalagte kvalitetsutvalgene. Jeg gnsket
a studere hva slags syn pa leering vi finner i disse utvalgene, og hvordan dette kan gjenspeile
faktisk leering i organisasjonen. Framstar kvalitetsutvalgene som en arena eller fasilitator for
leering i organisasjonen, eller kun som et symbolsk organ? Hvor apne er man om kvalitet i
helseforetakene, og hvilken betydning har denne apenheten for lering? Jeg intervjuet 15
medlemmer i fire ulike kvalitetsutvalg i to helseregioner. Datamaterialet ga ikke mulighet for
a sammenligne foretak, regioner eller ulike mater a organisere kvalitetsutvalget pa. Jeg har

imidlertid funnet flere fellestrekk som kan si noe om forskningsspgrsmalene.

Alle informantene hadde et oppriktig anske om a fa til lzering i organisasjonen. De hadde flere
tanker om hva som legger til rette for individuell lzering, men feerre hadde en helhetlig
forestilling om hva som kreves for a fa til kollektiv laering. De var ogsa sveert usikre pa hvor
mye laering som foregar i KU og hvilken rolle utvalget egentlig spiller for lzering i
organisasjonen. Alt i alt synes det som at de mangler en helhetlig forstaelse, bade av
organisasjonslaring og av sin egen rolle i det. Man mangler altsa det Senge ville kalt
systemtenkning. KU blir dermed i liten grad en arena for leering i organisasjonen. Det kan
ogsa se ut til at safety-2 perspektivet pa kvalitet og pasientsikkerhet var lite til stede hos
informantene, da de var langt mer opptatt av a leere av ugnskede hendelser og feil som var

begatt, enn av kvalitetsindikatorer og gjeldende praksis.

Apenhet var hgyt verdsatt blant informantene. De var svart opptatt av at apenhet er
ngdvendig for a kunne lzre og at man ogsa har en plikt & vaere apen utad mot publikum. Ogsa
i dette spgrsmalet var det imidlertid en tendens til mindre dpenhet om kvalitetsindikatorer og
gjeldende praksis, enn om ugnskede hendelser og feil. Den samme distinksjonen er synlig pa
helseforetakenes hjemmesider, der avvik og ugnskede hendelser er langt mer synlig og
tilgjengelig enn andre kvalitetsdata. Generelt har helseforetakene mye a ga pa nar det gjelder
reell apenhet om kvalitet via sine hjemmesider, og hjemmesidene avslarer en viss avstand
mellom prat og praksis pa dette omradet. Informantene innrgmte at apenheten har sine
begrensninger, bade med tanke pa taushetsplikt, personalansvar, omdgmme og tillit i
befolkningen. De mente likevel at dette kun var en kompliserende faktor, og ikke til hinder for

leering.
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Helseforetakene jeg har studert framstar som dekoblede organisasjoner. Kvalitetsutvalgene
ser ut til & ha bade en praktisk og en symbolsk funksjon, kanskje i stgrst grad det siste.
Hovedfunksjonen til kvalitetsutvalgene er a sette kvalitet pa dagsorden og spre informasjon i
organisasjonen. De setter fokus pa kvalitetsarbeid som en viktig del av foretakets arbeid, noe
som i seg selv er viktig for a opprettholde tilliten i befolkningen. Dette er kanskje nok. Men
dersom handtering av ugnskede hendelser og leering av feil kun foregar via byrakratisk
sakshandtering i den politiske delen av organisasjonen, kan det bli til hinder for lering, fordi
den produserende delen av organisasjonen ikke far ta del i leeringsprosessen. Dermed mister
man den helhetlige samhandlingen som bade Nonaka, Takouchi og Senge mener er sentral for
reell leering. En starre bevissthet rundt og plan for kvalitetsutvalgets og ledelsens rolle i

organisasjonsleringen ville kunne bedret dette.

En viss grad av symbolikk og seremonielle gvelser er kanskje ikke til 2 unnga i en moderne,
offentlig institusjon. Som tidligere vist til er det kanskje heller ikke gnskelig a unnga. Likevel
tror jeg at en dekoblet organisasjon som gnsker & utvikle seg og lzere ma erkjenne dette som
en potensiell trussel mot reell lzering, og sgke a veie opp for en del av de splittende
strukturene som dekoblingen presenterer. Dette innebeerer a legge bedre til rette for
kommunikasjon og mgtepunkter pa tvers av organisasjonsstrukturer og verdsette de sosiale

nettverkene og samhandlingen som foregar ogsa utenfor «linjax.
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Vedlegg
Intervjuguide

Apenhet: Tanker om og organisering av & synliggjere kvalitetsdata i helseforetaket, for
omverden og de ansatte. (Transparens)

Leering: Tanker om og organisering av a leere av kvalitetsdata (organisasjonslaring)

Innledning og informasjon

Jeg viser til tidligere informasjon som er gitt tidligere i mailinvitasjonen og
informasjonsskrivet. Jeg skal farst gjenta noe av informasjonen om hensikten med
intervjuet og hvordan informasjonen vil bli brukt.

Jeg jobber med en masteroppgave i Human Resource Management, og er opptatt av
apenhet rundt kvalitetsmal i helsevesenet og hvordan man som organisasjon kan legge til
rette for lering av slike kvalitetsmal. | den sammenhengen har jeg valgt ut noen
helseforetak som eksempel, blant annet ditt. Jeg gnsker i denne sammenhengen a intervjue
medlemmer i kvalitetsutvalgene pa de ulike helseforetakene, og de som falger opp
avvikssystemet pa enhetsniva.

Malet er bade a fa fram hva slags rolle de ulike kvalitetsutvalgene har i dette arbeidet, og
hvordan helseforetakene handterer informasjon om kvalitetsindikatorer, feil og avvik, men
farst og fremst gnsker jeg a fa fram hvilke erfaringene og refleksjoner de ansatte som
jobber med dette har med tanke pa hva som fremmer eller hindrer leering i organisasjonen.

Jeg vil understreke at dette ikke er noen test pa hvor god eller darlig man er pa a lere eller
veere apen. Ingen foretak skal graderes pa noe vis. Jeg gnsker heller ikke at du skal komme
med taushetsbelagt informasjon her, sa hvis du kommer med eksempler bgr de veaere mest
mulig anonymisert. Men for a fa et riktig bilde av dine erfaringer, ma jeg fa vite litt om
hvordan ditt kvalitetsutvalg jobber.

Intervjuet vil ha en maksimal lengde pa ca. 45 minutter.

Informasjonen vil bli behandlet konfidensielt og den vil ikke bli koblet til navn pa
intervjuobjektet.

Verken du eller ditt helseforetak vil bli nevnt med navn i rapporten, men det vil fremga
hvilken type rolle du har i kvalitetsutvalget.

Har du noen spgrsmal eller kommentarer til dette?

1. Informasjon om deltaker og hva slags stilling vedkommende har.
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Organisering av
kvalitetsarbeidet

Det er mange type statistikk som
brukes for & si noe om kvaliteten
pa tjenesten i helsevesenet.
-Prosessindikatorer som
epikrisetid, ventelister,

strykningsgrad pa operasjon osv.

-Nasjonale kvalitetsindikatorer
med mortalitetsrater,
komplikasjonsrater

-Systemer for & fange opp feil:
Awviksystem, GTT, 3-3 saker

For enkelhets skyld kan vi kalle
dette samlet for kvalitetsdata.

Hvor mange sitter i kvalitetsutvalget pa ditt sykehus?
Hvor ofte mgtes dere?

Hvor lenge varer mgtene?

Hvem bestemmer hvilke saker som tas opp?
Hvordan er saksgangen? Far dere sakspapirer?
Referater?

Hvilke type kvalitetsdata er det dere i kvalitetsutvalget
befatter dere med?

Hvordan formidles resultatene av saksgangen i
kvalitetsutvalget til de som «eier» sakene?

e Gir dere tilbakemelding til enhetene/ansatte?

e Sprer dere kunnskap mellom avdelinger?

e Oppseker dere avdelinger med mye avvik?

e Sprer dere kunnskapen mellom sykehus?

e Har du noen forslag eller gnsker om hvordan dere

kan gjgre det annerledes?

Mener du at det er de «riktige» sakene som tas opp i
kvalitetsutvalget?

Learing i organisasjonen

Hvordan male laring

Hva fremmer leering

Hva hindrer leering

Hvem har ansvar for laering

Hvordan legger dere /ditt HF til rette for at man kan
leere av kvalitetsdata?

Hva ser du som KUs rolle i dette?

Hvem lzerer noe? Hva lerer de?

Er det individer eller kollektivet som laerer?

Hvordan kan man vite om noen har lert noe?
Individuelt? Kollektivt?

(Nye retningslinjer, prosedyrer, kontroller/stikkpraver)

Hvilke forutsetninger opplever du for leering?
Hva tenker du fremmer laring i helsevesenet?

Hvilke hindre opplever du at stér i veien for a leere av
feil i helsevesenet?

Opplever du at taushetsplikten hindrer laering?
Opplever du at saksgangen i disse sakene hindrer
leering?

Opplever du at noe i systemet / organiseringen hindrer
leering?

Hvem har ansvaret for at kvalitetsmalene omsettes til
leering?
Hvordan kan organisasjonen legge til rette for det?
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Apenhet om kvalitet

| hvor stor grad vil du si at ditt HF er 4pne om
kvalitetsdata?

Pa hvilken mate er dere apne?
Kan du si noe om dilemmaet mellom &penhet og
taushetsplikt?

Hvordan blir disse dataene gjort tilgjengelige? For
publikum? For ansatte?
Hva er kvalitetsutvalget sin rolle i dette?

Ser du en sammenheng mellom apenhet og leering? Pa
hvilken mate?
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