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Avhandlingen bygger på en studie av HMS-arbeidet ved tre sykehus i 

Nordland. Hovedproblemstillingen er: Hvordan kan vi forstå systematisk 

HMS-arbeid i sykehus, og hva kan HMS-arbeidet i sykehusene fortelle 

oss om endringsprosesser i o� entlig sektor? Hovedproblemstillingen 

utdypes av fi re forskningsspørsmål. Det er foretatt to feltarbeid bestående 

av kvalitative intervjuer og dokumentstudier med 15 års mellomrom, i 

1998-1999 og i 2013. 

Funnene presenteres og drøftes i fi re artikler. Artikkel I viser at HMS-

aktiviteten i starten på perioden både er lav sammenliknet med mål-

settingen i HMS-lovgivningen og skjev sammenliknet med bredden i 

arbeidsmiljølovens krav og kompleksiteten i arbeidsmiljøet. Artikkel II 

ser nærmere på årsaker til skjevheten i HMS-arbeidets innhold, mens 

Artikkel III studerer årsaker til den lave HMS-aktiviteten. Artikkel IV viser 

at HMS-aktiviteten i slutten av perioden er høyere, mer systematisk 

og mer synlig enn tidligere, og på en bedre måte gjenspeiler bredden i 

arbeidsmiljølovens målsetting og sykehusenes HMS-utfordringer. 

Materialet belyses av tre teoretiske perspektiver. I et organisasjons-

teoretisk perspektiv forstås internkontroll av helse, miljø og sikkerhet 

(IK-HMS) som et styringssystem for arbeidsgiveren og som en NPM-

inspirert reform som inngår i en politisk ønsket endring av o� entlig 

sektor, deriblant sykehusene. I et folkehelsevitenskapelig perspektiv 

forstås systematisk HMS-arbeid som folkehelsearbeid med arbeidslivet 

som arena, og vurderes ut fra kvalitet, omfang, faglig innhold og 

medvirkning fra de ansatte. I et profesjonsteoretisk perspektiv forstås 

systematisk HMS-arbeid i sykehus med utgangspunkt i sykehusets 

tradisjoner, organisasjonskultur, maktforhold og det spesielle ved 

arbeidet som utføres.

Den økte HMS-aktiviteten i perioden gir en indikasjon på at NPM-

inspirerte reformer har bidratt til å endre o� entlig sektor. Samtidig må 

endringsarbeidet tilpasses organisasjonenes eksisterende verdier og 

normer for å bli vellykket.
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SAMMENDRAG 

Avhandlingen bygger på en studie av HMS-arbeidet ved tre sykehus i Nordland. 

Hovedproblemstillingen er: Hvordan kan vi forstå systematisk HMS-arbeid i sykehus, og hva 

kan HMS-arbeidet i sykehusene fortelle oss om endringsprosesser i offentlig sektor? 

Hovedproblemstillingen utdypes av fire forskningsspørsmål. Det er foretatt to feltarbeid 

bestående av kvalitative intervjuer og dokumentstudier med 15 års mellomrom, i 1998-1999 og 

i 2013.  

Funnene presenteres og drøftes i fire artikler. Artikkel I viser at HMS-aktiviteten i starten på 

perioden både er lav sammenliknet med målsettingen i HMS-lovgivningen og skjev 

sammenliknet med bredden i arbeidsmiljølovens krav og kompleksiteten i arbeidsmiljøet. 

Artikkel II ser nærmere på årsaker til skjevheten i HMS-arbeidets innhold, mens Artikkel III 

studerer årsaker til den lave HMS-aktiviteten. Artikkel IV viser at HMS-aktiviteten i slutten av 

perioden er høyere, mer systematisk og mer synlig enn tidligere, og på en bedre måte gjenspeiler 

bredden i arbeidsmiljølovens målsetting og sykehusenes HMS-utfordringer.  

Materialet belyses av tre teoretiske perspektiver. I et organisasjonsteoretisk perspektiv forstås 

internkontroll av helse, miljø og sikkerhet (IK-HMS) som et styringssystem for arbeidsgiveren 

og som en NPM-inspirert reform som inngår i en politisk ønsket endring av offentlig sektor, 

deriblant sykehusene. I et folkehelsevitenskapelig perspektiv forstås systematisk HMS-arbeid 

som folkehelsearbeid med arbeidslivet som arena, og vurderes ut fra kvalitet, omfang, faglig 

innhold og medvirkning fra de ansatte. I et profesjonsteoretisk perspektiv forstås systematisk 

HMS-arbeid i sykehus med utgangspunkt i sykehusets tradisjoner, organisasjonskultur, 

maktforhold og det spesielle ved arbeidet som utføres. 

Den økte HMS-aktiviteten i perioden gir en indikasjon på at NPM-inspirerte reformer har 

bidratt til å endre offentlig sektor. Samtidig må endringsarbeidet tilpasses organisasjonenes 

eksisterende verdier og normer for å bli vellykket. 
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ABSTRACT 

The thesis is based on a study of the Systematic Health, Environment and Safety (HES) 

Activities at three hospitals in Nordland County (Norway). The central issue is: How can we 

understand systematic HES activities in hospitals, and what can the HES activities in hospitals 

tell us about processes of change in the public sector generally? The central issue is elaborated 

as four research questions. Fieldwork consisting of qualitative interviews and document studies 

was carried out on two occasions over a period of 15 years, in 1998-1999 and 2013. 

The findings are presented and discussed in four articles. Article I shows that HES activities in 

the beginning of the period were low in relation to the objectives of the HES legislation, and 

imbalanced in relation to the various aspects of the legal requirements of the Working 

environment Act and the complexity of the working environment. Article II looks at the causes 

of the imbalance in the HES work content, while Article III studies the reasons for the low HES 

activities. Article IV demonstrates that HES activities at the end of the period are higher, more 

systematic, and more visible than before, and better reflect the various aspects of the Working 

environment Act's objectives as well as hospitals’ HES challenges. 

The material is illuminated by three theoretical perspectives. From an organization theory 

perspective, Internal Control Regulations are understood as a management system for the 

employer, and as an NPM-inspired reform motivated by a politically desired change in the 

public sector, including hospitals. From a public health science perspective, systematic HES 

activities are understood in terms of public health with a focus on labor relations, and 

specifically quality, scale, content and employee participation. From the point of view of 

professional theory, systematic HES activities in hospitals are understood based on the 

hospital's traditions, organizational culture, power relations and the particularity of the work 

performed. 

The increased HES activities in the period gives an indication that NPM-inspired reforms have 

helped to change public sector. At the same time, it is argued that such transformations must be 

adapted to organizations existing values and norms to be successful. 
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FORORD 

Avhandlingen er resultat av et forskningsarbeid som til sammen har gått over nærmere 20 år, 

fra planleggingen av den første delen av studien i 1997 til avslutningen i 2016. Arbeidet har til 

tider vært en både tung og ensom prosess. Når arbeidet etter alle solemerker likevel synes å gå 

mot slutten, skyldes det ikke minst at jeg har mottatt verdifull hjelp og støtte underveis.  

En stor takk går til de organisasjonene som har gitt tillatelse til at intervjuene kunne finne sted 

og ikke minst til alle dem som har latt seg intervjue, selv om arbeidsdagen deres allerede var 

svært travel. Uten deres velvilje hadde det ikke vært mulig å gjennomføre studien.   

Både tidligere og nåværende ledere ved Profesjonshøgskolen har vært positive. En spesiell 

takk går til tidligere dekan Arne Fjalstad og visedekan Bodil Svendsgård, som tildelte meg 20 

% FOU-tid utover det som ligger til stillingen min i perioden fra høsten 2011 til våren 2015.  

Takk også til mine mange positive kolleger, til familie, venner og andre som har bidratt med 

praktiske ting, hjelp til oversettelse, middagsinvitasjoner, oppmuntring og annen sosial støtte.  

Professor Johans Tveit Sandvin og professor Ståle Seierstad, begge ved Fakultet for 

samfunnsvitenskap, bidro med viktige kommentarer og innspill i første del av prosjektet. I 

denne perioden hadde jeg også gleden av å samarbeide med Bente Vibecke Lunde. Bente var, 

og er fortsatt, en meget god kollega. De to første av de fire artiklene som inngår i 

avhandlingen min, er skrevet sammen med henne. Tusen takk for samarbeidet, Bente! 

Sist, men absolutt ikke minst: Tusen takk til min veileder, professor Ann Therese 

Lotherington. Ann Therese har vært positiv til prosjektet helt fra første gang jeg kontaktet 

henne, og hun har gjennom hele prosessen vært faglig inspirerende og støttende, og dessuten 

langt mer fleksibel og imøtekommende enn det man kan forvente. 
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1. INNLEDNING

Temaet for denne doktorgradsavhandlingen er systematisk helse-, miljø- og sikkerhetsarbeid 

(HMS-arbeid) i sykehus. Avhandlingen bygger på en studie av det systematiske HMS-arbeidet 

ved tre sykehus i Nordland. Data er innhentet gjennom to feltarbeid i 1998-1999 og 2013.  

Begrunnelsen for å studere HMS-arbeidet i sykehusene, og endringer i dette arbeidet 

over tid, er todelt. For det første er det interessant å studere hvordan HMS-arbeidet forstås og 

utøves i sykehusene, fordi det er dette arbeidet som ifølge arbeidsmiljøloven (AML) skal sikre 

at de ansattes helse, arbeidsmiljø og sikkerhet blir ivaretatt (AML § 3). I 2014 arbeidet ca. 

128 000 ansatte fordelt på nærmere 100 000 årsverk i sykehusene (Regjeringen.no). Studier av 

HMS-arbeid i sykehus kan derfor bidra til å løfte frem erfaringer som kan være nyttige for et 

stort antall ledere og ansatte, samt alle andre med interesse for temaet. Blant de forhold som 

studeres er bl.a. HMS-arbeidets omfang, kvalitet og faglige innhold, ledelse og medvirkning, 

faktorer som hemmer og fremmer HMS-arbeidet og de endringene som har funnet sted i HMS-

arbeidet i den perioden forskningsprosjektet strekker seg over.  

For det andre kan møtet mellom internkontroll av helse, miljø og sikkerhet (IK-HMS) 

som reform og sykehusene som profesjonelle organisasjoner med etablert organisasjonskultur, 

studeres som et eksempel på det omfattende endringsarbeidet som har funnet sted i offentlige 

organisasjoner siden 1980-tallet. Studier av sykehusenes HMS-arbeid kan derfor også fortelle 

noe om de endringsprosessene som har funnet sted i offentlig sektor generelt, og kan dermed 

også ha teoretisk interesse.  

Kappen innledes med en introduksjon av henholdsvis arbeid, arbeidsmiljø og 

arbeidsmiljøloven, og systematisk HMS-arbeid og internkontroll. Deretter følger en kort 

gjennomgang av tidligere forskning om arbeidsmiljø og HMS-arbeid i sykehus, før jeg 

presenterer avhandlingens mål, problemstillinger, delstudier og avgrensning. 

Innledningskapittelet avsluttes med en gjennomgang av avhandlingens struktur. 

1.1 Arbeid, arbeidsmiljø og arbeidsmiljøloven 
Å være i arbeid gir både en økonomisk og sosial gevinst sammenliknet med å stå utenfor 

arbeidslivet. En yrkesaktiv befolkning er også gunstig for nasjonens økonomi, og i Norge har 

full sysselsetting tradisjonelt vært et viktig politisk mål, og arbeidslinjen en sentral strategi (St. 

meld. 35 1994-95, NOU 2000:27, Intensjonsavtale om et mer inkluderende arbeidsliv 2014-

2018).  
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Arbeid er også et sentralt begrep innen sosiologi som vitenskapelig disiplin, noe Korsnes 

(2001:17) forklarer på følgende måte:  

I sosiologien har begrepet en sentral stilling fordi arbeid er forbundet med fordeling av 
makt, sosial prestisje, inntekt, rettigheter og velferdsgoder, samtidig som det antas å ha 
stor betydning for ens personlige og sosiale identitet, klassebevissthet og kollektive 
orientering … 

Deltakelse i arbeidslivet handler med andre ord ikke bare om å ta del i verdiskapningen i 

samfunnet. Det er ikke bare de materielle godene vi får i bytte for vår arbeidskraft som trekker 

oss mot arbeidsplassen. Arbeidslivet er en viktig arena for sosialt samvær med andre, skapende 

virksomhet, utvikling av sine evner, lek og læring (Halvorsen 1993:105). Foss (2014:243) 

skriver at fast arbeid til alle antagelig er det folkehelsetiltaket som best bevarer god helse for 

både voksne og barn. Arbeid og arbeidsmiljø kan imidlertid også ha negativ påvirkning på den 

enkeltes helse. Faktorer i arbeidsmiljøet kan medføre økt risiko for sykdom, skade eller sosiale 

problemer. Arbeidsmiljø kan beskrives som “summen av de fysiske, kjemiske, sosiale og 

organisatoriske betingelsene på arbeidsplassen som fremmer eller hindrer effektiv 

jobbutførelse, arbeidslyst og helse” (Hammer, Nytrø og Saksvik 1998).  

Begrepet fysisk-kjemisk arbeidsmiljø er nært knyttet til tankegangen bak det 

tradisjonelle vernearbeidet. De ansatte skal vernes mot risikofaktorer av fysisk og kjemisk art. 

Eksempler på slike fysisk-kjemiske arbeidsmiljøfaktorer er bl.a. støy, støv og kjemikalier 

(Hammer, Nytrø og Saksvik 1998). Begrepet psykososialt arbeidsmiljø benyttes bl.a. i 

arbeidsmiljøloven (§ 4-3), men ifølge både Hammer, Nytrø og Saksvik (1998:253) og Skogstad 

(2011:16) er det vanskelig å finnen en presis og entydig beskrivelse av det faglige innholdet i 

begrepet. Skogstad (2011:18) foretrekker derfor å bruke betegnelsen psykososiale faktorer i 

arbeidet, som han definere som “de faktorer i arbeidet som gjør seg gjeldende på sosiale 

arenaer, og som blir fortolket av den enkelte arbeidstaker ut fra dennes individuelle kjennetegn, 

med konsekvenser for jobbtrivsel, helse og ytelser”. Eksempler på slike faktorer er bl.a. 

egenkontroll i arbeidssituasjonen og sosial støtte. 

Arbeidsmiljøloven (AML) regulerer en rekke sider ved arbeidsmiljøet på norske 

arbeidsplasser. AML har som formål (§ 1) å fremme både helsefremmende, forebyggende og 

inkluderende arbeid i virksomhetene. I tillegg til generelle krav til arbeidsmiljøet (§ 4-1), 

beskrives krav til både det psykososiale, det fysiske, og det kjemiske og biologiske 

arbeidsmiljøet (AML § 4-3, § 4-4 og § 4-5), i tillegg til krav til tilrettelegging, medvirkning og 

utvikling (§ 4-2) og tilrettelegging for arbeidstakere med redusert arbeidsevne (§ 4-6).     
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1.2 Hva er systematisk HMS-arbeid og internkontroll?  
For å virkeliggjøre målene i AML, er alle norske virksomheter forpliktet til å ivareta hensynet 

til arbeidstakernes helse, miljø og sikkerhet gjennom et systematiske HMS-arbeid, med 

internkontroll som virkemiddel (AML § 3-1, Internkontrollforskriften).  

Formålet (§ 1) med IK-forskriften er å fremme et forbedringsarbeid gjennom å stille 

krav om systematiske tiltak på tre områder, 1) arbeidsmiljø og sikkerhet, 2) forebygging av 

helseskade eller miljøforstyrrelse fra produkter eller forbrukertjenester og 3) vern av det ytre 

miljø mot forurensning og en bedre behandling av avfall. 

Internkontroll er et generelt kvalitetssikringsprinsipp som benyttes på en rekke ulike 

områder. Hensikten er å sikre og dokumentere at aktivitetene utøves i samsvar med krav fastsatt 

i eller i medhold av lov eller forskrift (Graver 1995). Innen internkontroll av helse, miljø og 

sikkerhet (IK-HMS) er begrepet internkontroll gitt følgende spesifikke betydning (IK-

forskriften § 3):  

 

Systematiske tiltak som skal sikre at virksomhetens aktiviteter planlegges, organiseres, 
utføres og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av helse-, miljø- 
og sikkerhetslovgivningen. 

 

Definisjonen av IK-HMS legger vekt på tiltakene. IK er et system av handlinger, som skal skape 

en konsekvent, forutsigbar og kontinuerlig måte å opptre på, både på individ- og 

organisasjonsnivå.  

Helse-, miljø- og sikkerhetslovgivningen (HMS-lovgivningen) som det refereres til 

ovenfor, består av åtte lover samt forskrifter fastsatt i henhold til dem (IK-forskriften § 3). 

Forskrift om systematisk helse, miljø og sikkerhetsarbeid i virksomheter 

(Internkontrollforskriften) er i tillegg til arbeidsmiljøloven hjemlet i følgende lover: 

 

- lov om tilsyn med elektriske anlegg og elektrisk utstyr (lov 24. mai 1929 nr 4) 

- sivilbeskyttelsesloven § 23 (egenbeskyttelsestiltak ved virksomheter)  

  (lov 25. juni 2010 nr. 45) 

- produktkontrolloven (lov 11. juni 1976 nr 79) 

- forurensningsloven, dersom virksomheten sysselsetter arbeidstaker (lov 13. mars 1981 nr. 6) 

- genteknologiloven (lov 2. april 1993 nr. 38) 

- strålevernloven (lov av 12. mai 2000 nr. 36) 

- brann- og eksplosjonsvernloven (lov 14. juni 2002 nr. 20) 
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Innholdet i det systematiske HMS-arbeidet og hvilke deler av det som skal dokumenteres 

skriftlig, fremgår av IK-forskriften § 5: 

Internkontroll innebærer at virksomheten skal: Dokumentasjon 

1 sørge for at de lover og forskrifter i helse-, miljø- og 
sikkerhetslovgivningen som gjelder for virksomheten er 
tilgjengelig, og ha oversikt over de krav som er av særlig 
viktighet for virksomheten 

2 sørge for at arbeidstakerne har tilstrekkelige kunnskaper og 
ferdigheter i det systematiske helse-, miljø- og sikkerhets- 
arbeidet, herunder informasjon om endringer 

3 sørge for at arbeidstakerne medvirker slik at samlet kunnskap 
og erfaring utnyttes 

4 fastsette mål for helse, miljø og sikkerhet må dokumenteres skriftlig 
5 ha oversikt over virksomhetens organisasjon, herunder 

hvordan ansvar, oppgaver og myndighet for arbeidet med 
helse, miljø og sikkerhet er fordelt 

må dokumenteres skriftlig 

6 kartlegge farer og problemer og på denne bakgrunn vurdere 
risiko, samt utarbeide tilhørende planer og tiltak for å redusere 
risikoforholdene 

må dokumenteres skriftlig 

7 iverksette rutiner for å avdekke, rette opp og forebygge 
overtredelser av krav fastsatt i eller i medhold av helse-, miljø- 
og sikkerhetslovgivningen 

må dokumenteres skriftlig 

8 foreta systematiske overvåkning og gjennomgang av 
internkontrollen for å sikre at den fungerer som forutsatt 

må dokumenteres skriftlig 

IK-forskriftens § 5 legger også vekt på at HMS-arbeidet skal dokumenteres i den form og i det 

omfang som er nødvendig på bakgrunn av den enkelte virksomhetens art, aktiviteter, 

risikoforhold og størrelse. Det samlede sett av skriftlige regler og prosedyrer for HMS-arbeidet 

i virksomheten skal fremgå av organisasjonens HMS-system eller internkontrollsystem (IK-

system), som skal være tilgjengelig for alle. IK-systemet skal også inneholde en oversikt over 

den delen av HMS-lovgivningen som angår bedriften.  

HMS-arbeid kjennetegnes av at virksomheten peker ut og styrer mot definerte mål 

gjennom systematiske tiltak. Deretter vurderes de oppnådde HMS-resultatene mot målene. 

Mangelfull måloppnåelse resulterer i iverksettelse av nye tiltak. Dette er et kontinuerlig arbeid, 

hvor arbeidsgiver og arbeidstakere gjennom et samarbeid som ansvarliggjør begge parter, 

utfører løpende kartlegging av situasjonen og iverksetter korrigerende tiltak. Internkontroll 

innebærer med andre ord både styring mot bestemte mål og kontroll med om målene nås eller 

ikke. Den sirkelformede arbeidsprosessen betegnes som en syklisk prosess eller en lukket 

styringssløyfe (Karlsen 2001:168, 2010:107).  
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Arbeidsgiveren har hovedansvaret for HMS-arbeidet (AML §§ 2-1, 3-1, 3-2), og 

arbeidsgiversidens spesielle ansvar for helse-, miljø- og sikkerhetsarbeidet skal ivaretas av 

ledere på alle nivåer i bedriften. HMS-arbeidet skal være en integrert del av det daglige arbeidet 

i bedriften, ikke et vedheng til den øvrige virksomheten som ivaretas av et lite antall spesialister. 

HMS-ledelse skal utøves i linjen som en del av det samlede lederansvaret (Karlsen 2004:3, 

102). Alle linjeledere er også HMS-ledere. I dette prinsippet ligger det også at det meste av 

arbeidet skal organiseres lokalt i den enkelte produksjonsenhet, eventuelt med hjelp og støtte 

fra interne og eksterne rådgivere (f. eks. verneleder eller bedriftshelsetjeneste).  

Arbeidstakerne skal medvirke i arbeidet med utforming, gjennomføring og oppfølging 

av det systematiske helse-, miljø- og sikkerhetsarbeidet, bl.a. ved å delta i det organiserte verne- 

og miljøarbeidet, ved å medvirke aktivt ved gjennomføring av de tiltak som blir satt i verk for 

å skape et godt og sikkert arbeidsmiljø og ved å varsle om kritikkverdige forhold i virksomheten 

(AML §§ 2-3, 2-4). HMS-arbeidet kjennetegnes av at systematiske tiltak planlegges, 

organiseres, iverksettes, vedlikeholdes og dokumenteres i et forpliktende samarbeid mellom 

arbeidsgiver og ansatte. En sentral tanke er at de som er berørt av et problem også skal ha 

innflytelse på hvordan det løses, og skal kunne påvirke forholdene i sitt eget arbeidsmiljø. 

HMS-arbeid har følgelig en bedriftsdemokratisk dimensjon. 

Avvik fra standarder gitt ved lov, forskrift eller virksomhetens IK-system, skal meldes 

til ledelsen. Skriftlig dokumentasjon på forholdet skal registreres i IK-systemet. På denne måten 

kan en bedrift lære av sine egne erfaringer. HMS-arbeidet skal ta utgangspunkt i praktiske 

problemstillinger og representerer refleksjon over egen praksis. Hvilke sider ved arbeidsmiljøet 

er bra og hva kan forbedres? HMS-arbeid kan bidra til å utvikle, vedlikeholde og videreformidle 

kunnskap, holdninger og praksis, og har derfor også en læringsdimensjon.   

HMS-arbeidet har sitt eget lovverk som fordeler ansvar, plikter og rettigheter mellom 

aktørene, og bygger på generell folkehelsevitenskapelig tenkning og de samme prinsippene som 

annet folkehelsearbeid, noe jeg kommer nærmere tilbake til i kapittel 3.  

1.3 Arbeidsmiljø og systematisk HMS-arbeid  
I dette underkapittelet gis det en kort beskrivelse av utviklingen i HMS-arbeidet i norske 

virksomheter, samt eksempler på studier av arbeidsmiljøforhold og HMS-arbeid i sykehus de 

siste tjue årene. Den overordnede teoretiske tilnærmingen, som er utgangspunkt for de fire 

delarbeidene som inngår i avhandlingen, presenteres i kapittel 2, kapittel 3 og kapittel 4. 
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1.3.1 Utviklingen i det systematiske HMS-arbeidet i norske virksomheter  

I Meld. St. 29 (2010-2011) Felles ansvar for eit godt og anstendig arbeidsliv, beskrives 

utviklingen i HMS-arbeidet i norske virksomheter med utgangspunkt i en rekke ulike studier. 

Sentralt i fremstillingen står en undersøkelse av tilstanden i HMS-arbeidet i norsk arbeidsliv i 

2009 (Andersen, Bråten, Gjerstad og Tharaldsen 2009).  

Et av de forholdene som ble undersøkt var i hvilken grad norske virksomheter var kjent 

med kravene til systematiske HMS-arbeid i IK-forskriften (bl.a. kravene til dokumentasjon og 

medvirkning) og hvorvidt virksomhetene hadde innført og tatt i bruk systematisk HMS-arbeid. 

Sammenliknet med en undersøkelse utført av SINTEF i 1999 (Skaar, Dahl og Torvatn 1999) 

var utviklingen positiv. Andelen av lederne som kjente til IK-forskriften hadde økt fra 65 til 95 

prosent, mens det var en økning i andelen som sa at IK-HMS var innført og tatt i bruk fra 47 til 

73 prosent. Undersøkelsen viste også at det stadig var variasjon i hvor detaljert kunnskapen var 

og at det stadig var et stykke igjen før alle oppfyller kravene i IK-forskriften.  

Som nevnt skal deler av HMS-arbeidet dokumenteres i den form og i det omfang som 

er nødvendig på bakgrunn av den enkelte virksomhetens art, aktiviteter, risikoforhold og 

størrelse. I 2009 hadde 70 prosent fastsatt en skriftlig målsetting for HMS-arbeidet, 73 prosent 

hadde foretatt HMS-kartlegging (f. eks. vernerunde eller bruk av spørreskjema) det siste året, 

71 prosent hadde utarbeidet en handlingsplan for HMS-arbeidet og 85 prosent hadde laget og 

dokumentert en skriftlig HMS-plan i form av en HMS-håndbok, permer eller et elektronisk 

system (intranett) eller liknende. Dette representerte en liten økning sammenliknet med i 1999, 

men bare halvparten av virksomhetene oppfylte kravene i IK-forskriften på alle disse fire 

områdene i 2009. En fjerdedel av virksomhetene oppfylte bare 2 eller færre av de fire kravene. 

Dessuten hadde omtrent 3 av 4 daglige ledere gjennomført den påkrevde HMS-opplæringen.  

Av en av de øvrige studiene som refereres i Meld. St. 29 (2010-2011), fremgår det bl.a. 

at bare 8 av 10 ansatte i virksomheter med 10 ansatte eller mer oppgir at det er etablert en 

ordning med verneombud, selv om AML pålegger det. Dessuten oppgav bare 2 av 3 ansatte i 

virksomheter med 50 ansatte eller mer at det var opprettet arbeidsmiljøutvalg (AMU), selv om 

loven krever at alle virksomheter av denne størrelsen skal ha det (Falkum, Hagen og Trygstad 

2009). 

1.3.2 Arbeidsmiljø og systematisk HMS-arbeid i sykehus 

Et sykehus er en kompleks organisasjon, og består av mange ulike “arbeidsmiljø” med 

forskjellige utfordringer. Sykehuset ivaretar forskjellige arbeidsoppgaver, både pasientrettede 

og mer servicerettede funksjoner (uten pasientkontakt). Noen år før min studie ble innledet, 
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presenterte Verschuren, de Groot og Nossent (1995) en omfattende studie av de viktigste 

risikofaktorene i arbeidsmiljøet ved europeiske sykehus. Deres studie er basert på et stort 

materiale bestående av både kvantitative og kvalitative data fremskaffet av et nettverk av 

europeiske forskere. Studien viste at ansatte i sykehus kan være utsatt for en rekke ulike 

arbeidsmiljøfaktorer. Arbeidsmiljøet kan inneholde både fysisk-kjemiske og biologiske 

risikofaktorer som tunge og ensidige belastninger, risiko for skader og ulykker, kjemiske 

substanser og biologiske smittestoffer, samt psykososiale og organisatoriske 

arbeidsmiljøfaktorer som tidspress, uregelmessig arbeidstid, konflikter med andre ansatte og 

relasjoner til alvorlig syke mennesker. Alle disse forholdene i arbeidsmiljøet kan medføre 

helsefare og indikerer at det er behov for et omfattende og aktivt HMS-arbeid.  Blant de 

yrkesgruppene som studien peker ut som særlig utsatte grupper (”main risk groups”), finner vi 

store grupper ansatte som sykepleiere, hjelpepleiere og renholdspersonell, og relativt små 

personellgrupper som ansatte ved laboratorier og anestesiavdelinger. Studien anbefaler en 

generell økning i satsningen på systematisk HMS-arbeid i sykehussektoren. 

Nichol og Holness gjennomførte i 1998 en undersøkelse som fokuserer på hvilke deler 

av helse-, miljø- og sikkerhetsarbeidet sykehusene i Ontario-provinsen i Canada har fått på 

plass i sine ”Occupational Health and Safety Programs”. Deres studie viser at det den gang var 

store variasjoner i hvor langt sykehusene var kommet på de ulike områdene. 80 prosent eller 

mer av sykehusene oppgav selv å ha forebyggingsrutiner (programkomponenter) på plass for 

de fleste typer av fysisk-kjemisk helsefare (bl.a. kjemiske og biologiske substanser, 

røntgenstråling og narkosegasser). Bare 55 prosent svarte bekreftende på at de den gang også 

arbeider med ”Stress Management”, til tross for at forfatterne omtaler stress og utbrenthet som 

en stadig vanligere helsefare. Bare omlag en sjettedel av de sykehusene som deltok i 

undersøkelsen hadde organisert egne programmer som skulle gjøre det mulig for ansatte å 

komme tidlig tilbake etter sykefravær, til tross for at dette ble ansett for å være økonomisk svært 

lønnsomt. Omtrent like mange hadde satset på ”Health Promotion”-programmer, som er ment 

å holde de ansatte friske – og i arbeid (Nichol og Holness 1998). 

Grimsmo og Sørensen (2004) beskriver i sin ”null-punkt-undersøkelse” medvirkning 

som et viktig forbedringsområde i norske sykehus. De ansatte opplevde mangel på 

medvirkning, i den betydning at de i liten grad opplever å være med på viktige beslutninger 

angående hvilke arbeidsoppgaver de skal utføre, hvordan arbeidet skulle utføres, planlegging 

og tilrettelegging av arbeidet, og fastsettelse av kvalitetskrav og tidsfrister. Studien viste også 

et betydelig tids- og arbeidspress på de ansatte.  
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Rapporten ”Arbeidsmiljø i sykehus” (Arbeidstilsynet 2006) nevner flere grunner til at 

sykehusene ikke har fått til et tilfredsstillende HMS-arbeid. I tillegg til arbeidstakernes 

opplevelse av tidspress i organisasjonen, synes HMS-arbeid å mangle status og aksept som 

lederverktøy i sykehusenes endringsarbeid. Dermed løftes diskusjonen fra vurderinger av de 

enkelte ledernes engasjement og kompetanse i HMS-spørsmål, og opp på organisasjonsnivå. 

HMS-ledelse kobles til begrepet ”kultur”, og innsatsen på HMS-området betraktes som et 

uttrykk for sykehusenes organisasjonskultur (Arbeidstilsynet 2006:17). På samme måte som 

HMS-hensyn skal være en integrert del av planleggingen og utførelsen av det daglige arbeidet, 

fremhever Arbeidstilsynet (2006) at en god kultur fremmes ved at HMS integreres i sykehusets 

felles mål, verdier, normer, holdninger, kompetanse og faktiske lederadferd. 
Trygstad og Andersen (2015) beskriver i sin studie ulike sider ved arbeidsmiljøet i 

norske sykehus i 2014. Undersøkelsen rettet seg mot både sykehusledere, verneombud og 

tillitsvalgte, og la bl.a. vekt på endringer og omstillingsprosesser, arbeidstid og 

ansettelsesformer, samarbeid mellom partene generelt og andre arbeidsbetingelser.  

Over halvparten oppgav at de har fått nye arbeidsoppgaver i løpet av de siste to årene. 

Av andre endringer i samme periode kan nevnes sammenslåing med andre enheter (41%), 

nedbemanning (29 %), ansvar for nye pasientgrupper (27 %) og ny arbeidstidsordning (17 %). 

Majoriteten av verneombud og tillitsvalgte som hadde vært gjennom større endringsprosesser, 

mente at de hadde blitt involvert for sent eller i for liten grad i prosessen. Når det gjaldt 

kvaliteten på samarbeidet mellom partene under omstillingsprosessen, mente 73 prosent av 

lederne at samarbeidet var godt eller ganske godt, mens de tilsvarende tallene for 

verneombudene og de tillitsvalgte var henholdsvis 56 og 37. 

Omtrent fire av ti svarte at arbeidstid ikke var noen utfordring der de enten var leder, 

tillitsvalgt eller verneombud, mens seks av ti mente at det var utfordringer knyttet til 

praktiseringen av arbeidstidsordningene. Dette gjaldt særlig legers og sykepleieres arbeidstid. 

Utfordringene var bl.a. knyttet til antall helgevakter, hviletiden mellom vaktene og arbeidstid 

pr. uke. I følge Trygstad og Andersen svarte de tillitsvalgte i noe større grad enn de øvrige at 

midlertidig ansatte og innleide på korte kontrakter førte til usikkerhet blant de øvrige på om 

arbeidsoppgavene ble løst på forsvarlig måte. De mente også i større grad enn de andre at 

midlertidige og ansatte på korte ansettelser kviet seg for å melde fra om kritikkverdige forhold 

og avvik. Lederne mente i større grad enn de øvrige at ansatte i korte ansettelsesforhold fikk 

tilstrekkelig opplæring til å mestre jobben og bidro til ny kompetanse på den aktuelle enheten.  

Alle de tre gruppene (ledere, tillitsvalgte og verneombud) oppgav at de samarbeidet 

bedre med sin nærmeste leder enn med toppledelsen. Ledere vurderte generelt samarbeidet med 
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verneombudene og de tillitsvalgte som bra, mens både tillitsvalgte og verneombud vurderte 

samarbeidet med henholdsvis andre tillitsvalgte og andre verneombud som bedre enn 

samarbeidet med hverandre. For øvrig svarte ledere i større grad enn de andre gruppene at 

ansvar og krav til kvalitet hadde tiltatt. Seksjons- og enhetsledere mente i størst grad at 

arbeidssituasjonen var blitt tøffere de siste årene. Verneombud og tillitsvalgte oppfattet i størst 

grad at jobben var blitt mer fysisk krevende (Trygstad og Andersen 2015). 

1.4 Avhandlingens hovedproblemstilling, forskningsspørsmål og artikler 
Både tidligere forskning om utviklingen i det systematiske HMS-arbeidet i norske virksomheter 

generelt, og studier av arbeidsmiljøet og HMS-arbeidet i norske og utenlandske sykehus på 

bestemte tidspunkt, gir et verdifullt utgangspunkt for min studie.   

Derimot finnes det få undersøkelser med et design som gjør det mulig å studere 

utviklingen i det systematiske HMS-arbeidet i de samme norske sykehusene over en lengere 

periode. Min studie supplerer dermed de eksisterende studiene som er beskrevet over og 

frembringer ny kunnskap. Dessuten har studien som formål å vise hvordan HMS-arbeidets 

utvikling over tid kan belyse det endringsarbeidet som har foregått både i sykehusene og i 

offentlig sektor forøvrig i den aktuelle perioden.   

Hovedproblemstilling er formulert slik: 

Hvordan kan vi forstå systematisk HMS-arbeid i sykehus, og hva kan HMS-arbeidet i 

sykehusene fortelle oss om endringsprosesser i offentlig sektor? 

For å belyse denne problemstillingen har jeg gjennomført en studie av det systematiske HMS-

arbeidet ved tre somatiske sykehus i Nordland. Jeg har innhentet kvalitative data gjennom to 

feltarbeid ved sykehusene i henholdsvis 1998-1999 og 2013.  

Hovedproblemstillingen kan ikke belyses direkte ved å gå til det empiriske materialet, 

men konkretiseres og utdypes ved hjelp av fire forskningsspørsmål. De fire artiklene som inngår 

i doktorgradsavhandlingen belyser ulike forskningsspørsmål. Sammenhengen mellom 

hovedproblemstillingen, forskningsspørsmålene og artiklene presenteres nedenfor.  

For å kunne forstå HMS-arbeidet og eventuelle endringer i løpet av perioden fra 1998-

1999 til 2013, er det behov for kunnskap om hvordan HMS-arbeidet forstås og utøves i 

sykehusene ved starten på forskningsprosjektet i 1998-1999. Det første forskningsspørsmålet 

belyses i Artikkel I og lyder som følger: 
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 Hvordan forstås og utøves det systematiske HMS-arbeidet ved de tre sykehusene? 

For å kunne forstå HMS-arbeidet og endringer i løpet av perioden, er det også behov for 

kunnskap om det faglige innholdet i HMS-arbeidet i sykehusene ved starten på 

forskningsprosjektet. I Artikkel II ses HMS-arbeidets innhold i begynnelsen av perioden i lys 

av tre folkehelsevitenskapelige perspektiver. Det andre forskningsspørsmålet lyder slik:   

 I hvilken grad bidrar HMS-arbeidet til å fremme folkehelsearbeidet i sykehusene? 

Dessuten har vi behov for kunnskap om hvorvidt trekk ved henholdsvis sykehus som 

organisasjoner og internkontroll som virkemiddel kan virke fremmende og hemmende på HMS-

arbeidet ved oppstarten av prosjektet. Det tredje forskningsspørsmålet, som i hovedsak belyses 

i Artikkel I, Artikkel III og Artikkel IV er: 

 Hvilke forhold kan virke fremmende og hemmende på HMS-arbeidet i sykehus?  

Artikkel IV bygger på det andre feltarbeidet. Her stilles de tre første forskningsspørsmålene 

også til den nye delen av det empiriske materialet, og resultatene sammenliknes med resultatene 

i de tre første artiklene, for å få frem eventuelle endringer i perioden. 

Avslutningsvis er det også behov for kunnskap om hvordan endringene i HMS-arbeidet 

i sykehusene kan forstås i sammenheng med det omfattende endringsarbeidet som har vært 

gjennomført i offentlig sektor. Det fjerde forskningsspørsmålet belyses i Artikkel IV og lyder 

som følger:  

 Hva kan endringene i det systematiske HMS-arbeidet i sykehusene i perioden fra 1998-

1999 til 2013 fortelle oss om endringsprosesser i offentlig sektor generelt? 

De tre første forskningsspørsmålene skal sammen belyse hovedproblemstillingen første ledd, 

mens det fjerde forskningsspørsmålet belyser hovedproblemstillingens andre ledd. 



17 

1.5 Avgrensning 
Forskrift om systematisk helse-, miljø- og sikkerhetsarbeid i virksomheter 

(Internkontrollforskriften) har ifølge § 1 som formål å fremme et forbedringsarbeid på tre 

områder, henholdsvis 1) arbeidsmiljø og sikkerhet, 2) forebygging av helseskade eller 

miljøforstyrrelse fra produkter eller forbrukertjenester og 3) vern av det ytre miljø mot 

forurensning og en bedre behandling av avfall. I denne studien har jeg avgrenset meg til det 

første punktet om arbeidsmiljø og sikkerhet. 

En annen viktig avgrensning er at sykehus i denne studien er avgrenset til og skal forstås 

som somatiske sykehus.  

En tredje viktig avgrensning er at denne studien ikke kartlegger eller omhandler 

forekomsten av bestemte risikofaktorer eller arbeidsmiljøproblemer, men konsentrerer seg om 

det systematiske HMS-arbeidet i sykehusene og hvordan informantene opplever dette. 

1.6 Struktur 
Doktorgradsavhandlingen består av to deler, Del I: Kappen og Del 2: Artiklene. 

Del I: Kappen 

Kappen består av sju kapitler. Kapittel 1 er avhandlingens innledningskapittel. Det starter med 

en kort introduksjon til avhandlingens tema og sentrale begreper, samt tidligere forskning. 

Deretter presenteres hovedproblemstillingen, forskningsspørsmål, delstudier, avgrensning og 

struktur.  

I kapittel 2, 3 og 4 utdypes de teoretiske perspektivene som er benyttet for å belyse 

avhandlingens problemstilling. I kapittel 2 betraktes HMS-arbeidet i et organisasjonsteoretisk 

perspektiv. I kapittel 3 betraktes både innholdet og arbeidsprosessene i det systematiske HMS-

arbeidet i et folkehelsevitenskapelig perspektiv. I kapittel 4 betraktes HMS-arbeidet i et 

profesjonsteoretisk perspektiv.  

Kapittel 5 er en redegjørelse for og drøfting av de forskningsmetodiske valgene som er 

foretatt i avhandlingen.  

Kapittel 6 er en kort presentasjon av de fire artiklene som inngår i avhandlingen.  

Kapittel 7 er en oppsummerende diskusjon, hvor problemstillingen besvares og 

avhandlingens bidrag til forståelsen av det systematiske HMS-arbeidet i sykehusene og 

endringsprosesser i offentlig sektor generelt i perioden tydeliggjøres.  
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Del II: Artiklene 

Del II består av fire artikler: 

Artikkel I 

Borgen, P.C. og Lunde, B.V. (2007). "Sykehus er en meget spesiell opplevelse".  

Utfordringer i HMS-arbeidet i sykehus. Tidsskrift for velferdsforskning, 10(4):234-245. 

Artikkel II 

Borgen, P.C. og Lunde, B.V. (2009). Arbeidslivet som arena for folkehelsearbeid.  

Mål og midler i HMS-arbeidet. Tidsskrift for velferdsforskning, 12(4):249-260. 

Artikkel III 

Borgen, P.C. (2012). "En av mine oppgaver er egentlig å selge tankene". Systematisk  

HMS-arbeid i sykehus som translasjonsprosess. Sosiologisk tidsskrift, 20(4):291-313. 

Artikkel IV  

Borgen, P.C. (2014). Systematiske HMS-arbeid i sykehus som modernisering av offentlig 

sektor. Søkelys på arbeidslivet, 31(4):354-372. 
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2. SYSTEMATISK HMS-ARBEID I ET ORGANISASJONSPERSPEKTIV

I det første av de teoretiske perspektivene som utgjør det teoretiske rammeverket for 

avhandlingen, betraktes IK-reformen i et organisasjonsteoretisk perspektiv.  

En reform kan defineres som et aktivt og bevisst forsøk fra politiske og administrative 

aktører på å endre strukturelle og kulturelle trekk ved organisasjoner (Christensen, Lægreid, 

Roness og Røvik 2009:149), f. eks. ved sykehus. 

I dette kapittelet skal jeg se nærmere på bakgrunnen for IK-reformen, hva som 

kjennetegner organisasjonsoppskrifter generelt og den bølgen av New Public Management-

inspirerte reformer som IK-reformen er en del av spesielt, samt gi en kort beskrivelse av 

hvordan sentrale reformer i perioden har berørt sykehusene. 

2.1 Bakgrunnen for internkontrollreformen og dagens IK-forskrift 
I 1985 satte Kommunal- og arbeidsdepartementet i gang et program for modernisering av 

arbeidsmiljø- og sikkerhetsforvaltningen. Regjeringen ga sin tilslutning til programmet, hvor 

en viktig del var å vurdere hensiktsmessigheten av ulike metoder, arbeidsformer og virkemidler 

som myndighetene kunne benytte. Som et ledd i arbeidet med å effektivisere 

tilsynsvirksomheten og bedre sikkerheten, hadde man innenfor arbeidsmiljø- og 

sikkerhetsforvaltningen under Oljedirektoratet og Direktoratet for brann- og eksplosjonsvern, 

stilt krav om internkontroll i bedriftene for å ivareta krav til arbeidsmiljø og sikkerhet. 

Departementet ønsket å vurdere disse erfaringene og om hvorvidt internkontroll kunne 

anvendes også på andre områder. Det ble derfor oppnevnte et offentlig utvalg og dette kom med 

to delinnstillinger (NOU-er) i 1987.  

Av den første av dem, NOU 1987:10 Internkontroll i en samlet strategi for arbeidsmiljø 

og sikkerhet, fremgikk det at utvalget ikke syntes at arbeidsmiljøloven av 1977 (AML 1977) 

hadde gitt den økte systematiske aktiviteten som loven la opp til (NOU 1987:10): 

Generelt kan man si at på tross av de klare krav til en organisert vernetjeneste og et 
løpende verne- og miljøarbeid som er nedfelt i arbeidsmiljøloven, har det vist seg 
vanskelig å sikre at dette arbeidet følges opp i virksomhetene. Selv om lovens krav er 
fastsatt, og pålegger både arbeidsgiver og arbeidstakere en organisert egenaktivitet i 
forhold til sikkerhet og arbeidsmiljø, eksisterer det i dag ufullstendige retningslinjer for 
hvordan denne egenaktiviteten skal dokumenteres og kontrolleres.  

Det er på dette området at kravet om internkontroll kommer inn som element i 
en tilsyns- og kontrollstrategi. Internkontroll er på denne bakgrunn ikke noe nytt, men 
kan ses som et særegent virkemiddel for å sikre at det foregår en systematisk 
egenaktivitet i virksomhetene i samsvar med lovverkets intensjoner.  
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Forstått på denne måten er internkontroll ikke noe som skal komme i stedet for 
de etablerte verne- og miljøorganer og deres aktiviteter. Det er snarere et tilleggskrav 
som kan stilles til virksomhetene om å dokumentere ovenfor myndighetene at det 
organiserte verne- og miljøarbeidet virkelig fungerer. 

Utvalget anbefalte innføring av internkontroll som virkemiddel for økt egenaktivitet i 

virksomhetene og bidro også med forslag til utformingen av en forskrift om internkontroll av 

sikkerhet og arbeidsmiljø (NOU 1987:32). De oppfattet imidlertid ikke alle erfaringer med 

internkontroll i petroleumsvirksomheten som like positive. Utvalget mente at internkontroll i 

for stor grad hadde blitt oppfattet som en egen form for ekspertise som kunne utvikles 

uavhengig av de lokale forholdene i den enkelte virksomhet. I tillegg hadde internkontroll ofte 

blitt utviklet ovenfra, uten medvirkning fra de ansatte, med det resultat at internkontroll ble 

oppfattet som ledelsens system. Dessuten hadde man lite erfaring med internkontroll som 

virkemiddel når det gjaldt ikke-tekniske arbeidsmiljøfaktorer.  

 Forløperen til dagens Forskrift om systematisk helse-, miljø- og sikkerhetsarbeid i 

virksomheter (Intenkontrollforskriften) ble vedtatt i 1991 og innført med virkning fra 1. januar 

1992, og den er blitt beskrevet som en av de store reformene i norsk arbeidsliv i nyere tid 

(Torvatn, Forseth og Andersen 2007). Erfaringer med den første utgaven av forskriften førte 

imidlertid til kritikk, bl.a. ble utformingen oppfattet som lite brukervennlig. Forskriften ble 

derfor revidert og trådte i kraft med virkning fra 1. januar 1997 under sitt nye navn. Den nye 

utgaven var både enklere, mer praktisk og handlingsrettet, og med et mer direkte språk. Kravet 

til medvirkning fra de ansattes side og samarbeid mellom partene ble tydeliggjort, mens kravene 

til system og dokumentasjon ble tonet ned. Dessuten ble det utviklet en brukerveiledning, hvor 

de ulike fasene i arbeidet ble beskrevet og forklart ved hjelp av konkrete eksempler. 

 IK-reformen innebar også en overgang til mindre detaljerte forskrifter og større vekt på 

at virksomhetene selv skulle finne måter å innfri HMS-kravene på. Denne formen for 

selvregulering, som også skulle gi kostnadsbesparelser for myndighetene, er hovedkonseptet i 

HMS-reformen og viser tilknytningen til NPM-tradisjonen (Karlsen 2010:17,19). 

2.2 Internkontroll som styringssystem og kanal for medvirkning 
Solveig Skaar (1994:43) skriver at IK-reformen har innebygd i seg en spenning mellom to vidt 

forskjellige måter å tenke på. Innen det første perspektivet betraktes IK-HMS som et 

styringssystem for arbeidsgiversiden, som et verktøy for ledelsen som skal fremme effektiv 

måloppnåelse gjennom å forebygge og rette opp avvik fra vedtatte rutiner (Skaar 1994:43). 

Styring representerer sentralisert, indirekte og direktivliknende påvirkning, bl.a. gjennom 
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formelle strukturer og rutiner (Røvik 2007:146), slik som rutinene i et IK-system. Som 

hovedansvarlig for IK-HMS er arbeidsgiveren gitt ansvar og myndighet til å iverksette de 

kvalitetssikringstiltakene som er nødvendige. Kvalitetssikring omfatter alle planlagte og 

systematiske tiltak som er nødvendige for å få tilstrekkelig tiltro til at et produkt eller en tjeneste 

tilfredsstiller kvalitetskravene (Jersin 1993:3). De tre prinsippene som kvalitetssikring bygger 

på, er å forebygge avvik, avdekke og behandle avvik, og hindre gjentakelser. 

Det andre perspektivet tar utgangspunkt i at IK-HMS også bygger på idegrunnlaget i 

Arbeidsmiljøloven av 1977 (Skaar 1994:43). Innholdet i AML 1977 § 12 (Tilrettelegging av 

arbeidet) forbindes ofte med samarbeidsforsøkene mellom LO og daværende Norsk 

Arbeidsgiverforening (NAF), og Thorsruds og Emerys psykologiske jobbkrav (Thorsrud og 

Emery 1970:19). Loven representerte noe nytt da den kom. Den skulle ikke bare forebygge 

negative påvirkninger på arbeidstakernes helse av fysisk, kjemisk eller biologisk art, men la 

også vekt på et helsefremmende perspektiv på det psykososiale området. Både den enkelte 

arbeidstaker og selvstyrte grupper av ansatte skulle gjennom medbestemmelse ved beslutninger 

og økt kontroll over arbeidsprosessen, få en mer meningsfull arbeidssituasjon. Den personlige 

medvirkningen ble ansett som avgjørende for om de ansattes skulle være interesserte og 

fornøyde, eller likegyldige og misfornøyde i arbeidssituasjonen. Den positive holdningen ville 

bl.a. utløse personlig initiativ og skapende evne, noe som ble ansett å ha stor betydning for 

utviklingen av et demokratisk miljø i bedriftene (Thorsrud og Emery 1970:12). Virksomheten 

betraktes som et sosialt system, hvor motivasjon, mobilisering av lokale ressurser, læring og 

troen på lokale løsninger, står sentralt. Arbeidsmiljøet skulle utformes slik at de ansatte kunne 

oppleve medansvar, sosialt fellesskap og personlig utvikling (Lindøe 2003:32, Karlsen og 

Lindøe 2006). Tenkningen har mange fellestrekk med tankegangen innen helsefremmende 

arbeid, og i et helsefremmende perspektiv er det viktig at det etableres samarbeidsarenaer, hvor 

informasjonsflyten mellom partene går begge veier.   

Ragnvald Kalleberg skrev i 1983 et arbeidsnotat om Miljøforbedring som 

demokratisering (Kalleberg 1983:25), hvor han bl.a. fant to elementer som gjør det nærliggende 

å betrakte utviklingen av AML 1977 i lys av en deltakerdemokratisk forskningstradisjon. For 

det første betrakter man innen denne tradisjonen også interesseorganisasjoner (som LO og 

NAF) og bedrifter som "politiske", ikke bare folkevalgte organer og tilhørende byråkratier. Og 

for det andre legges det innenfor denne tradisjonen stor vekt på direkte deltakelse fra den 

enkelte. Alle skal ha mulighet til å medvirke på noen områder. Det er ikke nok med 

representative ordninger i en demokratisk institusjon.  
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Kalleberg (1983:17, 69) skriver videre med henvisning til Arbeiderkollektivet 

(Lysgaard 1985), at AML 1977 er i samsvar med kollektivets interesser. Lovens krav om 

tilrettelegging av arbeidet og et fullt forsvarlig arbeidsmiljø motarbeider arbeidsgivere som 

måtte ønske å tilby ensidige jobber eller å stille "umettelige krav" til arbeidstakerne. Dessuten 

skulle loven også møte problemene med overbelastning av offentlige myndigheter. 

Mobilisering av lokale ressurser kan betraktes som en måte å løse miljøproblemer i norsk 

arbeidsliv på, problemer Arbeidstilsynet ikke har ressurser til å løse. 

Utgangspunktet for HMS-samarbeidet mellom partene kan forstås som et møte mellom 

en top-down prosess i form av innføring av et teknisk-administrativt system som skal ha 

styrende virkning i organisasjonen (Røvik 1998:146), og en bottom-up prosess som skal 

fremme en deltakerdemokratisk dimensjon (Lindøe 2003:31). IK-reformen kan derfor oppfattes 

som både tvetydig og motsetningsfull, i den forstand at IK-HMS både kan betraktes som et 

verktøy for å fremme effektivitet ved å forebygge avvik fra vedtatte rutiner, og som et 

virkemiddel for å gi arbeidstakere økt mulighet til å påvirke (endre) sin egen arbeidssituasjon.  

2.3 Organisasjonsoppskrifter og krav om tilpasning til omgivelsene 
Internkontroll kan beskrives som en institusjonalisert standard eller en institusjonalisert 

organisasjonsoppskrift, i betydningen en legitimert oppskrift på hvordan en organisasjon bør 

utformes. Institusjonalisert betyr i denne sammenheng at oppskriften innenfor en periode 

oppfattes som riktig, effektiv og moderne. En organisasjonsoppskrift beskriver vanligvis ikke 

totalløsninger, men begrenser seg til et bestemt utsnitt av organisasjonen, f.eks. struktur, 

ledelse, organisasjonskultur, personalpolitikk eller arbeidsmiljø (Røvik 1998:13,14).        

Organisasjonsoppskrifter blir videre beskrevet som ideer som lett kan bevege seg 

mellom land og organisasjoner, ettersom de består av tekst eller tale, og ikke av fysiske 

gjenstander. Oppskriftene kan fremstå som stedløse med global utbredelse, eller de kan bli 

omformet gjennom lokale tolkninger og tilpasninger hver gang den ankommer et nytt land eller 

en ny virksomhet. Minst variasjon er det når oppskriftene opptrer som forskrifter for teknisk 

standarder (Røvik 1998:16, 20, 21). Internkontrollforskriftens § 5 krever for øvrig at 

internkontrollen skal tilpasses virksomhetens art, aktiviteter, risikoforhold og størrelse i det 

omfang som er nødvendig for å etterleve krav i eller i medhold av HMS-lovgivningen. 

Et sentralt poeng innen det såkalte myteperspektivet er at organisasjoner påvirkes av 

sine omgivelser i form av organisasjonsoppskrifter, som stiller krav om hvordan 

organisasjonene bør være utformet (Christensen et al 2009). Organisasjonene er derfor nødt til 

å forholde seg til skiftende sosiale normer i omgivelsene, såkalte myter. Mytene presenteres 
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gjerne som både effektive redskaper for å nå bestemte mål og som tidsriktige, moderne og 

naturlige løsninger på de utfordringene organisasjonen står overfor. Ved å følge normene 

oppnår en organisasjon legitimitet, uten at effektiviteten nødvendigvis påvirkes. Organisasjoner 

som må forholde seg til slike sosialt skapte forventninger til utforming, blir mer like hverandre, 

i det minste på overflaten (Christensen et al 2009:75). 

2.4 New Public Management (NPM) 

Internkontroll av helse, miljø og sikkerhet (IK-HMS) tilhører en familie av reformer som 

omtales som New Public Management (NPM), og er beskrevet som en global bølge av reformer 

som ble introdusert på 1980-tallet og som fortsatte med stigende styrke utover på 90-tallet 

(Klausen 2011). NPM representerer omfattende reformer i offentlig sektor, i form av bevisste 

forsøk fra politiske og administrative aktører på å endre strukturelle eller kulturelle trekk ved 

organisasjonene. Offentlig sektor skulle bli mindre, og styrings- og organisasjonsformene 

skulle moderniseres og effektiviseres (Karlsen 2004:96; Christensen et al 2009:149).  

NPM tar utgangspunkt i kritikk av offentlig sektor, som beskrives som for stor, 

ineffektiv og byråkratisk, i betydningen overadministrert, regelorientert og lite fleksibel. 

Offentlig sektor kritiseres også for å være preget av dårlig ledelse og liten brukerorientering. 

NPM foreskriver modernisering (endring) gjennom reformer basert på forbilder fra privat 

sektor. Reformarbeidet bygger på ideer som fremhever betydningen av økonomisk effektivitet, 

liberalisering, konkurranseutsetting, avregulering, fristilling og profesjonell ledelse (Klausen 

og Ståhlberg 1998, Røvik 2007, Klausen 2011, Christensen et al 2009:80,156), og det legges 

mer vekt på styring, resultater og kontroll enn tidligere. NPM har som intensjon å viske ut noen 

av skillene mellom offentlige og private organisasjoner.  

NPM blir ofte beskrevet som en form for omstilling av både styring, ledelse, 

rapportering og regnskap i offentlig sektor. Styringsmodeller som forbindes med NPM er bl.a. 

mål- og resultatstyring, kvalitetsstyring, aktivitetsbasert finansiering og fritt brukervalg, hvor 

pengene følger brukeren (Johnsen 2005:275; Kjekshus, Byrkjeflot og Torjesen 2013:105). 

Sentralt står også ideer om oppsplitting av virksomheter i flere selvstendige resultatenheter og 

profesjonell ledelse, dvs. ledere med kunnskaper om ledelse og myndighet til å ta avgjørelser 

(Røvik 2007:34). Ledere skal ha rett til å lede, men skal også ansvarliggjøres. Resultater skal 

rapporteres videre og vurderes opp mot de målene de styrer mot (Hippe og Trygstad 2012:9). 

Klausen (2011:53) skriver at NPM hviler på to søyler. Den første søylen består av 

økonomiske resonnementer, og argumenterer for markedsløsninger av den typen man finner i 

ny-institusjonell økonomisk teori, og legger vekt på virkemidler som privatisering og 
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konkurranseutsetting. Den andre søylen betegnes som managerialistisk, og legger vekt på nye 

former for organisering og ledelse, bl.a. med virkemidler som målstyring, nye prinsipper for 

ledelse (bl.a. TQM) og nye systemer for økonomistyring, budsjettering og regnskap.  

NPM har fått ulike uttrykk i ulike deler av verden. I land som Storbritannia og New 

Zealand beskrives prosessene som mer preget av top-down enn i Norden, hvor iverksettelsen 

av reformene har vært mer pragmatiske og konsensusorienterte, som en videreføring av en 

tredje vei mellom kapitalisme og sosialisme. I Norden har NPM ofte blitt omtalt som 

modernisering. Norge har dessuten vært mindre preget av NPM enn Sverige, Danmark og 

Finland frem til nå (Klausen 2011:52).  

2.5 NPM-reformene gjør sykehusene til møtested for to ulike logikker 
Sykehusene er en del av offentlig sektor hvor det har vært gjennomført flere NPM-inspirerte 

reformer de siste årene. Innføring av en kombinasjon av rammefinansiering og innsatsstyrt 

finansiering med bruk av diagnoserelaterte grupper (DRG) i 1997, overgangen fra todelt til 

enhetlig ledelse i spesialisthelsetjenesten i 1999, fritt sykehusvalg i 2001 og omlegging fra 

fylkeskommunalt eierskap til statlige helseforetak (Helseforetaksreformen) i 2002, er 

eksempler på ulike tiltak som har hatt som målsetting å effektivisere sykehusdriften (Hippe og 

Trygstad 2012:28; Kjekshus et al 2013). Dessuten har sykehusene arbeidet med kvalitetssikring 

av helsetjenester parallelt med innføring av IK-HMS. 

Helseforetaksreformen bestod av to hovedelementer (Stigen 2005, Byrkjeflot og Neby 

2005). Sykehusene ble overført fra fylkeskommunene til staten, samtidig som de gikk fra å være 

forvaltningsorganer til å bli organisert som helseforetak. Norge ble delt inn i helseregioner med 

regionale helseforetak (RHF), som igjen eier alle lokale helseforetak (HF). Et av målene var å 

skape en sterkere politisk styring av sykehusene. Politikerne var bekymret for kostnadsveksten, 

og det ble oppfattet som uryddig at fylkeskommunene var sykehuseiere, samtidig som staten 

finansiert driften. Reformen skulle effektivisere driften av sykehusene. 

Sett i sammenheng med mitt forskningsprosjekt, har foretaksreformen i 2002 medført 

at jeg har empiri fra både før og etter gjennomføringen av den. Dette er et viktig poeng å ta med 

seg inn i analysen av det samlede empiriske materialet.      

Byrkjeflot og Neby (2005) legger spesielt vekt på tre forhold i sin analyse av nyere 

NPM-reformer. For det første er innføring av helseforetak et eksempel på autonomisering av 

tjenesteytende statlige enheter, som gjennom fristilling fra byråkratiske ordninger skal oppnå 

økt samfunnsøkonomisk lønnsomhet, samtidig som de i større grad holdes ansvarlige. Det andre 

forholdet er innføring av markedsliknende løsninger som stykkprisfinansiering og fritt 
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sykehusvalg, hvor sykehusene skal motiveres til å handle slik at de utnytter ressursene best 

mulig. Og for det tredje legger forfatterne vekt på innføring av mer standardiserte og enhetlige 

ledelsesformer. Ledelse betraktes i større grad enn før som et eget område og ikke som en 

forlengelse av fag, noe som skal gjøre sykehusene lettere å styre og kontrollere. 

Internkontroll og andre organisasjonsoppskrifter innen NPM-familien har introdusert en 

ny type tenkning i sykehusene som tidligere var fremmed i profesjonelle organisasjoner. 

Profesjonene inviteres til å overta mål, verdier, normer, arbeidsmåter og begreper som ikke er 

deres egne, men kommer fra sykehuseieren og den administrative ledelsen. Markedstenkning 

og byråkratisk organisering har fått gjennomslag på bekostning av profesjonsstyring. NPM har 

brakt med seg reformer og idealer som forandrer ansvarsforholdet mellom politikk og 

profesjon, bl.a. avregulering, målstyring og resultatansvar. Tiltakene har vært gjennomført etter 

krav fra sykehusenes eiere og ledelse, og de ansatte har hverken bedt om dem, eller vært 

forberedt på dem. Hensikten er å gi politikere økt innflytelse over byråkrater og profesjoner 

(Freidson 2001, Svensson og Karlson 2008, Blåka og Filstad 2007). 

De nye styrings- og finansieringssystemene har endret forholdet mellom aktørene i 

sykehusene. Brante (2005:31) skriver at helsevesenet har blitt underkastet rasjonalisering og 

sterkere ekstern kontroll, noe som har redusert profesjonenes autonomi. Samtidig er 

arbeidsorganisasjonenes ledelser og hierarkier blitt sterkere (Svensson og Karlson 2008:273). 

Profesjonens faglige ekspertise har tradisjonelt gitt stor autoritet i saker som kan defineres som 

faglige. Administrasjonen kan derimot ønske å styre og kontrollere profesjonene gjennom 

programmering og regelstyring ovenfra (Flermoen 2001:180, Svensson 2008:139). Sykehusene 

er blitt hybride organisasjoner, som kjennetegnes av motsetningsfylte relasjoner eller krav, 

enten det dreier seg om mål, midler, kultur eller praksisformer. Resultatet blir indre 

motsetninger som må håndteres i organisasjonen (Engelstad og Steen-Johnsen 2010:3).    

2.6 NPM-inspirerte reformer og lederrollen i sykehusene 
Et mål ved foretaksreformen var å styrke ledernes posisjon gjennom økt kompetanse, 

rolleforståelse og gjennomføringsevne. Sykehusledere skulle lede og ta ansvar. 

Foretaksreformen var følgelig også en lederreform (Hippe og Trygstad 2012). Samtidig 

medførte IK-reformen en kraftig innskjerping av at HMS-ansvaret skulle ligge i linjeledelsen, 

og ikke hos stabspersonell, bedriftshelsetjenesten eller verneombudene (Hovden 1995).  

NPM-reformene i sykehusene har aktualisert begrepet og rollene som hybridledere, som 

beskriver ledere med helsefaglig utdanning som går inn i en lederrolle hvor de kombinerer 

faglig og generell ledelse. For å iverksette de nye ideene, måtte linjelederne i sykehusene gå 
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inn i nye profesjonsnøytrale lederroller med ansvar på en rekke ulike områder (Berg, Byrkjeflot 

og Kvåle 2010). Et av hybridledernes ansvarsområder er IK-HMS. Ledelse i sykehus, også 

HMS-ledelse, handler om å skape samhandling og kommunikasjon mellom yrkesgruppene, og 

om å avveie ulike hensyn mot hverandre. Ledernes troverdighet blant de ulike profesjonene er 

avhengig av hvordan andre oppfatter deres kompetanse og integritet. Hybridlederne skal ikke 

bare lede HMS-arbeidet. De skal også få de ansatte til å samarbeide over profesjonsgrensene. 

 Ledelse handler i likhet med styring om forholdet mellom overordnede og de ansatte, 

og er også et virkemiddel for å kanalisere de ansattes adferd og andre ressurser slik at best mulig 

resultater oppnås. Men i motsetning til styring handler ledelse om desentralisert, direkte og ofte 

dialogbasert påvirkning, primært i relasjonen mellom den enkelte leder og de ansatte (Lægreid, 

Roness og Rubecksen 2009, Røvik 2007:146). Ledelse dreier seg om mennesker og kultur, om 

samspill og kommunikasjon mellom ledere og medarbeidere (Engström 2009:13). 

HMS-ledelse kan defineres som endringsledelse, der HMS skal forbedres i henhold til 

bestemte utviklings- og forbedringsmål (Karlsen 2004:107). Ledelse er å skape, arbeide med 

og administrere kultur (Schein 1987:2), og HMS-ledelse er å utvikle organisasjonskulturen, i 

form av normer og verdier av betydning for HMS-arbeidets status og praksis. HMS-ledelse 

utøves også ved at ledelsen fremstår som en rollemodell gjennom eget engasjement og egen 

praksis, samt ved å sørge for tilstrekkelige ressurser i form av økonomiske midler og 

kompetanse (Hovden 1995). Å utøve HMS-ledelse er følgelig noe mer enn bare å innføre et 

styringssystem med rutiner og prosedyrer. Hovden (1995) skriver videre at lavere linjeledere 

og mellomledere har vist seg å være det leddet i organisasjonen som mest direkte opplever 

kortsiktige produksjonskrav og HMS-hensyn som en konflikt. 

2.7 Oppsummering 
Organisasjonsperspektivet plasserer innføringen av internkontroll av helse, miljø og sikkerhet 

inn et større bilde, hvor de endringene på HMS-området som beskrives fremstår som noe mer 

enn bare data om utviklingen på arbeidsmiljøområdet i sykehus. Iverksettingen og utøvelsen av 

IK-HMS i sykehusene i Nordland blir et eksempel som viser hvordan omgivelsene (staten) 

iverksetter endringer innen offentlig sektor generelt i perioden, i tillegg til å belyse endringene 

i den formelle organisasjonsstrukturen og i rollen som linjeleder i sykehusene. 

Det organisasjonsteoretiske perspektivet er en viktig del av avhandlingens teoretiske 

rammeverk og legges til grunn for analysen av store deler av det empiriske materialet. 

Perspektivet er bl.a. sentralt i Artikkel I og Artikkel IV, og benyttes derved i arbeidet med å 

belyse forskningsspørsmål 1, 3 og 4, og begge de to delene av hovedproblemstillingen. 
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3. SYSTEMATISK HMS-ARBEID I ET FOLKEHELSEPERSPEKTIV

Det andre forskningsspørsmålet i avhandlingen dreier seg om i hvilken grad HMS-arbeidet 

bidrar til å fremme folkehelsearbeidet i sykehusene. I dette andre av de tre perspektivene som 

utgjør det teoretiske rammeverket, betraktes internkontroll av helse, miljø og sikkerhet i et 

folkehelsevitenskapelig perspektiv. Tre folkehelsevitenskapelige delperspektiver, det 

forebyggende perspektivet, det helsefremmende perspektivet og det rehabiliterende og 

inkluderende perspektivet, blir presentert i det følgende.  

Folkehelsevitenskapelig forskning har tradisjonelt vært dominert av studier av negativ 

helse i form av sykdom og død. Formålet har både vært å kartlegge tilstanden i befolkningens 

helse og å tilrettelegge for tiltak og behandling. Denne (medisinske) tradisjonen har de siste 

tiårene blitt supplert og utfordret av tverrfaglige studier og perspektiver på folkehelse (Mæland 

2010). Folkehelsevitenskapelig teori og forskning bygger i dag ikke på en bestemt fagdisiplin 

eller forskningsmetodisk tradisjon. Medisin, psykologi, pedagogikk, sosialpolitikk, økonomi, 

kommunikasjonsteori og sosiologi er blant de mange disiplinene som har bidratt (Bunton og 

Macdonald 1992). Fagområdet er også blitt et møtested for mange ulike forskningsmetodiske 

tilnærminger, både kvantitative tilnærminger (epidemiologiske studiedesign som 

tverrsnittsundersøkelser, kohortundersøkelser, case-kontroll studier og randomisert kontrollert 

forsøk) og kvalitative tilnærminger (bl.a. intervjuer og dokumentstudier) er representert. 

Andre sosiologers bidrag til folkehelsevitenskapelig teori og forskning har bl.a. vært 

relatert til helsebegrepet, stress og mestring (Antonovsky 2000), forholdet mellom 

helsetjenesten og samfunnet for øvrig (f. eks. profesjoner og makt), sosiale ulikheter i helse 

mellom ulike sosioøkonomiske lag av befolkningen eller med utgangspunkt i variabler som 

kjønn, alder og etnisitet, samt studier av hvilke verdier og normer som ligger til grunn for og 

formidles gjennom helsefremmende arbeid (se Thorogood 1992). 

3.1 Fra Public health til systematisk HMS-arbeid 
Det engelske begrepet “public health” kan forstås og defineres på flere ulike måter. Et 

gjennomgående trekk er imidlertid at begrepet ikke er knyttet til det enkelte individets helse, 

men til befolkningens helse (Petersen og Lupton 1996:3): 

The term public health itself is used in a number of different, and sometimes competing, 
ways. It is generally noted in contemporary definitions, however, that public health 
implies a focus on the health states of populations rather than individuals; the public in 
this case standing for the masses.  
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Med utgangspunkt i Petersen og Luptons videre drøfting av begrepet, synes det som om det kan 

oversettes til norsk med både “folkehelse” og de to tilstøtende begrepene “folkehelsevitenskap” 

og “folkehelsearbeid” (Borgen og Lunde 2001). 
Folkehelse er i Folkehelselovens § 3 (Definisjoner) definert som befolkningens 

helsetilstand og hvordan helsen fordeler seg i en befolkning. 

Folkehelsevitenskap er vitenskapen om folkehelsen og de faktorene i våre omgivelser 

som påvirker den. Disse faktorene kan være både fysiske, kjemiske, biologiske, psykiske, 

sosiale, organisatoriske og økonomiske. Innen folkehelsevitenskap studeres virkningen av både 

individuelle valg, levekår og livsstil, og hvilken betydning politiske beslutninger på alle 

samfunnsområder har for folkehelsen. En del av denne vitenskapelige tradisjonen har også vært 

å studere hvordan tjenestetilbudet i helse- og sosialsektoren, og måten denne sektoren er 

organisert på, påvirker befolkningens helse (Nordiska hälsovårdshögskolan 1999). 

Folkehelsearbeid er definert (Folkehelseloven § 3) som  

Samfunnets innsats for å påvirke faktorer som direkte eller indirekte fremmer 
befolkningens helse og trivsel, forebygger psykisk og somatisk sykdom, skade eller 
lidelse, eller som beskytter mot helsetrusler, samt arbeid for en jevnere fordeling av 
faktorer som direkte eller indirekte påvirker helsen. 

Folkehelsearbeid retter seg tradisjonelt mot to hovedmål, (1) å fremme folkehelsen og (2) å 

redusere ulikheter i helse mellom grupper i befolkningen, jf. de definisjonene av folkehelse og 

folkehelsearbeid i Folkehelseloven § 3 som er sitert ovenfor. I Stortingsmelding nr. 16 (2002-

03) Resept for et sunnere Norge er hovedmålene tydeliggjort gjennom en målsetting om en

politikk som skal bidra til (1) flere leveår med god helse i befolkningen som helhet og (2) å

redusere helseforskjeller mellom sosiale lag, etniske grupper og kjønn.

Mens det første av de to hovedmålene handler om å fremme folkehelsen i befolkningen 

som helhet, dreier det andre hovedmålet seg om å redusere forskjeller i helse mellom grupper i 

befolkningen, ofte omtalt som «sosiale ulikheter i helse». Med sosiale ulikheter i helse menes 

systematiske forskjeller i helsetilstand som følger sosiale og økonomiske kategorier, særlig 

yrke, utdanning og inntekt. Begrepet kan også omfatte forskjeller som har sitt utgangspunkt i 

kjønn, etnisitet, familiestatus og geografi (Sosial- og helsedirektoratet 2005).  

Selv om det er store individuelle forskjeller innenfor alle samfunnslag, tyder studier på 

en kontinuerlig økning i helseplager med synkende sosioøkonomisk status gjennom hele 

befolkningen (Sosial- og helsedirektoratet 2005). Det er derfor ikke nok å sette inn tiltak som 

bare retter seg mot de aller fattigste i samfunnet. Bjørn-Inge Larsen sier det slik i forordet til 
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Gradientutfordringen, Sosial- og helsedirektoratets handlingsplan mot sosiale ulikheter i helse 

(Sosial- og helsedirektoratet 2005): 

Sosiale ulikheter i helse danner mønster av en gradient gjennom hele befolkningen. Det 
er ikke kun de absolutt fattigste som skiller seg ut med dårlig helse. De rikeste har litt 
bedre helse enn de nest rikeste, som igjen har litt bedre helse enn de tredje rikeste osv. 
Sosiale ulikheter i helse er derfor noe som angår alle. Vi sier at sosiale ulikheter i helse 
utgjør en gradientutfordring som krever et bredt, befolkningsrettet fokus på problemet. 

Folkehelsearbeid skal være et samarbeid innenfor og på tvers av sektorer. Helsen skapes og 

vedlikeholdes ikke først og fremst i helsevesenet. Folkehelsearbeid er derfor ikke bare en 

oppgave for helse- og sosialsektoren, men også for sektorer som utdanning, samferdsel, kultur 

og miljøvern. Alle samfunnssektorer og forvaltningsnivåer, både på politisk, administrativt og 

faglig plan, skal føle ansvar for og arbeide for å fremme folkehelsen (Mæland 2010).  

Arbeidslivet er en viktig arena for den delen av folkehelsearbeidet som retter seg mot 

den voksne delen av befolkningen. I denne doktorgradsavhandlingen betraktes det systematiske 

HMS-arbeidet som den delen av det samlede folkehelsearbeidet som foregår i arbeidslivet, og 

avhandlingen avgrenser seg til denne delen. Men samtidig er det et poeng å synliggjøre 

sammenhengen mellom det generelle folkehelsearbeidet som foregår i alle deler av samfunnet 

og det spesielle HMS-arbeidet i arbeidslivet. 

3.2 Faglig innhold 
Innholdet i arbeidet for å bedre folkehelsen, både generelt og i arbeidslivet spesielt, kan som 

nevnt beskrives ved hjelp av tre folkehelsevitenskapelige delperspektiver (Borgen og Lunde 

2009). Disse tre perspektivene tydeliggjør ulike deler av den samlede teori, ideologi, strategi 

og politikk på folkehelseområdet. De kan betraktes som komplementære, men kan også fremstå 

som motstridende og konkurrere om oppmerksomheten. Forebyggingsperspektivet bygger i 

stor grad på ekspertkunnskap om forebygging av risikofaktorer, mens de to andre legger mer 

vekt på bruker- og befolkningsmedvirkning.  

3.2.1 Forebyggende arbeid 

Forebyggende arbeid kan beskrives som å gjennomføre tiltak som sikter mot en reduksjon i 

sykdommer, skader, sosiale problemer, dødelighet og risikofaktorer (Stortingsmelding nr. 37 

1992-93), ved å fjerne, hindre eller stenge for faktorer som kan føre til at sykdom, skade eller 

sosiale problemer oppstår (NOU 1991:10).   
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Sykdomsforebyggende arbeid har tradisjonelt vært hovedstrategien innen det 

forebyggende helsearbeidet (Mæland 2005:14) og bygger på en reduksjonistisk sykdomsmodell 

(Berg 1987:35), hvor sykdom beskrives som dysfunksjon på organnivå eller cellenivå. På 

bakgrunn av medisinsk ekspertkunnskap om biologiske prosesser og de risikofaktorene som 

kan være årsak til en sykdom, arbeider man for å forhindre sykdom.  

Forebyggende arbeid er imidlertid et videre begrep enn sykdomsforebyggende arbeid. 

Det omfatter også skadeforebyggende arbeid, ulykkesforebyggende arbeid, forebygging av 

sosiale problemer og arbeid for å redusere eksponeringen for risikofaktorer (St.meld. nr. 37 

1992-93). Også forebyggende arbeid på disse områdene baserer seg på ekspertkunnskap, men 

ikke nødvendigvis på medisinsk kompetanse.  

Arbeidsmiljøarbeidet har tradisjonelt blitt omtalt som vernearbeid. Arbeidstakerne 

skulle vernes mot sykdom, eksponering for farlige stoffer og andre mulige belastninger. Det 

synes å være klare likhetstrekk mellom tankegangen og begrepene som benyttes innen 

forebyggende arbeid og tradisjonelt vernearbeid.  

Internkontroll som verktøy synes å være godt tilpasset tankegangen bak forebyggende 

arbeid, spesielt forebyggende arbeid rettet mot fysiske, kjemiske og biologiske faktorer i 

arbeidsmiljøet, ettersom det dreier seg om å iverksette tiltak for å fjerne, hindre eller redusere 

risikofaktorer. Dette avspeiles også i begrepsbruken. I IK-forskriftens formålsparagraf benyttes 

begreper som sikkerhet, forebygging og vern, og i de påfølgende paragrafene legges det vekt 

på farer, problemer, risiko og systematisk overvåkning (Borgen og Lunde 2009).  

IK-forskriftens § 5 krever at virksomheten skal kartlegge farer og problemer, og på 

bakgrunn av dette vurdere risiko, samt og i tilknytning til dette utarbeide planer og tiltak for å 

redusere risikoforholdene. Johnsen (2009:170) skriver at risiko kan defineres som uttrykk for 

den faren som uønskede hendelser representerer for mennesker, miljø eller materielle verdier, 

og at risiko kan uttrykkes ved sannsynligheten for de uønskede hendelsene og konsekvensene 

av dem. Risiko uttrykker et potensielt HMS-tap, dvs. skade på bl.a. mennesker, miljø eller 

materiell (Karlsen 2010). Risikoanalyse er en systematisk fremgangsmåte for å beskrive 

og/eller beregne risiko, og foretas ved å kartlegge uønskede hendelser, deres årsaker og 

konsekvensene av dem (Johnsen 2009:170). 

Beck (1997:45) skriver at fordelingen av risiko i befolkningen er motsatt proporsjonal 

med fordelingen av rikdom. Rikdom samler seg i de øverste lag av befolkningen, mens risiko 

samler seg nederst. Forebyggende arbeid er derfor en viktig del av det samlede 

folkehelsearbeidet, hvis man ønsker å redusere sosiale ulikheter i helse gjennom en jevnere 

fordeling i befolkningen av faktorer som påvirker helsen. Den forebyggende delen av det 
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systematiske HMS-arbeidet kan på samme måte bidra til å redusere sosiale ulikheter i helse 

som følger kategorier som utdanning, yrke og inntekt, f. eks. i et sykehus.  

3.2.2 Helsefremmende arbeid 

Helsefremmende arbeid bygger på en alternativ tenkemåte til det (sykdoms-)forebyggende 

arbeidet, som fokuser på patogenesen, dvs. sykdommens årsaker og sykdomsfremkallende 

forhold. Helsefremmende arbeid handler ikke om fravær av risikofaktorer, men om å styrke 

nærværet av helsefremmende faktorer. Disse faktorene, som sosiologen Aaron Antonovsky 

omtaler som salutogene, er forskjellige fra risikofaktorene (Antonovsky 2000:24,30). Også 

begrepsbruken er forskjellig fra den som benyttes innen forebygging. Helsefremmende arbeid 

handler om å utvikle, tilføre, forbedre eller øke, ikke om å fjerne, hindre eller redusere. 

I Ottawa-charteret om helsefremmende arbeid (WHO 1987) beskrives helsefremmende 

arbeid (Health promotion) som den prosess som gjør folk i stand til å bedre og bevare sin helse. 

Målet for det helsefremmende arbeidet er å bidra til at folks helse blir en positiv ressurs i 

hverdagslivet, slik at de kan nå sine mål og øke sin livskvalitet.  

Ottawa-charteret har dessuten en tydelig politisk dimensjon. Helsefremmende arbeid 

dreier seg ikke bare om å få enkeltmennesker til å foreta valg som er gunstige for deres egen 

helse, men også om å påvirke politiske beslutninger og samfunnsutviklingen i en retning som 

fremmer folkehelsen (WHO 1987). Helsefremmende arbeid er senere blitt definert som tiltak 

som tar sikte på å bedre livskvalitet, trivsel og mulighetene til å mestre de utfordringer og 

belastninger en utsettes for i dagliglivet (Stortingsmelding nr. 37 1992-93).  

Et viktig poeng er at befolkningen ikke betraktes som målgruppe for tiltak, men som 

aktive og likeverdige samarbeidspartnere. Helsefremmende arbeid legger vekt på bruker- og 

befolkningsmedvirkning og utnytter og mobiliserer eksisterende menneskelige ressurser. 

Helsen fremmes ved at befolkningen deltar aktivt i sosiale prosesser, gjennom selv å definere 

problemer og forslag til tiltak. Mål og strategier må derfor være åpne for påvirkning fra berørte 

parter, f. eks. gjennom dialog med brukere eller de ansatte. Tiltak baseres ikke bare på 

ekspertkunnskap, men også på de involverte gruppenes oppfatninger. Konkrete tiltak skal 

planlegges og iverksettes sammen med dem som blir berørt. Befolkningen er selv med på å 

foreta prioriteringer blant mulige tiltak, og de medvirker aktivt i gjennomføringen av dem.   

Lokalt engasjement skal sikre en demokratisk dimensjon i arbeidet, samt generelt øke 

handlekraft, fellesskapsfølelse og tilhørighet. Prosessen er i seg selv ment å være 

helsefremmende, og nærmest like viktig som resultatet. Et sentralt begrep er empowerment, 

som Mæland (2010:75) oversetter med å vinne større makt og kontroll over. Både den enkelte 
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og fellesskapet må få større innflytelse og kontroll over forhold som påvirker deres egen helse, 

og derigjennom bedre sin helse. Veien til mer innflytelse går gjennom økt kunnskap. 

Mange av de samme tankene finner vi igjen i idégrunnlaget i Arbeidsmiljøloven av 

1977, som senere ble en del av utgangspunktet for internkontrollreformen (Skaar 1994), noe 

jeg tidligere har beskrevet i kapittel 2. Hippe og Trygstad (2012:11) skriver følgende om 

hvordan sentrale sider ved NPM-tenkningen har berøringspunkter med grunnleggende ideer 

innen samarbeidsprosjektene mellom NAF og LO, som direkte deltakelse og innflytelse, og 

selvstyrte grupper. Her finnes det også klare paralleller til tenkningen innen helsefremmende 

arbeid, illustrert ved empowerment-begrepet, som i deres oversettelse kalles myndiggjøring: 

I NPM er ideen om økt individuell deltakelse og innflytelse og selvstyrte arbeidsgrupper 
noe vi finner igjen i begrepet myndiggjøring (empowerment). Den enkelte arbeidstaker 
skal kunne treffe beslutninger som er av betydning for en selv og oppgavene hun eller 
han er tillagt, uten å måtte kontakte eller konsultere en leder. Ved å myndiggjøre 
arbeidstakerne kan man også kutte ledernivåer. Samtidig erstattes den direkte ledelses- 
og kontrollfunksjonen av mer indirekte virkemidler, som blant annet mål- og 
resultatstyring. 

Både i Luxembourg-deklarasjonen om helsefremmende arbeidsplasser (ENWHP 1997) og i den 

norske Lillestrøm-erklæringen (Statens arbeidsmiljøinstitutt 2002), legges det vekt på at de 

ansatte må involveres i planleggings- og strategiprosesser (Bjørnstad 2002). I Lillestrøm-

erklæringen, som partene i arbeidslivet og myndighetene (bl.a. LO, NHO, Arbeids- og 

administrasjonsdepartementet og Helsedepartementet) står bak, fremheves det at 

helsefremmende arbeidsplasser blir til ved at de åpner opp for og imøtekommer den enkeltes 

behov, ressurser og potensial, og kan utvikles gjennom deltakerstyrte prosesser. 

Helsefremmende endringsprosesser i arbeidslivet innebærer en kombinasjon av styring 

ovenfra og medvirkning nedenfra (Ausland, Hauge og Andvig 2003). Både arbeidsgiver og 

arbeidstakere har interesse av at arbeidsplassen og arbeidsmiljøet virker helsefremmende. 

Andersen (2002) skriver at i industrien er manglende kommunikasjon og medvirkning i 

arbeidsprosesser ikke bare de viktigste årsakene til lav effektivitet, men også til helseproblemer 

og sykefravær blant de ansatte. I et slikt perspektiv blir det svært viktig å skape involverende 

miljøer, arenaer for samarbeid og egenaktivitet, hvor informasjonsflyten mellom partene går 

begge veier.  

3.2.3 Rehabiliterende og inkluderende arbeid  

I en folkehelsevitenskapelig sammenheng har rehabilitering tradisjonelt vært knyttet til 

begrepet tertiærforebyggende arbeid (NOU 1991:10), hvor tiltakene er rettet mot mennesker 



33 

som er i en sykdoms- eller problemsituasjon, og har som mål å vedlikeholde et funksjonsnivå, 

hindre forverring av allerede eksisterende problemer eller motarbeide at de blir kroniske eller 

får tilbakefall. Denne tilnærmingen har fokus på patogenesen. Rehabilitering er en individuell 

prosess, hvor individet skal gjennomgå en forandring for å bli funksjonsdyktig og passe inn i 

samfunnet. Helsedirektoratet (2010:20,22) mener at tertiærforebygging sammenfaller med 

begrepene rehabilitering og habilitering, og faller utenfor begrepet folkehelsearbeid. 

Rehabilitering nevnes konkret som eksempel på ”hva folkehelsearbeid ikke er”.  

Rehabiliteringsbegrepet har imidlertid vært i utvikling de siste tiårene. Fokuset er flyttet 

fra egenskaper ved individet til samfunnsskapte barrierers betydning for om mennesker med 

nedsatt funksjonsevne har mulighet til å fungere på lik linje med andre (Oliver 1996; St.meld. 

nr. 21 1998-99; NOU 2001:22). St.meld. nr. 21 1998-99, Rehabiliteringsmeldingen, beskriver 

en helhetlig rehabiliteringspolitikk, hvor målet er å fremme selvstendighet, deltakelse og et 

verdig liv og like sjanser for mennesker med funksjonsproblemer eller kronisk sykdom. 

Rehabilitering forstås her som tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mål og 

virkemidler, der flere aktører samarbeider om å gi nødvendig assistanse til brukerens egen 

innsats for å oppnå best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt 

og i samfunnet. Innholdet i rehabiliteringsbegrepet synes å ha flere fellestrekk med innholdet i 

helsefremmende arbeid, bl.a. fokus på livskvalitet, selvbestemmelse og deltakelse.  

I NOU 2001:22 Fra bruker til borger skrives det følgende på side 18: 

 Om funksjonshemningsbegrepet sier utvalget at det er et så mangesidig fenomen at en 
trenger flere begreper: når en i utredningen snakker om redusert funksjonsevne eller 
funksjonsnedsettelse viser det til tap av, skade på eller avvik i en kroppsdel eller i en av 
kroppens psykologiske, fysiologiske eller biologiske funksjoner. Funksjonshemmende 
forhold viser til et gap eller misforhold mellom individets forutsetninger og de krav 
miljøet eller samfunnet stiller til funksjon, på områder som er av vesentlig betydning for 
å etablere og opprettholde selvstendighet og en sosial tilværelse. Når betegnelsen 
funksjonshemmet brukes om personer, vises det til de som får sin praktiske livsførsel 
vesentlig begrenset på grunn av gapet eller misforholdet mellom nedsatt funksjonsevne 
og miljøets/samfunnets krav. 

Funksjonshemningen forårsakes av gapet mellom samfunnets krav og individets forutsetninger. 

Utfordringen er følgelig å endre samfunnets krav og å styrke individets forutsetninger, slik at 

dette gapet reduseres (St.meld. nr. 40 2002-2003). 

Arbeidslinjen (St.meld. nr. 35 1994-95) har vært og er fortsatt en sentral strategi for å 

oppnå det politiske målet om full sysselsetting. Terskelen for å komme inn i arbeidslivet må 



34 

være lav og gi rom for flest mulig, samtidig som færrest mulig skyves ut. Det krever at vi bygger 

ned barrierene og skaper et arbeidsliv med plass til et mangfold av befolkningen.  

Sandmanutvalget (NOU 2000:27 Sykefravær og uførepensjonering) var bekymret for at 

stadig flere støtes ut av arbeidslivet og over på langvarige trygdeordninger. Deres utredning 

hadde undertittelen Et inkluderende arbeidsliv. Begrepet inkluderende arbeidsliv rommer 

imidlertid også hensynet til dem som står utenfor arbeidslivet, men ønsker seg inn (Ot.prp. nr. 

49 2004-2005). I dag forbindes det oftest med Intensjonsavtalen om et mer inkluderende 

arbeidsliv (IA-avtalen). IA-avtalen ble inngått mellom myndighetene og partene i arbeidslivet 

i 2001 og har blitt fornyet flere ganger, senest med virkning for perioden 2014-2018.  

IA-avtalen er en avtale på to nivåer. For det første er den en overordnet avtale mellom 

partene i arbeidslivet og offentlige myndigheter. På lokalt nivå er den en avtale mellom 

virksomheten og NAV Arbeidslivssenter i fylket. En virksomhet som inngår en IA-avtale blir 

en IA-virksomhet, med tilgang til goder som bedrifter uten IA-avtale ikke har tilgang til, bl.a. 

økonomiske tilskudd, veiledning og fast kontaktperson hos NAV Arbeidslivssenter.  

IA-avtalens overordnete mål i perioden 2014 - 2018 er å bedre arbeidsmiljøet, styrke 

jobbnærværet, forebygge og redusere sykefravær og hindre utstøting og frafall fra arbeidslivet. 

De tre delmålene er (1) en reduksjon i sykefraværet med 20 pst. i forhold til nivået i andre 

kvartal 2001 (dvs. at sykefraværet på nasjonalt nivå ikke skal overstige 5,6 prosent), (2) hindre 

frafall og øke sysselsetting av personer med nedsatt funksjonsevne, og (3) at yrkesaktiviteten 

etter fylte 50 år forlenges med 12 måneder sammenlignet med i 2009. 

Helt fra starten på IA-avtalen i 2001 har det vært en forutsetning at IA-arbeidet skulle 

være en del av virksomhetenes HMS-arbeid. IA-arbeidet skal ikke være en separat aktivitet, 

men en del av virksomhetenes HMS-strategi og integrert i HMS-arbeidet. HMS-systemet blir 

derved et virkemiddel for å realisere målene i IA-avtalen (Ose, Dyrstad, Slettebak, Lippestad, 

Mandal, Brattlid og Jensberg 2013:113).  

Det generelle HMS-arbeidets betydning er understreket i IA-avtalen. Ose et al 

(2013:113,116) skriver likevel at denne koblingen i liten grad trekkes frem når IA-avtalen 

diskuteres, og mener at de virksomhetene som i utgangspunktet har de beste HMS-systemene, 

også er de som lykkes best med å integrere målene på IA-området i sitt samlede HMS-arbeid. 

3.3 Arbeidsmiljøloven i et folkehelseperspektiv 
Med utgangspunkt i AML kan det faglige innholdet i HMS-arbeidet beskrives som både 

forebyggende, helsefremmende, og rehabiliterende og inkluderende arbeid.   
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Det forebyggende perspektivet fremgår tydelig av formålsparagrafen (AML §1), som 

slår fast at målet er å sikre et arbeidsmiljø som gir full trygghet mot både fysiske og psykiske 

skadevirkninger. Videre fremgår det at arbeidsmiljøet skal være fullt forsvarlig ut fra både en 

enkeltvis og samlet vurdering av faktorer som kan innvirke på arbeidstakernes helse og velferd 

(AML § 4-1). Arbeidets skal organiseres og tilrettelegges slik at arbeidstakerne ikke utsettes 

for uheldige fysiske eller psykiske belastninger og slik at sikkerhetshensyn ivaretas. 

Arbeidsmiljøloven stiller krav til systematisk HMS-arbeid i forhold til både fysiske, kjemiske, 

biologiske, psykososiale og organisatoriske faktorer (AML §§ 4-1, 4-2, 4-3, 4-4, 4-5 og 5-4). 

Arbeidsmiljøloven skal sikre et arbeidsmiljø som gir grunnlag for en helsefremmende 

og meningsfylt arbeidssituasjon, en velferdsmessig standard som til enhver tid er i samsvar med 

den teknologiske og sosiale utvikling i samfunnet, samt trygge ansettelsesvilkår og 

likebehandling i arbeidslivet. Arbeidsgivere og arbeidstakere skal selv ivareta og utvikle sitt 

eget arbeidsmiljø i virksomhetene, i samarbeid med arbeidslivets parter og med nødvendig 

veiledning og kontroll fra offentlig myndighet. § 4-2 ”Krav til tilrettelegging, medvirkning og 

utvikling” kan forstås som en paragraf som setter krav til det helsefremmende arbeidet i 

virksomhetene. Den enkelte arbeidstaker skal gis mulighet for faglig og personlig utvikling 

gjennom arbeidet, det skal gis mulighet til variasjon og for å se sammenheng mellom 

enkeltoppgaver. § 4-3 ”Krav til det psykososiale arbeidsmiljøet” vektlegger bl.a. hensynet til 

den enkeltes integritet og verdighet, mulighet for kontakt med andre arbeidstakere og vern mot 

vold, trusler og trakassering og annen utilbørlig opptreden. I arbeidsmiljøloven av 2005 nevnes 

spesielt at arbeidstaker skal sørge for at arbeidsgiver eller verneombud blir underrettet så snart 

vedkommende blir kjent med at det forekommer trakassering eller diskriminering (§ 2-3). 

Arbeidstakeren har dessuten en generell plikt til å varsle om kritikkverdige forhold (§ 2-4). 

Fremgangsmåten ved varsling skal være forsvarlig, samtidig som gjengjeldelse mot 

arbeidstakeren ved varsling i samsvar med § 2-4 er forbudt (§ 2-5).   

Arbeidsmiljølovens § 1 (Formål) nevner eksplisitt at loven har som formål å bidra til et 

inkluderende arbeidsliv, og videre heter det at loven skal legge til rette for tilpasninger i 

arbeidsforholdet knyttet til den enkelte arbeidstakers forutsetninger og livssituasjon. Kravene 

til inkluderende (og rehabiliterende) arbeid som en del av det samlede HMS-arbeidet, fremgår 

bl.a. av § 3-1 og § 4-6. Arbeidsgiveren skal sørge for systematisk arbeid med både forebygging 

av sykefravær og oppfølging av sykemeldte. Hvis en arbeidstaker har fått redusert arbeidsevne 

som følge av sykdom eller ulykke, skal arbeidsgiveren iverksette tiltak for at vedkommende 

skal kunne fortsette i sitt vanlige arbeid eller få annet passende arbeid.    
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Arbeidsmiljølovens kapittel 13, Vern mot diskriminering, handler også om inkluderende 

arbeid. Forbudet mot diskriminering retter seg mot diskriminering på grunn av politisk syn, 

medlemskap i arbeidstakerorganisasjon, seksuell orientering, funksjonshemming eller alder, 

samt diskriminering av arbeidstakere som arbeider deltid eller er midlertidig ansatt. I § 13-5 er 

det presisert at arbeidsgiver så langt det er mulig skal 

iverksette nødvendige tiltak for at arbeidstakere med funksjonshemming skal kunne få 
eller beholde arbeid, utføre og ha fremgang i arbeidet og ha tilgang til opplæring og 
annen kompetanseutvikling. 

En gjennomgang av arbeidsmiljøloven sett i lys av folkehelsevitenskapelig teori, tydeliggjør 

både det faglig innholdet som skjuler seg bak lovens mange bestemmelser og den store bredden 

som finnes i virksomhetenes ansvar og arbeidsoppgaver på HMS-området.  

Dessuten er det en forutsetning for å studere i hvilken grad HMS-arbeidet bidrar til å 

fremme folkehelsearbeid, slik jeg gjør i denne avhandlingen, og eventuelt om enkelte deler av 

det samlede HMS-arbeidet ivaretas bedre enn andre.  

3.4 Oppsummering 
Det er et viktig poeng i avhandlingen å komplettere bildet av IK-HMS som et teknisk-

administrativt styringssystem for arbeidsgiversiden med en beskrivelse av IK-HMS som en 

reform på folkehelseområdet, med aktiv medvirkning fra arbeidstakerne som en viktig 

demokratisk dimensjon. 

Ved å betrakte HMS-arbeid som folkehelsearbeid i arbeidslivet, får vi ikke bare 

tydeliggjort de ansattes aktive rolle i arbeidsprosessen og hvorfor deres deltakelse er nødvendig 

for å utvikle gode lokale løsninger. Vi får også tilgang til et begrepsapparat som kan beskrive 

det faglige innholdet i HMS-arbeidet. 
Det folkehelsevitenskapelige perspektivet er teoretisk utgangspunkt for analysen av den 

delen av empirien som beskrives i Artikkel II. Perspektivet benyttes i arbeidet med å belyse det 

andre forskningsspørsmålet, og dessuten i den første delen av hovedproblemstillingen. 
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4. SYSTEMATISK HMS-ARBEID I ET PROFESJONSPERSPEKTIV

Organisasjonsperspektivet plasserer innføringen av IK-HMS inn et større bilde, hvor 

endringene på HMS-området beskrives som del av en politisk ønsket moderniseringsprosess. 

Folkehelseperspektivet belyser både HMS-arbeidets faglige innhold og betydningen av 

deltakelse fra de ansatte for at det skal oppleves som relevant og gi gode løsninger. Men ingen 

av dem forteller oss noe om det spesifikke ved sykehuset som organisasjon. Det gjør derimot 

profesjonsperspektivet, gjennom å legge vekt på sykehusets organisasjonskultur, maktforhold 

og det spesielle ved arbeidet som foregår der. I det siste av de tre perspektivene som utgjør det 

teoretiske rammeverket, betraktes derfor HMS-arbeidet i et profesjonsperspektiv. 

Fremstillingen av profesjoner og profesjonelle organisasjoner, blant annet hos 

Mintzberg (1989), har fått kritikk for å være idealtypebeskrivelser som ikke sammenfaller med 

virkeligheten (Jacobsen og Thorsvik 2013:103). De fleste organisasjoner i det virkelige liv er 

hybrider med trekk hentet fra ulike organisasjonstyper. Typologiseringer som Mintzbergs 

profesjonsbyråkrati er derfor først og fremst ment som idealtyper vi kan bruke som kontraster 

mot virkeligheten (Jacobsen og Thorsvik 2013:103). 

Det tredje forskningsspørsmålet i avhandlingen dreier seg om hvilke forhold som kan 

virke fremmende og hemmende på HMS-arbeidet i sykehusene. Hva skjer når sykehus blir 

utsatt for ytre press i form av IK-reformen, og vil iverksettelse av IK-HMS i en profesjonell 

organisasjon med stabile strukturelle og kulturelle trekk kreve spesielle tilpasninger?  

4.1 Profesjonsstyring, autonomi og skjønn 
Sykehus er store og komplekse organisasjoner som består av mange ulike enheter, som igjen er 

dannet av ulike profesjoner, posisjoner og personer. Enhetene skal operasjonalisere ulike mål. 

Sykehuset skal innenfor sine økonomiske rammer bl.a. drive diagnostisering, behandling, pleie 

og omsorg, opplæring, administrasjon og personalpolitikk (Måseide 1983:79, 98).  

Sykehus blir tradisjonelt betegnet som profesjonelle organisasjoner eller 

profesjonsbyråkratier (Mintzberg 1989). De kjennetegnes av utstrakt delegering av 

beslutningsmyndighet og stor handlefrihet blant de ansatte, med utgangspunkt i deres 

profesjonelle kvalifikasjoner (Jacobsen og Thorsvik 2013:98). Arbeidsoppgavene er stabile, 

men kompetansekrevende (Nylehn 1997). Standardisert oppgaveløsning sikres ikke av rutiner, 

men gjennom strenge krav ved rekruttering. Profesjonelle organisasjoner kjennetegnes i liten 

grad av formalisering, mens uformelle normer og regler i stor grad påvirker det de ansatte gjør 

(Flermoen 2001).  
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I det profesjonelle hierarkiet er autoritet basert på faglig kunnskap under kollegial 

kontroll. En kollegial organisasjonsform kjennetegnes av likhet og samarbeid mellom kollegaer 

på samme nivå og indre selvkontroll. Kollegiale beslutninger fattes i fellesskap etter at samtlige 

har begrunnet sin mening. I det administrative hierarkiet er autoritet basert på formell plassering 

i hierarkiet, regler, ordrer og delegering. 

Profesjonene har tradisjonelt hatt stor autonomi i forhold til sykehusets ledelse, som 

beskrives som et maskinbyråkrati, med hierarkisk styringsstruktur, klare linjer for ledelse, 

standardiserte arbeidsoppgaver og styring gjennom skriftlige regler og prosedyrer (Mintzberg 

1989). I profesjonsbyråkratier er lojaliteten knyttet til egen profesjon, mens den i 

maskinbyråkratier er knyttet til organisasjonen.  

Tidligere var både den byråkratiske og politiske kontrollen med sykehusenes 

ressursbruk beskjeden, sammenliknet med kontrollen av annet forbruk. Dette har endret seg. 

Helsevesenet har blitt underkastet sterkere ekstern kontroll og rasjonalisering, noe som har 

redusert profesjonenes autonomi (Brante 2005:31).  

Evetts, Mieg og Felt (2006:111) skriver at ledere i profesjonelle organisasjoner bevisst 

kan utfordre den forståelsen de ansatte har av hva det vi si å være profesjonell, i den hensikt å 

få mer kontroll over profesjonene. Krav fra arbeidsgiversiden om at profesjonene bør være mer 

lojale mot organisasjonens øverste ledelse, budsjett, resultatmål, rasjonaliseringsvedtak og 

byråkratisk og politisk kontroll generelt, kan bli presentert som en appell om å opptre mer 

profesjonelt. Profesjonene oppfordres til å bytte ut sine egne verdier med mål og resultatkrav 

fastsatt av andre, og slike appeller fra arbeidsgiveren kan forstås som en mekanisme for å øke 

den sosiale kontrollen (Evetts et al 2006). 

Regelstyring i form av kvalitetssikring utfordrer profesjonsstyring og skjønn. Kollegial 

kontroll som legitimeringsgrunnlag utfordres av markedstenkning og lederkontroll. 

Profesjonell autoritet utfordres av byråkratisk autoritet, og reduserer forskjellen mellom 

profesjonsbyråkratier og maskinbyråkratier. Innføring av regler, forskrifter og tekniske 

systemer som fører til en standardisering av arbeidsprosesser, innebærer kontroll av en 

profesjonell kultur som verdsetter utøvelse av skjønn, og kan forstås som forsøk på å forenkle 

kompliserte saksforhold (Svensson 2008:141, Svensson og Karlson 2008:262, 266). NPM 

baseres på legal-rasjonell og hierarkisk autoritet (regler), og mål og resultatkrav plasseres 

utenfor profesjonens kontroll (Svensson og Karlson 2008:261).  

Sykehusprofesjonenes idealer tilsier en fri faglig vurdering av den enkelte pasient ut fra 

profesjonelle retningslinjer, uten hensyn til budsjett og interne regler. Realisering av humane 

idealer er en viktig del av deres selvforståelse. Helsetjenesten ses ikke som en del av 
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næringslivet, og vurderes ut fra andre kriterier enn tradisjonell næringsvirksomhet. 

Helseprofesjonene er først og fremst forpliktet av faglige idealer, sine kolleger og hensynet til 

den enkelte pasient. Dermed kan de ikke være like forpliktet av budsjetter, resultatmål og 

interne regler, og byråkratiske pålegg oppfattes ikke nødvendigvis som legitime (Nylehn 

2002:65; Laursen 2004:27; Svensson 2008:140). Virksomheten er rettet mot enkeltmennesker 

og har en nøytral, upolitisk og allmennyttig karakter. En avgjørelse rettferdiggjøres av at den 

som tar den har spesielle kunnskaper. Den profesjonelle ekspertisen er utviklet gjennom 

forskning, men avgjørelser har sin basis i normer og verdier som er allment akseptert i 

samfunnet (Berg 1987:32,117, Nylehn 2002).  

Profesjonsutøvere foretar ofte kompliserte vurderinger av konkrete enkelttilfeller, ved 

hjelp av relativt generell kunnskap (Abbott 1988:8). De styres ikke av regler, men bruker sitt 

faglige skjønn i møtet med klienten (Svensson og Karlson 2008:261). Faglig skjønn er 

kunnskap som utvikles og vedlikeholdes i praksisfeltet. Kunnskapen er personavhengig, men 

bringes videre gjennom profesjonell sosialisering (Erichsen 1985:171). Autonomi og tillitt blir 

til ved at praksis hviler på et vitenskapelig grunnlag og empirisk dokumentasjon. Men også 

subjektive vurderinger som bygger på verdier og normer, inngår i skjønnet (Eriksen 2001:54).

Hvis IK-HMS blir betraktet som et uttrykk for ekstern kontroll og byråkratisk styring, kan det 

utfordre profesjonelle idealer om autonomi og utøvelse av skjønn, og vanskeliggjøre HMS-

arbeidet i profesjonsbyråkratier. 

4.2 Profesjonsidentitet og immunforsvar 
Profesjonsidentitet kan beskrives som det som ligger bak den enkeltes praksis. Den består av 

verdier, idealer, kunnskaper, prinsipper og andre forhold som er viktige for den enkeltes 

profesjonsutøvelse, men også av vaner og handlinger som man ikke tenker over. De er 

selvfølgelige, dagligdagse og nesten usynlige. Store deler av profesjonsidentiteten hos 

medlemmer av samme profesjon, består av felleselementer som blitt dannet gjennom utdanning 

og yrkespraksis. Språklige, handlingsorienterte og etiske dimensjoner ved profesjonsidentiteten 

dannes, stabiliseres og utvikles ved å inngå i praksisfellesskap med sine fagfeller. Dette skjer 

ved iakttakelser, imitasjon, kommunikasjon og gjentakelse av etablert praksis. Profesjoner og 

praksisfellesskap krever at den enkelte tenker og handler innenfor de rammer som profesjonen 

regner som sine. Men profesjonsidentiteten har også plass til individuelle elementer som 

avspeiler den enkeltes spesielle historie (Wackerhausen 2002:75).  

Innføring av IK-HMS er en av mange endringer sykehusprofesjonene har vært nødt til 

å forholde seg til i perioden fra 1998 til 2013. Begrepet habitus kan benyttes i en analyse av 
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profesjonenes motstand mot begreper, tanker og perspektiver som utfordrer deres ståsted. 

Habitus kan forstås som varige disposisjoner eller prinsipper som strukturerer praksis (Bourdieu 

2007:92). Habitus kan beskrives som et mønster av adferd, tanker og forforståelse, og er et 

resultat av erfaringer, sosialisering og kulturell læring. Allerede i barndommen skjer det en 

ubevisst internalisering. Vi tilegner oss en forståelse av hva som er bra eller dårlig, riktig eller 

galt. Individets habitus preges av habitus i den sosiale gruppen vedkommende tilhører, og 

gjenspeiler individets sosiale historie. Disposisjonene i habitus er noe vi tilegner oss og gjør til 

vårt eget (Wilken 2006:43), og som avgrenser oss fra andre grupper. Bourdieu (2007:103) 

skriver videre at habitus forsvarer seg mot endringer ved å gjøre informasjon til gjenstand for 

seleksjon. Vi unngår eller forkaster informasjon som kan rokke ved vår oppfatning, og 

favoriserer informasjon som bekrefter den.  

Profesjonsutøvere som setter spørsmålstegn ved praksis i sitt eget praksisfellesskap, og 

som er positive til endringer, kan raskt komme i kontakt med det Wackerhausen (2008:18) 

kaller profesjonens immunforsvar. Begrepet henspeiler på hvordan praksisfellesskapet krever 

at den enkelte tenker og handler innenfor de rammer som profesjonen regner som sine 

(Wackerhausen 2002:75) og kan svare dem som ikke innfrir kravene med ulike former for 

disiplinering og ekskludering. En profesjon som har et for sensitivt immunforsvar som slår ned 

på alle forsøk på debatt, risikerer at all refleksjon blir selvbekreftende, og uten evne til 

fornyelse. Et mer tolerant immunforsvar, som tillater diskusjon, kan derimot gi en bedre balanse 

mellom stabilitet og læring. Kunnskap om etablerte kulturelle trekk ved organisasjonen og 

hvordan endringsprosesser kan utløse forsvarsmekanismer, kan bidra til å forstå hvilke forhold 

som kan fremme og hemme HMS-arbeidet i sykehusene. 

4.3 Makt, spesialisering og jurisdiksjon 
Tverrfaglige prosesser som innføring av IK-HMS, kan utfordre profesjonene. Det blir tydelig 

når profesjoner studeres med utgangspunkt i begrepene makt, spesialisering og jurisdiksjon.  

Der man har valgt å gi ansvar og myndighet til en bestemt profesjon, har man samtidig 

valgt en bestemt måte å fordele og organisere arbeidet på. Det er alltid de samme yrkene som 

kobles til de samme arbeidsoppgavene. Profesjoner er gitt autoritet av staten til å beskytte sine 

egne arbeidsområder mot inngrep fra andre yrkesgrupper, og de kritiseres for å forsvare sine 

privilegier ved å lukke seg for ubegrenset tilgang utenfra (Freidson 1970:134, 151, Laursen 

2004:23). Profesjonene utøver også makt gjennom sin innflytelse på hvordan offentlig politikk 

skal utformes, ettersom de utgjør et mellomledd mellom staten og bruken av spesialisert 

kunnskap. Profesjonene er blitt integrert i samfunnets maktapparat gjennom 
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institusjonaliseringen av profesjonell kunnskap, som retter seg mot disiplinering og kontroll av 

befolkningen (Vågan og Grimen 2008:411). 

Profesjonene kjennetegnes av spesialisering, som forsterkes i profesjonelle 

organisasjoner (Nylehn 2002:65). Spesialisering gir mindre fleksibilitet og overblikk over 

helheten (Vinge 2005:109). Spesialiseringen kan også bety likegyldighet overfor andre fag, 

oppgaver og enheter. Eksperter kan kjenne seg fritatt fra det som ikke faller inn under eget fag. 

Andre perspektiver oppleves som fjerne, og forholdene for andre grupper er mindre 

interessante, og kanskje også ukjente for dem (Nylehn 2002). Store deler av HMS-arbeidet i et 

verneområde kan derfor oppleves som lite relevant. 

Nye sakstyper vil ofte kreve nye samarbeidsformer mellom profesjonene, og slike 

endringer kan utfordre den enkelte profesjonens jurisdiksjon (Flermoen 2001:183). Jurisdiksjon 

viser til myndighet og ansvar som ulike yrkesgrupper har innenfor sitt arbeidsområde. 

Utgangspunktet er at profesjonene ikke eksisterer i et tomrom, men må forholde seg til andre 

profesjoner. Innenfor denne tenkningen er det et sentralt poeng at yrkesgruppene kontinuerlig 

kjemper om eiendomsretten (jurisdiksjonen) til de ulike arbeidsområdene (Flermoen 2001:173, 

Abbott 1988). Med utgangspunkt i Abbotts jurisdiksjonsbegrep, kan deltakelse i felles prosesser 

med andre profesjoner fremstå som truende for profesjonens jurisdiksjon, dvs. som et forsøk på 

å endre grensene som skiller profesjonenes myndighets- og ansvarsområder fra hverandre. 

Tverrfaglig samarbeid kan medføre å gi fra seg rettigheter, ved å slippe andre inn på sitt eget 

faglige revir. Jurisdiksjoner er nemlig ikke fastsatt en gang for alle, men forsterkes eller svekkes 

gjennom de faktiske profesjonelle arbeidsprosessene (Carlhed 2011:290). Et annet poeng er at 

sykehusprofesjonene ikke er likeverdige når det gjelder forhandlingsstyrke og 

gjennomslagskraft, og at ikke alle ser noe grunn til å gå inn i åpne diskusjoner med andre 

yrkesgrupper.  

4.4 Oppsummering 
Som nevnt innledningsvis i dette kapittelet, er de fleste organisasjoner i virkeligheten hybrider, 

sammensatt av trekk fra ulike organisasjonstyper. Som eksempel kan nevnes at også den 

kliniske virksomheten ved sykehusene kan ha maskinbyråkratiske trekk (Vinge 2005:103, 107). 

Dessuten er profesjonene heterogene innbyrdes og det er ikke nødvendigvis vanntette skott 

mellom de ulike profesjonenes arbeidsoppgaver (Waks 1999:200, 215).  

Jeg har likevel benyttet profesjonsperspektivet for å få frem noe av det som gjør sykehus 

til en spesiell type organisasjoner, med egenskaper som kan ha betydning for HMS-arbeidet i 

virksomhetene.  
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Profesjonsperspektivet er benyttet i analysen av store deler av det empiriske materialet, 

noe som fremgår av både Artikkel I, Artikkel III og Artikkel IV. Perspektivet benyttes i arbeidet 

med å belyse både forskningsspørsmål 1, 3 og 4, og derved begge leddene i 

hovedproblemstillingen. 
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5. METODE

Målet med dette kapittelet er å synliggjøre forskningsprosessen og de valgene jeg har tatt. Dette 

er en sentral side ved et forskningsprosjekt. Likevel tildeles den ofte svært liten plass når 

forskning formidles i artikkelformat. Kappen gir derimot mulighet til å gi en nærmere 

beskrivelse av den forskningsmetodiske tilnærmingen, utover det som går frem av artiklene. 

Metodekapittelet gir også plass til å fortelle hva jeg har gjort og tenkt i løpet av prosjektet, og 

til å drøfte styrker og svakheter ved de metodevalgene jeg har foretatt. 

Kapittelet innledes med en beskrivelse av mitt forskningsmetodiske utgangspunkt. 

Deretter beskrives studiens design og informantene i de to strategiske utvalgene. Det gis også 

en beskrivelse av arbeidet med å få tilgang til feltet og utvelgelsen av informanter. I det 

påfølgende underkapittelet redegjøres det for gjennomføringen av intervjuene, samt 

transkriberingen. Deretter beskrives analyseprosessen og metodiske overveielser. Kapittelet 

avsluttes med to underkapitler om henholdsvis metodekritikk og etiske overveielser. 

5.1 Forskningsmetodisk utgangspunkt 

5.1.1 Spørsmålet bestemmer metoden  

Overskriften til dette underkapittelet er hentet fra Margarethe Lorensens bok ved samme navn 

(Lorensen 1998). Problemstillingen skal være avgjørende for valg av forskningsmetode og 

design. Valget av metode skal ikke foretas ut fra ideologisk ståsted, men begrunnes ut fra de 

fordeler og begrensninger metodevalget medfører. 

Med utgangspunkt i den problemstillingen som tidligere er presentert for leseren, har 

jeg valgt en kvalitativ metodisk tilnærming i form av kvalitative intervjuer og dokumentstudier. 

Jeg bygger i hovedsak fremstillingen på et begrenset antall informanters erfaringer og 

opplevelser av det systematiske HMS-arbeidet. Intervjuene suppleres med studier av sentrale 

dokumenter som beskriver ulike sider ved sykehusenes HMS-arbeid.  

Jeg har vurdert det som hensiktsmessig å benytte kvalitativ metode, fordi jeg i denne 

undersøkelsen studerer forhold som vanskelig kan kvantifiseres, f.eks. følelser, tanker, 

relasjoner, den enkeltes opplevelse av et sosialt fenomen, oppfatninger som ligger til grunn for 

et standpunkt, eller prosesser og strukturer som styrer samhandlingen i en organisasjon på 

området. Begrepet kvalitativ viser til kvaliteter, dvs. egenskaper eller karaktertrekk ved 

fenomenet (Halvorsen 1998). 

Repstad (1998) beskriver kvalitativ metode som et naturlig valg når man ønsker å 

utforske særtrekk ved et miljø og utviklingen over tid. Jeg studerer utviklingen på HMS-
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området i en bestemt type profesjonelle organisasjoner over en periode på 15 år. Kvalitative 

studier gir ifølge Repstad også et godt utgangspunkt for å forstå konkrete, lokale 

utviklingsforløp. Ved å studere livet i en organisasjon over tid, får vi et grunnlag for å forstå 

hva som følger av hva i miljøet. Vi kan observere det sosiale samspillet og danne oss et mer 

direkte bilde av de sosiale relasjonene enn om vi foretar en spørreskjemaundersøkelse. 

Kvalitativ metode forbindes med en induktiv tilnærming. Forskeren nærmer seg feltet 

uten klart definerte hypoteser, slik også jeg gjør i mitt forskningsprosjekt. Prosessen er 

utforskende og skal synliggjøre den kvalitative variasjonen i hvordan informantene opplever 

HMS-arbeidet i sykehusene. Ut fra en slik åpen tilnærming dannes teoriene. Forskeren skriver 

ned sine intervjuer, og tekstene blir utgangspunkt for senere analyse og tolkning. Interessen 

retter seg mot struktur og sammenhenger, ikke adskilte variabler (Halvorsen 1998).  

Kvalitativ metode er knyttet til fortolkende vitenskapsteori som hermeneutikk og 

fenomenologi og de fortolkningsbaserte tilnærmingenes ontologi (læren om det værende, om 

hvordan virkeligheten ser ut) og epistemologi (læren om kunnskap, om hva som kan erkjennes). 

De fortolkningsbaserte tilnærmingenes ontologiske utgangspunkt er at det ikke finnes generelle 

lovmessigheter i sosiale systemer, fordi konteksten alltid betyr noe for menneskelig adferd 

(Lincoln og Guba 2000, Jacobsen 2002:27). De fortolkningsbaserte tilnærmingenes 

epistemologiske ståsted er at det ikke finnes en objektiv verden eller virkelighet utenfor oss 

selv, hvor alle oppfatter et sosialt fenomen på samme måte, og som kan studeres på en nøytral 

måte. Derimot finnes det ulike opplevelser og forståelser av virkeligheten, og forskeren kan 

undersøke hvordan andre mennesker fortolker og legger mening i sosiale fenomener (Jacobsen 

2002:27).  

Materialet gir ikke sikre svar på hvordan HMS-tilstanden faktisk er og representerer 

ingen evaluering av HMS-arbeidet i perioden. Gjennom informantenes egne beskrivelser får vi 

likevel en indikasjon på stabilitet eller endring over tid. Hensikten er å få frem et variert 

materiale, som åpner for alternative versjoner og ulike tolkninger (Malterud 2013). 

5.1.2 Det kvalitative intervjuet 

Informantenes beskrivelser av hvordan de opplever HMS-arbeidet i sykehus, hjelper meg til å 

si noe om den problemstillingen jeg studerer. Kvale (1997) beskriver det kvalitative intervjuet 

som en utveksling av synspunkter mellom to personer om et tema som opptar dem begge. 

Intervjueren lærer seg å forstå verden fra informantenes side, ved å innhente beskrivelser av 

deres livsverden, med hensyn til tolkninger av meningen med fenomenene som beskrives.  
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Starrin og Renck (1996) mener at det kvalitative intervjuet kjennetegnes ved at målet er 

å oppdage eller å identifisere egenskaper, foreteelser eller innhold som ikke er kjent på forhånd. 

Spørsmålene skal være åpne, søkende og sonderende, ettersom man ikke vet på forhånd hva 

som har mest betydning. Det kvalitative intervju skal få frem ulike syn og synliggjøre 

variasjonsbredden. For å forstå mest mulig av det informanten har å fortelle, må intervjueren 

følge nøye med i det som blir sagt, tilpasse seg den vendingen intervjuet tar og følge opp med 

tilleggsspørsmål kan belyse studiens problemstilling.  

Intervjueren forholder seg ikke nøytral eller passiv, men blir medskaper av intervjuets 

resultat gjennom interaksjonen med informanten. Dette avviker fra forestillingen om den 

nøytrale forskeren som ikke påvirker kunnskapsutviklingen på noen måte. Tvert imot er 

forskerens ståsted, faglige interesser og erfaringer avgjørende for valg av problemstilling, 

forskningsmetode og perspektiver (Malterud 2013:37). 

5.1.3 Dokumentstudier 

Analyse av dokumenter har lang tradisjon innen både kvalitativ forskning generelt og 

sosiologien som fag. Forskeren foretar systematiske studier av skriftlige tekster for å innhente 

informasjon som belyser problemstillingen. Begrepet dokumenter benyttes om alle typer 

skriftlige kilder som er tilgjengelige, f. eks. offentlige dokumenter som Stortingsreferater og 

politiske vedtak eller personlige dokumenter som dagbøker og brev (Thagaard 2009:62). 

Tjora (2012:162,163) skiller mellom studier hvor dokumenter brukes som 

bakgrunnsdata i tillegg til intervjuer eller observasjoner, og rene dokumentstudier som 

utelukkende bygger på studier av dokumenter. Tjora legger også vekt på at dokumenter skiller 

seg fra andre typer data ved at de vanligvis er produsert av andre enn forskeren, for helt andre 

formål enn forskning. Når vi bruker et dokument som kilde i en undersøkelse, er det derfor 

nødvendig å sette det inn i en kontekst, dvs. når og hvor det er skrevet, hva formålet med 

produksjonen av dokumentet er, og hvem dokumentets målgruppe er.  

Repstad (2007:103) trekker også opp et skille mellom ulike former for 

dokumentanalyse. På den ene siden finner vi bruk av skriftlig bakgrunnsstoff som del av 

kvalitative studier, hvor tidligere empiriske undersøkelser, statistikk og annen dokumentasjon 

danner et bakteppe av informasjon for både forskeren og leserne, før man beveger seg inn i 

selve studien. Dette beskrives av Repstad som dokumentanalyse i en videre forstand. På den 

andre siden finner vi dokumentanalyse i en snevrere forstand, hvor visse tekster gis status som 

kilder eller data i undersøkelsen, på samme måte som feltnotater og intervjuutskrifter. 
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I forbindelse med det første feltarbeidet ble det gjennomført dokumentstudier i snever 

forstand. De politiske vedtakene på HMS-området i Nordland fylkeskommune (Fylkestinget) 

og deler av sykehusenes egne IK-systemer ble gjort til kilder og data for undersøkelsen, fordi 

de fungerte som styringsdokumenter for arbeidsgiversiden på ulike nivåer. Dokumentene bidro 

med informasjon om den strategiske tenkningen og de offisielle HMS-målene, og de utfylte 

derved informantenes beskrivelser av HMS-arbeidet. Dokumentene var spesielt viktige som 

data i forbindelse med skrivingen av Artikkel II.  

I forbindelse med det andre feltarbeidet, ble det gjennomført dokumentstudier i vid 

forstand. Dokumenter som beskrev helseforetakenes organisasjonsplaner, organiseringen av 

HMS-arbeidet og oppbyggingen av vernetjenesten, ble benyttet i forbindelse med forberedelser 

til intervjuene, tilpasningen av intervjuguider og valget av informantene som skulle inngå i 

utvalget. Disse dokumentene var tilgjengelige på helseforetakenes hjemmesider.  

5.2 Forskningsdesign 
Avhandlingen bygger på en studie av det systematiske HMS-arbeidet i tre somatiske sykehus i 

Nordland. Det empiriske materialet er hentet inn gjennom to feltarbeid, foretatt i henholdsvis 

1998/1999 og 2013. I Artikkel 4 (Borgen 2014) har jeg beskrevet studien som en longitudinell 

studie. I denne delen av kapittelet skal jeg først gjøre kort rede for hva som kjennetegner 

longitudinelle studier, før jeg diskuterer mitt forskningsdesign i lys av denne redegjørelsen.  

Analyser med vekt på tidsperspektivet og utviklingsløp kalles longitudinelle studier. 

Longitudinelle studier undersøker sosiale fenomener og prosesser over tid, med tanke på å 

avdekke stabilitet og endring. Det innhentes empiriske data om det samme fenomenet på mer 

enn ett tidspunkt, f. eks. data om hvordan meninger eller handlingsmønstre forandrer seg. 

Studiene kan være avgrenset til å studere kortvarige prosesser eller kan ta for seg utvikling over 

mange år. Noen studier følger en prosess kontinuerlig og samler inn data fortløpende. Andre 

beskriver stabilitet og endring gjennom å sammenlikne data om samme fenomen på ulike 

tidspunkt. Longitudinelle studier krever enten løpende observasjon over en periode eller 

innsamling av sammenliknbare data på flere ulike tidspunkter (Grønmo 2004:134, 382), og 

gjennomføres relativt sjelden fordi det krever mye tid og betydelige ressurser (Bryman 

2001:45).  

Data om et fenomen på et enkelt tidspunkt kalles synkrone data, mens data om samme 

fenomen på ulike tidspunkt kalles diakrone data. Longitudinelle studier bygger på diakrone data 

(Grønmo 2004:377, 383) og antas å gi sikrere informasjon om endring enn studier hvor data er 

samlet inn på ett enkelt tidspunkt (Gåsdal 2001:186). 



47 

Min undersøkelse kan beskrives som en longitudinell studie, i den betydning at det er 

en studie hvor det foretas empiriske observasjoner av det samme fenomenet (sykehusenes 

HMS-arbeid) på mer enn ett tidspunkt. To strategiske utvalg bestående av 18 informanter hver, 

er blitt intervjuet med femten års mellomrom. De tre sykehusene, som kalles Sykehus A, 

Sykehus B og Sykehus C, er de samme begge ganger. Informantene er valgt ut blant dem som 

har en formell rolle i HMS-arbeidet i sykehusene, selv om ikke alle har sitt daglige arbeid der.  

Derimot er det ikke de samme personene som er intervjuet i de to intervjurundene. Ingen 

av informantene har deltatt mer enn en gang. Dessuten har sykehusene skiftet både eier og 

organisasjonsmodell i perioden, og det er derfor ikke de samme organisasjonsnivåene, 

stillingskategoriene eller yrkesgruppene som er blitt intervjuet begge ganger. Det betyr også at 

spørsmålene ikke er helt identiske. Funksjonene er likevel så like at jeg har funnet grunnlag for 

å sammenlikne resultatene fra de to fasene av undersøkelsen.  

Min undersøkelse kan på bakgrunn av den beskrivelsen som er gitt ovenfor også 

beskrives som en tidsseriestudie, dvs. en undersøkelse som tar sikte på å analysere hvordan et 

fenomen utvikler seg over tid ved å intervjue ulike, men sammenliknbare utvalg om de samme 

spørsmålene på ulike tidspunkt (Hellevik 1980:375). Tidsseriestudier beskriver endringer på 

gruppenivå, i motsetning til panelstudier som beskriver endringer på individnivå (Hellevik 

2001:44). 

5.3 Beskrivelse av informantene i de to strategiske utvalgene 

5.3.1 Det første feltarbeidet (1998 - 1999)  

Det første feltarbeidet ble foretatt av min kollega Bente Vibecke Lunde og meg fra mai 1998 

til april 1999 (Borgen og Lunde 2001, 2007, 2009, Borgen 2012). Ved de tre sykehusene 

intervjuet vi i alt 15 informanter, hvorav 12 tilhørte arbeidsgiversiden og de tre øvrige 

arbeidstakersiden.  

Ved Sykehus A intervjuet vi fem informanter. Tre av dem arbeidet i sykehusets øverste 

ledelse, dvs. som sykehusdirektør eller i direktørens stab: Sjefsykepleier A, Personalsjef A og 

Driftssjef A. Driftssjef A var også systemansvarlig for sykehusets internkontrollsystem for 

helse-, miljø- og sikkerhet (Systemansvarlig IK-HMS). Dessuten intervjuet vi en leder med 

HMS-ansvar på avdelingsnivå (Avdelingssykepleier A) og hovedverneombudet ved Sykehus 

A (Hovedverneombud A).  

Ved Sykehus B intervjuet vi fem informanter. To av dem arbeidet i sykehusets øverste 

ledelse: Personalsjef B og Verneleder B. Personalsjef B var også systemansvarlig for 
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sykehusets internkontrollsystem for helse-, miljø- og sikkerhet (Systemansvarlig IK-HMS). Vi 

intervjuet også to ledere med HMS-ansvar på avdelingsnivå (Avdelingssykepleier B og 

Assisterende avdelingsleder B) og sykehusets hovedverneombud (Hovedverneombud B).  

Ved Sykehus C intervjuet vi også fem informanter. Tre av dem arbeidet i sykehusets 

øverste ledelse: Direktør C, Sjeflege C og Prosjektsekretær for kvalitetssikring C 

(Systemansvarlig IK-HMS). Dessuten intervjuet vi en HMS-ansvarlig leder på avdelingsnivå 

(Avdelingssykepleier C) og hovedverneombudet ved sykehuset (Hovedverneombud C).  

I tillegg intervjuet vi to av de ansatte i sentraladministrasjonen til den daværende 

sykehuseieren, Nordland fylkeskommune. Den ene av dem arbeidet som HMS-konsulent i 

Organisasjons- og personalseksjonen, som var en del av Fylkesrådmannens stab. Den andre 

arbeidet med personaladministrasjon i Helse- og sosialavdelingen (som ofte ble omtalt som 

”Fylkeshelsesjefens kontor”), som var den fagetaten i fylkesadministrasjonen som hadde det 

overordnede ansvaret for driften av sykehusene. Dessuten intervjuet vi den av de ansatte ved 

Arbeidstilsynet i Nordland som jobbet spesielt med tilsyn i sykehusene.  

5.3.2 Det andre feltarbeidet (2013) 

Det andre feltarbeidet ble foretatt av meg i perioden fra mai til desember 2013 (Borgen 2014). 

Sykehusene i den andre delen av undersøkelsen er identiske med sykehusene hvor den første 

intervjurunden ble foretatt 15 år tidligere, men de tre sykehusene er i dag deler av to ulike 

helseforetak. Jeg har intervjuet like mange arbeidsgiver- og arbeidstakerrepresentanter, både 

ved hvert helseforetak og på hvert nivå i samme helseforetak. 

Sykehus A og Sykehus C tilhører ”Fjordsykehuset helseforetak” (Fjordsykehuset HF). 

Ved Fjordsykehuset HF intervjuet jeg åtte informanter fordelt på tre ulike nivåer i 

organisasjonen (to på foretaksnivå, to på klinikknivå og fire på enhetsnivå). Fire av dem tilhører 

arbeidsgiversiden: Leder HMS-seksjonen Fjordsykehuset HF (foretaksnivå), Kvalitetsrådgiver 

Fjordsykehuset HF (klinikknivå), Enhetsleder Sykehus A (enhetsnivå) og Enhetsleder Sykehus 

C (enhetsnivå). De fire andre representerer arbeidstakersiden: Hovedverneombud 

Fjordsykehuset HF (foretaksnivå), Klinikkverneombud Fjordsykehuset HF (klinikknivå), 

Verneombud Sykehus A (enhetsnivå) og Verneombud Sykehus C (enhetsnivå).     

Sykehus B tilhører ”Fastlandssykehuset helseforetak” (Fastlandssykehuset HF). Ved 

Fastlandssykehuset HF intervjuet jeg seks informanter på tre ulike nivåer (to på foretaksnivå, 

to på sykehusnivå og to på enhetsnivå). Tre av dem tilhører arbeidsgiversiden: HMS-rådgiver 

Fastlandssykehuset HF (foretaksnivå), Personalrådgiver Sykehus B (sykehusnivå) og 

Enhetsleder Sykehus B (enhetsnivå). De tre andre representerer de ansatte: Hovedverneombud 
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Fastlandssykehuset HF (foretaksnivå), Plassansvarlig verneombud Sykehus B (sykehusnivå) og 

Verneombud Sykehus B (enhetsnivå).        

Jeg intervjuet også den i ledelsen ved det regionale helseforetaket, dvs. sykehuseieren, 

som var ansvarlig for HMS-arbeidet på konsernnivå (HMS-ansvarlig leder RHF), 

konsernverneombudet i det regionale helseforetaket (Konsernverneombud RHF), en 

representant for Arbeidstilsynet i Nord-Norge og en representant for bedriftshelsetjenesten hvor 

Fjordsykehuset HF er kunde. 

5.4 Tilgangen til feltet og valg av informanter 

5.4.1 Det første feltarbeidet (1998 - 1999)  

I november 1997 søkte vi Helse- og sosialavdelingen, som representant for sykehuseieren 

Nordland Fylkeskommune, om tillatelse til å gjøre en undersøkelse ved samtlige sykehus i 

fylket. Søknaden ble innvilget (Vedlegg 1). Våren 1998 valgte vi av praktiske årsaker å 

begrense oss til tre av de sju somatiske sykehusene i Nordland. Vi hadde ingen spesielle 

kunnskaper om HMS-arbeidet ved noen av dem på forhånd, men de representerte et tverrsnitt 

av sykehusene i Nordland mht. størrelse og behandlingstilbud og var geografisk plassert i ulike 

deler av fylket. 

Vi søkte også Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) og Datatilsynet om 

konsesjon til å opprette personregister og dette ble det gitt tillatelse til (Vedlegg 2). 

Etter at samtlige tillatelser fra arbeidsgiversiden og myndighetene var i orden, gikk vi i 

gang med å kontakte de ulike sykehusene, før vi besøkte vi dem etter tur. Vi gikk frem på 

samme måte hver gang. Omtrent en måned før vi ønsket å gjennomføre intervjuene, tok vi 

kontakt og ba vi om å få intervjue den eller de i sykehusets sentrale ledelse som arbeidet mest 

med systematisk HMS-arbeid. Videre ba vi om opplysninger om hvem som representerte 

arbeidsgiversiden i Arbeidsmiljøutvalget (AMU). Disse viste seg svært ofte å være ansatte i den 

lokal sykehusdirektørenes stab. Vi kontaktet deretter den enkelte informant direkte på telefonen 

og ba om et intervju. Det samme gjaldt de tre systemansvarlige for IK-HMS og de tre 

hovedverneombudene. Lederne på avdelingsnivå ble rekruttert inn i utvalget ved at vi ringte til 

en vilkårlig valgt avdeling ved hvert sykehus, hvor vi bad om å få snakke med 

avdelingssykepleieren og deretter oppfordret vedkommende om å stille opp til intervju. Med et 

unntak sa alle seg villige til å bli intervjuet. De øvrige tre informantene (to ved Nordland 

fylkeskommunes administrasjon og en i Arbeidstilsynet) ble rekruttert etter en telefonsamtale 

til arbeidsplassen deres, hvor vi ba om å få intervjue den som arbeidet mest med saksområdet.  
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5.4.2 Det andre feltarbeidet (2013) 

I februar 2013 søkte jeg de to helseforetakene som i dag eier de tre sykehusene om lov til å 

intervjue et utvalg av ledere og ansatte (Vedlegg 3). Sykehus A og Sykehus C er i dag en del 

av Fjordsykehuset HF, mens Sykehus B er en del av Fastlandssykehuset HF. Søknaden 

inneholdt en beskrivelse av prosjektet og begge de to foretakene gav positive svar. Deretter 

kontaktet jeg det regionale helseforetaket og de organisasjonene hvor de øvrige (tiltenkte) 

informantene arbeidet, og også disse var positive. Forskningsprosjektet ble også meldt til og 

godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste - Personvernombudet for forskning 

(Vedlegg 4). 

Deretter innhentet jeg informasjon om organisasjonsmodeller og oppbyggingen av 

vernetjenesten fra foretakenes hjemmesider. Det organisatoriske landskapet hadde endret seg 

som følge av Helseforetaksreformen i 2002 (Helseforetaksloven). Reformen hadde hatt som 

målsetting å skape sterkere politisk (statlig) styring og mer effektiv drift av sykehusene. Et 

annet mål var å bidra til økt kompetanse, rolleforståelse og gjennomføringsevne blant 

sykehuslederne (Hippe og Trygstad 2012), noe som kunne tenkes å påvirke HMS-arbeidet.  

Dessuten var navnene på en rekke faglige enheter og stillingskategorier nye. Det var 

ikke innlysende hvem som burde rekrutteres inn i utvalget. Også denne gangen foretok jeg en 

rekke henvendelser til aktuelle informanter, og enkelte av dem hjalp meg med å forstå mer av 

hvordan helseforetakene var organisert. De som takket ja til å delta, mottok deretter ytterligere 

informasjon.  

Der det var aktuelt, ba jeg også om forslag på andre mulige informanter med så lang 

ansiennitet i sykehusene at de kunne sammenlikne dagens HMS-situasjon med situasjonen på 

slutten av 1990-tallet. Bare et fåtall hadde imidlertid så lang erfaring i samme organisasjon, og 

de som hadde jobbet lenge i virksomhetene hadde hatt andre posisjoner den gang enn i 2013, 

og hadde sjelden omfattende kunnskaper om HMS-arbeidet i den første perioden. 

5.5 Intervjuene 

5.5.1 Gjennomføring av intervjuene og transkribering 

I god tid før intervjuet ble informantene informert om at det forelå en formell tillatelse til å 

foreta intervjuene og om formålet med prosjektet (Vedlegg 5 og Vedlegg 6). Informasjonen ble 

formidlet over telefonen og i et brev ledsaget av en forespørsel om å skrive under på en 

erklæring om informert frivillig samtykke. Informasjonen ble gjentatt muntlig før selve 

intervjuet og samtykkeerklæringen undertegnet. Informantene ble også gjort oppmerksomme 
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på at de ikke var forpliktet til å svare på alle spørsmål, og at de også hadde anledning til å trekke 

seg under selve intervjuet. Samtidig ble de forsikret om at all informasjon vil bli behandlet 

konfidensielt, og at lydopptakene ville bli slettet etter at prosjektet var avsluttet. 

Med unntak av en av informantene i det første utvalget, gav samtlige tillatelse til at det 

ble foretatt lydopptak av intervjuene. Dette gjorde det enklere å holde full oppmerksomhet mot 

informanten og lettere å registrere ikke-verbale reaksjoner. Dessuten kan man i ettertid høre seg 

selv som intervjuer og bruke disse erfaringene i det videre arbeidet. Fraværet av lydopptak av 

intervjuet med den ene informanten ble forsøkt kompensert ved å ta gode og presise notater 

under hele intervjuet. 

Avtalen med informantene gikk ut på at intervjuene ikke skulle ta mer enn en time, og 

det ble lagt stor vekt på å overholde denne avtalen. Det korteste intervjuet varte i 45 minutter, 

mens det lengste varte i nesten 90 minutter, etter at informanten selv hadde foreslått å forlenge 

intervjuet. To av intervjuene i det andre feltarbeidet ble foretatt over telefon. 

 Intervjuene ble i hovedsak foretatt på informantens kontor eller et annet rom 

vedkommende var behjelpelig med å skaffe på arbeidsplassen. For å legge opp til en mest mulig 

komfortabel og rolig ramme rundt intervjuet, ba jeg (vi) informanten om å finne et sted hvor vi 

kunne unngå å bli forstyrret. Der det var mulig ønsket jeg å møte informantene på deres egen 

arbeidsplass, slik at jeg kunne få ekstra informasjon ved å observere omgivelsene. Noen av 

informantene foretrakk å bli intervjuet utenfor arbeidsplassen. Ingen av dem gav imidlertid 

uttrykk for at intervjusituasjonen hadde vært ubehagelig på noen måte, men flere ble avbrutt i 

løpet av intervjuet av telefoner eller andre ansatte. Noen beklaget at de ikke kunne gi bedre eller 

mer utfyllende svar. Andre gav uttrykk for at de syntes det hadde vært en positiv opplevelse, 

og at det var på tide at noen så nærmere på dette emnet. Samtlige var vennlige og positive, til 

tross for at intervjuene åpenbart ”stjal” verdifull arbeidstid. 

Transkriberingen ble foretatt løpende. Intervjuene ble skrevet ut ordrett, noe som var en 

stor fordel i analysefasen. 

5.5.2 Semistrukturerte intervjuer og bruk av intervjuguide 

I begge feltarbeidene ble det benyttet semistrukturerte intervjuer, hvor vi/jeg på forhånd hadde 

utarbeidet en intervjuguide som inneholdt en liste over temaer som skulle berøres i intervjuet, 

samt forslag til spørsmål som dekket disse (Vedlegg 7 og Vedlegg 8). Det er opp til forskeren 

selv å bestemme hvor detaljert guiden skal være og hvor nøyaktig den skal følges. Så lenge 

informanten snakker om forhold som angår problemstillingen, gjør det ikke noe om han eller 

hun tar opp temaene i en annen rekkefølge enn den forskeren har satt opp. Som intervjuere var 
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vi samtidig frie til å følge opp nye emner som informanten selv kom inn på. Svar vi opplevde 

som ufullstendige, tvetydige eller spesielt interessante, ble fulgt opp med tilleggsspørsmål 

(Kvale 1997). 

Den forskningsmetodiske tilnærmingen hadde flere fellestrekk med det Birthe Loa 

Knizek (1998) har omtalt som et problemsentrert intervju. Det arbeides målrettet med 

utgangspunkt i intervjuerens egen teoretiske forståelse, som modifiseres gjennom de data som 

blir innhentet. Forskeren er altså ikke noe ”tabula rasa”. Den første delen av intervjuet inneholdt 

sonderingsspørsmål, som introduserte temaet og bidro til å avklare informantens ståsted. 

Intervjuguiden innledet med spørsmål om informantens utdanningsbakgrunn og 

arbeidserfaring, altså nøytrale emner som informantene sjelden hadde problemer med å snakke 

om og som gav oss verdifull bakgrunnskunnskap. Den andre delen omfattet spørsmål som var 

relatert til intervjuguiden, som fungerte som en huskeliste og sikret at de forskningsspørsmålene 

som var formulert i problemstillingen ble belyst. Den tredje delen bestod av såkalte Ad hoc-

spørsmål, dvs. spørsmål som utdyper forhold som ikke er med i intervjuguiden, men som 

bringer med seg nye og ukjente aspekter som oppleves som viktige.   

Intervjuguiden ble justert etter hvert som nye spørsmål dukket opp. I tillegg varierte 

intervjuguiden noe fra intervju til intervju. Det var ikke formålstjenlig å benytte de samme 

spørsmålene til samtlige informanter, uavhengig av hvor de arbeidet og om de var ledere eller 

arbeidstakere. Ulike kategorier informanter krevde litt ulike intervjuguider. 

Innholdet i intervjuene var i hovedsak det samme i begge fasene av studien, slik at det 

kunne gi grunnlag for sammenlikning. Intervjuene i den andre fasen tok utgangspunkt i 

spørsmålene og resultatene fra den første fasen, med noen tilpasninger underveis. I den første 

fasen var selve innføringen av IK-HMS veldig viktig, mens overgangen til helseforetak og 

organiseringen av HMS-arbeidet i de nye foretakene var sentralt i den andre fasen. Spørsmål 

om informantens rolle og ansvar i HMS-arbeidet, det praktiske HMS-arbeidets plass i det 

daglige arbeidet, HMS-arbeidets innhold, samarbeidet mellom arbeidsgiver og arbeidstakerne, 

og forhold i tilknytning til sykehusets organisasjonskultur, har vært sentrale i hele studien. 

Intervjuguidene ble utviklet med utgangspunkt i kunnskap om bl.a. arbeidsmiljøloven, IK-

forskriften, de dokumentene som er beskrevet tidligere samt teori og tidligere forskning om 

systematisk HMS-arbeid, både i sykehus og i andre typer organisasjoner.  
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5.6 Analysen 

5.6.1 Utgangspunktet for analyseprosessen  

Analysen er den delen av forskningsprosessen hvor det empiriske materialet ordnes slik at det 

får en struktur som gjør det lettere tilgjengelig for tolkning og bygger en bro mellom rådata og 

resultater (Malterud 2013:91, 92). Mens kvantitative forskningsprosesser er strengt inndelt i 

faser (Halvorsen 1998), er min analyseprosess et eksempel på at fasene i en kvalitativ studie 

glir over i hverandre og foregår parallelt (Repstad 1998). Dessuten kan problemstillingen bli 

endret underveis, fordi det er materialet som bestemmer hvilke spørsmål det er mulig å belyse 

(Malterud 2013:91, 92). Jakten på de gode svarene er samtidig jakten på de gode spørsmålene. 

Både min kollega Bente Lunde og jeg hadde arbeidserfaring fra helsevesenet, og vi 

hadde begge også arbeidet teoretisk med fagfeltet HMS og styringssystemer i somatiske 

sykehus (Lunde og Wang 1992, Borgen 1993). Vi brakte derfor med oss tidligere erfaringer og 

forforståelse inn i analysen av materialet fra det første feltarbeidet. Dette hadde betydning for 

vårt arbeid, men vi forsøkte hele tiden å være åpne for det som fremkom i intervjuene.   

Intervjuene i det andre feltarbeidet hadde intervjuguiden og resultatene fra det første 

feltarbeidet som mal og analytisk utgangspunkt. På den måten forsøkte jeg å forsikre meg om 

at intervjuene ville resultere i data som gjorde det mulig å sammenlikne HMS-arbeidet i 2013 

med situasjonen i 1998-1999. Dette kan ha medført risiko for at de spørsmålene som ble stilt i 

for stor grad gjenspeilte funnene 15 år tidligere og dermed ikke åpnet opp for nye temaer. 

5.6.2 Fremgangsmåte 

Fremgangsmåten som er benyttet i forbindelse med analysen av intervjuene, har mange 

fellestrekk med en analytisk prosedyre som kalles systematisk tekstkondensering. En modifisert 

utgave er beskrevet av Malterud (2003, 2013). Prosedyren består av fire trinn, fra forskerens 

første gjennomlesing av materialet til presentasjonen av resultatene for leseren.  

I det første trinnet er hensikten å bli godt kjent med det empiriske materialet, og å danne 

seg et helhetsinntrykk. Analysearbeidet begynner med at forskeren (forskerne) leser igjennom 

samtlige intervjuutskrifter. Dette er grunnlaget for det videre arbeidet og en meget viktig del av 

analysearbeidet. I praksis begynner imidlertid analysen allerede med transkripsjonen av 

intervjuene. Hvis forskeren transkriberer intervjuene selv, er analyseprosessen allerede godt i 

gang når materialet er ferdig skrevet ut. I dette første trinnet skal dessuten teksten deles inn i 

foreløpige temaer, noe som allerede her gir forskeren en skisse av innholdet i intervjuene. I mitt 
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materialet var noen av temaene i den første inndelingen identiske med overskrifter i 

intervjuguiden, mens andre bygde på innspill fra informantene.  

I analysen av teksten fra det første feltarbeidet var vi som nevnt to som samarbeidet om 

analysen. Vi leste gjennom teksten hver for oss, men det øvrige analysearbeidet gjorde vi 

sammen. Det representerte en stor fordel, ettersom vi da kunne diskutere både fremgangsmåte 

og selve materialet med hverandre.  

En annen erfaring er at en analytisk prosedyre som systematisk tekstkondensering kan 

gi en viss grad av kvalitetssikring, plan og struktur i analysearbeidet, hvis forskeren ikke har 

noen å diskutere med i det daglige arbeidet. Men det er fortsatt forskeren selv som bestemmer 

hvilke deler av materialet som til slutt skal presenteres for leseren.  

Dessuten øker bruken av en slik analytisk prosedyre forskerens egen bevissthet om 

hvordan den begrensede delen av materialet som til slutt presenteres for leseren, faktisk blir til. 

Beskrivelsen som gis av analyseprosessen ved publisering i artikler, er ofte svært knapp. Dette 

kan gi både forfatteren selv og leseren inntrykk av at denne fasen ikke er så viktig. 

Det andre trinnet i analysen handler om å identifisere de meningsbærende enhetene, dvs. 

å velge ut de delene av teksten som beskriver de fenomenene forskeren er interessert i å studere. 

Forskeren velger ut nøkkelutsagn fra teksten, for deretter å plassere dem sammen med andre 

biter av teksten som omtaler samme eller liknende forhold, selv om de forekommer i ulike 

intervjuer. Dette kalles dekontekstualisering. Deretter blir de utvalgte tekstbitene kodet. 

Kodingen tar utgangspunkt i de foreløpige temaene i trinnet ovenfor. En kode kan være 

sammenfallende med et av temaene, men kan også være resultat av et tema er blitt endret 

(justert), delt opp i flere koder eller slått sammen med andre temaer. 

Det tredje trinnet i prosedyren dreier seg om å abstrahere innholdet i de enkelte 

meningsbærende enhetene. Utskriftene fra intervjuene er nå blitt til et overkommelig antall 

grupper av meningsbærende enheter, såkalte kodegrupper. I følge Malterud (2003:106) skal vi 

gå fra kode til mening ved å kondensere (fortette) meningen i de meningsbærende enhetene 

som er kodet i samme gruppe. Hvis det er hensiktsmessig, deles meningsenhetene også inn i 

mindre subgrupper. Med utgangspunkt i tekstbitene som utgjorde en subggruppe, laget jeg et 

såkalt kunstig sitat, i form av en kondensert tekst (et sammendrag) som sammenfatter innholdet 

i alle de meningsbærende enhetene i subgruppen ved hjelp av informantenes egne ord og 

begreper. Den kondenserte teksten og noen ekte sitater ble deretter med til neste trinn.   

I det fjerde trinnet ble tekstbitene satt sammen igjen. Dette kalles rekontekstualisering.  

Hensikten er her å sammenfatte og gjenfortelle det jeg har funnet på en slik måte at det kunne 

gi grunnlag for nye beskrivelser eller begreper. For hver subgruppe lager forskeren en 



55 

gjenfortelling av den kondenserte teksten. Denne gjenfortellingen skal være lojal mot 

informantene og en gyldig beskrivelse av den sammenhengen den var hentet fra, men skal være 

skrevet med analytisk distanse. Gjenfortellingen illustreres deretter med et (eller flere) utvalgte 

originalsitater. Hver subgruppe er nå blitt til et avsnitt som jeg som forsker kan velge å 

presentere i artikkelens analysedel (resultatdel), eller forkaste. Til slutt lagde jeg en overskrift 

som sammenfatter hva hver kodegruppe med tilhørende sitat(er) handlet om. Overskriften kan 

være identisk med temaer eller koder som er benyttet tidligere, eller overskriftene kan være 

beskrivelser eller begreper som er utviklet gjennom prosessen. I Artikkel IV har jeg f. eks. delt 

opp analysen i fem deler som alle har sin egen overskrift. 

Det er vanskelig å tenke seg at forskerens teoretiske forforståelse i form av kunnskaper 

om etablerte fagtradisjoner, begreper og tidligere studier ikke har betydning for 

gjennomføringen av analysen. Malterud (2013:97) skriver at det å sette sin egen forforståelse i 

parentes i møte med data egentlig er et uoppnåelig mål, men at vi må ha et reflektert forhold til 

vår egen innflytelse på materialet, slik at vi så lojalt som mulig gjenforteller informantenes 

erfaringer og meninger.  

Samtidig kan vekslingen mellom empiri og teori tenkes å berike analyseprosessen, slik 

som ved abduksjon (Alvesson og Sköldberg, 1994:42, 47). Abduksjon utgår fra empirien, men 

uten å avvise teoretisk forforståelse hos forskeren. En abduktiv tilnærming kjennetegnes av at 

forskeren beveger seg frem og tilbake mellom empiri og teori. Abduksjon kan forstås som en 

hermeneutisk prosess, som en tolkning av fakta vi allerede har en teoretisk forforståelse av. Vi 

arbeider oss inn i empirien ved hjelp av vår forforståelse, samtidig som vi utvikler teorien. 

5.7 Metodiske overveielser 
Bruken av kvalitetskriterier som reliabilitet og validitet forbindes vanligvis med kvantitative 

studier og kan oppfattes som kontroversielt innen kvalitativ forskning (Ryen 2006:176), jf. det 

som er skrevet tidligere om sammenhenger mellom vitenskapssyn og forskningsmetode. 

Likevel skal jeg benytte begrepene i vurderingen av min egen kvalitative studie, med 

utgangspunkt i den betydningen begrepene etter hvert har fått i kvalitativ forskningsmetode 

(Thagaard 2009:22). I tillegg til reliabilitet og validitet benyttes ofte generaliserbarhet som 

indikatorer på kvalitet innen kvalitativ forskning (Tjora 2012:202, Thagaard 2009:22, Kvale 

1997:158). Kvale og Brinkmann (2012:118) omtaler den fasen i forskningsprosessen hvor disse 

tre kriteriene undersøkes som verifisering. 
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5.7.1 Reliabilitet  

Reliabilitet handler om pålitelighet, om forskningsresultatenes konsistens og troverdighet 

(Kvale og Brinkmann 2012:118, 250). Reliabilitetskravet innenfor kvalitativ forskning dreier 

seg om å synliggjøre de skritt man har tatt og kan knyttes til om forskeren er i stand til å skape 

tillitt hos leseren ved å gjøre rede for hvordan studien er gjennomført (Thagaard 2009:190).  

For å tilfredsstille krav til reliabilitet, har jeg i metodekapittelet forsøkt å synliggjøre 

både overordnede valg i forskningsprosessen og fremgangsmåten i det praktiske arbeidet. Tiltak 

som kan bidra til høy reliabilitet er bl.a. å redegjøre for hvordan datainnsamlingen har foregått 

og å presentere større utdrag fra data, ikke bare oppsummeringer, samt å ta alle intervjuene opp 

på bånd (Ryen 2006:181). Jeg har dessuten lagt vekt på å beskrive for leseren hvordan 

gjennomføringen av det første feltarbeidet har vært utgangspunkt for utformingen av det andre, 

og hvordan min egen posisjon i form av kunnskap og engasjement kan ha påvirket 

forskningsarbeidet (Tjora 2012:203). Jeg vurderer derfor selv mitt forskningsopplegg som 

reliabelt etter disse kriteriene.    

5.7.2 Validitet 

Validitet dreier seg om undersøkelsens gyldighet eller relevans, om hvorvidt en studie eller en 

metode undersøker eller er egnet til å undersøke det den er ment å undersøke (Kvale og 

Brinkmann 2012:118, 250). Validitet handler om å stille spørsmål ved kunnskapens gyldighet, 

f. eks. om funnene gir relevantene svar på de spørsmålene vi stiller (Malterud 2013:181), eller

om de tolkningene vi har kommet frem til er gyldige i forhold til den virkeligheten vi har studert

(Thagaard 2009:190, 201). Validitet kalles også intern validitet og er knyttet til i hvilken grad

forslag til årsakssammenhenger støttes innenfor en bestemt studie (Thagaard 2009:201, Ryen

2006:178). Malterud (2013:181) vektlegger at det dreier seg om å utvikle sine egne

motforestillinger i tilknytning til de beslutninger og tolkninger vi har foretatt, vurdert opp mot

andre alternativer. Hun skriver bl.a. at vi bør stille spørsmål angående relevansen ved både

problemstillingen, datainnsamlingen, utvalget, den teoretiske referanserammen og

analysestrategien.

Jeg har her valgt å konsentrere meg om hvorvidt utvalgene i undersøkelsen gir et 

relevant grunnlag for å besvare problemstillingen, nærmere bestemt hvorvidt de to utvalgene 

gir et godt grunnlag for sammenlikning. Jeg oppfatter dette som et svært viktig punkt, gitt 

studiens oppbygning. Er de endringene som beskrives i studien et resultat av virkelige endringer 

i sykehusene i perioden, eller er de en effekt av at informantene ikke er sammenliknbare når det 
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gjelder posisjoner, hvilket nivå i sykehusene de jobber på eller hvilken av partene i arbeidslivet 

de representerer? 

I det første utvalget er arbeidsgiversiden overrepresentert sammenliknet med 

arbeidstakerne. Et flertall av de arbeidsgiverrepresentantene som ble intervjuet arbeidet 

dessuten i staben hos de tre sykehusdirektørene, til tross for at HMS-arbeidet først og fremst 

skal foregå i linjen. Dette kan ha gitt mer informasjon om HMS-strategi enn om praksis, selv 

om også flere avdelingssykepleiere (linjeledere) ble intervjuet. Arbeidsgiverrepresentantene 

kan også ha gitt et mer positivt bilde av HMS-arbeidet (som man har hovedansvaret for) enn 

det som er oppfatningen hos andre aktører. Denne mulige skjevheten ble forsøkt kompensert 

gjennom å intervjue både de tre hovedverneombudene og en representant for Arbeidstilsynet, 

slik at også andre vurderinger av HMS-tilstanden i sykehusene skulle få komme frem i lyset. 

 Det andre utvalget hadde som nevnt nøyaktig like mange representanter for 

arbeidsgiversiden og arbeidstakersiden, både ved hvert helseforetak og på hvert nivå i samme 

helseforetak. Her er balansen mellom både nivåene og partene i arbeidslivet langt bedre.  

Begge utvalgene består av informanter med formelle roller i HMS-arbeid på 

intervjutidspunktene. De gir begge tilgang til både beskrivelser av hvordan sentralt plasserte 

personer opplever aktiviteten på HMS-området, sin egen rolle i HMS-arbeidet og hva som 

kjennetegner innholdet i HMS-arbeidet på tidspunktet for intervjuene. Jeg vurderer derfor selv 

mitt eget arbeid som valid. 

5.7.3 Generaliserbarhet  

Generaliserbarhet omtales også som generalisering, overførbarhet og ekstern validitet. Det 

dreier seg om hvorvidt sammenhenger som er beskrevet i en studie også holder i andre settinger, 

dvs. muligheten for å generalisere slik at resultatene også sier noe om en liknende 

problemstilling i en annen kontekst (Ryen 2006:179, Kvale og Brinkmann 2012:264, Malterud 

2013:22, 62). I motsetning til indre validitet er ekstern validitet altså knyttet til om den 

forståelsen som utvikles innenfor en studie, også kan være gyldig i andre sammenhenger, og 

betegnes derfor også som overførbarhet.  

Overførbarhet kan forstås som en form for rekontekstualisering når den teoretiske 

forståelsen som er knyttet til et bestemt prosjekt, settes inn i en videre sammenheng. En enkelt 

undersøkelse kan dermed bidra til en mer generell teoretisk forståelse, hvor sosiale fenomener 

og ikke bare enkeltstående situasjoner er i fokus (Thagaard 2009:201, 207). Yin (2006) bruker 

begrepet analytisk generalisering i forbindelse med case-studier, der forskeren ønsker å 

generalisere resultatene sine ut over den aktuelle case-studien. Forskeren skal imidlertid ikke 



58 

generalisere funnene sine fra et case til andre case, men utvikle og generalisere funnene i case-

studien sin til en mer generell teori, på samme måte som man kan generalisere fra et eksperiment 

til en teori. Som eksempel bruker Yin (2006:58) hvordan en klassisk studie av bymiljøet og 

livet i New York fra 1961 utvikles til en generell teori om byplanlegging, som senere har blitt 

utgangspunkt for nye empiriske undersøkelser. 

Deler av min avhandlingen kan betraktes som et forsøk på å beskrive endringene i det 

systematiske HMS-arbeidet i sykehusene som en del av et større bilde, som et bidrag til en 

generell teori om modernisering av sykehusene spesielt, og offentlig sektor generelt. 

Sykehusene, helseforetakene og de øvrige organisasjonene hvor mine informanter 

arbeider, driver sin virksomhet med utgangspunkt i det samme lovverket som tilsvarende 

organisasjoner i andre deler av Norge. Studien støtter seg til tidligere studier i andre norske 

sykehus og har hatt som ambisjon å frembringe resultater som også kan gi mening ut over de 

sykehusene og foretakene hvor undersøkelsen er foretatt. Funnene er med andre ord ment å 

være overførbare til andre liknende virksomheter. Noen av funnene er kanskje først og fremst 

overførbare til helseforetak i de delene av Norge hvor det i likhet med i Nordland er store 

geografiske avstander mellom sykehusene. 

5.8 Metodekritiske anmerkninger 

5.8.1 Aktør-nettverk-teori (ANT) 

I Artikkel III brukte jeg aktør-nettverk-teori (ANT). Her betraktes IK-HMS som et eksempel 

på en ny type teknologi som skal innføres i en organisasjon. Translasjoner (oversettelser) er 

overføringer av ideer, fakta, kunnskap og fortolkninger (Sørensen 2004:11), og Callons 

translasjonsmodell (Callon 2001) er en beskrivelse av de utfordringene den nye teknologien 

møter før den blir akseptert eller avvist av aktør-nettverket som blir forsøkt dannet (Sørensen, 

2004:11). Selve translasjonen består av alle de forhandlinger, maktspill, utsagn og handlinger 

som en aktør bruker for å få makt, autoritet og legitimitet til å handle på vegne av andre (Johnsen 

2004:50). 

ANT bygger på en ontologi som avviker på flere områder fra det som tidligere er 

presentert i første del av dette kapittelet. ANT handler ikke om årsaker og virkninger, eller om 

individer og strukturer, men om heterogene nettverk av menneskelige og ikke-menneskelige 

aktører som interagerer og skaper effekter. Internkontrollforskriften er et eksempel på en ikke-

menneskelig aktør som kan inngå i slike heterogene nettverk. Innen ANT studeres effekter av 
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relasjonene mellom aktørene, f. eks. om nettverket produserer velfungerende HMS-arbeid, uten 

å være opptatt av intensjonene bak handlingene, men av det som skjer.  

Det finnes heller ingen innebygde egenskaper eller faste punkter. Aktørene har flere 

identiteter og kan bare defineres gjennom relasjonene innenfor det aktuelle nettverket. Det 

handler om prosesser, bevegelse og samspill som skaper effekter, og som er i stadig forandring 

(Johnsen 2004, Sørensen 2004, Asdal, Brenna og Moser 2001). Dessuten betraktes påstander 

ikke som sanne eller usanne i seg selv, men blir det avhengig av om andre lar seg overbevise 

og blir en del av en allianse av interagerende aktører (et aktør-nettverk) som er lojale mot 

oppfatningen. Konstruksjonen av fakta er en kollektiv prosess (Latour 1987). 

Et annet forhold er at mitt empiriske materialet ikke er innhentet med tanke på å benytte 

ANT som utgangspunkt for analysen. Innen ANT er det et hovedprinsipp at observatøren skal 

følge aktørene, uansett hvor de beveger seg, og ikke påtvinge dem et ferdig analyseskjema 

(Callon 2001:95). Å følge aktører handler om å studere forbindelser og kartlegge hvilke 

allianser som bygges opp mens det skjer. Hvilke aktører som skal følges, er avhengig av 

studiens formål og forskningsspørsmål (Nilsen 2007:105, Asdal, Brenna og Moser 2001:33).  

Som det fremgår av avhandlingen har jeg ikke gjort noe forsøk på å foreta noen 

gjennomgripende ANT-analyse. For meg har det å benytte Callons translasjonsmodell som 

analytisk verktøy brakt inn nye innfallsvinkler og begreper. Jeg har brukt modellen til å beskrive 

samspillet mellom aktørene, en beskrivelse jeg har benyttet til å forklare hvorfor 

translasjonsprosessen ikke ble vellykket og HMS-arbeidet stoppet opp (slik det er beskrevet på 

bakgrunn av det første feltarbeidet). ANT er vanligvis opptatt av å si noe om hvordan noe skjer, 

ikke av å forklare hvorfor, slik jeg gjør i Artikkel III. 

Etter min vurdering er dette en forsvarlig blanding av vitenskapsteoretiske ståsteder, 

som samlet bidrar til økt forståelse av det empiriske materialet. 

5.9 Etiske overveielser 

5.9.1 Konsesjon til å opprette personregister 

I forbindelse med både det første og det andre feltarbeidet ble det sendt søknad (melding) om 

konsesjon til å opprette personregister. Den første henvendelsen ble rettet til Norsk 

samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD) i januar 1998 og det ble gitt en positiv 

tilbakemelding fra Datatilsynet i februar 1998. Denne delen av arbeidet ble ivaretatt av min 

kollega Bente Lunde, som ble oppnevnt som registeransvarlig (se Vedlegg 2). 
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I forbindelse med det andre feltarbeidet sendte jeg inn meldeskjema til NSD i februar 

2013. En positiv tilbakemelding ble mottatt fra Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste - 

Personvernombudet for forskning i mars samme år (se Vedlegg 4). 

5.9.2 Informert frivillig samtykke  

Forut for intervjuene ble det gitt både skriftlig og muntlig informasjon om forskernes/ 

forskerens taushetsplikt, informantens rett til anonymitet, om hvorfor nettopp intervjupersonen 

hadde blitt kontaktet og om formålet med forskningsprosjektet. Informanten ble også gjort kjent 

med at intervjuet var fullstendig frivillig og at vedkommende kunne trekke seg underveis hvis 

han eller hun måtte ønske det (se Vedlegg 9 og Vedlegg 10).  

5.9.3 Taushetsplikt 

Lydopptakene med intervjuene har vært oppbevart på en slik måte at de ikke har vært 

tilgjengelige for andre enn de involverte i prosjektet. Det samme gjelder utskrifter av 

intervjuene og annet materiale i tilknytning til prosjektet. Informantene har som nevnt ovenfor 

blitt lovet anonymitet, og jeg og min kollega har taushetsplikt ovenfor utenforstående.  

Informantene forventer at det som blir publisert ikke avslører hvem de er. Det er ikke 

alltid lett å overholde disse forpliktelsene når man som forsker skal gjennomføre kvalitative 

intervjuer. Noen steder i teksten fremgår det om informanten er en mann eller kvinne, noe som 

med fordel kunne ha vært unngått. For å sikre informantene anonymitet har jeg unnlatt å oppgi 

informantens alder, hvilke sykehus intervjuene stammer fra, samt opplysninger som kan 

identifisere hvilken enhet informantene arbeidet ved. En følge av dette er at de data som har 

blitt presentert blir mindre detaljerte enn de ellers kunne ha vært. Jeg har forsøkt å bevare både 

innholdet og tonen i det som ble sagt, men noe av det som var spesielt for arbeidssituasjonen 

ved det enkelte sykehus, og som ville ha identifisert arbeidsplassen, har blitt utelatt. Her har jeg 

vært nødt til å avveie tydelighet og det autentiske i fremstillingen mot hensynet til 

informantenes anonymitet.  

Enkeltpersoner i nøkkelstillinger på arbeidsplasser med begrenset størrelse kan 

vanskelig forbli fullstendig anonyme, og jeg har lagt vekt på å ivareta hensynet til denne 

gruppen når de uttaler seg om forhold som kan være kontroversielle eller egne opplevelser eller 

følelser. På den annen side har disse informantene oftere enn de øvrige som har blitt intervjuet 

formidlet offisielle standpunkter som har vært kjent for omgivelsene, f. eks. sykehuseierens mål 

eller arbeidstakersidens forslag, og da er ikke behovet like stort. 
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6. SAMMENDRAG AV ARTIKLENE

I dette kapittelet gis det et sammendrag av de fire artiklene i avhandlingen. Hver artikkel belyser 

avhandlingens hovedproblemstilling ved å belyse et eller flere forskningsspørsmål. 

Artikkel I 

Borgen, P.C. og Lunde, B.V. (2007). "Sykehus er en meget spesiell opplevelse". Utfordringer 

i HMS-arbeidet i sykehus. Tidsskrift for velferdsforskning, 10(4):234-245. 

Artikkel I er det innledende arbeidet i studien, og den belyser det første forskningsspørsmålet 

om hvordan det systematiske HMS-arbeidet forstås og utøves i sykehusene ved starten på 

forskningsprosjektet i 1998-1999. Dessuten belyses det tredje forskningsspørsmålet, om hvilke 

forhold som kan virke fremmende og hemmende på HMS-arbeidet i sykehus.  

I artikkelen lyder problemstillingen slik: Hvordan oppleves omfanget og kvaliteten på 

HMS-arbeidet vurdert opp mot målsettingen i Arbeidsmiljøloven, og finnes det spesielle 

forhold ved internkontroll som metode eller sykehus som organisasjonstype, som har en 

utilsiktet innvirkning på HMS-arbeidet? 

Formålet med artikkelen var å belyse hvordan arbeidsgiversiden på ulike nivåer arbeidet 

med det systematiske HMS-arbeidet i sykehusene. Vi ønsket både å fokusere på hvilken 

strategisk tenkning arbeidsgiversiden hadde på dette området, og på hvordan de utførte HMS-

arbeidet i praksis. Vi ønsket også å belyse hvilke forhold som henholdsvis hemmet og fremmet 

det systematiske HMS-arbeidet i sykehusene.  

Artikkelen bygger på de 18 intervjuene i det første feltarbeidet. I tillegg gjennomførte 

vi dokumentstudier, bl.a. av deler av sykehusenes IK-systemer. 

I analysen viser vi at HMS-aktiviteten i praksis både er lav og skjev. HMS-aktiviteten 

er i hovedsak lav sett i forhold til målsettingen i HMS-lovgivningen, selv om den varierer både 

mellom sykehusene og mellom ulike avdelinger ved samme sykehus. I tillegg synes HMS-

aktiviteten å være skjev sammenliknet med både bredden i arbeidsmiljølovens bestemmelser og 

kompleksiteten i arbeidsmiljøet i sykehusene. HMS-arbeidet synes nærmest å være begrenset 

til forebygging av fysiske og kjemiske risikofaktorer i arbeidsmiljøet. 

I den påfølgende diskusjonen søker vi å forstå funnene med utgangspunkt i egenskaper 

ved internkontroll som styringssystem og trekk ved sykehuset som profesjonell organisasjon. 

Vi benyttet følgelig både organisasjonsperspektivet og profesjonsperspektivet i analysen. 
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Artikkel II 

Borgen, P.C. og Lunde, B.V. (2009). Arbeidslivet som arena for folkehelsearbeid. Mål og 

midler i HMS-arbeidet. Tidsskrift for velferdsforskning, 12(4):249-260. 

Artikkel II tar utgangspunkt i den skjevheten i HMS-arbeidets faglige innhold som er beskrevet 

i Artikkel I. Den belyser det andre forskningsspørsmålet, som handler om i hvilken grad det 

systematiske HMS-arbeidet bidrar til å fremme folkehelsearbeidet i sykehusene. 

IK-HMS beskrives ofte i litteraturen som et styringssystem for arbeidsgiversiden. I 

denne artikkelen anvendes derimot et annet perspektiv. Systematisk HMS-arbeid betraktes som 

praktisk folkehelsearbeid med arbeidslivet som arena.  

Formålet med artikkelen er beskrevet som todelt. For det første skal den redegjøre for 

folkehelsevitenskapelig tenkning som utgangspunkt for systematisk HMS-arbeid, gjennom å 

presentere tre folkehelsevitenskapelige delperspektiver, (1) det forebyggende, (2) det 

helsefremmende og (3) det rehabiliterende og inkluderende perspektivet. 

For det andre skal artikkelen belyse forholdet mellom mål og midler i HMS-arbeidet. 

Med utgangspunkt i arbeidsmiljøloven analyserte vi ivaretakelsen av de tre delperspektivene 

når internkontroll brukes som organisatorisk virkemiddel. Folkehelseperspektivet, som 

benyttes i analysen, er nærmere beskrevet i kapittel 3. 

Artikkel II er i hovedsak basert på dokumentanalyse i snevrere forstand, hvor 

arbeidsmiljøloven og Forskrift om systematisk helse-, miljø- og sikkerhetsarbeid i virksomheter 

gis status som data i undersøkelsen. Dessuten ble det foretatt en gjennomgang av deler av både 

sykehuseierens overordnede IK-system og de tre sykehusenes egne IK-systemer. 

Gjennomgangen viste at målene som var fastsatt for HMS i hovedsak la vekt på forebygging 

av fysiske og psykiske belastninger, ulykker, forurensning, miljøforstyrrelser og skader 

forårsaket av produkter og forbrukertjenester. De tre sykehusene hadde alle definert HMS-mål 

som lå nært opp mot IK-forskriftens formålsparagraf. I sine strategier og overordnede 

handlingsplaner hadde sykehusene lagt seg svært nær den beskrivelsen som IK-forskriftens § 5 

gir av de delene av HMS-arbeidet som er underlagt dokumentasjonsplikt. Det var vanskeligere 

å få øye på det helsefremmende arbeidet i sykehusenes mål og strategier.  

Det synes å ha skjedd en innsnevring av innholdet i det praktiske HMS-arbeidet i forhold 

til bredden i arbeidsmiljøloven og utfordringene i sykehusenes arbeidsmiljø. HMS-arbeidet 

domineres av forebyggende arbeid. Helsefremmende arbeid og rehabiliterende og inkluderende 

arbeid utgjør en mindre del av HMS-arbeidet enn det man kunne forvente.      



63 

Artikkel III 

Borgen, P.C. (2012). "En av mine oppgaver er egentlig å selge tankene". Systematisk  

HMS-arbeid i sykehus som translasjonsprosess. Sosiologisk tidsskrift, 20(4):291-313. 

Artikkel III belyser det tredje forskningsspørsmålet, som handler om hvilke forhold som kan 

virke fremmende og hemmende på det systematiske HMS-arbeidet i sykehusene. I artikkelen 

vender jeg tilbake til det empiriske materialet som også var utgangspunkt for Artikkel I, hvor 

et av hovedfunnene var at HMS-aktiviteten var lav, og spør hvorfor HMS-arbeidet i sykehusene 

stopper opp.  

I Artikkel III har jeg valgt å studere hvordan innføring og utøvelse av systematisk HMS-

arbeid i sykehus kan forstås med utgangspunkt i aktør-nettverk-teori (ANT). ANT benyttes som 

metode eller analytisk verktøy for å beskrive de nettverksbyggende aktivitetene som foregår 

rundt IK-HMS i sykehusene. Jeg drøfter ikke systematisk HMS-arbeid i sykehus generelt, men 

avgrenser meg til en drøfting av hvordan hovedfunnene fra prosjektets første fase (som er 

beskrevet ovenfor), kan forklares med utgangspunkt i ANT.  

Begrepet translasjon synes å være spesielt relevant for å forklare hvorfor HMS-arbeidet 

i sykehusene er så lav, og jeg tar derfor utgangspunkt i Callons translasjonsmodell, slik den 

fremstilles i hans kjente artikkel om kamskjell, fiskere og forskere (Callon 2001).  

IK-HMS betraktes som en ny type teknologi som introduseres i sykehusene. Sett i lys 

av ANT er IK-HMS utgangspunkt for en translasjonsprosess eller oversettelse, hvor det blir 

forsøkt bygget opp nettverk av lojale aktører for å spre den nye teknologien i sykehusene.  

Gjennom bruk av Callons modell gir jeg en beskrivelse av hvordan samspillet mellom 

aktørene foregår, som jeg så bruker til å forklare hvorfor translasjonen ikke blir vellykket. 

Den lave HMS-aktiviteten betraktes som en effekt av at oversettelsesprosessen ikke 

resulterer i dannelsen av et aktør-nettverk. Konkurranse fra andre aktør-nettverk synes å ha 

betydning for at translasjonen ikke blir vellykket, slik at HMS-arbeidet stopper opp. HMS-

nettverket bestående av representanter for både arbeidsgiversiden og arbeidstakerne, klarer ikke 

å skape engasjement rundt den nye teknologien, i konkurranse med (minst) to andre og mer 

etablerte aktør-nettverk i sykehusene. Disse nettverkene, et økonominettverk og et (eller en 

gruppe av) profesjonsnettverk, har allerede definert og forhandlet frem andre identiteter og mål 

for de samme aktørene som HMS-nettverket ønsker seg som medlemmer av sin allianse. 
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Artikkel IV 

Borgen, P.C. (2014). Systematiske HMS-arbeid i sykehus som modernisering av offentlig 

sektor. Søkelys på arbeidslivet, 31(4):354-372. 

I Artikkel IV sammenliknes empiriske data fra det andre feltarbeidet i 2013 med resultatene fra 

det første feltarbeidet 1998-1999. Her stilles de tre første forskningsspørsmålene også til den 

nye delen av det empiriske materialet, og resultatene sammenliknes med resultatene i de tre 

første artiklene, for å få frem eventuelle endringer i perioden.  

 I denne artikkelen benyttes primært organisasjonsperspektivet, men også de øvrige 

perspektivene. Sentrale emner i analysen er HMS-arbeidets omfang og kvalitet, HMS-arbeidets 

innhold, HMS-arbeid og organisasjonskultur, forholdet mellom HMS-arbeid og kvalitetssikring 

av helsetjenester, og HMS-arbeid og valg av organisasjonsmodell. 

Analysen viser at det har skjedd tydelige endringer i sykehusenes HMS-arbeid i 

perioden. HMS-aktiviteten er i dag høyere, mer systematisk og mer synlig enn tidligere, og 

gjenspeiler på en bedre måte hele bredden i både arbeidsmiljølovens målsetting og sykehusenes 

HMS-utfordringer. Dessuten utøves HMS-arbeidet i større grad som en del av det samlede 

lederansvaret. 

Artikkel IV belyser også det fjerde forskningsspørsmålet: Hva kan endringene i det 

systematiske HMS-arbeidet i sykehusene i perioden fra 1998-1999 til 2013 fortelle oss om 

endringsprosesser i offentlig sektor generelt?   

Artikkelen ser endringene i HMS-arbeidet i sykehusene i sammenheng med den 

omfattende moderniseringen av offentlig sektor i den samme perioden, og har som formål å 

vise hvordan HMS-arbeidets utvikling over tid kan bidra til å belyse det NPM-inspirerte 

endringsarbeidet i sykehus spesielt og i offentlig sektor generelt.  

Sykehusene synes å ha blitt påvirket av de endringsprosessene som har funnet sted i den 

politiske og administrative styringen av offentlig sektor. Men det er fortsatt stabile trekk ved 

sykehuset som profesjonell organisasjon som har betydning for utøvelsen av HMS-arbeidet. 



65 

7. KONKLUSJON

I dette avsluttende kapittelet beskrives først hvordan hovedproblemstillingen er besvart, og 

sammenhengen mellom hovedproblemstillingen, forskningsspørsmål og ulike teoretiske 

perspektiver. Deretter redegjøres det for hovedfunn, faglige bidrag og implikasjoner. 

7.1 Hovedproblemstilling, forskningsspørsmål og perspektiver 
Avhandlingens hovedproblemstilling er formulert slik i innledningskapittelet: 

Hvordan kan vi forstå systematisk HMS-arbeid i sykehus, og hva kan HMS-arbeidet i 

sykehusene fortelle oss om endringsprosesser i offentlig sektor? 

For å belyse problemstillingen har jeg gjennomført en studie av det systematiske HMS-arbeidet 

ved tre somatiske sykehus i Nordland. Jeg har innhentet kvalitative data gjennom to feltarbeid 

i 1998-1999 og 2013, hvor det har vært foretatt både intervjuer og dokumentstudier. 

Hovedproblemstillingen består av to ledd. Den kan ikke besvares ved å gå direkte til det 

empiriske materialet, men konkretiseres og utdypes ved hjelp av fire forskningsspørsmål.   

Hovedproblemstillingens første ledd besvares ved å belyse de tre første 

forskningsspørsmålene, mens hovedproblemstillingens andre ledd besvares gjennom å belyse 

det fjerde forskningsspørsmålet. 

Det første forskningsspørsmålet, hvordan forstås og utøves det systematiske HMS-

arbeidet ved de tre sykehusene, belyses første gang i Artikkel I og senere også i Artikkel IV. 

Her studeres det empiriske materialet hovedsakelig i et organisasjonsteoretisk perspektiv, men 

i noen grad også med utgangspunkt i et profesjonsteoretisk perspektiv. 

Det andre forskningsspørsmålet, i hvilken grad bidrar HMS-arbeidet til å fremme 

folkehelsearbeidet i sykehusene, belyses først i Artikkel II og senere også i Artikkel IV. Her 

studeres det empiriske materialet hovedsakelig i et folkehelsevitenskapelig perspektiv. 

Det tredje forskningsspørsmålet, hvilke forhold kan virke fremmende og hemmende på 

HMS-arbeidet i sykehus, belyses i hovedsak i Artikkel I, Artikkel III og Artikkel IV. Det 

empiriske materialet studeres både i et organisasjonsperspektiv og i et profesjonsperspektiv.  

Det fjerde forskningsspørsmålet, hva kan endringene i det systematiske HMS-arbeidet i 

sykehusene i perioden fra 1998-1999 til 2013 fortelle oss om endringsprosesser i offentlig 

sektor generelt, belyses i Artikkel IV, hvor empirien studeres i et organisasjonsperspektiv. 
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7.2 Hovedfunn, faglige bidrag og implikasjoner 
De to hovedfunnene i Artikkel I beskriver hvordan HMS-arbeidet i sykehusene forstås og 

utøves i 1998-1999 og er omtalt som lav aktivitet og skjev aktivitet, sammenliknet med 

målsettingen i Arbeidsmiljøloven og kompleksiteten i arbeidsmiljøet. Sykehusene var kommet 

langt med utforming av IK-HMS som system for styring, kontroll og dokumentasjon, men ikke 

like langt i det praktiske HMS-arbeidet. Dermed fungerte ikke IK-HMS som et virkelig 

styringssystem, hvor HMS-målene virket styrende på arbeidet i virksomhetene.  

Som forklaring på den lave aktiviteten la informantene vekt på både forhold som høyt 

arbeidspress, mangel på personell og liten HMS-kompetanse, og på trekk ved sykehusets 

organisasjonskultur som kunne virke hemmende, bl.a. liten kontakt over profesjonsgrensene og 

manglende HMS-kunnskaper på mellomledernivå. Den skjeve aktiviteten ble forklart med 

egenskaper ved IK-HMS som gjorde systemet mest velegnet på det fysisk-kjemiske området. 

Hovedfunnene i Artikkel I ble svært avgjørende for det videre arbeidet med 

avhandlingen. Funnene ga ikke bare informasjon om hvordan HMS-arbeidet i norske sykehus 

ble ivaretatt på dette tidspunktet, et tema som i liten grad hadde vært gjenstand for publiserte 

studier, men ble også utgangspunkt for to nye delstudier som var nødvendige for å belyse 

hovedfunnene ytterligere. I Artikkel II handler det om hvorfor HMS-aktiviteten i sykehusene 

er skjev, mens det i Artikkel III søkes forklaringer på hvorfor HMS-aktiviteten er lav. 

I Artikkel II studeres det systematiske HMS-arbeidet i et folkehelsevitenskapelig 

perspektiv. Den faglige koblingen mellom HMS-arbeid og folkehelsevitenskapelig teori er et 

av de viktigste bidragene til forskningslitteraturen i avhandlingen, og gir ny kunnskap på HMS-

området. Det folkehelsevitenskapelige perspektivet benyttes på to ulike måter   

For det første benyttes folkehelseperspektivet til å utvikle forståelsen av IK-HMS som 

mer enn bare et styringssystem for arbeidsgiversiden. HMS-arbeid er også folkehelsearbeid 

med arbeidslivet som arena og en legitim kanal for medvirkning fra de ansattes side.  

For det andre er det folkehelsevitenskapelige perspektivet nyttig for å beskrive det 

faglige innholdet i HMS-arbeidet, og dermed få frem i hvilken grad HMS-arbeidet fremmer det 

samlede folkehelsearbeidet, og eventuelle skjevheter mellom de ulike delene av arbeidet. Det 

faglige innhold i HMS-arbeidet vurderes med utgangspunkt i tre delperspektiver, det 

helsefremmende perspektivet, det forebyggende perspektivet og det rehabiliterende og 

inkluderende perspektivet. HMS-arbeidet fremmer forebyggende arbeid rettet mot fysisk-

kjemiske faktorer, mens andre deler av folkehelsearbeidet ikke fremmes på samme måte.  
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Trekk ved internkontroll som virkemiddel, dvs. den tankegangen internkontroll som 

arbeidsmetode bygger på, IK-forskriftens krav til dokumentasjon på bestemte områder (men 

ikke på andre) og utformingen av selve teksten i forskriften (dvs. språket og begrepene som 

brukes i forskriften), brukes til å forklare skjevhetene i HMS-arbeidets faglige innhold. 

Hvis det er riktig at IK-forskriften bidrar til å innsnevre det faglige innholdet i HMS-

arbeidet, så bør IK-forskriften fornyes. En revisjon av intenkontrollforskriften, som er eldre enn 

gjeldene arbeidsmiljølov, kunne i større grad enn i dag fremheve behovet for både 

helsefremmende arbeid og rehabiliterende og inkluderende arbeid, på samme måte som disse 

delene av folkehelsearbeidet ble tydeliggjort da arbeidsmiljøloven ble endret i 2005. 

I Artikkel III studeres årsakene til lav HMS-aktivitet nærmere. Med utgangspunkt i 

aktør-nettverk-teori, representert ved Callons translasjonsmodell, beskrives det hvordan det blir 

forsøkt etablert et nettverk som skal skape engasjement rundt utøvelsen av IK-HMS. En viktig 

hemmende faktor synes å være at to etablerte nettverk i sykehusene, økonominettverket og 

profesjonsnettverket, allerede har forhandlet frem andre identiteter og mål for de samme 

aktørene som HMS-nettverket ønsker seg i sin allianse. HMS-nettverket kan bli oppfattet som 

en konkurrent som de øvrige nettverkene bør forsvare seg mot, noe som kan føre til at HMS-

arbeidet i sykehusene stopper opp. Translasjonsmodellen brakte inn nye innfallsvinkler og 

begreper, og representerte et nytt blikk, både i min avhandling og som bidrag til 

forskningslitteraturen på HMS-området. 

Artikkel III illustrerer også et annet poeng. HMS-lovgivningen legger vekt på at både 

arbeidsgiveren og arbeidstakerne har ansvar for HMS-arbeidet, og en mulig årsak til lav HMS-

aktivitet kunne tenkes å være at samarbeidet mellom de to partene var dårlig. En annen mulig 

forklaring kunne ha vært at samarbeidet mellom maskinbyråkratene i økonominettverket og 

profesjonsbyråkratene i profesjonsnettverket ikke fungerte. Hvis det empiriske materialet sees 

i lys av translasjonsmodellen, tegnes det derimot et annet bilde. Samarbeids- og 

kommunikasjonsproblemene befinner seg like mye innenfor de respektive gruppene som 

mellom dem. Det dreier seg ikke om arbeidsgivere som står mot arbeidstakere, eller 

profesjonsutøvere som motarbeider ansatte i administrasjonen. Derimot klarer ikke et nettverk 

bestående av representanter for både arbeidsgiveren, arbeidstakerne, helsepersonell og 

administrasjonen å skape oppslutning om IK-HMS, i konkurranse med andre nettverk og mål. 

Både ledere og arbeidstakerrepresentanter som har latt seg innrullere i HMS-nettverket, blir 

sviktet av dem som skal iverksette IK-HMS på de ulike arbeidsplassene i sykehusene.  

Endring krever engasjerte ledere på alle nivåer som prioriterer både prosessen og de 

definerte forbedringsmålene. Etablering av styringssystemer er ikke er nok til å skape virkelig 
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endring. Ledere høyt opp i organisasjonen sviktes av mellomledere som ikke iverksetter de 

vedtakene som er fattet høyere oppe, samtidig som interessen for HMS-målene synes å være 

begrenset også i øverste del av virksomheten. Resultater som ikke etterspørres av toppledere og 

eiere, får mindre oppmerksomhet av linjelederne enn de resultatene som blir kontrollert. 

Medvirkning fra de ansatte i et forpliktende samarbeid med arbeidsgiversiden, er en 

annen viktig forutsetning for et vellykket HMS-arbeid. IK-HMS er en reform som legger stor 

vekt på den demokratiske dimensjonen som aktiv medvirkning fra de ansatte representerer. 

Likevel opplever arbeidstakerrepresentantene å bli sviktet av de vanlige ansatte. Selv om 

Grimsmo og Sørensen (2004) har vist at medvirkning er et viktig forbedringsområde i 

sykehusene, er det ikke sikkert at alle ansatte oppfatter IK-HMS som et nyttig redskap for å 

påvirke utviklingen i sykehusene. Innføring av IK-HMS kan tvert imot oppleves som en trussel 

mot profesjonenes tradisjoner og idealer. Profesjonene synes å ha hatt et helt annet 

utgangspunkt for iverksettelsen av IK-HMS enn de ansatte i industrien. Medvirkning skulle gi 

arbeidstakere i industribedrifter en mer meningsfull arbeidssituasjon i form av faglig ansvar, 

læring, personlig utvikling og muligheter til å treffe egne beslutninger. Profesjonene har 

derimot tradisjonelt hatt en sterk posisjon overfor sykehusledelsen. Autonomi har vært blant de 

viktigste kjennetegnene ved profesjonene, lenge før innføringen av både AML 1977 og IK- 

forskriften. Gevinsten ved å medvirke i HMS-arbeid kan derfor være vanskeligere å få øye på. 

Artikkel IV bygger på det empiriske materialet fra det andre feltarbeidet i 2013, som var 

nødvendig for å få frem eventuelle endringer i perioden. Selv om også den nyeste delen av 

materialet viser at både kunnskapene om IK-systemet og det praktiske HMS-arbeidet stadig kan 

bli bedre, har det vært en positiv utvikling. HMS-aktiviteten er høyere enn i 1998-1999, og 

HMS-tiltakene synes også å være noe jevnere fordelt på de tre områdene (forebyggende arbeid, 

helsefremmende arbeid, og rehabiliterende og inkluderende arbeid). Spesielt synes det 

rehabiliterende og inkluderende arbeidet å være bedre ivaretatt enn i begynnelsen av perioden. 

Arbeidet for et mer inkluderende arbeidsliv synes også å være en mer integrert del av det 

samlede HMS-arbeidet enn i den tidligste fasen. Det helsefremmende arbeidet på det 

psykososiale området står også noe sterkere i 2013 enn tidligere. Ved alle de tre sykehusene 

finnes eksempler på arbeidsprosesser hvor de ansatte medvirker aktivt for å utvikle gode lokale 

løsninger som oppfattes som relevante av arbeidstakerne selv. Også den daglige kontakten 

mellom ledelsen og de ansatte om HMS-spørsmål, bruken av personalmøter og andre fora som 

møtested for partene, og den indirekte medvirkningen gjennom vernetjenesten, synes å fungere 

bedre enn tidligere.  
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Fremveksten av en linjeledelse bestående av profesjonsnøytrale hybridledere er ikke 

bare en av de største endringene i sykehusene i perioden, men også et av de forholdene som 

virker mest fremmende på HMS-arbeidet. Tyngdepunktet for HMS-arbeidet er flyttet nedover 

i organisasjonen, fra sentralt plasserte rådgivere i sykehusdirektørenes stab til linjeledere på 

klinikk-, avdelings- og enhetsnivå, som erkjenner ansvar for HMS som en del av sitt samlede 

lederansvar. Materialet tyder på at en sammensmelting mellom de tre nettverkene som ble 

beskrevet i Artikkel III, er kommet lengst på enhetsnivå. Dette fremstår som den viktigste 

forklaringen på den positive utviklingen på HMS-området i perioden fra 1998-1999 til 2013. 

Ikke alle sider ved HMS-arbeidet synes likevel å fungere like bra. Sykehusenes IK-

system beskrives av flere som vanskelige og tidkrevende å bruke, og de ansatte opplever ikke 

systemet som sitt eget. Dette reduserer både bruken av HMS-rutinene i det daglige arbeidet og 

innrapportering av avvik. Sykehusene synes ennå ikke å være ferdige med den fasen hvor IK-

HMS som verktøy og arbeidsmetode tar oppmerksomheten bort fra målet for HMS-arbeidet. 

Hvis dette er riktig, så bør sykehusene iverksette tiltak for både å gjøre sine egne systemer mer 

brukervennlige, samtidig som tilgjengeligheten styrkes gjennom økt vekt på opplæring. 

I den fjerde og siste artikkelen betraktes innføringen av IK-HMS også som en tilpasning 

til krav fra omgivelsene. Internkontrolltenkningen kommer utenfra, og et viktig faglig bidrag i 

avhandlingen er å vise hvordan internkontrollreformen kan forstås som en av mange NPM-

inspirerte reformer i offentlig sektor. IK-HMS kan ikke studeres uavhengig av de andre 

reformene som har vært gjennomført i den perioden studien strekker seg over, og det er et viktig 

poeng at vi ikke vet i hvilken grad endringene som er beskrevet er et resultat av IK-reformen 

eller noen av de øvrige reformene, f. eks. helseforetaksreformen og IA-avtalen.  

7.3 Avsluttende kommentarer 
Avhandlingen har følgende hovedproblemstilling: Hvordan kan vi forstå systematisk HMS-

arbeid i sykehus, og hva kan HMS-arbeidet i sykehusene fortelle oss om endringsprosesser i 

offentlig sektor?  

Gjennom denne avhandlingen har jeg vist hvordan tre teoretiske perspektiver kan belyse 

ulike sider ved det samme empiriske materialet og fremskaffe ny kunnskap som bidrar til vår 

forståelse av systematisk HMS-arbeid i sykehus.  

Jeg har videre vist at HMS-arbeidet i sykehusene kan betraktes som en markør for 

endringsprosesser i offentlig sektor generelt, og at endringene sett fra myndighetenes ståsted 

synes å ha vært vellykkete. Sykehusene har tilpasset seg omgivelsenes krav og fremstår i dag 

som mer like andre typer organisasjoner enn tidligere. Sykehusenes HMS-arbeid gir en 
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indikasjon på at de NPM-inspirerte reformene har bidratt til å endre offentlig sektor, men 

dersom endringsarbeidet skal bli vellykket, må det også tilpasses eksisterende verdier og 

normer i organisasjonene. Forståelsen av en slik gjensidighet i vellykkede endringsprosesser er 

et bidrag til forskningslitteraturen som vil være nyttig for fremtidig forskning på området. 
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«Sykehus er en meget spesiell opplevelse»
Utfordringer i HMS-arbeidet i sykehus

Per-Christian Borgen og Bente Vibecke Lunde

“The hospital is a different 
experience”: The challenge of 
systematic health, environmental 
and safety (HES) activities in 
hospitals
The article focuses on important aspects of system-
atic health, environmental and safety (HES) meas-
ures at hospitals, based on a study carried out at three
somatic hospitals in Nordland County, Norway. In
the presentation of the results we focus on the low
level and bias of HES activities viewed in relation to
both the objectives of HES legislation and the com-
plexity of the occupational environments of hospi-
tals. Attempts will be made to understand these
findings as they apply to certain properties of inter-
nal control measures as a management system, and
features of the hospital as a professional organiza-
tion.

Per-Christian Borgen
Høgskolelektor
Høgskolen i Bodø
E-post: Per.Christian.Borgen@hibo.no

Bente Vibecke Lunde
Stipendiat
Høgskolen i Bodø
E-post: Bente.Lunde@hibo.no

Artikkelen studerer sentrale sider ved systematisk
helse-, miljø- og sikkerhetsarbeid (HMS-arbeid) i
sykehus. Utgangspunktet er en studie foretatt ved tre
somatiske sykehus i Nordland. I presentasjonen av
resultatene viser vi at HMS-aktiviteten både er lav og
skjev sett i forhold til målsettingen i HMS-lovgivnin-
gen og kompleksiteten i arbeidsmiljøet i sykehusene. I
den påfølgende diskusjonen søker vi å forstå disse fun-
nene med utgangspunkt i egenskaper ved internkon-
troll som styringssystem og trekk ved sykehuset som
profesjonell organisasjon.

Introduksjon
Norske sykehus er gitt et stort samfunnsansvar
som behandlingsinstitusjoner med pasientenes
helse som sitt ansvarsområde. Sykehusene er
imidlertid også store arbeidsplasser som påvirker
mange arbeidstakeres helse. Arbeidsmiljøloven
(AML) har bl.a. som formål å sikre et arbeidsmil-
jø som gir full trygghet mot både fysiske og psy-
kiske skadevirkninger (AML § 1-1). Arbeidsmil-
jøet i norske virksomheter skal ivaretas som en del
av det samlede helse-, miljø- og sikkerhetsarbei-
det (HMS-arbeidet). Arbeidsgiveren har plikt til
å sørge for at det utføres systematisk HMS-arbeid
på alle plan i virksomheten for å ivareta arbeidsta-
kernes helse, miljø og sikkerhet. Dette skal gjøres
i samarbeid med arbeidstakerne og deres tillits-
valgte (AML § 3-1). 

Å innføre og utøve et velfungerende og syste-
matisk HMS-arbeid ved norske sykehus, er en ut-
fordring. Dette kommer frem i prosjektrapporten
«God vakt! – Arbeidsmiljø i sykehus», en oppsum-
mering av Arbeidstilsynets tilsyn ved landets syke-
hus i 2005 (Arbeidstilsynet 2006). Hovedmålet for
satsingen var at sykehusene skulle organisere arbei-
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det slik at de ansatte ikke utsettes for fysiske eller
psykiske belastninger som kan medføre helseskade
og ha fungerende systemer for HMS-arbeidet (in-
ternkontrollsystemer). Gjennom tilsynene kom
det frem en rekke forhold ved både arbeidsmiljøet
og HMS-arbeidet som sykehusene er blitt pålagt å
rette opp. Rapporten beskriver både negative fak-
torer i arbeidsmiljøet og fravær av HMS-rutiner.
Arbeidstilsynet beskriver flere årsaker til hvorfor
sykehusene ikke har fått til et tilfredsstillende
HMS-arbeid. De legger særlig vekt på arbeidsta-
kernes opplevelse av tidspress i organisasjonen, og
at HMS-arbeidet synes å mangle status, aksept og
anerkjennelse som lederverktøy og redskap i syke-
husenes endringsarbeid. 

I en kvalitativ undersøkelse foretatt ved tre sy-
kehus i Nordland, fant vi at det var vanskelig å få til
et «levende» HMS-arbeid i sykehusene (Borgen og
Lunde 2001). Formålet med studien var å studere
hvordan arbeidsgiversiden, som har hovedansvaret
for HMS-arbeidet, arbeidet med utviklingen av
det systematiske helse-, miljø- og sikkerhetsarbei-
det i de somatiske sykehusene. Undersøkelsen fo-
kuserte både på strategisk tenkning og det praktis-
ke HMS-arbeidet, samt på forhold som hemmer
eller fremmer det systematiske HMS-arbeidet.

I denne artikkelen tar vi utgangspunkt i data-
materialet fra vår tidligere undersøkelse (Borgen
og Lunde 2001) for å belyse forhold som har betyd-
ning for det systematiske HMS-arbeidet i sykehus.
Hvordan oppleves omfanget og kvaliteten på
HMS-arbeidet i forhold til målsettingen i Arbeids-
miljøloven, og finnes det spesielle sider ved intern-
kontroll som metode eller sykehus som organisa-
sjonstype, som har en utilsiktet innvirkning på
HMS-arbeidet?

I analysen viser vi at HMS-aktiviteten både er
lav og skjev sett i forhold til målsettingen i Arbeids-
miljøloven, og kompleksiteten i arbeidsmiljøet i sy-
kehusene. Vi drøfter deretter disse funnene med ut-
gangspunkt i egenskaper ved internkontroll som
styringssystem og trekk ved sykehus som profesjo-
nelle organisasjoner. Dette er et område som bare i
liten grad har vært utgangspunkt for publiserte stu-
dier.

Helse, miljø og sikkerhet (HMS), og 
internkontroll (IK)
Ettersom systematisk HMS-arbeid i sykehus er
tema for denne artikkelen, innleder vi med en kort
beskrivelse av den formelle organiseringen av
HMS-arbeid og internkontroll (IK).

Da arbeidsmiljøloven av 1977 hadde vært i
kraft i ti år, viste en gjennomgang fra myndighete-
nes side at man ikke hadde fått den systematiske
aktiviteten som loven la opp til (NOU 1987:10).
Et svar på dette var innføring av forløperen til da-
gens Forskrift om systematisk helse-, miljø- og sikker-
hetsarbeid i virksomheter (Intenkontrollforskriften) i
1991, med internkontroll som virkemiddel. Hen-
sikten var å få til økt, og mer systematisk, aktivitet
på området. Internkontroll, eller egenkontroll,
flytter hovedfokuset fra tilsynsmyndighetene og
over på virksomhetene selv. 

Internkontroll (IK) er et generelt kvalitetssi-
kringsprinsipp som skal sikre og dokumentere at en
aktivitet utøves i samsvar med krav fastsatt i eller i
medhold av lov (Ihlen 1994). I Norge ble begrepet
først benyttet innen petroleumsvirksomheten, hvor
IK-HMS utgjorde en del av selskapenes totale kvali-
tetssikringssystem (Karlsen 2004). Det er senere
blitt videreført som et allment prinsipp, som et ledd
i modernisering av offentlig sektor. Begrepet kan
knyttes til en tenkning som i en samlebetegnelse
omtales som New Public Management (Busch, John-
sen, Klausen, Vanebo 2001; Karlsen 2004).

Internkontrollforskriften beskriver hvordan
den enkelte virksomhet skal organisere sitt HMS-
arbeid for å nå målene i HMS-lovgivningen. HMS-
lovgivningen er i internkontrollforskriften definert
som arbeidsmiljøloven og sju andre lover, samt for-
skrifter fastsatt i medhold av disse (Internkonroll-
forskriften 1997).

Internkontrollforskriften skal fremme et for-
bedringsarbeid i virksomhetene gjennom å stille
krav om systematisk gjennomføring av tiltak på tre
delområder. Det dreier seg om: 1) arbeidsmiljø og
sikkerhet, 2) forebygging av helseskade eller miljø-
forstyrrelse fra produkter eller forbrukertjenester,
og 3) vern av det ytre miljø mot forurensning og en
bedre behandling av avfall. 
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Det systematiske HMS-arbeidet skal doku-
menteres og kvalitetssikres gjennom en samlet
skriftlig oversikt, et såkalt «internkontrollsystem»
(IK-system), som skal være kjent og tilgjengelig for
alle ansatte. Virksomhetene må selv kontrollere at
de oppfyller kravene i lovverket. Avvik fra standar-
der gitt i lov, forskrift eller bedriftens eget IK-sys-
tem, skal meldes til overordnede på et eget skjema.
Skriftlig dokumentasjon på forholdet skal registre-
res i IK-systemet i form av de innleverte avviksmel-
dingene. På denne måten skal en bedrift lære av
egne feil. Systematisk melding av avvik er en forut-
setning for iverksetting av korrigerende tiltak. 

Hovedansvaret for HMS-arbeidet påligger ar-
beidsgiveren. HMS-ledelse skal utøves i linjen som
en integrert del av det samlede lederansvaret. Del-
takelse fra de ansattes side er også en viktig del av
HMS-arbeidet. Arbeidstakerne har både rett og
plikt til å delta i det organiserte arbeidet for å skape
et trygt arbeidsmiljø, inklusive utarbeidelsen av
virksomhetens IK-system. Som en del av en orga-
nisert vernetjeneste skal det velges et verneombud,
arbeidstakernes tillitsvalgte i arbeidsmiljøspørs-
mål. 

IK-systemet skal være tilpasset bedriftens virk-
somhet, og det skal også inneholde en oversikt over
den delen av HMS-lovgivningen som angår be-
driften. Et IK-system kan fungere både som et sty-
ringssystem som holder oppmerksomheten rettet
mot de definerte HMS-målene, et dokumenta-
sjonssystem som viser hvor langt man er kommet i
HMS-arbeidet og et kontrollsystem på HMS-om-
rådet, for både virksomheten selv og tilsynsmyn-
digheter.

Sykehuset som organisasjon og virksomhet 

Før vi går nærmere inn på sykehusenes HMS-akti-
vitet, gir vi en beskrivelse av sykehuset som organi-
sasjon. Deretter tar vi for oss hvilke arbeidsmiljø-
problemer vi finner i sykehus som HMS-aktivite-
ten skal rette seg mot.

Norske sykehus er viktige velferdspolitiske in-
stitusjoner som skal sikre befolkningen lik tilgang
til helsehjelp uavhengig av bosted og økonomisk
situasjon (St.prp. nr. 1 2006–2007). Driften påvir-
kes av mange faktorer, som helsepolitiske målset-

tinger og virkemidler, befolkningens alderssam-
mensetning og sykelighet, samt den medisinsk-
tekniske utviklingen. 

Sykehus betegnes som profesjonelle organisa-
sjoner (Mintzberg 1989), noe som viser til en virk-
somhet med stabile, men kompetansekrevende
oppgaver (Nylehn 1997). Makten har tradisjonelt
ligget hos de profesjonelle, leger, sykepleiere og an-
net helsepersonell, som leverer sykehusets kjerne-
ytelser i form av behandling og pleie. Historisk sett
har helseprofesjonene, særlig legene, hatt stor au-
tonomi i utøvelsen av yrket, men uten å ha sterk
politisk eller administrativ kontroll (Lian 2003).
Sykehusene har samtidig vært regnet som vanskeli-
ge å styre, og politisk ledelse og administrasjon har
gitt uttrykk for behov for større grad av innsyn og
styring av sykehusene. Det er innført økt grad av
styring ovenfra og utenfra gjennom tiltak som ny
lovgivning, og nye styringssystemer hentet fra det
private næringsliv. Markedstenkning og byråkra-
tisk organisering har fått gjennomslag på bekost-
ning av profesjonsstyring (Freidson 2001). 

Finansieringen har siden 1997 vært en kombi-
nasjon av rammefinansiering og innsatsstyrt finan-
siering. Det har de siste årene vært mye oppmerk-
somhet rettet mot faktorer som økonomiske under-
skudd, økt effektivitet, enhetlig ledelse, styrking av
pasientenes rettigheter, økt brukermedvirkning og
nedbygging av profesjonsmotsetninger. I 2002 ble
sykehusene overtatt av staten og driften av dem or-
ganisert som helseforetak.

Sykehus kan studeres på ulike måter, avhen-
gig av hvilke sider ved virksomheten man ønsker å
belyse. De kan beskrives som rasjonelle organisa-
sjoner som etterstreber å drive effektiv og god pa-
sientbehandling. Sykehuset kan også beskrives
som en organisasjon med en bestemt historie og
en intern logikk (Berg 1987), med egne normer
og verdier (Jacobsen og Thorsvik 2002). Videre
har det betydning om en betrakter sykehuset ut
fra et «lukket» eller et «åpent» organisasjonsper-
spektiv, dvs. om en kun ser på det som foregår
innenfor sykehusets egen organisasjon, eller om
en også er opptatt av hva som skjer i sykehusets
omgivelser og hvilke betydning dette har for orga-
nisasjonen (Scott 1987).
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Sykehus er store, spesialiserte arbeidsplasser
med mange ansatte innenfor ulike yrkesgrupper og
fagområder. Virksomheten består av ulike enheter
med varierte oppgaver. Noen arbeidsoppgaver, som
behandling og pleie, er rettet direkte mot pasienter.
Administrative og tekniske arbeidsoppgaver kan
være uten direkte pasientkontakt. Driften innebæ-
rer for mange ansatte døgnbasert turnusarbeid hele
året. 

Forskning har vist at ansatte i helsesektoren
kan være utsatt for en rekke ulike miljøfaktorer i
sitt arbeidsmiljø (Grimsmo 1996; Matthiesen og
Asbjørnsen 1986). Grimsmo og Sørensen (2004)
beskriver i sin arbeidsmiljøstudie fra norske syke-
hus bl.a. psykiske belastninger, mangel på med-
virkning og slitasje pga. hyppige omstillinger.
Versshuren, de Groot og Nossent (1995) viser i sin
studie den store bredden det er i risikofaktorer og
relaterte helseproblemer i europeiske sykehus. Ar-
beidsmiljøet inneholder både fysisk-kjemiske og
biologiske risikofaktorer som tunge og ensidige be-
lastninger, risiko for skader og ulykker, kjemiske
substanser og biologiske smittestoffer, samt orga-
nisatoriske og psykososiale arbeidsmiljøfaktorer
som tidspress, uregelmessig arbeidstid, konflikter
med andre ansatte og relasjoner til alvorlig syke
mennesker. Alle disse forholdene kan medføre hel-
sefare og indikerer at det er behov for et omfattende
og aktivt HMS-arbeid i sykehusene. Miljøarbeidet
må være bredt og omfatte både fysisk-kjemiske og
psykososiale problemer. 

Metode
Innsamlingen av materialet denne artikkelen byg-
ger på, ble foretatt mens sykehusene fortsatt var
eiet av fylkeskommunen (Borgen og Lunde 2001).
Selv om dataene er samlet inn før sykehusrefor-
men, er regelverket for HMS-arbeidet og aktøre-
nes ansvar i stor grad uendret. De trekkene ved sy-
kehuset som organisasjon som beskrives, antas å
være relativt stabile. Dataene vil derfor fortsatt
være relevante. 

I forbindelse med undersøkelsen benyttet vi en
kvalitativ forskningsmetodisk tilnærming i form
av kvalitative intervjuer. Vi valgte å benytte halv-
strukturerte intervjuer (Kvale 1997). I alt ble 18 in-

formanter intervjuet. De fleste var ledere på ulike
nivå i sykehusene. De tre sykehusene, kalt A, B og
C, ble valgt ut tilfeldig blant sju somatiske sykehus
i Nordland. Ved hvert av de tre sykehusene bad vi
om å få intervjue den systemansvarlige for sykehu-
sets internkontrollsystem for helse, miljø og sik-
kerhet (3 informanter), representanter for den
øverste ledelsen ved sykehuset (dvs. direktøren el-
ler medlemmer av direktørens stab, i alt 5 infor-
manter), ledere på avdelingsnivå (4 informanter)
og sykehusets hovedverneombud (3 informanter).
Samtlige av disse var sentrale i det lokale HMS-ar-
beidet. Dessuten intervjuet vi to ansatte i Nord-
land fylkeskommunes (daværende sykehuseier)
sentraladministrasjon og den av de ansatte ved Ar-
beidstilsynet i Nordland som jobbet spesielt i for-
hold til sykehusene. 

I tillegg til kvalitative intervjuer benyttet vi oss
av dokumentstudier (Repstad 1998). Vi valgte å
supplere intervjuene med studier av de offisielle
politiske vedtakene i Nordland fylkeskommune på
HMS-området og deler av de tre sykehusenes egne
internkontrollsystemer. Disse dokumentene fun-
gerer som styringsdokumenter på området og bi-
drar med viktig informasjon om de offisielle måle-
ne. Videre utfyller de informantenes beskrivelser
av det faktiske HMS-arbeidet.

Analyse
Analysen viser at HMS-aktiviteten både var lav og
skjev sammenliknet med målsettingen i HMS-lov-
givningen og kompleksiteten i arbeidsmiljøet i sy-
kehusene. Presentasjonen består av fire deler. 

Ulike årsaker til lav HMS-aktivitet

På de fleste avdelingene hvor vi foretok intervjuer,
var det i følge våre informanter lav aktivitet knyttet
til det systematiske HMS-arbeidet. To avdelings-
sykepleiere ved to ulike sykehus ga nesten identiske
beskrivelser av aktivitetsnivået ved sine avdelinger.
Vi lar den ene av dem oppsummere:

Nei, HMS ligger dødt i denne avdelingen. … Det
er ikke noe system i HMS-arbeidet i det hele tatt.
Det kommer mye sentralt fra administrasjonen
på HMS, men det er ikke på dagsorden.
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Mangel på tid og penger går igjen når våre infor-
manter beskriver årsakene til at HMS-arbeidet
nedprioriteres. Sykehusene sliter tungt med den
daglige driften, og systematisk HMS-arbeid når
ikke opp i konkurransen om oppmerksomhet. 

Sjefssykepleieren ved Sykehus A er delvis enig i
denne forklaringen, men antyder samtidig en mu-
lig sammenheng mellom hvilke oppgaver som pri-
oriteres og kompetanse: 

Det er sånn i første omgang lett å si at det er
tiden. Spørsmålet er, når du begynner å skrelle
litt på det, om det faktisk er det eller om vi føler
at det er uoverkommelig. At vi ikke behersker
det – ukjente, uvante arbeidsoppgaver.

Flere av våre informanter antydet også at de opple-
ver andre arbeidsoppgaver som mer interessante
enn HMS-arbeid. Kvalitetssikring av helsetjene-
ster er ikke vesensforskjellig fra systematisk HMS-
arbeid, men oppfattes likevel som en mer naturlig
del av arbeidet. Avdelingssykepleier A sier det slik: 

Ja, det kom jo i samme tidsepoken, slik jeg hus-
ker det. Der er vi kommet atskillig lengre. Det
går vel på at det er mer fag vi jobber med og at
det blir litt mer spennende. 

Vår informant på fylkeskommunens Helse- og
sosialavdeling (sykehuseieren) har gjort seg de
samme tankene:

…kvalitetssikring av helsetjenester har blitt
mer en faggreie enn HMS-forskriften. Det er
mer interessant for doktorene og pleierne å gå
inn i det materialet enn det som går på et rent
arbeidsmiljø. Det er en stabsfunksjon som
disse administratorene får ta seg av. … Men
hvis vi går over til forvaltningsmenneskene, så
tror jeg nok at økonomi kommer (først), øko-
nomi er nok det som får størst oppmerksomhet
uansett.

En annen mulig forklaring på at det systematiske
HMS-arbeidet ligger nede, er at det er den delen av

lederansvaret som i minst grad kontrolleres. Syste-
mansvarlig C sier det slik:

… hvis du har 10 kroner i forskjell i regnskapet
ditt som du sender inn, så kommer det en per-
son og foretar revisjon. Er det noe som er galt
når det gjelder helse, miljø og sikkerhet, så er
det ingen som kommer og pålegger noe.

Spesielle trekk ved sykehuset som organisasjon 

Flere av informantene mente at det finnes spesielle
forhold ved sykehus som organisasjonstype som
vanskeliggjør systematisk HMS-arbeid og som kan
forklare den lave aktiviteten på HMS-området.
«Systemtenkning» som baserer seg på at det er ryd-
dige og oversiktlige linjeforhold i organisasjonen,
får problemer i et sykehus. Da vi intervjuet HMS-
konsulenten hos fylkesrådmannen (sykehuseier),
uttalte hun seg slik om betydningen av klare an-
svarsforhold mellom stab og linjeledere:

HMS-forskriften og lovverket er veldig foku-
sert på klare linjer, og det er ikke så lett å innføre
et slikt system i en mer dynamisk organisasjon.

Personalsjef B har lang arbeidserfaring både fra en
stor statlig, profesjonell organisasjon og det private
næringslivet. Hennes vurdering av sykehuset som
organisasjon ble innledningsvis oppsummert slik:

Sykehus er en meget spesiell opplevelse.

Noe av det som gjorde opplevelsen så «spesiell» for
henne, er oppdelingen av de ansatte i en mengde
yrkesgrupper og fagforeninger:

Da jeg begynte hadde vi 16 fagforeninger …
dette med profesjoner innenfor alle bransjer.
Det gjør jo også sykehuset litt spesielt.

Hovedverneombud C har i likhet med Personalsjef
B arbeidserfaring fra det private næringslivet og
har gjort seg noen tanker om organisasjonskultu-
ren:
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Her på sykehuset er det annerledes, det er litt
mange «vegger» mellom yrkesgruppene. Syste-
met er litt rigid, preget av lite fleksibilitet. I
industrien er det mye mer åpent rent kommu-
nikasjonsmessig.

Direktør C har irritert seg over både samarbeids-
problemer mellom yrkesgruppene og manglende
fleksibilitet. Og igjen dukker begrepet «vegger»
opp: 

Jeg tror vi må prøve å rive ned alle «veggene»
som vi har rundt omkring. Vi har så mange
utfordringer i helsevesenet at hvis vi skal klare
det som kommer innover oss, så tror jeg vi må
brekke litt opp mellom de enkelte yrkesgrup-
pene. Vi må ikke være så såre, men prøve å sam-
handle litt bedre.

«Veggene» mellom yrkesgruppene medfører også
at sykehusene ikke får full effekt av sin vernetjene-
ste. Verneombudene klarer sjelden å representere
alle ansatte like godt, og best kontakt har de med
den yrkesgruppen de selv tilhører. Noen yrkes-
grupper er dessuten lite interesserte i vernearbeid
generelt og svært vanskelige å rekruttere til verne-
ombudsvervene. Legene oppfattes som en slik
«vanskelig» gruppe av de øvrige. Dermed kan man
ende opp med situasjoner hvor det valgte verne-
ombudet ikke oppfattes som en representant for
alle ansatte. Systemansvarlig A gir oss følgende
eksempel:

…vi forutsetter på en måte at verneombudet
skal ha kanaler inn til alle arbeidstakerne. Når
vi sjekker ut det, så viser det seg at det ikke er til-
felle, det er ikke slik det fungerer.

Arbeidstilsynets representant har registrert at de
ansattes inndeling i ulike yrkesgrupper har stor
betydning for ivaretakelsen av HMS-ansvaret,
også på ledernivå:

Det er kjent at det finnes en del kompetanse-
stridigheter. De personene som var utnevnt til

å ha HMS-ansvaret, de var ikke i stand til å
bruke sin myndighet og sitt mandat over alle
gruppene. Det var grupper som distanserte seg
fra disse personene. Avdelingssykepleierområ-
det har HMS-ansvaret på Sykehus A. De fikk
det ikke til å fungere ovenfor legene.

I følge Personalsjef B er det heller ikke noen selv-
følge at ledere på avdelingsnivå virkelig forsøker å
ivareta det HMS-ansvaret de er pålagt. Det som
interesserer helsepersonell er de faglige arbeids-
oppgavene, ikke ledergjerningen:

Vi må få helsefolk til å være ledere når de søker
på lederjobber, ikke bare for å få et par lønns-
trinn… Et mål i det daglige er å ansvarliggjøre
ledere og avdelingssykepleiere, poengtere at de
også har ansvar for HMS. De vil helst være hel-
sepersonell, ikke ledere.

Manglende kunnskaper om HMS på avdelingsle-
dernivå medførte i tillegg, i følge de tre hovedver-
neombudene, at verneombudenes jobb ble van-
skeligere enn nødvendig. De savnet et «mottaker-
apparatet» med kompetanse på ledersiden som
kunne ha satt fart i HMS-arbeidet. 

Også ledere i sykehusenes øverste ledelse ser be-
hovet for aktive ledere. Direktør C er opptatt av at
det daglige HMS-ansvaret må ligge i linjen, hos le-
derne på avdelingsnivå. Den øverste ledelsens opp-
gave blir å markere at det er et viktig område:

Det er jo lederne som er ute i systemet som på
en måte må være motoren for det som skal skje
ute i organisasjonen. Vi på vårt nivå må være
dem som presser på og følger med.

Internkontroll av helse, miljø og sikkerhet må inte-
greres i de systemene som allerede finnes for
ledelse. Dette er en vesentlig forutsetning for at
systematisk HMS-arbeid ikke skal bli liggende
«utenpå» de øvrige arbeidsoppgavene. Alle aktivi-
teter som etableres på grunn av internkontroll skal
i følge Systemansvarlig A integreres «der de hører
hjemme», dvs. i linjen:
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Vi så det som uhyre viktig at dette med verne-
tjenesten eller HMS ikke ble en søyle ved siden
av det normale arbeidsfeltet som lederen
hadde. Det skulle bakes inn i lederne sitt
arbeidsfelt som en naturlig del…

Ulike årsaker til skjev HMS-aktivitet

Fysisk-kjemiske miljøfaktorer har, i motsetning til
psykososiale faktorer, et kvantitativt preg som gjør
dem takknemlige å innpasse i et system som bygger
på registrering av avvik fra etablerte standarder.
Dette illustreres tydelig ved følgende kommentar
fra Personalsjef A:

Det fysiske er veldig enkelt, i og med at det kan
måles. Du kan måle lysforholdene på en
arbeidsplass, du kan måle temperaturen og du
kan måle hvorvidt det finnes gass i luften…
Enten er det der og da må du gjøre noe, eller så
er det ikke der, og da er det i orden. På det psy-
kososiale område kan du ikke måle det på den
samme måten. Der er det den individuelle
følelsen av hvordan vi har det hos oss nå som
gjelder, og den kan være like forskjellig som det
antall personer som er på en arbeidsplass.

Systemansvarlig A bekrefter at det meste som kom-
mer opp i handlingsplanene går på fysiske ting. 40
timerskurset i HMS ved sykehuset ble på anmod-
ning fra de ansatte forsøkt vinklet mer over mot
psykososialt arbeidsmiljø og den daværende
arbeidsmiljølovens paragraf 12, og en dyktig psy-
kolog ble engasjert som foredragsholder. Men
resultatet ble ikke som forventet:

Det kom ikke så mye ut av dette med psykolo-
gen og paragraf 12. Det kokte liksom bort i
kålen, det ble ikke noe aktivitet ut av det, det
kom ikke opp noe i handlingsplanen som sa at
vi måtte rette på noe. Men etter en stund
begynte faktisk folk å etterspørre de fysiske tin-
gene igjen. 

For å ivareta det psykososiale arbeidsmiljøet må
man derfor jobbe litt annerledes enn man gjør i
forhold til fysiske faktorer. Sykehus A har i følge

Sjefssykepleier A forsøkt å rette oppmerksomheten
mot psykososiale og organisatoriske forhold i for-
bindelse med ledersamlinger, og det har vært
igangsatt organisasjons- og personalutviklingspro-
sesser for å bedre samarbeidsforholdene:

Men det her med mellommenneskelige rela-
sjoner, det er ikke så konkret. Det er ting du må
jobbe med mer i prosess, og det trenger mer tid,
tror jeg. Litt mer refleksjon.

Gjennom våre intervjuer fikk vi imidlertid flere
eksempler på at ledere jobbet aktivt med det psyko-
sosiale arbeidsmiljøet. Sosial støtte fra både avde-
lingsledelsen og kolleger, samt at avdelingsledelsen
umiddelbart «tar tak i» begynnende konflikter,
beskrives som viktige forutsetninger for et godt
arbeidsmiljø. Denne typen lokal aktivitet kunne
være ganske omfattende og ble av de ansatte opp-
fattet som mer «levende» enn det formelle, syste-
matiske HMS-arbeidet. Et uttrykk som gikk igjen
blant flere av våre informanter var:

Folk prøver å ta vare på hverandre.

Derimot manglet det ofte skriftlige rutiner og
annen dokumentasjon, og informantene så ikke
alltid selv noen forbindelse mellom dette «ufor-
melle» HMS-arbeidet og det formelle HMS-arbei-
det representert ved internkontollsystemet.

Sykehusene påvirkes av krav «utenfra»

Sykehusene fikk sine økonomiske rammer fastsatt
av sykehuseieren. Rammene ble opplevd som for
lave, og sykehusene opparbeidet seg betydelige un-
derskudd i forhold til de tildelte bevilgningene.
Personalsjef A så den manglende HMS-satsningen
som et resultat av de stadige kravene utenfra om
nye nedskjæringer:

Hva som hemmer (HMS-arbeidet)? Det er at
vi er en organisasjon som går mot et under-
skudd på 35–40 millioner. Vi får stadig pålegg
om å anstrenge oss enda mer for å redusere det
tallet.
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Et moment som stresset flere av våre informanter
var tilsynelatende «evigvarende» omorganiserings-
prosesser. I tillegg til det som faktisk ble gjennom-
ført, skapte stadige rykter om nedleggelser og
omlegginger utrygghet blant de ansatte. Disse pro-
sessene opplevde mange å ha liten innflytelse på, til
tross for at de ble tillagt stor betydning for den
enkeltes arbeidssituasjon. Opplevelsen av å ha liten
innflytelse på viktige prosesser, virket heller ikke
stimulerende på interessen for å arbeide med
HMS-prosedyrer på avdelingsnivå. 

En av informantene våre, avdelingssyke-
pleieren på det største av de tre sykehusene, beskrev
dette som en klar svakhet ved internkontroll som
verktøy. Sykehuset hadde gjennomgått en rekke
omorganiseringer med utgangspunkt i idéer og
krav fremsatt av aktører utenfra, først og fremst om-
organiseringer som hadde til hensikt å spare penger
etter krav fra sykehuseieren. Overfor slike prosesser
ble internkontroll oppfattet som et helt uegnet vir-
kemiddel. Ytre forhold kunne ikke påvirkes av in-
ternkontroll. Det systematiske HMS-arbeidet ret-
tet ifølge henne kun oppmerksomheten mot for-
hold i «det indre miljø», ikke mot «farer» utenfra. På
vårt spørsmål om hvilke forhold som representerte
de største påkjenningene for de ansatte på sykehu-
set, kom svaret uten betenkningstid:

Det er helt klart det som kommer utenfra som
betyr mest.

Diskusjon
Mangel på tid, penger og kompetanse er de vanligste
årsakene, når våre informanter selv skal forklare den
manglende HMS-aktiviteten i sykehusene. Ledere
og ansatte opplever å være under et betydelig ar-
beidspress innen behandling, pleie, økonomi og ad-
ministrasjon, noe som bekreftes av både AFIs null-
punktundersøkelse (Grimsmo og Sørensen 2004)
og Arbeidstilsynets «God vakt»-kampanje (Arbeids-
tilsynet 2006). Arbeidstilsynet skriver i sin rapport
at det er «et gjennomgående funn at mange ansatte
opplever et misforhold mellom oppgaver de er satt
til å løse og sin arbeidskapasitet». Som følge av det
store arbeidspresset blir HMS-ansvaret nedpriori-
tert. Dette er et viktig poeng. 

I diskusjonen skal vi likevel ikke gå nærmere
inn på den opplevde ubalansen mellom arbeids-
oppgaver og ressurser i sykehusene, men drøfte
funnene med utgangspunkt i egenskaper ved in-
ternkontroll som styringssystem og trekk ved syke-
huset som profesjonell organisasjon.

Aktiviteten på HMS-området er i all hovedsak
relativt lav, selv om den varierer både sykehusene i
mellom og mellom ulike avdelinger ved samme sy-
kehus. I tillegg synes aktiviteten å være begrenset til
bestemte deler av HMS-området. I diskusjonen
nedenfor vil vi omtale disse to funnene som «lav
aktivitet» og «skjev aktivitet».

To trekk ved internkontroll som styringssystem
ble tydelige i møtet med sykehuset som organisa-
sjon. Internkontroll av HMS synes generelt å være
mindre egnet som verktøy når det gjelder psykososi-
ale faktorer i arbeidsmiljøet enn fysisk-kjemiske fak-
torer. Dessuten synes systemet å være konsentrert
mot å fange opp og håndtere forhold som har sin år-
sak internt i organisasjonen, sammenliknet med
forhold som skyldes krav fra omgivelsene.

Internkontroll som system i møte med fysisk-
kjemiske og psykososiale forhold

En handlingsplan for arbeidsmiljøet i et sykehus
bør omfatte både fysiske, kjemiske, biologiske,
psykososiale og organisatoriske forhold. Vårt ma-
teriale viser derimot at det er det fysisk-kjemiske
arbeidsmiljøet som får mest oppmerksomhet,
mens det er få eller ingen tiltak i handlingsplanene
som tar utgangspunkt i psykiske, sosiale eller orga-
nisatoriske forhold. 

Faren for at fysisk-kjemiske problemstillinger i
større grad enn psykososiale blir registrert, kan be-
skrives som en fare for overmåling (Etzioni 1984).
Det er vanlig at noen sider ved en organisasjon er
lettere å måle enn andre. Deler av vårt materiale ty-
der på at bruk av internkontroll som verktøy i seg
selv kan bidra til å vri oppmerksomheten i mot de
fysisk-kjemiske sidene ved arbeidsmiljøet – og at
negative psykiske, sosiale eller organisatoriske fak-
torer i mindre grad enn behovet tilsier blir utgangs-
punkt for systematisk HMS-arbeid. 

Det kan være flere mulige forklaringer på en
slik skjevhet i HMS-aktiviteten. Den første er at
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IK-systemet favoriserer den type informasjon som
systemet er best egnet til å ta i mot. Internkontroll
som metode passer best for å fange opp forhold i
organisasjonen som kan telles og måles, dvs. som er
kvantifiserbare. Fysisk-kjemiske forhold er relativt
enkle å måle, gitt riktig opplæring og korrekt måle-
utstyr. Etter at målingen er foretatt, er det mulig å
avgjøre om tilstedeværelsen av en faktor er større
enn det som er akseptabelt og om det bør iverkset-
tes tiltak. Dette kan lede til at kvantifiserbare for-
hold lettere fanges opp av systemet enn informa-
sjon om psykososiale forhold. Denne skjevheten
forplanter seg deretter videre inn i budsjetter og
handlingsplaner.

En annen mulighet er at linjeledere vegrer seg
for å gå inn i prosesser som oppleves som ubehage-
lige og arbeidskrevende. Fysisk-kjemiske faktorer
er ikke så kompliserte å forholde seg til som psyko-
sosiale og organisatoriske forhold. Mangelfull be-
lysning eller dårlig luftskifte er problemer som kan
løses av utenforstående spesialister når økonomien
tillater det, og forutsetter ingen større medvirk-
ning fra de ansatte selv. Løsningen er vanligvis
kjent og standardisert, og varierer ikke så mye fra
organisasjon til organisasjon.

En tredje forklaring er at lederne ikke får nød-
vendig tilbakemelding fra sine underordnede om
psykososiale forhold. Avviksrapportering inne-
bærer at den som oppdager et forhold som opp-
fattes som et avvik, skal rapportere det til sine
overordnete. Avviksmeldinger knyttet til fysiske
forhold oppfattes som nøytrale beskjeder, en av
informantene beskrev dem som rene «repara-
sjonsmeldinger.» Psykososiale og organisatoriske
faktorer i arbeidsmiljøet har et annet preg. Det
som en arbeidstaker oppfatter som truende, kan
en annen oppleve som en stimulerende utfor-
dring. Der hvor det foreligger en konflikt, er det
ikke gitt at alle har samme oppfatning av hva som
er problemet. For å oppnå en felles problemfor-
ståelse må partene være villige til å snakke med
hverandre, det er ikke nok å overlate problemet til
utenforstående reparatører. En av våre informan-
ter bemerket i tilknytning til et av intervjuene at
«man kan da ikke levere inn en avviksmelding på
en kollega». 

En fjerde måte å tolke materiale på, er å spørre
seg om det først og fremst dreier seg om en «for-
mell» skjevhet. Avspeiler fraværet av rutiner på det
psykososiale området virkelig en reell skjevhet i det
faktiske HMS-arbeidet i avdelingene, eller dreier
det seg bare om mangler i den skriftlige dokumen-
tasjonen? Intervjuene med de tre avdelingssyke-
pleierne viser at de er oppmerksomme på betyd-
ningen av psykososiale og organisatoriske arbeids-
miljøfaktorer. Derimot synliggjøres ikke deres
arbeidsinnsats på dette området i form av strategier
og skriftlige rutiner. Arbeidet skjer uformelt, er
personavhengig og sees ikke i sammenheng med
det systematiske HMS-arbeidet. Våre intervjuer
gir dessverre ikke et tilstrekkelig grunnlag for å si
noe bestemt om omfanget og kvaliteten på den de-
len av HMS-arbeidet som ikke er dokumentert i
internkontrollsystemet.

Internkontroll fokuserer på interne forhold, mens 
sykehuset er en åpen organisasjon

Internkontroll belyser i stor grad interne forhold i
virksomheten, mens flere av våre informanter opp-
levde at de forholdene som var årsak til noen av de
viktigste problemene hadde sin kilde utenfor det
enkelte sykehus. Det var derfor ikke alltid like lett å
se sammenhengen mellom løsningen på disse pro-
blemene og avdelingenes eget HMS-arbeid. 

Systematisk HMS-arbeid har kanskje i for stor
grad fokusert på virksomhetene i et lukket organi-
sasjonsperspektiv (Scott 1987), i sin vektlegging av
internkontroll eller «egenkontroll». Dersom vi i
stedet ser på sykehusene i et åpent organisasjons-
perspektiv, synliggjøres mange andre forhold som
påvirker HMS-situasjonen. Det som skjer i et sy-
kehus er avhengig av hva som skjer i omgivelsene.
Endringer i politikk, økonomi, lovgivning, befolk-
ningens sammensetning, sykelighet, tilgangen på
helsepersonell og situasjonen i den kommunale
helsetjenesten, er faktorer som påvirker arbeidssi-
tuasjonen i sykehusene. 

I vår undersøkelse (Borgen og Lunde 2001) tok
sykehuseier initiativ til økt oppmerksomhet om
HMS i virksomhetene. Den samme sykehuseieren
hadde også det økonomiske ansvaret. Store under-
skudd over mange år medførte at sykehusene ble
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utsatt for stadige krav om sparing og effektivisering
av driften. Avdelinger og poster ble stengt eller slått
sammen, for så å bli gjenåpnet eller delt igjen. Spa-
retiltak ble gjennomført ved hjelp av reduserte inn-
kjøp av utstyr og materiell, samtidig som beman-
ningen ble strammet inn. Fylkeskommunen som
sykehuseier viste i liten grad at den så sammenhen-
gen mellom de stadige effektiviseringstiltakene og
de arbeidsmiljøproblemene dette skapte. Det for-
ventes av ledere i sykehusene at de skal integrere
HMS i sin daglige ledelse. Det samme burde man
kanskje også forvente av sykehuseieren, som de an-
sattes øverste arbeidsgiver? 

Hvis de ansatte i sykehusene skal kunne leve
med stadige endringer og usikkerhet, må HMS-
arbeidet forholde seg til de utfordringene som føl-
ger av et åpent organisasjonsperspektiv. Når ho-
vedårsakene til arbeidsmiljøproblemene i stor
grad oppleves å befinne seg utenfor sykehusorga-
nisasjonen, blir prinsippet om internkontroll util-
strekkelig. Sykehusene og avdelingene kan ikke
bestemme eller lage rutiner for hvordan omgivel-
sene skal behandle dem. De ansatte føler behov for
økt kontroll over de faktorene utenfor sykehuset
som påvirker arbeidsmiljøet deres negativt. Det de
savner er ikke internkontroll, men økt «ekstern-
kontroll».

Et annet poeng er at HMS-arbeidet skal skje i
et bredt samarbeid mellom arbeidsgiversiden og de
ansatte. Begge parter har rett og plikt til å delta i ar-
beidet. Flere forskere har pekt på at selv om intern-
kontroll setter verne- og miljøarbeidet i system,
svekkes de ansattes opplevelse av medvirkning.
HMS-arbeidet blir et ansvar for ledelsen og myn-
dighetene, på et nivå som ligger utenfor de ansattes
rekkevidde (Karlsen 2004).

Trekk ved sykehuset som profesjonell 
organisasjon 

Innføring av internkontroll i sykehus kan betraktes
som et møte mellom et nytt styringssystem og en
etablert organisasjonskultur. Et slikt ståsted krever
en utvidet forståelse av hva problemene er tuftet
på, utover forklaringer knyttet til henholdsvis
manglende ressurser i organisasjonen og bestemte
trekk ved internkontroll som forebyggingsverktøy.

Her forklares lav og skjev HMS-aktivitet som et re-
sultat av sykehusets organisasjonskultur. 

Organisasjoner med en enkel hierarkisk sty-
ringsstruktur, med klare linjer for ledelse, hvor in-
gen er i tvil om hvem som er overordnet eller under-
ordnet hverandre, betegnes i litteraturen som «mas-
kinbyråkratier» (Jacobsen og Thorsvik 1997).
Maskinbyråkratier kjennetegnes videre av stan-
dardiserte arbeidsoppgaver og ved at store deler av
virksomheten styres og koordineres gjennom
skriftlige regler og prosedyrer. Beslutningene tas
på toppen og føres ned gjennom den hierarkisk
strukturen, mens relevant informasjon strømmer
den andre veien gjennom samme struktur. In-
ternkontroll som system skulle derfor passe godt i
slike organisasjoner, som ofte masseproduserer
relativt enkle varer og tjenester. 

I motsetning til maskinbyråkratier kjenneteg-
nes profesjonelle organisasjoner (Jacobsen og
Thorsvik 1997) av utstrakt delegering av beslut-
ningsmyndighet og stor handlefrihet blant de an-
satte, med utgangspunkt i deres profesjonelle
kvalifikasjoner. Standardisert oppgaveløsing sik-
res gjennom strenge krav ved rekruttering, ikke ved
utstrakt bruk av rutiner. Vårt utgangspunkt i den
videre diskusjonen er derfor at det kan finnes trekk
ved sykehuset som profesjonell organisasjon som
vanskeliggjør iverksetting av systematisk HMS-ar-
beid, sammenliknet med maskinbyråkratier på
samme størrelse. Vi skal se på tre slike forhold.

Det første punktet gjelder forholdet mellom
den øverste administrative ledelsen og de helsefag-
lige ansatte. De profesjonelle har stor grad av auto-
nomi og makt i organisasjonen vis-à-vis adminis-
trasjonen, mens makten sitter øverst i organisasjo-
nen i maskinbyråkratier (Mintzberg 1989). Denne
spesielle maktfordelingen, mellom virksomhetsni-
vå og administrasjon, gjør det vanskelig å få innsikt
i virksomheten og å målrette den mot politiske pri-
oriteringer. De helsefaglige ansattes oppmerksom-
het og lojalitet går primært mot egne faglige idealer
og den enkelte pasient, ikke mot sykehusledelsens
mål, budsjett og planer. Avgjørelser tatt i den øver-
ste administrative ledelsen må fremstå som rele-
vante og legitime hos de fagansatte for å få tilslut-
ning. Sett ovenfra blir de profesjonelle vanskelige å
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styre gjennom administrative rutiner, også på hel-
se, miljø og sikkerhetsområdet.

Dette resonnementet bringer oss videre til det
andre poenget. Også når helsefaglig ansatte selv går
inn i lederstillinger, forblir de primært helseperso-
nell. Identiteten påvirkes i liten grad. For en lege
kan det være langt viktigere å være en faglig leder
enn å utøve personaladministrasjon. Lojaliteten
forblir hos faglige idealer og pasienter, mens syke-
husledelsen helst hadde sett en sterkere forpliktelse
mot målsettinger på alle de områdene hvor lederen
har ansvar. Situasjonen blir ikke bedre ved at
HMS-arbeidet heller ikke synes å ha andre «natur-
lige allierte» i sykehuset. De faglige ansatte finner
det mer interessant å jobbe med faglig utvikling og
kvalitetssikring innen behandling og pleie, mens
de administrativt ansatte først og fremst retter opp-
merksomheten mot økonomien. Heller ikke eier-
ne og ledere høyere oppe i organisasjonen etterspør
resultater på HMS-området. Disse er også primært
opptatt av de økonomiske resultatene. 

Det tredje viktige punktet er det spesielle for-
holdet mellom de ulike gruppene ansatte i organi-
sasjonen. Torgersen (1972) mener at historien om
profesjonene er historien om konfliktene mellom
dem. Så lenge samhandlingen følger felles normer,
og gruppene har klart adskilte arbeidsoppgaver og
ansvarsområder, er det sannsynlig at samarbeidet
går bra. Fra et slikt ståsted blir den skarpe arbeids-
delingen et verktøy for å kontrollere interessemot-
setninger. Men det fremmer ikke åpenhet, smidig-
het og kontakt over profesjonsgrensene. Det kan
skape «vegger mellom yrkesgruppene». Dette kan få
flere uheldige følger for HMS-arbeidet. Den pro-
fesjonsbaserte organisasjonsstrukturen synes å
vanskeliggjøre tradisjonell linjetenkning i sykehu-
sene. De ansatte fremstår ikke som en samlet grup-
pe. Der hvor man har en HMS-ansvarlig leder som
ikke oppfattes som en virkelig leder av alle yrkes-
grupper, blir både kontaktflaten og legitimiteten
noe begrenset. Vårt materiale viser at både system-
ansvarlige, hovedverneombud og representanter
for Arbeidstilsynet har oppdaget at slike trekk er til
stede ved noen av sykehusene. Verneombudsord-
ningen er også organisert med utgangspunkt i den
formelle organisasjonsstrukturen. Et verneombud

representerer hele personalet innefor sitt verneom-
råde. Her ser vi at praksis ikke stemmer helt med
idealene. Det er begrenset kontakt mellom yrkes-
gruppene, og et verneombud kan ha problemer
med å finne legitimitet for at vedkommende repre-
senterer andre yrkesgrupper enn sin egen. Det
samme er påvist i AFIs nullpunktsundersøkelse
(Grimsmo og Sørensen 2004). En kompliserende
faktor er at enkelte personalgrupper ikke bare har
ett fast arbeidssted, men vandrer mellom ulike pos-
ter og avdelinger.

Avslutning 
I vår undersøkelse fant vi at HMS-aktiviteten i sy-
kehusene var både lav og skjev. Det er mange ulike
faktorer som gjør det utfordrende å få til et aktivt
HMS-arbeid. Disse vil fungere som barrierer der-
som man ikke tar hensyn til dem. Vi har i denne ar-
tikkelen konsentrert oss om utfordringene som er
knyttet til egenskaper ved internkontroll som me-
tode og sykehuset som profesjonell organisasjon. 

Vi har argumentert for at internkontroll passer
bedre for fysisk-kjemiske problemstillinger enn for
psykososiale og organisatoriske utfordringer. HMS-
arbeidet blir «skjevt» når psykososiale eller organi-
satoriske forhold kun i liten grad fanges opp. Det
betyr ikke nødvendigvis at ivaretakelsen av det psy-
kososiale arbeidsmiljøet i sykehusene er fullstendig
fraværende, men at det foregår uformelt og mer til-
feldig. I tillegg retter internkontroll oppmerksom-
heten innover i organisasjonen, mens de ansatte
først og fremst føler at arbeidsmiljøet påvirkes av
faktorer utenfra, som de ikke kan kontrollere eller
påvirke.

Sykehuset synes også å skille seg fra andre orga-
nisasjoner ved at det har mange ulike yrkesgrupper,
samtidig som det er avgrenset kontakt mellom
dem. Dette vanskeliggjør tradisjonell linjetenk-
ning og motvirker kommunikasjon og informa-
sjonsflyt mellom alle ansatte i samme verneområ-
det. Dermed vil både ledere på HMS-området og
vernetjenesten i sykehusene stå overfor spesielle ut-
fordringer. 

Det kan synes som et paradoks at organisasjo-
ner bestående av profesjonelle helsearbeidere ikke
er kommet lengre i det arbeidet som skal ivareta
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kollegers og egen helse. Helsepersonell er profesjo-
nelle med lang utdanning som arbeider selvstendig
på bakgrunn av sine kvalifikasjoner. Det faglige en-
gasjementet synes å være så sterkt at andre arbeids-
oppgaver nedprioriteres, noe som forsterkes av
sterkt tidspress. Fag og pasienter har forrang, hen-
synet til egen og andre ansattes helse kan ikke kon-
kurrere om oppmerksomheten, i alle fall ikke
innenfor rammen av det organiserte HMS-arbei-
det.
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spective, (2) the health promotion perspective, and
(3) the perspective of rehabilitation and inclusive
working conditions. Based on the objectives and
requirements of the Working Environment Act, we
study how the various aspects of public health work
are carried out as part of HES-activities, in which
internal control mechanisms are being employed as
an organizational tool.
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Artikkelen fokuserer på innholdet i det systematisk
HMS-arbeidet sett i lys av tre ulike folkehelseviten-
skapelige perspektiver: (1) det forebyggende, (2) det
helsefremmende og (3) det rehabiliterende og inklu-
derende perspektivet. Med utgangspunkt i arbeids-
miljøloven studerer vi hvordan de tre ulike delper-
spektivene blir ivaretatt i HMS-arbeidet, hvor
internkontroll benyttes som organisatorisk verktøy.
Bruk av internkontroll synes å innsnevre innholdet i
det praktiske HMS-arbeidet, slik at det domineres av
forebyggende arbeid. Helsefremmende arbeid og
rehabiliterende og inkluderende arbeid utgjør en
mindre del av HMS-arbeidet enn det man kunne for-
vente med utgangspunkt i arbeidsmiljøloven, samti-
dig som HMS-arbeidet fragmenteres gjennom måten
det er organisert på.

Introduksjon
I Norge er full sysselsetting et viktig politisk mål og
arbeidslinjen en sentral strategi (St.meld. nr. 35
1994–95). Det er rettet mye oppmerksomhet mot
tiltak som kan redusere sykefravær og medvirke til
et inkluderende arbeidsliv (NOU 2000:27; Inten-
sjonsavtale om et mer inkluderende arbeidsliv
2006–2009). Et dilemma i dette reformarbeidet er
at fokuset på det ordinære helse-, miljø- og sikker-
hetsarbeidet (HMS-arbeidet) i virksomhetene sy-
nes å få for lite oppmerksomhet (St.meld. nr. 9
2006–2007). I denne artikkelen setter vi HMS-ar-
beid på dagsorden, men ut fra et perspektiv som tid-
ligere har vært lite i fokus. Vi betrakter HMS-arbeid
fra et folkehelseperspektiv. På denne måten knyttes
arbeidslivet som arena til folkehelsearbeid generelt,
en sammenheng som er understreket både nasjonalt
og internasjonalt (WHO 1987; St.meld. nr.16
2002–2003; St.meld. nr. 9 2006–2007).

Tidsskrift for velferdsforskning, Vol. 12, No. 4, 2009, side 249–260.
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Arbeid og arbeidsmiljø kan fremme god helse
og livskvalitet ved å gi grunnlag for økonomisk
trygghet, sosialt fellesskap og personlig vekst og
utvikling (NOU 1992:20; NOU 2000:27). Del-
takelse i arbeidslivet kan imidlertid også medføre
risiko for sykdom, skade eller sosiale problemer. I
tillegg er det et problem at personer med funks-
jonsnedsettelser ikke kommer inn på arbeidsmar-
kedet (Ot.prp.nr. 49 2004–2005).

Lov om arbeidsmiljø, arbeidstid og stillings-
vern med videre (arbeidsmiljøloven) stiller krav
til et systematisk HMS-arbeid i virksomhetene.
Forløperen til forskrift om systematisk helse-,
miljø- og sikkerhetsarbeid i virksomheter (inten-
kontrollforskriften) trådte i kraft i 1992 og med
den introduseres internkontroll som virkemiddel.
Hensikten var å få økt og mer systematisk HMS-
aktivitet. Plikten til internkontroll gjaldt arbeids-
miljøloven (AML) og flere andre lover (Intern-
kontrollforskriften § 2), men medførte ikke at
virksomhetene fikk flere (eller nye) lover å forhol-
de seg til. Det nye ved innføringen av internkon-
trollforskriften (IK-forskriften) lå i kravet til
egenkontroll, det vil si at virksomhetene må do-
kumentere at de oppfyller lovverkets krav (NOU
1987:10). Tilsynsmyndighetene skulle nå kon-
trollere at virksomhetene virkelig hadde fastsatt
og tatt i bruk rutiner på HMS-området.

HMS-arbeid er et omfattende ansvarsområde.
IK-forskriften skal fremme et forbedringsarbeid i
virksomhetene gjennom å stille krav om systema-
tisk gjennomføring av tiltak på tre delområder: 1)
arbeidsmiljø og sikkerhet, 2) forebygging av helse-
skade eller miljøforstyrrelse fra produkter eller for-
brukertjenester – og 3) vern av det ytre miljø mot
forurensning og en bedre behandling av avfall (IK-
forskriften 1996). I artikkelen avgrenser vi oss til
det første punktet om arbeidsmiljø og sikkerhet. 

HMS-litteraturen har i stor grad hatt fokus på
internkontroll av helse, miljø og sikkerhet (IK-
HMS) som et styringssystem for arbeidsgiversiden
og som et lovpålagt verktøy i det systematiske HMS-
arbeidet (Karlsen 2004:90; Klepper 1997:45). Med
utgangspunkt i folkehelsevitenskapelig tenkning
kan imidlertid systematisk HMS-arbeid også be-
traktes som praktisk folkehelsearbeid med arbeids-

livet som arena. Vi har valgt det sistnevnte perspek-
tivet. 

Vi har to formål med denne artikkelen. For det
første ønsker vi å redegjøre for folkehelsevitenska-
pelig tenkning som et normativt utgangspunkt for
HMS-arbeidet i virksomhetene. Vi skal presentere
tre folkehelsevitenskapelige delperspektiver, (1)
det forebyggende, (2) det helsefremmende og (3)
det rehabiliterende og inkluderende perspektivet.

For det andre ønsker vi å belyse forholdet mel-
lom mål og midler i HMS-arbeidet. Vi skal studere
hvordan de tre folkehelseperspektivene ivaretas
når internkontroll av HMS brukes som virkemid-
del. Kan bruk av internkontroll som verktøy ha
utilsiktede konsekvenser for innholdet i HMS-
arbeidet? 

Artikkelen er metodisk basert på en kvalitativ
studie av dokumenter. Vi har gitt disse tekstene sta-
tus som kilder eller data for undersøkelsen (Reps-
tad 2007:103). De valgte dokumentene er det sen-
trale regelverket for den arbeidsmiljørelaterte de-
len av HMS-arbeidet, det vil si arbeidsmiljøloven
(AML) og Forskrift om systematisk helse-, miljø-
og sikkerhetsarbeid i virksomheter (IK-forskrif-
ten). Vi gjør en innholdsanalyse av deler av AML
og IK- forskriften i lys av folkehelsevitenskapelig
teori. Vi ønsker også å se på dokumenter i et utvidet
perspektiv, som noe mer enn kun beholdere for
innhold (Prior 2003:3). Dokumenter er ikke bare
produsert, men blir også konsumert, og forskere
bør også være opptatt av hvordan dokumenter fun-
gerer i konkrete sammenhenger. Dokumenter må
alltid leses av noen, og lesing innebærer at innhold
vil være situert heller enn fast (Prior 2003:4). Me-
ning blir et relasjonelt fenomen, som skapes i inter-
aksjon mellom mennesker, mellom mennesker og
tekst, og mellom ulike tekster (Mik-Meyer og Jär-
vinen 2005:10).

I tillegg til denne introduksjonsdelen består ar-
tikkelen av seks deler. Del to er en gjennomgang av
hovedlinjene i folkehelsevitenskapelig tenkning,
hvor vi presenterer tre ulike delperspektiver. I den
tredje delen ser vi nærmere på i hvilken grad inn-
holdet i arbeidsmiljøloven gjenspeiler bredden i
den folkehelsevitenskapelige tenkningen, det vil si
samtlige av de tre delperspektivene. Deretter be-
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nyttes del fire til å presentere internkontroll (IK)
som lovpålagt, organisatorisk verktøy i HMS-
arbeidet, før vi i den femte delen ser nærmere på for-
holdet mellom folkehelsevitenskapelig tenkning
(ideologi) og internkontroll som organisatoriske
verktøy i det systematiske HMS-arbeidet. Her ser
vi på hvordan de tre delperspektivene ivaretas i
HMS-arbeidet, når det utformes i henhold til i IK-
forskriften. I den sjette delen tar vi for oss hvordan
organisatoriske forhold kan medvirke til at det ge-
nerelle HMS-arbeidet og arbeid rettet mot sykefra-
vær og inkluderende arbeidsliv, ikke blir sett i sam-
menheng. Helt til slutt følger en kort avslutning. 

I artikkelen redegjør vi for kompleksiteten som
ligger i de tre folkehelsevitenskapelige delperspek-
tivene. De tre perspektivene bygger på ulike forut-
setninger som gjør at de ikke er så enkle å forene.
Videre argumenterer vi for at alle de tre delperspek-
tivene er ivaretatt i arbeidsmiljøloven, mens IK-
forskriften kan fungere slik at den innsnevrer inn-
holdet i HMS-arbeidet, slik at det i hovedsak be-
grenses til forebyggende arbeid. Samtidig kan det
samlede HMS-arbeidet fragmenteres gjennom
den måten arbeidet for et mer inkluderende ar-
beidsliv er organisert på. Ut fra disse forholdene ar-
gumenterer vi for at et bredt folkehelseperspektiv
forutsetter et HMS-arbeid som i større grad tar ut-
gangspunkt i helsefremmende arbeid, samt at det
inkluderende og rehabiliterende arbeidet må være
en del av det ordinære HMS-arbeidet.

Folkehelsearbeid – bred satsning mot 
store målgrupper
Folkehelsearbeid er definert som samfunnets tota-
le innsats for å opprettholde, bedre og fremme fol-
kehelsen, og skal styrke verdier som gir det enkelte
individ og grupper muligheter for ansvar, delaktig-
het, solidaritet, mestring og kontroll over eget liv
og situasjon (NOU 1998:18). Folkehelsearbeid
bygger på at alle samfunnssektorer og forvaltnings-
nivåer, både på politisk, administrativt og faglig
plan, føler et ansvar for å fremme folkehelsen. Kon-
krete tiltak skal planlegges og iverksettes sammen
med dem som blir berørt.

Vi har avgrenset oss til de delene av det samlede
folkehelsearbeidet som foregår i arbeidslivet,

innenfor rammen av HMS-arbeidet. Vi skal se
nærmere på innholdet i henholdsvis det forebyg-
gende perspektivet, det helsefremmende per-
spektivet og det vi har kalt det rehabiliterende og
inkluderende perspektivet. Artikkelen vil deri-
mot ikke omhandle helsevesenets rolle og ansvar
for behandling, pleie og omsorg, som Mæland
(2005:18) beskriver som de øvrige elementene i
folkehelsearbeidet. 

Det forebyggende perspektivet

Forebyggende arbeid retter seg mot å fjerne, hindre
eller stenge for faktorer som kan føre til at sykdom,
skade eller sosiale problemer oppstår (NOU
1991:10). Sykdomsforebyggende arbeid har tradi-
sjonelt vært hovedstrategien innen det forebyggen-
de helsearbeidet (Mæland 2005:14). Sykdoms-
forebyggende arbeid bygger på en reduksjonistisk
sykdomsmodell (Berg 1987:35), hvor sykdom be-
skrives som dysfunksjoner på organnivå eller celle-
nivå. På bakgrunn av medisinsk ekspertkunnskap
om biologiske prosesser og de risikofaktorene som
kan være årsak til en sykdom, arbeider man for å
forhindre et sykdomsforløp. Helse blir forstått som
fravær av sykdom, og sykdom forstås som et avvik
fra sunnhetsnormen (Gjernes 2004:146). 

Forebyggende arbeid er imidlertid et videre be-
grep enn sykdomsforebyggende arbeid. Det om-
fatter også skadeforebyggende arbeid, ulykkesfore-
byggende arbeid og forebygging av sosiale proble-
mer (St.meld. nr. 37 1992–93). Også forebyggende
arbeid innenfor disse områdene baserer seg på ek-
spertkunnskap, men ikke nødvendigvis på medi-
sinsk kompetanse. 

Det helsefremmende perspektivet

Helsefremmende arbeid kan defineres som tiltak
som tar sikte på å bedre livskvalitet, trivsel og mu-
lighetene til å mestre de utfordringer og belastnin-
ger en utsettes for i dagliglivet (St.meld. nr. 37
1992–93). Begrepet er knyttet til «Ottawa-charte-
ret om helsefremmende arbeid» (WHO 1987).
Målet for det helsefremmende arbeidet er å bidra
til at folks helse blir en positiv ressurs i hverdagsli-
vet, slik at de kan nå sine mål og øke sin livskvalitet.
Helsen fremmes ved at folk selv deltar aktivt i sosi-
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ale prosesser som gir dem større kontroll over sitt
eget liv. De berørte parter deltar i arbeidet gjennom
selv å definere problemer og forslag til løsninger.
Helsefremmende arbeid utnytter og mobiliserer
eksisterende menneskelige ressurser og er ikke styrt
av eksperter, profesjoner eller ledere. 

Helsefremmende arbeid tilbyr en alternativ
tenkemåte til det (sykdoms-)forebyggende arbei-
det, som fokuser på sykdommens årsaker, risiko og
sykdomsfremkallende forhold, på «patogenesen».
Helsefremmende arbeid tar sikte på å styrke de fak-
torene som virker helsefremmende, de «salutoge-
ne» faktorene (Antonovsky 2000:24). For An-
tonovsky (2000:30) er den patogenetiske og den
salutogenetiske tilnærmingen komplementære.
God helse kan ikke bare forklares av fravær av risi-
kofaktorer, men også ved nærvær av salutogene
faktorer som er forskjellige fra risikofaktorene.

Det rehabiliterende og inkluderende perspektivet

I en folkehelsevitenskapelig sammenheng har re-
habilitering særlig vært knyttet til begrepet tertiær-
forebyggende arbeid (NOU 1991:10), som tar ut-
gangspunkt i mennesker som allerede har vært i en
sykdoms- eller problemsituasjon. Tiltakene er ret-
tet mot å vedlikeholde et funksjonsnivå, hindre
forverring av allerede eksisterende problemer eller
motarbeide at de blir kroniske eller får tilbakefall.
Denne tilnærmingen til rehabiliteringsbegrepet
har hovedfokus på patogenese og sykdom. Rehabi-
litering er en individuell prosess, hvor individet
skal gjennomgå en forandring for å bli funksjons-
dyktig og passe inn i samfunnet. 

I de siste ti årene er fokuset flyttet fra egenska-
per ved individet til samfunnsskapte barrierers
betydning for om et individ med nedsatt funk-
sjon får mulighet til å fungere på lik linje med an-
dre (Oliver 1996; St.meld. nr. 21 1998–99; NOU
2001:22). Samfunnet må ta høyde for at det består
av individer som er forskjellige. Samfunnets betyd-
ning for individets mulighet til å delta peker også i
retning av å vektlegge salutogenetiske trekk sterke-
re. Både individ og samfunn får oppmerksomhet,
samt relasjonen mellom dem. I Rehabiliterings-
meldingen (St.meld. nr. 21 1998–99) beskrives en
helhetlig rehabiliteringspolitikk, hvor målet er å

fremme selvstendighet og deltakelse, og et verdig
liv og like sjanser for mennesker med funksjons-
problemer eller kronisk sykdom. Innholdet i reha-
biliteringsbegrepet har her flere felles trekk med
innholdet i helsefremmende arbeid, blant annet
fokus på livskvalitet, selvbestemmelse og deltakelse
i samfunnet på like vilkår.

Bakgrunnen for begrepet «inkluderende ar-
beidsliv» finnes blant annet hos Sandmanutvalget
(NOU 2000:27) som var bekymret for en utvik-
ling hvor stadig flere støtes ut av arbeidslivet, og går
over på langvarige trygdeordninger eller uførepen-
sjon. Begrepet rommer imidlertid også hensynet til
dem som står utenfor arbeidslivet, men som ønsker
seg inn (Ot.prp. nr. 49 2004–2005). Terskelen for
å komme inn i arbeidslivet må være lav og gi rom
for flest mulig, samtidig som færrest mulig skyves
ut. Det krever noe mer enn et individfokus på den
enkelte arbeidstaker. Det innebærer at man er opp-
tatt av å bygge ned barrierene og skape et arbeidsliv
med plass til et mangfold av befolkningen. 

Inkluderende arbeid er i stor grad blitt assosiert
med «Intensjonsavtalen om inkluderende arbeids-
liv» (IA-avtalen 2006–2009), som er inngått mel-
lom partene i arbeidslivet og regjeringen. For peri-
oden 2006–2009 er de overordnede målene å fore-
bygge sykefravær, øke fokus på jobbnærvær og
hindre utstøting fra arbeidslivet, samt å øke rekrut-
teringen til arbeidslivet av personer som ikke har et
arbeidsforhold (Intensjonsavtale om et mer inklu-
derende arbeidsliv 2006–2009). NAV (2008) be-
skriver arbeidsplassen som hovedarenaen for IA-
arbeidet. Hovedaktørene er arbeidsgiver og ar-
beidstaker, mens NAV har fått i oppgave å bistå
virksomhetene. Når en virksomhet signerer en fri-
villig samarbeidsavtale med NAV, blir de en IA-
virksomhet.

Vår gjennomgang av de tre perspektivene
innen folkehelsevitenskapelig tenkning, viser den
kompleksiteten som finnes i det samlede folkehel-
seperspektivet. Flere hensyn skal ivaretas samtidig.
De tre perspektivene kan betraktes som komple-
mentære, men kan også fremstå som motstridende
og konkurrere om oppmerksomheten. Tankegan-
gen perspektivene tar utgangspunkt i, er ulik. Det
forebyggende perspektivet bygger i stor grad på ek-

Tfv-2009-4.book  Page 252  Wednesday, December 2, 2009  3:00 PM



 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Tidsskrift for velferdsforskning · vol. 12 · Nr. 4, 2009 Arbeidslivet som arena for folkehelsearbeid 

253

spertkunnskap om patogene faktorer og andre risi-
kofaktorer, mens de to øvrige delperspektivene leg-
ger stor vekt på deltagelse og salutogene faktorer. 

Bredden i folkehelseperspektivet 
opprettholdes i arbeidsmiljøloven
I denne delen av artikkelen skal vi se nærmere på i
hvilken grad de tre folkehelseperspektivene kan
gjenfinnes i arbeidsmiljøloven. Den gamle ar-
beidsmiljølovens § 12, Tilrettelegging av arbeidet,
representerte noe nytt da den kom i 1977, gjen-
nom å vektlegge det helsefremmende perspektivet
på det psykososiale området, i tillegg til forebyg-
gingsperspektivet. Loven la vekt på både vern og
medvirkning («protection and participation»)
(Karlsen og Lindøe 2006). Innholdet i § 12 forbin-
des i Norge ofte med Thorsruds og Emerys «psyko-
logiske jobbkrav» (Thorsrud og Emery 1970:19).
Både den enkelte arbeidstaker og selvstyrte grup-
per av ansatte skulle gjennom medbestemmelse
ved beslutninger og økt kontroll over arbeidspro-
sessen, få en mer meningsfull arbeidssituasjon.

Den nye arbeidsmiljøloven ivaretar etter vår
vurdering hele bredden i folkehelsearbeidet. Lov-
teksten med virkning fra 2006 har styrket både
det helsefremmende og det rehabiliterende og in-
kluderende arbeidets plass i loven, og begrepene
«helsefremmende» og «inkluderende arbeidsliv»
brukes eksplisitt for første gang. Samtidig legger
loven fortsatt stor vekt på det forebyggende arbei-
det. 

Arbeidsmiljøloven er en forebyggende lov

Det forebyggende perspektivet fremgår tydelig av
formålsparagrafen (AML § 1), som slår fast at må-
let er å sikre et arbeidsmiljø som gir full trygghet
mot både fysiske og psykiske skadevirkninger. Vi-
dere fremgår det at arbeidsmiljøet skal være fullt
forsvarlig ut fra både en enkeltvis og samlet vurde-
ring av faktorer som kan innvirke på arbeidstaker-
nes helse og velferd (AML § 4-1). Arbeidet skal or-
ganiseres og tilrettelegges slik at arbeidstakerne
ikke utsettes for uheldige fysiske eller psykiske be-
lastninger og slik at sikkerhetshensyn ivaretas. Ar-
beidsmiljøloven stiller krav til systematisk HMS-
arbeid i forhold til både fysiske, kjemiske, biologis-

ke, psykososiale og organisatoriske faktorer (AML
§§ 4-1, 4-2, 4-3, 4-4, 4-5 og 5-4).

Arbeidsmiljøloven er en helsefremmende lov

Arbeidsmiljøloven skal sikre et arbeidsmiljø som
gir grunnlag for en helsefremmende og menings-
fylt arbeidssituasjon, en velferdsmessig standard
som til enhver tid er i samsvar med den teknologis-
ke og sosiale utvikling i samfunnet, samt trygge an-
settelsesvilkår og likebehandling i arbeidslivet. Ar-
beidsgivere og arbeidstakere skal selv ivareta og ut-
vikle sitt eget arbeidsmiljø i virksomhetene, i
samarbeid med arbeidslivets parter og med nød-
vendig veiledning og kontroll fra offentlig myn-
dighet. Loven stiller også krav til tilrettelegging,
medvirkning og utvikling (AML § 4-2). Den en-
kelte arbeidstaker skal gis mulighet for faglig og
personlig utvikling gjennom arbeidet, og det skal
gis mulighet til variasjon og for å se sammenheng
mellom enkeltoppgaver. Videre vektlegges også
hensynet til den enkeltes integritet og verdighet,
mulighet for kontakt med andre arbeidstakere og
vern mot vold, trusler, trakassering og annen util-
børlig opptreden (AML § 4-3).

Arbeidsmiljøloven er en lov om rehabiliterende 
og inkluderende arbeid 

Den nye formålsparagrafen nevner også eksplisitt
at loven har som formål å bidra til et inkluderende
arbeidsliv, og videre heter det at loven skal legge til
rette for tilpasninger i arbeidsforholdet knyttet til
den enkelte arbeidstakers forutsetninger og livssi-
tuasjon. Kravene til rehabiliterende og inkluderen-
de arbeid som en del av det samlede HMS-arbei-
det, fremgår blant av § 3-1 og § 4-6. Arbeidsgive-
ren skal sørge for systematisk arbeid med både
forebygging av sykefravær og oppfølging av syke-
meldte. Hvis en arbeidstaker har fått redusert ar-
beidsevne som følge av sykdom eller ulykke, skal
arbeidsgiveren iverksette tiltak for at vedkommen-
de skal kunne fortsette i sitt vanlige arbeid eller få
annet passende arbeid. 

Lovens kapittel 13, «Vern mot diskrimine-
ring», handler også om rehabiliterende og inklude-
rende arbeid. Forbudet mot diskriminering retter
seg mot diskriminering på grunn av politisk syn,
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medlemskap i arbeidstakerorganisasjon, seksuell
orientering, funksjonshemming eller alder, samt
diskriminering av arbeidstakere som arbeider del-
tid eller er midlertidig ansatt. I § 13-5 er det presi-
sert at arbeidsgiver så langt det er mulig skal iverk-
sette nødvendige tiltak for at arbeidstakere med
funksjonshemming skal kunne få eller beholde ar-
beid, utføre og ha fremgang i arbeidet og ha tilgang
til opplæring og annen kompetanseutvikling.

Verdt å merke seg er at Arbeidsmiljøloven om-
fatter dem som allerede er arbeidstakere i en virk-
somhet, mens den frivillige IA-avtalen også har
som et overordnet nasjonalt mål å øke rekrutterin-
gen til arbeidslivet av personer som ikke har et ar-
beidsforhold (Intensjonsavtale om et mer inklude-
rende arbeidsliv 2006–2009). Begrepet inklude-
rende arbeidsliv har derfor et noe utvidet innhold i
IA-avtalen sammenliknet med i AML.

Internkontroll er et lovpålagt verktøy i HMS-
arbeidet
Internkontroll (IK) er et generelt kvalitetssikrings-
prinsipp som skal sikre og dokumentere at en akti-
vitet utøves i samsvar med krav fastsatt i eller i med-
hold av lov eller forskrift (Ihlen 1994:24). Innen
systematisk HMS-arbeid er internkontroll defi-
nert som «systematiske tiltak som skal sikre at virk-
somhetens aktiviteter planlegges, organiseres, ut-
føres og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i
eller i medhold av helse-, miljø- og sikkerhetslov-
givningen» (IK-forskriften 1996). 

Dagens utgave av IK-forskriften trådte i kraft
med virkning fra 1. januar 1997. Forskriften be-
skriver hvordan den enkelte virksomhet skal orga-
nisere sitt HMS-arbeid for å nå målene i HMS-lov-
givningen, som er definert som AML og sju andre
lover, samt forskrifter fastsatt i medhold av disse
(IK-forskriften 1996). I artikkelen har vi avgrenset
oss til den delen av IK-HMS som er relatert til krav
i arbeidsmiljøloven, og som utgjør det første av de
tre målområdene som er nevnt i innledningen, ar-
beidsmiljø og sikkerhet.

Hovedansvaret for HMS-arbeidet påligger ar-
beidsgiveren. HMS-ledelse skal utøves i linjen som
en integrert del av det samlede lederansvaret (Klep-
per 1997:45). Forbedringsarbeidet kjennetegnes

av at virksomheten peker ut mål for arbeidet og
deretter forsøker å bringe tilstanden i bedriften i
samsvar med målsettingen. Dette kan skje gjen-
nom utarbeidelse av skriftlige handlingsplaner,
som beskriver målene i den kommende perioden
og hvilke tiltak som skal gjennomføres for å nå
dem. Dette er et kontinuerlig arbeid, som ansvar-
liggjør både arbeidsgiver og arbeidstaker. Deltakel-
se fra de ansattes side er en viktig del av HMS-ar-
beidet. Arbeidstakerne har både rett og plikt til å
delta i det organiserte arbeidet for å skape et trygt
arbeidsmiljø, inklusive utarbeidelsen av virksom-
hetens internkontrollsystem.

Det systematiske HMS-arbeidet skal doku-
menteres gjennom en samlet skriftlig oversikt, et
såkalt «internkontrollsystem» (IK-system). IK-sys-
temet skal være kjent og tilgjengelig for alle ansatte.
Virksomhetene må selv kontrollere at de oppfyller
kravene i lovverket. Avvik fra standarder gitt i lov,
forskrift eller bedriftens eget IK-system, skal mel-
des til overordnede. Skriftlig dokumentasjon på
forholdet skal registreres i IK-systemet. På denne
måten skal en bedrift lære av egne feil og erfaringer.
Melding av avvik er en forutsetning for iverkset-
ting av korrigerende tiltak. Arbeidsprosessen kan
beskrives som en syklisk prosess eller en lukket sty-
ringssløyfe (Karlsen 2001:168).

IK-forskriftens § 5 beskriver krav til innholdet
i HMS-arbeidet og hvilke deler av det som skal do-
kumenteres skriftlig. Utgangspunktet er at intern-
kontrollen skal være tilpasset den enkelte virksom-
hetens art, aktiviteter, risikoforhold og størrelse, og
at den skal dokumenters i den form og i det omfang
som er nødvendig. 

Et IK-system kan fungere både som et styrings-
system som holder oppmerksomheten rettet mot
de definerte HMS-målene, et dokumentasjonssys-
tem som viser hvor langt man er kommet i HMS-
arbeidet og et kontrollsystem på HMS-området,
både for virksomheten selv og for tilsynsmyndig-
hetene.

Gir internkontroll innsnevring av bredden i 
HMS-arbeidet?
Hva skjer med innholdet i HMS-arbeidet, ut fra et
folkehelsevitenskapelig perspektiv, når internkon-
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troll introduseres som verktøy? I utgangspunktet
er det rimelig å betrakte IK-HMS som et nøytralt
virkemiddel, som i følge forskriften skal sikre at
virksomhetens aktiviteter på HMS-området er i
samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av
HMS-lovgivningen (IK-forskriften § 3). Vi burde
altså kunne forvente at den bredden i folkehelsear-
beidet som arbeidsmiljøloven legger opp til, opp-
rettholdes.

I en tidligere undersøkelse fant vi at det faglige
innholdet i HMS-arbeidet i hovedsak kan beskri-
ves som forebyggende arbeid, spesielt rettet mot
fysisk–kjemiske arbeidsmiljøfaktorer (Borgen og
Lunde 2001; 2007). Hvis det eksisterer en slik
skjevhet i HMS-arbeidet, finnes det trekk ved in-
ternkontroll som virkemiddel og utformingen av
IK-forskriften, som kan forklare en slik innsnev-
ring i forhold til den brede målsettingen i arbeids-
miljøloven? Vi vil her presentere tre forhold som
kan ha betydning.

Bygger IK-forskriftens tankegang og arbeids-
metode på det forebyggende perpektivet?

Vi innleder med å ta utgangspunkt i tankegangen
og arbeidsmetoden som kjennetegner internkon-
troll som verktøy. Kan det være slik at tenkningen
internkontroll bygger på og den arbeidsmetoden
som benyttes, styrker det forebyggende perspekti-
vets plass i det samlede HMS-arbeidet, og i mindre
grad ivaretar det helsefremmende perspektivet og
det inkluderende og rehabiliterende perspektivet,
som bygger på en annen tankegang?

Forebyggende arbeid handler om å fjerne, hin-
dre eller stenge for faktorer som kan føre til syk-
dom, skade eller sosiale problemer. Internkontroll
handler om å kartlegge årsaker til sykdom og andre
risikofaktorer og iverksette tiltak for å redusere risi-
ko. Den nære sammenhengen i tenkemåte mellom
forebyggende arbeid og internkontroll, gjør det
enkelt å arbeide forebyggende innenfor rammen av
systematisk HMS-arbeid. 

Dette gjelder spesielt forebyggende arbeid som
retter seg mot fysiske, kjemiske og biologiske fak-
torer, som i motsetning til psykososiale faktorer
har et kvantitativt preg som gjør dem lett målbare
og takknemlige å innpasse i et system som bygger

på registrering av avvik fra etablerte standarder.
Bruk av internkontroll som verktøy kan forsterke
oppmerksomheten mot de arbeidsmiljøfaktorene
som passer best til den tankegangen arbeidsmeto-
den bygger på, mens betydningen av andre forhold
i arbeidsmiljøet tones ned og får mindre oppmerk-
somhet (Borgen og Lunde 2007).

Skaar (1994:43) mener at internkontrollrefor-
men har i seg en spenning mellom to vidt forskjel-
lige måter å tenke på. Som teknisk–administrativt
styringssystem for effektiv måloppnåelse, bygger
IK-HMS på ingeniørenes tankemåte. Avvik fra en
standard skal rettes opp av korrigerende rutiner, og
oppmerksomheten rettes i større grad mot verk-
tøyet selv enn mot brukerne. Men IK-HMS byg-
ger i følge Skaar også på arbeidsmiljølovens idé-
grunnlag. Her betraktes virksomheten som et sosi-
alt system, hvor motivasjon, mobilisering av lokale
ressurser, betydningen av læring og troen på lokale
løsninger, står sentralt. Dette er begreper som er
sentrale i det helsefremmende perspektivet. 

Bjørnstad (2002) finner at HMS-arbeidet i for
stor grad har bidratt til å rette oppmerksomheten
mot det forebyggende arbeidet. Det legges for lite
vekt på aktiviteter og strategier som kan fremme de
ansattes totale helse, til tross for at både Arbeids-
miljøloven og IK-forskriften legger vekt på invol-
vering av de ansatte og deres kunnskaper om hva
som er viktig for eget arbeidsmiljø og egen helse.
Thomassen (2006) skriver at IK-forskriften repre-
senterer en patogenetisk tilnærming, hvor fokuset
ensidig rettes mot årsaker til sykdom og uhelse, det
vil si risikofaktorer. Samtidig forsømmes den salu-
togene tilnærmingen, som retter fokus mot for-
hold som bidrar til å opprettholde og fremme hel-
sen. Både Bjørnstad og Thomassen savner et tyde-
ligere nærvær av det helsefremmende perspektivet i
HMS-arbeidet. 

Innskrenker IK-forskriftens dokumentasjonskrav 
innholdet i HMS-arbeidet?

Dokumentasjon er en viktig del av IK-HMS, og
deler av HMS-arbeidet skal som nevnt dokumen-
teres skriftlig (IK-forskriften § 5). Dette gjelder
blant annet virksomhetens HMS-mål og fordeling
av arbeidsoppgaver, ansvar og myndighet på
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HMS-området. Også forebyggende aktiviteter
som å kartlegge og redusere farer og problemer, ri-
sikovurdering og iverksettelse av rutiner for å av-
dekke, rette opp og forebygge overtredelse av
HMS-krav, skal dokumenteres. Dessuten skal
virksomheten dokumentere skriftlig hva man gjør
for å sikre at IK-systemet fungerer som forutsatt.

Virksomheten skal også sørge for at de aktuelle
delene av HMS-lovgivningen er tilgjengelig for de
ansatte, at arbeidstakerne har tilstrekkelige kunn-
skaper og ferdigheter i HMS-arbeid, herunder in-
formasjon om endringer, og for at arbeidstakerne
medvirker slik at deres kunnskap og erfaring utnyt-
tes. Virksomheten er imidlertid ikke pålagt å doku-
mentere dette skriftlig (IK-forskriften § 5). I dette
avsnittet spør vi om IK-forskriftens dokumenta-
sjonsplikt innskrenker innholdet i HMS-arbeidet. 

I en tidligere undersøkelse (Borgen og Lunde
2001) så vi nærmere på strategi og praksis i det sys-
tematiske HMS-arbeidet ved tre somatiske syke-
hus i Nordland. En gjennomgang av deler av syke-
huseierens overordnede IK-system og de tre syke-
husenes egne IK-systemer, viste at målene som var
fastsatt for HMS i hovedsak la vekt på forebygging
av fysiske og psykiske belastninger, ulykker, foru-
rensning, miljøforstyrrelser og skader forårsaket av
produkter og forbrukertjenester. De tre sykehuse-
ne hadde alle valgt å definere egne HMS-mål som
lå nært opp mot IK-forskriftens formålsparagraf. I
sine strategier og overordnede handlingsplaner
hadde sykehusene valgt ut de delene av IK-forskrif-
tens § 5 som er underlagt dokumentasjonsplikt, og
lagt seg svært nær de formuleringene forskriften
benytter. Det helsefremmende perspektivet, med
vekt på personlig utvikling, læring, medvirkning
og andre salutogene faktorer, var vanskelig å få øye
på. 

Vi vet ikke hvor styrende mål og strategier på
institusjonsnivå eller bestemte dokumentasjons-
krav er for innholdet i det praktiske HMS-arbei-
det. Men når de delene av en paragraf som skal do-
kumenteres blir svært sentrale for mål og strategier,
mens de delene av samme paragraf som ikke må
dokumenteres nesten ikke blir nevnt, er det nærlig-
gende å spørre seg om de forholdene som skal do-
kumenteres kan bli oppfattet som viktigst, og prio-

ritert på bekostning av det som ikke skal dokumen-
teres. En slik praksis kan svekke både de ansattes
mulighet til å medvirke og kvaliteten på virksom-
hetens HMS-arbeid.

Det er også en fare for at IK-forskriftens doku-
mentasjonskrav kan bidra til at for mye oppmerk-
somhet konsentreres mot arbeidet med dokumen-
tasjon, sertifisering og selve IK-systemet, på be-
kostning av det praktiske HMS-arbeidet ute i
virksomheten. Dette kan skje hvis det legges for
mye vekt på å utarbeide omfattende systemer for
IK-HMS, kvalitetssikring og andre strukturelle
pålegg, og for lite vekt på lederskap som kan skape
felles kultur og verdier, ansvarsfølelse, motivasjon
og mestring. Lars G. Wessel Johnsen kaller dette en
ubalanse mellom struktur og kultur (Johnsen
2005:102). Andre har pekt på at selv om intern-
kontroll setter verne- og miljøarbeidet i system,
kan det likevel svekke de ansattes opplevelse av
medvirkning, som er en viktig dimensjon ved både
helsefremmende, rehabiliterende og inkluderende
arbeid. Det kan utvikle seg en profesjonalisering
eller ekspertstyring av HMS-arbeidet i virksomhe-
tene. HMS blir et ansvar for ledelsen og myndighe-
tene, på et nivå som ligger utenfor de ansattes rek-
kevidde (Karlsen 2004:108). 

Hvis dette er riktig, vil det favorisere intern-
kontroll som styringsprinsipp ovenfra på bekost-
ning av deltakelse nedenfra, og derved svekke den
bedriftsdemokratiske dimensjonen som ligger i
medvirkning. Lindøe (1997:17) skriver at det er
viktig at de ansattes erfaringer og kunnskaper tas i
bruk, inklusive den «tause kunnskapen» som er
opparbeidet gjennom praktisk erfaring, og som
derfor ikke kan erstattes av verken ledelsen eller
innleide eksperter. De ansatte skal være en kon-
struktiv, men kritisk deltager i HMS-arbeidet. En
slik forståelse av deltagelse og medvirkning, synes å
ligge nært de tankene som vi tidligere har beskrevet
som sentrale innenfor både helsefremmende og re-
habiliterende og inkluderende arbeid.

Bjørnstad (2002) mener at troen på at eksper-
ter utenfra er de som skal foreskrive de riktige løs-
ningene, er erstattet med en erkjennelse av at de an-
satte må involveres i planleggings- og strategipro-
sesser. Dette er det sentrale i tenkningen rundt
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«helsefremmende arbeidsplasser», slik den beskri-
ves i Luxemburg-deklarasjonen av 1997 (ENW-
HP 1997). Den norske oppfølgingen av denne de-
klarasjonen førte frem til Lillestrøm-erklæringen
av 2002 (Statens arbeidsmiljøinstitutt 2002), hvor
partene i arbeidslivet og myndighetene (blant an-
net LO, NHO, Arbeids- og administrasjonsdepar-
tementet og Helsedepartementet) vedtok en er-
klæring som fremhever at: 

Helsefremmende arbeidsplasser skapes når
arbeidsplasser åpner opp for og imøtekommer
den enkeltes behov, ressurser og potensial, og
kan utvikles gjennom deltakerstyrte prosesser. 

En innarbeiding av tenkningen i Lillestrøm-erklæ-
ringen i IK-forskriften, kunne ha styrket både det
helsefremmende og det inkluderende og rehabili-
terende perspektivets plass i HMS-arbeidet.

Leder IK-forskriftens språk oppmerksomheten 
mot det forebyggende perspektivet?

Vi har tidligere lagt vekt på at både tankegangen
som kjennetegner internkontroll og IK-forskrif-
tens dokumentasjonskrav, kan bidra til å rette opp-
merksomheten mot forebyggende arbeid. Men
kan det også tenkes at selve språket som benyttes i
IK-forskriften, styrer HMS-arbeidet i samme ret-
ning? Har internkontrollterminologien et preg
som leder oppmerksomheten mot forebyggende
arbeid?

I IK-forskriftens formålsparagraf benyttes be-
greper som sikkerhet, forebygging og vern, og i de
påfølgende paragrafene legges det vekt på farer,
problemer, risiko, overtredelser av krav og syste-
matisk overvåkning. Dette er begreper som benyt-
tes innenfor forebyggende arbeid. Selv om forskrif-
ten også inneholder et begrep som medvirkning og
sier at de ansattes kunnskap og erfaring skal utnyt-
tes i HMS-arbeidet, er det færre begreper som pe-
ker mot helsefremmende, rehabiliterende og in-
kluderende arbeid enn mot det forebyggende per-
spektivet.

Solveig Skaar skrev allerede i 1994 at store og
ressurssterke virksomheter med risiko- og skade-
problematikk var kommet lengst i sitt HMS-ar-

beid. I mange virksomheter med HMS-problema-
tikk av mer organisatorisk art, som høy arbeidsbe-
lastning og manglende læringsmuligheter, ble ikke
slike forhold ansett for å ha noe med HMS å gjøre
(Skaar 1994). Språk og tradisjon dreier oppmerk-
somheten mot forebygging av sykdom og skader.
Arbeidsmiljøarbeidet har tradisjonelt blitt omtalt
som «vernearbeid». Arbeidstakerne skulle vernes
mot sykdom, eksponering for farlige stoffer og an-
dre uheldige belastninger, det vil si vernes mot risi-
kofaktorer. Torvatn, Forseth og Andersen (2007:3)
skriver, i en rapport om verneombudets funksjon i
virksomhetene, at «vern» er noe mange i dag kan-
skje ikke føler at de har behov for. Begrepet gir as-
sosiasjoner til verneutstyr, og i mindre grad til vern
mot f.eks. uheldige omstillingsprosesser.

Karlsen (2004:88) skriver at de store endringe-
ne i arbeidslivet har gjort psykososiale problemer
og fravær til dagens store utfordringer, og at intern-
kontrollregimet må brukes der gevinsten er størst.
Karlsen spør hvorfor man ikke har like klare ambi-
sjoner om å kvalitetssikre den psykososiale delen
som den fysiske delen av arbeidsmiljøet, og etterly-
ser en mer innovativ bruk av internkontroll.

Medfører IA-avtalen organisatorisk 
fragmentering av HMS-arbeidet?
Vi har tidligere vist at HMS-arbeidet bør omfatte
både det helsefremmende, det forebyggende og det
rehabiliterende og inkluderende perspektivet for å
ivareta arbeidsmiljølovens intensjoner om et hel-
hetlig folkehelsearbeid i arbeidslivet. En slik hel-
hetlig tenkning forutsetter organisatoriske løsnin-
ger som understøtter og fremmer dette i praktisk
HMS-arbeid. I dette avsnittet stiller vi spørsmål
om de aktuelle virkemidlene understøtter en slik
helhetlig tenkning.

Sykefraværet i det norske arbeidslivet koster
mye penger og får mye oppmerksomhet, både fra
politiske myndigheter, arbeidsgivere og fagbeve-
gelse. IA-avtalen kan betraktes som et nyttig vir-
kemiddel, som kommer i tillegg til IK-forskrif-
ten. Økt fokus på det rehabiliterende og inklude-
rende arbeidet kan styrke HMS-arbeidet, spesielt
dersom sammenhengen mellom den frivillige,
tidsavgrensede IA-avtalen og det lovpålagte, kon-
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tinuerlige HMS-arbeidet i virksomhetene tyde-
liggjøres.

Det er imidlertid tegn som tyder på at IA-avta-
len også kan svekke oppmerksomhet som rettes
mot det ordinære HMS-arbeidet, og gjøre rehabi-
literende og inkluderende arbeid til noe som fore-
går på siden av HMS-arbeidet. Det inkluderende
arbeidet regnes som så viktig at det gjennom IA-av-
talen nærmest fremstår som et eget arbeidsområde.
Å være en IA-bedrift er knyttet opp mot goder i
form av tilskudd og veiledning, uten at det er ko-
blet til det ordinære HMS-arbeidet. Faren er at
samarbeidet mellom NAV og virksomhetene får en
form der IA-arbeidet blir til en egen oppgave som
ikke ses i sammenheng med det faste HMS-arbei-
det. Dersom HMS-arbeidet stykkes opp og deko-
bles organisatorisk, kan det representere en svek-
kelse av både statusen og slagkraften til det samlede
HMS-arbeidet. Hvis dette er tilfelle, kan man si at
IA-avtalen har en uønsket effekt ved å virke frag-
menterende. 

Torvatn mfl. (2007:9) gir et eksempel på en slik
fragmentering av det lokale arbeidsmiljøarbeidet.
Deres analyse av sentrale dokumenter og aktivite-
ter viser at verneombudet ikke har noen klare opp-
gaver i IA-arbeidet, til tross for at dette burde være
en naturlig del av verneombudets rolle. Derved
svekkes verneombudets posisjon. Torvatn og med-
forfattere understreker imidlertid at de kjenner til
gode lokale løsninger som trekker verneombudene
inn i IA-arbeidet, men at det neppe har vært gun-
stig at de sentrale aktørene har dreid oppmerksom-
heten vekk fra de tradisjonelle verneombudsopp-
gavene.

Avslutning
Temaet for denne artikkelen har vært folkehelsear-
beid med arbeidslivet som arena. Vi har sett nær-
mere på innholdet i det systematiske HMS-arbei-
det i et folkehelsevitenskapelig perspektiv. Vi har
benyttet tre ulike delperspektiver, henholdsvis det
forebyggende, det helsefremmende og det rehabi-
literende og inkluderende perspektivet, som ut-
gangspunkt for analysen. Vi har tatt utgangspunkt
i de mål og krav til iverksetting av et aktivt HMS-
arbeid som fremgår av dagens arbeidsmiljølov, og

hvordan disse ivaretas i praktisk HMS-arbeid med
utgangspunkt i IK-forskriften.

IK-forskriften synes å favorisere det forebyg-
gende perspektivet. Dette representerer en inn-
snevring i forhold til arbeidsmiljølovens bredere til-
nærming. Valget av internkontroll som verktøy i
HMS-arbeidet kan fungere som et «filter» som
bare slipper i gjennom deler av arbeidsmiljølovens
krav og intensjoner. Artikkelen skal imidlertid ikke
leses slik at det forebyggende arbeidet ikke er vik-
tig.

IK-forskriften er ikke det eneste virkemidde-
let i HMS-arbeidet. Gjennom intensjonsavtalen
om et mer inkluderende arbeidsliv, har myndig-
hetene og partene i arbeidslivet forpliktet seg til å
arbeide systematisk på det området vi i denne ar-
tikkelen har kalt rehabiliterende og inkluderende
arbeid. De samme partene har gjennom å slutte
seg til Lillestrøm-erklæringen om helsefremmen-
de arbeidsplasser, også erklært at de ønsker å ar-
beide i tråd med idealene innenfor det helsefrem-
mende perspektivet. IA-avtalen og erklæringen
om helsefremmende arbeidsplasser kan sies å re-
presentere viktige og nødvendige supplement til
IK-forskriften. Med utgangspunkt i arbeidsmil-
jølovens mål og krav til arbeidsmiljødelen av det
systematiske HMS-arbeidet, kan imidlertid bru-
ken av så ulike virkemidler for å nå målene i lov-
givningen beskrives som en fragmentering av
HMS-arbeidet.

Dagens utgave av IK-forskriften trådte i kraft i
1997, og er følgelig vesentlig eldre enn den nåvæ-
rende arbeidsmiljøloven. I den nye arbeidsmiljølo-
ven er det helsefremmende og det rehabiliterende
og inkluderende perspektivet styrket. For å oppfyl-
le lovens intensjoner må disse perspektivene også
styrkes i det systematiske HMS-arbeidet. Intern-
kontrollforskriften er her av stor betydning. 

Med henvisning til den nye arbeidsmiljølovens
presisering av at arbeidsmiljøet skal være helse-
fremmende, spør Thomassen (2006) om ikke også
IK-forskriften bør revideres, slik at det helsefrem-
mende perspektivet bringes inn i forskriften. En
slik revidering bør etter vår mening også ha som
ambisjon å tydeliggjøre myndighetenes krav til re-
habiliterende og inkluderende arbeid i IK-forskrif-
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ten, slik også denne delen av folkehelsearbeidet er
blitt tydeliggjort i arbeidsmiljøloven. 

HMS-tenkningen hviler på tre ulike folkehel-
seperspektiver som hver på sin måte stiller krav til
det praktiske HMS-arbeidet. Det gjør det kreven-
de å få til et HMS-arbeid som ivaretar hele bred-
den. De som skal arbeide med dette må være i stand
til å håndtere tre ulike tilnærminger samtidig, både
tankemessig og organisatorisk. Dette er en svært
ambisiøs målsetting og en krevende utfordring for
virksomhetene.
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«En av mine oppgaver er egentlig å selge 
tankene». Systematisk HMS-arbeid i sykehus 
som translasjonsprosess

Per-Christian  Borgen
Universitetet i Nordland

Norske virksomheter er pålagt å arbeide systematisk 
med helse, miljø og sikkerhet (HMS). Arbeidsgiveren 
har hovedansvaret, men HMS-arbeidet skal gjennom-
føres i samarbeid med arbeidstakerne. I en tidligere 
studie foretatt ved tre sykehus i Nordland, var ett av 
hovedfunnene at HMS-aktiviteten var svært lav. I 
denne artikkelen vender jeg tilbake til det empiriske 
materialet og benytter Callons translasjonsmodell til å 
gi en beskrivelse av samspillet mellom aktørene. 
Internkontroll av HMS betraktes som en ny type 
teknologi, som er utgangspunkt for en translasjon når 
den introduseres i sykehusene. Translasjonsprosessen 
har som mål å resultere i dannelsen av et aktør-nett-
verk som kan spre den nye teknologien. Konkurranse 
fra andre aktør-nettverk synes å være en av årsakene 
til at translasjonen ikke blir vellykket.

Nøkkelord: Helse, miljø og sikkerhet, internkontroll, 
sykehus, Callon, translasjon

«One of my duties is actually selling  
the ideas». Systematic HES Activities  
in hospitals as a translation process
Norwegian enterprises are obligated to work system-
atically with Health, Environmental and Safety (HES) 
activities. Although the employer is primarily respon-
sible, HES activities must be implemented in collabo-
ration with employees. In a previous empirical study 
conducted at three hospitals in Nordland County 
(Norway), one of the main findings was that HES 
activity was inadequate. In this article, I return to the 
empirical material of the former study using Callon’s 
concept of «translation» to describe the interaction 
between the different actors. This description is then 
used to explain why HES activities are frustrated.

Keywords: systematic health, environmental and 
safety (hes) activities, internal control, hospitals, 
Callon, translation 

Innføringen av Forskrift om internkontroll i 1992 er sammen med Arbeidsmiljøloven av 
1977 og Intensjonsavtale om et mer inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen) av 2001, blitt 
beskrevet som de tre store reformene i norsk arbeidsliv i nyere tid (Torvatn m.fl., 2007). 
Med forløperen til dagens Forskrift om systematisk helse-, miljø- og sikkerhetsarbeid i virk-
somheter (Internkontrollforskriften), ble internkontroll (IK) introdusert som et lovpålagt 
virkemiddel i arbeidsmiljøarbeidet. Hensikten var å få mer systematisk egenaktivitet på 
området helse, miljø og sikkerhet (HMS). Plikten til IK medførte imidlertid ikke at virk-
somhetene fikk flere (eller nye) lover å forholde seg til. Det nye ved innføringen av intern-
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kontrollforskriften (IK-forskriften) lå i kravet om at virksomhetene selv må doku-
mentere at de oppfyller alle krav i lovverket (Kommunal- og arbeidsdepartemen-
tet, 1987). Tilsynsmyndighetene skulle nå kontrollere at virksomhetene virkelig 
hadde utviklet og tatt i bruk systemer og rutiner på HMS-området.

HMS-lovgivningen (IK-forskriften § 2), som arbeidsmiljøloven (AML) er en 
del av, stiller krav om et systematisk arbeid i virksomhetene for å skape et trygt og 
godt arbeidsmiljø for alle ansatte. Det systematiske helse-, miljø- og sikkerhets-
arbeidet (HMS-arbeidet) skal både fremme de ansattes fysiske, psykiske og sosiale 
helse, og forebygge sykdom, skader og sosiale problemer. Inkluderende arbeid, 
bl.a. for ansatte som er sykemeldte, er også en viktig del av HMS-arbeidet (Borgen 
og Lunde, 2009). Arbeidsgiveren har hovedansvaret for å innføre og utøve syste-
matisk HMS-arbeid i virksomheten (AML § 3-1), og HMS-arbeidet skal utøves i 
linjen som en integrert del av det samlede lederansvaret. Dette skal gjøres i samar-
beid med arbeidstakerne, som både har rett og plikt til å medvirke i det 
systematiske HMS-arbeidet (AML § 2-3). I denne artikkelen rettes søkelyset mot 
hvordan internkontroll av helse, miljø og sikkerhet (IK-HMS) utøves – eller ikke 
utøves – når arbeidsplassen er et sykehus. 

Ansatte i europeiske sykehus kan være utsatt for en rekke ulike arbeidsmiljø-
faktorer (Versshuren m.fl., 1995). Blant de viktigste risikofaktorene i arbeidsmil-
jøet finnes både fysiske, kjemiske og biologiske faktorer, som tunge og ensidige 
belastninger, risiko for skader og ulykker, kjemiske substanser og biologiske smit-
testoffer. Også uheldige organisatoriske, psykiske og sosiale arbeidsmiljøfaktorer, 
som tidspress, uregelmessig arbeidstid, konflikter med andre ansatte og relasjoner 
til alvorlig syke og døende mennesker, beskrives blant de viktigste risikofaktorene 
for ansatte i sykehus. Driften innebærer også døgnbasert turnusarbeid for mange. 
Alle disse forholdene kan medføre helsefare og indikerer behov for et systematisk 
HMS-arbeid. Det er derfor viktig at også ledere og ansatte i sykehus gjør HMS-
arbeid til en integrert del av sin praksis.

I en kvalitativ undersøkelse foretatt ved tre somatiske sykehus i Nordland (Bor-
gen og Lunde, 2007, 2001), var ett av hovedfunnene at det var vanskelig å få til et 
aktivt og «levende» HMS-arbeid, til tross for at det var etablert systemer som 
beskrev organisering, ansvar og arbeidsfordeling. Den faktiske HMS-aktiviteten 
var ofte svært lav og varierte betydelig, både sykehusene imellom og mellom ulike 
avdelinger ved samme sykehus. Den vanligste forklaringen blant informantene på 
den lave HMS-aktiviteten var stort tidspress, stramme økonomiske rammer, 
knapphet på personell og manglende HMS-kompetanse blant linjeledere med 
HMS-ansvar. Det er likevel et paradoks at organisasjoner bestående av profesjo-
nelle helsearbeidere ikke var kommet lenger i det arbeidet som skulle ivareta deres 
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egen og deres kollegers helse. Mange av de ansatte er høyt utdannede spesialister 
innen helse og sykdom, med stor påvirkning på organiseringen av eget arbeid. 
Ledere og ansatte i sykehus skulle i utgangspunktet ha svært gode forutsetninger 
for HMS-arbeid. 

I denne artikkelen, som jeg bygger på det empiriske materialet fra den tidligere 
studien som er beskrevet ovenfor, skal jeg benytte begrepet «translasjon» for å til-
nærme meg spørsmålet om hvorfor HMS-arbeidet i sykehusene stopper opp. Jeg 
skal ta utgangspunkt i Michel Callons translasjonsmodell, slik den fremstilles i 
hans berømte artikkel om kamskjell, fiskere og forskere (Callon, 2001). Transla-
sjonsbegrepet fremstår som spesielt relevant, ettersom jeg skal betrakte IK-HMS 
som en ny type teknologi som introduseres i virksomhetene. IK-HMS er utgangs-
punkt for en translasjonsprosess eller «oversettelse», hvor det blir forsøkt bygget 
opp et nettverk av lojale aktører for å spre den nye teknologien i sykehusene. Vi vet 
lite om systematisk HMS-arbeid i sykehus generelt, og det synes ikke å ha vært 
foretatt andre studier som benytter translasjonsbegrepet for å beskrive innføring 
og utøvelse av IK-HMS i sykehus.

Det kan tenkes flere mulige forklaringer på den lave HMS-aktiviteten. En anta-
gelse er at den skyldes de årsakene som oftest ble nevnt av informantene, dvs. 
knappe ressurser og mangelfull HMS-kompetanse blant ledere med HMS-ansvar. 
En annen mulighet kan være at HMS-arbeidet har stoppet opp fordi arbeidsgiver-
siden og arbeidstakerne ikke klarer å samarbeide om HMS, selv om lovgivningen 
krever det. En tredje mulig forklaring er at arbeidsgiversiden ikke har prioritert 
dette arbeidet, sammenliknet med sykehusenes mål på andre områder, som øko-
nomiske resultatmål og produksjonsmål innen pasientbehandling. En fjerde 
mulighet er at de ansatte selv har nedprioritert arbeidet som skal ivareta deres 
egen helse, til fordel for direkte pasientrettede arbeidsoppgaver. 

I tillegg til denne innledningen består artikkelen av sju deler. Del to tar for seg 
internkontroll av helse, miljø og sikkerhet, mens del tre handler om profesjoner, 
ledelse og HMS-arbeid i sykehus. Del fire presenterer noen hovedlinjer innen 
aktør-nettverk-teori, mens jeg i del fem ser nærmere på Callons translasjonsmo-
dell. Deretter følger metodedelen, før jeg i del sju (analysen) studerer systematisk 
HMS-arbeid i sykehus som translasjonsprosess. I diskusjonen oppsummeres fun-
nene med referanse til antagelsene som er skissert foran. 
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Internkontroll av helse, miljø og sikkerhet 
IK er et generelt kvalitetssikringsprinsipp og i rettslig sammenheng en plikt til å 
påse at krav fastsatt i eller i medhold av lov eller forskrift blir overholdt (Graver, 
1995). Internkontroll kan beskrives som en institusjonalisert organisasjonsopp-
skrift, dvs. en oppskrift på hvordan en bestemt del av en organisasjon bør utfor-
mes (Røvik, 1998: 13). Organisasjonsoppskrifter er generelle ideer, som derfor er 
gjenstand for lokale tolkninger og omforminger. Internkontroll er en prosedyre- 
og prosessoppskrift, og tilhører en familie av oppskrifter som omtales som New 
Public Managment (NPM) (Karlsen, 2004; Røvik, 1998). NPM beskriver offentlig 
sektor som for stor, ineffektiv og byråkratisk, og foreskriver reformer basert på 
forbilder fra privat sektor (Jessen, 2007; Klausen og Ståhlberg, 1998). 

Innen HMS-arbeid er IK definert som systematiske tiltak som skal sikre at 
virksomhetens aktiviteter planlegges, organiseres, utføres og vedlikeholdes i sam-
svar med krav fastsatt i eller i medhold av HMS-lovgivningen (IK-forskriften § 3). 
HMS-lovgivningen består av arbeidsmiljøloven og sju andre lover, samt forskrifter 
fastsatt i medhold av disse (IK-forskriften § 2). Formålet med IK-forskriften (§ 1) 
er å fremme et forbedringsarbeid gjennom å stille krav om systematiske tiltak på 
tre områder: 1) arbeidsmiljø og sikkerhet, 2) forebygging av helseskade eller miljø-
forstyrrelse fra produkter eller forbrukertjenester, og 3) vern av det ytre miljø mot 
forurensning og en bedre behandling av avfall. I denne artikkelen skal jeg i hoved-
sak avgrense meg til det første punktet om arbeidsmiljø og sikkerhet.

Skaar (1994: 43) skriver at internkontroll av helse, miljø og sikkerhet har inne-
bygd i seg en spenning mellom to vidt forskjellige måter å tenke på. Innenfor det 
første perspektivet betraktes IK-HMS som et teknisk-administrativt styringssys-
tem, et lederverktøy som skal fremme effektiv måloppnåelse. Avvik fra en stan-
dard skal rettes opp av korrigerende rutiner, og oppmerksomheten rettes mer mot 
verktøyet enn mot brukerne. I et slikt perspektiv blir innføringen av IK-HMS en 
top-down-prosess, i form av en organisasjonsoppskrift som skal «installeres» og 
deretter ha styrende virkning på arbeidet i organisasjonen (Røvik, 1998: 146). 

Det andre perspektivet tar utgangspunkt i at IK-HMS også bygger på idé-
grunnlaget i arbeidsmiljøloven av 1977. Loven representerte noe nytt da den kom, 
ved å vektlegge både forebyggende og helsefremmende arbeid. Den skulle ikke 
bare verne de ansatte mot negative påvirkninger, men la også vekt på deltakerde-
mokrati og medvirkning fra de ansatte i en bottom-up-prosess. Virksomheten 
betraktes som et sosialt system, hvor læring, lokale løsninger, motivasjon og per-
sonlig utvikling står sentralt (Karlsen og Lindøe, 2006; Lindøe, 2003). Internkon-
trollreformen kan derfor oppfattes som både tvetydig og motsetningsfull.
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IK-forskriften anbefaler at HMS-arbeidet innledes av en igangsettingsfase. 
Arbeidsgiveren tar initiativ til HMS-arbeidet og informerer og motiverer de 
ansatte, som er viktige deltakere i prosessen. I denne fasen skal virksomheten både 
definere mål for HMS-arbeidet (skriftlig) og beskrive hvordan ansvar, myndighet 
og arbeidsoppgaver er fordelt i organisasjonen. Arbeidet bør ivaretas av en bredt 
sammensatt gruppe med både arbeidsgiver- og arbeidstakerrepresentanter. Der-
etter følger kartleggingsfasen, som kjennetegnes av at virksomheten skaffer seg 
oversikt over både hvilke lover og forskrifter som gjelder for dem, hvilke HMS-
rutiner som allerede finnes i organisasjonen, og hvilke utfordringer og problemer 
som finnes på HMS-området. I den tredje fasen skal partene samarbeide om å 
planlegge og prioritere tiltak. Tiltakene skal bringe tilstanden i organisasjonen i 
samsvar med HMS-målene, ved hjelp av systematisk egenaktivitet. Dette skal skje 
gjennom å utarbeide en skriftlig handlingsplan som beskriver målene i den kom-
mende perioden, hvilke tiltak som skal gjennomføres for å nå målene, hvem som 
er ansvarlig for gjennomføringen, og når arbeidet skal være avsluttet. I den fjerde 
og siste fasen, følge opp, gjennomføres tiltakene. Det foretas løpende kontroll med 
resultatene som oppnås på bakgrunn av tiltakene. HMS-resultatene sammenlignes 
med virksomhetens HMS-mål, og avvik fra målene fører til planlegging og gjen-
nomføring av korrigerende tiltak (Karlsen, 2010: 104–108; IK-forskriften). For-
bedringsarbeidet skal veves inn i den daglige driften og er en kontinuerlig prosess.

Det systematiske HMS-arbeidet skal kvalitetssikres og dokumenteres gjennom 
etablering av et «internkontrollsystem» (IK-system), dvs. en samlet skriftlig over-
sikt over alle HMS-rutiner, HMS-aktiviteter og den delen av HMS-lovgivningen 
som angår virksomheten (Skaar, 1994). IK-systemet skal være kjent og tilgjengelig 
for alle ansatte. Avvik fra standarder gitt i lov, forskrift eller virksomhetens eget 
IK-system skal meldes til overordnede på eget skjema og registreres i IK-systemet, 
slik at organisasjonen kan lære av sine erfaringer. Systematisk melding av avvik er 
en forutsetning for iverksetting av korrigerende tiltak. IK-systemet skal være til-
passet virksomhetens art, aktiviteter, størrelse og risikoforhold (IK-forskriften 
§ 5). HMS-arbeid i sykehus må følgelig tilpasses sykehuset som organisasjonstype.

Profesjoner, ledelse og HMS-arbeid i sykehus
Sykehus er store, sammensatte og spesialiserte virksomheter bestående av en 
mengde ulike enheter. Disse er igjen dannet av ulike profesjoner, posisjoner og 
personer. Enhetene kan ha varierende mål og verdier, og skal operasjonalisere 
ulike deler av den offisielle målsettingen. Noen arbeidsoppgaver er rettet direkte 
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mot pasienter, mens andre kan være uten direkte pasientkontakt. Innenfor sine 
økonomiske rammer skal et sykehus både drive diagnostisering, behandling, pleie, 
opplæring, administrasjon og personalpolitikk (Måseide, 1983: 79, 98).

Det utøves ulike typer autoritet ved ulike typer beslutninger. Byråkratisk auto-
ritet kan være avgjørende i økonomiske spørsmål, mens medisinsk autoritet er 
avgjørende i kliniske spørsmål. Det er imidlertid ikke så enkelt å avgrense autori-
tetsdomenene, og det kan lett oppstå spenninger mellom autoritetsformene og de 
som representerer dem (Berg, 1987). 

Historisk sett har helseprofesjonene, særlig legene, hatt stor autonomi i utøvel-
sen av yrket, uten sterk politisk eller administrativ kontroll (Lian, 2003). Makten 
har i større grad ligget hos leger, sykepleiere og annet helsepersonell enn hos den 
administrative ledelsen. Sykehus betegnes ofte som profesjonelle organisasjoner 
eller «profesjonsbyråkratier» (Mintzberg, 1989), dvs. virksomheter med stabile, 
men kompetansekrevende oppgaver (Nylehn, 1997). Profesjonsbyråkratier preges 
av utstrakt delegering og desentralisering av beslutningsmyndighet nedover i 
organisasjonen. Det er stor handlefrihet blant de ansatte, basert på deres profesjo-
nelle kvalifikasjoner (Jacobsen og Thorsvik, 2007). Profesjonsidealene tilsier en fri 
faglig vurdering av den enkelte pasient. Profesjonene styres ikke av budsjetthensyn 
eller interne regler, men bruker sitt faglige skjønn i møtet med den enkelte klient 
(Svensson, 2008: 134). De bringer med seg sine egne faglige normer og etiske ver-
dier inn i organisasjonen utenfra, og er først og fremst forpliktet av faglige idealer, 
hensynet til sine kolleger og klientenes beste. Dermed kan de ikke være like for-
pliktet av budsjett eller resultatmål i organisasjonen (Laursen, 2004: 27). Byråkra-
tiske pålegg oppfattes ikke nødvendigvis som legitime (Svensson, 2008: 140; 
Nylehn, 2002: 64; Flermoen, 2001: 178, 179). 

Sykehusene har følgelig vært regnet som vanskelige å styre, og politisk ledelse 
og administrasjon har gitt uttrykk for behov for større grad av innsyn og styring i 
sykehus. Det er innført økt grad av styring ovenfra og utenfra gjennom tiltak som 
ny lovgivning og nye styringssystemer hentet fra det private næringsliv. Markeds-
tenkning og byråkratisk organisering har fått gjennomslag på bekostning av profe-
sjonsstyring (Freidson, 2001). 

Berg, Byrkjeflot og Kvåle (2010) bruker begrepet «hybridledere» om ledere i 
sykehus med helsefaglig utdanning som går inn i en ny type lederrolle, som inne-
bærer en kombinasjon av faglig ledelse og generell ledelse. Begrepet er ifølge for-
fatterne særlig blitt aktualisert som følge av reformer i offentlig sektor som kan 
knyttes til New Public Management. Ett av hybridledernes ansvarsområder er IK-
HMS. Ledelse i sykehus, også HMS-ledelse, handler om å skape samhandling og 
kommunikasjon mellom ulike grupper, og om å avveie ulike hensyn mot hver-
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andre. Hybridledernes troverdighet blant de mange ulike gruppene av ansatte i 
sykehusene vil være avhengig av hvordan andre oppfatter deres kompetanse og 
integritet.

Prosjektrapporten God vakt! – Arbeidsmiljø i sykehus (Arbeidstilsynet, 2006) er 
et resultat av Arbeidstilsynets tilsyn i samtlige av landets sykehus i 2005. Rappor-
ten oppsummerer med at det synes å være en utfordring å innføre og utøve et vel-
fungerende systematisk HMS-arbeid ved norske sykehus. Hovedmålet for satsin-
gen var at sykehusene skulle organisere arbeidet slik at de ansatte ikke utsettes for 
fysiske eller psykiske belastninger som kan medføre helseskade, og ha fungerende 
internkontrollsystemer for HMS-arbeidet. Gjennom tilsynene kom det frem en 
rekke forhold ved både arbeidsmiljøet og HMS-arbeidet som sykehusene ble 
pålagt å rette opp. Rapporten beskriver både negative faktorer i arbeidsmiljøet og 
fravær av HMS-rutiner. Arbeidstilsynet beskriver også flere årsaker til hvorfor 
sykehusene ikke har fått til et tilfredsstillende HMS-arbeid. De legger særlig vekt 
på arbeidstakernes opplevelse av tidspress i organisasjonen, og at HMS-arbeidet 
synes å mangle status, aksept og anerkjennelse som lederverktøy og redskap i 
sykehusenes endringsarbeid.

Grimsmo og Sørensen (2004) finner i sin «Null-punkt-undersøkelse» fra nor-
ske sykehus, som gikk forut for «God vakt»-kampanjen, både positive og negative 
forhold i arbeidsmiljøet. Svært mange opplever at de jobber med interessante 
arbeidsoppgaver og at de kan lære noe nytt i jobben. Men rapporten beskriver 
også økt tidspress i sykehusene, og helsepersonellet var i liten grad fornøyde med 
måten omstillinger ble gjennomført på. Samlet sier 45 % seg enige eller delvis 
enige i at «hos oss kommer som oftest økonomiske hensyn foran hensynet til 
HMS». Det var ingen forskjeller av betydning mellom de tre yrkesgruppene som 
deltok i undersøkelsen (hjelpepleiere, sykepleiere og leger) på dette punktet. 

Jeg skal komme tilbake til både forholdet mellom økonomiske hensyn og 
HMS, og hvordan tidspress påvirker prioriteringen av HMS-arbeidet i sykehusene, 
men først skal jeg se litt nærmere på aktør-nettverk-teori, som er den tradisjonen 
Callon arbeider innenfor, og translasjonsbegrepet.

Noen hovedlinjer innen aktør-nettverk-teori
Aktør-nettverk-teori (ANT) er en del av det tverrfaglige forskningsfeltet viten-
skaps- og teknologistudier STS («science and technology studies», eller «science, 
technology and society»). Forskere innenfor STS har det til felles at de studerer 
vitenskap og teknologi som historisk og kulturelt betingete, samfunnsformede 

st-2012-4.book  Page 297  Friday, October 26, 2012  2:10 PM



per-christian borgen

sosiologisk tidsskrift | nr 4 | 2012 |  årgang 20298

praksiser, med et lokalt og spesifikt preg (Asdal m.fl., 2001: 10, 12). ANT ble utvik-
let på 1980-tallet, hovedsakelig av Bruno Latour og Michel Callon ved École des 
Mines i Paris, senere også med bidrag fra blant andre engelske John Law (Asdal, 
2004; Sørensen, 2004; Hess, 1997). Allerede på 1970-tallet foretok imidlertid 
Latour og Woolgar (1979) observasjonsstudier av hvordan kunnskap produseres i 
laboratorier, eller «den uferdige kunnskapen» («Science in the Making») (Latour, 
1987: 4). Forskerne fant ingen egen rasjonalitet eller logikk i laboratoriene, men 
ulike lokale prosesser og praksiser. Produksjon av vitenskapelig kunnskap er en 
ordensskapende virksomhet, som konstruerer fakta og objekter gjennom fortolk-
ninger og forhandlinger. Virkelighet skapes, heller enn å bli oppdaget eller avdek-
ket. I den grad fakta og objekter er i stand til å forflytte seg mellom ulike kontek-
ster, skjer det alltid små «oversettelser», i form av forandringer og tilpasninger til 
en ny kontekst (Asdal m.fl., 2001: 10, 15, 30).

Aktør-nettverk-teori bryter med det tradisjonelle skillet mellom menneskelige 
og ikke-menneskelige aktører. Mennesker er ikke alltid subjekter, og ting er ikke 
alltid objekter. Kategorier som subjekter, objekter og aktører må forstås som resul-
tater eller effekter, de verken kan eller bør defineres a priori (Asdal m.fl., 2001: 34). 
Vi lever ikke bare omgitt av menneskelige subjekter, og derfor burde vi heller ikke 
forske som om det var tilfellet (Asdal, 2004: 38). Dette poenget går vi glipp av hvis 
sosiologien begrenser seg til bare å være opptatt av det rent sosiale (Sørensen, 
2004: 20, 21). ANT bringer derimot enheter, som kan være både mennesker, ikke-
menneskelige aktører, teknologi, naturfenomener, objekter og tekster, sammen i 
materielt heterogene nettverk. Disse enhetene påvirker andre ut fra sin plassering i 
nettverket (Asdal m.fl., 2001: 29). 

ANT har som utgangspunkt at enheter bare får mening i relasjon til andre 
enheter. Aktørene har flere identiteter og kan bare defineres gjennom relasjonene i 
nettverket. Det finnes ingen innebygde egenskaper, essens eller faste punkter. En 
hvilken som helst type enhet kan være årsak eller opphav til at noe skjer. Det 
handler om prosesser og bevegelse, om noe som blir til, som tilskrives egenskaper, 
posisjoner og relasjoner av nettverket, og som stadig er i forandring (Johnsen, 
2004; Sørensen, 2004: 13; Asdal m.fl., 2001: 34, 36). ANT handler ikke om indivi-
der eller strukturer, men om nettverk som produseres gjennom oversettelsespro-
sesser (Johnsen, 2004: 50). 

En påstand er i seg selv verken sann eller usann. Det blir den etter hvert, gjen-
nom andre aktørers handlinger. Skjebnen til det vi gjør og sier, er i senere brukeres 
hender («in later users' hands»). Konstruksjonen av fakta er en kollektiv prosess 
(Latour, 1987: 25, 29). Fakta må kommuniseres og spres, og kvaliteten viser seg 
ved at andre lar seg overbevise. Gjennom oversettelsesprosessen kan oppfatninger 
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og praksis bli transformert til vitenskapelig sannhet gjennom koblinger til tek-
niske hjelpemidler, måleresultater, prøvetaking og politiske og økonomiske beslut-
ningsprosesser. Eller de blir usanne, hvis de transformeres til løse påstander og 
overtro. Det gjelder med andre ord å etablere handlinger og utsagn som riktige og 
sanne ved hjelp av alliansebygging og mobilisering av ressurser (Johnsen, 2004: 
51). Samfunnsendring skjer ikke ved å utvikle ny kunnskap eller teknologi, men 
ved å arbeide for å endre samfunnet gjennom ulike translasjonsaktiviteter (Søren-
sen, 2004: 12). 

Når et nettverk fungerer så bra at forbindelsene og de ulike aktørenes identite-
ter ikke lenger er synlige, fremstår nettverket som en aktør. Da har vi med et aktør-
nettverk å gjøre (Nilsen, 2007: 106).

Translasjon
Michel Callons translasjonsmodell er en beskrivelse av de utfordringer som viten-
skapelige faktapåstander eller ny teknologi møter på sin vei, før de blir akseptert 
eller avvist (Sørensen, 2004: 11, 12). Begrepet translasjon («oversettelse») dreier 
seg om hvordan uensartede aktører og materialer veves sammen til helheter (nett-
verk) som oppfattes som enhetlige aktører. Selve oversettelsen består av alle de for-
handlinger, maktspill, utsagn og handlinger som en aktør bruker for å få makt, 
autoritet og legitimitet til å handle på vegne av andre (Johnsen, 2004: 50). Overset-
telsen er en prosess hvor aktørenes identiteter, samhandlingsmuligheter og hand-
lingsrom forhandles om og avgrenses. «Oversettelsessosiologi», dvs. ANT, er der-
for anvendelig i studier av vitenskapens og teknologiens rolle i struktureringen av 
maktforhold (Callon, 2001: 91, 97). Callon deler translasjonsprosessen, som har 
som mål å resultere i dannelsen av et aktør-nettverk, inn i fire faser som kan over-
lappe hverandre.

Den første fasen kalles «problematisering». Her konstrueres og defineres et 
system av aktører og forbindelser mellom dem (Callon, 2001: 101). Men den 
aktøren Latour (1987) kaller «the fact-builder», «faktabyggeren», eller kanskje 
heller «nettverksbyggeren», nøyer seg ikke bare med å identifisere og definere de 
andre aktørene. Nettverksbyggeren vil også overbevise de andre om at de har fel-
les interesser og at de vil ha en større mulighet til å nå sine mål gjennom å inngå 
i en allianse. Et viktig kjennetegn ved problematiseringsfasen er at nettverksbyg-
geren, gjennom å definere de andre aktørenes roller og identiteter, plasserer seg 
selv som et knutepunkt i det nettverket av forbindelser som bygges opp, og der-
ved blir et såkalt «obligatorisk passasjepunkt» (OPP) (Callon, 2001: 98). Proble-
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matisering dreier seg derfor om å definere en sak slik at andre aktører aksepterer 
OPPs definisjon av problemet og fremgangsmåte for å løse det. For nettverks-
byggeren handler det om å gjøre seg selv uunnværlig (Callon, 2001: 97), som 
den som kan noe – eller har noe – andre bare kan få hos deg (Sørensen, 2004: 
13). Hensikten er ifølge Hess (1997: 109) at den nye teknologien skal bli godtatt 
som et nødvendig middel for å løse de problemene de andre aktørene har på det 
aktuelle området. Hess skriver videre, med henvisning til Callon, at målet er å 
overbevise de andre om at «vi vil det samme som deg, og hvis du støtter oss, vil 
du ha en større sjanse for å oppnå det du vil». En allianse vil derfor være en for-
del for alle parter.

Den andre fasen kalles «interessering» eller «interesseskaping», og er de hand-
lingene en aktør utfører for å forsøke å fremtvinge og stabilisere de andre aktøre-
nes identiteter, slik disse er definert gjennom problematiseringen. De identifiserte 
aktørene eksisterer, men på dette tidspunktet i translasjonsprosessen eksisterer 
forbindelsene mellom dem bare på papiret. Målet er å sette alliansen på plass, dvs. 
virkeliggjøre den og låse den, selv om bare fremtiden kan vise hvor holdbar pro-
blematiseringen er (Callon, 2001: 101). En aktør kan enten la seg integrere i nett-
verksbyggerens plan, eller avvise den ved å definere sin egen identitet og sine egne 
mål og interesser på en annen måte. Hvis interesseringen lykkes, bekrefter det gyl-
digheten av problematiseringen og den alliansen den definerer. De partnerne nett-
verksbyggeren vil ha, kan imidlertid også være gjenstand for andre aktørers inter-
essering. Andre kan ha definert deres identitet og mål på en konkurrerende måte. 
For å fange de ønskede partnernes interesse, må man derfor plassere seg selv mel-
lom dem man ønsker som en del av sitt nettverk og konkurrerende nettverk (Cal-
lon, 2001: 104). 

Den tredje fasen kalles «innrullering», og er det stadiet hvor aktører forankres 
til og blir en del av nettverket gjennom de relasjonene de tildelte rollene gir dem 
(Hess, 1997: 109). Men interessering fører bare til innrullering når den lykkes, når 
de aktørene som er gjenstand for interesseringen aksepterer de rollene de er til-
tenkt i alliansen. Rollene kan være nye eller etablerte. Innrullering kan kreve 
omfattende forhandlinger, den kan skje gjennom frivillig tilslutning, eller ved å 
utøve vold mot inntrengere som forsøker å bryte alliansen. Defineringen og forde-
lingen av roller i nettverket er et resultat av forhandlinger, hvor aktørenes roller og 
identitet bestemmes, koordineres og utprøves (Callon, 2001: 104, 107).

Den fjerde og siste fasen kalles «mobilisering». Mobilisering er anstrengelser 
som skal sikre at de innrullerte aktørene ikke blir sviktet av de kollektivene de 
representerer. Bare et fåtall aktører deltar nemlig i selve translasjonsprosessen. 
Disse kan betraktes som talsmenn eller representanter for gruppene de represente-
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rer. Spørsmålet er, skriver Callon (2001: 108), om massene, f.eks. arbeidsgivere 
eller arbeidstakere, vil følge sine representanter eller forråde dem. Er talsmennene 
virkelig representative for de kollektivene de opptrer på vegne av?

Metode
Analysen bygger på et empirisk materiale fra en kvalitativ undersøkelse foretatt 
ved tre sykehus i Nordland (Borgen og Lunde, 2007, 2001). Formålet med studien 
var å studere arbeidsgiversidens strategi og praksis i utviklingen av det systema-
tiske HMS-arbeidet i sykehusene, og hvilke forhold som virket hemmende og 
fremmende i dette arbeidet. De tre sykehusene i undersøkelsen kalles henholdsvis 
Sykehus A, B og C. I alt ble 18 informanter intervjuet. De fleste av dem var ledere 
på ulike nivåer. Ved hvert av sykehusene bad vi om å få intervjue den systeman-
svarlige for IK-HMS (tre informanter), representanter for den øverste ledelsen ved 
sykehuset (dvs. direktøren eller medlemmer av direktørens stab, i alt fem infor-
manter), ledere på avdelingsnivå (fire informanter) og sykehusets hovedverne-
ombud (tre informanter). Samtlige av disse var sentrale i det lokale HMS-arbeidet. 
Dessuten intervjuet vi to ansatte i sentraladministrasjonen hos (den daværende) 
sykehuseieren og den av de ansatte ved Arbeidstilsynet i Nordland som jobbet 
spesielt med sykehusene. I tillegg gjennomførte vi dokumentstudier, bl.a. av deler 
av sykehusenes IK-systemer.

I denne artikkelen vender jeg tilbake til dette empiriske materialet. Denne gan-
gen benytter jeg Michel Callons translasjonsmodell i analysen, til tross for at mate-
rialet ikke er innhentet med dette i tankene. Innen ANT er det et hovedprinsipp at 
observatøren skal følge aktørene, uansett hvor de beveger seg, og ikke påtvinge 
dem et ferdig analyseskjema (Callon, 2001: 95). Å følge aktører handler om å 
rekonstruere forbindelser, og derved kartlegge hvilke allianser som bygges opp. 
Hvilke aktører som skal følges, er avhengig av studiens formål og forskningsspørs-
mål (Nilsen, 2007: 105; Asdal m.fl., 2001: 33). Jeg skal ikke gjøre noen gjennom-
gripende ANT-analyse, men bruke translasjonsmodellen til å beskrive samspillet 
mellom aktørene.

Den forskningsmetodiske tilnærmingen kan beskrives som abduktiv og her-
meneutisk. Abduksjon (Alvesson og Sköldberg, 1994: 42) kan betraktes som en 
kombinasjon av induksjon og deduksjon. Abduksjon utgår fra empiriske fakta, 
men uten å avvise teoretisk forforståelse hos forskeren. En abduktiv tilnærming 
kjennetegnes av at forskeren beveger seg frem og tilbake mellom empiri og teori, 
forståelsen vokser frem gjennom gjentatt pendling mellom «empiriladet teori» og 
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«teoriladet empiri» (Alvesson og Sköldberg, 1994: 47). Abduksjon kan forstås som 
en hermeneutisk prosess, som en tolkning av fakta vi allerede har en teoretisk for-
forståelse av. Vi «arbeider» oss inn i empirien ved hjelp av vår forforståelse, sam-
tidig som vi utvikler teorien.

Systematisk HMS-arbeid som translasjonsprosess
Organisasjonsoppskrifter er gjenstand for tolkninger og omforminger når de 
skal tilpasses til lokale forhold i den enkelte virksomhet (Røvik, 1998). Innføring 
og utøvelse av IK-HMS i sykehus har flere likhetstrekk med etablering og vedli-
kehold av et aktør-nettverk, slik translasjonsprosessen er beskrevet hos Callon 
(2001). I begge tilfeller dreier det seg om aktører som bevisst blir forsøkt knyttet 
sammen i en allianse, i den hensikt å introdusere og spre en idé eller ny type tek-
nologi. Nilsen (2007: 104) ser imidlertid en klar forskjell mellom ANT, hvor alle 
oversettelsesprosesser betraktes som lokale og unike, og en organisasjonsopp-
skrift som gjennomgår en viss lokal tilpasning hver gang den «pakkes ut» (se 
også Røvik, 2007). 

I problemstillingen stiller jeg spørsmål om hvorfor HMS-arbeidet stopper opp 
i sykehusene. Problemstillingen, og utgangspunktet for drøftingen av den neden-
for, kan tydeliggjøres ved å ta i bruk den terminologien Callon benytter: Hvorfor 
blir ikke translasjonen vellykket? Hvorfor lykkes det ikke å etablere handlinger og 
utsagn som riktige og sanne ved hjelp av alliansebygging og mobilisering av res-
surser? Blir HMS-nettverket utkonkurrert av andre aktør-nettverk? Og hvor i 
oversettelsesprosessen er det at bevegelsen stopper opp? Jeg skal strukturere drøf-
tingen ved å ta utgangspunkt i Callons fire faser.

Problematiseringsfasen
Callons problematiseringsfase har flere likhetstrekk med igangsettingsfasen ved 
IK-HMS. Den enkelte virksomhet skal ved innføringen av IK-HMS lage en beskri-
velse av den formelle organisasjonsstrukturen på HMS-området, dvs. en skriftlig 
oversikt over aktørene og hvilke forbindelser det skal være mellom dem. Oversik-
ten skal vise fordelingen av ansvar, oppgaver og myndighet (IK-forskriften § 5). På 
dette stadiet av HMS-arbeidet kommer det formelle IK-systemet på plass, men 
foreløpig befinner det seg bare «på papiret», på samme måte som aktør-nettverket 
innledningsvis bare finnes som en teoretisk konstruksjon hos nettverksbyggeren. 
Det finnes ingen garanti for at IK-systemet virkelig skal finne veien fra organisa-
sjonskart, HMS-permer og dataprogrammer og bli en integrert del av det daglige 
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arbeidet rundt omkring på sykehusene, hvor det lokale HMS-arbeidet skal utøves 
av linjeledere og ansatte. 

Gjennom problematiseringen blir en rekke aktører definert som en del av sys-
temet. På arbeidsgiversiden finnes det (i tillegg til sykehuseier) definerte HMS-
aktører på flere nivåer. Den rollen eller posisjonen som skal ivareta den daglige 
driften av IK-systemet, kalles Systemansvarlig IK-HMS. Vedkommende represen-
terer sykehusets øverste ledelse på HMS-området, og skal informere om IK-HMS 
og motivere andre aktører til innsats. Alle de tre systemansvarlige var plassert i 
sykehusdirektørens stab, og skulle fungere som et bindeledd mellom sykehusei-
eren, direktøren, linjelederne, de ansatte og deres representanter – og IK-forskrif-
ten. Systemansvarlig IK-HMS er den posisjonen som kommer nærmest etablering 
av et obligatorisk passasjepunkt, i betydningen «posisjonen som definerer og for-
valter det som oppfattes som sann kunnskap om feltet» (Johnsen, 2004: 51). 
Øvrige aktører på arbeidsgiversiden er først og fremst linjeledere på klinikk-, 
avdelings- eller postnivå. På arbeidstakersiden finner vi de vanlige ansatte og deres 
valgte representanter. Verneombud og hovedverneombud er tillitsvalgte i HMS-
spørsmål for alle ansatte i et verneområde. Arbeidsmiljøutvalget (AMU) er sam-
mensatt av representanter for de to partene og er et organ med beslutningsmyn-
dighet i HMS-saker.

IK-forskriften er i seg selv en viktig aktør i oversettelsesprosessen og selve 
utgangspunktet for det nettverket som blir forsøkt bygget opp. Forskrifter og 
andre dokumenter kan fungere som ikke-menneskelige aktører, ettersom de er gitt 
fullmakt til å påvirke menneskelige handlinger gjennom representasjon (Hess, 
1997: 108). Dokumenter skal ikke bare betraktes som beholdere av innhold. De er 
ikke bare blitt produsert, men blir også konsumert. Forskere bør derfor også være 
opptatt av hvordan dokumenter fungerer i konkrete sammenhenger. Dokumenter 
må alltid leses av noen, og lesing innebærer at innholdet vil være situert heller enn 
fast (Prior, 2003: 3, 4). Det skjer med andre ord en oversettelse. Mening blir et rela-
sjonelt fenomen, som skapes i interaksjon mellom mennesker, mellom mennesker 
og tekst, og mellom ulike tekster (Mik-Meyer og Järvinen, 2005: 10).

Mulige eksterne aktører i nettverket er bedriftshelsetjenesten (BHT) og fire 
ulike tilsynsmyndigheter. BHT har en fri og uavhengig stilling og en rådgivende 
funksjon overfor både arbeidsgiveren og arbeidstakerne. Ingen av sykehusene var 
på tidspunktet for intervjuene tilknyttet en bedriftshelsetjeneste som fungerte som 
rådgiver innen IK-HMS, noe flere av våre informanter opplevde som en hem-
mende faktor i HMS-arbeidet. Dermed manglet også Systemansvarlig IK-HMS en 
verdifull samarbeidspartner, som kunne deltatt i arbeidet for å overbevise både 
linjeledere og ansatte om at deltagelse i HMS-nettverket ville være en fordel for 
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alle parter. IK-HMS er nødvendig hvis man skal løse sykehusenes arbeidsmiljø-
problemer, og begge parter bør derfor inngå i en allianse for å fremme den nye 
teknologien (Hess, 1997). Tilsynene, hvorav Arbeidstilsynet antas å være mest 
kjent, skal både drive rådgivning og utadrettet virksomhet med systemtilsyn som 
tilsynsmetodikk. I denne drøftingen skal jeg i hovedsak konsentrere meg om 
arbeidsgiver- og arbeidstakerrepresentantene.

Interesseringsfasen
I denne fasen skjer det minst to ting som er viktige i et HMS-perspektiv, og som 
gjør det interessant å studere intervjumaterialet i lys av translasjonsmodellen. For 
det første er det i interesseringsfasen at man skal sette nettverket, eller IK-syste-
met, i bevegelse. De relasjonene som er definert «på papiret» i problematiserings-
fasen, skal gjøres til virkelighet gjennom å vekke aktørenes interesse. Interessering 
fører til press mot de enhetene som skal innrulleres. I vårt materiale skulle dette 
skje ved både å tydeliggjøre HMS-mål og ansvar i organisasjonene generelt, og ved 
å tilby alle med personalansvar opplæring i IK-systemet. Mens HMS-aktiviteten i 
problematiseringsfasen var relativt lik, i den forstand at alle sykehus og avdelinger 
hadde etablert de formelle systemene, var det større variasjon i interesseringsfa-
sen. Noen steder var det liten aktivitet for å skape interesse for lokalt HMS-arbeid, 
og derved heller ingen stabilisering av aktørenes identiteter, slik de var definert i 
sykehusets IK-system. Ved andre enheter ble det gjort noe mer for å sette HMS-
nettverket i bevegelse. Det empiriske materialet tyder likevel ikke på at Systeman-
svarlig IK-HMS ved noen av de tre sykehusene på dette tidspunktet fungerte som 
et obligatorisk passasjepunkt (OPP), selv om det var forskjeller mellom dem. 
Arbeidet for å skape interesse syntes ikke å foregå i stor nok skala til å kunne 
«fremtvinge og stabilisere de andre aktørenes identiteter, slik disse er definert 
gjennom problematiseringen». De systemansvarlige skulle både forholde seg til 
det som kom av signaler fra sykehuseieren, tilsynsmyndighetene og nasjonale 
politiske myndigheter, og skape interesse for IK-HMS innad i egen organisasjon. 
Alt dette skulle foregå innenfor beskjedne stillingsbrøker i kombinasjon med 
mange andre gjøremål, eller som en ren ekstrajobb. 

Ingen av de tre systemansvarlige deltok i det daglige HMS-arbeidet i de enkelte 
avdelingene. Det er uklart hvor mye tid de faktisk brukte på å overbevise de andre 
aktørene. Utgangspunktet er at HMS-ansvaret skal være en integrert del av det å 
være leder, og den HMS-ansvarlige lederen forventes å ha de kunnskapene som 
skal til for å drive avdelingen i henhold til lover og regler. Dette får også konse-
kvenser for hvordan de systemansvarlige oppfatter sin egen rolle, og arbeidsdelin-
gen med linjelederne. Som systemansvarlig skal man, ifølge Systemansvarlig IK-
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HMS ved Sykehus A, ikke gå rundt på verneområdene og løpende kontrollere 
hvordan HMS-ansvaret ivaretas:

«Det kan ikke komme noen utenfra flaksende inn for å se hvordan de takler det. Det 
gjør vi ved å gå inn en gang i året og spørre om det fungerer. De må skriftlig svare tilbake 
om det fungerer i henhold til lovverket. Det er nok for oss.»

Rollen som Systemansvarlig IK-HMS var for hans del kommet i tillegg til de ordi-
nære arbeidsoppgavene, og var ikke tilgodesett med noen egen stillingsressurs. 
Hans personlige engasjement som «ildsjel» var avgjørende for at oppgavene ble 
ivaretatt (Systemansvarlig Sykehus A):

«Jeg har hatt veldig glede av arbeidet og har aldri talt timene. Det har gjort at jeg antagelig 
både har jobbet lørdag og søndag mange ganger, og også om kveldene. Jeg har hatt en 
familie og en kone som har hatt forståelse for det. Jeg har trivdes her, og det har gjort at jeg 
aldri har talt timer på dette. Jeg har aldri satt noe krav om å ha ekstra betaling for dette. Det 
har vært betaling nok at det har fungert. Dette har jeg gjort ved siden av min vanlige jobb.»

I noen avdelinger var det sentrale aktører som arbeidet for å skape interesse for 
HMS-arbeidet i de kollektivene de representerte i nettverket. En av dem vi inter-
vjuet var både sjeflege i direktørens stab og klinisk arbeidende overlege ved Syke-
hus C, og i tillegg arbeidsgiverrepresentant i arbeidsmiljøutvalget. Han arbeidet 
bevisst for å skape interesse for HMS blant sine kolleger (Sjeflege Sykehus C): 

«En av mine oppgaver er egentlig å selge tankene. Det spørs hvordan man selger dem, 
hvordan de blir pakket inn. Det er ikke noe problem hvis jeg får noe jeg skal selge, [f. eks.] 
en tanke eller en idé på HMS-arbeid, [å selge det] på en slik måte at det blir stemplet som 
bare tull og kastet i søppelbøtta. Eller å selge det på en slik måte at det blir mer positivt.»

For det andre er det i denne fasen at nettverksbyggeren forsøker å utkonkurrere 
andre nettverk som har definert de ønskede partnernes roller annerledes (Callon, 
2001: 104). Og i den konkurransen synes det som om andre ideer og nettverk har 
et forsprang på IK-HMS. Kvalitetssikring av helsetjenester er ikke vesensforskjellig 
fra systematisk HMS-arbeid (som kan beskrives som kvalitetssikring av helse, 
miljø og sikkerhet), men oppfattes likevel som en mer naturlig del av arbeidet. En 
av avdelingssykepleierne (Avdelingssykepleier Sykehus A) sier det slik:

«Ja, det kom jo i samme tidsepoken, slik jeg husker det. Der [når det gjelder kvalitetssik-
ring av helsetjenester] er vi kommet adskillig lenger. Det går vel på at det er mer fag vi 
jobber med og at det blir litt mer spennende.»

Profesjonene som lederne rekrutteres fra, kan oppfattes som konkurrerende nett-
verk, som avsporer hybridledere fra den generelle ledergjerningen. En viktig forut-
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setning for å kunne fremtvinge og stabilisere linjeledernes identiteter i henhold til 
problematiseringen, er at de slutter med å oppfatte seg selv primært som profe-
sjonsutøvere. De sterke profesjonsidealene lederne bringer med seg, kan overdøve 
de rollene de er tildelt i HMS-nettverket. Systemansvarlig IK-HMS ved Sykehus B 
ønsker seg en større grad av bevissthet blant linjelederne om hele bredden i syke-
husets målsetting, og ikke bare lojalitet mot den delen som er direkte pasientrettet 
(Systemansvarlig Sykehus B):

«Vi må få helsefolk til å være ledere når de søker på lederjobber, ikke bare for å få et par 
lønnstrinn. […] Et mål i det daglige er å ansvarliggjøre ledere og avdelingssykepleiere, 
poengtere at de også har ansvar for HMS. De vil helst være helsepersonell, ikke ledere.»

Innrulleringsfasen
Interessering fører til innrullering når den lykkes. Innrullering handler om å for-
ankre aktørene til nettverket, og kan beskrives som ulike former for «forhandlin-
ger, styrkeprøver og triks» som følger med interesseringen, og som skal sørge for at 
interessering virkelig resulterer i innrullering (Callon, 2001: 105). I denne fasen 
forhandles det om virkelighetsdefinisjoner, relevans, prosedyrer og materielle 
strukturer. Det dreier seg om å bryte ned motforestillingene blant de ønskede 
partnerne (Johnsen, 2004: 52). Spredning av organisasjonsoppskrifter som IK-
HMS betraktes som en konsekvens av nettverksbyggende aktiviteter. Oppskriften 
blir «mektigere» jo flere som lar seg innrullere i nettverket. Makt er en konsekvens 
av, og ikke en forutsetning for handling (Nilsen, 2007: 103, 106).

Interesseringsarbeidet kan imidlertid også innebære at de som er tiltenkt en 
plass i nettverket ikke lar seg overbevise, og unnlater å føre oppskriften videre. Da 
stopper spredningen opp, og vi får ingen kollektiv prosess hvor IK-HMS blir trans-
formert til sannhet. I det empiriske materialet finner vi flere eksempler på at syke-
husenes sentrale HMS-systemer ikke utløser lokal HMS-aktivitet på den enkelte 
arbeidsplass. Avdelingssykepleieren ved Sykehus A sier det slik:

«Nei, HMS ligger dødt i denne avdelingen ... Det er ikke noe system i HMS-arbeidet i 
det hele tatt. Det kommer mye sentralt fra administrasjonen på HMS, men det er ikke på 
dagsordenen. Vi har snakket om det mange ganger, om å komme i gang, men det ligger 
brakk – slik som jeg ser det som avdelingssykepleier. Det hender seg at jeg får en kopi fra 
dette kontoret [Systemansvarlig IK-HMS] av et eller annet som er kommet ut, som vi 
skal lese.»

Lover og regelverk, kvalitetssystemer og kontroll- og disiplineringsinstitusjoner er 
eksempler på ulike innrulleringsmekanismer (Johnsen, 2004: 53). Innrullering av 
ikke-humane aktører som IK-forskriften, med etablering av nye rutiner og 
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bestemte samhandlingsmønstre, kan i seg selv betraktes som en form for kontroll 
(Nilsen, 2007: 110). Flere av informantene gav likevel uttrykk for at resultater på 
HMS-området ikke var gjenstand for samme grad av kontroll og disiplineringstil-
tak som resultatene på andre områder. Dette kan være en mulig forklaring på den 
lave HMS-aktiviteten vi fant i vår studie. Eieren og ledere høyere opp i linjen sig-
naliserer ikke at HMS-arbeid skal tas alvorlig, når de ikke etterspør de HMS-resul-
tatene som er oppnådd på avdelingene. Hvis linjeledere ikke ansvarliggjøres på 
HMS-området, kan det medføre at arbeidsoppgaver som kontrolleres blir priori-
tert, mens HMS nedprioriteres. Systemansvarlige IK-HMS ved Sykehus C kom-
mer med følgende hjertesukk:

«… Du får straff dersom du ikke har regnskapet ditt i orden på kroner og øre. Du kan få 
fengsel for det. Men hvis det er noe som foregår i denne biten [HMS], så har jeg ikke 
inntrykk at det ligger slik. Økonomi er alfa og omega.»

Det synes å være langt enklere å forankre aktørene til to andre allianser som alle-
rede er etablert i sykehusene, og som vi her kan kalle henholdsvis «profesjons-
nettverket» og «økonominettverket». IK-HMS synes nærmest å stå uten naturlig 
allierte i sykehusene, slik situasjonen beskrives av en av våre informanter i syke-
huseierens sentraladministrasjon:

«Jeg tror, eller har en feeling av, at kvalitetssikringsforskriften [kvalitetssikring av helse-
tjenester] har blitt mer en faggreie enn HMS-forskriften. Det er mer interessant for dok-
torene og pleierne å gå inn i det materialet enn det som går på et rent arbeidsmiljø. Det 
er en stabsfunksjon som disse administratorene får ta seg av. Jeg tror det er en slik hold-
ning. [...] For medisinerne er det nok medisin, og for pleierne er det nok pleie [som er 
viktigst]. Og slik er det. Men hvis vi går over til forvaltningsmenneskene, så tror jeg nok 
at økonomi kommer [først], økonomi er nok det som får størst oppmerksomhet uan-
sett.»

Mobiliseringsfasen
De som har latt seg innrullere i aktør-nettverket som skal spre den nye teknologien 
(IK-HMS), utgjør bare et lite mindretall av dem som arbeider i sykehusene, både 
på arbeidstaker- og arbeidsgiversiden. Spørsmålet er om talsmennene har støtte 
blant de vanlige ansatte, og blant linjeledere som har fått delegert ansvaret for å 
iverksette HMS-arbeidet på sine arbeidsplasser. 

Mange av dem som var tildelt en rolle i HMS-nettverket gjennom problemati-
seringen, opptrer på tidspunktet for intervjuene ikke som en del av nettverket 
(Borgen og Lunde, 2007, 2001). Hovedverneombudene opplevde manglende 
HMS-kompetanse blant avdelingslederne som et stort problem. Et av dem hadde 
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sett seg lei på ledere som etter å ha meldt seg på sykehusets HMS-kurs gjentatte 
ganger, trakk seg hver eneste gang, fordi det stadig dukket opp andre arbeidsopp-
gaver som ble gitt høyere prioritet. Dermed måtte verneombudene forholde seg til 
avdelingsledere med mindre HMS-kompetanse enn det som er ønskelig (Hoved-
verneombud Sykehus C):

«Samtlige avdelingsledere burde også ha vært på det kurset. Det har de nemlig ikke! Og 
40-timers-kurset var bra. Jeg kommer til å gå inn for at alle avdelingsledere og verne-
ombud på de ulike avdelingene skal gå sammen på kurs.»

Også sentrale personer på arbeidsgiversiden var av den oppfatning at mange linje-
ledere svikter HMS-arbeidet. Personalsjefen ved Sykehus A hadde god kjennskap 
til den delen av HMS-arbeidet som omfatter sykefraværsoppfølging, attføring og 
omplassering. Han opplevde ikke innsatsen ved avdelingene som tilfredsstillende, 
noe som fikk betydning for resultatet av det videre arbeidet:

«Vi sitter vel med en følelse av at det [HMS-arbeidet] i avdelingene blir tatt veldig lite 
seriøst. I det daglige er det vel ikke alltid at de følger opp de sykemeldte som de etter 
reglene skal gjøre..? Det innebærer at vi ofte kommer inn i bildet på et så sent tidspunkt 
at mulighetene for å tilbakeføre disse i en arbeidssituasjon er dårligere enn det ellers ville 
ha vært.»

Når arbeidsgiversidens representanter i aktør-nettverket blir «forrådt» av linje-
ledere lenger ned i sykehusorganisasjonen, blir det oppfattet som et svært uheldig 
signal til de ansatte. HMS-arbeid har ikke prioritet. Dermed blir det også lettere 
for de vanlige ansatte å svikte arbeidstakerrepresentantene som er innrullert i nett-
verket.

Både det empiriske materialet og Arbeidstilsynets tilsyn i norske sykehus i 
2005 og 2008 (Arbeidstilsynet, 2008, 2006) tyder på at tidspresset i sykehusene var 
svært stort, både blant ledere og ansatte. Førstelinjelederne skal realisere sykehu-
sets mål på en rekke områder, bl.a. innen produksjon, kvalitet, økonomi og perso-
naladministrasjon. Mellomledere og lavere linjeledere har ifølge Hovden (1995) 
vist seg å være det mest problematiske leddet i organisasjonen ved innføring av 
IK-HMS. De blir ofte «syndebukker» i virksomheten, og de som mest direkte opp-
lever kortsiktige produksjonskrav og HMS-hensyn som en konflikt. 

Hvis kollektivene svikter sine talsmenn, kan nettverket rakne. Bevegelsen kan 
stoppe opp. Den posisjonen som var ment å fungere som et obligatorisk passasje-
punkt, fremstår ikke som et knutepunkt med svar på spørsmål som er viktige for 
organisasjonen. Også det systematiske HMS-arbeidets skjebne er i «senere bruke-
res hender», uavhengig av om ideen og teknologien er god eller dårlig. Latour skil-
ler i Science in action (1987) mellom to ulike «translasjonsaktiviteter». I den første 
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fasen, «translating interests», skal man få aktørene interessert. I den andre fasen, 
«keeping the interested groups in line», skal man etablere kontroll over aktørene, 
slik at de opptrer i tråd med intensjonene. «Interesseringen» i den første fasen er 
bare halve jobben. «Kontrolleringen» i den andre fasen, som skal føre frem til for-
utsigbar adferd, er langt vanskeligere (Nilsen, 2007: 110; Latour, 1987: 108, 121). 

Diskusjon
Hvorfor stopper HMS-arbeidet opp i sykehusene, til tross for at den nye teknolo-
gien både skal hjelpe arbeidsgiveren til å oppnå økt effektivitet og samtidig 
fremme bedriftsdemokrati og medvirkning fra arbeidstakernes side? Hvorfor 
resulterer ikke oversettelsesprosessen i dannelsen av et aktør-nettverk, en allianse 
av lojale aktører som sprer den nye teknologien i sykehusene? Som analytisk verk-
tøy bringer Callons translasjonsmodell inn nye innfallsvinkler og begreper, og 
modellen er derfor egnet til å beskrive sammenhenger i materialet som jeg ikke 
har fått frem tidligere ved bruk av andre tilnærminger. Translasjonsmodellen 
representerer et nytt blikk, som gjør det interessant å vende tilbake til en tidligere 
studie av innføring og utøvelse av IK-HMS i sykehus. Gjennom bruk av Callons 
modell får jeg en beskrivelse av hvordan samspillet mellom aktørene foregår, en 
beskrivelse jeg kan bruke til å forklare hvorfor translasjonen ikke ble vellykket og 
HMS-arbeidet stoppet opp.

Den første antagelsen, som forklarer lav aktivitet på HMS-området med man-
glende ressurser og mangelfull HMS-kompetanse hos den enkelte leder, utfordres 
av en teoretisk modell som legger vekt på beskrivelser av samspillet mellom aktø-
rene, kollektive prosesser og maktforhold i organisasjonene. Lav HMS-aktivitet til 
tross for klare ansvarsforhold, er en effekt av nettverksbygging som ikke lykkes. 
HMS-nettverket har ikke makt til å handle på vegne av andre.

Samarbeidet mellom arbeidsgiversiden og arbeidstakerne om IK-HMS er tidli-
gere beskrevet som et møte mellom en top-down-prosess som skal fremme effekti-
vitet, og en bottom-up-prosess som skal fremme demokratisk medvirkning. 
Internkontrollreformen har en innebygd spenning i seg. Beskrivelsen kan gi lese-
ren inntrykk av at HMS-arbeidet stopper opp fordi de to gruppene er uenige om 
hvordan HMS-arbeidet skal organiseres og hvilket innhold det skal ha. Ved å se 
det empiriske materialet i lys av translasjonsmodellen, tegnes det derimot et annet 
bilde enn den tradisjonelle konfliktlinjen som beskrives i den andre antagelsen. 
Det dreier seg ikke om arbeidsgivere som står mot arbeidstakere, men om et 
aktør-nettverk bestående av representanter for begge parter som ikke klarer å 

st-2012-4.book  Page 309  Friday, October 26, 2012  2:10 PM



per-christian borgen

sosiologisk tidsskrift | nr 4 | 2012 |  årgang 20310

skape engasjement rundt en ny type teknologi, i konkurranse med andre nettverk 
og andre mål.

De to øvrige antagelsene synes i større grad å få støtte når materialet sees i lys 
av translasjonsbegrepet. En av årsakene til at oversettelsesprosessen ikke resulterer 
i dannelsen av et fungerende aktør-nettverk, kan være fravær av et obligatorisk 
passasjepunkt. Systemansvarlig IK-HMS er verken gitt arbeidsforhold eller en 
nettverksbyggerrolle som er egnet til å fremtvinge og stabilisere de andre aktøre-
nes identiteter, slik disse er definert i problematiseringsfasen. Systemansvarlig IK-
HMS fremstår ikke som en posisjon ledere og ansatte ikke kan klare seg uten, og 
synes i liten grad å inneha ressurser og maktmidler som muliggjør disiplinering og 
kontroll av de øvrige aktørene. 

I tillegg synes det å være minst to andre og mer etablerte aktør-nettverk i syke-
husene, et økonominettverk og et (eller en gruppe av) profesjonsnettverk. Disse 
nettverkene har allerede definert og forhandlet frem andre identiteter og mål for 
de samme aktørene som HMS-nettverket ønsker seg som medlemmer av sin alli-
anse. De kan derfor oppfatte HMS-nettverket som et konkurrerende nettverk, som 
en inntrenger de bør forsvare seg mot. I det empiriske materialet har HMS-nett-
verket store problemer med å hevde seg i kampen om oppmerksomheten, og 
kunnskapene om IK-HMS blir mindre jo lenger bort fra kollektivenes talsmenn vi 
kommer.

Dette leder oss over til et annet poeng som tydeliggjøres ved bruk av transla-
sjonsmodellen som teoretisk utgangspunkt. Det daglige HMS-arbeidet skal utøves 
lokalt på den enkelte arbeidsplass, av dem som arbeider der. Det betyr samtidig at 
arbeidet i stor grad skal utføres av helt andre enn sykehusets øverste ledelse, 
Systemansvarlig IK-HMS, arbeidsgiversidens og arbeidstakernes representanter i 
AMU og andre sentrale aktører som har latt seg innrullere i HMS-nettverket. Når 
IK-HMS legges i hendene på senere brukere, kan resultatet bli at kollektivene svik-
ter sine representanter, og at bevegelsen dermed stopper opp.

De tre nettverkene kjemper om oppmerksomheten til både sykehusdirektører, 
ledere og vanlige ansatte, tilsynelatende ut fra adskilte målsetninger og hver sin 
rasjonalitet. Men det er ikke vanntette skott mellom nettverkene. Det er forbindel-
ser mellom dem, og de kan også ha positiv innvirkning på hverandre (Moser, 
2011: 716). HMS-arbeidet må være en integrert del av aktørenes praksis, som ikke 
blir nedprioritert når det blir mye å gjøre. Tradisjonell HMS-tenkning tilsier heller 
ikke etablering av en egen ansvars- og kommunikasjonslinje for HMS, hvor 
arbeidsmiljøspørsmål ikke sees i sammenheng med økonomiske og produksjons-
messige krav. Tvert imot, internkontroll av helse, miljø og sikkerhet må integreres 
i de systemene som allerede finnes for ledelse, innkjøp, materialflyt og kvalitets-
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kontroll. Dette er en vesentlig forutsetning for at HMS-arbeidet ikke skal bli lig-
gende «utenpå» det daglige arbeidet (Klepper, 1997). 

Arbeidet for å nå resultatmål innen økonomi og produksjon må planlegges slik 
at det ikke setter de ansattes helse i fare. På samme måte må det å medvirke i det 
systematiske HMS-arbeidet være en del av de ansattes oppfatning av hva det vil si 
å utøve god og profesjonell praksis. IK-HMS må med andre ord bli akseptert av 
både økonominettverket og profesjonsnettverket. For at dette skal skje, trengs det 
talsmenn som får frem HMS-arbeidets relevans og betydning i de kollektivene de 
representerer, som ser det som en del av jobben sin «å selge tankene» og derved 
transformere HMS til vitenskapelig sannhet. Det er vanskelig å tenke seg et syke-
hus som over tid lykkes på et av de tre områdene, uten samtidig å ha arbeidet mål-
bevisst for å oppnå tilfredsstillende resultater på de to øvrige. De tre nettverkene 
trenger hverandre for at sluttresultatet skal bli bra, både for pasienter, ledere og 
arbeidstakere.
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Universitetet i Nordland
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Artikkelen bygger på en kvalitativ, longitudinell studie av det systematiske
HMS-arbeidet i tre sykehus i Nordland. I artikkelen sammenliknes empiriske
data innhentet med 15 års mellomrom (1998 – 2013). Resultatene viser at HMS-
aktiviteten er høyere og mer systematisk enn tidligere, og gjenspeiler bredden i
arbeidsmiljølovens målsetting og sykehusenes HMS-utfordringer på en bedre
måte. Endringene i HMS-arbeidet ses i lys av NPM-inspirerte reformer i syke-
hussektoren spesielt og offentlig sektor generelt, og forstås som en del av en
generell moderniseringsprosess i offentlig sektor.

På 1980-tallet gikk mange land i gang med omfattende reformer i offentlig sektor,
i form av bevisste forsøk fra politiske og administrative aktører på å endre struktu-
relle eller kulturelle trekk ved organisasjonene.1 Offentlig sektor skulle reduseres i
omfang, og styrings- og organisasjonsformene skulle moderniseres og effektivi-
seres (Karlsen 2004:96; Christensen, Lægreid, Roness & Røvik 2009:149). Mange
av reformene skulle iverksettes ved hjelp av institusjonaliserte organisasjons-
oppskrifter, dvs. oppskrifter på hvordan en organisasjon bør utformes. Institusjo-
nalisert betyr i denne sammenheng at oppskriften innenfor en periode oppfattes
som riktig, effektiv og moderne. En organisasjonsoppskrift beskriver vanligvis
ikke totalløsninger, men begrenser seg til et bestemt utsnitt av organisasjonen,
f.eks. formell organisasjonsstruktur, ledelse, organisasjonskultur, personalpolitikk
eller arbeidsmiljø (Røvik 2007:13,14). Organisasjoner må ofte forholde seg til slike
sosialt skapte normer for utforming, og dermed blir de mer like hverandre, i det
minste på overflaten (Christensen mfl. 2009:75). 

Mange av reformene i offentlig sektor fra 1980-tallet og fremover kan knyttes
til New Public Management (NPM). NPM er beskrevet som en «familie» av opp-
skrifter (Røvik 2007) for å modernisere offentlig sektor, basert på forbilder fra pri-
vat sektor (Christensen mfl. 2009:80,156). NPM visker ut noen av skillene mellom
offentlige og private organisasjoner. Det legges mer vekt på styring og resultater,
og mindre vekt på politikk og prosess. NPM blir ofte oppfattet som en form for
omstilling av styringen (ledelse, rapportering og regnskap) i offentlig sektor. Sty-
ringsmodeller som forbindes med NPM er bl.a. mål- og resultatstyring, kvalitets-
styring, aktivitetsbasert finansiering og fritt brukervalg, hvor pengene følger bru-
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keren (Johnsen 2005:275; Kjekshus, Byrkjeflot & Torjesen 2013:105). Sentralt står
også ideer om oppsplitting av virksomheter i flere selvstendige resultatenheter og
profesjonell ledelse, dvs. ledere med kunnskaper om ledelse og myndighet til å ta
egne avgjørelser (Røvik 2009:34). Ledere skal ha «rett til å lede», men skal også
ansvarliggjøres. Resultater skal rapporteres videre og vurderes opp mot de målene
de styrer mot (Hippe & Trygstad 2012:9).

Sykehusene er en del av offentlig sektor hvor det har vært gjennomført flere
NPM-inspirerte reformer de siste årene, bl.a. innføring av innsatsstyrt finansie-
ring i 1997, enhetlig ledelse i spesialisthelsetjenesten i 1999, fritt sykehusvalg i
2001 og Helseforetaksreformen i 2002 (Hippe & Trygstad 2012:28; Kjekshus mfl.
2013). Helseforetaksreformen (Helseforetaksloven) medførte at sykehusene, som i
hovedsak var eiet av fylkeskommunene, ble overtatt av staten og organisert som
helseforetak. Norge ble delt inn i helseregioner med regionale helseforetak (RHF),
som igjen eier alle lokale helseforetak (HF). Et av målene med foretaksreformen
var å skape en sterkere politisk (statlig) styring av sykehusene. Politikerne var
bekymret for kostnadsveksten, og det ble oppfattet som uryddig at fylkeskommu-
nene var sykehuseiere, samtidig som staten finansierte driften. Reformen skulle
effektivisere driften av sykehusene. Et annet mål var å myndiggjøre ledere gjen-
nom økt kompetanse, rolleforståelse og gjennomføringsevne. Foretaksreformen
var følgelig også en lederreform. Sykehusledere skulle lede og ta ansvar. Samtidig
skulle profesjonenes makt begrenses (Hippe & Trygstad 2012). Profesjonene
skulle ikke lengre «styre» ledelsen (Iversen & Gammelsæter 2012).

Graden av endring og stabilitet over tid er knyttet til eksisterende kulturelle
trekk ved organisasjonene (Christensen mfl. 2009:150). En rekke reformer med
tilknytning til NPM-tradisjonen har bidratt til å endre strukturelle og kulturelle
trekk ved sykehusene. I denne artikkelen tar jeg utgangspunkt i en av disse refor-
mene, nemlig internkontroll av helse, miljø og sikkerhet (IK-HMS). Jeg studerer
endring i det systematiske HMS-arbeidet i sykehus over en periode på 15 år, og
viser hvordan HMS-arbeidets utvikling over tid kan bidra til å belyse det NPM-
inspirerte endringsarbeidet i sykehus spesielt og offentlig sektor generelt.

Forskrift om systematisk helse-, miljø- og sikkerhetsarbeid i virksomheter
(Intenkontrollforskriften) trådte i kraft i 1997, men forgjengeren til dagens for-
skrift ble innført allerede i 1992. I Norge ble imidlertid internkontroll (IK) som
virkemiddel først benyttet innen petroleumsvirksomheten, hvor IK-HMS
utgjorde en del av selskapenes totale kvalitetssikringssystemer (Karlsen 2004). På
bakgrunn av disse erfaringene ønsket myndighetene å introdusere IK-HMS i alle
landbaserte virksomheter. Hensikten var å øke den systematiske egenaktiviteten.
Innføringen av IK-HMS som organisatorisk verktøy skulle ikke erstatte det eksis-
terende verne- og miljøarbeidet, men medførte et tilleggskrav til virksomhetene
om selv å dokumentere overfor myndighetene at det foregikk et systematisk
arbeid i samsvar med lovverkets intensjoner (NOU 1987:10). IK-reformen inne-
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bar også en overgang til mindre detaljerte forskrifter og større vekt på at virksom-
hetene selv skulle finne måter å innfri HMS-kravene på. Denne formen for selv-
regulering, som også skulle gi kostnadsbesparelser for myndighetene, er
hovedkonseptet i HMS-reformen og viser tilknytningen til NPM-tradisjonen
(Karlsen 2010:17,19). 

Internkontroll innebærer en plikt til å påse at krav fastsatt i eller i medhold av
lov eller forskrift blir overholdt, og kommer følgelig i tillegg til plikten til å etter-
leve lover og forskrifter (Graver 1995). Det er et generelt kvalitetssikringsprinsipp
som benyttes på mange områder, som et ledd i moderniseringen av offentlig sek-
tor. Innen HMS-arbeid er IK definert som systematiske tiltak som skal sikre at
virksomhetens aktiviteter planlegges, organiseres, utføres og vedlikeholdes i sam-
svar med krav fastsatt i eller i medhold av HMS-lovgivningen (IK-forskriften § 3).
HMS-lovgivningen består av arbeidsmiljøloven (AML) og sju andre lover samt
forskrifter fastsatt i medhold av disse (IK-forskriften § 2). IK-forskriften beskriver
hvordan virksomhetene skal organisere sitt HMS-arbeid. Formålet (IK-forskriften
§ 1) er å fremme et forbedringsarbeid gjennom å stille krav om systematiske tiltak
på tre områder, 1) arbeidsmiljø og sikkerhet, 2) forebygging av helseskade eller
miljøforstyrrelse fra produkter eller forbrukertjenester og 3) vern av det ytre miljø
mot forurensning og en bedre behandling av avfall. Jeg skal i denne studien
avgrense meg til punktet om arbeidsmiljø og sikkerhet. 

En tidligere studie av HMS-arbeid i sykehus basert på data fra 1998 og 1999,
viste at HMS-aktiviteten både var lav og skjev (Borgen & Lunde 2001, 2007, 2009;
Borgen 2012). En av forklaringene var at eksisterende kulturelle trekk (Christen-
sen mfl. 2009:150) ved sykehuset som profesjonell organisasjon vanskeliggjorde
HMS-arbeidet. Femten år senere synes det å ha skjedd en endring. HMS-aktivi-
teten er høyere og HMS-arbeidet er blitt en mer integrert del av arbeidet i syke-
husene, i følge dem som arbeider med det til daglig.

Min analyse omfatter resultater fra en longitudinell studie av HMS-arbeid i
sykehus (1998–2013). Resultater fra den første fasen av studien er dokumentert
tidligere (Borgen & Lunde 2001, 2007, 2009; Borgen 2012). I denne artikkelen
sammenliknes resultater fra den tidlige fasen med resultatene fra 2013. I tillegg til
innledningen, som er artikkelens del en, består artikkelen av fem deler. Del to
handler om systematisk HMS-arbeid, mens del tre presenterer sykehus som orga-
nisasjoner. I del fire beskrives case og metode, før jeg i del fem presenterer resulta-
tene fra studien som del av analysen. Del seks er oppsummering og konklusjon.

Sentrale aktører, arbeidsmetoder og innholdet i det systematiske 
HMS-arbeidet

Hovedansvaret for det systematiske HMS-arbeidet påligger arbeidsgiveren (AML
§ 3-1), og HMS-ledelse skal utøves i linjen som en integrert del av det samlede
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lederansvaret (Karlsen 2004:3, 102). Partssamarbeid er imidlertid en forutsetning,
og arbeidstakerne har både rett og plikt til å medvirke (AML § 2-3, § 4-2), f. eks.
gjennom deltakelse i kartleggingsarbeid, risikovurdering, utarbeiding av hand-
lingsplaner og forslag til tiltak (Karlsen 2004). Medvirkning fra arbeidstakerne
omfatter også rapportering av avvik, som gir oppdatert informasjon om de fak-
tiske forholdene på arbeidsplassen og er avgjørende for iverksetting av tiltak
(Karlsen 2010: 56, 84). Som en del av den organiserte vernetjenesten skal det vel-
ges verneombud, som er arbeidstakernes tillitsvalgte i arbeidsmiljøspørsmål
(AML § 6-1). 

Arbeidsprosessen kjennetegnes av at virksomheten peker ut mål for HMS-
arbeidet og deretter forsøker å bringe tilstanden på arbeidsplassen i samsvar med
målene. Det utarbeides en handlingsplan som beskriver målene i den kommende
perioden, hvilke tiltak som skal gjennomføres for å nå målene, hvem som er
ansvarlig for gjennomføringen, og når arbeidet skal være ferdig. Deretter gjen-
nomføres tiltakene og det foretas løpende kontroll med resultatene av arbeidet.
Mangelfull måloppnåelse fører til korrigerende tiltak, eventuelt til utpeking av nye
mål. HMS-arbeid er en kontinuerlig forbedringsprosess (Karlsen 2010:104). 

Det systematiske HMS-arbeidet skal kvalitetssikres og dokumenteres gjennom
etablering av et internkontrollsystem (IK-system), dvs. en samlet skriftlig oversikt
over alle HMS-rutiner, HMS-aktiviteter og de delene av HMS-lovgivningen som
angår virksomheten (Skaar 1994). Systemet skal være kjent og tilgjengelig for alle
ansatte. Avvik fra standarder gitt i lov, forskrift eller eget IK-system skal meldes til
arbeidsgiver, slik at organisasjonen kan lære av sine erfaringer. Skriftlig dokumen-
tasjon på forholdet skal registreres i IK-systemet. Problemer bør løses så nært kil-
den som mulig, i samarbeid med dem som jobber der. HMS-arbeidet skal foregå
lokalt og være tilpasset de utfordringene som finnes i organisasjonen. Det er der-
for viktig å kjenne arbeidsmiljøet og kulturen i virksomheten, f. eks. i sykehuset.

Det faglige innholdet i HMS-arbeidet har tradisjonelt vært dominert av fore-
byggende arbeid, og flere forskere har etterlyst en større vekt på helsefremmende
arbeid (Bjørnstad 2002; Thomassen 2006; Borgen & Lunde 2009). Karlsen
(2004:88) skriver at endringer i arbeidslivet har gjort psykososiale problemer og
fravær til de store utfordringene, og ønsker seg en mer innovativ bruk av intern-
kontroll. De siste årene har imidlertid dokumenter som «Lillestrøm-erklæringen
om helsefremmende arbeidsplasser» (Statens arbeidsmiljøinstitutt 2002) og
«Intensjonsavtale om et mer inkluderende arbeidsliv» (IA-avtalen) (NAV 2014)
vist at både myndighetene og partene legger økt vekt på helsefremmende og
inkluderende arbeid. Dessuten bruker Arbeidsmiljøloven av 2005 for første gang
begrepene helsefremmende (og meningsfylt) arbeidssituasjon og inkluderende
arbeidsliv i lovens formålsparagraf (AML § 1). 
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Sykehus som organisasjoner i endring 

Sykehusene har tradisjonelt blitt betegnet som profesjonsbyråkratier (Mintzberg
1989), med utstrakt delegering av beslutningsmyndighet blant de ansatte, med
utgangspunkt i deres profesjonelle kvalifikasjoner (Jacobsen & Thorsvik 2013).
Standardisert oppgaveløsning sikres gjennom strenge krav ved rekruttering, ikke
ved bruk av rutiner. Det er liten grad av formalisering, mens uformelle normer i
stor grad påvirker det de ansatte gjør (Flermoen 2001). Profesjoner styres ikke av
regler, men bruker sitt faglige skjønn (Svensson & Karlson 2008:261). Sykehusets
administrasjon har derimot blitt beskrevet som et maskinbyråkrati, med hier-
arkisk struktur, klare linjer for ledelse, standardiserte arbeidsoppgaver og styring
gjennom skriftlige regler (Mintzberg 1989; Jacobsen & Thorsvik 2013). Profesjo-
nene har hatt stor grad av autonomi, og den byråkratiske og politiske kontrollen
med sykehusenes ressursbruk har vært beskjeden. Dette bildet har endret seg.
Helsevesenet har blitt underkastet sterkere ekstern kontroll, noe som har redusert
profesjonenes autonomi (Brante 2005:31). Samtidig er sykehusets ledelse blitt ster-
kere (Svensson & Karlson 2008). Sykehus kan dermed fremstå som hybride orga-
nisasjoner med motsetningsfylte relasjoner eller krav, enten det dreier seg om mål,
midler, kultur eller praksisformer. Resultatet blir indre motsetninger som må
håndteres i organisasjonen (Engelstad & Steen-Johnsen 2010:3). 

Tidligere undersøkelser i norske sykehus har vist at det også pågår en utvikling
i HMS-arbeidet. Grimsmo og Sørensen (2004) fant i sin «Null-punkt-under-
søkelse» at svært mange opplevde at de jobbet med interessante arbeidsoppgaver
og at de lærte noe nytt i jobben. Men rapporten beskrev også stort arbeidspress,
betydelige psykiske belastninger, slitasje pga. hyppige omstillinger og mangel på
medvirkning. Arbeidstilsynets påfølgende kampanje, «God vakt», innebar tilsyn
ved samtlige norske sykehus i 2005. Prosjektrapporten viste at det var betydelige
utfordringer knyttet til både negative faktorer i arbeidsmiljøet og fravær av funge-
rende HMS-rutiner (Arbeidstilsynet 2006). Rapporten la særlig vekt på arbeids-
takernes opplevelse av tidspress, og at HMS-arbeidet syntes å mangle status og
aksept som lederverktøy i sykehusenes endringsarbeid. En ny runde med tilsyn i
2008 viste at HMS-arbeidet var styrket på mange områder (NOU 2010:13). De
regionale helseforetakene var engasjerte i arbeidet og ledere på alle nivåer hadde
fått tydeliggjort sitt HMS-ansvar. Det var etablert systemer, verktøy, rutiner og
opplæringsplaner, og gjennom etablering av møteplasser og organiseringen av
vernetjenesten var forutsetningene for medvirkning fra arbeidstakerne til stede.
IA-avtalen var kjent for både ledere og ansatte, og ble fulgt opp. Arbeidspresset var
imidlertid fortsatt stort, og HMS-arbeidet ble nedprioritert av lederne når andre
oppgaver presset på. Mange HMS-rutiner var ukjente for de ansatte og lojaliteten
til rutinene varierte. Det var også stor underrapportering av avvik og mangelfull
oppfølging av avviksmeldingene.
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Sykehusene har arbeidet med kvalitetssikring av helsetjenester omtrent like
lenge som med IK-HMS. God kvalitet betyr bl.a. at helsetjenestene er virknings-
fulle, trygge, involverer brukerne, er samordnet og preget av kontinuitet, utnytter
ressursene godt, samt er tilgjengelige og rettferdig fordelt (Sosial- og helsedirekto-
ratet 2005). Det legges vekt på kontinuerlig og systematisk forbedringsarbeid, og
det henvises til en modell som nesten er identisk med den anbefalte fremgangs-
måten i IK-forskriftens brukerveiledning. Et viktig poeng er at forbedringsarbeid
setter krav til kulturen i organisasjonen. Forbedring krever kritisk refleksjon
rundt egen praksis, samt tid og ressurser. Sykehus omfattes også av Samhandlings-
reformen (St.meld. nr. 47 2008–2009), hvor også kvalitet og kontinuitet i helse-
tjenesten er sentrale mål. 

Gjennomføringen av IK-reformen har følgelig pågått samtidig med en rekke
andre reformer. De endringene på HMS-området jeg analyserer i artikkelen, kan
derfor også forstås som uttrykk for generelle endringsprosesser i sykehusene og i
offentlig sektor for øvrig.

Case og metode

Artikkelen bygger på en longitudinell studie av HMS-arbeidet i tre somatiske
sykehus i Nordland. Longitudinelle studier undersøker sosiale fenomener og pro-
sesser over tid. Det innhentes empiriske data om det samme fenomenet på mer
enn ett tidspunkt, f. eks. data om hvordan meninger eller handlingsmønstre for-
andrer seg. Noen studier følger en prosess kontinuerlig og samler inn data fort-
løpende, mens andre beskriver stabilitet og endring ved å sammenlikne data om
samme fenomen på ulike tidspunkt. Longitudinelle studier gir sikrere slutninger
om endring enn studier der data er innhentet på ett enkelt tidspunkt (Grønmo
2004). 

Sykehusene i studien kalles henholdsvis Sykehus A, Sykehus B og Sykehus C.
To strategiske utvalg, bestående av 18 informanter hver, ble intervjuet på to ulike
tidspunkt. Informantene er valgt ut blant dem som har en formell rolle i det syste-
matiske HMS-arbeidet. Sykehusene er de samme begge ganger, men ingen infor-
manter har deltatt mer enn en gang.

Det første feltarbeidet ble foretatt fra mai 1998 til april 1999. Ved hvert av syke-
husene intervjuet min kollega og jeg den systemansvarlige for sykehusets intern-
kontrollsystem for HMS (tre informanter), representanter for den sentrale ledel-
sen (fem informanter), ledere på avdelingsnivå (fire informanter) og sykehusets
hovedverneombud (tre informanter). Vi intervjuet også to ansatte i Nordland fyl-
keskommune (daværende sykehuseier) og en av de ansatte ved Arbeidstilsynet i
Nordland. I tillegg til kvalitative intervjuer gjennomførte vi dokumentstudier av
de politiske vedtakene i Nordland fylkeskommune på HMS-området og deler av
sykehusenes IK-systemer (Borgen & Lunde 2001, 2007, 2009; Borgen 2012). 
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Det andre feltarbeidet ble foretatt fra mai til desember i 2013. De tre syke-
husene er i dag deler av to ulike helseforetak. Foretakene er organisert etter ulike
organisasjonsmodeller, som vil bli beskrevet senere. Sykehus A og Sykehus C til-
hører «Fjordsykehuset helseforetak» (Fjordsykehuset HF). Ved Fjordsykehuset HF
ble åtte informanter intervjuet. Fire tilhører arbeidsgiversiden: Leder for HMS-
seksjonen, Kvalitetsrådgiver, Enhetsleder Sykehus A og Enhetsleder Sykehus C.
De fire andre representerer arbeidstakersiden: Hovedverneombud, Klinikkverne-
ombud, Verneombud Sykehus A og Verneombud Sykehus C. 

Sykehus B tilhører «Fastlandssykehuset helseforetak» (Fastlandssykehuset HF),
hvor jeg intervjuet seks informanter. Tre av dem tilhører arbeidsgiversiden: HMS-
rådgiver, Personalrådgiver Sykehus B og Enhetsleder Sykehus B. De tre andre
representerer de ansatte: Hovedverneombud, Plassansvarlig verneombud Sykehus
B og Verneombud Sykehus B. 

Jeg har også intervjuet en representant for det regionale helseforetaket (HMS-
ansvarlig leder RHF), konsernverneombudet i det regionale helseforetaket (Kon-
sernverneombud RHF), en representant for Arbeidstilsynet i Nord-Norge og en
representant for bedriftshelsetjenesten hvor Fjordsykehuset HF er kunde. Hvert av
de kvalitative (semistrukturerte) intervjuene hadde en varighet på en time. To av
dem ble foretatt over telefon.

De to utvalgene er satt sammen med utgangspunkt i organiseringen av syke-
husene på tidspunktene for intervjuene, og de er ikke helt like med tanke på infor-
mantenes funksjoner, stillingskategorier og profesjonstilhørighet. Begge utvalgene
består imidlertid av informanter med formelle roller i HMS-arbeidet, deres sen-
trale posisjon i arbeidet er selve utgangspunktet for deltakelsen i utvalget. Jeg har
ønsket å få frem hvordan aktører med HMS-ansvar selv beskriver HMS-arbeidet
på de to tidspunktene. Jeg oppfatter derfor data som sammenliknbare. 

Materialet gir ikke sikre svar på hvordan HMS-tilstanden faktisk er, men gjen-
nom informantenes egne beskrivelser av tilstanden får vi en indikasjon på stabili-
tet eller endring over tid. I den nyeste delen av materialet er det like mange repre-
sentanter for arbeidsgiver- og arbeidstakersiden, og de arbeider på ulike nivåer i
foretakene. Hensikten har vært å få frem et variert materiale, som kan åpne for
alternative versjoner og ulike tolkninger (Malterud 2013). 

Transkriberingen og analysen av intervjuene har vært foretatt løpende. Gjen-
nom analyseprosessen har jeg gått fra rådata til resultater, ved at materialet har
blitt organisert, fortolket og sammenfattet. Jeg har benyttet resultatene fra studi-
ens del 1 som mal og analytisk utgangspunkt for presentasjonen av resultatene fra
del 2. 
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Analyse

Hensikten med analysen er å få frem eventuelle endringer over tid. Resultatene fra
de to fasene av undersøkelsen sammenliknes på fem punkter. 

1. HMS-arbeidets omfang og kvalitet

Et av hovedfunnene i den første delen av studien var at HMS-aktiviteten ofte var
lav, selv om den varierte betydelig, både mellom sykehusene og mellom avdelinger
ved samme sykehus. To avdelingssykepleiere ved ulike sykehus erklærte uavhen-
gig av hverandre at HMS-arbeidet «lå dødt» i deres avdeling. Dette har endret seg.
I dag er det en utberedt oppfatning at det jobbes godt med HMS, selv om kvalitet
og omfang fortsatt varierer noe. Informanten ved Arbeidstilsynet har fulgt utvik-
lingen i Fjordsykehuset HF, spesielt i Sykehus A, de siste ti årene: «Hovedinntryk-
ket er at det er mye bedre. (…) Men det betyr jo ikke at verden er problemfri og
bildet entydig. Det er alltid noen som ikke gjør jobben sin i systemet.»

Materialet viser endringer i linjeledernes evne og vilje til å ta ansvar for HMS-
arbeidet. HMS-arbeidet fremstår som forankret i ledelsen og ses i større grad enn
før i sammenheng med andre arbeidsoppgaver. Dette er helt i tråd med IK-refor-
mens tydeliggjøring av at HMS-ansvaret skal ivaretas i linjen (Karlsen 2010:15).
Berg, Byrkjeflot & Kvåle (2010) bruker begrepet «hybridledere» om ledere i syke-
hus med helsefaglig utdanning som går inn i en ny type lederrolle, som innebærer
en kombinasjon av faglig og generell ledelse (drift, økonomi og personalansvar).
Begrepet er i følge Berg mfl. (2010) særlig blitt aktualisert som følge av NPM-
inspirerte reformer i offentlig sektor. Slik Leder HMS-seksjonen i Fjordsykehuset
HF ser det, er en av de viktigste endringene at linjelederne i større grad forventes å
ha de kunnskapene som skal til for å ivareta HMS-ansvaret i sin enhet: 

Hvis det var tid for å gå vernerunde, ble det sendt ut budskap fra … om ikke akkurat keiser
Augustus, så … i alle fall, på noen utpregede, klassiske HMS-aktiviteter så ble det ganske
godt sentralstyrt og det var forholdsvis lett å forstå hva som skulle gjøres. I dag ligger det
større forventninger til at lederne er i stand til å se mer av dette selv, enn at det skulle sitte
en sånn sentral person og sende ut direktiver.

HMS-arbeidet har ikke bare blitt mer systematisk, men også mer synlig gjennom
bruk av faste arbeidsprosedyrer. Flere forteller at HMS alltid er det første punktet
på personalmøter, og at arbeidet er organisert som et fast «årshjul» av oppføl-
gingsrutiner og kartlegging (vernerunder, Questback-undersøkelser o.l.) som
resulterer i en HMS-handlingsplan. Enhetsleder Sykehus B synes det er viktig å
vise sine ansatte at HMS-arbeidet er en del av det daglige arbeidet: «Jeg har blitt
mer påpasselig med å si at dette er en HMS-sak, selv om det er en dagligdags sak.»
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Verneombudene ved samtlige av de tre sykehusene beskriver høyere HMS-
aktivitet enn tidligere, mer systematikk i arbeidet, en arbeidssituasjon med mer tid
til HMS-arbeid, og ikke minst, godt samarbeid med sine nærmeste ledere. Verne-
ombud Sykehus A har jobbet ved sykehuset i nesten hele perioden mellom de to
intervjurundene og har sett klare endringer i forutsetningene for medvirkning:
«(…) Hvis ledelsen tror at jeg bør være med, så er jeg spurt og informert. Slik tror
jeg ikke verneombudet hadde det den gangen jeg begynte her.»

Et viktig punkt i den direkte medvirkningen i HMS-arbeidet fra de ansattes
side, er melding av avvik. Avviksmeldinger er en kilde til informasjon for ledelsen
og utgangspunkt for iverksetting av tiltak. Her synes det å være mer å hente ved
alle de tre sykehusene, noe som også sammenfaller med funnene i God vakt-
kampanjen i 2008 (NOU 2010:13). 

De største avvikene blir både rapportert og behandlet, men kunnskapene om
innholdet i IK-systemet, de enkelte rutinene og hvordan man rent praktisk bruker
systemet, varierer mye. Selv om det er delte meninger om hvor lett tilgjengelig det
elektroniske IK-systemet faktisk er, oppfatter mange det som så tungvint at det i
seg selv er en kilde til underrapportering av avvik. Personalrådgiver Sykehus B er
en av dem:

Det er flaut, jeg er nesten ikke inne der. Jeg synes det er vanskelig å forholde meg til det, og å
jobbe med avvik i det. Jeg synes det er et lite brukervennlig system. Det er mitt personlige
inntrykk, et tungt system … det er jeg sikker på at du har fått unisont!

Plassansvarlig verneombud Sykehus B beskriver derimot underrapportering av
avvik som en reaksjon på at tidligere innleverte avviksmeldinger ikke har ført til at
ledelsen har iverksatt tiltak: «Det skjer ingenting, det bare fortsetter på samme vis,
det blir bare litt støy der og da, og så er vi tilbake til det samme. Derfor har vi fått
en avvikstrøtthet blant folk.»

2. HMS-arbeidets innhold

Et annet viktig funn i studiens første del var at HMS-aktiviteten var skjev, sam-
menliknet med den brede målsettingen i Arbeidsmiljøloven og utfordringene i
arbeidsmiljøet. HMS-arbeidet ble dominert av forebyggende arbeid rettet mot
fysiske, kjemiske og biologiske faktorer. Helsefremmende arbeid på det psykososi-
ale området og inkluderende arbeid var lite synlig. 

Også her peker materialet i retning av at det har skjedd endringer. Ved begge
de to helseforetakene er det nå bedre balanse i det faglige innholdet, og det er
ingen store forskjeller i oppfatning mellom arbeidsgiverrepresentanter og arbeids-
takere på dette punktet. Det psykososiale arbeidsmiljøet får like mye oppmerk-
somhet som det fysisk-kjemiske. Hovedverneombud Fastlandssykehuset HF sier
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det slik: «Psykososialt arbeidsmiljø, der er vi veldig på hugget. Det er kanskje det
feltet som vi er mest på hugget i forhold til.» Ved Sykehus A foregår det imidlertid
en utbygging av sykehuset parallelt med at driften skal gå som normalt. Utbyggin-
gen er et så dominerende innslag i de ansattes arbeidsmiljø, at det fysisk-kjemiske
miljøet tvinger seg frem og setter dagsorden. Støy, støv og lekkasjer er blant de for-
hold både ansatte og pasienter må forholde seg til, og tar mye av tiden til både
ledere, vernetjenesten og HMS-seksjonen ved Fjordsykehuset HF, som Sykehus A
er en del av. 

Et viktig funn i det nye materialet er at IA-arbeidet er blitt en sentral del av
HMS-arbeidet. Etter at IA-avtalen ble inngått, har arbeidet for et mer inklude-
rende arbeidsliv blitt et satsingsområde i de regionale helseforetakene. Linjele-
derne rapporterer resultatene videre og holdes ansvarlige, i henhold til NPM-tra-
disjonen. Plassansvarlig verneombud Sykehus B tror de store kostnadene som er
forbundet med sykefravær, kan forklare noe av satsingen. Dessuten er sykefravær-
stall lette å registrere og kontrollere. Konsernverneombud RHF sier det slik:

De lederne som er engasjerte og har kunnskaper om HMS, de har fokus på andre ting enn
bare inkluderende arbeidsliv. De lederne som ikke har den kunnskapen, der opplever jeg
kanskje at HMS-arbeidet reduseres til de helt klare kravene som kommer via IA-avtalen og
også helt grunnleggende sikkerhetsrutiner som går på dette med stikkskader og sånn, som
på en måte er enkelt formulert i forhold til at du skal gjøre sånn og sånn. 

I den første delen av undersøkelsen fremsto helsefremmende arbeid som en del av
HMS-arbeidet som fikk lite oppmerksomhet. Det nye materialet viser at det pågår
arbeid ved alle de tre sykehusene i samsvar med tankene i «Lillestrøm-erklærin-
gen om helsefremmende arbeidsplasser» (Statens arbeidsmiljøinstitutt 2002).
Utgangspunktet er bl.a. at oppmerksomheten i større grad skal rettes mot forhol-
det mellom mennesker og muligheter for utvikling, og at dette skal bidra til å
bygge organisasjonskulturer hvor dialog, gjensidig respekt og åpne prosesser er
viktige elementer. Sykehus B var først ute av sykehusene med sitt «verdiarbeid».
«God vakt»-undersøkelsen i 2005 hadde vist at de ansatte ved Sykehus B ikke var
helt fornøyde med omgangstonen seg i mellom. Ledelsen ønsket å gjøre noe med
det, samtidig som man var litt usikker på hvordan man skulle komme i gang, i
følge Personalrådgiver Sykehus B: «Hvordan skal vi snakke om adferd og verdier i
en kunnskapsbedrift, uten at det blir moraliserende?». Gjennom arbeidet oppda-
get de at Sykehus B allerede hadde definert kvalitet, omsorg og respekt som syke-
husets kjerneverdier, uten at noen hadde noe forhold til det. Personalrådgiver
Sykehus B forteller: «Jeg satt sentralt på personalavdelingen og jeg hadde ikke fått
noe forhold til våre verdier. (…) Når ikke jeg har et forhold til disse ordene, hva
har da de ute i sykehuset?». Dette ble startskuddet for en arbeidsprosess, hvor
målet var å bruke de negative resultatene i «God vakt»-undersøkelsen som
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utgangspunkt for å fylle de definerte verdiene med et positivt innhold. Hva betyr
egentlig kvalitet, omsorg og respekt for oss i praksis? Arbeidet resulterte i utarbei-
delse av lokale kjøreregler for hvordan man skal oppføre seg mot hverandre, regler
som stadig er «levende» i Sykehus B. Senere har også andre sykehus i helseregio-
nen gjennomført tilsvarende prosjekter. Verneombud Sykehus C bekrefter eier-
skapet de ansatte føler til sine lokale spilleregler:

Jeg tror det er helt lokale kjøreregler, jeg tror ikke det finnes i det elektroniske kvalitetssyste-
met. (…) I bunnen ligger det vanlig folkeskikk og omtanke for hverandre (…). Jeg tror vi har
et nærmere forhold til dette, fordi det er noe vi selv har laget.

3. HMS-arbeid og sykehusets organisasjonskultur

Et av funnene i den eldste delen av materialet var at sider ved sykehusets organisa-
sjonskultur vanskeliggjorde HMS-arbeidet. De ansatte tilhørte en rekke ulike pro-
fesjoner, og det var begrenset kommunikasjon over profesjonsgrensene. Verneom-
budene hadde mest kontakt med sin egen yrkesgruppe, selv om de skulle
representere alle. Og selv om sykehusene hadde innført enhetlig ledelse, foretrakk
mange å forholde seg til sine tidligere ledere fra egen profesjon, noe som vanske-
liggjorde linjetenkning. Dessuten ble ikke IK-rutiner oppfattet som et egnet virke-
middel i en organisasjon som tradisjonelt har vært basert på utøvelse av skjønn. 

I det nye materialet mener et stort flertall at IK-HMS passer like godt i sykehus
som andre steder. Profesjonene kan være uenige seg i mellom, men dette preger
ikke samarbeidet i vernetjenesten, i følge Hovedverneombud Fjordsykehuset HF.
Enhetsleder Sykehus C går enda lengre: «Sykehusorganisasjonen er som skapt for
å drive et godt HMS-arbeid. (…) Jeg tror alle forstår at vi må ha gode systemer for
å sikre pasientene og oss selv (…)».

En av informantene mener derimot at sykehusets organisasjonskultur (fremde-
les) hemmer HMS-arbeidet. HMS-rådgiveren ved Fastlandssykehuset HF har, i
likhet med noen av dem som var tydeligst på dette punktet forrige gang, lang
arbeidserfaring fra andre typer organisasjoner. Beskrivelsen vitner om at reformer
kan møte motstand fra andre aktører i organisasjonen (Christensen mfl. 2009) og
har mye felles med funnene i studiens første del: 

Jeg tror det har noe å gjøre med at det dreier seg om sterke faggrupper som er vant til å handle
på egen hånd og ta store avgjørelser, og de er ikke så interesserte i å forholde seg til internkon-
trollsystemet. De mener at de skal stå litt friere. Jeg har jobbet flere steder, jeg har bakgrunn fra
å se på ulike kulturer. Jeg har aldri jobbet noe sted hvor det er så mange sterke faggrupper, som
ofte er i interne diskusjoner. Det er mange sterke faggrupper, ikke bare legene, selv om de er i
en særstilling når det gjelder å gjøre det de synes er nødvendig for pasienten ... «Skal jeg fylle ut
et skjema før jeg kan gjøre noe?» Det er helt uvesentlig for dem.
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Innføring av IK-HMS i sykehus kan beskrives som et møte mellom to ulike logik-
ker, den tradisjonelle medisinske profesjonslogikken og den nye foretakslogikken
(Bjørnstad 2014). Selv om det har pågått et større endringsarbeid i sykehussekto-
ren de siste 15 årene, kan vi ikke avvise at det finnes stabile kulturelle trekk ved
sykehusene som vanskeliggjør HMS-arbeidet. Det de fleste av informantene imid-
lertid er enige om, er det spesielle ved den sektoren hvor de jobber. Hensynet til
pasientene overskygger hensynet til egen helse, og dette skiller helsevesenet fra
andre typer organisasjoner, slik Verneombud Sykehus B ser det:

Du har jo hele tiden hensynet til pasienten, til en tredjepart som må gå foran, uansett hva
det er, og det kan jo være lettere i industrien, der du har en død gjenstand, f. eks. en bjelke,
kontra et levende menneske. Noe passer vel bedre i industrien enn hos oss. Vi må bestandig
ta hensyn til pasienten først, før vi tar hensyn til andre ting. Det er snakk om liv og død her.

4. HMS-arbeid og kvalitetssikring av helsetjenester

Både internkontroll og kvalitetssikring omtales som «prosedyre- og prosess-
oppskrifter» (Røvik 2007), og begge forbindes med NPM-tradisjonen. Den
første intervjurunden viste imidlertid at kvalitetssikring av helsetjenester var
langt mer kjent blant informantene enn systematisk HMS-arbeid og ble i større
grad oppfattet som en naturlig del av fagutøvelsen. I det nye materialet fremstår
kvalitetssikring som en enda større del av det samlede forbedringsarbeidet. Det
er to ulike oppfatninger av hvordan HMS-arbeidet påvirkes av kvalitetssikrings-
arbeidet. Noen mener at HMS blir utkonkurrert. Kvalitetsrådgiveren ved Fjord-
sykehuset HF mener derimot at HMS får drahjelp av felles tankegang og ter-
minologi:

Kanskje har kvalitet og pasientsikkerhet fortrengt litt av det fokuset som HMS hadde som
lederoppgave. Samtidig kan det være to sider av samme sak. (…) Jeg håper og tror at IK og
kvalitetsutvikling, det blir litt sånn at når det regner på presten, så drypper det på klok-
keren.

Leder HMS-seksjonen Fjordsykehuset HF kunne imidlertid ha ønsket seg langt
mer drahjelp:

Slik jeg oppfatter det, er det kanskje mest festtalepreg relatert til hvor grunnleggende viktig
arbeidsmiljøet er for å kunne levere kvalitativt gode tjenester. Vi har fortsatt mye å gå på for
å få ekte anerkjennelse og forståelse for at arbeidsmiljøet er grunnleggende viktig, reelt sett. 

Fire forhold går igjen når et flertall av informantene forklarer hvorfor de opplever
at HMS-arbeidet har en svak stilling sammenliknet med kvalitetssikring. For det
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første sammenfaller målet med kvalitetssikring til beste for pasientene med profe-
sjonenes idealer og tradisjoner.

For det andre har det i følge Plassansvarlig verneombud Sykehus B vært gjen-
nomført en nasjonal pasientsikkerhetskampanje, uten at det har vært noen til-
svarende HMS-kampanje:

«Trygg kirurgi»-prosjektet gir også status utover sykehuset. Det blir sett på fra Helsedeparte-
ment: Oj, Fastlandssykehuset har gjennomført det så bra! Derfor blir det en sak som
kanskje får mer oppmerksomhet enn hvordan personalet på operasjonsstuene har det.

Fjordsykehuset HF har dessuten hatt en stor intern pasientsikkerhetskampanje,
etter mye negativ oppmerksomhet pga. en sak som gjaldt pasientbehandling.
Saken medførte flere endringer, bl.a. fikk foretaket ny direktør. Leder HMS-
seksjonen Fjordsykehuset HF forteller:

Saken utløste et betydelig ressursforbruk knyttet til pasientsikkerhet og kvalitet som HMS-
arbeidet ikke har vært i nærheten av. (…) Da vi fikk direktørskifte var det kjempeviktig for
dem at vi snudde det inntrykket som var skapt i befolkningen av hvordan tilstanden var her.
Folk kan jo bli skremt av å lese om disse tingene i avisen. Det var et strategisk grep som de
var veldig bevisste på, direktørene, at dette arbeidet måtte virkelig styrkes og gjøres på en
ordentlig synlig måte. 

For det tredje tillegges kvalitetssikring av helsetjenester, i motsetning til HMS-
arbeid, stor vekt i myndighetenes oppdragsdokument. Konsernverneombud RHF
forklarer det slik:

Vi har en organisering hvor vi får vårt oppdrag først fra Helse- og omsorgsdepartementet,
og så går det via det regionale helseforetaket, og derfra et nytt oppdrag ut til helseforetakene.
Det som er saken er jo at det ikke er et eneste HMS-krav som kommer fra oppdragsdoku-
mentet fra Helse- og omsorgsdepartementet til de regionale helseforetakene. De kravene
som stilles til helseforetakene, kommer fra de regionale helseforetakene, og jeg mener at alle-
rede der sliter man litt i forhold til at øverste eier ikke engang stiller noen krav til denne
biten i det hele tatt. Allerede der tenker jeg at vi er utkonkurrert, av alle de kravene til pasi-
entsikkerhet og pasientkvalitet som man skal måles på.

Det fjerde forholdet som ofte nevnes, er måten foretakene har organisert det
løpende arbeidet med rapportering av resultater, informasjon og planlegging på.
Resultatdokumentasjon viser hva man faktisk har fått til og er viktig for for-
bedringsarbeidet (Karlsen 2010:124). Her har foretakene endt opp med ulike
løsninger. Fastlandssykehuset HF har nylig forlatt en ordning med felles kvali-
tets- og arbeidsmiljøutvalg (KVAM-utvalg), både på sykehusnivå og på fore-
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taksnivå, hvor man kombinerte arbeidet med kvalitetssikring og HMS i samme
forum. Nå er man tilbake til ordningen med separate kvalitetsutvalg og Arbeids-
miljøutvalg (AMU). Hovedverneombud Fastlandssykehuset HF mener at ord-
ningen bidro til at HMS-saker ble overdøvet av kvalitetssikring, og da foretaket
gikk tilbake til den gamle ordningen, var det ingen uenighet mellom partene: «I
fellesmøtene var det kvalitetssaker som dominerte og HMS-sakene som ble ned-
prioritert, det ble en skjevfordeling, rett og slett, slik vi så det». Fjordsykehuset
HF har derimot fortsatt KVAM-utvalg på klinikknivå, i kombinasjon med et
tradisjonelt AMU på foretaksnivå. Intervjuene ved Fjordsykehuset HF gir ikke
et like tydelig bilde som ved Fastlandssykehuset HF, men kvalitetssikringssaker
synes å være i flertall. 

5. HMS-arbeid og omorganisering av sykehussektoren

Da fylkeskommunen var sykehuseier, hadde samtlige sykehus både sin egen
ledelse, sitt eget hovedverneombud og eget arbeidsmiljøutvalg. De nye foretakene
er organisert på ulike måter. 

Fjordsykehuset HF har valgt en «klinikkmodell» med linjeorganisering, hvor
helseforetaket er delt inn i klinikker med aktivitet ved tre ulike geografiske loka-
sjoner. Fastlandssykehuset HF, som også har virksomhet ved tre ulike lokasjoner,
har derimot valgt en modell med «stedlig organisering». Hvert av sykehusene som
inngår i Fastlandssykehuset HF fremstår i større grad enn ved Fjordsykehuset HF
som et eget sykehus. Dette gir to ulike måter å organisere HMS-arbeidet på. HMS-
ansvarlig leder RHF synes i utgangspunktet å foretrekke klinikkmodellen:

Ved Fastlandssykehuset er det stedlig ledelse på de tre lokasjonene, mens Fjordsykehuset har
linjeledelse, og da er vernetjenesten knyttet naturlig opp mot linjen. I Fastlandssykehuset
blir det litt mer tungvint i forhold til linjen og litt kronglete organisert, og det kan by på
noen utfordringer for oss, men det er fullt mulig å løse det. 

Men selv om klinikkmodellen ser mest ryddig ut sett fra det regionale helseforeta-
ket, byr den på utfordringer lengre ned i organisasjonen. Hele foretaksledelsen,
alle klinikkledere og klinikkverneombud, samt hovedverneombudet, er plassert
ved Sykehus A. Sykehus C har noen ledere med ansvar for flere enheter, men i all
hovedsak enhetsledere og vanlige verneombud. Hovedverneombud Fjordsyke-
huset HF utdyper situasjonen for vernetjenesten:

Det er organisert med ett hovedverneombud (…). Og så er et av verneombudene ved hver
klinikk såkalt «Klinikkverneombud». (…) I min første periode som hovedverneombud var
det også «Koordinerende verneombud» ved de øvrige to sykehusene i Fjordsykehuset HF
som jeg etablerte kontakt med. (…) Men de hadde ingen å kommunisere med på ledelses-
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nivå. (…) Nå står disse vervene ubesatte. (…) Det er ingen av verneombudene som vil ta på
seg den rollen. 

Kvalitetsrådgiver Fjordsykehuset HF er også opptatt av de geografiske avstandene
i foretaket:

Det som er en utfordring for Fjordsykehuset, det er at vi har tre ulike lokasjoner, det har vi
nesten konstant dårlig samvittighet for, i hvert fall fra klinikkledelsens side.

Intervjueren: Fordi?

Fordi det er en fjord i mellom! (…) Telestudioene har fungert litt variabelt. Det blir fort slik
at når det blir noe med teknikken, eller den ene er bortreist, så blir det liksom ikke så viktig.
Vi må vokte oss litt for den holdningen der, for reaksjonen fra de øvrige lokasjonene er at nå
ønsker de seg faktisk stedlige ledere, for alle direktører og alt sånt ble jo borte (…). 

Enhetsleder Sykehus C savner fordelene ved å ha en egen, fysisk tilstedeværende
ledelse:

Jeg vil tro at klinikkledelsen vil hevde noe annet (…). Men hvis du jobber i samme korridor
eller etasje, så kan du bare stikke innom. (…) Det kan du aldri når du er «over fjorden».
(…) Vi har jo levd med egen direktør i mange år, og vi vet jo hvor mye kortere veien er til
beslutninger når vi bare kan gå to minutter fra arbeidspulten vår, for å se om direktøren var
til stede, og han hadde en «åpen dør»-mentalitet. (…) Og var han ledig, så fikk du svar. 

Ved Fastlandssykehuset HF er derimot store deler av ledelsen og vernetjenesten
plassert ved det enkelte sykehus, samtidig som det er et mål at ting skal gjøres
mest mulig likt ved de tre sykehusene i foretaket. Informantene ved Fastlands-
sykehuset fremstår som mer fornøyde med sin organisasjonsmodell enn infor-
mantene ved Fjordsykehuset. Modellen som er mest kronglete på papiret, fremstår
som mest velfungerende i praksis. Hvert sykehus i foretaket har sin egen lokale
direktør og sitt eget lokale «hovedverneombud», som kalles «plassansvarlig verne-
ombud». Hovedverneombud Fastlandssykehuset HF mener deres modell frem-
mer HMS-arbeidet: «Det at vi har plassansvarlige verneombud ved hvert sykehus
som jobber nært opp mot den lokale direktøren, det er en ideell måte å jobbe på
for oss.»

Den ene modellen synes å gi en bedre organisering av HMS-arbeidet enn den
andre. Store geografiske avstander hemmer kontakten mellom de ulike nivåene i
Fjordsykehuset HF, både i linjeledelsen og i vernetjenesten. Ikke alle tror imidler-
tid at forklaringen er fullt så enkel. Konsernverneombud RHF mener at ledelsens
fokus på HMS er det viktigste, ikke valg av organisasjonsmodell. Og Hovedverne-
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ombud Fjordsykehuset HF opplever utbyggingen av Sykehus A som så krevende
for hele foretaket, at det foreløpig er vanskelig å vurdere hvor egnet klinikkmodel-
len egentlig er: «Å bygge mer organisatorisk struktur på vernetjenesten, det må
gjøres i en hverdag, ikke i den hektiske tiden vi er inne i nå».

Oppsummering og konklusjon

I denne artikkelen har jeg studert endring i det systematiske HMS-arbeidet i syke-
hus over en periode på 15 år, og vist hvordan HMS-arbeidets utvikling over tid
kan bidra til å belyse det NPM-inspirerte endringsarbeidet i sykehus spesielt og
offentlig sektor generelt. Jeg har gjennomført en longitudinell studie i tre sykehus i
Nordland. Hensikten har vært å beskrive stabilitet og endring, gjennom å sam-
menlikne data innhentet med 15 års mellomrom.

Beskrivelsen informantene i de to utvalgene gir av det systematiske HMS-
arbeidet i sykehusene, tyder på at det har skjedd en endring i den perioden under-
søkelsen strekker seg over. HMS-arbeid har gått fra å være en fremmed fugl til å
bli oppfattet som en del av det daglige arbeidet. HMS-aktiviteten er høyere og mer
systematisk, og det faglige innholdet i HMS-arbeidet fremstår ikke lengre som like
skjevt. Dessuten utøves HMS-arbeidet i større grad som en del av det samlede
lederansvaret i linjen. 

Endringen i HMS-arbeidet med utgangspunkt i internkontrollreformen har
skjedd parallelt med en rekke andre reformer, både i sykehussektoren spesielt og i
offentlig sektor generelt. Dette er et viktig poeng. Det har vært tydelige endringer i
HMS-arbeidet, men vi vet ikke i hvilken grad endringene er et resultat av IK-
reformen eller de øvrige reformene i samme periode. Økt satsing på HMS kan
også forstås som et resultat av den ansvarliggjøringen av linjeledere i sykehus som
har fulgt med NPM-inspirerte reformer som enhetlig ledelse og helseforetaks-
reformen, og arbeidet med kvalitetssikring av helsetjenester har kanskje vært vik-
tigere for utbredelsen av tankegangen og begrepene som benyttes ved IK-HMS
enn IK-reformen selv. IK-reformen synes også å ha fått drahjelp av IA-avtalen, en
annen reform som i likhet med den selv er felles for både offentlig og privat sektor.
IA-avtalen har vært med på å endre innholdet i HMS-arbeidet, slik at det reflekte-
rer hele bredden i AML (Borgen & Lunde 2009) på en bedre måte, uten å være en
del av IK-reformen. 

Endringen i det systematiske HMS-arbeidet i sykehus kan forstås som en del av
et større bilde, som en del av en generell moderniseringsprosess i offentlig sektor.
Dette er i tråd med det såkalte «myteperspektivet» (Christensen mfl. 2009:75),
som vektlegger at organisasjoner må forholde seg til skiftende sosiale normer i
omgivelsene for hvordan de bør være utformet. Dermed blir organisasjonene mer
like hverandre, i det minste på overflaten. Men selv om sykehusene har gjennom-
gått endringer, bl.a. på HMS-området, har de også stabile trekk. Dette er i tråd
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med det såkalte «kulturperspektivet» (Christensen mfl. 2009:75), som legger vekt
på at verdier og normer som har vokst frem internt i organisasjoner over lang tid,
gjør dem stadig mer ulike. 

I studiens første del etterlyste daværende personalsjef ved Sykehus B en ster-
kere forpliktelse hos ledere med helsefaglig bakgrunn når det gjaldt HMS og
andre målområder som ikke var knyttet direkte til pasientene, og oppsummerte
sin oppfatning slik: «De vil helst være helsepersonell, ikke ledere». Flere av infor-
mantene med helsefaglig bakgrunn mente på sin side at sykehusledelsen var mest
opptatt av budsjetter og økonomiske resultater (Borgen & Lunde 2001, 2007).
Siden den gang har de tidligere omtalte reformene vært gjennomført og IK-HMS
har fått virke i ytterligere 15 år. Basert på funnene som er blitt presentert her, er
ikke sykehusene lengre en like «spesiell opplevelse» (Borgen & Lunde 2007).
Linjeledere med helsefaglig bakgrunn synes i større grad å ha blitt virkelige
«hybridledere», i den betydning at de er lojale mot hele bredden av mål i sykehus-
organisasjonen, også HMS-mål og budsjetter.

Fremveksten av en linjeledelse bestående av hybridledere er en av de største
endringene i sykehusene i den perioden studien strekker seg over. Sykehusene har
likevel ikke ensidig overtatt ideene som preger NPM-tradisjonen. Påvirkningen
synes å ha gått begge veier. Samtidig har nemlig de administrative lederne også
blitt mer «hybride». Toppledelsen er ikke bare opptatt av økonomi, men også av
kvaliteten på helsetjenestene, noe som tradisjonelt har vært profesjonenes fremste
anliggende. Her forenes de ansattes faglige idealer med krav i helsedepartementets
oppdragsdokument, nasjonale kampanjer, forventninger i befolkningen og de
lokale direktørenes engasjement for å levere gode resultater på området kvalitet og
pasientsikkerhet. Kvalitet og økonomi har blitt felles kriterier for både eiere, direk-
tører og ledere med helsefaglig bakgrunn når man vurderer sykehusenes resul-
tater. 

Analysen av endringen i HMS-arbeidet i sykehusene gir en indikasjon på at de
NPM-inspirerte reformene har bidratt til å endre offentlig sektor. Men skal
endringsarbeidet bli vellykket, synes endring også å handle om tilpasning til eksis-
terende verdier og normer i organisasjonene.

Noter

1 Takk til Ann Therese Lotherington for veiledningen i arbeidet med artikkelen. Takk
også til både den anonyme konsulenten og redaksjonen i Søkelys på arbeidslivet, som
gjennom sine kommentarer bidro til å gjøre artikkelen bedre enn den ellers ville ha
blitt.
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Avhandlingen bygger på en studie av HMS-arbeidet ved tre sykehus i 

Nordland. Hovedproblemstillingen er: Hvordan kan vi forstå systematisk 

HMS-arbeid i sykehus, og hva kan HMS-arbeidet i sykehusene fortelle 

oss om endringsprosesser i o� entlig sektor? Hovedproblemstillingen 

utdypes av fi re forskningsspørsmål. Det er foretatt to feltarbeid bestående 

av kvalitative intervjuer og dokumentstudier med 15 års mellomrom, i 

1998-1999 og i 2013. 

Funnene presenteres og drøftes i fi re artikler. Artikkel I viser at HMS-

aktiviteten i starten på perioden både er lav sammenliknet med mål-

settingen i HMS-lovgivningen og skjev sammenliknet med bredden i 

arbeidsmiljølovens krav og kompleksiteten i arbeidsmiljøet. Artikkel II 

ser nærmere på årsaker til skjevheten i HMS-arbeidets innhold, mens 

Artikkel III studerer årsaker til den lave HMS-aktiviteten. Artikkel IV viser 

at HMS-aktiviteten i slutten av perioden er høyere, mer systematisk 

og mer synlig enn tidligere, og på en bedre måte gjenspeiler bredden i 

arbeidsmiljølovens målsetting og sykehusenes HMS-utfordringer. 

Materialet belyses av tre teoretiske perspektiver. I et organisasjons-

teoretisk perspektiv forstås internkontroll av helse, miljø og sikkerhet 

(IK-HMS) som et styringssystem for arbeidsgiveren og som en NPM-

inspirert reform som inngår i en politisk ønsket endring av o� entlig 

sektor, deriblant sykehusene. I et folkehelsevitenskapelig perspektiv 

forstås systematisk HMS-arbeid som folkehelsearbeid med arbeidslivet 

som arena, og vurderes ut fra kvalitet, omfang, faglig innhold og 

medvirkning fra de ansatte. I et profesjonsteoretisk perspektiv forstås 

systematisk HMS-arbeid i sykehus med utgangspunkt i sykehusets 

tradisjoner, organisasjonskultur, maktforhold og det spesielle ved 

arbeidet som utføres.

Den økte HMS-aktiviteten i perioden gir en indikasjon på at NPM-

inspirerte reformer har bidratt til å endre o� entlig sektor. Samtidig må 

endringsarbeidet tilpasses organisasjonenes eksisterende verdier og 

normer for å bli vellykket.
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