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Sammendrag

Denne avhandling omhandler hvordan samvalg blir fremstilt 1 politiske foringer, og
hvordan ledere 1 spesialisthelsetjenesten tolker og operasjonaliserer disse foringer med

utgangspunkt i egen organisatorisk og klinisk kontekst.

Problemomrade og problemstilling springer ut fra, dels min egen hermeneutiske prosess
relatert til begrepet samvalg og, dels det ’hull” 1 forskningen som oppdages — hvordan

samvalg formes av den spesifikke kontekst.

Samvalg er et nytt og komplekst begrep som har utviklets fra konseptet empowerment.
Begrepet er emosjonelt ladet og underbygges av sterkt positivt demokratisk ladede
foringer. A undersoke et slikt fenomen har krevt en to-delt case studie, med en

dokumentstudie og en intervjuundersokelse.

Samvalg skal bidra til & oppna de overordnede politiske mélsettinger og har derfor blitt
analysert i teoretiske perspektiver om velferdspolitikk, makt, organisasjonsteori og
translasjon av organisasjonsideer. Da begrepet er meget verdiladet og gir rom for ulike

tolkninger sa har det ogsd vaert behov for & ta 1 bruk ulike diskursanalytiske tilnerminger.

Dokumentanalysen har vist at samvalg fremstilles som et prinsipp og en universallgsning 1

en kontekst som er influert av forskjellige velferdspolitiske tilnerminger.

Intervjuundersegkelsen har vist at samvalg oppleves som et prinsipp, mer enn en praksis, og

at fenomenet formes etter den kontekst det skal operasjonaliseres 1.

Avhandlingen stetter opp under eksisterende forskning og konkluderer med at
organisasjonsteoretiske faktorer, bade 1 en strukturell-instrumentell og en institusjonell
tilnerming, vanskeliggjor en operasjonalisering av samvalg. Videre foyer seg
avhandlingen til den forskning som viser at helsevesenet har en positiv holdning til
samvalg men at det likevel ikke gjennomferes 1 praksis. Avhandlingen foelger videre opp
det anbefalte forskningsomrade - hvordan samvalg formes av den kontekst det skal

praktiseres 1.

Videre forskning ber fortsette a fokusere pa dette tema. Det ber gjores undersegkelser, bade
1 et bredere spekter av kliniske kontekster, og pa flere nivaer i det kliniske arbeidet.
Derigjennom kan det avdekkes ytterligere funn og sammenhenger som kan gi grunnlag til

en teoretisk generalisering.
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Denne avhandlingen markerer slutten pé fire ar med masterutdanning 1 organisasjon og
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| Innledning

Denne oppgave handler om hvilket bilde av samvalg som presenteres 1 politiske foringer,
og hvordan ledere i spesialisthelsetjenesten tolker og operasjonaliserer disse foringer med

utgangspunkt i egen organisatorisk og klinisk kontekst.

I dette kapittel definerer jeg oppgavens stasted. Videre redegjor jeg for bakgrunnen til min
problemstilling. Jeg beskriver ogsa min egen prosess fra valg av tema til endelig
problemstilling. Da min forforstaelse og egen utvikling har vert sentral i denne prosess s
redegjor jeg ogsa for begrepene hermeneutikk og den hermeneutiske spiral. Jeg redegjor
videre for de foringer for pasientsentrert medisin og samvalg som er i Norge, og
presenterer resultatet av en undersekelse som sier noe om norske pasienters erfaringer med
samvalg. Jeg fortsetter med a legge frem en oppsummering av eksisterende forskning pa
omradet shared decision making samt si noe om hva som anbefales av videre forskning pa
dette omréde. Til slutt presenterer jeg min problemstilling og de underliggende

forskningsspersmal.
1.1 Oppgavens stasted

Denne oppgave er orientert mot hvordan spesifikke politiske foringer forstis og

operasjonaliseres med bakgrunn i den spesifikke kontekst foringene skal realiseres 1.
1.2 Bakgrunn til problemomrade og problemstilling

Min egen hermeneutiske prosess relatert til begrepet samvalg har i hoy grad staket ut min
avhandlings problemomrédde og lagt grunnlaget for problemstillingen. Hermeneutikk og

min egen prosess redegjores for 1 de folgende underkapittler.

1.2.1 Vitenskapsteori — hermeneutikk — den hermeneutiske sirkel

Som forsker er det viktig & vaere klar over den forforstaelse man har med seg inn 1 et
prosjekt. Forforstaelse er de forventinger og antakelser om verden, andre mennesker og
fenomener som vi hver og en har bygget opp. Forforstaelsen kan ikke alltid gjeres
eksplisitt og vi kan heller ikke frigjore oss fra den. Den pavirker hvordan vi tolker andre
menneskers handlinger og utsagn (Helenius, 1990). Forforstielse og tolkning er knyttet til
hermeneutikk, som kan ses som en vitenskapsteoretisk tilnerming (ibid.).

Ordet “hermeneutikk” kan ledes tilbake til det greske verbet hermeneuin, som betyr

a “’bringe til forstéelse” gjennom tolkning (Thompson, 1990). Hermeneutikken

kjennetegnes av forskerens intuisjon, innsikt 1 egen forforstaelse, refleksjon, og strev etter



ny kunnskap, forholdet mellom deler og helhet i det som studeres samt tolkning i
erfarenhetens forstielse av tekster, utsagn og handlinger (Helenius, 1990). Gadamer (1990)
vektlegger at forskeren 1 sin forstaelse og tolkning mé la det fenomen som studeres framtre
pa egne premisser sd langt som mulig. En forutsetning for dette er at forskeren har innsikt
1, og bevissthet om sine egne fordommer og forforstdelse. Gadamer (1990) benevner dette
som & sette seg selv ”pa spill”. Dette er en sentral utfordring, og en nedvendighet, for &
apne opp for muligheten for ny forforstaelse. Denne veksling mellom & se helheten og
studere enkelte deler, en veksling mellom forforstaelse og tolkning, kalles for den

hermeneutiske spiral.
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Hermeneutisk spiral, 2017

1.2.2 Min egen prosess — den hermeneutiske spiral

Jeg er ansatt ved Sykehuset 1 Vestfold, klinikk fysikalsk medisin og rehabilitering, som
leder for en avdeling som tilbyr rehabilitering til pasienter med funksjonsproblematikk
knyttet til kreftdiagnoser, ortopediske inngrep eller annen kompleks fysisk-psykisk-sosial
problematikk. Innen rehabilitering sé er pasienten 1 hay grad involvert 1 fastsettelse av mal
og valg av tiltak i rehabiliteringsprosessen. Pasientens preferanser, verdier og deltakelse er
nedvendig for rehabiliteringsprosessens progresjon. Dette folger av at rehabilitering, av
tradisjon og nedvendighet, er en prosess som inneholder aspekter av samvalg. De siste to
aren har jeg veert pa flere helse- og rehabiliteringskonferanser der samvalg har vaert 1 fokus
1 en eller annen form. Det har ensidig blitt fremstilt som positivt, nedvendig og som det
rette” & gjore. Varen 2016 ble jeg involvert 1 et kunnskapstranslasjonsprosjekt for
rehabilitering 1 Helse Ser @Ost. Hensikten var & legge et grunnlag for evidensbasert praksis.
Prosjektet startet med et to-dagers seminar og workshop. Seminaret ble ledet av [an
Graham, forsker pa kunnskapstranslasjon, og Dawn Stacey, forsker innen shared decision
making/samvalg. De snakket lidenskapelig om samvalg. Under workshopen havnet jeg 1 en

engasjert gruppe med bade en radgiver fra nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og
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en professor fra Universitet 1 Tromse. Begge arbeidet med & presentere og promotere
samvalg og bidra i utviklingen av samvalgsverktoy 1 Norge. Etter dette var jeg solgt — her

skulle det bli samvalg!

Med denne forforstielse av samvalg - som det eneste rette — gikk jeg i gang med & finne en
problemstilling for min avhandling. Mitt temaomréade var hvordan de ansattes
arbeidshverdag endret seg ved implementering av samvalg. Jeg etablerte kontakt med
nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og fikk hjelp til & finne helseforetak og
avdelinger der man nylig hadde implementert en nytt samvalgsverktoy for lungekreft. Ved
kontakt med disse avdelinger ble det straks avdekket at samvalgsverktoyet ikke hadde blitt
tatt 1 bruk. Dermed ble jeg nedt til & endre mitt fokus. Jeg var fortsatt overbevist om at
samvalg var “’det riktige” og ensket istedenfor & finne ut av hvorfor det var en motstand til
samvalg og hvorfor det ikke ble implementert. Underveis 1 arbeidet med dette tema sa fant
jeg artikler som stilte spersméil ved samvalg. De fanget min oppmerksomhet og eg ble
interessert av a se pa samvalg fra et noe mer kritisk perspektiv. Jeg sokte aktivt videre etter
artikler som stilte spersmal ved eller var kritiske til samvalg. Slike fantes det ikke mange
av. Jeg fant etter hvert en oppsummering som viste til meget varierende mater a4 male
samvalg og mangelfull evidens rundt utfallet av samvalg. Oppsummeringen konkluderte
med at dette kunne komme av at ulike akterer muligens tolket samvalg ulikt. Dette fikk
meg til & se samvalg fra et videre perspektiv. Hvem er det som tolker hva samvalg innebar
og hvordan det skal operasjonaliseres? Begrepet skal igjennom mange niviaer med rom for
tolkning for det endelig skal operasjonaliseres 1 den kliniske driften og i mete med den
enkelte pasient. Fra stortingsmelding og lovverk via regionalt og lokalt helseforetak,
klinikk, avdeling, seksjon og den enkelte helsearbeider. Hva skjer med ideen og begrepet

under denne tolkningsreise?

Min egen prosess, fra interessen for temaet samvalg til den endelige problemstillingen, er 1
hoy grad et eksempel pd den hermeneutiske spiral. Jeg startet med en forforstdelse, en
delforstielse, og tolket begrepet i lys av denne. Underveis 1 arbeidet med gjennomgang av
artikler, stortingsmeldinger og ulike teoretiske perspektiver ble jeg klar over at begrepet
kunne tolkes pa alternative mater. Jeg fikk innsikt i mine egne antakelser om fenomenet.
Dette dpnet opp en mulighet og et enske om a utforske begrepet 1 et videre perspektiv. Jeg

har dermed gatt fra & vaere en “misjonar” for samvalg til & veere en utforsker” av samvalg.



1.3 Lovmessige Foringer for pasientsentrert medisin og samvalg
Nothing about me without me (Barry & Edgman-Levitan, 2012, s. 780).

Ovenstaende sitat, opprinnelig uttalt av Valerie Billingham i 1998, har p4 mange mater
blitt et internasjonalt kamprop blant talsmenn for pasientsentrert medisin og shared
decision making (Barry & Edgman-Levitan, 2012). Pasientsentrert medisin star hoyt i
fokus 1 internasjonalt helsearbeid og regnes som en ngkkelkomponent i1 helsetjenester av
hoy kvalitet. Ogsa 1 Norge er dette et sentralt tema innen helsevesenet. Begrepet har fatt en

plass 1 det medisinske ordforrddet og defineres pa felgende mate:

Pasientsentrert metode, arbeidsform der pasientens bekymringer, forventinger og oppfatninger tillegges
stor vekt i bade diagnostikk og behandling. I medisinsk praksis er denne arbeidsformen regnet som et
ideal (Store medisinske leksikon, 2017).

Samvalg, som er det norske uttrykket for shared decision making, er et begrep og et
fenomen som under de senere ar har blitt viet mye oppmerksomhet. Under de senere ar har
det blitt lagt alt fler sentrale foringer for et helsevesen der pasientens stilling, innflytelse og
rettigheter er styrket. I formélsparagrafen 1 Lov om pasient- og brukerrettigheter
tydeliggjores at formélet med loven er basert pa respekt for den enkelte individ:

Lovens bestemmelser skal bidra til & fremme tillitsforholdet mellom pasient og bruker og helse- og

omsorgstjenesten, fremme sosial trygghet og ivareta respekten for den enkelte pasients og brukers liv,
integritet og menneskeverd (Pasientrettighetsloven, 1999, §1-1)

Dette skal realiseres gjennom pasientmedvirkning:
Pasient og bruker har rett til & medvirke ved gjennomfering av helse- og omsorgstjenester. Pasienten har
herunder rett til & medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersekelses- og

behandlingsmetoder. Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til & gi og motta informasjon
(Pasientrettighetsloven, 1999, § 3-1)

Pasienten skal 4 nedvendig og individuelt tilpasset informasjon og forsté betydningen av

informasjonen:
Pasienten skal ha den informasjon som er nedvendig for & fa innsikt i sin helsetilstand og innholdet i

helsehjelpen. Pasienten ogsa skal informeres om mulige risikoer og bivirkninger (Pasientrettighetsloven,
1999, § 3-2).

Informasjonen skal vere tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, som alder, modenhet,
erfaring og kultur- og sprakbakgrunn. Informasjonen skal gis pa en hensynsfull méte
(Pasientrettighetsloven, 1999, § 3-5).

I Nasjonal helse- og sykehusplan for 2016-2019 introduseres begrepene Pasientens

helsetjeneste og samvalg som er uttrykk for en slik ensket pasientsentrert tilneerming:



Pasientenes kompetanse skal tillegges vekt pa linje med fagfolkenes kompetanse. A skape pasientens
helsetjeneste betyr at helsetjenesten ma endre kultur, holdninger, organisering og ledelse (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015, p. 10).

Samvalg er et begrep som blir sentralt nér det presenteres foringer for at helsepersonell har
et ansvar 1 forhold til 4 tilrettelegge for den enkeltes involvering i behandling:

Pasientene ma fa hjelp til & delta mer aktivt i beslutninger om egen behandling. Ved samvalg velger
pasienten behandling i samarbeid med helsepersonell i den grad og pa den maten pasienten ensker.
Hensikten er & bli enige om det alternativet som er mest i trdd med pasientens verdier (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015, p. 61).

I Stortingsmelding Kvalitet og pasientsikkerhet gjores det tydelig at ledere har et ansvar for
a tilse at det kliniske arbeidet holder hay kvalitet.

Systematisk arbeid med kvalitet og pasientsikkerhet er et ansvar for ledere pa alle nivéer i tjenesten.
Ledere som arbeider nar pasienten eller brukeren, har en ngkkelrolle. Arbeidet skal forankres i
toppledelsen og ledelsen skal ettersparre resultater for kvalitet og pasientsikkerhet. Ledelsen mé ha
kunnskap om virksomhetens kompetanse og omrader med risiko for svikt (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2015, p. 44).

Samlet viser dette at pasientsentrert medisin og samvalg er teman som er gjennomgéende i

lovmessige krav og feringer for det norske helsevesen.

Jeg gar na videre med & si noe om 1 hvilken grad pasienter opplever at disse foringer blir
anvendt 1 klinisk praksis i Norge, videre beskriver jeg ogsa den kontekst 1 hvilken disse

foringer skal virke.
1.4 Status for pasientsentrert medisin i Norge

Som et paradoks til alle disse foringer for pasientsentrert medisin og samvalg viser resultat
fra en internasjonal undersgkelse at Norge skérer lavt pd omrdder som er knyttet til en
pasientsentrert helsetjeneste. En hoy andel pasienter oppgir at de ikke blir involvert i
beslutstaking vedrerende helsehjelp og heller ikke far tilstrekkelig og/eller forstaelig
informasjon (Davis, Stremikis, Squires & Schoen, 2014, pp. 18-19).

1.5 Kontekst for pasientsentrert medisin og samvalg i Norge -

spesialisthelsetjenesten

Helsevesenet 1 Norge kan beskrives & bestd av kommune- og spesialisthelsetjeneste. Da
min avhandling omhandler spesialisthelsetjenesten sé beskriver jeg her hvordan denne blir

definert 1 min avhandling.

Norge er inndelt 1 fire helseregioner. I hver region har et statseid regionalt helseforetak
(RHF) ansvar for at befolkningen blir tilbudt spesialiserte helsetjenester. De regionale

helseforetakene er Helse Ser-@st RHF, Helse Vest RHF, Helse Midt-Norge RHF, og Helse
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Nord RHF. Hvert RHF eier en rekke helseforetak og samarbeider med flere private ideelle
sykehus og andre private tjenestetilbydere. Spesialisthelsetjenesteloven regulerer
spesialisthelsetjenester og er en del av helselovsreformen 1999. Hvert RHF skal sorge for
at mennesker som bor eller oppholder seg 1 helseregionen tilbys spesialisthelsetjenester.
Spesialisthelsetjenestelovens formal er & fremme folkehelse og & motvirke sykdom og
skade. Videre skal den sikre tjenestetilbudets kvalitet, gi et likeverdig, tilgjengelig og
behovstilpasset tjenestetilbud og utnytte ressurserne pa en optimal méte. Staten har
hovedansvar for at befolkningen gis forsvarlige spesialisthelsetjenester, og virksomhetens
organisering ma sikre at helsepersonellet kan gi forsvarlig helsehjelp, overholde lovverk,
og gi den enkelte pasient et helhetlig tjenestetilbud. Loven sier at sykehus skal organiseres
med en ansvarlig leder pa alle nivaer, og om nedvendig skal det utpekes medisinskfaglige
radgivere. Ledelsen har ansvaret for at kravet til forsvarlighet er ivaretatt pa hvert niva i

organisasjonen (Store norske leksikon, 2009).
1.6 Foringer for pasientsentrert medisin og samvalg

I denne avhandling defineres foringer som politiske foringer. De retningslinjer for
handtering av samvalg som uttrykkes 1 politiske dokumenter og som er rettet mot ledere 1
spesialisthelsetjenesten. Det for oss over til forskning om samvalg — shared decision

making.
1.7 Eksisterende forskning

I denne del redegjor jeg for forskning pa omrddet shared decision making (SDM). Jeg har
delt opp forskningen i seks tematiske omréder og presenterer en oppsummering av relevant
forskning under hvert omrade. Jeg avslutter med & si noe om hva som anbefales som veien

videre pé dette forskningsomréde.

SDM er et relativt nytt begrep og interessen for forskning pa dette omrade har ekt kraftig
de senere dr. | perioden 1996 til 2011 sa okte antallet publikasjoner fra 46 til 165 stykker.
(Blanc, Collet, Auer, Fisher, Rocatelli, Iriarte, Krause, Legare, & Cornuz, 2014).

1.7.1 Pasienters interesse for og holdning til SDM

Flere studier har undersgkt pasienters interesse for SDM (Schattner, Bronstein & Jellin,
2006; Chewning, Bylund, Shah, Neeraj, Gueguen & Makoul, 2012). Resultaten viser at
pasienter gnsker & fa informasjon og at de ensker SDM, og at denne interesse har gkt de

seneste 15 dren. Forskning viser ogsa at det er pasienter som ikke ensker SDM (Schattner
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et al, 2006; Chewning et al, 2012). En studie (Frosch, Suepattra, Rendle, Tietbohl, &
Elwyn, 2012) konkluderer med at pasienter egentlig ensker SDM, men at de er bekymret

for at dette skal ha en negativ innvirken pd relasjonen til legen.

1.7.2 Barrierer og fasiliterende faktorer for SDM fra et pasientperspektiv

Flere studier (Smith, Pandit, Rush, Wolf & Simon, 2016; Pollard et al, 2015; Joseph-
Williams, Elwyn & Edwards, 2014; Legare & Thompson-Leduc, 2014; Matthias, Salyers,
& Frankel, 2013; Chewning et al, 2012; Lovell, Lee & Brotheridge, 2010) har, utfra et
pasientperspektiv, konkludert med at tillitsmangel og en opplevelse av at kliniker er

negativt innstilt til SDM, er de sterste hinder for SDM.

En realisering av SDM krever at pasienter tir bdde kunnskap og makt. Dette krever en
holdningsendring hos bade pasienter, helsepersonell og helsevesen (Joseph-Williams et al.,
2014). Pasientens rolle i SDM sies videre & vare en atferd som kan leres, slik som annen

helserelatert atferd (Legare et al., 2014).

Health literacy (helsefremmende allmenndannelse), n&ermere omtalt 1 kapittel 2.7,
pavirker pasientens motivasjon i SDM prosessen, og er dermed kritisk i den kliniske
relasjonen. Lav grad av health literacy reduserer evnen til & delta 1 SDM (Edwards, Davies
& Edwards, 2009). Klinikers kommunikasjons- og relasjonsferdigheter tilrettelegger for
okt grad av health literacy og fremmer en felles forstielse hos kliniker og pasient

(Chewning et al, 2012; Thorne et al. 2012).

1.7.3 Klinikers interesse for og holdninger til SDM

Klinikeres holdning til SDM er varierende, men hovedsakelig positiv. Sterst grad av
positivitet knyttes til fagen onkologi og gynekologi (Pollard et al, 2015), trening i SDM og
kommunikasjon (Zeuner et al, 2014), og valgsituasjoner der kliniker ikke har spesifikke
preferanser (Pollard et al, 2015; Edwards et al, 2005). Et paradoks til dette er studier
(Pollard et al, 2015, Zoffmann, Harder & Kirkevold; 2008, Edwards et al, 2005; Zeuner,
2014) som viser at disse positive holdninger til SDM ikke stemmer med klinisk praksis, og

at 1 realiteten tas avgjerelser 1 hoy grad av legen alene.

1.7.4 Barrierer for SDM fra et klinikerperspektiv

Klinikere opplever at det er en rekke faktorer som hemmer en klinisk utevelse av SDM.
Mangel pa tid 1 det kliniske metet (Edwards et al, 2005; Zeuner et al, 2014; Joseph-
Williams et al, 2014; Thorne, Oliffe & Stajduhar, 2012), mangel pd nedvendig
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kompetanse, og uenighet om 1 hvilke situasjoner SDM skal brukes (Joseph-Williams et al,
2014), vanskeligheter med & handtere situasjoner der pasienten er uenig 1 klinikers
preferanser (O Brien et al, 2011; Edwards et al, 2005; Zeuner et al, 2014). Videre uttrykker
yngre leger vanskeligheter med & praktisere SDM ndr de har en erfaren veileder som er

uenig 1 dette (Zeuner et al, 2014).

1.7.5 Implementering av SDM i klinisk praksis

Treningsprogram i SDM for helsepersonell inneholder et vidt spekter av tiltak. For & kunne
realisere at SDM tas 1 bruk i klinisk praksis ma opplaringen standardiseres (Coulter,
Hérter, Moumjid-Ferdjaoui, Perestolo-Perez & Van der Weijden, 2015; Legare, Politi,
Drolet, Desroches, Stacey & Bekker, 2012). Oppleringstiltak i SDM som rettes mot
helsepersonell har bedre effekt enn tiltak rettet mot kun pasienter (Legare, Ratte, Stacey,

Kryworuchko, Gravel, Graham & Turcotte, 2010)

1.7.6 Utfordringer med forskning om SDM og effekter av SDM

Det er studier som har undersgkt effekten av SDM. I 85% av disse er mélinger gjort via
pasientrapportering, med bruk av en mengde ulike, ofte uvaliderte, méleverktoy. Det antas
at bruken av forskjellige malemetoder representerer ulike oppfatninger av SDM. Dermed
finnes det ikke evidens for relasjonen mellom empiriske malinger av SDM, pasientatferd
og helseutfall. Videre har det vist seg at observaterrangeringer av SDM ikke sammenfaller

med pasientrapportert deltakelse i SDM (Shay & Elston Lafata, 2015).

1.7.7 Forskning pa SDM — Oppsummering og veien videre
Forskning konkluderer med at klinikere er positive til samvalg men at pasienter opplever at
det 1 liten grad utferes i klinisk praksis. Forskning pd SDM er hovedsakelig gjort 1 et

perspektiv av pasientopplevelse med fokus pd det kliniske mote der en beslutning blir tatt.

De senere ar har det blitt forsket pA SDM som en del av en kontekst, og det konkluderes
med at SDM er komplekst og formes av hele den kliniske konteksten. Med dette som
utgangspunkt anbefales at videre forskning ber fokusere pa den pévirkning som den
bredere kontekst har pé innfering, implementering og utevende av SDM (Mathias et al.,

2013; Pilnick & Zayts, 2016).
Dette forer oss videre til min forskning om SDM og bakgrunnen til dette.

1.8 Studiens hensikt



Bakgrunnen til min studie er & finne to steder. For det forste i min egen hermeneutiske
prosess relatert til begrepet samvalg. For det andre 1 det hull” som avdekkes 1 eksisterende
forskning — hvordan den enkelte kontekst pavirker og former forstaelse og
operasjonalisering av shared decision making - og som angir en retning for videre
forskning pa dette omrade. I lys av dette har min studie til hensikt & kunne bidra med et
litet fnugg” av kunnskap om dels hvordan begrepet samvalg mottas, tolkes og
operasjonaliseres 1 spesialisthelsetjenesten, og dels hvilke faktorer som har innvirkning pa

dette.

1.9 Problemstilling

Med utgangspunkt i studiens hensikt har jeg kommet frem til folgende problemstilling:
Hvordan handterer spesialisthelsetjenesten foringer for samvalg?

Med bakgrunn i denne problemstilling har jeg utarbeidet 3 forskningsspersmal:

1. Hyvilke foringer for samvalg foreligger pa nasjonalt niva, regionalt
helseforetaksnivd og helseforetaksniva, og hvordan fremstilles begrepet?
2. Hvordan opplever ledere pa operativt niva begrepet samvalg?

3. Hvordan arbeider ledere med & operasjonalisere begrepet samvalg?

1.9.1 Avklaring av sentrale begreper
Jeg har gjort rede for hvordan begrepene spesialisthelsetjenesten og feringer betraktes 1
min avhandling. Begrepet samvalg, som er noe mer komplekst og omfattende, gjor jeg

rede for 1 kapittel 2. Jeg gar nd videre med & beskrive oppgavens oppbygning.
1.7 Oppgavens oppbygning

Min problemstilling med underliggende forskningspersmaél legger premissene for min
avhandling. Det er behov for en to-delt case studie med to forskjellige metodiske

tilneerminger. Dette legger foringer for resten av oppgaven.

I kapittel en har jeg gjort rede for bakgrunnen til, og hensikten med min studie Videre har
jeg presentert min problemstilling med underliggende forskningsspersmal og avklart og
avgrenset to relevante begreper. I kapittel to redegjorer jeg for begrepet shared decision
making som er sentralt i min avhandling. Det er vesentlig & ha kjennskap til bade
bakgrunnen for begrepet og kompleksiteten av begrepet for a forsta de positivt ladede

emosjoner og feringer som knyttes til dette begrep. Kapittel tre er en redegjorelse for de
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teoretiske perspektiver som innrammer min oppgave. I kapittel fire beskriver og begrunner
jeg avhandlingens to metodiske fremgangsmater. Kapittel fem beskriver de funn som er
resultatet av mine undersgkelser og kapittel seks drofter disse funn. I kapittel syv runder

jeg av med en avsluttende konklusjon og diskusjon.

Na géar jeg videre med a gjore rede for det komplekse begrepet samvalg.

2 Samvalg

I dette kapittel redegjor jeg for begrepet samvalg som er sentralt i min avhandling. Jeg
bruker det opprinnelige begrepet shared decision making, forkortelsen SDM og den norske
oversettelsen, samvalg, om hverandre. Jeg redegjor ogsé for begreper som er naert tilknyttet

samvalg og vesentlige for forstaelsen av begrepet.

Jeg starter med & redegjore for fremveksten av empowermenttankegangen. Jeg beskriver
utviklingen av SDM og redegjor for begrepet ’high quality medical decision”, en
medisinsk beslutning av hey kvalitet. Sa viser jeg til to ulike forstaelser av SDM og
beskriver begrepet. Jeg fortsetter kapittelet med & redegjore for prosessen SDM samt
avgrenser begrepet 1 forhold til andre typer av valg innen helsevesenet. Jeg redegjor for
helsekommunikasjon og "health literacy”, helsefremmende allmenndannelse og beskriver
ogsd evidence based practice, og den norske varianten kunnskapsbasert praksis. Jeg
kommer ogsd med en kort redegjorelse av Realistic evaluation, som er en annen tilnerning

en den Kunnskapssenteret bruker. Kapittelet avsluttes med en oppsummering.
2.1 Empowerment

Empowerment, som kan oversettes med myndiggjoring, handler om & mobilisere
menneskers egne krefter og & noytralisere de krefter som skaper avmakt (Gulbrandsen,
2000). Brukermedvirkningsbegrepet er relatert til empowerment da brukermedvirkning
forutsetter en myndiggjering av brukeren (Stang, 2003). Power, som er kjernen i begrepet,
kan oversettes med bade styrke, kraft og makt. Dermed knyttes begrepet til individer og
grupper som er eller har vert 1 en avmaktssituasjon og hvordan de kan mobilisere kraft og
komme ut av avmakten gjennom ekte kunnskaper og ferdigheter og styrket selvtillit
(Askheim, 2012). Myndiggjeringsbegrepet relateres videre til makt og omfordeling av
maktrelasjoner (Ekeland & Heggen, 2007, Askheim, 2012).
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Empowerment er komplekst og omfavnes av bade hayre- og venstrepolitiske retninger.
Dette kommer av at det har sitt opphav i to motstridende politiske stremninger. P4 den ene
siden en venstreradikal retning, der empowerment-tenkingen knyttes til kritikk av
velferdsstatens undertrykking av marginaliserte grupper. Empowerment brukes her som en
strategi for & modernisere velferdsstaten og sette den 1 bedre stand til & ta individuelle
hensyn. Péa andre siden en heyrepolitisk, nyliberal og markedsorientert retning der begrepet
knyttes til velferdsliberalisme, konsumentorientering og en nedbygging av velferdsstaten
til fordel for privatisering av tjenester og brukeren som en kunde (Askheim, 2003).
Brukermedvirkning, som forutsetter empowerment, ses som en politisk og faglig reaksjon

pa helsevesenets paternalisme (Ekeland & Heggen, 2007).

Konseptet empowerment har skapt ideen om brukermedvirkning, hvilket har utviklet
pasientsentrert medisin, som shared decision making er et uttrykk for (Legare & Witteman,

2013). Jeg beskriver denne utvikling mer inngéende i neste underkapittel.
2.2 Fremveksten av shared decision making

Ideen om shared decision making vokste frem 1 midten pé det forrige &rhundrade. Ideen
om samtykke oppsto sa sent som 1911, og termen informert samtykke ble offisielt til 1
1957. Begrepsdefinisjonen var da annerledes og i denne modellen var pasienten passiv og
dennes verdier og preferanser ikke vesentlige. Definisjonen av termen informert samtykke

har gjennomgatt en utvikling siden da (Nutbeam, 2008).

Den tradisjonelle modellen med klinikeren som biomedisinsk ekspert og beslutningstaker
begynte a fortrenges pa midten av 1950 talet. To personer hadde vesentlig betydning for
denne utvikling; Michael Balint, en psykoanalytiker, som foreslo en pasient-senteret
medisinsk modell 1 motsetning til en sykdoms- eller legesentrert modell (Balint, Hunt,
Markiner & Woodcook, 1970) og George Engel, en psykoanalytiker og indremedisiner
som pa 1970-tallet lanserte en biopsykososial modell av sykdom. Han mente at den
biomedisinske beskrivelsen av sykdom, “disease”, var en beskrivelse av en spesifikk
sarbarhet hos et individ og for & forstd hvordan dette kan resultere 1 "illness” kreves ogsé
en beskrivelse av den sosiale konteksten individet befinner seg 1 og de helseutfordringer

denne kontekst medferer (Engel, 1977).

Utviklingen pa dette omrade ble ogsa drevet frem av en kvinnebevegelse. I England

publiseredes det en bok der en gruppe kvinner kritiserte det medisinske systemet og hevdet
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at det gjorde pasientene avhengige av meningen til de medisinske ekspertene. De krevde at
pasienter matte i vite om kontroverser rundt medisinsk praksis, og hvilken konsensus som
var dannet hos den medisinske ekspertisen. Kraven var begrunnet 1 vitenskapelige funn
som viste at medisinsk behandling i1 hey grad var basert pa den enkelte leges subjektivt
foretrukne praksis, og ikke medisinsk evidens (Blair & Legare, 2015). Denne utvikling
medforte ogsa en forandring av kommunikasjonsstrategier og Balints etterfalgere
identifiserte shared decision making som en mate for kliniker og pasient & finne den felles
plattform som er nadvendig for pasientsentrert medisin (Stewart & Brown, 2003). Shared
decision making som formelt ble definert i 1982, hevdes & pa en revolusjonerende mate
bryte med en tradisjonell lege-pasientrelasjon (President's Commission for the Study of

Ethical Problems in Medicine and Biomedical and Behavioral Research, 1986).

Jeg gar na videre til begrepet high quality medical decision, som er mélet med

pasientsentrert medisin.
2.3 High quality medical decision

A styrke pasientens valg er et sentralt tema innen medisinsk etikk og jus. Pasienter skal
settes 1 stand til & ta selvstendige avgjorelser som reflekterer deres personlige verdier og
preferanser (Whitney, McGuire & McCullough, 2003). Malet med SDM er & oppna en
high quality medical decision, dvs en medisinsk beslutning av hay kvalitet. Dette krever at
mennesker har tilgang til beste tilgjengelige medisinske evidens, at klinikere tilbyr en god
og objektiv veiledning basert pa sin kliniske ekspertise, og at pasientens preferenser aktivt
fremkalles og respekteres. Av dette folger at svaret pa enhvert medisinsk spersmal er

pasientspesifikt (Edwards & Elwyn, 2009, p. 29-31).

En high quality medical decision oppnés gjennom shared decision making, hvilket

redegjores mer inngdende for 1 neste underkapittel.
2.4 Shared decision making

Dette underkapittel har til hensikt a tydeliggjore avhandlingens forstdelse av shared
decision making. Jeg beskriver to alternative tilneerminger til SDM og presiserer hvilken
forstéelse denne avhandling baserer seg pa. Videre redegjorer jeg for de grunnleggende

antakelser som begrepet bygger pa, og gir en beskrivelse av den trinnvise prosessen SDM.
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2.4.1 Forstaelser av shared decision making

SDM kan forstés pa ulike méter. En smal forstaelse innebarer at klinikeren forsyner
pasienten med informasjon om behandlingsalternativer, og at pasienten tar et valg alene.
Dette hviler implisitt pa en ide om at fraver av klinikerens involvering beskytter pasienten
fra klinikerens eventuelle konflikterende interesser. Denne forstaelse har en begrenset
anvendelse og gjor at konseptet SDM virker upassende 1 mange situasjoner (Entwistle,
Cribb & Watt, 2012). En bred forstdelse av SDM har et mer ekspansivt syn pd SDM og
hvordan det kan oppnas. Det ser bortenfor informasjon og preferanser i forhold til et utvalg
av behandlingsalternativer. Det tar i betraktning kommunikasjon relatert til beslutstakingen

1 en videre kontekst av kliniker-pasient relasjonen (ibid.).

Nar jeg videre 1 avhandlingen referer til SDM er det i en bred forstaelse av begrepet. Dette

beskrives ytterligere 1 neste underkapittel.

2.4.2 Shared decision making — ”“meeting of experts”

SDM er en interaktiv prosess, basert pd en gjensidig tillit mellom pasient og kliniker.
Begge parters kunnskap ses som vesentlig for 4 kunne ta et valg som er godt for pasienten
(Adams & Drake, 2006; Legare & Witteman, 2013; Legare & Stacey, 2009). SDM hevdes
a vaere kjernen 1 pasientsentrert omsorg, og beskrives som den praktiske forsoningen
mellom respekten for en persons autonomi og klinikerens monopol og makt (Godolphin,

2009).

“meeting of experts" - the physician as an expert in medicine and the patient as expert in his or her own
life, values and circumstances (Tuckett et al. 1985 1 Godolphin, 2009 p.1).

Selve deltakelsen 1 SDM involverer valg. Pasienten og klinikeren mé& samhandle og finne
ut hvilke roller de skal ha. Pasienten kan ta en dominerende rolle eller velge a legge alt
beslutningsansvar over pa klinikeren. De fleste pasienter gnsker en mer balansert rolle og

det er denne middelvei som er mest assosiert med SDM (Legare & Stacey, 2009).

SDM beskriver den prosess gjennom hvilken en beslutning blir tatt. Dermed er det altsa
mulig at prosessen i forkant av en beslutning involverer bade kliniker og pasient, men da
pasienten mangler relevant informasjon eller ikke handlet 1 trd med sine verdier si kan
beslutningen ikke sies & vare informert. Det er viktig 4 holde pd denne distinksjon mellom
prosessen og resultatet av beslutningstakingen for & oppna en sart tiltrengt konseptuell

klarhet pa dette omrade (Ryan & Deci, 2006).
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2.4.3 Shared decision making — prosessen

SDM er en kompleks og trinnvis rekkefelge av intervensjoner (Politi, Dizon, Frosch,
Kuzemchak & Stiggelbout, 2013). Prosessen starter med at kliniker m4 forsikre seg om at
parterne har en felles forstaelse for pasientens helseproblem, og at det er en beslutning & ta.
Sa skal pasientens rolle i beslutningsprosessen avklares og pasientens informasjonsbehov,
livsstil og verdier avdekkes. Med denne informasjon som bakgrunn skal kliniker
identifisere aktuelle behandlingsalternativer, evaluere evidensen 1 relasjon til den enkelte
pasient, og sa presentere alternativene for pasienten pa en forstaelig méte. Endelig blir
partene enige om et alternativ og en handlingsplan (Towle & Godolphin, 1999; Politi et al,
2013; Chewning et al, 2012).

I dette underkapittel har jeg redegjort for SDM — prosessen og avhandlingens
begrepsforstaelse. For en ytterligere avgrensing og tydeliggjoring redegjor jeg nd videre
for noen narliggende, etiske og juridiske, begreper. Jeg bruker de engelske begrepen da

jeg ikke har funnet noen gode norske oversettelser.
2.5 Valg - begreper og definisjoner

Simple Consent, er en implisitt godkjenning av medisinsk behandling med lav risiko, for

eksempel, tillate & bli tatt en blodpreve av (American Cancer Society, 2014).

Informed Choice, beskriver beslutningens karakter; beslutningstakeren forstar den
relevante evidensen, valget speiler beslutningstakerens verdier, og beslutningen iverksettes

(Jepson, 2005).

Autonomous Choice, er et valg som skjer nar en person agerer intensjonelt, med forstaelse
og fraver av kontrollerende pavirkning som avgjer dennes agerende (ibid.). Her vil jeg
trekke frem Ryan og Deci's (2006) beskrivelse av autonomi. De poengterer at autonomi
kan defineres som en regulering av selvet, en konstruksjon som er tett relatert til valg og
frihet, der det motsatte er fraveer av valgfrihet og egenregulering. Autonomi defineres
dermed ikke bare gjennom fraver av ekstern innflytelse men gjennom individets samtykke
til slik innflytelse eller pavirkning. Gjennom & definere autonome handlinger som de
handlinger som er godkjent av hele selvet, sé kan individer vere autonomt avhengige eller

tvunget in 1 uavhengighet.

Evidence-based patient choice, er nar det tas 1 bruk kunnskapsbasert informasjon som en

mate a styrke pasienters valg (Jepson, 2005).
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Informed Consent, er en juridisk konstruksjon som referer til samtykke pé grunnlag av
forstaelse av en handlings implikasjoner. Informed consent trengs ved beslutninger som
inneberer en hay risiko for negative effekter av en behandling, eller om pasienten velger
bort behandling (Whitney et al, 2003). Det er en juridisk konstruksjon som skiller seg fra
informed choice da den ikke sier noe om den egentlige forstaelsen til de som ikke
samtykker og heller ikke avklarer om verdiene til de samtykkende individene er ivaretatt.

En juridisk term som ansvarliggjer individet for det valg som er tatt (ibid.; Jepson, 2005).

Prosesser som involverer samarbeid og valg krever kommuniksjon. I helsevesenet gér dette

under helsekommunikasjon, hvilket na skal redegjores for i neste underkapittel.
2.6 Helsekommunikasjon

Helsekommunikasjon har fokus pa individers innvirkning pa formidling av helserelatert
kommunikasjon, og hvordan man gjennom kommunikasjon kan forbedre kvaliteten pa
helsevesenet og helsefremmende arbeid (Kreps et al., 1998). Det finnes mange definisjoner
av begrepet. Schiavo (2007) har plukket ut nekkelord fra disse definisjoner og integrert et
praksisbasert perspektiv. Det gir folgende omfattende definisjon:

Health communication is a multifaceted and multidisciplinary approach to reach different audiences and
share health-related information with the goal of influencing, engaging, and supporting individuals,
communities, health professionals, special groups, policymakers and the public to champion, introduce,
adopt, or sustain a behaviour, practice, or policy that wil ultimately improve health outcomes (Schiavo,
2007, p. 7).

Pettersen (2003) har en enklere, supplerende definisjon:

Helsekommunikasjonen dreier seg i korte trekk om ulike strategier for & drive toveiskommunikasjon om
en av partenes helseanliggende i den hovedhensikt & forbedre vedkommendes helse (Pettersen, 2003, p
12).

God helsekommunikasjon krever en tilpassing til malgruppe eller individ (Jarlbro, 2004).

Dette leder oss videre til det naert relaterte begrepet health literacy.
2.7 Health literacy

Health literacy er et relativt nytt begrep 1 internasjonalt folkehelsearbeid (Nutbeam, 2000).
I Norge har begrepet blitt oversatt til helsefremmende allmenndannelse (Pettersen, 2003).
Dette norske uttrykk er forelopig lite kjent og brukt i Norge, derfor benytter jeg det
engelske uttrykket 1 avhandlingen.

Det er oppdaget at mange voksne mennesker har utilstrekkelige leseferdigheter for a kunne

mete kraven fra informasjonsalderen. Dette er bekymringsfullt da relasjonen til darlig
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helsestatus er velkjent. Dette har gitt et gkt fokus pd konseptet health literacy (Edwards &
Elwyn, 2009). Konseptet har to ulike tilnerminger. En tilneerming har sine rotter 1 klinisk
praksis og ser health literacy som en mulig risikofaktor (ibid.). Denne tilneerming stetter

seg til The US Institute of Medicine's definisjon av health literacy:

The degree to which individuals have the capacity to obtain, process, and understand basic health
information and services needed to make appropriate health decisions......... based on the interaction of
the individual skills with health contexts... and broad social and cultural factors at home, at work and in
the community (Nielsen-Bohlman, Panzer, & Kindig, 2004, p. 32).

En annen tilnerming har sitt opphav 1 utdanningsforskning vedrerende leseferdigheter,
voksenopplaring og helsefremmende tiltak. Her ses health literacy som en “asset”, noe
som blir oversatt til ressurs av Vassnes (2010). WHO stotter seg til denne tilnerming og

har adoptert Nutbeams (1998) definisjon av health literacy:

Health literacy represents the cognitive and social skills which determine the motivation and ability of
individuals to gain access to, understand and use information in ways which promote and maintain good
health.

Health literacy implies the achievement of a level of knowledge, personal skills and confidence to take
action to improve personal and community health by changing personal lifestyles and living conditions.
Thus health literacy means more than being able to read pamphlets and make appointements. By
improving people's access to health information, and their capacity to use it effectively, health literacy
is critical to empowerment (Nutbeam, 1998, p. 357).

Health literacy kan videre deles inn 1 tre hierarkiske ferdighetsnivier; funksjonell health
literacy, interaktiv health literacy, og kritisk health literacy (Nutbeam, 2000; Pettersen,
2009).

Oppsummert kan health literacy sies & omfatte de ferdigheter som gjor en person i stand til
a innhente, forsta og pa en hensiktsmessig méte bruke helseinformasjon i sine egne
omstendigheter, samt kritisk kunne vurdere og uttale seg i spersmal om helsevesenet og
pasientrettigheter (Edwards, Hill og Edwards, 2000). Health literacy er videre en delt
funksjon mellom kulturelle, sosiale, og individuelle faktorer, og individets health literacy
medieres av utdanning, kultur, sprak og aktuell helserelatert setting (Nielsen-Bohlman et

al, 2004).

Det enkelte individets grad av health literacy er altsa viktig i en prosess med helsevalg og
kommunikasjon, slik som SDM. Det forer oss videre til evidence-based practice, som er en

annen vesentlig del av SDM.
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2.8 Evidence-based practice og kunnskapsbasert praksis

I dette underkapittel tar jeg for meg evidence-based practice, som er et av fundamentene 1
SDM. Videre beskriver jeg den norske varianten, kunnskapsbasert praksis og redegjor ogsa

for en alternativ tilneerming, teoridrevet evaluering.

2.8.1 Evidence-based practice

Evidence-based medicine is the conscientious, explicit, and judicious use of current best evidence in
making decisions about the care of individual patients. The practice of evidence-based medicine means
integrating individual clinical expertise with the best available external clinical evidence from
systematic research (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes, & Richardson, 1996, p. 71).

Evidensbevegelsen har sin opprinnelse i 1930- tallets kontrollerte studier av effekten av
medisiner og behandling (Hansen & Rieper, 2009). Utviklingen drevs frem gjennom et
innovativt problembasert medisinsk program innen feltet klinisk epidemilogi pa 1970-
tallet. Arbeidet resulterte 1 den forste boken om klinisk epidemiologi 1 1985, hvilken
inneholdt mange av kjernekonsepten 1 det som vi na kjenner som evidensbasert medisin
(Law, 2008). Begrepet ”Evidence based medicine” ble sd myntet for 4 sette en merkelapp
pa denne kliniske laeringsstrategi (Evidence Based Medicine Working Group, 1992).
Evidensbasert medisin ble sett pa som et paradigmeskifte innen medisinsk praksis
(Greenhalgh, Howick & Maskrey, 2014) og ble raskt en intellektuell fellesverdi som skulle
gjore klinisk praksis mer vitenskapelig og empirisk basert, slik at man skulle oppnd en mer
sikker, konsistent og kostnadseffektiv helsetjeneste (Pope, 2003). The Cochrane
Collaboration ble etablert 1 1993, med hensikt & tilgjengligjere og oppdatere informasjon
om helsetiltak og kunnskapsoverfering. Med denne etablering kan evidensbevegelsen

kalles en organisert virksomhet (Hansen & Rieper, 2009).
Den norske varianten, kunnskapsbasert praksis, redegjores for i neste avsnitt.

2.8.2 Kunnskapsbasert praksis
Kunnskapsbasert praksis har sin opprinnelse i evidensbevegelsen. Den norske definisjonen
er 1 hay grad en oversettelse av definisjonen pa evidence based practice, og understreker at

praksis baseres pa flere kilder enn forskningsbasert kunnskap (Hansen & Rieper, 2009).

Kunnskapsbasert praksis (KBP) er & ta faglige avgjerelser basert pé systematisk innhentet
forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap, og pasientens gnsker og behov i den gitte
situasjonen (Kunnskapssenteret, 2015).

Disse tre kunnskapsformer utgjer til sammen en kunnskapsbasert praksis. I Norge ble

kunnskapssenteret opprettet 1 2004. Den primare oppgaven er a lage oppsummert
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forskning om medisin og helse, som sa kan brukes til stotte for utforming av blant annet

politikk og nasjonale retningslinjer (Kunnskapssenteret, 2015).

Som et alternativ til en evidens- og kunnskapsbasert praksis finnes en tilnerming med

teoridrevet evaluering. Denne gjor jeg rede for 1 neste avsnitt.

2.8.3 Realistic evaluation

Realistic evaluation er en retning med teoridrevet evaluering som er et alternativ til den
modell evidensbevegelsen forfekter (Tilley & Pawson, 1997). Kritikken mot
evidensbevegelsen gér pa at den mislykkes med & med a effektivt identifisere hvorfor
intervensjoner far forskjellige utfall 1 ulike kontekster. Grunnet at resultatet av et tiltak
avhenger av den kontekst som tiltaket iverksettes 1, sa er det ikke tilstrekkelig & kun
studere tiltaket og hva som ble resultatet. Dermed foresprakes det en alternativ méte &
tilneerme seg dette, der konteksten har betydning for resultatet (ibid., 1997, p. 83-86).
Metodikken har til hensikt & finne, ikke kun Avilket resultat som produseres men ogsa
hvordan resultater produseres, og #va som er spesielt med de ulike forhold under hvilke
intervensjoner foretas. Metodikken etterstreber & finne de kontekstuelle forhold som gjer
intervensjoner effektive og derigjennom utvikle kunnskap om hvordan resultater
produseres. Kunnskapen kan sd brukes som et grunnlag for politiske beslutninger (Tilley

og Pawson, 1997).

Denne avhandling slutter seg til denne retning med teoridrevet evaluering som er utviklet

av Tilley og Pawson (1997) og gar under navnet Realistic evaluation.

I min avhandling undersgker jeg ett enkelt case. Dermed slutter seg denne oppgave ogsa til
Poppers (1945) perspektiv pa samfunnsvitenskapelig forskning, der forskerens rolle er &

undersgke teorier gjennom studie av ett enkelt case:

The only course for the social sciences is to forget all about the verbal fireworks and to tackle the
practical problems of our time with the help of the theoretical methods which are fundamentally the
same in all sciences. I mean the methods of trial and error, of inventing hypotheses which can be
practically tested, and of submitting them to practical tests. A social technology is needed whose results
can be tested by piecemeal social engineering (Popper,1945, p. 210).

2.9 Oppsummering av kapittel

Shared decision making har utviklets fra ideen om empowerment som en reaksjon pa
klinikerens autoritet. Begrepet kan forstds pé to mater og denne avhandling slutter seg til

en bred tilnerming til begrepet. SDM er en trinnvis prosess som baserer seg pa

18



kunnskapsbasert praksis og som legger til grunn at det tas 1 betraktning pasientens grad av
health literacy. Min avhandling slutter seg til en alternativ tilnerming, med teoridreven
evaluering, der det tas hensyn til at ogsa den aktuelle konteksten, og ikke bare tiltaket, er
av betydning for det endelige resultat. Dette leder oss videre til en presentasjon av de

teoretiske perspektiver som min avhandling baserer seg pa.

3 Teorl

I dette kapittel presenteres de teoretiske perspektiver som min avhandling bygger pa, og
som vil bli benyttet nar jeg skal drgfte mine funn. Jeg starter med a redegjgre for de den
teori som danner de kontekstuelle forutsetningene for temaet i avhandlingen. Det er
teoretiske perspektiver som knyttes til helsevesenets overordnede malsettinger og
velferdspolitiske tilne@rminger med relaterte diskurser. Videre er det teori som omhandler
empowerment og brukermedvirkning, og maktfordelingen mellom stat og individ. Jeg
redegjor ogsé for ulike tilnaerminger til begrepet makt. Deretter beveger jeg meg inn pa
organisasjonsteoretiske perspektiver og idealtypiske organisasjoner, med fokus pa den
politiske organisasjon. S& rbeskriver jeg hvordan problemlgsninger som moter finner sin
vel in 1 organisasjoner og hvordan de gjennomgér en translasjon. Endelig presenterer jeg
begrepene diskurs og diskursanalyse og redegjor for tre spesifikke diskursanalytiske

tilneerminger. Jeg avrunder med en kort oppsummering.
3.1 Helsevesenet — malsettinger og kvalitet

Ordlyden 1 de overordnede politiske malsettinger for helsevesenet skifter over tid og med
ulike regjeringer. Like fullt er det to tema som de fleste malsettinger kan sies & veare
variasjoner over, og som har bred politisk enighet. Det er effektivitet — mest mulig helse
for pengene, og rettferdighet — lik tilgang for like behov og reduksjon av ulikheter 1 helse
(Olsen, 2006, p. 11). En forste malsetting dreier seg altsd om mest mulig helse. Helse er en
kvalitativ enhet og dermed vanskelig & male (ibid., p. 12). For en definisjon av kvalitet

statter norsk helsetjeneste seg til NS-ISO 9000:

Helheten av egenskaper en enhet har og som vedrerer dens evne til & tilfredsstille uttalte og
underforstatte behov.

Neste malsetting omhandler at like behov skal ha lik tilgang til helsetjenester. Her dreier
seg behov om pasientens grad av darlig helse og om hvor store helseforbedringer som

omsorgstjenester kan forventes a gi. Det er knyttet en slags “utenfor-individet-vurdering”
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til hvorvidt en person kan sies 4 ha behov for noe”. S handler det om & redusere ulikheter

1 helse, hvilket ofte defineres som mest mulig lik forventet levealder (Olsen, 2006, p. 13).

Denne redegjorelse er ment som et teoretisk kontekstuelt bakteppe for den komplekse
samfunnsmessige situasjon som spesialisthelsetjenesten er en del av. De overordnede
malsettingene tar seg uttrykk 1 et bredt spekter av feringer, som legger premisser for de
operative ledernes handlingsrom og héndtering av samvalg 1 praksis. Jeg gar nd videre med
a redegjore for de ulike velferdspolitiske tilnerminger som ligger til grunn for de ulike

tiltak som 1verksettes for & nd helsevesenets malsettinger.
3.2 Velferdspolitikk, brukermedvirkning og velferdspolitiske diskurser

En velferdsstat er en stat som 1 hagy grad garanterer at samfunnsmedlemmene fér hjelp hvis
de skulle fa darlig helse, lide sosial ned, tape inntekt og som sikrer den enkeltes rett til

utdanning. Slike stater driver en velferdspolitikk (Store norske leksikon, 2017).

Forskjellige velferdspolitiske tiltak kan knyttes til tre forskjellige velferdspolitiske
tilnerminger, med hver sin velferdspolitiske diskurs. Pa et generelt niva avspeiler disse
diskurser ulike mater & betrakte forholdet mellom enkeltindividet og det offentlige.
Brukermedvirkning er et gjennomgéende tema innen velferdspolitikk og det generelle
argumentet er & endre maktfordelingen mellom tjenesteytere og mottakere, slik at bruker
far mer makt over tjenester. Argumentasjonen varierer med forskjellige velferdspolitiske

orienteringer (Askheim, 2017).

Demokrati- og rettighetsdiskurs

En klassisk argumentasjon tar utgangspunkt i en ide om sosialt medborgerskap gjennom
rettigheter til ytelser og tjenester fra velferdssektoren (Christensen & Fluge, 2016). Ideen
knyttes til en tolking av begrepet empowerment som en motmakt til de undertrykkende

strukturer 1 samfunnet (Askheim, 2012).

Markedsdiskurs

Som kontrast til den ovenstdende finnes det en markedsdiskurs som knyttes til utviklingen
av New Public Management. Her er empowermentbegrepet knyttet til konsumentvalg og er
del av en markedslogikk (ibid.). Diskursen kjennetegnes av begreper som individualisering

og valgfrihet (Christensen & Fluge, 2016).
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Samproduksjonsdiskurs

Under de senere aren har det oppstétt en ny diskurs, som kan ses som en sammenkobling
mellom et demokratisk perspektiv og et konsumentperspektiv (ibid.) eller som en
opposisjon mot disse perspektiver (Askheim, 2016). Her er borgeren og konsumenten
erstattet av en samprodusent som, i tillegg til en rett til tjenester, har en plikt til & delta 1 en
samskapende velferdsproduksjon. Empowerment knyttes her til synet pa brukere som
kompetente medborgere som deltar 1 en ny styringsform med et partnerskap mellom

offentlige myndigheter og et vidt spekter av akterer (Hunter og Richie, 1 Askheim, 2016).

Den velferdspolitiske diskursen avspeiler synet pé relasjonen mellom det offentlige og
enkeltindividet. Dette pavirker hvilken type av tiltak som iverksettes og hvilke handlinger
som blir resultatet pa det operative og kliniske niva. Dermed er teori om velferdspolitiske

diskurser vesentlig da jeg skal analysere mitt empiriske materiale

Samproduksjonsdiskursen er relativt ny, og relevant for min problemstilling. Derfor

redegjorer jeg mer inngdende for denne diskurs.
3.3 Samproduksjon og empowerment

I dette underkapittel gjores rede for begrepet samproduksjon. Videre beskrives tre nivaer

for samproduksjonsaktiviteter og to forskjellige tilnerminger til samproduksjon.

3.3.1 Samproduksjon og samskaping av verdier
Co-production, pd norsk samproduksjon, fremtrer som et basalt virkemiddel i utviklingen

av fremtidens velferdstjenester. Askheim (2016) referer til til Pestoff's definisjon:

The mix of public service agents and citiziens who contribute to the provision of public services
(Pestoft, 2012, p.19).

Samproduksjonstenkingen har en tredelt begrunnelse. Den har et demokratisk perspektiv,
da kompetanse og ressurser til tjenestebrukerne og nettverket anerkjennes. Den har et
kvalitetsperspektiv, gjennom at individuelle tjenestelgsninger skal gi okt kvalitet for den
enkelte, og slutligen sa er den gkonomisk begrunnet. Velferdsstatens fremtidige
utfordringer krever nytenking og ekt involvering av andre akterer enn offentlig

helsetjeneste (Askheim, 2016, p. 24).

P& samme mate som i reklamen for kinderegg lover samproduksjonstenkingen & oppfylle tre ensker
samtidig. For det forste vil tjenestene bli mer demokratiske. De vil videre fa hayere kvalitet, og
samproduksjonen vil bidra til at velferdsstaten opprettholder sin barekraft (Askheim, 2016, p. 24).
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Ideen om en fullverdig og kompetent samfunnsmedborger er basal i samproduksjon.
Begrepet er en viktig del i1 sosiale innovasjoner, der velferdssektorens problemer skal

metes med nye former av organisering, samhandling og aktiviteter (ibid.).

Samproduksjon bygger pé en antakelse om at offentlig tjenesteyting er avhengig av
brukerinvolvering pa flere omrider. Samtidig som en lovfesting av et felles ansvar mellom
tradisjonelle tjenesteleveranderer og brukere papekes (Palumbo, 2016). Samproduksjon er
fordelaktig for bAde medborgere og offentlige virksomheter. Borgere bidrar til 4 forbedre
de tjenester de selve mottar, samtidig som de understotter offentlige virksomheters arbeid
med 4 skape offentlig verdi. I dette perspektiv kan samproduksjon av tjenester og
samskaping av verdier forstds som to komplementere konsept, som kan assosieres med

moteord som empowerment, pasientmedvirkning og pasientsentrert omsorg (ibid.).
Videre redegjor jeg na for ulike nivaer for samproduksjons- og samskapingsaktiviteter.

3.3.2 Tre nivader for samproduksjonsaktiviteter

I samproduksjonsperspektivet skapes det endelige tilbudet av helsetjenester i et
menneskelig mote. I en gjensidig informasjonsutveksling definerer pasient og kliniker en
strategi for handtering av helseproblemet. Samproduksjonsaktiviteter kan skje pa tre ulike
nivéer, individ, gruppe og kollektivt, hvilke relateres til ulike nivder for analyse av de

komplekse problemstillingene rundt pasientmedvirkning (Palumbo, 2016).

P& makroniva samhandler tjenestetilbyder og den totale befolkningen. Malet er mer
hensiktmessige helsetjenester for alle. Pa mesonivd samhandler tilbyder og spesifikke
interessentgrupper. Her er mélet mer hensiktmessige helsetjenester for spesifikke grupper.
P& mikroniva samhandler den enkelte tilbyder og den enkelte pasient. Hensikten er en mer
hensiktsmessig helsetjeneste for den individuelle pasient (ibid). Samproduksjon skjer

videre hovedsakelig pa et individuelt niva (Osborne og Strokosh, 2013).
Samskaping kan videre forstas pa to mater. Dette utdypes 1 neste avsnitt.

3.3.3 To tilneerminger — anerkjennelsesbasert vs valgbasert tilnaerming til samskaping
Samproduksjon om helsetjenester er et samskapende partnerskap mellom tilbyder og
bruker, 1 et perspektiv av gkt verdiskaping (Osborne & Strokosh, 2013). Ideen har to
tilneerminger. En anerkjennelsesbasert tilncerming, som ser pasienten som en samskaper av
helsetjenester og anerkjenner pasientens bidrag som betydningsfullt (Hunter, 2009 1

Palumbo, 2016). En valgbasert tilneerming, som vektlegger pasientens valgfrihet og
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selvbestemmelse, og som inneberer en fortsatt profesjonell dominanse (Glynos & Speed,

2012 i Palumbo, 2016).

Samproduksjon fremstdr som et mél i seg selv. Dermed kan det ogsé betraktes som en
symbolsk prosess for & fremme en normativ forening mellom rddende essensielle verdier

og utviklingstrekk 1 offentlige organisasjoner og i samfunnet (ibid.).

In doing so, co-creation can be seen as a way of ”conspicious production” and a way of sense-

making “myth” or "ceremony” in order to achieve political legitimacy and thus stress the importance of
citizien participation as a relevant process that can be used as astrategy to be applied to address issues
that are defined in the litterature as the percieved existence of a possible democratic deficit or
performance gap (Voorberg et al., 2014, p. 26).

Samvalg, som er sentralt 1 min avhandling, springer ut fra en samproduksjonsdiskurs.
Begrepet er verdiladet og komplekst. Kjennskap til velferdsteoretiske perspektiver er
dermed nedvendig nar jeg senere skal kategorisere, tolke og drefte mitt empiriske

materiale. Det er gjennom bruk av dette som jeg kan finne mening i tekster og utsagn.

Samproduksjon og samskaping av verdier representerer en tilneerming til maktrelasjonen
mellom offentlige virksomheter og brukere. Dette faorer oss over til begrepet makt, hvilket

presenteres 1 neste kapittel.
3.4 Makt

I dette kapittel redegjor jeg for begrepet makt. Jeg sier forst noe om begrepets kompleksitet

for jeg sa presenterer tre perspektiver pa makt; Weber, Russell og Focault.

3.4.1 Makt — et komplekst ngkkelbegrep

The fundamental concept in social science is Power, in the same sense in which Energy is the
fundamental concept in physics (Social science insights, 2015).

Makt er et ngkkelord i samfunnet, men likevel er ordets betydning uklar og det er uenighet
om hvordan man skal forstd maktens karakter og betydning. Makten beveger seg i et
kontinuum mellom tvang og innflytelse og kan brukes til a tvinge, manipulere og til &
pavirke tankemenster. Makt ytrer seg i relasjoner, som at noen har makt over, men kan
ogsa betraktes som en ressurs, som a ha makt til. Makten kan vere akterbasert, som 1
individer og kollektiver, men den kan ogsa veare strukturell, som i lovverk og normer

(Osterud 1 Hovi og Malnes, 2011, p. 87).

Jeg gar na videre til en redegjorelse av et Webersk maktperspektiv.
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3.4.2 Makt i henhold til Weber

Makt betyr enhver sjanse til & gjennomfere sin vilje innenfor en sosial relasjon, ogsé pa tross av
motstand, uansett hva denne sjansen beror pa (Weber, 1968, referert til i Dean, 2013, p. 4, egen
oversettelse).

Weber definerte makt som en mulighet for & tvinge pé andres atferd ens egen vilje. Slik
tvang kan vere av to slag; en maktutevelse som baeres oppe av rettsgrunner - den legitime
makt, eller en maktutavelse uten slike rettsgrunner - den nakne makt. Legitimering av makt
er en allmenn foreteelse og folger av at makt har behov for & rettferdiggjore seg selv. Dette
folger av en normativ tilnerming til handlinger og sosial interaksjon (Dsterberg, 2012, p.
116). Makt kan videre legitimeres pa tre mater; et tradisjonelt og patriarkalsk herredemme,

et karismatisk herredemme, og et legalt herredemme (Fivelsdal, 2007).

Samfunnsvitenskapen har 1 hey grad benyttet Webers definisjon av makt, men i denne
avhandlings sammenheng blir denne definisjon alt for snever. Dette leder oss videre til
Russell (1938) som har et maktbegrep som er langt mer relevant i analyser av samvalg,

organisasjoner og kollektiv handlingsevne.

3.4.3 Makt i henhold til Russell
Power may be defined as the production of intended effects (Russell, 1938, p. 35)

Russell (1938) betrakter makt som et kvantitativt begrep. Den som oppnér flest av sine
enskemdl 1 sammenligning med andre med de samme enskene har mer makt enn dem.
Derimot finnes det ikke noen eksakt méte & sammenligne makt pd nir ensker og mal gér 1
ulike retninger. Makt har ulike uttrykksmater, hvilke alle er en indikasjon pa en realisering
av hensikter. Maktbegrepet er dermed bdde kausalt og intensjonelt. Det kausale
maktbegrepet rommer situasjoner der noen boyes til ettergivelse, men ogsa situasjoner der
felles avmakt blir overvunnet gjennom organisering og kollektiv handlingsevne til alles
fordel. Derfor er det for snevert & oppfatte makt som et nullsumspill der noen taper det

andre vinner (ibid.).

Russels tilnerming leder oss til Focault, som har utdypet og videreutviklet forstaelsen av

dette maktbegrep.

3.4.4 Makt i henhold til Focault
Her redegjor jeg for maktperspektivet til Focault. Med begrunnelse i1 relevansen til min

avhandling, gér jeg inn pa begrepet governmentality, og videreutvikling av dette begrep.
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3.4.4.1 Focault's maktperspektiv

Makten er ikke en institusjon og den er ikke en struktur, den er ikke en bestemt styrke som bestemte
personer skulle vere utstyrt med: den er navnet man setter pa en kompleks strategisk situasjon i et gitt
samfunn (Focault, 1999, p. 104).

Michael Focault (1926-1984) var en fransk filosof, historiker og intellektuell med en rekke
betydningsfulle vitenskapelige arbeider. Focault har vert og er fortsatt omstridt. Pa 1960-
og 70-tallet var han aktiv 1 den franske samfunnsdebatten og kritiserte bdde den politiske

venstre- og hayresiden for deres forstaelser og problematiseringer av makt:

On the Right, it was posed only in terms of constitution, sovereignity, etc, that is, in juridical terms; on
the Marxist side, it was posed only in the terms of the state apparatus. The way power was exercised —
concretely and in detail — with its specificity, its techniques and tactics, was something that no one
attempted to ascertain; they contented themselves with denouncing it in the adversary camp (Focault, &
Gordon, 1980, p. 115-116).

Som sitatet viser hadde han klare meninger om hva disse maktperspektiver ikke fanget opp
— hvordan makt ble utevet gjennom konkrete, detaljerte teknikker og taktikker. Dette tema

ble et av grunnelementene 1 Focaults studier av makt.

Focaults forskning og forfatterskap kan deles inn 1 tre epoker. I den foerste epoken, pa
1960-tallet, arbeidet Focault med en arkeologisk metode. Han introduserte en ny
arbeidsmetode, den sé kalte diskursanalysen (Aakvaag, 2008, p. 309). Alle senere
utviklede diskursanalytiske tilganger har retter i Focaults pionerarbeid, da fokuset 1 en
diskursanalyse altid er rettet mot hvordan forholdet mellom makt og menneske tar seg
uttrykk (Bom, 2015, p. 15). I neste epoke er interesset rettet mot Nietsche, og Focault
utarbeider her en teori om makt og kunnskap. Den tredje epoken starter i 1976 og strekker
seg frem til hans dad. I denne periode er han interessert av etikk 1 antikkens Hellas, og han
arbeider med begrepet governmentality. Focault er her interessert 1 hvordan stater og
enkeltindivider styres og hvordan individet subjektiveres og ledes til & lede seg selv

(Focault, Senellart, Ewald & Fontana, 2008).

I min videre fremstilling av Focaults tanker og arbeid har jeg vektlagt hans innfallsvinkler
til studiet av makt og utvikling av begrepet governmentality. Dette med begrunnelse i

relevansen til min studie.

3.4.4.2 Governmentality — frihetsstyring
Focaults navn er uleselig knyttet til temaet makt og han omtales som maktteoretikeren uten
en maktteori. Han hadde et vedveaerende interesse for makt, men onsket ikke & & utvikle

noen maktteori eller bli plassert innenfor et bestemt maktperspektiv (Schanning, 2000).
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Han arbeidet med & utforske makt pé to nivaer. Makt pa et samfunnsmessig, overordnet og

strukturelt niva, og makt som et allestedsnerverende og relasjonelt fenomen (ibid.).

Med begrepet governmentality plasserte Focault sitt analytiske fokus inn 1 sin egen samtid
1 spennet mellom individenes selvstyring og styringen av stater. Parallellt med
vitenskapens interesse for mennesket sd utvikles nasjonens styringsapparater og statene
blir mer styringsdyktige. Maktinteressen beveger seg fra de disiplinerende og
normaliserende styringsformene til en innenfra, fortrolig og velmenende styring av
individer (Focault et al., 2008). Et viktig element 1 disse styringsprinsipper er maktformen
pastoralmakt, som kombinerer tradisjonell statsstyring med maktformer rettet mot
befolkninger og individer. Dette er det ansvar som pastoren som ’den gode hyrde” hadde i
tidlige kristne tradisjoner. A lede og beskytte sin hjord mot alt ondt, en makt og plikt til &
ha omsorg for hele flokken og for den enkelte (ibid.).

Et slikt analytisk perspektiv gjor det mulig & reflektere over hvordan maktutevelsen gjores
akseptabel og ettertraktet. Focault peker pd hvordan disse maktformene veves inn 1 det
moderne vestlige samfunn. Styring (government) forstatt pd denne mate er altsd noe mer

og noe annet en den vanlige politiske statsstyringen.

The exercise of power is a conduct of conducts and a management of possibilities (...) the government
of children, of souls, of communities, of families, of sick (...) To govern in this sense, is to structure the
possible field of actions of others (Focault, 2000, p. 341).

Fokus er flyttet fra kontroll med ting, til kontroll og styring med befolkning og individer.
Dette er en makt som gjennom disiplinering og omsorg gir handling hos den makten rettes
mot. Disse komponenter var vesentlige 1 Focault’s governmentality-maktform, og han .
retter dermed fokuset mot det selvmotsigende 1 viljen til makt som har som mal & styre

frem “en frihet fra styring” (Focault, 2000).

Begrepet governmentality har inspirert mange forfattere til en videreutvikling av dette

begrep 1 et samfunnsvitenskapelig perspektiv. Jeg redegjor for dette 1 neste underkapittel.

3.4.4.3 Governmentality — videreutvikling av begrepet

Teknikker for empowerment kan betraktes som en del av statlige styringsprogrammer som
forseker a kontrollere handlingene til dem som skal styres. Dette skjer gjennom en
etablering av spesifikke typer maktrelasjoner og gjennom & pavirke en bestemt bruk av
kompetanse. Statsmaktene reklamerer og bruker styringsteknikker som utvikler

selvstyrende individer. Dette for & skape den borger som er best egnet til & oppfylle
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regjeringens politikk. Det har blitt utviklet teknikker for & fremme det enkelte individs
frihet, innen definerte rammer (Dean, 1999, pp. 70 -71). I en slik styringsstruktur har
velferdsprofesjonene en viktig oppgave med & ta 1 bruk slike teknikker og metoder.
Spesielt viktig er det som kalles ’technology for citizienship”, som er teknikker for
empowerment, konsultasjon og forhandling. Dette tas i bruk for & forme individet som en
aktiv og fri medborger, og gjennom hvilke individet, paradoksalt nok, gjer seg selv til et

objekt for kontroll (Cruishank, 1999).

Helsevesenet er en organisasjon og institusjon med en maktposisjon. Samvalg er relatert til
maktbegrepet, gjennom at det skal forandre maktfordelingen og overfeore makt til
pasienten. Makt er et emosjonelt ladet begrep som kan forstas pa ulike mater. I perspektiv
av dette er kjennskap til ulike teoretiske tiln@erminger til makt vesentlig for at jeg skal f& en
fruktbar tilneerming til det empiriske materialet og kunne analysere mine funn, og finne

meningsfulle tolkninger.

Spesialisthelsetjenesten er en offentlig organisasjon, hvilket betyr at organisasjonen ma
legge andre kriterier til grunn for sine handlinger enn private organisasjoner gjor. Dette

beskrives 1 neste kapittel.
3.5 Strukturell-instrumentell tilnaerming og institusjonell tilnaerming

Innen organisasjonsteori opereres det ofte med tre perspektiver; et instrumentelt
perspektiv, som kan skilles 1 en forhandlingsvariant og en hierarkisk orientert variant, og to
institusjonelle perspektiver - et kulturperspektiv og et myteperspektiv. Et hovedskille
mellom disse perspektivene er at de instrumentelle ser organisasjoner som verktgy som
stér til disposisjon for lederne. Rasjonaliteten er nedfelt i den formelle
organisasjonsstrukturen og legger begrensinger for den enkeltes handlingsvalg og
derigjennom skapes kapasitet til 4 realisere bestemte mél og verdier. Institusjonelle
perspektiver dpner for at organisasjoner i tillegg har egne verdier og normer som pavirker
beslutningsadferden. Organisasjoner har ulike grader av institusjonelle trekk (Christensen,

Egeberg, Laegreid, Roness & Ravik, 2015, p. 13-15).

Tilnermingene skiller seg fra hverandre langs tre grunnleggende dimensjoner; hvilken
handlingslogikk som legges til grunn for atferd, hvordan politikk forstas, og hvordan
endring oppfattes. Det instrumentelle perspektivet har en underliggende konsekvenslogikk

som baserer seg pa en mal-middel-rasjonalitet. De institusjonelle perspektivene er basert
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pa en logikk om det passende. Dvs at handlingene styres av hva som har fungert godt 1
fortiden (kulturperspektiv), eller hva som oppleves som akseptabelt og rimelig 1

organisasjonens handlingsmilje (myteperspektiv) (ibid.).

I et instrumentelt perspektiv gis malene utenfra og politikken skal finne virkemidler for &
na malene. Det institusjonelle perspektivet apner 1 hayere grad for en intern utvikling av
mal. Dette medferer at politikk ogsd omhandler meningsdannelse og oppdagelse av mél.
Endring i et instrumentelt perspektiv kommer av en rasjonell tilpasning til nye mal,
styringssignaler eller endrede krav. I det institusjonelle perspektivet derimot er det en
treghet og endringer skjer som gradvise tilpasninger, eller gjennom radikale brudd pa lange
stabile perioder (ibid.). Offentlige organisasjoner skiller seg fra de private pa to vesentlige
omrader. De ma ta hensyn til et bredere sett av mal og verdier, og ledere er ansvarlige
ovenfor borgere. Dermed ma apenhet, likebehandling, upartiskhet og forutsigbarhet mé

vektlegges (ibid., 2015, p.15).

Min case studie foregar i offentlig sektor, som preges av bade politisk bestemte mél og
forventinger fra omgivelsene. Dette kan antas & pavirke ikke bare hvordan feringer
utformes, men ogsa hvordan disse foringer tolkes, tillegges mening og blir forsekt
operasjonalisert. Med bakgrunn i dette er ovenstiende teoretiske perspektiv betydningsfullt
da jeg skal analysere mine empiriske funn og preve & forsta og finne mening i1 det som blir
sagt og gjort. Ovenstaende tilnerminger er nart tilknyttet teori om den politiske og den

handlende organisasjon, hvilket redegjores for 1 neste underkapittel.
3.6 Den handlende og den politiske organisasjon

I denne del av teorien rettes fokuset mot to idealer av organisasjonsformer; den handlende
organisasjon, og den politiske organisasjon. Jeg redegjor for hvordan disse idealtyper
handterer interne og eksterne krav og forventinger. Da jeg 1 min avhandling har tatt
utgangspunkt 1 en offentlig virksomhet, vurderer jeg den politiske organisasjonen som
mest relevant for min avhandling. Av denne grunn redegjor jeg mer inngdende for denne

idealtype av organisasjon.

3.6.1 Den handlende organisasjon
Handlende organisasjoner beskrives som rasjonelle instrument. Rasjonaliteten tar seg blant

annet uttrykk i en lesningsorientert organisasjon, en homogen ideologi og et hierarkisk
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organisasjonsprinsipp. Legitimiteten skapes ved & vise en sammenheng mellom ord og

handling (aBrunsson, 2006, p. 27). I motsetning til dette star den politiske organisasjon.

3.6.2 Den politiske organisasjonen
Politiske organisasjoner er det motsatte av handlende organisasjoner og karakteriseres av at
de eksisterer 1 motsetningsfylte omgivelser og har et organisasjonsprinsipp som er

ideologisk mangfoldig. Videre har de noen typiske kjennetegn.

Den politiske organisasjonens hovedsakelige funksjon er gjenspeiling av omgivelsene.
Organisasjonsutviklingen skjer ved integrering av tidsriktige ideer og prinisipper.
Organisasjonen fér et generalisert uttrykk, kan ivareta omgivelsenes varierende interesser
og oppna legitimitet pa flere omrader. Politiske organisasjoner bruker ulikheter som
rekrutteringsprinsipp. Gjennom en uensartet personalsammensetning ensker man &
gjenspeile omgivelsenes ulike interesser. Dette bidrar ogsa til & beholde konflikter som
organisasjonsprinsipp, hvilket beskrives som utviklende og legitimerende. For &
opprettholde konfliktnivéet preges den politiske organisasjonen ogsé av en ideologisk
mangfoldighet. Dermed bevares ogsé den gjenspeilende funksjonen. Videre har den
politiske organisasjonen et fokus pa problemorientering. Mange ideologier og interesser
skaper en konflikt og organisasjonen far et slags depressivt innslag. Dette kommer av et
engasjement i uleselige problemer, hvilke man tilnermer seg i form av analyser og
diskusjoner. Dette gir ideologiske utfordringer og gjor organisasjonen ineffektiv og
innadvendt (ibid., pp. 24-25). Endelig s& baer den politiske organisasjonen preg av
irrasjonelle beslutningsprosesser. Normene for rasjonelle beslutningsprosesser falges, men
da prosessene gjenspeiler organisasjonens ensidige problemfokusering sa blir resultatet
likevel en irrasjonell beslutningsprosess. Det brukes mye tid til diskusjoner og
beslutstaking men pa tross av, eller kanskje pa grunn av dette, sa er det likevel ikke

selvfalgelig hva resultatet blir (ibid., p. 22).

Karakteristikken av den politiske organisasjonens forer oss over til et nerliggende tema —

sa kallet organisatorisk hykleri.

3.6.3 Organisatorisk hykleri

Organisatorisk hykleri kan relateres til organisasjoners lase kobling mellom prat,
beslutninger og handlinger, og den spenning til omgivelsene som dette bade kommer av,
og medforer. Da organisasjonen er 1 behov av béde en intern og ekstern lojalitet s er

denne spenning nedvendig for den moderne organisasjonens overlevelse (Brunsson, 2006).
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The separation of the formal and informal organizations, the rituals and double talk are often important
and even necessary ingredients in any modern organization that wants to act according to current
demands for rationality, decency and fairness, while also efficently generating coordinated action
(Brunsson, 2006, p. 7).

Organisasjoner opplever det som uproblematisk a leve i to verdener samtidig og
forestillingen om & bli en mer rasjonell organisasjon representerer et evig hap og enske om

4 bli noe man ikke er.

We can easily live in two worlds simultaneously: the world as we believe it to be, and the world as we
think it ought to be .... even when we notice discrepancies between the two worlds, we tend to reconcile
them through hope: We hope to bring about agreement between the way things are and the way things
ought to be (Brunsson, 2006, p. 11).

Organisatorisk hykleri blir 1 denne sammenheng en mate for organisasjonen & opparbeide
seg og beholde legitimet. Nar organisasjonen stilles ovenfer forventinger som de ber, men
ikke klarer & oppfylle, sé resulterer det 1 en lovnad eller besluttning om & endre seg. Men
dette skjer ikke. Diskrepansen mellom organisasjonen og omgivelsene resulterer i et
hykleri og da organisasjonens ulike akterer fokuserer pa ulike verdier sé tilfredsstilles
omgivelsenes ulike krav. Akterene kan vare meget forskjellige og det er ofte ukoordinert
ndr og hvilke akterer som metes. Dermed nér ikke selvmotsigelser like tydelig frem til alle
involverte og hykleriet kan opprettholdes. Brunsson understreker at organisatorisk hykleri

kan oppleves som manipulerende og konspirativt (ibid, p. 29).

Den kontekst der jeg gjennomferer min undersekelse kan karakteriseres som en politisk
organisasjon. Dermed er det ovenstaende teoretiske perspektivet helt vesentlig da jeg skal
kategorisere, analysere og forseke & finne sammenheng og mening i mine funn. Uten
kjennskap til den politiske organisasjonens komplekse situasjon og organisatorisk hykleri
som en konstruktiv hdndtering av dette, er det en stor fare for at mine analyser og

tolkninger hadde blitt altfor snevre og enkle.

Etter denne redegjorelse av to idealtypiske organisasjonsformer fortsetter jeg med &
beskrive hvordan spredningen av ideer for hvordan slike organisasjoner kan utformes og

ledes, kan forega.
3.7 Organisasjonsideer og og translasjon

I dette underkapittel retter jeg sekelyset mot translasjonsteori. Dvs teori som omhandler

organisasjonsideer og hvordan slike ideer overfores.
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3.7.1 Organisasjonsidentitet og organisasjonsideer

De siste 30 aren har det vokst frem en mengde ideer for hvordan organisasjoner kan
utformes, styres og ledes. Endringsprosesser i1 organisasjoner handler ofte om a
implementere en, eller flere, slike populaere ideer. Disse ideer tilbyr ikke bare en losning,
men ogsé en bestemt problemdefinisjon. Dette kan vare en sterk reformutlesende kraft.
Det finnes to etablerte forklaringer pd dette omfattende tilbud av organisasjonsoppskrifter.
Tilbudsforklaringen mener at det skyldes akterer og utviklingstrekk pa tilbudssiden. Den
politisk-ideologiske forklaringen mener at det skyldes at New Public Management-
inspirerte reformideer stremmer fra privat til offentlig sektor. I tillegg presenteres en
supplerende forklaring. Den mener at en sosial konstruksjon av organisasjoner som en

felles systemide, gir en ettersparsel etter organisasjonsoppskrifter Rovik (2007;2012).

En slik identitet som organisasjon kan 1 seg selv utgjere en viktig reformkraft, og
reforminnsatsen 1 offentlig forvaltning kan 1 hey grad ses som et forsek pé & gjore

virksomheter mer organisasjonsartede (ibid.).

Felles organisasjonsidentitet og et marked for organisasjonsoppskrifter leder oss videre til

hva som karakteriserer en slik populaer oppskrift, eller ide.

3.7.2 ”Pakking” av organisasjonsideer

Hvordan en ide ’pakkes”, dvs presenteres, er vesentlig for om den fremstar som legitim og
dermed blir populer. Det er syv karakteristikker som tilskrives & vare av betydning for
spredningskraften til en ide. En forste karakteristikk er sosial autorisering, der ideen
knyttes til suksessrike organisasjoner eller enkeltpersoner. Videre er det en fremstilling av
ideen som relevant for alle typer virksomheter, universalisering. Ideen kan omformes slik
at den fremstar som et produkt og konkurransemiddel, produktivering, og den kan
fremstilles som en ny og moderne lgsning pd samtidens utfordringer, tidsmarkering.
Harmonisering og dramatisering, er nar ideen henholdsvis beskrives som en motsetning til
maktutevelse og konflikter og nér ideen pakkes inn 1 en dramatisk fortelling. En siste
karakteristikk er individualisering, der ideen fremstillers som et virkemiddel for

enkeltindividets vekst og utvikling (Revik, 2007, pp. 225-226).

Jeg gar na videre med & presentere hvordan man kan forsta overferingen av slike ideer

mellom ulike organisatoriske kontekster.
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3.7.3 Translasjonsteori

Samfunnsvitenskapene generelt og organisasjonsvitenskapen spesielt, har to
grunnleggende paradigmer — det modernistiske eller rasjonelle, og det
sosialkonstruktivistiske, med ulike implikasjoner for hvordan man forstar
kunnskapsoverforing mellom ulike organisatoriske kontekster. Mellom disse to retninger
skisseres en alternativ versjon av translasjonsteorien, nemlig pragmatisk institusjonalisme.
Dette er en teoretisk distinkt posisjon som &pner for innsikten om at det som overferes er
representasjoner og ideer, hvilke er mer formbare enn fysiske objekter. Den pragmatiske
posisjonen vil vise at modernistiske og sosialkonstruktivistiske logikker er sammenkjedet
pa mange komplekse mater 1 den praktiske verden (Revik, p. 46). Revik referer til den

filosofiske pragmatismen som inspirasjon til den pragmatiske institusjonalismen:

Ideer og praksis eksisterer ikke uavhengig av hverandre, men virker sammen pa meget komplekse
mater. Kunnskap og ideer springer ut av praksisfeltet gjennom langsomme dialektiske prave-og feile-
prosesser, men kan ogsé materialiseres 1 det og komme til & forandre det (Dewey, 1923, i Ravik, 2007,

p. 55)
Det beskrives to pragmatisk inspirerte teori bidrag; virusteorien som omhandler hva ideer
kan gjore med organisasjoner, og translasjonsteorien, som handler om hva organisasjoner
kan gjore med ideer (ibid., p. 52-56). Med begrunnelse 1 min problemstilling — "Hvordan
handterer spesialisthelsetjenesten foringer for samvalg?” - og avhandlingens tilnerming sa
har jeg valgt & vektlegge den pragmatiske tilnermingen, i form av translasjonsteorien, og

implikasjonene av dette, ndr jeg videre redegjor for hvordan ideer oversettes til praksis.

3.7.4 Dekontekstualisering og kontekstualisering

Dekontekstualisering er en todelt prosess der en praksis og/eller ide identifiseres 1 en
organisasjon, forsgkes tatt ut ur denne sammenheng og omformes med den hensikt & bli
overfort til andre organisasjoner. A oversette en praksis til en idemessig representasjon er
vanskelig og avhenger av trekk ved den enkelte praksis (Ravik, p. 260-292). Nar en ide er
dekontekstualisert sa er den klar for 4 innferes 1 en ny organisasjon. Dette kalles
kontekstualisering. I en slik prosess er akterer, arenaer og regler for kontekstualisering av
betydning. Det kan skisseres en modernistisk-rasjonalistisk modell for oversettelse, den
vertikale og hierarkiske oversettelseskjeden. Denne logiske modell, som ligner pd en
rasjonell implementeringsprosess, er en femdelt prosess som starter med en top-down-
orientering. Modellen har begrensinger og mé modifiseres og suppleres med

teoretiseringer av empiriske observasjoner. Dette gjores med fire hovedpunkter;
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oversettelsesarenaer 1 form av eksterne utviklingsarenaer, lokalt mangfold av en ide,
oversettelse av ideer som et spiralliknende forlop, og oversettelse av en ide som skjer pd

flere steder og uten noen forbindelse, samtidig (ibid., pp. 294-301).

Det finnes noen menster, kontekstualiseringsregler, for hvordan transformasjonen fra ide
til praksis foregér. Det skilles mellom generelle innskrivingsregler og spesifikke

oversettelses- og omformingsregler.

Generelle innskrivingsregler handler om hvordan en ide endres, far et mer lokalt og
materielt preg og blir gjenkjennbar 1 en lokal kontekst. Analytisk kan man skille mellom to
typer innskrivingsregler; regler for lokalisering og regler for tidsmarkering av ideer. Dette
er en prosess der en generell organisasjonside settes in 1 en lokal organisasjonskontekst sa

at den over tid formidles med referanser til det lokale (ibid., pp. 302-304).

Spesifikke oversettelses- og omformingsregler omhandler hva som skjer med ideenes
innhold ved overfering mellom ulike organisatoriske kontekster. P4 bakgrunn av klassisk
translasjonsteori er det mulig a analytisk skille mellom fire basale oversettelsesregler;
kopiering, addering, fratrekking og omvandling. Disse representerer ulik grad av
omforming, fra svak til betydelig, av det som forsekes overfort. Relatert til addering er
eksplisittering, dvs at informasjon som er utydelig eller implisitt i originalen blir gjort
tydelig og eksplisitt i den oversatte versjonen. Relatert til fratrekking er implisittering,
hvilket betyr at noe som er tydeliggjort og meningsbarende i originalen dempes eller
generaliseres 1 en oversatt versjon. Denne omforming kan skje bevisst, dvs intendert, eller

ubevisst, dvs uintendert (ibid., pp. 314-315).

Disse regler kan videre kategoriseres under tre omformingsmoduser. Den reproduserende
modus, der organisasjonen etterstreber a gjenskape oversettelsen sd noyaktig som mulig.
Den modifiserende modus kjennetegnes av en hang til & forsvare en viss omforming og
tilpasning 1 oversettelsen. P4 en funksjonell mate forseker man & balansere hensynet til &
vare tro mot det opprinnelige. Den radikale modus, der man tar seg stor frihet i
oversettelsen slik at praksiser og ideer omvandles og brukes som inspirasjon ved utforming

av egne varianter (ibid., pp. 311-315).

Samvalg har mange likhetstrekk med det som karakteriseres som en populaer
organisasjonside. Translasjonsteorien og dets begrepsapparat er dermed verdifullt da jeg

skal studere og analysere mitt empiriske materiale og forklare og finne mening 1
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respondentenes fremstilling av begrepet samvalg med utgangspunkt i den kontekst og

virkelighet de er 1.

Opplevelsen av meningen med en ide, slik som samvalg, formes av hvordan verden og
sosiale fenomener forstds 1 den kontekst der operasjonalisering skal skje. Dette forer oss

videre til neste teoretiske perspektiv — diskurs og diskursanalyse.
3.8 Diskursanalyse

Dette underkapittel omhandler diskursanalyse. Forst gjor jeg rede for de samfunnsfaglige

perspektiver som diskursanalysen hviler pa. Deretter presenterer jeg diskursbegrepet.

3.8.1 Samfunnsfaglige perspektiver som bakgrunn for diskursanalyse
I dette underkapittel gir jeg forst et bilde av sosialkonstruktivismen, deretter beskriver jeg

den relaterte poststrukturalismen.

3.8.1.1 Sosialkonstruktivismen
Sosialkonstruktivismen er en bred tradisjon med ulike grader av radikalitet. (Alvesson &
Skoldberg, 2008, p. 100). Den sterkeste graden av radikalitet er ontologisk og har saledes

et grunnleggende syn pé at virkeligheten til enhver tid er en sosial konstruksjon.

Sosialkonstruktivismen hviler pa fire antakelser. For det forste at virkeligheten er sosialt
konstruert og ikke et objektivt fenomen som kan tas for gitt. Mennesker har kun tilgang til
en sosial virkelighet og viten er dermed et resultat av menneskers konstruksjoner. Dermed
er det sosiale konstruksjoner av fenomener som sosialkonstruktivistisk forskning seker &
studere (ibid.). Antakelse to er at var forstaelse av verden altid er foranderlig og dermed er
det variasjon mellom kulturer og gjennom historien. Ulike fenomener oppfattes likevel ofte
pa en bestemt mate innen et enkelt samfunn. Den tredje antakelsen er at da kunnskap om
verden ikke er objektive fakta s skapes kunnskapen gjennom sosial interaksjon. Sprék og
praksis etablerer felles oppfatninger om hva som er sant eller falskt. Den siste antakelsen
gar ut pa at de sosialt skapte sannhetene far direkte konsekvenser ved at noen handlinger
oppfattes som selvfolgelige og akseptable, mens andre oppfattes som gale og uakseptable

(ibid, p. 14).

3.8.1.2 Poststrukturalisme
Poststrukturalismen vokste frem i Frankrike pa 1960-tallet og Focault regnes som en av de
mest sentrale tenkerne (Neumann, 2010, p. 21). Poststrukturalismen og

sosialkonstruktivismen deler de fire antakelsene nevnt i forrige avsnitt. Det som skiller de
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to er blant annet poststrukturalismens forankring 1 lingvistikken (ibid.).
Poststrukturalismen videreutvikler strukturalismens tenking. Synen pé spraket som et
relasjonelt system der ordene fér sin betydning i1 forhold til hverandre og ikke i forhold til
det de referer til, viderefores. Men der man i strukturalismen mente at det eksisterte faste
og allmenngyldige regler for spraksystemet, at tegnet var Ist, mener man 1
poststrukturalismen at spraket har en grunnleggende ustabilitet der ordenes mening altid vil
vare potensielt foranderlig gjennom diskursiv praksis. Det vi si at spraket har samme
innvirken i samfunnet som andre former for praksis (Winter Jorgensen & Phillips, 2002, p.

15-21).

3.8.2 Diskurs

I dette avsnitt presenteres diskursbegrepet og diskursanalyse

3.8.2.1 Diskursbegrepet

En diskurs kan beskrives pé folgende méte:

En diskurs er et system for frembringelse av et sett utsagn og praksiser som, ved a innskrive seg i
institusjoner og fremsta som mer eller mindre normale, er virkelighetskonstituerende for sine barere og
har en viss grad av regularitet i et sett sosiale relasjoner. Diskurser handler altsd om forskjellige mater &
forstd og uttrykke verden og sosiale fenomener pa (Neumann, 2010, p.18).

Eller med en enklere definisjon:

En bestemt made at tale om og forsta verden (eller et udsnitt av verden) pad (Winther Jorgensen og
Phillips, 2002 p. 9).
Enhver diskurs har et bakenliggende system av regulerende regler og koder. Disse regler

og prinsipper gir diskurser en regelmessighet som gjor det mulig 4 skille en diskurs fra en
annen. Det samme fenomenet kan komme til syne gjennom ulike diskurser. For eksempel
vil fremstillingen av pasienter som enten konsumenter av helsetjenester eller som
medborgere med rett til helsetjenester fremsta som ulike diskursbegrep. Dannelse av
mening oppstdr gjerne 1 brytningene mellom konkurrerende diskurser (Bratberg, 2014, p.
35). Diskurser har fire grunnleggende egenskaper; de produserer virkelighet, de etablerer
subjekt og subjektposisjoner som diskursdeltakerne kan innta, de produserer kollektive
identiteter og de produserer sosiale fakta, dvs institusjoner og sosiale praksiser (Aakvaag,

2008, pp. 309-312). Med dette gér jeg né over til & redegjore for analyse av diskurser.

3.8.2.2 Diskursanalyse
Diskursanalytiske metoder brukes for & underseke hvordan mening konstrueres 1 ulike
sammenhenger. Grunnet at verden er 1 stadig endring er en diskursanalytiker opptatt av a

stille spersmél om hvordan var forstielse av verden har blitt slik den er, og hvordan denne
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oppfattelse opprettholdes og utfordres av andre tilnerminger, dvs epistemologiske
spersmél (Neumann, 2010, p. 14). Diskursanalysens formél er dermed & grave seg ned til
de underliggende strukturer som regulerer diskursen. Diskursanalysen er epistemologisk
konstruktivistisk (all kunnskap konstrueres via diskurser) og sosialkonstruktivistisk.
Diskursanalysens overordnede prinsipp er & kombinere analyser av ytringer, tekster og
kommunikative handlinger med analyser av kulturen og samfunnet. Den kan altsa
betraktes som bade metode og teori. En teori om underliggende strukturer, og en metode
for hvordan man kan gripe fatt i disse underliggende strukturene. Diskursanalyse kan
dermed ogsa sies a forene teori og metode (Bratberg, 2014, p. 32). Dette forer oss videre til

en presentasjon av mine utvalgte diskursanalytiske metoder, eller modeller.

3.8.3 Diskursanalytiske modeller
I dette avsnitt presenterer jeg de tre diskursanalytiske tilneerminger jeg har valgt 4 ta i bruk
1 min avhandling. Jeg innleder med Neumanns tretrinnsmodell, s& folger modellen til Carol

Bacchi og til slutt presenteres tilneermingen til Fairclough.

3.8.3.1 Neumann — en tretrinnsmodell for diskursanalyse

Neumann (2010) har laget en modell som deler diskursanalysen i tre trinn; valg og
avgrensning av diskurs, identifikasjon av diskursens representasjoner, og diskursens
lagdeling (ibid., p. 50-52). Nar disse tre trinn er gjennomfert har man en modell av en
diskurs, noe som 1 seg selv er en viktig forskningsoppgave, men det anbefales at man gar
videre ved & se pé bl.a. diskursens materialitet og makt. Med diskursanalysens
sosialkonstruktivistiske utgangspunkt s kan vi ikke observere virkeligheten. Nar mening
skapes sa benyttes allerede lagrede modeller. Modeller som er sosialt reprodusert og som
kan kalles representasjoner. Representasjoner er fenomener i den form de blir presentert
for oss. Fenomenene blir videre ikke bare presentert, men re-presentert, om og om igjen,

og far dermed en viss tyngde 1 diskursen (ibid., p. 33).

Diskursanalyse er analyse av mening, og dette mé spores 1 spraket, da det er der mening
oppstar. Mening er en forutsetning for handling og handlingsbetingelser er dermed et
relevant begrep. Det eksisterer flere handlingsbetingelser for det som er sagt eller gjort, 1
hvilken grad en spesifik uttalelse starter en rekke sosiale praksiser, og 1 hvilken grad
uttalelsen 1 sin tur avkrefter eller bekrefter disse praksisene. Handlingsbetingelsene 1 stadig
forandring. Nér en representasjon er mer eller mindre uutfordret i en diskurs, kan det

foreligge en tilstand av hegemoni (ibid., p. 78-79).
36



I min avhandling har jeg tatt 1 bruk modellen til Neumann da jeg ser den som et egnet
utgangspunkt for en strukturert diskursanalytisk tilneerming. Jeg tar i bruk deler av
modellen og vektlegger trinn en, hvilket omhandler valg av tekst og avgrensning av
diskurs. P4 trinn to i modellen, identifikasjon av diskursens representasjoner, tar jeg i bruk

tilneermingen til Bacchi. Denne metode presenteres 1 neste avsnitt.

3.8.3.2 Bacchi - What's the Problem Represented to be?

Bacchi har kombinert diskursanalyse og policyprosess og utviklet en analysemetode som
fokuserer pé problemstillinger 1 policytekster. Hensikten er & undersgke mening og
oppdage det som synliggjeres forst ved en inngéende studie av materialet (Bacchi, 2009).
Bacchis tilnerming kalles for "WPR”, hvilket stir for "What's the Problem Represented to
be?”. Problemrepresentasjoner skal 1 denne sammenheng forstds som den méte ”’in which a

particular policy ‘problem’is constituted in the real” (ibid., p. 35).

Policy er beslutninger og tekster som former det felt som studeres. Sprak og praksis
etablerer forestillinger, en offentlig diskurs, som kan brytes ned gjennom analyse. En
policy er ofte basert pd problematiseringer som vi tar for gitt. Dermed blir de usynlige.
WPR-metoden er inspirert av Focaults diskursanalyse og forstar problemer som sosiale
konstruksjoner. Fokus er pa hvordan bestemte politiske problemer blir til og diskursivt
opprettholdes (ibid., p. 36-37). ”Discourses accomplish things. They make things happen
most often by their truth status” (Focault, 1991, p. 70, sitert i Bacchi, 2009, p. 35).

Denne forstaelse tillater forskeren & problematisere problematiseringer. Dermed er WPR-
metoden en tilnerming som har fokus bade pa meningsskapende 1 politiske prosesser og pa
de logikker som former dette meningsskapende. Det er basert pa antakelser om at politikk
soker a lgse problemer og at vi styres av problemrepresentasjoner. Av dette folger at ut fra
en forstielse av problemer som sosiale konstruksjoner kan man identifisere underliggende
antakelser og institusjonaliserte normer, som kunne vert konstruert annerledes. Dette er

arsaken til at problemet settes i1 anferselstegn (Bacchi, 2009, pp. 4-10).

WPR-metoden bestar av seks sparsmél som fungerer som en analyseramme og danner
grunnlaget for & analysere en policy. Spersmalene er; 1) Hvordan blir problemet
representert?, 2) Hvilke antakelser og premisser ligger til grunn for denne representasjon
av problemet?, 3) Hvordan har denne problemrepresentasjon oppstétt?, 4) Hva tas for gitt i

problemrepresentasjonen? Hva blir ikke nevnt?, 5) Hvilke effekter skaper denne
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problemrepresentasjon?, og 6) Hvordan blir denne problemrepresentasjon reprodusert og

forsvart? (Bacchi, 2009).

Da jeg 1 min avhandling har valgt & studere politiske feringer sa vurderer jeg tilnaermingen
til Bacchi — en kombinasjon av diskursanalyse og policyprosess med fokus pa
problemstillinger 1 policytekster, som en egnet metode for & undersegke hvilke antakelser de
politiske foringer baserer seg pa. Jeg folger ikke Bacchi’s spersmal slavisk, men bruker
dem, som anbefalt, heller som en analyseramme. Videre kombinerer jeg metoden med en
kritisk diskursanalytisk tilneerming, modellen til Fairclough, hvilken presenteres 1 neste

avsnitt.

3.9.3.3 Fairclough — en modell for kritisk diskursanalyse
I dette kapittel redegjor jeg forst for en generell tilnaerming til kritisk diskursanalyse,

deretter gar jeg inn pé Faircloughs tredimensjonale modell.
3.8.3.3.1 Kritisk diskursanalyse

Kritisk diskursanalyse (KDA) ensker & undersoke relasjonene mellom diskursiv praksis og
sosial/kulturell utvikling i sosiale ssmmenheng. Kritisk referer til at metoden inngaende
problematiserer det som fremstar som innlysende og sant 1 en diskurs. Formélet er &
avdekke dominans og skjevheter i maktforhold. Teorien i KDA bidrar til & forklare
hvordan sprak og samfunn pavirker hverandre, mens tilnermingene og metodene brukes
for a undersoke spesifikke samfunnsomrader der spraket er med pé & opprettholde eller

forsterke skjevheter 1 de politiske, skonomiske og sosiale maktforholdene.

Betegnelsen KDA brukes pé to forskjellige mater, dels som en betegnelse for Norman
Faircloughs tilnerming og dels som betegnelse pa den bredere retning innen
diskursanalysen, som Faircloughs tilnerming tilherer (Winter Jorgensen & Phillips, 2002).
Faircloughs tilnerming innenfor KDA betraktes som den mest utviklede teori og metode

til forskning pé kultur, kommunikasjon og samfunn (ibid., p. 72).

De kritisk diskursanalytiske tilnermingene har fem felles trekk; 1) Analyse av tekst- og
sosiokulturell dimensjon, sosiale og kulturelle strukturer har en delvis lingvistisk-diskursiv
karakter og tekstanalyser kan bidra til & avdekke forhold og bidra med nye dimensjoner
innenfor tradisjonell samfunnsvitenskapelig forskning, 2) Diskurs som en sosial praksis,
diskurs er en form for sosial praksis som bade konstituerer og konstitueres av sosial
praksis, 3) Diskurs er ideologisk som folge av at diskursiv praksis bidrar til & skape og
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opprettholde maktforhold. Man ensker & avdekke hvordan den diskursive praksisen bidrar
til & opprettholde ulike maktforhold, 4) Ikke politisk noytral, kritisk diskursanalyse er en
tilneerming som er politisk engasjert i sosial forandring, 5) Tre funksjoner, diskurser har en

identitets-, en relationell og en meningsskapende funksjon (ibid., p. 73-79).
3.8.3.3.2 Faircloughs tredimensjonale analysemodell

Faircloughs tredimensjonale modell kombinerer tekstanalyse med sosial analyse for &
studere hvordan samfunnsmessige forhold pavirker og pavirkes av tekster (ibid., p. 73).
Modellen har en praktisk tilnerming der tre dimensjoner bade sees i sammenheng med
hverandre og analyseres hver for seg; teksten, den diskursive praksis og den sosiokulturelle

komponenten (Fairclough, 2008, pp. 28-29).

Produksjonsprosess
Beskrivelse (tekstanalyse)

TEKST | | —
T | _Tolkning (prosessanalyse)
Tolkningsprosess ] Forklaring (sosial analyse)
DISKURSIV /
PRAKSIS
(produksjon, distribusjon, /
konsumsjon) /
SOSIAL PRAKSIS
Diskursdimensjoner Diskursanalysedimensjoner

Faircloughs tredimensjonale analysemodell (min oversettelse, basert pa Fairclough, 2008, p. 29).

Hver diskursiv begivenhet inneholder de tre dimensjonene. En muntlig eller skriftlig tekst,
og en detaljert analyse, utgjer modellens forste og innerste dimensjon. Deretter folger
fokus pa den todelte diskursive praksis. Det dreier seg bdde om tekstforfatterens
produksjon av teksten og hvilke fortolkninger mottakeren benytter ved konsumering av
teksten. Disse to aspektene er vanskelige a separere analytisk og studeres derfor samlet.
Den ytterste dimensjonen, sosial praksis, knytter tekst og sosial praksis sammen og

analyserer hvorvidt diskursiv praksis bidrar til & opprettholde eller restrukturere sosial
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praksis. Dette gir analysen et samfunnsvitenskapelig perspektiv (Winter Jorgensen &
Phillips, 2002, p. 79-83).

Modellen viser tre komplementaere mater & lese en kompleks sosial begivenhet pa. Mellom
disse dimensjoner oppstar det en gjensidig pavirkning som er selve drivkraften 1 KDA.
Modellen skal brukes som et bredt analytisk rammeverk hvor dimensjonene bade

overlapper hverandre og forholder seg til hverandre, ogsé pa tvers av dimensjonene (ibid.).

Diskurs som tekst
Begrepet tekst brukes 1 utvidet forstand. Tekster kan vere muntlige, skriftlige, hendelser

og gjenstander (Fairclough, 2008, p. 26).

Diskursorden og makt

Diskurser er 1 en evig kamp om meningsdannelse og ndr en viss mening er bredt akseptert
anses tegnene som midlertidig fastlaste. Diskursen er lukket for fortolkning og har
hegemoni. En diskursorden er det hierarkiet av alternative virkelighetsoppfatninger som et
saksfelt er forbundet med. Det setter rammene for tilgjengelige diskurser, samtidig som
akterer kan endre diskursordenen ved & trekke inn elementer fra andre diskurser eller

artikulere diskurser pa nye mater (Jorgensen & Phillips, 2002, p. 72).

Makt legger grunnlaget for mulighetene 1 det sosiale rom. Diskursiv praksis er del av en
sosial praksis som involverer maktrelasjoner. Da diskursiv praksis er et aspekt av en
hegemonisk kamp, som bidrar til reproduksjon og endring av den diskursorden den inngar
1, er diskursiv praksis ogsd med pé a endre eksisterende maktrelasjoner (Fairclough, 2008).
Denne oppgaven dekker ikke den fullstendige diskursordenen pa feltet, men kan vurdere

hegemoni innenfor diskursene som analyseres.

Diskurs og praksis gjensidig konstituert

KDA betrakter diskurs og praksis 1 et dialektisk forhold der diskurs bade konstitueres av,
og virker konstituerende pa sosial praksis (Jergensen & Phillips, 2002, p. 62). I noen
tilfeller kan sosial praksis vaere fullstendig konstituert av diskursiv praksis, mens det i
andre tilfeller vil dreier seg om en blanding av diskursive og ikke-diskursive praksiser.
KDA erkjenner at visse sosiale fenomener fungerer utenfor en diskursiv praksis og ma

studeres ved bruk av andre analyseverktoy (Jorgensen & Phillips, 2002, p. 18-19).

Lingvistiske analyseredskaper
Fairclough har et relativt stort utvalg av lingvistiske analyseredskaper. Jeg presenterer her

de som jeg tar i bruk i min diskursanalyse.
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Intertekstualitet, er nar det 1 en tekst finnes elementer fra andre tekster, eller andres
stemmer, andre tekster kan siteres eller refereres til. Jeg tar 1 bruk dette analyseredskap for
vurdere 1 hvilken grad mine tekster inneholder slike sitater eller referanser. (Fairclough,

2003, p. 218)

Antakelser, er implisitte utsagn, antakelser og eksplisitte selvfolgeligheter som finnes 1
teksten (ibid.). Dette redskap tar jeg i bruk for & analysere tekstene og se etter slike

selvfolgeligheter og antakelser 1 mine tekster.

For a svare pa min avhandlings problemstilling har jeg valgt & gjere en to-delt case studie.
Dette krever en dokumentanalyse og en intervuundersegkelse. Fairclough's tiln@erming

bruker jeg til slutt for & knytte sammen mine to metodiske tilneerminger.

I dette kapittel har jeg redegjort for de teoretiske perspektiver som jeg tar i bruk i min
avhandling. Perspektivene kompletterer hverandre og utgjer et teoretisk rammeverk som 1
sum danner de forventninger jeg har til hvordan virkeligheten ser ut innenfor

avhandlingens problemomréade.

I det folgende kapittel presenterer jeg min metodiske tilneerming og avhandlingens
forskningsdesign. Kapittelet, som er en redegjorelse av hvordan jeg har kommet frem til
mine analytiske funn, fungerer som et bindeledd mellom avhandlingens teori, presentasjon
av funn og drefting av funn. Jeg gjeor rede for, og begrunner de metodiske valg jeg har tatt,

og vurderer ogsa hvilken betydning og konsekvenser disse valg kan ha hatt.

4 Metode og forskningsdesign

Metode og forskningdesign beskriver hvilken fremgangsmate jeg har benyttet for a besvare
avhandlingens problemstilling. Metoden er med pé & forme svaren og det endelige
resultatet. I min studie har jeg hatt til hensikt & undersegke hvordan politiske foringer blir
forstétt og operasjonalisert 1 en politisk organisasjon. Dette er et felsomt tema som setter
krav til en subtil metodisk tilnerming. Samvalg er et emosjonelt ladet begrep som
underbygges av sterkt positivt demokratisk ladede foringer som stiller hoye krav til ledere
og klinikere, men som kan vare vanskelig & leve opp til 1 klinisk praksis. Dette medferer at
det ogsé kan vere utfordrende & underseke. Det er en vanskelig og krevende oppgave a

avdekke holdninger og reell klinisk praksis relatert til et slikt verdiladet begrep.
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Min problemstilling “Hvordan handterer spesialisthelsetjenesten foringer for samvalg”
krever to forskjellige metodiske tilnerminger. Det er behov for bade en dokumentstudie,
som kan klarlegge hvilke foringer som foreligger, og en dypgéende studie med intervjuer
som kan avdekke hvordan disse faringer tolkes og operasjonaliseres i en spesifikk kontekst
(Merriam, 2009, p. 41). Jeg er dermed 1 behov av en todelt case-studie, hvilken kan gi meg
informasjon om bade det unike caset, interaksjonen mellom caset og fenomenet samvalg

og informasjon om samvalg i seg selv (Merriam, 2009, p. 43).

En slik studie krever en tilnaerming der forskeren er lydher og kan etablere en respektfull
forstaelse for den enkelte og dennes individuelle kontekst. Det fordrer et mote “ansikt-til-
ansikt”, 1 fortrolighet og gjennom etablering av en relasjon med en gjensidig tillit. Dette
nedvendiggjer en kvalitativ tilnerming med et intensivt design der forskeren far lov til

a ”gd 1 dypet” pa respondentene og fa informasjon som kan bidra med svar pa
problemstillingen. En kvantitativ undersekelse har ikke mulighet 4 tilfredsstille disse krav

og kan neppe gi et palitelig resultat.

I min avhandling har jeg tatt 1 bruk en hermeneutisk metode med utgangspunkt i en
induktiv tilneerming til ett enkelt case. Jeg har samlet inn data gjennom dokumentaanalyse
og intervjuer, videre har jeg strukturert og kategorisert det for & sé analysere og tolke
empirien innenfor det teoretiske rammeverket i min avhandling (Jacobsen, 2005, pp. 37-
38). Det metodiske opplegget preger disposisjonen av dette kapittel. Jeg starter med &
redegjore for fremgangsmaten ved min dokumentstudie, deretter beskriver jeg den mer

dybgédende studien der jeg har benyttet meg av individuelle intervjuer.

Slutligen beskriver jeg hvordan jeg har tatt 1 bruk den ytterste dimensjonen i Fairclough’s
analysemodell og knytter diskursiv og sosial praksis sammen, og ser pd hvordan de
forholder seg til hverandre. Dette gir den slutlige analysen et samfunnsvitenskapelig

perspektiv.
4.1 Dokumentanalyse — Diskursanalytisk fremgangsmate

I dette underkapittel gjor jeg rede for gangen i min dokumentstudie. Jeg har benyttet meg
av en diskursanalytisk fremgangsmate. Grunnen til dette er at det ikke var den ordrette
teksten 1 seg selv som var malet med analysen. Jeg onsket & se naermere pa teksten for a fa
tak 1 den underliggende mening og avdekke sosiale og politiske fenomener. Da

diskursanalyser har til hensikt & etablere kunnskap om meningsdannelse vurderte jeg dette
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som en hensiktsmessig metode (Jorgensen & Phillips, 2002). De diskursanalytiske
metoder jeg har tatt i bruk er ment a gi et rimelig bilde av de tekster jeg analyserer og jeg
har etterstrebet 4 ikke tilskrive teksten mening etter eventuelle teoretiske forventninger, der
det ikke finnes. De tre velferdsdiskursene (presentert 1 teorikapitlet) utgjer en
innfallsvinkel som bdde muliggjer en systematisk studie av diskurser og identifiserer
nekkelelementer som kan bidra til & strukturere analysematerialet, samtidig som det danner

en ramme for analysens forventninger (ibid.).

I de folgende underkapittel beskriver jeg min trinnvise fremgangsmaéte. Jeg starter med
utvalg og presentasjon av tekstmateriale. Sa folger valg av diskurs og gjennomlesing av
tekst. Etter dette gjor jeg rede for hvordan jeg har tatt 1 bruk mine diskursanalytiske
metoder. Til slutt runder jeg av med noen betraktninger rundt metodologiske utfordringer

ved bruk av diskursanalyse.

4.1.1 Valg og avgrensing av materialet som skal analyseres

Det forste trinnet 1 min dokumentanalyse bestod av & definere noen kriterier for valg av
tekstmateriale, slik at jeg kunne avgrense mitt materiale i tid og rom, og dermed f4 mest
mulig relevante data (Jergensen & Phillips, 2002). Her tok jeg utgangspunkt 1 det
forskningsspersmal jeg ensket & besvare "Hvilke foringer for samvalg foreligger pa

nasjonalt, regionalt og helseforetaksniva?”

Samvalg er en internasjonell trend og forskningsspersmélet omhandler hvordan norsk
politikk legger foringer for samvalg for ledere 1 spesialisthelsetjenesten. Dette begrenset
mitt materiale til policydokumenter med tema samvalg. Da et enkelt dokument ikke er nok
for & hevde at det eksisterer en diskurs, tok jeg i bruk flere policydokumenter pa bade
nasjonalt, regionalt og lokalt nivd. Dermed hadde jeg avgrenset mitt materiale i rom. Neste
trinn var a tidsavgrense diskursen. Tematikken, samhandling mellom bruker og
helsepersonell har vaert dreftet lenge. Samvalg, derimot, er en moderne diskurs. Med
bakgrunn 1 interessen for nasjonale feringer som har blitt tatt videre i systemet, vurderte
jeg at det forste nasjonale dokumentet med feringer om samvalg & vare en begynnende

avgrensing til dette felt (Neumann, 2010).

Jeg tok utgangspunkt i mine definerte kriterier og sekte pa Regjeringen.no med
sokeord ”samvalg” for & finne relevante dokumenter. Resultatet var 14 dokumenter/tekster.
To av disse var tale/innlegg fra Helse- og omsorgsministeren, en var en artikkel og en var

en brosjyre. Disse vurderte jeg som ikke relevante med bakgrunn i at de ikke er styrende
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dokumenter. Forste gang begrepet samvalg ble brukt i et politisk dokument var 1 1997.
Begrepet bruktes da i en annen betydning (nytte-kostnadsanalyser for transportsektoren) og

ble dermed vurdert som ikke relevant for min avhandling.

Jeg valgte 4 ikke ta med Stortingsmelding 28 da den kun omhandlet legemiddelbehandling
og kun nevnte samvalg ved en anledning. Jeg tok heller ikke med proposisjonen, som
omhandlet budsjettiret 2016. Jeg merket meg at den kun nevnte samvalg ved en anledning,

dette i ssmmenheng med riktig legemiddelbruk.

Som relevante dokumenter pa regionalt og lokalt helseforetaksniva valgte jeg ut de arlige
dokumenter som gir styringssignaler fra Helse- og omsorgsdepartementet til det enkelte
RHF og derfra videre til det enkelte lokale helseforetak. Videre spurte jeg kvalitetssjefen
ved Sykehuset 1 Telemark etter sykehusinterne prosedyrer eller retningslinjer for samvalg.
Dette eksisterte ikke. Jeg fortsetter nd med en kort presentasjon av det utvalgte

tekstmateriale.

Dermed besto mitt tekstmateriale av atte dokumenter. I disse ble samvalg brukt, 1 en

sammenheng med helsevesenet, forste gang 1 mai 2015.

4.1.2 Tekstmaterialet

Det neste jeg gjorde var a skaffe meg bade en generell og en mer spesifikk oversikt av de
utvalgte politiske dokumentene. Grunnen til dette var at jeg onsket & fa en kontekstuell
bakgrunnsforstéelse til disse tekstene, dels fa kjennskap til forfatter, og dels forsta

saksgangen 1 de dokumenter som er uttrykk for politiske styringssignaler.

Denne oversikt kan muligens virke unedvendig og plasskrevende, og jeg har veert i tvil om
den skulle med i avhandlingen eller kun vare til mitt eget bruk. Derfor har jeg landet pd en
mellom-lgsning. Oversikten er lagt som et vedlegg til denne avhandling. Dermed kan

leseren selv velge om den ensker a studere denne oversikt eller ikke.
I det folgende gir jeg en kort oppsummering av tekstmaterialet.

Dokumenter — generell oversikt
Norges offentlige utredninger, NOU, er forste trinn 1 en offentlig beslutningsprosess pa et

spesifikt felt.
Stortingsmelding, er et uttrykk for regjeringens politikk pa et spesifikt felt.
Proposisjon, regjeringen foreslar at Stortinget skal fatte et vedtak pa et spesifikt omrade.
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Oppdragsdokument, inneholder HOD's krav til hvert RHF for det pafelgende éar.
Oppdrag og bestilling, det enkelte RHF gir styringssignaler for hvert enkelt helseforetak.

Dokumenter — spesikfikk oversikt av de utvalgte dokumenter
NOU 2015:11 Med dpne kort — Forebygging og oppfolging av alvorlige hendelser i helse-

0g omsorgstjenesten
NOU 2016:25, utreder organiseringen av det statlige eierskapet til spesialisthelsetjenesten.

Meld. St. 11, Nasjonal helse- og sykehusplan (2016—2019), er en helhetlig plan for

utvikling av spesialisthelsetjenesten.

Meld. St. 12, Kvalitet og pasientsikkerhet (2015-2016) den andre &rlige meldingen.
Meld. St. 13, Kvalitet og pasientsikkerhet (2016-2017) den tredje arlige meldingen.
Meld. St. 34, Verdier i pasientens helsetjeneste - Melding om prioritering (2015-2016).
Oppdragsdokument 2017, Helse Sor-Ost RH.

Oppdrag og bestilling 2017 for Sykehuset Telemark HF.

Etter denne presentasjon av mitt utvalgte tekstmateriale, gar jeg videre med & redegjore for

hvordan jeg valgte ut og avgrenset diskurs.

4.1.3 Valg og avgrensing av diskurs

Med bakgrunn 1 forskningsspersmal 1 sd var det fenomen jeg ensket & studere, hvilken
mening begrepet samvalg gis 1 policydokumenter. For & kunne studere dette fenomen sé
var jeg nedt til & avgrense og definere det. | min avhandling bruker jeg diskurs som et
analytisk og strategisk verktoy det vil si at jeg behandler diskurser som konstruerte
objekter. Dette medferer at jeg ma avgrense diskursen/e 1 henhold til problemstillingen og
avhandlingens teoretiske rammeverk (Jorgensen & Phillips, 2002, p. 143). I teorikapitlet
redegjorde jeg for tre velferdsdiskurser og hvordan man kan forstd konstruksjonen av
brukermedvirkning 1 en samfunnsmessig helsekontekst. Dette teoretiske rammeverket
avdekker hva slags diskurser jeg kan forvente at dokumentene samles rundt. Hvorvidt
dokumentene knytter seg til en eller flere, eller opererer utenfor disse tre diskursene
vurderes 1 analysen. Jeg fortsetter nd med a redegjore for min gjennomlesing av de utvalgte

tekster.

45



4.1.4 Gjennomlesing av tekst

Mitt neste trinn var a lese disse dokumenter. I dette arbeid la jeg ikke like stor vekt pa
samtlige deler av dokumentene, men hadde fokus pé de seksjoner som var relatert til
spesialisthelsetjenesten og begrepet samvalg. Ved gjennomgang av dokumentene sa

markerte jeg de seksjoner, overskrifter, passasjer ets under hvilket samvalg ble presentert.

Dette arbeid hadde flere funksjoner. Jeg fikk en oversikt over tekstmaterialet og jeg
oppdaget raskt 1 hvilken grad ulike dokumenter hadde tekst som omhandlet samvalg. I
denne gjennomgang oppdaget jeg at det kun var de nasjonale politiske dokumenter som
inneholdt direkte omtaler av, eller foringer for samvalg. Dermed tok jeg et valg om at 1
mitt videre arbeid fokusere pa de nasjonale politiske dokumenter. Det redegjores mer
inngédende for disse funnen 1 kapittel 5.1, men dette er den umiddelbare implikasjonen.
Videre tok jeg et valg om & ga bredere ut og ta i betraktning, ikke bare de fa setninger der
samvalg ble omtalt, men ogsa den kontekst 1 hvilken samvalg ble presentert. Dermed
gjennomgikk jeg tekstene ytterligere en gang og gjorde ytterligere markeringer.
Derigjennom hadde jeg identifisert den tekst som jeg skulle bruke i det pafelgende

analysearbeidet. Dette analytiske arbeid presenteres 1 neste underkapittel.

4.1.5 Hvilke diskurser er representert i tekstene?

Neste trinn var at jeg ensket & finne ut av hvilke forskjellige diskurser som var representert
1 disse dokumenter. For dette trengte jeg en strukturert oversikt over det relevante
innholdet 1 dokumentene. Jeg tok utgangspunkt i de observasjoner og markeringer jeg
hadde gjort tidligere, 1 4.1.4, og min oversikt fra, 4.1.2, og lagde en matrise. For hvert
enkelt dokument lagde jeg en oversikt over; 1) dokumentets tittel, 2) kapittel-
overskrift/hovedtema, 3) underkapittel-tema, 4) kontekst, for begrepet samvalg og hvordan
begrepet ble omtalt. Jeg gikk sd igjennom denne oversikt og markerte med ulike farger de
setninger, ord, og begreper som, i folge min tolking, var uttrykk for ulike diskurser. Pa
denne mate kunne jeg identifisere hvordan begrepet samvalg var knyttet til ulike diskurser

1 ulike dokumenter og samtidig fa en samlet oversikt over de representerte diskurser.
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Dokument-tittel Kapitteloverskrift Underkapittel Kontekst for begrep

hovedtema tema Hvordan begrep omtales
NOU 2016: 25 Organisering og styring av Samhandling og Organisasjonsmodellen skal sikre
Norges offentlige spesialisthelsetjenesten, medvirkning pasienter og brukere innflytelse pd
utredninger — NOU | Hvordan ber statens eierskap tjenestetilbudet — samvalg
er en grundig innrettes fremover

offentlige utredning

av

Matrise, analyse 4.1.5

Denne kategorisering resulterte 1 at jeg identifiserte ni diskurser som 1 ulik grad var
gjennomgéende 1 disse dokumenter. Disse diskurser var; maktdiskurs, verdidiskurs,
medvirkningsdiskurs, ressursdiskurs, prioriteringsdiskurs, kvalitetsdiskurs, ansvarsdiskurs,
rettighetsdiskurs og samarbeidsdiskurs. Disse diskurser som jeg 1 lys av mitt teoretiske
rammeverk, betraktet som diskurser 1 en overordnet velferdspolitisk diskursorden, tok jeg

med videre til neste trinn (Jergensen & Phillips, 2002, p. 72)

4.1.6 Identifikasjon av diskursens representasjoner

Neste trinn 1 min diskursanalytiske tiln@rming var 4 identifisere diskursens
representasjoner. I mange tilfeller kan man identifisere flere representasjoner, hverav en
ofte er dominerende (Neumann, 2010) Her valgte jeg 4 ta i bruk WPR metoden, hvilken
egner seg godt til analyse av politiske dokumenter (Bacchi, 2009). I denne analyse gikk jeg
litt bredere ut og analyserte storre deler av de seksjoner som omhandlet samvalg. Jeg
studerte dokumentene og lagde en oversikt over tiltaksbeskrivelser, planlagte resultater og
tilknyttede diskurser. Ut fra dette ensket jeg & kunne utlede hvordan problemet hadde
kommet til, og hva som ble sett som uproblematisk, det vil si tatt for gitt. Dette opplever
jeg sammenfaller med analyseredskapet Antakelser (Fairclough, 2003, p. 218), dermed tok
jeg 1 bruk dette redskap.

Ut fra dette hédpte jeg & kunne identifisere maktposisjoner og relasjonelle forhold og
derigjennom gjere meg antakelser om de bakenforliggende virkelighetsforstaelser knyttet
til de ulike tiltak som var relatert til samvalg. Et eksempel pa hvordan dette kunne se ut er

gjengitt nedenfor.
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Hvordan beskrives problemet? Bakenliggend | Hvordan har | Hva utelates
e problemet
forestilling/an | kommet til? (uproblemat
takelse el
Tiltak Diskurs Hva skal Virkelighetsforstaelse Diskurs
. tiltaket bli
Begrep i fokus knyttes til resultatet
av tiltak?
Okte gkonomiske | Ressurs *Minsket *Alle har like | Midler har *Hvordan Demokrati- og
bevilgninger til Fordelin unedvendi | rettighetertil | ikke blitt okon midler | rettighetsdiskurs
helsesektoren g g venting helsehjelp fordelt pa en skal brukes
Ea . *Alle har like hensolktsmess1 *om det er
elsehjelp . ) g mate som .
rettigheter til skaper gjort en
*Qkt kvalitet i analyse som
tjenester

Tabell, analyse 4.1.6

Som et resultat av denne analyse kunne jeg identifisere at de ulike presenterte tiltaken ikke

var knyttet til en spesifikk virkelighetsforstaelse men kunne relateres til de tre ulike

velferdsdiskursene; demokrati- og rettighetsdiskurs, markedsdiskurs og samvalgsdiskurs.

Resultatet fra denne analyse tok jeg med videre til neste trinn i prosessen. Dette trinn

beskrives 1 det folgende underkapittel.

4.1.7 Velferdsdiskurser og relaterte problemlgsninger

P& bakgrunn av resultatet fra den tidligere analysen gjorde jeg en ny kategorisering der jeg

kategoriserte de identifiserte tiltak/problemlesninger ut fra hvilken av de tre

velferdsdiskursene de sprang ut fra. Her tok jeg igjen i bruk en matriselgsning. Et

eksempel pa dette vises nedenfor.

Velferdsdiskurs

Tilnzerminger til begrepet
Empowerment/Brukermedvirkning.

Kategorisering av
problemlosning(tiltak/virkemidler)/i styrende
dokumenter, Representasjon(Virkelighetsforstaelse)

Demokrati- og
rettighetsdiskurs

Empowerment som
motstand/motmakt — stammer fra
mobilisering av motstand mot de
diskriminerende og undertrykkende
sosiale samfunnsstrukturer. Askheim,
2014

Brukermedvirkning — individers
rettigheter som borgere til & kunne
pavirke viktige livsomrader gjennom
medborgerskapet. Et viktig steg i

Ressurser omfordeles til de omrader der det er behov —
for & oppna likeverdige helsetjenester, likeverdig
tilgjengelighet, okt og minsket variasjon i kvalitet, okt
trygghet for pas, brukere, parerende — Rettferdighet

Prioriteringskriterier — gir rettferdighet (rettferdig bruk
av ressurser) (gap mellom med muligheter og
samfunnets ressurser) Kriterier for prioritering (Nytte,
Ressurs, Alvorlighet) bestemmes av staten

Matrise analyse 4.1.7
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Funnen fra denne analyse presenteres i kapittel 5.1. Som avslutning pa dette underkapittel

belyser jeg noen metodologiske utfordringer ved bruk av diskursanalyse.
4.1.8 Metodologiske utfordringer

Diskursanalyse har til hensikt & & utforske menstre 1 sprak og identifisere hvordan ulike
diskurser skaper en viss virkelighetsoppfatning. En betingelse for et slikt arbeid er at
forskeren innehar en viss grad av kulturell kompetanse. Da jeg har bodd 1 Norge 1 tyve ér,
arbeider innen helsesektoren og tar del av det samfunn og den kollektive identiteten som
studeres, sa vurderer jeg at jeg innehar den nedvendige kulturelle kompetanse til & pa en
hensiktsmessig méte utfere en diskursanalyse. Da jeg er kjent med ulike konvensjoner og
uttrykk 1 tekster kan jeg ta 1 bruk diskursanalytiske verktey som kan demonstrere
variasjoner 1 mening. Mine tyve ar 1 helsevesenet kan samtidig vaere en utfordring, da det
kan vanskeliggjore min distansering fra meninger og uttrykk som tas for gitt innen en viss
forstaelse — nettopp fordi analysen fokuserer pa hvordan noen uttalelser aksepteres som
selvfalgeligheter. Det teoretiske rammeverket som jeg bruker 1 min avhandling er derfor en
god stette som kan bidra til & distansere meg fra forstaelser jeg er i fare for 4 ta for gitt
(Neumann, 2010, pp. 50-51). Det teoretiske perspektivet, med tre velferdsdiskurser, som
jeg bruker 1 min avhandling er vesentlig for & ramme inn analysen. En slik forhdndsgitt
analyseramme kan samtidig innebzare en fare for & overse uttalelser som eventuelt faller
utenfor de tre dimensjonene. Dermed kan det skape usikkerhet om hvorvidt
analyserammen faktisk er en forhdndskonstruert modell eller et resultat av studien

(Bergstrom & Boréus, 2005, p. 171).

Med bakgrunn i de metodologiske utfordringer som ligger 1 bruken av diskursanalyse og
mitt enske om mest mulig vitenskapelighet har jeg etterstrebet & gjore analyseprosedyrene
mest mulig eksplisitte og transparente (King, Keohane & Verba, 1994, p. 8). Videre har jeg
1 presentasjonen av mine funn eksemplifisert og dokumentert analysen ved & bruke sitater
for & understette konklusjonene. Dette gir innsikt i tilknytningen mellom de faktiske
observasjonene og det teoretiske rammeverket, samt styrker analysens etterpravbarhet. Jeg

har etterstrebet & ikke ta sitatene ut av sin sammenheng.

Refleksjoner rundt kausalitet 1 diskursanalyse er omstridt. Mitt forskningsopplegg vil
derfor ikke kunne konkludere med bastante slutninger om arsakssammenhenger mellom

problemforstaelse og politisk handlinger. Her stotter jeg meg til King et.al (1994, pp. 8-9)
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som mener at en anerkjennelse av konklusjonenes usikkerhet er et premiss for 4 anse

forskningen som vitenskapelig.

Ved metodologiske betraktninger angaende validitet og reliabilitet forholder jeg meg til det
jeg beskriver 1 underkapittel 4.2.12. Dette forer oss videre til min neste metode —

intervjuundersgkelse — hvilken redegjeres for i1 neste underkapittel.
4.2 Forskningsdesign og metode — intervjuundersokelse

For a velge en hensiktmessig type av interju tok jeg utgangspunkt i min deskriptive
problemstilling og forskningsspersmal 2 og 3. Jeg vurderte at jeg, med hensyn til dataenes
enskede validitet og reliabilitet, var i behov av en datainnsamlingsmetode der jeg kunne
observere og lytte og derigjennom fa tak i enkeltindividers varierende og nyanserte
fortolkninger av fenomenet samvalg (Jacobsen, 2005). Mitt valg falt pa det &pne
individuelle intervjuet som er tett knyttet til et fortolkende, konstruktivistisk vitenskapssyn
(ibid., p. 31). Av fare for a ikke fa informasjon pa viktige omrader vurderte jeg at jeg ikke
kunne ha en tilneerming med et helt &pent intervju. Samtidig ensket jeg en tilneerming der
respondentene hadde en viss frihet til & snakke om det de opplevde som interessant og
viktig, og som dermed ogsa var viktig for meg, og som jeg da kunne folge opp med
spersmél og utforske videre. Jeg opplevde at en tilnerming med semi-strukturet intervju

tilfredsstilte disse krav (Hesse-Biber & Leavy, 2011, p. 102).

Et alternativ til det individuelle intervjuet hadde vert gruppeintervju. Men da hadde jeg
ikke fatt frem den enkelte respondents opplevelse. Gruppeintervjuets relasjonelle
tilneerming med folsomhet for makt- og dominansforhold kunne i tillegg veert et hinder for
datainnsamling i en gruppe med ledere pa ulike nivder 1 et hierarkisk helsevesen (Jacobsen
(2005, s. 142). I det folgende gjor jeg rede for gangen i arbeidet med min individuelle

semi-strukturerte intervjuundersokelse

4.2.1 Utarbeiding av intervjuguide

Hensikten med min studie er 4 underseke hvordan politiske foringer forstas og
operasjonaliseres 1 en politisk organisasjon. Som jeg har beskrevet i begynnelsen av dette
kapittel, kan dette vaere utfordrende & undersegke da det krever en intensiv tilnerming der
forskeren kan “’ga 1 dypet” pd respondentene slik at de kan gi utfyllende og beskrivende
svar, "a thick description”. Jeg vurderte at en tilnaerming med &pne spersmal best skulle

tjene dette formal (Patton, 2015, p. 606).
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Da jeg skulle utarbeide spersmaél til intervjuundersekelsen sa tok jeg meg god tid. Om jeg
skulle kunne trekke ut den informasjon jeg ensket matte jeg stille gode spersmal der det
enkelte spersmaéls formulering var godt gjennomtenkt (Merriam, 2009, p. 95). Med disse
premisser som bakgrunn startet jeg med a utarbeide en intervjuguide, dvs et oppsett med
hovedomrader og underliggende sporsmal som dekket de omrdder mitt studie hadde til
hensikt & belyse (ibid, s. 103). I arbeidet med intervjuguiden tok jeg utgangspunkt i mine
forskningsspersmaél. Disse avspeilet de ulike deler av problemstillingen som jeg mente det
var viktig 4 undersegke for 4 fa svar pa mitt spersmél. Videre avspeilet disse omrader ogsé
studiets begrepsmessige og teoretiske innramming. Nar jeg skulle strukturere
intervjuguiden tok jeg utgangspunkt i Pattons kategorisering (2015, p. 444). Denne
strukturering hjalp meg med 4 skille mellom ulike typer av spersmal og gjore meg klar

over hva det var jeg egentlig ensket & vite noe om (ibid.).

Da jeg har en forforstaelse av det jeg skal forske pa sa barer min avhandling preg av en
hermeneutisk metodologisk tilnerming. For & minske risikoen for & legge foringer for
respondentenes svar og dermed havne 1 en deduktiv felle sa har jeg etterstrebet & bruke
feerrest mulig teoretiske begreper 1 intervjuguiden (Nilssen, 2012). I neste avsnitt beskriver

jeg den intervjuguide som er resultatet av de ovenstdende betraktninger og vurderinger.

4.2.2 Intervjuguide

Innledende spgrsmal/ bakgrunnsopplysninger

Jeg startet intervjuguiden med noen innledende spersmal. Hensikten var at informanten
skulle bli litt kjent med meg, slik at denne skulle oppleve intervjusituasjonen som mest
mulig trygg og uanstrengt. Videre onsket jeg at fi kunnskap om hva som karakteriserte den
enkelte informant 1 henhold til dennes bakgrunn og mulig kontekstuell forforstaelse av

studiets tema (Patton, 2015, p. 444).

Kunnskap/faktabeskrivelse av organisasjonskontekst

Jeg fortsatte intervjuguiden med kunnskapsspersmal. Her ensket jeg & fa frem rene fakta
om den kontekst som informanten ansvarer for. Hensikten med dette var a fa frem
informasjon om sterrelsen, spennvidden og pasientgrunnlaget 1 den kontekst der samvalg

skal uteves (ibid.).

Samvalg — kunnskap, holdning,
Neste del av guiden hadde til hensikt & utforske pa hvilken méte informanten hadde fatt

informasjon om begrepet samvalg. Med bakgrunn 1 min egen hermeneutiske prosess
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(beskrevet innledningen) mente jeg at dette var meget vesentlig da dette var en del av den
enkelte informants forforstdelse som 11 hey grad kunne bidra til & forme dennes opplevelse
av begrepet. I tillegg til dette onsket jeg 4 fa innsikt i hvordan den enkelte informant
opplevde og tolker begrepet, samt hva denne forstod som malet med samvalg. Jeg mente at
dette bidro til & legge et grunnlag for hvordan den enkelte informant arbeidet med a

operasjonalisere samvalg 1 klinisk praksis.

Case — operasjonalisering av samvalg i egen kontekst

En meget viktig del av intervjuguiden var & fa frem informantens beskrivelse av
operasjonaliseringen av samvalg i egen kontekst. Her ensket jeg 4 fa frem informasjon som
var mest mulig konkret og knyttet til den enkelte kliniske kontekst. For & understette dette
og gjare det enklere for informantene & komme med konkretisert informasjon sd lagde jeg
et case, en klinisk situasjon som var relatert til den enkelte klinikk-kontekst. De ulike

trinnen 1 samvalgsprosessen, som er beskrevet 1 kapittel 2, ble s& applisert pa dette case.

Avslutning
Endelig, for a unngé & miste eller overse relevant informasjon, dpnet jeg opp for at
informanten kunne nevne ting som denne hadde kommet pa underveis under intervjuen

eller som jeg ikke hadde tenkt pa & sperre om.
Jeg fortsetter nd med & redgjere for min utvelgelse relatert til analyseenhet.

4.2.3 Valg av analyseenhet
Neste trinn 1 prosessen var a velge en analyseenhet. Denne utvelgelse métte skje pé flere

nivaer (Merriam, 2009, p. 81).

Helseregion - Forst matte jeg velge helseregion. Jeg valgte ut Region helse Ser-Ost med
begrunnelse 1 at det er det mest dominerende regionale helseforetaket og dermed kan det

forventes at det har sterst kapasitet tilgjengelig til & operasjonalisere foeringer om samvalg.

Helseforetak - Sa skulle jeg velge lokalt helseforetak. Jeg valgte bevisst a ikke gjore
undersekelsen ved det helseforetak, Sykehuset 1 Vestfold, der jeg selv er ansatt. Av
praktiske hensyn, med tanke pa reisevei ved intervju, sto da mitt valg mellom Vestre Viken
Helseforetak og Sykehuset 1 Telemark Helseforetak. Jeg tok kontakt med
forskningsavdelingen pa begge sykehus. Ved Vestre Viken hadde de ikke ha mulighet til &
delta i intervjuer i tiden fremover. Ved Sykehuset i Telemark (SITH) var responsen meget

positiv. Forskningssjefen hadde provd & sette seg inn 1 begrepet samvalg men var usikker
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pa hvordan man skulle gripe det an. Hun mente at det var et interessant tema, og at en
studie rundt dette ogsa kunne komme sykehuset til gode. SITH er videre en virksomhet
som jeg ikke har noen kontakt med 1 min arbeidshverdag, og som jeg heller ikke har noen

private relasjoner knyttet til.

Klinikk/Avdeling/Seksjon - Neste utvelgelsestrinn var a velge ut klinikker som var aktuelle
for min undersokelse. Jeg onsket & fa mest mulig bredde 1 mitt utvalg, samtidig som det
matte vere relevant, sammenlignbart og praktisk gjennomferbart. Jeg tok utgangspunkt 1
organisasjonskartet til SITH og undersekte hvilke pasientgrupper de forskjellige klinikker,
avdelinger og seksjoner behandlet. Jeg satte opp to kriterier som skulle bidra til & avgrense
og styre mine valg av undersgkelsesenheter; 1) malgruppen pasienter skulle vaere voksne,
myndige og tilregnelige — de skulle ha kognitive evner til 4 forstd det valg som presenteres,
2) det skulle vaere enheter som hadde problemstillinger der det var aktuelt for pasienter a

velge mellom ulike behandlingsalternativer.

De seks klinikkene ved SITH er; Kirurgisk klinikk, Medisinsk klinikk, Barne- og
ungdomsklinikken, Akutt beredskaps klinikk, Medisinsk service og Klinikk for Psykisk
helsevern og rusbehandling. Med bakgrunn 1 mine utvalgskriterier sa valgte jeg forst bort
barne- og ungdomsklinikken, og akutt beredskaps klinikk. For & fa mest mulig bredde 1
undersegkelsen, men samtidig f& noe sammenlignbart, sé valgte jeg ut klinikk for Psykisk
helsevern og rusbehandling. Herunder ligger det tre avdelinger — Psykiatrisk
sykehusavdeling, DPS nedre Telemark og DPS gvre Telemark. Jeg valgte bort psykiatrisk
sykehusavdeling, grunnet mitt kriterium om tilregnelighet. I valget mellom to ulike DPS
valgte jeg DPS nedre Telemark, dette med begrunnelsen om at en sterre avdeling gir okt
sannsynlighet for policydokumenter. DPS nedre Telemark besto av étte seksjoner. Jeg
valgte bort akuttseksjoner, dognavdelinger samt seksjon rus. Dette grunnet at det pa disse
seksjoner 1 hoy grad kan vare akutte situasjoner og pasienter som ikke er tilregnelige og
dermed er muligheten for samvalg ikke til stede. I valget mellom to polikliniske seksjoner,
Skien og Porsgrunn, sa valgte jeg forst ut Skien grunnet at den er storre. Ved denne
seksjon var det et lederskifte og det opplevdes som uhensiktsmessig for bade den

avtroppende og patroppende leder & delta. Dermed falt valget pa seksjon DPS Porsgrunn.

Sa stod valget mellom kirurgisk, medisinsk og medisinsk service klinikk. Da kreft er et
meget aktuelt tema 1 forhold til samvalg valgte jeg bort medisinsk klinikk som ikke utreder
eller behandler pasienter med denne problematikk. Videre var det et valg mellom kirurgisk
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klinikk og medisinsk service klinikk. Begge utreder og behandler pasienter med kreft. Da
medisinsk service klinikkk har en egen avdeling for kreft og héndterer et bredere spekter
av kreftdiagnoser falt valget pa dette. Seksjonens navn var Sengepost kreft, palliasjon og

blodsykdommer.

Det neste jeg da métte gjore var a bestemme teoretisk populasjon og velge ut respondenter.
Her tok jeg ogsa i bruk organisasjonskartet til SITH. Jeg fortsetter nd med en redegjorelse

av dette.

4.2.4 Utvelgelse av respondenter

SITH er organisert slik at det pa det gverste niva er en administrerende direkter med
stabsfunksjoner. Herunder ligger seks klinikker med hver sin klinikksjef og underliggende
avdelinger med avdelingsleder og avdelingsoverlege, samt underliggende seksjoner med

seksjonsleder.

Med bakgrunn i min problemstilling "Hvordan handterer spesialisthelsetjenesten foringer
for samvalg?” og de underliggende forskningsspersmél "Hvordan opplever ledere pé
operativt niva begrepet samvalg?” og “Hvordan arbeider ledere med & operasjonalisere
begrepet samvalg?” vurderte jeg den hensiktmessige teoretiske populasjonen & vaere ledere
pa ulike nivaer i lederhierarkiet ved SITH. Nér jeg da hadde valgt bade aktuelle
analyseenheter og teoretisk populasjon sa var bade de spesifikke respondentene og antallet
respondenter 1 hoy grad gitt. Klinikksjef, avdelingsleder, avdelingsoverlege og
seksjonsleder pé de klinikker, avdelinger og seksjoner som var de utvalge analyseenheter,

var mine respondenter.

Jeg s dette som et hensiktmessig utvalg, purposeful sampling. Disse ledere pa ulike nivéer
matte nedvendigvis vare forskjellige med hensyn til ansvar, oppgaver og narhet til klinisk
virksomhet. Samtidig sa virket de 1 den samme helsekontekst, var berort av de samme
nasjonale foringene og fenomenet samvalg. De hadde alle en gjensidig avhengighet og
matte nedvendigvis vaere rike pa kunnskap — ha opplevelser og fortolkninger som gjorde
dem til information-rich cases - som kunne bidra til at forskningsfeltet ble belyst pd en

bred og helhetlig mate (Patton, 2015, pp. 264-266).

Oppsummert betydde dette at jeg skulle intervjue ledere pa fire nivaer innen to forskjellige

klinikker. Dvs totalt atte intervjuer. Med utgangspunkt 1 min problemstilling, muligheter &
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innhente relevante data og den praktiske gjennomferbarheten, sé opplevde jeg at jeg hadde

fatt et adekvat utvalg av bade antall respondenter og antall enheter (Merriam, 2009, p. 80).

En alternativ tilneerming hadde vert &, 1 tillegg til ledere, intervjue klinisk personell som
overlege, lege 1 spesialisering og sykepleier. Grunnet den tid som var til radighet og
oppgavens storrelse hadde jeg da vert nedt til & velge kun en klinikk som analyseenhet.
Grunnet at det i stortingsmeldinger legges foringer for at implementering og
operasjonalisering av samvalg er et ledelsesansvar sa har jeg valgt & undersgke tolkningen
av fenomenet fra et ledelsesperspektiv. Jeg mener ogsa at en slik undersekelse legger et
grunnlag for en senere studie med hensikt & underseke klinisk personells opplevelse og

tolkning av fenomenet. Na skal jeg beskrive hvordan jeg rekrutterte mine respondenter.

4.2.5 Rekruttering av respondenter

Jeg etablerte kontakt med forskningsdirekter ved SITH, og sendte informasjon om bade
bakgrunnen for, og hensikten med min studie. SITH kom ikke med noen feringer om
hvilke enheter som burde innga 1 min studie. Etter at jeg hadde gjort mitt utvalg av
analyseenheter og navngitte respondenter oversendte jeg denne informasjon.
Forskningsdirekteren sendte samtlige av de ansatte, med kopi til meg, en forespearsel om
deltakelse. Responsen var positiv, samtlige bekreftet at de ensket & delta. Videre sendte jeg
da per mail hver enkelt av disse en informasjon om studiet (vedlegg 2). Jeg fulgte opp
denne mail med en telefonsamtale og avtalte tidspunkt for intervju. Dette leder oss videre

til en redegjorelse av noen karakteristiskker ved den aktuelle gruppen respondenter.

4.2.6 Karakteristikk av respondenter

Respondentenes alder varierte mellom 47 og 60 ar. Kjennsfordelingen var fem menn og tre
kvinner. Fem av respondentene var sykepleiere, samtlige av disse hadde en eller flere
videreutdanninger innen fagfelt som psykiatri, ledelse, veiledning, etikk og livssyn. To av
respondentene var legespesialister innen henholdsvis psykiatri og indremedisin, videre var
en respondent biolog. Ansettelsestiden ved SITH varierte mellom 1 og 30 ér og
ansettelsestiden 1 ndverende stilling varierte mellom 1 og 10 ar. Etter denne beskrivelse av
respondentenes karakteristikk gér jeg videre med & redegjore for hvordan jeg samlet in mitt

datamateriale.

4.2.7 Innsamling av datamateriale
Hver enkelt respondent fikk selv bestemme tid og sted for gjennomfering av intervju. Min

tanke bak dette var a tilrettelegge slik at respondentene kunne legge intervjuet til det
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tidspunkt som passet dem best. Forhapningen min var at dette skulle bidra til & gjere
intervjusituasjonen minst mulig stressende og dermed skulle jeg fa mest mulig relevant og
dypgéaende informasjon. Jeg ensket videre at de skulle sette av tilstrekkelig med tid, men
maksimalt 90 minutter. Dette med tanke pa at det métte vere praktisk mulig i en travel
arbeidsdag & sette av denne tid, samtidig som intervjuet ikke skulle vere sé langt at jeg
risikerte at respondenten opplevde det ubehagelig og folte seg tvunget til & dikte opp”

informasjon.

Under selve intervjuet forholdt jeg meg til intervjuguiden som et utgangspunkt. Jeg
forklarte for respondentene at det kun var en mal, og at jeg ogsa kom 4 stille
oppfelgingsspersmal. Denne apenhet var viktig og gjorde at jeg fikk mulighet & folge opp
ulike tema som kom opp. Samtidig ble resultatet at respondentene fikk ulike
oppfelgingsspersmal. Jeg hadde fokus pa at spersmalene i intervjuguiden ble stilt, men
brukte ogsa tid pa a forklare i de tilfeller der respondenten opplevde spersmélet som uklart.
I de tilfeller der respondentene ikke kunne svare pa spersmaélet sa ble dette respektert. Jeg
vurderte dette som en riktig respons og en viktig gest for & bevare en mest mulig god sosial
relasjon under intervjuet og fa mest mulig relevante data (Kvaale & Brinkmann, 2009, p.
47). Jeg opplevde at intervjusituasjonen og utdypende av spersmélene var en balansegang.
Jeg onsket ikke a forklare sa mye at jeg la foringer for respondentenes svar. Derfor tok jeg
jeg ved noen anledninger et bevisst valg om a ikke utdype altfor inngédende, med folge at

respondenten ikke kunne svare.

I forhold til de spersmélene som omhandlet operasjonalisering av samvalg sd var det av
stor betydning at fenomenet var knyttet opp mot et case som var faglig relevant for
respondentene. Det var tydelig at dette medvirket til at spersmélene opplevdes forstaelige,
interessante og relevante. Dette muliggjorde for respondentene & ha en mening om
fenomenet og som folge at dette ble det enklere & besvare. Dermed fikk jeg relevant
informasjon om et meget viktig fenomen. For & ta opp intervjuet brukte jeg mobiltelefon, 1
tillegg tok jeg notater underveis. Dette leder oss videre til neste avsnitt — transkripsjon av

datamateriale.

4.2.8 Transkripsjon av datamateriale

Neste trinn 1 prosessen var & transkribere mine intervjuer, dvs intervjuene skulle skifte
form fra talesprak til skrivsprék (Kvale & Brinkmann, 2009, p. 187). Jeg hadde til hensikt
a transkribere fortlapende etter hvert intervju. Dette klarte jeg ikke & gjennomfoere da flere
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av intervjuene kom tett pa hverandre, noen var pd samme dag. For & fa transkripsjonen
mest mulig virkelighetsnaer og palitelig sé valgte jeg & transkribere ord for ord. Jeg tok
ogsd med gjentakelser som “ehhhh”, ’hmmmm” og markerte i teksten da respondenten
smilte, lo eller hadde en pause. Denne nayaktighet er jeg glad for i etterkant, da jeg ser at
ord og setninger som under transkriberingen opplevdes som uvesentlige, senere viser seg a
vare en del av interessante funn. Plassering av komme og punktum under transkriberingen
var en utfordring. Jeg opplevde at det ble pavirket av min tolkning av materialet. Ved flere
tilfeller sa endret jeg pa komma og punktum da jeg lyttet til intervjuene pa nytt. Jeg
etterstrebet en mest mulig konsistent mate pé tvers av intervjuene (ibid., p. 186). Under
transkriberingsprosessen gjorde jeg meg tanker om datamaterialets innhold og hvordan
dette sto 1 forhold til mine forskningsspersmaél, dermed startet kodingsarbeidet pa en méte

allerede her. Min mer systematiske kategorisering og koding beskriver jeg 1 neste avsnitt.

4.2.9 Kategorisering og koding

Nar intervjuene var transkribert innledet jeg kodingsarbeidet. Jeg startet med apen koding.
Ord, setninger og utsagn som var interessante og som pé en eller annen mate sto 1 relasjon
til min problemstilling eller forskningsspersmaél ble identifisert og markert. Dvs at monstre
1 kjernematerialet ble klassifisert og bestemte derigjennom hva som var vesentlig (Nilssen,
2012). Parallellt med at jeg leste noterte jeg i margen, ord og begreper, som kom av
refleksjoner knyttet til min bakgrunnskunnskap og den teori jeg lest. Disse ord og begreper
var karakteriserende for det som jeg mente at datamaterialet omhandlet (ibid.). Jeg var
interessert 1 & finne utsagn som kunne avdekke respondentenes holdninger, synspunkter og
perspektiver pa de omrdder som inngikk i min intervjuguide. Jeg var ogsé interessert 1 &
finne utsagn som kunne beskrive interne og eksterne forhold (Bogen & Biklen, 2003 1

Nilssen, 2012, pp. 82-83).

I analysen av de innsamlede data har jeg tatt i bruk komponenter og begreper fra mitt
teoretiske rammeverk. Dette har bidratt til & strukturere mitt innsamlede datamateriale.

Andersen (2013, p. 120) benevner dette for teoretisk fortolkende eller teoriutviklende case.

Koding og kategorisering har blitt gjort 1 to trinn. P4 trinn en, for & legge et forste grunnlag
til & identifisere funn relatert til det enkelte forskningsspersmal, det enkelte moment i en
samvalgsprosess, den enkelte klinikk og det enkelte lederniva. Dette var vesentlig for a
undersgke om det kunne oppdages ulikheter mellom dels klinikker og dels ulike
ledernivaer. Pa trinn to, for & relatere funnen til teori og videre drefting ut fra de teoretiske
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perspektiver som er presentert i1 teorikapitlet. Kategorisering reduserer og strukturerer et
slikt stort datamateriale (Kvaale & Brinkmann, 2009, p. 210). I min kategorisering trinn en
er kategoriene utviklede pa forhdnd mens de pa trinn to er hentet fra teorien Jeg fortsetter

nd med & redegjore for trinn en relatert til kategorisering og koding.

Kategorisering — trinn en

P4 det forste trinnet 1 kategoriseringen, kodet jeg datamaterialet ut fra spersmélen 1
intevjuguiden. Grunnen til dette er at jeg underveis 1 arbeidet med transkribering og
gjennomlesing av datamaterialet oppdaget at jeg ikke altid hadde fatt direkte svar pd mitt
sporsmaél eller at svaret dukket opp ved en annen anledning under intervjuet. For a fange
opp slik informasjon gjennomgikk jeg intervjuer og kategoriserte utsagn under hvert
spersmél. Jeg merket svar/utsagn under hvert tema/spersmal relatert til Medisinsk service
klinikk og Klinikk psykisk helse og rusbehandling. Videre kategoriserte jeg svar ut fra det
enkelte tema, den enkelte klinikk samt lederniva, i en matrise. P4 denne mate fikk jeg en
samlet oversikt over kunnskap, holdninger og tiltak samtidig som jeg kunne skille ut
informasjon pa ulike ledernivéer og den enkelte klinikk. Som et eksempel kunne kodingen

vise seg slik:

Hvordan har respondenter fétt informasjon/kunnskap om samvalg?

Medisinsk service klinikk Klinikk for psykisk helse og rus

Klinikksjef Tkke kjent med begrepet Forelesning ved SIT

Maote vedrerende pakkeforlep kreft, Via retningslinjer, gjennom KS
noen &r siden, inf mete ved SIT prosjekt — Hva er viktig for deg?

Seksjonsleder Ikke kjent med begrepet (lest seg Lederkonferanse der helseminister
opp fer intervju) informerte om det
Forelesning ved SIT Arbeidet i utlandet og blitt kjent med
begrepet der, diskutert pa fagmeter
internt.

*Meget stor variasjon hvordan respondenter har fatt informasjon om begrepet
*2 st - Forelesning ved SITH/annen institusjon forteller om sin praksis og kunnskapssenteret — 1 ar siden
*Lederkonferanse — 2 ar siden *Konferanse om pakkeforlap -2-3 ar siden *Utlandsarbeid — flere ar siden

*1 forrige arbeid — 2 ar siden ~ *2 st — ikke kjent med begrepet

Kategorisering matrise 4.2.9

Dermed er den forste kodingen og kategoriseringen karakterisert av forskningsspersmaél to
og tre, og det er en kategorisering som er relatert til de spersmal 1 intervjuguiden som er
ment til kunne bidra med svar pé disse spersmaélsstillinger. Under disse kategorier,

representert av tema og spersmal 1 intervjuguiden, ble det videre identifisert funn som er
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relatert til det enkelte moment og gangen 1 en samvalgsprosess. Disse funnen presenteres i

kapittel ’5.2”. Jeg beveger meg nd over til trinn to relatert til kategorisering og koding.
4.3 En felles kategorisering og klargjering for drefting

P4 det siste trinn 1 prosessen med kategorisering, tok jeg utgangspunkt i funnene fra bade
min dokumentanalyse og min intervjustudie. Disse funnene er presentert i kapittel 5. Jeg
tok 1 bruk modellen til Fairclough. Nermere bestemt, den ytterste dimensjonen, sosial
praksis. Derigjennom knyttet jeg tekst og sosial praksis sammen. Begrunnelsen for denne
sammenslding er 4 finne 1 min problemstilling "Hvordan handterer spesialisthelstjenesten
foringer for samvalg?”. For & kunne svare opp dette spersmal métte funnene fra begge
mine metodiske tilnerminger dreftes samlet. Hensikten var & kunne analysere relasjonen
mellom diskursiv praksis og sosial praksis. Dette kunne dermed gi analysen min et

samfunnsvitenskapelig perspektiv (Winter Jorgensen & Phillips, 2002, p. 79-83).

Dette ble ytterligere forsterket av min opplevelse av at det var et innflekt samspill mellom
disse tre forskningsspersmal, som gjorde det uhensiktsmessig at drefte dem hver for seg.
Rent praktisk gjorde jeg slik at jeg gjennomgikk samtlige kategorier av funn. Jeg sd pa
hvordan kategoriene i fra tekstanalysen og intervjuundersgkelsen kunne relateres til
hverandre. P4 denne maten laget jeg nye felles kategorier. Jeg etterstrebet videre & forholde
meg til den logiske gangen 1 min intervjuguide. Slik ble de gjenstand for en ytterligere
kategorisering. unnen har blitt kategorisert ut fra teoretiske fellesnevnere og droftes med
disse som utgangpunkt i kapittel ”’6.2 Drofting av funn”. Jeg vil bemerke at det i det
empiriske materialet og dreftingen av funn oppdages en flokete sammenheng mellom de
teoretiske perspektivene, hvilket gjor at det ikke har vaert mulig & rendyrke et teoretisk

perspektiv eller begrep 1 hver enkelt kategori.

4.3.1 Forholdet mellom teori og data — drgftingen
Avhandlingens teorikapittel inneholder det som kan oppleves som et relativt bredt spekter
av teoretiske perspektiver. I kapitlet har jeg forsekt & fa frem de teoretiske perspektivenes

relevanse og sammenhengen mellom de ulike teoretiske perspektivene.

Jeg har valgt & gjore et klart skille mellom kapitlet som presenterer funnen og kapitlet som
drefter funnen. Begrunnelsen for dette er at jeg har etterstrebet & gi avhandlingen en
tydelig struktur. Denne struktur har videre vert viktig for mitt arbeide med 4 skille funn og

drefting, slik at jeg har kunnet fokusere pé en ting av gangen. Denne struktur har videre
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vaert meget viktig da min avhandling inneholder to separate metodiske tilnerminger og
dermed separate underkapitler relatert til bdde metode og presentasjon av funn. I
kapittelet ”Presentasjon av funn” skapte det en utfordring gjennom at jeg gjentatte ganger

beveget meg over pa drefting med et enske om & forklare funnen.

I min presentasjon av funnen bruker jeg utsagn fra det empiriske materialet som
utgangspunkt for og eksemplisifisering av mine funn. Disse sitater far frem
respondenternes stemmer, mens mine ord mer er kommentarer og en analytisk tilnerming
(Nilssen, 2012, p. 26). Som en avslutning pa kapitlet gar jeg na over til & diskutere noen

etiske aspekter.

4.3.2 Etiske aspekter

I min studie har jeg gjennomfert en samfunnsvitenskapelig undersekelse der jeg har studert
mennesker. Jeg har, pa en eller annen méte, invadert disse menneskers liv. Dette har bydd
pa noen etiske dilemmaer. Bade i forkant av og under hele forskningsprosessen har jeg
etterstrebet & ha med meg det etiske aspektet. Jeg forsikret meg, 1 forkant av intervjuene,
om at respondentene var klare over hensikten med min undersgkelse, konfidensialitet, sin
egen rolle 1 forskningen og en eventuell publisering av resultatet. Jeg forsikret meg ogsa
om at de var klare over at de hadde full rett til 4 trekke seg nar som helst under
forskningsprosessens gang. Respondentene fikk bade skriftlig og muntlig informasjon og
hadde anledning & komme med spersmél (Hesse-Biber & Leavy, 2011, Jacobsen, 2005,
Patton, 2015, pp. 496-498).

Jeg har gjort min studie 1 en kontekst med et mindre utvalg, atte respondenter. Dette gker
muligheten for at informantene kan identifiseres ut fra data. Mot denne bakgrunn har jeg 1
resultatet bevisst valgt & ikke sitere utsagn fra enkeltpersoner og angi profesjon, slik at det 1
minst mulig grad skal veere mulig 4 identifisere den enkelte respondent. Videre har jeg
ivaretatt dette, dels gjennom at sitater har blitt anonymisert og gjengitt pa bokmal, og dels
gjennom at jeg har vert forsiktig med a beskrive tolkninger knyttet til enkeltpersoner. Til
slutt har jeg ogsé tenkt ngye igjennom hvordan jeg presenterer folsomme data og veiet det
opp mot oppgavens hensikt. Jeg har videre hatt fokus pa & gjengi den enkelte respondent
korrekt. Jeg har etterstrebet & vaere bevisst pa 1 hvilken sammenheng informasjon har
fremkommet og ogsa tilsett at jeg har gjengitt sitater 1 riktig kontekst (Jacobsen, 2011, p.
44-50).
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4.3.3 Reliabilitet, validitet og generaliserbarhet

P& samme mate som kvantitativ forskning mé kvalitativ forskning ogsa ta stilling til &
legitimere kunnskapen som kommer frem. Det har vart, og er en pagaende diskusjon om
hvorvidt de positivistiske begrepene som validitet, reliabilitet og generaliserbarhet kan
bruke 1 kvalitativ forskning. Selv om begrepene ikke kan overfores direkte til kvalitativ
forskning, kan de likevel brukes som verktey 1 arbeidet med a se pa studiens pélitelighet og

gyldighet (Kvaale & Brinkmann, 2009, p. 249).

Reliabilitet

Reliabilitet referer til forskningens troverdighet og palitelighet. Dette omhandler bade
paliteligheten til kildene, men ogséd hvorvidt uavhengige observasjoner og malinger av
samme fenomen gir samme, eller tilnermet likt resultat (Jacobsen, 2005; Merriam, 2009;

Nilssen, 2012).

Som forsker er jeg selv et instrument som er med og pavirker forskningsprosessen. Jeg har
reflektert over mine sterke og svake sider og tatt 1 betraktning at dette kan pdvirke mine
forskningsresultater. Med bakgrunn i dette har jeg bla arbeidet med a fa frem tydelige
speorsmalsstillinger og jeg har etterstrebet 4 ha en mest mulig noytral og sakelig fremtoning
under intervjuene (Jacobsen, 2005, pp. 144-145). Noen entydige kvalitetskriterier for
forskningsintervjuer finnes ikke og det er heller ikke mulig & kontrollere verken
intervjusituasjoner, bearbeiding av data eller analyse av data. For 4 etterstrebe en forskning
som er mest mulig reliabel har jeg valgt & vie en stor del av denne oppgaven til metode, for
a tydelig vise hvordan jeg har gatt frem 1 denne forskningsprosess. Pa den maten kan
leseren folge mine valg og veien frem til den ferdige oppgaven (Kvaale & Brinkmann,

2009, p. 185).

I min intervjuundersgkelse er enhver samtale unik og konteksten for hver enkelt
intervjusituasjon har vert bestemmende for hvilken mening som har blitt resultatet. Det
enkelte intervju viser hva respondenten mener pd akkurat dette tidspunkt og 1 akkurat
denne situasjon. Dette betyr at det ikke er mulig & gjennomfere eksakt samme
undersekelse. Med utgangspunkt i ovennevnte redegjorelse mener jeg dog at

undersekelsen er troverdig og palitelig

Validitet

Validitet refererer til forskningsdataens gyldighet og relevans i forhold til tema og
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problemstilling (Merriam, 2009). I kvalitativ metode kan validitetsbegrepet tolkes pa en
bredere mate gjennom & se pa i1 hvilken grad en metode undersegker det den er ment til &

underseke, det vil si 1 hvilken grad den er troverdig (Kvale & Brinkmann, 2009, p. 251).

I mitt forskningsprosjekt har jeg etterstrebet 4 ha en gjennomgdende prosessvalidering, fra
start til slutt. Kontroll, kritiske spersmal og en kritisk distanse har gjennomgéende vert
viktig for 4 sikre gyldigheten 1 den kunnskap som er resultatet av mitt forskningsarbeid. Et
eksempel pa dette er & finne 1 beskrivelsen av min ngysomhet i1 transkriberingsprosessen.
Videre bidro denne bevissthet rundt bruken av validering som et verktoy, til at jeg gjentatte
ganger under analysearbeidet gikk tilbake til det empiriske materialet for & undersgke hva
det sa. Jeg har jeg etterstrebet & studere mine tolkninger kritisk, noe som kan bidra til &
validere funnene. Hvis jeg knytter validitet opp mot det at jeg selv arbeider som leder
innen spesialisthelsetjenesten og samtidig er forsker, har utfordringen bestatt 1 & ha en viss
distanse til det som undersegkes (Kvale & Brinkmann, 2009, pp. 253-254). Pé tross av at
jeg har bemeyet meg om & ha en gjennomgaende prosessvalidering kan jeg likevel ikke
vaere sikker pa at mine informanter har blitt tolket pa riktig méte. Ved en kritisk refleksjon

rundt mine funn mener jeg dog at de er gyldige.

Generaliserbarhet

Generaliserbarhet handler om at vi ut fra var erfaring med en situasjon eller person forutser
nye hendelser (Kvale & Brinkmann, 2009, p. 265). Hvert enkelt av mine intervjuer var en
unik situasjon som handlet om interaksjonen mellom meg og respondenten, og som ikke er

mulig & gjenskape.

I en studie som dette lar det seg vanskelig gjore & generalisere resultatene. Jeg tenker heller
at begrepet analytisk generaliserbarhet er relevant. Jeg mener at jeg 1 dette
forskningsprosjekt har identifisert etiske dilemmaer og komplekse forhold som har
implikasjoner for forstaelsen av de forutsetninger som pavirker hvordan ledere 1
spesialisthelsetjenesten spesielt, og offentlig sektor generelt, opplever og handterer
operasjonaliseringen av samvalg. Da jeg har etterstrebet & gjore mine funn tydelige og
mine argumenter eksplisitte sa er det opp til leseren & selv bedemme den analytiske

generaliseringens holdbarhet og betydning (ibid., pp.160-162).
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I mitt metodekapittel har jeg gitt en redegjorelse av hvordan jeg har tatt 1 bruk mitt
teoretiske rammeverk for & forklare og gi det empiriske materialet en mening og et

innhold. Jeg gir nd videre med, 1 kapittel 5, & presentere mine funn.

5 Presentasjon av funn

I dette kapittel presenterer jeg de funnene som er resultatet av min case-studie. Jeg folger
strukturen 1 metodekapitlet og presenterer forst funnene fra min dokumentanalyse, deretter

funnene fra min intervjuundersokelse.
5.1 Presentasjon av funn — dokumentanalyse

I kapittel 4.1 har jeg redegjort for gangen 1 min dokumentanalyse. Funnen fra denne
analyse presenteres i dette underkapittel. Forst presenteres funn relatert til de utvalgte
dokumenter og sé felger de funn som er relatert til de identifiserte velferdspolitiske
diskurser. Videre presenteres funnen som er resultatet av min tekstanalyse. Disse er delt

inn 1 fem kategorier. Jeg avrunder med en oppsummering av noen sentrale funn.

5.1.1 Utvalgte dokumenter — funn

Foringer for samvalg foreligger pa tre nivéer. Nasjonalt, regionalt og lokalt niva. Det er
hovedsakelig de nasjonale politiske dokumenter som inneholder foringer for samvalg. P&
regionalt helseforetaksnivé eksisterer det kun et dokument som kan relateres til samvalg.
Det er ”Oppdragsdokument 2017, Helse Ser-@st RHF”. Her blir ikke begrepet samvalg
omtalt direkte. Det er kun de relaterte begreper “pasientens helsetjeneste”

og ”samvalgsverktoy" som omtales. Disse begreper omtales under overskriften ”Bedre

kvalitet og pasientsikkerhet”.

Regjeringen vil skape pasientens helsetjeneste. I motet med helsetjenesten skal hver enkelt pasient
oppleve respekt og dpenhet, fa delta i beslutningene om egen behandling og hvordan den skal
gjennomfoeres (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017, p. 2)

Helse Ser-@st RHF skal utvikle flere samvalgsverktay for & gi pasienter mulighet til & delta aktivt i egen
behandling og sikre at kvalitetssikret verktay som publiseres pa helsenorge.no, tas i bruk i alle
helseforetak (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017, p. 6).

P4 helseforetaksniva eksisterer det ogsa bare et dokument som kan relateres til samvalg.
Det er ”Oppdrag og bestilling 2017 for Sykehuset Telemark HF”. Her brukes ikke begrepet
samvalg direkte uten omtales ved to anledninger i1 forbindelse med det relaterte

begrepet “pasientens helsetjeneste”. Forst blir det omtalt i dokumentets innledning:
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Regjeringen vil skape pasientens helsetjeneste. I metet med helsetjenesten skal hver enkelt pasient
oppleve respekt og dpenhet, fa delta i beslutningene om egen behandling og hvordan den skal
gjennomferes (Helse Ser ost, 2017, p. 3).

Deretter under seksjonen kvalitet og pasientsikkerhet, der det gar under overskriften annen
oppgave:

Arbeidet med & sikre pasienten som likeverdig part i pasientbehandling skal styrkes. Det mé legges
til rette for pasientenes rett til & delta i beslutninger som berarer egen helse og behandling (Helse Ser
ost, 2017, p. 10).

Oppsummert kan det sies at de regionale og lokale politiske dokumenter stotter seg til de
nasjonale politiske dokumenter og legger dermed generaliserte foringer for samvalg. Disse
foringer gir ikke noen retningslinjer for operasjonalisering hverken pa regionalt eller lokalt
niva. P4 mange andre omrader innen spesialisthelsetjenesten finnes det pa regionalt, og
spesielt lokalt, nivd en mengde detaljerte foringer som beskriver hvordan et tiltak skal

operasjonaliseres. Det er ikke tilfelle her.

Jeg gar na videre og presenterer de velferdspolitiske diskurser jeg funnet representert 1

disse dokumenter.

5.1.2 Velferdspolitiske diskurser funn - diskursorden

Jeg presenterer her de funn som er resultatet av min analyserekke. De foringer for samvalg
som foreligger pa nasjonalt niva inneholder tiltak som er knyttet til og springer ut fra tre
forskjellige velferdspolitiske diskurser. Jeg presenterer disse funn 1 tre kategorier, en for

hver identifisert velferdspolitisk diskurs.

Demokrati- og rettighetsdiskurs

I kategorien demokrati- og rettighetsdiskurs er det fokus pé velferdspolitiske tiltak som har
som malsetting & bidra til rettferdighet. Dvs slike tiltak som prioriteringskriterier og
behovskriterier som skal gi en mer demokratisk omfordeling av ressurser. Disse tiltakene
skal realisere en okt likverdighet vedrarende helsetjenester og tilgjengelighet til
helsetjenester. Videre skal tiltakene forbedre kvaliteten pd helsetjenestene og gi mindre
grad av ugnsket variasjon i tjenestekvaliteten. Til slutt skal det bidra til gkt trygghet for

pasienter, brukere og pérerende.

Markedsdiskurs
I kategorien markedsdiskurs omtales tiltak som gjennom privatisering og konkurranse skal
bidra til ekte muligheter for individualisering og valgfrihet i tjenestetilbudet. Videre skal

det gi gkt innovasjon og effektivitet.
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Samproduksjonsdiskurs

I kategorien samproduksjonsdiskurs er fokuset rettet mot tiltak som skal resultere 1 at
pasienten far ekt tillit til helsetjenestene og en ekt opplevelse av trygghet. Dermed er det
okte muligheter for at pasienten tar bedre valg og 1 okt grad aksepterer prioriteringer og
avslag basert pa kriterier. Dette er tiltak slik som tilrettelegging for involvering av den
enkelte bruker, flytting av makt fra helsevesenet til pasienten samt tiltak som skal gke

brukermedvirkningen i1 utviklingen av helsetjenester.

De nasjonale dokumenter som nevner samvalg og legger foringer for dette fenomen
baserer seg samtlige pa en “miks” av tre ulike velferdspolitiske diskurser. Dette leder oss
videre til neste avsnitt, der jeg presenterer funnen fra den analyse der jeg har gatt dypere

inn 1 teksten.

5.1.3 Dokumenter - tekstanalyse - funn — diskursiv praksis

I de nasjonale politiske dokumenter har jeg identfisert fem temaer som er gjennomgaende 1
de politiske dokumenter. Disse teamer utgjor fem kategorier under hvilke jeg presenterer
mine funn. Kategoriene presenteres 1 de nedenstdende underkapitler. Kategoriene har en
rekkefolge som angir den logiske sammenhengen mellom kategoriene. Med denne
rekkefolge har jeg etterstrebet & folge strukturen 1 intervjuguiden. Rekkefalgen brukes

gjennomgéende 1 bade presentasjon av funn og drefting av funn.

Jeg innleder med kategorien “Beskrivelse av samvalg — legitimering av samvalg” og gir en
beskrivelse av hvordan begrepet samvalg fremstilles 1 de politiske dokumenter. Sa

folger ”"Malet med samvalg - selvinnlysende” der jeg redegjor for funn som relateres til
beskrivelsen av mélet med samvalg. I ”Forutsetninger for operasjonalisering av samvalg”
gjor jeg, 1 mangel pé retningslinjer for operasjonalisering, rede for de forutsetninger som
ma vere til stede for at en operasjonalisering skal skje. ”Resultatet av samvalg —
inkonsistente krav og en lgsning” presenterer funn som er relatert til de predikerte positive
effektene av samvalg. Til slutt, 1 ”Samvalg og makt — governmentality og technologies for

citizenship” anferes de funn som er relatert til maktbegrepet.
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5.1.3.1 Beskrivelse av samvalg - legitimering av samvalg

Universalisering og tidsmarkering

Samvalg blir omtalt i ulike politiske styringsdokumenter. Dokumentene behandler et bredt
spekter av tema, slik som organisering og styring av spesialisthelsetjenesten og realisering

av “Pasientens helstjeneste” med utgangspunkt 1 et verdibasert syn.

A skape pasientens helsetjeneste betyr at vi mé tenke, handle og organisere helsetjenesten annerledes
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2015 p.12)

Videre er det teman som prioriteringer og ressursbruk og, ivaretakelse av kvalitet,
pasientsikkerhet og forebygging og oppfelging av alvorlige hendelser i
spesialisthelsetjenesten. De styrende dokumentene fremstiller samvalg som en helt ny mate

a handtere ulike slags utfordringer 1 spesialisthelsetjenesten.

Sosial autorisering og produktivering

Dokumentene karakteriser samvalg som en del av brukermedvirkningsarbeidet pa
individniva. Andre deler av brukermedvirkning pé individniva er at helsepersonell lytter til
hva pasient og parerende har & si og bruker denne informasjon ved vurderinger og valg
underveis 1 helsehjelpsprosessen. Dokumentene har en felles, ensartet og gjentagende

beskrivelse av begrepet samvalg, som kan eksemplifiseres med felgende definisjon:

Samvalg er en samarbeidsprosess der pasient og helsepersonell tar beslutninger sammen, der delt
kunnskap og pasientens verdier og preferanser inngér, i den grad og pa de mater pasienten ensker (NOU
201:11, avsnitt 4.6.1).

I dokumentene beskrives samvalg med referanse til begrepet shared decision making. Det
er tydelig at det er SDM som er inspirasjon til, og utgangspunktet for forstielsen av

samvalg.

Brukermedvirkning kan komme til uttrykk pa ulike méter og kan forega pa et individ- og et systemniva.
Pé individniva har tilneermingen «shared decision-makingy, eller pa norsk «samvalgy, fatt gkende
oppmerksomhet det siste tidret (NOU 2015:11, p. 33)

Harmonisering og individualisering
Malet med samvalg beskrives i1 fem av dokumentene. Det fremstilles som en idyllisk og
konfliktfri prosess der kliniker og pasient har en lik forstielse av pasientens opplevelse av

situasjonen og dermed tar en avgjerelse 1 full enighet.

5.1.3.2 Mdlet med samvalg — Selvinnlysende

I denne kategori presenteres funn som relateres til malet med samvalg.
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Individualitet og selvrettferdiggjgrende

Fem av disse dokumenter beskriver malet med samvalg. Beskrivelsene inneholder de
samme grunnelementer og er meget likartede. Det handler om at behandler og pasient skal
samarbeide, bli enige om og ta et valg om det behandlingsalternativet som er mest i

samstemmighet med pasientens personlige preferanser og behov.

Malet er at behandler og pasient sammen skal velge det behandlingsalternativet som er mest i trdd med
pasientens behov og personlige preferanser (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012, avsnitt 1)

Dermed er beskrivelser av prosessen samvalg og beskrivelser av mélet med samvalg nest

inntil identiske. Det fremstér som at midlet og mélet er det samme.

5.1.3.3 Forutsetninger for operasjonalisering av samvalg - en tautologisk forklaring

De nasjonale dokumentene gir ikke noen retningslinjer for hvordan samvalg skal
operasjonaliseres 1 en klinisk kontekst. De inneholder istedenfor en beskrivelse av hvilke
forhold eller forutsetninger som ma vere til stede for at det skal vaere mulig a

operasjonalisere samvalg 1 klinisk praksis.

Dokumentene beskriver at en realisering av samvalg 1 klinisk praksis 1 hey grad er
avhengig av at det enkelte helsepersonell selv tar initiativ til & etablere en slik relasjon med
hver enkelt pasient og bruker en slik kommunikasjon at det fremmer samvalg. slik
initiativtaking avhenger av det enkelte helsepersonell og dennes egenmotivasjon til &
initiere en slik prosess. Dokumentene beskriver at slik egenmotivasjon springer ut fra at
det enkelte helsepersonell har en egen opplevelse og erfaring med at samvalg gir bade et
positivt resultat for pasienter og ogsa eker pasientens tillit til helsepersonell. Dvs at det er

en forutsetning for operasjonalisering av samvalg at det allerede er implementert.

Videre sé tydeliggjores at det, dels ma tilrettelegges slik at pasienter far tilgang til
kvalitetssikret informasjon og, dels at det ma utvikles flere verktoy for samvalg.
Samvalgsverktoy beskrives som et viktig virkemiddel for brukermedvirkning pa klinisk
niva.

5.1.3.4 Resultatet av samvalg — inkonsistente krav og en Igsning

I denne kategori presenteres funn relatert til de positive effekter dokumentene fremstiller

som det predikerte resultatet av samvalg
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En politisk organisasjon
I dokumentene fremkommer hvordan helsevesenet som organisasjon har mange og
motstridende krav rettet mot seg. Kraven bererer et vidt spekter av omrader og springer ut

fra de overordnede politiske mélsettingene for helsevesenet.

Et reformuttrykk

De politiske dokumentene skisserer hvordan en realisering av samvalg skal logse problemer
og gi samtidige positive effekter pA mange omrader innen helsevesenet. Det predikeres at
samvalg skal gi en positiv og konstruktiv utvikling innen bade kvalitet, skonomi og
pasientsikkerhet. Det gis uttrykk for en antakelse om at en realisering av samvalg og bruk
av samvalgsverktoy vil resultere i at pasienter, 1 hoyere grad enn tidligere, vil velge mer
konservativ behandling eller velge bort behandling. Dette skal redusere bruken av
helsetjenester og dermed minske helsevesenets kostnader. Videre sé vil realiseringen av
samvalg egke pasientenes opplevelse av kvalitet 1 helsevesenet og bidra til mer realistiske
forventinger til behandlingsresultatet. Dette vil gi positive effekter gjennom a resultere i

feerre rapporteringer av uegnskede hendelser.

5.1.3.5 Samvalg, ansvar og makt — govermentality og “technologies for citizenship”
Her formidles de funn som er uttrykk for hvordan begreper som ansvar og makt blir

forstatt 1 en samvalgskontekst.

I de politiske dokumentene gis det klart og tydelig uttrykk for at samvalg ikke minsker
helsepersonellets ansvar:

Helsepersonell har ansvar for endelig valg (NOU 2015:11, p. 58)
Helsepersonell far heller et gkt ansvar;

Helsepersonell skal hjelpe pasient & utforske egne verdier og preferanser (Helse-og

omsorgsdepartementet, 2015, p. 61).

Grunnet at pasient, bruker, parerende ofte er i en krise sd mé kliniker/helsepersonell/den profesjonelle
part ha hovedansvaret for & sikre at kommunikasjonen er slik at den legger til rette for samvalg (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2016, p. 17)

Det tydeliggjores ogsa at pasientens medvirkningsrett har klare begrensinger:

Medvirkningsretten inneberer imidlertid ikke en rett til behandling som helsepersonellet vurderer som
uforsvarlig. Det betyr at brukeren ikke kan forlange behandling som det ikke foreligger en tilstrekkelig
dokumentert effekt av. Retten tilsier i utgangspunktet heller ikke at pasienten kan forlange behandling
som er dyrere enn den som helsesektoren prioriterer innenfor de avsatte personell- og skonomiresurser,
sé lenge denne er faglig forsvarlig (Helse-og omsorgsdepartementet, 2016, p. 175)
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Helsepersonell skal dels sikre at kommunikasjonen er slik at den legger til rette for
samvalg, dels hjelpe pasienten & klargjore egne verdier. Videre har samvalg og pasientens
medvirkningsrett begrensinger som er relatert dels til forsvarlighet og dels til

samfunnsekonomiske hensyn.

5.1.4 Noen sentrale funn
I empirien finner jeg at foringer for samvalg hovedsakelig foreligger pa nasjonalt niva. De

regionale og lokale foringene omtaler kun samvalg indirekte og stetter seg til de nasjonale.

Dermed eksisterer det ikke noen retningslinjer for operasjonalisering av samvalg. Pa
mange andre omrader innen spesialisthelsetjenesten er regionale, og spesielt lokale,
foringer nedtynget med direktiver for operasjonalisering. Dette er ikke tilfelle her.
Dokumentene gir heller en beskrivelse av hvilke forutsetninger som ma vere til stede for
at operasjonalisering skal vaere mulig. Disse forutsetninger gis i form av en tautologisk

forklaring.

I de nasjonale foringer omtales samvalg i1 en kontekst med en miks” av tiltak som springer
ut fra tre ulike velferdspolitiske diskurser. En demokrati- og rettighetsdiskurs som gjennom
omfordeling av ressurser skal gi rettferdighet, okt kvalitet og trygghet, en markedsdiskurs
som gjennom privatisering skal gke mulighetene for individualiserte tjenester, valgfrihet,
innovasjon og effektivitet, og en samproduksjonsdiskurs der involvering og
brukermedvirkning skal gke tilliten til helsetjenestene og resultere 1 at pasienter 1 hoyere

grad skal akseptere behandlingsavslag som felge av prioriteringer.

I empirien trer det frem et bilde av samvalg som legitimerende og selvrettferdiggjerende,
og det fremfores en ubegrunnet antakelse om at pasienter ved samvalg skal velge mer
konservative og mindre kostnadskrevende behandlinger. Videre tydeliggjores at
helsevesenet som organisasjon har en mengde motstridende krav og samfunnsmessige
forventinger rettet mot seg. Samvalg fremstilles som en enkeltlosning pa samtlige av disse

utfordringer.

Empirien viser at samvalg ikke innebarer et fravaer av maktutevelse, og at det heller oker
enn minsker helsepersonellets ansvar. Samvalg er videre en rettighet som begrenses av
helsevesenets vurdering av hva som er forsvarlig og ressursmessig rimelig 1 hver enkelt

situasjon.

5.2 Presentasjon av funn - intervjuer
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I kapittel 4.2 har jeg gjort rede for hvordan jeg innhentet og bearbeidet empirien fra
intervjuene. Etter en systematisk gjennomgang av innsamlede data har jeg 1 dette kapittel
samlet den empiri som jeg mener belyser avhandlingens problemstilling. Empirien er delt i
to seksjoner 1 henhold til de forskningsspersmal som skal besvares. Den forste seksjonen er
relatert til forskningsspersmal 2 ”Hvordan opplever ledere pa operativt niva begrepet
samvalg?” Seksjon to er relatert til forskningsspersmal 3 ”Hvordan arbeider ledere med a

operasjonalisere begrepet samvalg”. Seksjonene er videre delt inn 1 kategorier.

I de felgende underkapitlene vil jeg gjore rede for disse kategorier gjennom & avdekke
likheter og ulikheter 1 innsamlede data. Jeg vil forseke a gi et bilde av informantenes
opplevelse av begrepet og hidndteringen av dette begrep i praksis. For hver kategori s

presenterer jeg forst empirien, sd oppsummerer jeg noen sentrale funn.

5.2.1 Hvordan opplever ledere pa operativt niva begrepet samvalg?
I denne seksjon presenterer jeg empiri som skal besvare forskningsspersmal 2. Empirien er
delt inn 1 tre kategorier; "Kunnskap om samvalg”, Holdning til samvalg”

og "Begrepsinnhold og malet med samvalg”.

5.2.1.1 Kunnskap om samvalg
I denne kategori presenteres funn som belyser hvordan respondentene har tilegnet seg

kunnskap om samvalg. Dette har betydning for respondentenes opplevelse av begrepet.

Eksterne utviklingsarenaer og horisontelle oversettelseslinjer
I denne underkategori redegjores for empiri som belyser hvordan respondentene har fatt

kunnskap om samvalg og hvordan dette har bidratt til 4 bringe ideen inn i organisasjonen.

I begynnelsen av intervjuen spurte jeg respondentene hvordan de hadde kommet 1 kontakt
med begrepet samvalg. Det var en stor variasjon i1 svaren. Noen hadde ikke hert om
begrepet, mens andre hadde mer kunnskap om det. To av respondentene oppgav & ikke ha

noen som helst kjennskap til begrepet.

Samvalg, jeg har nok hert det, men liksom ikke tenkt pa det som et begrep som ..... som noe som er
iverksatt fra helse-og omsorgsdepartementet, eller hvor som helst (1)

....jeg er litt usikker pa nd hva samvalg er, hva man legger i det (2)
En av respondentene hadde gjort et litet stykke forarbeid gjennom a snakke med noen
kollegaer, leger og sykepleiere, om deres kjennskap til begrepet samvalg, 1 forkant av

intervjuet. Det viste seg at det generelt var liten kunnskap om samvalg.
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.... sd en av, tror jeg vi satt der seks eller syv stykker, en kunne svare pa hva dette var (1)
De ovrige seks respondentene forteller om hvordan de har fatt informasjon om begrepet
gjennom deltakelse pé ulike eksterne utviklingsarenaer, slik som lederkonferanser,

fagspesifikke konferanser, kommunalt prosjekt og ved arbeid i utlandet.

.... inne 1 Oslo, en brukerrepresentant som hadde det med samvalg som tema...... snakket litt om
forskjellen da mellom det med samtykke og samvalg (3)

Respondentene fra KPR har ogsd kommet i kontakt med begrepet gjennom en ny
retningslinje som springer ut fra et nylig lovpélagt krav om medikamentftrie

behandlingsplasser. De beskriver at samvalg er en del av denne retningslinje.

.... retningslinjen er jo for medisinfri behandling, men samvalg er jo en del av det da (5)
Oppsummert er det altsa stor variasjon i hvordan respondentene har fatt kjennskap til

begrepet samvalg.

Et halvhjertet forsgk pa en sentral modell — sosial autorisering, nedprioritering

Tre av respondentene forteller om en sykehusintern dagskonferanse med tema samvalg 1
2015. Her var det fremlegg, dels av et annet helseforetak som angivelig hadde et prosjekt
med samvalg, og dels av sentrale personer fra fra kunnskapssenteret. Deltakelsen pa
konferansen var frivillig slik at verken ledere eller klinikere var pdlagt & delta.
Konferansen var ikke heyt prioritert, kun to av respondentene hadde deltatt, og da kun pa
deler av denne dagen. Resterende fem respondenter oppgav ikke & ha noen som helst

kjennskap til dette konferanse.

Vi hadde en dagskonferanse som jeg dessverre bare var med pa litt av dagen ...... Det var en gruppe
som kom og hadde undervisning ....... Da tror jeg at jeg var den eneste overlegen herfra ..... Og jeg var
vel med en tredjedel eller en fjerdedel av dagen (8)

Grad av kunnskap om begrepet samvalg synes ikke ha noen sammenheng med lederniva
eller neerhet til klinisk drift. Ikke noen av respondentene oppgir at de har kjennskap til

noen sykehusintern overordnet plan for en felles implementering av samvalg.

5.1.1.1.1 Noen sentrale funn

Empirien viser at det er varierende grad av kjennskap til begrepet samvalg, uavhengig av
lederniva. Lederne har hovedsakelig fatt kunnskap om begrepet gjennom eksterne
utviklingsarenaer. Videre har organisasjonen, med en lite promotert fagdag, gjort

et halvhjertet” forsek pa sosial autorisering og etablering av en sentral samvalgsmodell.
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5.2.1.2 Holdning til samvalg
I denne kategori lofter jeg frem empiri som kan si noe om respondentenes holdning til

samvalg, hvilket kan bidra til & belyse respondentenes opplevelse av begrepet samvalg.

En godt kjent og utfordrende idealpraksis med en trendy omnavning

Respondentene er meget tydelige pa at de er godt kjent og fortrolige med innholdet som
ligger 1 begrepet samvalg. De mener ogsé at den praksis som samvalg foreskriver er den
ideelle mate & mate pasienter og drive klinisk praksis pa. De gir ogsa uttrykk for at dette er

slik de bestandig har etterstrebet & arbeide, men har utfordringer med 4 fa til.

Samvalg er sann vi bestandig mener at praksis skulle ha vert, men ikke fatt til (7)
Opplever at psykiatrien har gjort dette p4 mange méter opp gjennom tiden (6)

Dette er noe vi har holdt pa med, innholdet er det samme som for (8)

Respondentene opplever ikke innholdet 1 samvalg som nytenking. Dette er slik man
praktiserer, eller 1 hvert fall prover a praktisere, til daglig. Det som oppleves som nytt er
selve navnet pd denne praksis — samvalg. Det vil si at samvalg oppleves som et gammelt

og kjent innhold i en ny, samfunnskorrekt og og trendy innpakking.

Respondentene virker litt oppgitt da de gir uttrykk for at samvalg oppleves som et nytt

moteord i1 den stadige rekken av nye ord som folger med endringer i samfunnsutviklingen.

..... ndr man har jobbet i mange &r s ser man jo at det kommer sanne nye moteord og det blir det eneste
rette og sanne (1)

Begrepet knyttes opp mot andre politisk korrekte og tidsriktige slagord som assosieres
med “Pasientens helsevesen”. Begreper som har sin popularitet og styrke 1 en begrenset
glansperiode, for de si mister sin utstraling og kraft og byttes ut mot energifylte begreper
og slagord som er enda nyere og enda mer tidsriktige og appellerende. En respondent gjor

det meget tydelig at begrepet oppleves som tidsriktig og forbigdende.

Ulike begreper har kraft i seg til ulike tider, sa endres det........ Sper du meg om 5,6 eller 10 &r s kan
det hende at det er et annet begrep som lgfter oss (6)

Entydig positivitet og fraveer av kritikk
Samtlige respondenter kommer med utsagn som vitner om at begrepet samvalg gir positive
assosiasjoner. Dette gjelder ogsa de respondenter som tidligere oppgav liten eller ikke noen

kjennskap til begrepet.

Samvalg er ekstremt viktig (2)

Samvalg er konstruktivt og positivt (8)
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Jeg onsker begrepet velkommen (7)
Samvalg beskrives med termer som viser til at det oppleves som betydningsfullt. Ikke noen

kommer med negative eller kritiske bemerkninger eller uttrykker tvil relatert til begrepet.
5.2.1.2.1 Vesentlige funn

Empirien viser at lederne har meget positiv holdning til begrepet samvalg og det innhold
som de legger 1 det. De gir uttrykk for at innholdet 1 samvalg er godt kjent og den ideelle,
og etterstrebede kliniske praksis. Samvalg oppleves som et tidsriktig nytt navn pa en
allerede godt kjent praksis. Det antas at ogsa samvalg vil bli umoderne og byttes ut med et

annet begrep etter en periode.

5.2.1.3 Begrepsinnhold og mdlet med samvalg
I denne kategori presenteres de funnene som tydeliggjorer hvordan respondentene forstar
begrepet, og hva de forestiller seg er hensikten med samvalg. Dette er av betydning for

respondentenes opplevelse av begrepet.

Paradoks — kjent men ikke kjent?
Respondentene gir tydelig uttrykk for at begrepet samvalg er godt kjent. Paradoksalt nok
sa har de store vanskeligheter med & beskrive innholdet i samvalg pa en entydig mate. Det

er vanskelig & fi en klar forstaelse av hva de legger av innhold i samvalg:

Samvalg er en tilnerming til pasienten ..... det handler om hvordan vi kommuniserer med pasienten (6)

Det er ogsa samvalg & involvere de pargrende (8)

Ma ta det rette valget, velge sammen med personale (3)

Mye har med tillit & gjore (8)

.... noe med kunsten 4 jobbe som lege (7)

En forhandlingssituasjon ... (8)
Innholdet beskrives med tékete og tvetydlige termer; kommunikasjon, involvering,
samarbeid, tillit og legekunst. Samlet viser dette til vanskeligheter med & fange begrepets
innehold og derfor ogsa et fraver av en felles forstaelse av innholdet. Dette demonstreres

videre meget tydelig gjennom en informants beskrivelse av samvalg.

Et apent begrep (4)
Det virker som de har vanskeligheter med & beskrive innholdet 1 den praksis de mener at de

bedriver.
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Samvalg — et mal i seg selv

Ved en gjennomgang av respondentenes forskjellige og diffuse oppfatninger om hva som
er mélet med samvalg, sa opplever jeg at informantene beskriver ulike deler av en
samvalgsprosess. Disse deler kan sammenstilles til en slags beskrivelse. Det gis et generelt
og samlet uttrykk for at malet med samvalg er at pasienter skal fa informasjon om sin
sykdom og informasjon om aktuelle behandlinger med mulige effekter og bivirkninger.
Gjennom dette skal kliniker og pasient fa et mest mulig likt og realistisk bilde av
situasjonen. Med utgangspunkt i dette skal kliniker og pasient finne frem til et valg og

gjennomfore det.

Pasienten skal fa nedvendig informasjon.....og kan vare delaktig i et valg (8)
Dette vil egentlig si at det respondentene beskriver som mélet med samvalg i1 hoy grad er
det samme som de gir uttrykk for ved et forsek pd en beskrivelse av innholdet. Ut fra dette
kan man konkludere med at respondentene opplever samvalg og malet med samvalg som

det samme, dvs at samvalg oppleves som et mal i seg selv.

Samvalg — kontekstuell modifisering
I respondentenes beskrivelse av mél og mening med samvalg er det noen begreper som
skiller beskrivelsene fra KPR og KMD at. Respondenter fra KMD uttrykker at malet med

samvalg 1 hoy grad er knyttet til delaktighet og ivaretakelse av pasienten.

A ivareta pasienten pa best mulig mate (1)
Pasienten skal bli godt tatt med pa rad (3)
Respondenter fra KPR relaterer 1 hoy grad mélet med samvalg til likeverd og en

ansvarliggjering av pasienten. Videre tar man her et forbehold om forsvarlighet.

Malet er at pasienten skal sé langt det er forsvarlig tas med i beslutningen om egen behandling (5)
Sikre at pasienten far tilstrekkelig informasjon, fa pasienten til & ta ansvar for egen helse (7)

Bevisstgjore terapeut og ansvarliggjere pasient. Det er det som liksom er de to hoveddelene i det ...
Likeverd (6)

Et trekk som er meget fremtredende, og som er felles for respondenter fra begge klinikker,
er at médlet med samvalg relateres til viktigheten av at pasienten far den nedvendige og
tilstrekkelige informasjon for & kunne delta 1 4 ta et valg. Ikke noen av respondentene

utdyper hva man karakteriserer som ngdvendig og tilstrekkelig informasjon.
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Valgbasert tilnserming til samvalg

Et interessant og pédfallende funn, som er felles for begge klinikker, er at en gjensidig
informasjonsutveksling mellom pasient og klinikker ikke nevnes som et mal for samvalg.
Det er et ensidig fokus pa nedvendigheten av at kliniker informerer pasient og blir ikke

nevnt som relevant at kliniker far nedvendig og tilstrekkelig informasjon av pasienten.

Anerkjennelsesbasert tilneerming til samvalg
Ytterligere et interessant funn, som stikker seg litt ut, er hvordan en respondent fra KMD

knytter malet med samvalg opp mot aksept for behandlingsavslag.

Med nye og kostbare behandlinger ............ Kanskje det har blitt presset frem som en viktig del for det
krever nok informasjon til pasienten for & den til & forstd hvorfor den far et nei (2)

Respondenten relaterer dette til de problemstillinger og dilemman som oppstér da
pasientens gnske om behandling ikke ses som helsemessig og/eller skonomisk forsvarlig
og dermed ikke samsvarer med klinikers beslutninger. Dette vedrerer hovedsakelig dyre
kreftbehandlinger og er beslutninger som er styrt av nasjonale retningslinjer for behandling

og prioritering i spesialisthelsetjenesten.
5.2.1.3.1 Noen sentrale funn

Empirien er uttrykk for et paradoks. Lederne gir uttrykk for at de er fortrolige med den
praksis som begrepet samvalg inneholder. Parallellt med dette er deres beskrivelser av
samvalg og mélet med samvalg uklare og tvetydige. Lederne beskriver en ”smal” variant
av samvalg. Videre viser empirien at de opplever samvalg som et mél i seg selv. | empirien
fremkommer en viss klinikkrelatert forskjell beskrivelsene av samvalg. I beskrivelsen av
malet med samvalg vektlegger KMD ivaretakelse og delaktighet, mens KPR vektlegger
aspekter som forsvarlighet, likeverd og en ansvarliggjering av den enkelte pasient. Et
interessant funn, er en leder fra KMD, som lufter muligheten for at samvalg er et tiltak som

skal eke pasienters aksept for behandlingsavslag.

5.2.2 Hvordan arbeider ledere med & operasjonalisere begrepet samvalg?
I denne seksjon presenterer jeg empiri som skal besvare forskningsspersmal 3. Empirien er
strukturert ut fra intervjuguiden, hvilken 1 sin tur avspeiler gangen i en samvalgsprosess, og

2% 99

delt inn 1 fem kategorier; ”Beslutning om 4 ta et valg”, ”Informasjons- og
kunnskapsutveksling”, ”Identifisering av aktuelle behandlingsalternativer og endelig valg
av behandling”,”Samvalg — utfordringer, Samvalg — muligheter” og til slutt ’Samvalg og
makt”.
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5.2.2.1 Beslutning om @ ta et valg
I denne kategori presenteres empiri som belyser hvordan ledere arbeider med &
operasjonalisere den del av samvalgsprosessen der kliniker ssmmen med pasienten

definerer at det finnes en beslutning & ta.

Ikke en men flere valgsituasjoner

I den del av intervjuguiden som omhandler operasjonalisering av samvalg sa innledet jeg
med & sperre om hvordan kliniker og pasient kommer frem til at det finnes en beslutning a
ta. Det var tydelig at respondentene syntes at dette var et vanskelig spersmaél & svare
konkret pd. Gjennom at en pasient er henvist til KMD eller KPR sa er en beslutning
allerede tatt. Etter dette sa skal det ofte tas flere beslutninger 1 den videre utrednings- og

behandlingsprosessen, som skjer pa den enkelte klinikk og i den enkelte pasients forlop.

Pasienter henvises hit for behandling da en diagnose har blitt satt (3)
Pasienten har jo blitt henvist fra en lege, det er noe som er et problem (4)

Flerfaglighet

Ved KPR og KMD si skjer bade utredning og vurdering av behandlingsmuligheter, relatert

til den enkelte pasient av en flerfaglig profesjonsgruppe, og ikke av en enkelt kliniker. I

KMD benevnes dette et multidisiplingrt team. Det er et team med ulike legespesialister;

onkolog, lege fra palliativ enhet, patolog, histolog samt radiolog. I flere tilfeller involveres

ogsa fysioterapeut og prest. | KPR sé har man et tverrfaglig team som bestar av ulike

faggrupper; legespesialist, psykiater, klinisk psykolog og nevropsykolog. Ofte tilkommer

sosionom, psykiatrisk sykepleier og vernepleier.

Det er legespesialister, det er psykologspesialister, det er de som dominerer .....og sé er det
heyskoleutdannede med to eller tre videreutdanninger, og da er det enten med sykepleierbakgrunn,
sosionombakgrunn eller vernepleierbakgrunn (4)

Begrensede muligheter for samvalg

I KMD sé skiller man mellom behandling med kurativ hensikt og behandling med palliativ
hensikt. Ved kurativ behandling av kreft s& er det etablert nasjonale protokoller, som
legger tydelige foringer for hvilken behandling som skal brukes ved hvilken indikasjon.
Dvs at det multidisplinare teamet med utgangspunkt i de nasjonale protokoller skreddersyr
en behandling for hver enkelt pasient. Dermed er det oftest meget begrenset 1 hvilken grad

en pasient har mulighet & velge mellom ulike typer behandlinger.
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I forhold til kreft og reumatologi s er vi jo pa sann celleniva da, akkurat din type behandling, det er jo
en del sdnne markerer for kreft i kroppen din som tilsier at den behandlingen vil fungere for deg og den
vil ikke fungere for deg (3)

En respondent uttrykker det kort og godt:

S har det jo blitt sann at vi skyter ikke lenger med hagle (1)
Ved kurativ behandling stér da valget som oftest mellom behandling eller ikke behandling.
Det kan sa vere tilleggsvalg som omhandler om pasienten ensker a gjennomfere en
behandling inneliggende eller poliklinisk. Ved palliativ behandling har pasienten storre
valgmuligheter. Her omhandler det ikke lenger muligheter til helbredelse, her handler det

istedenfor om smertelindring, tilrettelegging og palliasjon.
5.2.2.1.1 Noen sentrale funn

Empirien viser at det i et behandlingslep er en rekke beslutninger som skal tas, og at det
sjelden er en enkelt en-til-en relasjon mellom kliniker og pasient. Komplekse
problemstillinger krever involvering av et team med selvstendige fagspesialister som pa en
rasjonell mate kartlegger hver sin del av pasienten. Med et felles utgangspunkt 1 hele
pasienten” sd skreddersys det en individuell behandlingspakke eller identifiseres
alternative behandlingsmuligheter. Komplekse sykdomstilstander krever komplekse
individualiserte losninger, derfor finns det oftest ikke et antall likeverdige

behandlingsalternativer & velge mellom.

5.2.2.2 Informasjons- og kunnskapsutveksling

Samvalg inneberer at kliniker og pasient ses som eksperter pa hver sitt omrade. Kliniker er
den medisinske eksperten og pasienten er ekspert pa seg selv. En slik samvalgsprosess
nedvendiggjor en gjensidig kunnskapsutveksling. I denne kategori presenterer jeg funn

som belyser hvordan ledere arbeider med & operasjonalisere en slik kunnskapsutveksling.

Etiske og moralske dilemma

Temaet kunnskapsutveksling mellom pasient og kliniker ble berert i intervjuene. Spesielt
to av respondentene, en fra hver klinikk, hadde mye & si om dette. Det var tydelig at
kommunikasjon med pasienter opplevdes som en meget viktig, og en eget utfordrende
oppgave. Det var enighet om at pasienter ma fa tilstrekkelig, korrekt og individuelt

tilpasset informasjon.

Sa viktig at de har en bitteliten oversikt over det (8)

Informasjon og kommunikasjon er en krevende evelse (1)
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.... nd har vi sagt det s mange ganger at né vet vi ikke hvordan vi skal si det.....en pasient her som
likevel sa at nd synes jeg at jeg har fatt darlig informasjon (1)

En respondent forteller at tilbakemeldinger om gnske om ytterligere informasjon er
gjennomgéende 1 brukerundersegkelser. Respondentene gir uttrykk for at de har et

forbedringspotensial pa dette omrade.

Men jeg tror at den informasjonsplikten som vi har, den har vi ikke klart & gjennomfere godt nok. Det er
stor mangel pa det vi informerer om (7)

Respondentene opplever at det er utfordrende & tilpasse kommunikasjon til hver enkelt
pasient. De gjor mange vurderinger og individuelle avveininger i forhold til den enkelte
pasient og dennes situasjon. Det er komplekse situasjoner som setter dem 1 etiske og
moralske dilemma. Ofte drefter man sammen 1 det tverrfaglige eller multidisiplinaere
teamet hvilken informasjon som skal gis og hvordan informasjonen skal gis. Dette letter
byrden noe og bidrar til en opplevelse av at man ikke stér alene ansvarlig for valg av

informasjons- og kommunikasjonsstrategi.

Det er en etisk prosess, sa det praver vi ogsa pa en mate og lufte i en sann tverrfaglig vurdering. At vi er
samstemt rundt det (8)

Det er et mangfold av faktorer som medvirker til at kommunikasjon med pasienter
oppleves utfordrende. Pasientene er ofte svart syke og med en problematikk som innvirker
pa livet og livskvaliteten. Pasientene har ofte en redusert kognitiv kapasitet og begrenset
innsikt 1 sin egen situasjon. Ved KPR er dette som folge av alvorlig psykisk lidelse og
stress- og kriseproblematikk. Ved KMD kan det vere relatert til somatisk sykdom,
krevende behandlinger samt utmattelse, stress- og kriseproblematik som folge av

sykdommen. Pasientens sosiale nettverk er, 1 tillegg, av betydning her.

Det er toffe behandlinger, s& noen blir skikkelig kjort ned (1)

Pasienten er i en krisesituasjon, sliten og kanskje kognitiv kapasitet redusert (8)
Pastoralmakt
Med bakgrunn 1 en vurdering av de ovenstdende faktorer og den enkelte pasientens
konkrete sykdomsproblematikk s& gjor kliniker et bevisst utvalg av informasjon som
formidles til pasienten. Noen fakta utelates bevisst til fordel for noe annet. Respondentene
begrunner og rettferdigjorer det med at kliniker er opptatt av a forenkle informasjonen og
presentere den pa en slik mate at den gir mening for pasienten.

Jeg opplever at hvis du kan gi en sénn type forklaring som setter pasienten selv i stand til 4 fole pa

kroppen — hvor er jeg? — Da har du lagt vekk noen av spersmalene som ellers hadde vert veldig
vanskelige & forklare (8)
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Respondenter fra begge klinikker er bevisste pa at de mange ganger prover a styre
pasienten 1 en viss retning, enten gjennom & utelate spesifikk informasjon eller gjennom et
bevisst bruk av ord, argumenter og setninger. Hensikten er at pasienten skal ta et spesifikkt

valg og derigjennom oppnaé et spesifikt resultat.

Jeg legger litt sann tydlige foringer pé enkelt norsk (8)

Du har pasienter med begrenset innsikt, men som du vurderer er klart behandlingstrengende, og da gjer
du kanskje mer av det & selge inn behandlingen, i hdp om at pasienten oppnar mer innsikt og kan vare
mer deltakende i behandlingen (7)

Sa det er klart man kan ordlegge seg pa litt ulike méter, men jeg mener vi er innenfor i forhold til maten
a gjore det (8)

Respondentene uttrykker ogsa en bevissthet 1 forhold til at informasjonen, 1 mer eller

mindre grad og mer eller mindre bevisst, blir farget ut fra deres egne preferanser.

En sénn informasjon blir jo alltid farget ut fra din egen preferanse (8)
Problemstillinger av denne type - hvordan, hvilken og hvor mye informasjon som skal gis

til en pasient - oppleves av respondentene som vanskelige.

Det er en etisk prosess (8)

For det er en balansegang hele tiden 7
Individualitet
Uansett hvilke vurderinger som er gjort og hvilken informasjon som til slutt har blitt gitt til
pasienten si slutter ikke klinikerens utfordringer der. Samtlige respondenter gir uttrykk for
at det ogsd byr pa utfordringer & undersgke 1 hvilken grad pasienten har forstatt den

informasjon som er gitt og 1 hvilken grad den gir mening for pasienten.

Det er ikke alltid godt & vite hvor mye av informasjonen pasienten har forstatt, og om pasienten har
forstatt det som har blitt sagt er det uansett noe helt annet & forstd hva det innebzrer for livssituasjonen
og hvilke endringer det krever (1)

Noen ganger er det lett & gjore (8)

Det er vanskelig (4)

Utfordringen handteres ulikt, avhengig av den spesifikke situasjonen.

Hva tenker du om situasjonen selv? La dem fa fortelle, og gjerne siter dem i samtalen etterpa (8)
Pasienten blir informert, kan tenke igjennom det og s& har man et nytt mote etterpa (7)
Opptatt av at pasienten selv skal lede an og bruke tid i samtalen, da er det lettere & kvittere ut (8)
Institusjonelle omgivelser — en utfordring
En problemstilling, relatert til det ovenstédende, er den store mengden med nettbasert

informasjonen. Respondentene fra KMD beskriver hvordan pasientene er
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informasjonssgkende og oppdatert, og finner informasjon om sykdom og behandlinger.
Dette er ofte informasjon som ikke er kvalitetssikret og kanskje heller ikke relevant for den

enkelte pasientens spesifikke diagnose og problemstilling.

Pasienten far s& mye informasjon over nettet og sd mé vi passe pa og sikre at den er korrekt for din
sykdom (3)

Det er en utfordring at pasienter sgker pé all verdens ting og tang. Alt fra lommelegen til diverse blogger

)
All denne informasjon gir klinikere ytterligere utfordringer. I tillegg til informasjon fra
kliniker har pasienten ogsa fatt annen informasjon. Dette bidrar til pasientens totale

opplevelse av informasjonens innhold.

Si at du har lungekreft da, og sa seker du pa lungekreft og far opp .... sdnn det kan jeg fa....men du vet
ikke at din lungekreft er akkurat den lille biten der som.... (3)

Kliniker ma altsa ogsa preve a utforske hvilken tilleggsinformasjon pasienten har innhentet

og sa forsgke & kvalitetssikre, bekrefte eller avkrefte denne informasjon.

KMD opplever ytterlige problemstillinger knyttet til dette med nettbasert informasjon. Det
er relatert til kreftbehandling. En respondent beskriver hvordan nasjonalt beslutningsforum
1 Norge godkjenner hvilke behandlinger og medikamenter som kan brukes pa hvilke
spesifikke diagnostiske indikasjoner i offentlig helsevesen. At en behandling er godkjent
betyr at den kan brukes 1 Norge. Offentlige sykehus kan da bruke den ved spesifikke
diagnoser, mens private sykehus ogsa kan velge a bruke den ved andre diagnoser. Dette er

en kilde til forvirring, misforstaelser og frustrasjon hos pasienter.

Du kan da liksom ha en behandling som er godkjent men som ikke er godkjent for offentlig sykehus. Og
da kan vi ikke gi den. Men du kan ha et medikament som liksom er godkjent for bruk i Norge. Da kan
man fa det pa Aleris men ikke hos oss. Og da er man jo fortsatt ikke helt forneyd med
behandlingsresultatet, det er derfor det ikke har gatt igjennom (3)

Respondentene opplever ytterligere utfordringer relatert til informasjon og
behandlingstilbud i regi av private akterer. En rask utvikling innen avansert
kreftbehandling medferer at det fortlapende kommer nye kostnadskrevende behandlinger.
Det er ofte behandlinger som ikke tilbys av det offentlige helsevesenet. Nettbasert
informasjon gir en ettersporsel fra pasienter og parerende. Respondenter beskriver at de ser
en gkning av private pengeinnsamlinger til enkeltpasienters behandling 1 privatklinikker, 1
Norge eller 1 utlandet. Respondentene tror at denne trend kommer 4 fortsette i takt med den

medisinske utviklingen.
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.... for & forsté at du fér et nei, og noen velger jo da & g til en privatklinikk, og det er jo innsamlinger i
miljeet rundt omkring ogsa (3)

Gjennom internett s& skaffer seg pasienter denne informasjonen og leser om det, men sé har vi likevel
ikke mulighet 4 tilby disse behandlingene her i Norge. Det er midler og prioriteringer. Det kan
selvfolgelig vaere vanskelig for pasienter & forsta, at det finnes behandling som de ikke har mulighet & fa
her i landet. Dette kommer & bli en kjempeutfordring (1)

Da kan du ta selvfolgelig og kutte ut oss og sa kan du dra til Aleris og kanskje fa det. Eller til Tyskland
eller whatever. Det gjor man jo jevnt og trutt né, vi ser jo det (3)

En respondent uttrykker bekymring og sier at slike tilfeller, der pasienter til tross for
klinikerens informasjon, velger & bruke store summer pé en behandling uten dokumentert

effekt far helsepersonell til & lure pd om de har informert godt nok.

Og da kan man jo sperre seg .....hvorfor har man den innsamlingen....Har legen informert for lite? For
darlig? (3)

Patriarkalisme og valgbasert tilnaerming
Et narliggende tema, som ble berert i intervjuene, er kunnskapsoverforing fra pasient til
kliniker. I en samvalgsprosess beskrives pasientens kunnskap & vare likeverdig med

klinikerens kunnskap. Akterene innehar kunnskap pa to ulike, men like viktige, omrader.

Empirien er et tydelig uttrykk for at kunnskapsoverforing fra pasient til kliniker ikke er
prioritert i samme grad som motsatt vei. Forskjellen i mengde data knyttet til disse to
spersmal 1 intervjuen gir en pekepinn pa hvor respondentene har sitt fokus og hva de legger
sin energi pd. Det er kun to av de dtte respondentene som nevner noe om at pasientens
kunnskap om seg selv, dennes verdier, preferanser og framtidstanker er viktig informasjon

for klinikeren. En av disse respondenter beskriver dette 1 meget generelle termer:

Pasienter er veldig kompetente pa dette rundt sin egen situasjon (8)

Vil ha tak i pasientens holdninger og preferanser (8)
Det synes som at dette ikke vies pa langt naer s& mye tid, engasjement eller refleksjon som
informasjonsoverferingen fra kliniker til pasient. Det fremkommer lite informasjon om
hvordan dette gjores. Den eneste redegjorelsen av hvordan denne oppgave forsekes lost 1

klinisk praksis kommer fra en respondent i KPR.
Det er & gjore en vurdering.....hva han vet om sin lidelse, hva han vet om behandling og
behandlingsalternativer, se pa de medisiner han star p4, er det tilstrekkelige doser, er det riktig nar det

gjelder den fasen pasienten stér i. Det er jo mange ting som man ma ta stilling til, og ikke minst lytte til
pasientens innsikt og hans ensker (7)
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Det er interessant & merke seg at ikke noen av respondentene gir uttrykk for at de opplever
innhenting av kunnskap om pasientens holdninger, ensker og preferanser som en vanskelig

eller utfordrende oppgave. Det virker rett og slett som at dette reflekteres meget lite over.
5.2.2.2.1 Noen sentrale funn

Empirien viser at respondentene synes det er vesentlig, men samtidig meget utfordrende, &
tilse at pasientene far tilstrekkelig og individuelt tilpasset informasjon. Det vanskeliggjores
av at pasientene er i en krisesituasjon med redusert funksjon. Dette medferer at klinikere
presenterer et utvalg av informasjon tilpasset den enkelte pasient og farget av klinikerens
egne preferanser. Dette stiller helsepersonell i etiske og moralske dilemma der de
begrunner og forsvarer sine handlingsvalg med omsorg om pasienten. Empirien tilsier
videre pasientens kunnskap om seg selv i liten grad vurderes som vesentlig. Et lite unntak
er en respondent fra hver klinikk, som pa en overfladisk mate sier noe om betydningen av
slik informasjon. I empirien fremkommer ogsé at det er flere forhold 1 de institusjonelle
omgivelsene som respondentene ma héndtere konsekvensene av. Det er en gkende
utfordring at pasienter innhenter informasjon som ikke er kvalitetssikret. Klinikere
etterstreber a kvalitetssikre informasjonen og veilede pasienten, men de er usikre pad om
budskapet nér frem. En nerliggende utfordring er behandlingstilbud 1 regi av private
helseaktarer. Dette skaper et privat marked for behandling som lgper parallellt med det

offentlige tilbudet

5.2.2.3 Identifisering av aktuelle behandlingsalternativer og endelig valg av
behandlingsstrateqi

I denne kategori presenteres funn som kan belyse hvordan ledere arbeider med &
operasjonalisere den del av samvalgsprosessen som handler om & identifisere aktuelle

behandlingsalternativer og ta et endelig behandlingsvalg.

Rasjonalitet og pastoralmakt ved overlevelse
Ved KMD foregér arbeidet med & identifisere alternativer og ta en beslutning om
behandling, i de multidisiplinare teamens meter. I disse meter bidrar hver enkelt

fagdisiplin med sin kompetanse og sitt perspektiv pa pasienten.

Et ekstremt viktig mate. Og det er et krav nd, at skal man ha kreftbehandling pé et sykehus sa ma du ha
sdnne multidisiplinaere team (3)
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Og der er kirurg, og det er gastromedisiner, det er patolog, det er radiolog, det er noen
forlepskoordinatorer, som nesten er litt som sekreterer, skal sikre at alt gar etter forlepet. Og sa er det
da kreftkoordinatoren var. Og onkologen (3)

Med utgangspunkt i det multidisiplineéere teamets samlede vurdering av pasienten,
diagnose, status og de protokoller som foreligger for akkurat denne krefttype, sa

konkluderes det med en individuell behandlingsstrategi.

A sikre at du far akkurat den behandlingen som din kropp vil tile best mulig. Og ikke fa si store
bivirkninger. At vi er mer sentrert mot det direkte der svulsten er (1)

Dette er krevende ..... folk skulle bare visst hvilket arbeid som ligger bakom (1)
Konklusjonen blir s& meddelt til pasienten. Respondentene opplever at ved behandling 1
kurativ hensikt s star oftest valget mellom behandling eller ikke behandling. Dette folger
av de nevnte protokoller og den individuelt tilpassede behandlingen. Av empirien
fremkommer at klinikere legger foringer for at pasienten skal gjennomfere en kurativ

behandling.

Anerkjennelsesbasert tilnaerming ved palliasjon
For pasienter som skal ha behandling i palliativ hensikt s stiller det seg litt annerledes.

Det er ikke sann at nar du gar over i en palliativ fase sa stopper alt, men na skal vi bare behandle deg pa
et annet niva, pa en litt annen mate. Og da ma vi forholde oss til det sammen (3)

Respondentene beskriver at pasientens innspill og ensker veier mye tyngre i en slik fase.

Behandlingen tilrettelegges ut fra hvordan pasienten selv ensker & tilbringe sin siste tid.

Anerkjennelsesbasert tilnaerming til samvalg vs patriarkalsk tilnserming til samproduksjon

Prosessen 1 de begge klinikkene har veert relativt lik frem til dette punkt. Men nd kommer
vi til et punkt der klinikkene skiller seg en del fra hverandre. Det omhandler hvilken
informasjon som er viktig for 4 identifisere alternative behandlingsmuligheter. Dette

pavirker ogsa 1 hvilken grad pasienten blir involvert 1 valg av behandlingsalternativ.

Respondenter fra KPR uttrykker at problemstillingene 1 psykiatrien har en annen
kompleksitet enn 1 somatikken. Den medisinske eller terapeutiske behandlingen er kun en
del av det som pavirker pasientens helsefunksjon. Pasientens funksjon pévirkes ogsé 1
meget hay grad av livssituasjon, livsstil og egenomsorgsevne. Av dette folger at det er helt
nedvendig a etablere en allianse og involvere pasienten i avgjerelser rundt dennes
behandling for at det skal vaere mulig & oppna noen form av positive resultater.

Her er det nok en stor forskjell mot somatikken. Der kan man jo ofte klart si at en spesifikk behandling,

som et kirurgisk inngrep, har et resultat som man helt klart kan forutsi pa forhand. Slik er det ikke i
psykiatrien. Her er det mye vanskeligere & si pa forhand hva utfallet av en spesifikk
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behandlingstilnerming blir. Det er avhengig av s& mange andre faktorer, hvordan pasienten tar vare pa
seg selv, som nok sevn, degnrytme, regelmessige méltider, bruk av alkohol, slike ting (4)

Respondenter ved KPR beskriver at en pasient som henvises til poliklinikk tildeles en
behandler som er tilknyttet et team. I teamets vurdering vektlegges bdde symptomer,

kliniske funn, sosialt stetteapparat og et helhetsbilde av pasienten.

Man ser pa helhetsbildet, ikke bare symptomer, uten ogsé nettverket, hvor pasienten stér i sitt livslep,
hvem det er som er stattespillere, samboer, kjereste, bor pasienten med foreldre, bor han alene, har han
venner og nettverk, hvem er hans parerende, hvem kan han henvende seg til i kriser til eksempel. Alt
dette ma tas med (7)

I et tverrfaglig mote vurderes alternative behandlinger for den enkelte pasient.

Det er alltid forankret i et tverrfaglig team og pasienten dreftes i meter med andre og s& kommer man
frem til en behandlingsplan. S& det er oftest i slike tverrfaglige diskusjoner at man bestemmer
fremgangsméaten. Og det samme gjores pa poster der pasienten diskuteres i tverrfaglige team pa
behandlingsmeter. Og sé er det en konklusjon (7)

Etter dette er det et mote med pasienten. Det gis informasjon om aktuelle behandlinger og

hvilke krav de stiller til pasienten. Det endelig valget tas sa i hoy grad av pasienten.

Her er klinikerne veldig opptatt av & ta med pasienten pa rdd. Det ma jo vaere en behandling som er
mulig & gjennomfere og som passer sammen med pasientens liv (4)

Gjennom respondentens beskrivelser og utsagn tegner det seg en tydelig forskjell 1 synet pa
betydningen av pasientens deltakelse og innspill vedrerende endelig behandlingsvalg. 1
KPR er man helt avhengig av pasientens deltakelse 1 valg av behandling, mens man i KMD
er klar pa at det er legen som har den endelige avgjerelsen. Utsagn fra to respondenter gir
en god karakteristikk av de ulike klinikernes kultur og holdning. I KPR gis det uttrykk for

at det er pasientens preferanser som styrer det endelige valget av behandling,

.... 884 ma man jobbe ut fra det som pasienten er villig til (7)

mens det i KMD synes som at det er legen som tar endelig valg om behandling.

For til syvende og sist i et samvalg sa er det jo legen sin avgjerelse (8)
A ikke velge er et valg
Respondenter fra begge klinikker opplever at det til tider er pasienter, som av ulike
grunner, har vanskeligheter med & ta stilling til de ulike alternativene og ikke ensker &

vaere involvert 1 & ta et valg. Pasienten onsker da at kliniker skal ta et valg.

Noen ganger er det godt & legge skjebnen sin i hendene til noen andre (5)
De sier du vet best, du ma bestemme for meg (7)

For noen pasienter blir dette for krevende, rett og slett. Mange av dem orker jo nesten ikke & ta stilling
til noen ting (1)
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Respondentene mener at dette er et valg som skal respekteres. I slike tilfeller er det teamet

som avgjer behandlingsalternativ.

Og da mé man kanskje gjore det, men da ma man gi en god begrunnelse for hvorfor man gjer det, og
hvorfor man velger et fremfor et annet (7)

Respondentene mener dog at det er meget viktig at kliniker etterstreber a gi pasienten en

konkret begrunnelse for det valg som tas.
5.2.2.3.1 Noen sentrale funn

Empirien tilsier at begge klinikker etterstreber en rasjonell tilneerming til pasienten og
dennes problemstilling. Pasientens grad av involvering i endelig valg av behandling
varierer bade mellom klinikker og innen den enkelte klinikk. Ved kurativ kreftbehandling
er det fa behandlingsmuligheter og klinikere legger ofte foringer slik at pasienten skal si ja
til behandling. Ved palliativ behandling og psykiatriske problemstillinger blir pasienten i
okt grad involvert 1 valg av behandlingsalternativ. Empirien tilsier at klinikere i hoyere
grad praver & styre pasientens behandlingsvalg da problemstillingen er relatert til liv eller
ded, og resultatet er avhengig av en konkret behandling. Empirien tilsier dermed at KMD 1
starre grad enn KPR opplever a ha rett til & ta en avgjerelse pa pasientens vegner. Videre
fremkommer at det ogsé er tilfeller der pasienter ikke ensker & ta et valg. Dette blir da

respektert og kliniker tar et valg samt gir pasienten en begrunnelse for dette valg.

Noen utfordringer og muligheter knyttet til konseptet samvalg og en slik praksis har blitt
berort 1 de tidligere underkapitler. Videre redegjor jeg noe mer samlet for de tema som
respondentene opplever som store utfordringer knyttet til & operasjonalisere begrepet
samvalg 1 klinisk praksis. Jeg redegjor forst for de opplevde utfordringer, deretter de

opplevde muligheter.

5.2.2.4 Samvalg - utfordringer
Funnene 1 denne kategori belyser de utfordringer som respondentene relaterer til en

operasjonalisering av samvalg.

Kultur og kontekst - hinder for samvalg og en anerkjennelsebasert tilnaerming

Som nevnt tidligere, sa er det en positiv innstilling til begrepet samvalg. Den negativitet
som fremkommer handler om de utfordringer som knyttes til en operasjonalisering av
prosessen samvalg i egen klinisk praksis. En respondent som tidligere ikke hadde hert om

begrepet samvalg leste seg opp pa metodikken i forkant av intervjuen:

85



Utfordringen m4 jo vaere & fa inn en sdnn metodikk som for meg, umiddelbart nér jeg leste det, sa
krevende ut. Og bygge opp det kring alle disse tingen (1)

Flere respondenter tar opp utfordringen med en holdnings- og kulturendring og sikter til at
helsevesenet alltid har veert meget paternalistisk 1 sin holdning til pasienten. De mener at

det krever bade tid og konkrete tiltak for 4 fa til en slik endring i kultur og holdninger.

Hvis jeg har levd et liv og veert terapeut i 20, 25 - 30 ar, og har visst best i alle disse aren, da skal det noe
til for & here pé hva pasienten skal mene om dette (6)

Det er jo mange som ensker & arbeide s som de alltid har gjort. S dette tar mer tid tenker jeg, & endre
praksis (7)

Respondenter fra KPR gir uttrykk for ytterligere en utfordring.

....0g sé er det stor forskjell om man meter pasienter pa sykehus eller mater dem i deres hjem. Straks du
kommer inn pa sykehusomradet her da er du en pasient. Hvis vi klarer & mete pasienten hjemme da er vi
i en annen posisjon (7)

Sykehuskonteksten oppleves & hemme en gjensidig og likeverdig relasjon med en pasient.

Dette er ett hinder for en operasjonalisering av samvalg i praksis.

Prinsipp istedenfor praksis
Samtlige respondenter gir uttrykk for viktigheten av 4 fa til en reell praksisendring, med et

innhold som har en betydning.

Det holder ikke med at vi bare far opp en grenn knott som viser at vi har gjort et valg, uten noe bak det
D

For hvis vi bare vil gjere en gvelse slik at vi kan ta inn noen statistikk som viser hvorvidt vi har brukt
begrepet eller ikke — det skal vi fa til — men det & gi det dette et innhold, det er jo det som er utfordrende

(6)
De foler frustrasjon nar de blir palagt nye oppgaver, ting som skal implementeres, utfores
og dokumenteres. De mener at det ofte ikke har noen betydning. Det ser bra ut, og alle er
forneyde nér det kan “bukkes av” for at det er utfort. Men altfor ofte oppleves det som

meningsloest og respondentene har ikke noen aning om hva det egentlig skal brukes til.

Jeg kan ikke bare sitte her og gjore en masse jobb som ingen bryr seg om bare for at noen har kommet
pa at né skal vi gjere det (1)

Inkonsistente krav
Av empirien fremkommer at det er stor frustrasjon knyttet til operasjonaliseringen av
samvalg. Respondentene opplever at helsevesenets organisering, tilgjengelige ressurser og

praktisk klinisk drift ikke er lagt til rette for & praktisere samvalg.

Jeg skjenner dette med pasientens helsevesen men jeg tenker at det er noen her som ikke er helt koblet
pa praksisfeltet (1)
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En operasjonalisering av samvalg krever at den enkelte kliniker er oppdatert pa forskning,
evidens og behandlingsmuligheter. Dette er en forutsetning for at pasienten skal fa riktig
informasjon. En slik praksis forutsetter at kliniker har tid til 4 sette seg inn 1 og vurdere
relevant forskning og evidens. Respondentene er tydelige pa at med dagens tilgjengelige

ressurser sa er dette umulig og urealistisk. Kraven oppleves som mange og motstridende.

.... pa den ene siden har vi krav til effektivitet og gjennomstremming. Og det skal vere tempo i
pasientforlepen ..... (5)

Ja, stakkers doktorer det sier jeg. Jeg synes sykepleierne har fatt mye men, men legene synes jeg er
helt .....Vi ser her alt dette med dokumentasjon ogsé, at de sitter med s& mye jobb av den typen ting at et
er helt skremmende (1)

.....det er litt sdnn utfordringen. Jeg mé sikre meg at mine doktorer hele tiden er oppdatert p& den nye
behandlingen som skjer (2)

Ulikheter som rekrutteringsprinsipp

En annen utfordring er relatert til arbeidet 1 team. Ulike spesialister og fagdisipliner ser

pasienten ut fra forskjellige perspektiver og vektlegger dermed ulike aspekter. Empirien
tilsier at det mange ganger er en utfordring for teamet a bli samstemte i maten man skal

tilneerme seg pasienten og dennes problematikk.

Det er en utfordring. Det har jeg opplevd bade at folk opplever mer positivt enn jeg tenker og mye mer
negativt, helt i utakt med det man har gjort for (8)

Respondenter med erfaring fra slikt teamarbeid gir uttrykk for at det krever at teamet
bruker tid sammen. Gjennom diskusjoner, etiske refleksjoner og casebasert undervisning

kan teamet bli samstemte bade 1 maten & se pasienten og i maten a snakke med pasienten.

Vi har et sént veldig "tight” team. Vi har hatt samme kollegaer siden vi startet i 2001. S& vi er veldig
samkjorte (8)

Ressursmangel — kompetanse og tid

Respondentene ser ogsa utfordringer relatert til dialogen med pasienten. Samvalg bererer
ofte pasienter 1 en aller annen form av krisesituasjon og en slik dialog krever meget gode
kommunikasjonsferdigheter. Respondentene, med storst avstand til klinisk drift uttrykker
at mange av dagens klinikere mangler disse ferdigheter. At klinikere far hevet sin
kommunikasjonskompetanse, mener de, er en nadvendig forutsetning for at samvalg skal

kunne praktiseres.

Her er det en person i krise, som skal ta inn over seg kompliserte medisinske fakta. S& det 4 ta reelle
valg sammen med en doktor det krever gode kommunikasjonsferdigheter av den doktoren (3)
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Ledere som er ttere pd den kliniske driften, opplever andre utfordringer knyttet til en dialog
med pasienten. For dem handler det om & klare & skape rom for at klinikere skal fa tid til de

fortlepende og gode samtaler med pasienten som kreves for & kunne realisere et samvalg.

..... for dette krever tid (8)
Samvalg — sikre seg negative konsekvenser

Ytterligere en utfordring, som respondentene tilknyttet KMD uttrykker, er relatert til
dokumentasjon av den informasjon som er gitt. Dette er spesielt viktig i de tilfeller der

pasienter, spesielt relativt unge mennesker, har valgt bort en kurativ behandling.

....vi har brukt masse tid pa & fa dokumentert og sikre oss at vedkommende har skjent (3)
Dette er tilfeller der pasienten har fatt en kreftdiagnose og det multidisplinare teamet har
vurdert og presentert en kurativ behandlingsstrategi for pasienten. Til tross for gjentatt
informasjon, diskusjoner med ulike legespesialister, bruk av ulike argumenter og
involvering av eksterne parter som barnevern og fastlege, sd har pasienten valgt 4 si nei til
behandling. I disse tilfeller har legen har vart sterkt uenig 1 pasientens valg, men da

pasienten har vert samtykkekompetent har den hatt mulighet 4 selv ta endelig avgjerelse.

Vi har jo kommet til litt sdénn amerikanske tilstander der legene ikke vi ha pa seg at de har pravd
alt....veldig mange har blitt opptatt av & sikre seg (1)

....ogsda litt engstelige for at vi etter hvert endte opp med en erstatningssak (3)
Respondentene fra KMD opplever at pasienter har en gkt bevissthet 1 forhold til sine

rettigheter. Dette viser seg blant annet gjennom en klar gkning 1 antallet klagesaker.

Det er et helt annet trykk fra pasienter ...... vi ser det bare i antall klagesaker som har gkt betydelig fordi
de er klar over sine rettigheter (2)

Ved klagesaker blir bdde ledere og klinikere involvert i et massivt tidkrevende arbeid med
a dokumentere hva som er blitt sagt og gjort. Dette handler da om at man ensker a sikre

seg 1 forhold til eventuelle folger med erstatningskrav.
5.2.2.4.1 Noen sentrale funn

Empirien tilsier at respondentene opplever store utfordringer knyttet til de mange, og til
dels, motstridende oppgaver og krav som pélegges dem. De er mange ganger usikre pa om
oppgavene har en praktisk hensikt eller om det kun forbedrer fasaden. Samvalg oppleves
som en slik utfordring. Respondentene gir uttrykk for at helsevesenets organisering,
ressurser, kompetanse og kultur ikke er lagt til rette for en praksis som samvalg. De

opplever at dette bunner 1 en mangel pa forstéelse for praktisk klinisk drift. De ensker a fa
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til en reell holdnings- og praksisendring men opplever det som meget vanskelig under de

radende omstendigheter.

5.2.2.5 Samvalg — Muligheter
P4 tross av de opplevde utfordringer, sa gir respondentene ogsa uttrykk for store
forventinger knyttet til en operasjonalisering av en samvalgspraksis. Funn relatert til dette

presenteres 1 denne kategori.

Hapefullhet — en valgbasert tilnaerming
Respondentene ser store muligheter med en samvalgspraksis. Ved begge klinikker gis det
uttrykk for at en operasjonalisering av samvalg vil stille gkte krav til at klinikere mé holde

seg faglig oppdatert. Dette oppleves som en meget positiv konsekvens av samvalg.

Klinikerne mé skjerpe seg mer. De ma vite hva som skjer pa omréadet. Det er bra (2)
Respondentene uttrykker at en slik faglig oppdatering kommer & gjore at klinikere har
bedre kunnskap om nye behandlingsmetoder. Dette kommer pasienter til gode, og gir dem

storre muligheter til 4 ta et reelt valg. Dette gir videre mer forneyde og tilfreds pasienter.

Hapefullhet - en anerkjennelsesbasert tilnserming og partnerskap
En respondent fra KPR ser ogsa pd samvalg som en mulighet for den enkelte pasient 4 i
storrre grad kunne bidra inn i et samarbeid med kliniker. Da lege og pasient har ulike

perspektiv pa hva som er vesentlig, sd kan man pd denne mate fa til en god mellomlosning.

Her skal vel samvalg sikre en god lgsning pa midten (7)

En respondent fra KMD uttrykker noe av det samme men pé en litt annerledes maéte.

Etisk sett er det vesentlig at pasientens stemme blir hert og at det blir en forhandlingssituasjon (8)
Respondentene er hipefulle og mener at gjennom en operasjonalisering av samvalg kan

man fa til den praksis som man egentlig ensker a bedrive.

A drive sann som vi skulle ha drivet behandling, at brukestemmen blir hort (7)

Du behandler et menneske, ikke symptomer. Recovery-tankegangen er jo & hjelpe pasienten ut i et
verdig liv, ikke & behandle symptomer (7)

5.2.2.5.1 Noen sentrale funn

Empirien tilsier at respondentene er hapefulle og har store forventinger knyttet til en
praksis med samvalg. De mener at gjennom samvalg kan man bade oppnd mer faglig

oppdaterte klinikere og et konstruktivt samarbeid med den enkelte pasient. Dette kommer
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videre 4 resultere 1 mer forngyde pasienter. Respondentene opplever at samvalg er veien &

ga for 4 bedrive klinisk praksis pd den ideelle og enskede maéte.

5.2.2.6 Samvalg og makt
I den siste kategorien presenterer jeg funn som belyser forholdet mellom samvalg og
begrepet makt. Dette er av betydning for respondentenes opplevelse av begrepet og dermed

ogsa operasjonalisering av begrepet.

Et Webersk maktbegrep

I stortingsmeldinger som omhandler samvalg s& kobles begrepet samvalg sammen med
begrepet makt. Fire av respondentene, hverav tre fra KPR, kommer inn pa dette tema og
redegjor for sin opplevelse av koblingen mellom disse begreper og maktbegrepets

betydning i helsevesenet generelt.

En av respondentene opplever at de generelle politiske feringer, der man bruker begrepet
pasientens helsetjeneste, og de noe mer konkrete foringer for samvalg som foreligger, helt
klart er en maktutevelse fra helsemyndighetenes side. Det oppleves som en maktutevelse
som sikter til & tvinge pé plass en praksis som ansatte ved sykehusene ikke bestandig er
enige 1.

Her er det helsemyndighetene som bruker sin makt til 4 fa sykehusene til 4 fa pa plass ting (7)
To respondenter, en fra hver klinikk og pa forskjellige lederniva, gjer det tydelig at
helsevesenet av tradisjon er en maktstruktur. Dette bunner 1 en makt som dels har en
forankring 1 kunnskap, og dels er forankret 1 institusjonen og knyttet til system, struktur og
organisasjon. De beskriver at det en ujevn fordeling av makt mellom helsepersonell og

pasient og at dette er noe som vanskelig kan endres pa.

Alle strukturer er bygget opp rundt at du er pé et fremmed sted og en fremmed kultur og bare der ligger
det veldig mye makt da (8)

Tradisjonelt, vi som helsevesen, ikke minst bade som terapeuter og andre, er definert til & std i en
maktposisjon (6)

En respondent fra KMD mener at denne makt ma handteres gjennom at det enkelte
helsepersonell er bevisst sin maktposisjon og reflekterer over hvordan makten forvaltes og

utgves 1 samhandling med hver enkelt pasient.

.... en skjevfordeling av makt og det kan du aldri forandre pa tror jeg. S& det ma vi bare vaere bevisst ....
bare gjennom at vi gar her hver dag og er kledd i hvitt s har vi makt (8)
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En respondent fra KPR opplever at maktbegrepet pa en mate kan gi mening i en diskusjon
om samvalg, men sier samtidig at ved bruk av begrepet makt sa har man gjort et bevisst
valg av perspektiv og dermed et bevisst valg av tilneerming til begrepet. Dermed har man

ogsa definert et spesifikt syn pa de akterer som er involvert i en samvalgspraksis.

Det er ikke noe vanskelig & plassere maktbegrepet inn i disse diskusjoner og refleksjoner ..... Med en
gang man gjor det s velger man ogsé et par briller (6)

Respondentene fra KPR opplever at hvis man snakker om en makt som skal fordeles og
plasseres, slik som det blir uttrykkt i de politiske feringer, da har man allerede tatt stilling

til at det handler om et styrkeforhold og en makt som skal uteves.

Hvis jeg hele tiden skal forklares at jeg skal fa makt som pasient .... ja, hva skal jeg bruke den til da?
Skal jeg styre den terapeuten jeg har overfor meg? (6)

Respondentene er i tvil om det er konstruktivt & bruke begrepet makt i denne sammenheng.

De mener at makt er et begrep som kan brukes for a gi et bilde av den tid som har vert.

Sa jeg er ikke sikker pa at det er nyttig a bruke begrepet makt né. Jeg skjenner at det er nyttig i &
beskrive fortiden og det vi kommer fra men .... (5)

De opplever at maktbegrepet avspeiler den gamle kulturen i1 helsevesenet, en kultur som
man na etterstreber & forandre. Derfor oppleves det som et paradoks a bruke begrepet makt

nar man samtidig snakker om utvikling og & endre kultur og holdninger.

Det blir nesten som a preve & seile med ankeret ute (6)
De mener at bruken av begrepet makt bevarer utdaterte og ikke enskverdige holdninger, og

hemmer dermed en utvikling av kultur og praksis i en mer konstruktiv og positiv retning.

Makt i henhold til Focault - governmentality

Respondenter fra KPR mener at begrepet makt ikke lenger har en plass 1 helsevesenet.

.... hva gjelder samvalg sé skal det jo vere noe kliniker og pasient gjer sammen .... Da skal vel ikke
den ene ha mer makt? (5)

De eonsker at det tas 1 bruk begreper som har mer positive og konstruktive assosiasjoner.

Hvis man da velger nye begreper som er mer fremtidsrettet, mer positivt bygget opp og sé videre, for &
parkere maktbegrepet istedenfor & bruke maktbegrepet og dra det med seg (6)

Begreper som ansvar og mulighet, begreper som fremmer opplevelsen av et selv og

bevisstgjer pasienten pa at denne har raderett over eget liv og egne valg.
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5.2.2.6.1 Noen sentrale funn

Av empirien fremkommer at begrepet makt oppleves & vaere av betydning i helsevesenet.
Politiske foringer om samvalg oppleves som en maktutevelse 1 forhold til helsevesenet, og
videre beskrives helsevesenet som institusjon & inneha en maktposisjon 1 forhold til
pasienten. Respondentene opplever at en slik maktubalanse vanskelig lar seg endres. Den
ma hindteres gjennom bevissthet, og gjennom at helsepersonell utaver makt pd en
reflektert og forsvarlig méte. Begrepet makt knyttes til helsevesenets tradisjonelle
paternalistiske kultur og oppleves dermed som bakstreversk og hemmende pa den enskede
utvikling med ansvarliggjering, involvering og et samarbeid mellom pasienter og
helsepersonell. Empirien tilsier at respondentene fra KPR har en gkt bevissthet og grad av

refleksjon rundt maktbegrepet og dets betydning i samhandling med pasienter.

I dette kapittel har jeg presentert de funn som er resultatet av mine to metodiske
tilnerminger, en dokumentstudie og en intervjuundersekelse. I neste kapittel drofter jeg

disse funn 1 perspektiv av mitt teoretiske rammeverk.

6 Drofting av funn

I dette kapittel dreftes de funn som er presentert i kapittel 5 og som er resultatet av de
metodiske tilnerminger som jeg har redegjort for 1 kapittel 4. Mine metodiske
tilneerminger har hatt til hensikt & frembringe relevante data som kan svare pa de
forskningsspersmal som er utledet av avhandlingens problemstilling, ”Hvordan héndterer
spesialisthelsetjenesten foringer for samvalg?”, og ogsé som har lagt rammene for

avhandlingens utforming.

I dette kapittel knytter jeg sammen mine to metodiske tiln@erminger. Jeg tar 1 bruk den
ytterste dimensjonen 1 Fairclough's kritiske diskursanalytiske modell, og knytter diskursiv
og sosial praksis sammen, og ser pa hvordan de forholder seg til hverandre. Dette gir den

slutlige analysen et samfunnsvitenskapelig perspektiv.

Jeg drofter forst to typer av funn som er relatert til de utvalgte dokumenter og diskurser.

Deretter drefter jeg diskursiv og sosial praksis samlet.
6.1 Drefting av funn — utvalgte dokumenter og diskurser

I dette underkapittel dreftes deler av de funn som er presentert i kapittel 5.1 Jeg drefter to

typer av funn relatert til dokumentanalysen. Det forste er funn relatert til utvalget av
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politiske dokumenter. Det andre er funn relatert til de identifiserte velferdsdiskurser og

deres relasjon til begrepet samvalg.

6.1.1 Drgfting av funn — utvalgte dokumenter

Mine funn viser at foringer for samvalg foreligger pé et nasjonalt nivé og at begrepet
nevnes, 1 denne betydning, ferste gang i mai 2015. Dette kan ses som en tidsmarkering
(Rovik, 2007, pp. 225-226). P& andre omrdder innen spesialisthelsetjenesten eksisterer det
en mengde detaljerte foringer pa regionalt og lokalt nivd med hensikt & styre en
operasjonalisering, dette er ikke tilfelle her. Dette kan tolkes som at det ikke er tenkt at
samvalg skal operasjonaliseres, uten heller fungere som et symbol, dvs at det er et
harmoniserende reformuttrykk og et organisatorisk hykleri som ”lgser” en komplisert
situasjon med motstridende krav 1 en politisk organisasjon (Brunsson, 2006, pp. 7-29)
6.1.2 Drgfting av funn — relasjonen mellom identifiserte velferdspolitiske diskurser og
samvalg

Mine funn tilsier at de utvalgte politiske dokumenter inneholder tiltak som representerer en
diskursorden som bestér av tre ulike velferdspolitiske diskurser. Jeg tolker det som at en
bestemt diskurs ikke har hegemoni (Jorgensen & Phillips, 2002, p. 72). Jeg drefter nd

relasjonen mellom disse virkelighetsoppfattelser, diskurser.

De identifiserte funnene tilsier at diskursordenen innen dette felt bestar av tre forskjellige
velferdspolitiske diskurser. Videre kan det tolkes som at selve konseptet samvalg har sin
opprinnelse 1 en samproduksjonsdiskurs. Denne tolkning understettes av tiltak som skal gi
et partnerskap og et samarbeid mellom pasient og kliniker (Hunter & Richie, 2007;
Askheim, 2016; Realph &Wallace, 2010). Videre synes det som at
samproduksjonsdiskursen eksisterer innenfor rammene av en demokrati- og
rettighetsdiskurs og begrenses av de restriksjoner og betingelser, slik som prioriterings- og
behovskriterier, hvilke springer ut fra denne diskurs. (Christensen & Fluge, 2016). Dette
understottes videre av utsagn om gkt aksept for kriterier-baserte prioriteringer og avslag.
Det eksisterer ogsa en samtidig markedsdiskurs, som ivaretar individualisering og
valgfrihet. Ogsa denne diskurs eksisterer innenfor rammene av en demokrati- og
rettighetsdiskurs og begrenses av denne. Samtidig er det slik at samproduksjons- og
markedsdiskursen har en delvis overlapping, hvilket gir ytterligere en variant av
samproduksjonsdiskurs, der borgeren ses mer som en konsument. Dette sammenfaller med

en smal forstielse av SDM, som beskrevet i kapittel 2.4.1.
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Min tolkning har jeg visualisert i denne modell

Markedsdiskurs . . .
Demokrati- rettighetsdiskurs

Samproduksjonsdiskurs (:Zi)
Samvalg

Dette forer oss videre til drefting av de funn som er blitt identifisert da jeg gétt dypere inn
tekstmaterialet og analysert den diskursive praksis. Disse funn dreftes sammen med

funnene fra intervjuundersekelsen, den sosiale praksis, 1 neste underkapittel
6.2 Drofting av funn — sosial praksis

I dette underkapittel tar jeg 1 bruk Fairclough's kritisk diskursanalytiske modell, neermere
redegjort for 1 kapittel 3.8.3.3.2. Jeg benytter meg av modellens ytterste dimensjon, sosial
praksis, som knytter sammen tekst og sosial praksis. Derigjennom kan jeg analysere, dels
hvordan disse praksiser forholder seg til hverandre og, dels hvorvidt diskursiv praksis

bidrar til & opprettholde eller restrukturere sosial praksis (Fairclough, 2008, pp. 28-29).

Droftingen er organisert 1 kategorier med underliggende temaer. Rekkefolgen etterstreber a
folge gangen 1 intervjuguiden. Jeg starter med kategorien ”Populer organisasjonsoppskrift,
legitimering og translasjon”, som drefter de politiske dokumentenes fremstilling av
samvalg og hvordan organisasjonen tar inn og tar i mot denne fremstilling. S&

folger "Tautologisk forklaring — prinsipp istedenfor praksis, symbol og reform”, som
drafter funn relatert til samvalg som et prinsipp mer enn en praksis. [ ”’Selvinnlysende,
realisering av verdier, og symbol”, dreftes funnene som kan knyttes til opplevelsen av
samvalg som et mal i1 seg selv. Deretter dreftes de funnene som kan relateres til
helsevesenet som en politisk organisasjon, ”Inkonsistente krav og en lesning — politisk
organisasjon”. Sa felger ’Positivitet og hdpefullhet”, med en drefting av funn som kan
relateres til respondentenes positive og hapefulle innstilling til samvalg. Til slutt,

1 ”Samvalg og makt ” har jeg en drefting av de funnene som omhandler relasjonen mellom

samvalg og begrepet makt.

6.2.1 Populzer organisasjonsoppskrift, legitimering og translasjon

I denne kategori innleder jeg med & drefte hvordan samvalg fremstilles 1 de politiske
dokumenter. Videre dreftes hvordan dette begrep tas i mot av organisasjonen. I denne
kategori har jeg 1 hovedsak tatt utgangspunkt i de deler av mitt teoretiske rammeverk som

kan knyttes til Revik (2007).
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6.2.1.1 Populeer organisasjonsoppskrift

Samvalg presenteres og aktualiseres 1 forskjellige politiske dokumenter med et vidt spekter
av tema innen spesialisthelsetjenesten. Derigjennom gir dokumentene et bilde av samvalg
som relevant for samtlige av de overordnede politiske malsetningene for helsevesenet. De
politiske dokumentene har gjentatte likartede beskrivelser av samvalg. Disse beskrivelser
inneholder flere av de trekk som, 1 mitt teoretiske rammeverk, oppgis & vere
karakteristiske for en populcer organisasjonside. Disse trekk har videre betydning for i
hvilken grad en ide fremstar som akseptabel og legitim, og dermed kan antas a ha gkte

muligheter for spredning.

Universal problemlgsning

Gjennom a relatere samvalg til et bredt spekter av utfordringer som bererer de overordnede
politiske malsetningene for helsevesenet; rettferdighet og effektivitet, fremstilles samvalg
som en universal problemlesningsstrategi. Et verktoy som skal gi tjenester av god kvalitet,
brukermedvirkning og en opplevd rettferdig fordeling av tjenester. Samtidig som det skal
resultere 1 at helsevesentt bruker mindre ressurser. Det beskrives som et universalmiddel

som kan lese samtlige av helsevesenets komplekse og motstridende utfordringer.

Sosial autorisering
De politiske dokumentenes beskrivelse av samvalg referer til det opprinnelige og
internasjonelle begrepet ’shared decision making” og den tilknyttede definisjonen. Denne

referanse gir begrepet en internasjonal tilknytting og bidrar til en sosial autorisering.

Harmoniserende

Definisjonen og beskrivelsene av samvalg vektlegger et samarbeidende partnerskap
mellom pasient og helsepersonell. I en forenklet fremstilling vises hvordan partene, uten
problemer, finner en losning i enighet. En slik romantisert og forlokkende fremstilling gir

et bilde av samvalg som harmoniserende og uten konfliktfylte motsetninger.

Tidsmarkering

Samvalg blir gjentatte ganger presentert som et nytt perspektiv pa forholdet mellom
pasient/bruker og det offentlige apparatet. Et epokeskifte innen offentlig helsevesen som
gar under epitetet "Pasientens helsetjeneste”. Denne gjentatte presisering av samvalg som

noe nytt, skaper en tidsmarkering av begrepet samvalg.
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Individualisering

Samvalg blir tett knyttet ssmmen med individualisering. Gjennom et samarbeid der
partene har som intensjon a finne den optimale individualiserte losning settes fokus pa den
enkeltes verdier, preferenser og ensker. Dette skaper et bilde av samvalg som et verktoy

for realisering av den enkeltes individualitet.

Produktivering

Gjennom at samvalg fremstilling 1 et attraktiv lys, blir begrepet ogsa gjenstand for
produktivering. Samvalg fremstilles som et produkt som bade kan ettersporres av
pasienter/kunder og som kan brukes som et konkurransemiddel (Revik, 2007, pp. 225-
226).

Dette forer oss videre til en drefting av hensikten med en slik fremstilling.

6.2.1.2 Legitimering

Den ovenstdende fremstillingen viser at dokumentene har en tillokkende fremstilling av
samvalg - en helt ny og idyllisk problemlesningsstrategi. Dette kan tolkes som at
styresmaktene forseker a etablere stotte fra omgivelsene. Den politiske ledelsen av
helsevesenet har ikke et eget konkret produkt & vise til, derfor gir man istedenfor uttrykk
for en prosess og en ideologi som avspeiler de institusjonelle omgivelsenes normer.
Gjennom de politiske dokumentenes tiltrekkende illustrasjon av samvalg seker ogsa de
politiske styrende akterene & etablere nodvendig legitimitet hos de ledere som skal
operasjonalisere samvalg. Slik at de skal legge vekt ved & prioritere tiltak rettet mot a

operasjonalisere en slik praksis (Brunsson, 2006, p. 13-14).

Dette (glans)bilde av helsevesenet - en formell organisasjon som felger en rasjonell formell
(samvalgs)prosess — er det man ensker a vise frem. Dette star i kontrast til den informelle

prosessen — den faktiske, praktiske handling - som kan vare noe helt annet (ibid., p. 7-8).

Dette leder oss videre til en drefting av hvordan organisasjonen har tatt imot og handtert

denne legitimerende fremstilling av den populeare organisasjonsoppskriften samvalg.

6.2.1.3 Innbringing og kontekstualisering
I denne kategori dreftes funn som dels kan knyttes til hvordan ideen samvalg har blitt
bringet inn i organisasjonen, og dels funn som kan knyttes til hvordan organisasjonen har

tatt imot ideen og omformet den.
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Innbringing

Respondentene beskriver hvordan de har kommet i kontakt med ideen samvalg gjennom
deltakelse 1 ulike fagrelaterte forum. Dette tyder pé at ideen har blitt innfert i institusjonen
gjennom flere horisontale oversettelseslinjer. Jeg har valgt dette begrep for a tydeliggjore
forskjellen til det Revik (2007, pp. 295-296) benevner som vertikale oversettelseslinjer.
Nasjonale dokumenter beskriver samvalg som en tilnerming og legsning som er relevant
for alle deler av helsevesenet, dermed kan det antas at samvalg blir formidlet i mange ulike
slags forum. Respondentene er godt utdannede helseledere med lang erfaring og tilknytting
til faglige nettverk. De er engasjert 1 forskjellige faglige prosjekter og deltar pa ulike slags
konferanser og seminarer, med tema som kan vare relatert til bade helse- og ledelsesfag.
Nar respondentene deltar pa slike eksterne utviklingsarenaer blir de presentert for begrepet
samvalg. Den versjon som blir formidlet kan antas & ha sitt ursprung i nasjonale
dokumenter og videre vare en oversettelse som er kontekstuelt og diskursivt tilpasset til

den helse- eller ledelsesfaglige kontekst som utviklingsarenaen er en del av.

Det vil si at ulike oversettelser av samvalg har blitt fert inn 1 organisasjonen av ansatte med
tilknytting til ulike klinikker, ulik faglig bakgrunn, ulik myndighet og funksjon og pd ulike
nivder 1 organisasjonen. Disse innferinger har skjedd parallellt og uten at de ansatte har
kjennskap til de alternative versjoner som dermed sirkulerer innen organisasjonen. Av
dette folger ogsé at graden av kunnskap om eller kjennskap til begrepet samvalg ikke kan
knyttes til ledere pa et spesifikt niva eller med en spesifikk funksjon i organisasjonen.
Denne type inbringing av ideen pdvirker 1 hoy grad hvordan samvalg blir forstatt,

kontekstualisert og forsekt operasjonalisert (ibid.)

Empirien er uttrykk for forskjellige tilnerminger til begrepet samvalg. Funnene fra
intervjuundersgkelsen viser at nér ideen, eller de ulike ideene, om samvalg har mett den
praktiske kliniske virkeligheten sd har den gjennomgétt en kontekstualisering pé flere

nivaer. Disse funnen dreftes na videre.

Kontekstualisering — en felles sykehuskontekst

Gjennom deltakelse pa ulike eksterne utviklingsarenaer har respondentene blitt presentert
for en oversettelse av begrepet samvalg. Denne versjon har de tatt med seg inn 1
organisasjonen. | mate med konteksten, Sykehuset 1 Telemark, s har ideen samvalg

gjennomgétt ytterligere en oversettelse. Ideen har blitt kontekstualisert.
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I empirien oppdages to noe forskjellige oversettelser av begrepet. Disse varianter kan
knyttes til de forskjellige klinikker som er undersokt. Oversettelsene har dels noen
likhetstrekk, som kommer av en tilpassing til den felles sykehuskontekst, med den kultur,

normer, organisasjon, ressurser, prosedyrer ets som samtlige respondenter er en del av.

Det er to ting som forener klinikkenes oversettelser. Det forste er en markant understreking
av viktigheten av at kliniker forsyner pasienten med tilstrekkelig og nedvendig
informasjon slik at denne kan ta et valg. Det andre er et fravar av informasjonsoverforing
motsatt vei, dvs informasjon fra pasient til kliniker. Jeg beskriver disse funn mer inngiende

1 de neste to underkategorier.

Uintendert fratrekking, utvanning eller implisittering

Et funn 1 empirien er at respondentene viser et fravaer av engasjement og refleksjon knyttet
til informasjonsoverforing fra pasient til kliniker. Det kan muligens ha sin bakgrunn i at
samtlige respondenter har en felles erfaring med et tradisjonelt patriarkalsk helsevesen og
den kultur som preger spesialisthelsetjenesten og Sykehuset i Telemark som institusjon.
Informasjon fra pasient eller kunnskap om pasient, utover kliniske fakta, oppleves 1 liten

grad som vesentlig.

En mulig forklaring til dette funn er at samvalg har blitt forstatt, oversatt og omtolket i
perspektiv av egen kultur og kontekst. Denne oversettelse og omtolking har skjedd 1 et
modifiserende oversettelsesmodus, der ideen har blitt endret. Det element 1 ideen om
samvalg som omhandler kunnskapsoverforing fra pasient til klinikker har ubevisst blitt
tonet ned eller fjernet fra ideen gjennom en uintendert fratrekking. Dette 1 motsetning til en
intendert og bevisst fratrekking av elementer med intensjon om & oppna et spesifikt utfall

(Revik, 2007, pp. 311-314).

En ytterligere forklaring er & betrakte denne modifisering av ideen som utvanning. Under
oversettelsesprosessen har den opprinnelige ideen blitt forenklet og utvannet pa en slik
mate at den har blitt mulig & implementere. Gjennom at man bruker samme betegnelse,
samvalg, men pa en noe mer innholdsles og mindre krevende variant, kan man likevel

oppfatte det som at man har implementert ideen (Brunsson, 2006, pp. 120-122).

En tredje alternativ forklaring er & betrakte denne fratrekking som at
kunnskapsoverferingen fra pasient til kliniker, som er tydeliggjort og konkretisert i den

internasjonale definisjonen av samvalg, er sa selvfelgelig 1 den aktuelle konteksten,
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Sykehuset 1 Telemark, at den har blitt gjenstand for implisittering. Elementet er blitt gjort
implisitt og generellt og blir dermed ikke beskrevet av respondentene (Revik, 2007, p.

312). Denne forklaring oppleves dog som mindre relevant i denne studie.

Addering og eksplisittering

Den samtidige presiseringen av nedvendigheten at pasienten far tilstrekkelig informasjon
slik at denne kan ta et valg kan ogsé betraktes som et uttrykk for en modifiserende
oversettelsesmodus. Men her er det addering som har blitt tatt i bruk. Det element 1
samvalg som omhandler informasjon til pasienten har blitt gjenstand for en eksplisittering i
oversettelses- og kontekstualiseringsprosessen. Dette element har blitt tydeliggjort,
fremhevet og vektlagt i den lokale oversettelsen (Revik, 2007, p. 311-315). Jeg géar nd

videre med & drefte hvilken velferdspolitisk tilnerming en slik oversettelse barer preg av.

Valgbasert tilnserming til samproduksjon

En slik oversettelse av samvalg, som vektlegger at kliniker informerer pasienten slik at
denne kan ta et valg, barer preg av en markedsbasert velferdspolitisk tilnerming.
Pasienten ses som en kunde som skal gis muligheten & velge mellom ulike passende
alternativer. I en slik oversettelse av samvalg er det fortsatt kliniker og helsepersonell som

innehar nadvendig ekspertise og kunnskap og videreformidler dette til pasienten.

Dette kan tolkes som at respondenter fra begge klinikker har det til felles at de har en
valgbasert tilncerming til samproduksjon og samskaping hvilket preger deres oversettelse
av samvalg (Glynos & Speed, 2012). Det kan videre tenkes at en slik tilnerming til
samvalg i liten grad pavirker den ndvarende praksis gjennom at legen beholder sin rolle
som ekspert. Dermed sklir”” denne tiln@erming lettere inn 1 den eksisterende

sykehuskulturen.

Oversettelsene har ogsd noen trekk som skiller dem fra hverandre. Dette er uttrykk for en
ytterligere kontekstualisering som kommer av en tilpassing til de faktorer som er
spesifikke for den enkelte klinikk. Slik som intern kultur, klinikkspesifikke prosedyrer,
malgruppe pasienter og relaterte kliniske problemstillinger, og handteringen av dette

(Rovik, 2007, p. 311-315). Dette droftes 1 neste avsnitt.

Kontekstualisering — en felles klinikk-kontekst
Empirien viser at det er trekk i oversettelsene som skiller de to klinikkene fra hverandre.

Dette omhandler hvordan man involverer pasienten, dennes rolle i samvalgsprosessen, og
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malet med samvalg. Ved KMD vektlegges begrepene delaktighet og ivaretakelse, mens
ved KPR vektlegges begrepene ansvarliggjering, likeverd og forsvarlighet. Dette funnet
kan forklares med den forskjell 1 forutsetninger, problemstillinger, kultur og klinisk praksis
som er mellom disse to klinikker. Det kan dermed tolkes som at ideen samvalg har

gjennomgétt ytterligere en kontekstualisering 1 meote med den spesifikke klinikk- kontekst.
Jeg gar na videre og drefter denne klinikkrelaterte kontekstualisering.

Kontekstualisering KMD — ivaretakelse og delaktighet

Ved KMD samhandler man med somatisk meget syke pasienter. Problemstillingene er
relatert til liv og ded, pasientene er fysisk medtatte og krever en avansert medisinsk eller
kirurgisk behandling som kun kan administreres av helsepersonell. Pasientene er utlevert
til den medisinske ekspertisen og ma ivaretas. I denne kliniske situasjon, med fa
valgmuligheter, etterstrebes at pasienten er delaktig i den grad det er mulig. Derav folger at
respondentene fra KMD karakteriserer pasientens involvering med begreper som
ivaretakelse og delaktighet. Det vil si at den kliniske konteksten ved KMD legger foringer
som bidrar til a forme begrepet og legge et meningsinnhold i det (Pawson & Tilley, 1997).

Dette forer oss videre til KPR og en annen variant av samvalg.

Kontekstualisering KPR - ansvarliggjgring, likeverd og forsvarlighet

Ved KPR behandler og samhandler man med pasienter med en psykiatrisk lidelse.
Psykiatriske lidelser har hatt, og har nok fortsatt, en lavere status enn somatisk
sykdomsproblematikk. Derav kommer at likeverd er et sentralt begrep innen psykiatrien.
Videre er det slik at behandling av en psykiatrisk sykdomsproblematikk ikke kun er relatert
til en medisinsk eller kirurgisk behandling. For en forbedret funksjon og sykdomstatus sa
kreves det ofte at pasienten ogsa gjer endringer 1 sitt liv. Dvs at pasienten ma
ansvarliggjores. I tillegg ma den enkelte kliniker ta stilling til om pasienten er s& pdvirket
av sin psykiske lidelse at det ikke er forsvarlig a la pasienten delta i en beslutning. Med
bakgrunn 1 disse forutsetninger folger at respondenter fra KPR bruker begreper som
ansvarliggjering, likeverd og forsvarlighet som karakteristikk pa pasientens involvering i
samvalg. Den kliniske konteksten ved KPR legger andre foringer og dermed far begrepet

samvalg et annet meningsinnhold i denne kontekst (ibid.)

Dette medforer flere samtidige og parallelle uintenderte oversettelser hvilket resulterer 1

flere versjoner av ideen, og ikke en sentral felles utgave (Revik, 2007, pp. 297-298).
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Kontekstualisering - situasjonstilpasning

Et ytterligere funn 1 empirien er at involvering av pasienten i behandlingsvalget 1 hay grad
avhenger av om det er et spersmél om liv eller dod, og 1 hvilken grad kliniker kan
kontrollere resultatet. Det synes som at kliniker 1 okt grad bruker sin posisjon og tar i bruk
pastoralmakt da det omhandler overlevelse og kurativ behandling. Dette tydeliggjores med

folgende utsagn:

For til syvende og sist i et samvalg sé er det jo legen sin avgjerelse (8)
Mens man ved palliasjon i stor grad legger frem ulike valg for pasienten, hvilket kan ses

som en valgbasert tilncerming til samvalg.

Ved psykiatriske problemsstillinger tar man 1 bruk en tredje variant. Her prover man a
kombinere hvordan ulike behandlinger samsvarer med pasientens liv, samtidig som man
legger foringer for et valg. Dette kan tolkes som at man har en anerkjennelsesbasert
tilncerming til samvalg samtidig som man utgver pastoralmakt. Det kan tydeliggjores med

folgende utsagn fra KPR:

....s4 m& man jobbe ut fra det som pasienten er villig til (7)
Dette funn kan ses 1 perspektiv av teori om bade kontekstualisering, makt og
velferdspolitiske tilnerminger (Rovik, 2007, Glynos og Speed, 2012). Det er en stor
variasjon 1 problemstillinger, mellom klinikkene og, innen den enkelte klinikk. Avhengig
av problemstilling har den enkelte kliniker ulik grad av kontroll over utfallet. Uavhengig
av dette etterstreber den enkelte klinikere & hindtere situasjonen pé en slik mate at denne 1
mest mulig grad kan pdvirke utfallet i en, 1 folge klinikers vurdering, positiv retning. Med
bakgrunn 1 dette bruker den enkelte kliniker den form av maktutevelse og tilneerming som
pa best mulig mate kan bidra til & oppné den enskede hensikten. Dvs en maktutevelse som
er 1 trd med et intensjonellt maktbegrep (Russell, 1938). Av dette folger at samvalg ikke
bare kontekstualiseres og tilpasses det enkelte sykehus og den enkelte klinikk, men ogsa

hver enkelt klinisk situasjon.

I det ovenstaende har jeg dreftet hvordan samvalg har blitt bringet inn 1 Sykehuset i
Telemark gjennom en horisontell oversettelseskjede. Men det er ogsé funn 1 empirien som

tyder pa at Sykehuset 1 Telemark har gjort et slags forsek pa & etablere en sentral modell.

Dette kan relateres til de politiske dokumentenes fremstilling av samvalg med et fokus pa

prinsipp 1 stedenfor praksis. Dette droftes 1 neste kategori.
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6.2.2 Tautologisk forklaring — prinsipp istedenfor praksis, symbol og reform
I denne kategori dreftes funn som kan relateres til samvalg som et prinsipp og 1 mindre
grad en praksis. Jeg tar 1 bruk Reviks teorier om organisasjonsmoter (2007) samt

Brunsson's (2006) teorier om reformer og hykleri.

6.2.2.1 Tautologisk forklaring — et prinsipp

De politiske dokumentene inneholder ikke retningslinjer for hvordan ledere 1
spesialisthelsetjenesten skal operasjonalisere en samvalgspraksis. Istedenfor beskrives de
forutsetninger som ma veere til stede for at samvalg skal kunne realiseres. Denne
beskrivelse er uttrykk for en sirkular eller tautologisk forklaring. Forklaringen beskriver
hvordan en operasjonalisering av samvalg 1 spesialisthelstjenesten forutsetter at de ansatte
foler seg motivert til 4 ta 1 bruk en slik praksis. Videre beskrives at slik motivasjon

kommer av at de ansatte har erfaring med et positivt resultat av samvalg.

Det vil egentlig si at det er et kriterie at samvalg allerede er implementert og 1 bruk 1

klinisk praksis, for at det skal kunne operasjonaliseres.

Mangelen pa retningslinjer og konkretisering i de styrende dokumenter kan tolkes som et
fokus pa prinsipp istedenfor praksis. Det kan tolkes som at prinsippet om samvalg er mer
raffinert og attraktivt enn den komplekse og motsigelsefulle virkelighet det skal
operasjonaliseres i. Dermed er det ogsa sterre sannsynlighet for at prinsippet om samvalg,
med de positivt ladede verdier som ligger 1 dette begrep, blir sett som mer selvinnlysende
enn beskrivelsen av en vanskelig gjennomferbar praksis. Ved & unnvike beskrivelser av en
operasjonalisering 1 klinisk praksis sa unnvikes ogsa diskusjoner knyttet til de utfordringer
som er relatert til en realisering i sykehusvirkeligheten. Dermed meter ideen,
sannsynligvis, mindre motstand og det idealiserte bildet kan beholde sin tiltrekkingskraft

(Brunsson, 2006, pp. 77-78).

De politiske dokumentene beskriver videre samvalg som en enkel lgsning pd samtlige av
helsevesenets mange og motstridende utfordringer. Det fremfores en antakelse, uten
referanser eller begrunnelse, om at pasienter ved samvalg i gkt grad velger bort behandling
eller velger en konservativ, og dermed rimeligere, behandling. P4 denne mate skal
spesialisthelsetjenesten bruke mindre ressurser. Dermed bidrar pasientene positivt til

samfunnets verdiskaping (Palumbo, 2016).
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En slik antakelse bygger pd en markeds- og kundetenking, der kunden velger den vare som
er god nok 1 forhold til det pris han er villig til & betale. I denne kontekst blir dette
resonnement ikke gyldig. Kunden, som her er en bruker, eller pasient, betaler ikke selv for
varen. Varen, den medisinske behandlingen, betales av det offentlige. Kunden/pasienten,
trenger derfor ikke & ta hensyn til kostnaden pd varen/behandlingen. Dermed blir dette

argument, og denne antakelse egentlig ikke anvendelig i denne sammenheng.

Jeg gar na videre med & drefte de funnene fra intervjuundersekelsen som speiler de

politiske dokumentenes fremstilling av samvalg som et prinsipp.

6.2.2.2 Symbol

Empirien er uttrykk for noe som kan tolkes som et forsek pé en sentralt styrt
oversettelsesprosess, en vertikal oversettelseskjede. Respondentene forteller om en intern
fagdag med eksterne kunnskapsrike forelesere. Tolkningen er at Sykehuset har tatt i bruk
disse fagautoriteter i et forsgk pa en sosial autorisering av begrepet samvalg. Hensikten
har vaert & oke mulighetene for en legitimering av begrepet innad 1 sykehuset, slik at man

kan etablere en sentral modell for samvalg ved Sykehuset 1 Telemark (Ravik, 2007, p 226).

En alternativ, og kanskje mer sannsynlig, forklaring springer ut fra den mangelfulle
promoteringen og fraveret av tilrettelegging for lederes og klinikers deltakelse pa
fagdagen. Denne forklaringen innebzrer at fagdagen var en symbolsk handling. En
speiling av samvalg som mote og reformuttrykk. Samvalg er pd moten og dermed svaret
pa “hvordan” et sykehus skal bedrive klinisk praksis. Begrepet samvalg er blitt gjenstand
for produktivering og det er derfor vesentlig & demonstrere den egne organisasjonens
tilknytting til begrepet. Gjennom & vie en fagdag til dette tema sd viser man for sine
instusjonelle omgivelser (og kanskje ogsé for seg selv) at man er opptatt av samvalg, og
dermed har man besvart “hvordan”, dvs at man bedriver klinisk praksis pa den mate som
akkurat nd er det “rette og riktige”. Med dette etterstreber organisasjonen legitimitet,
hvilket videre kan bidra til at organisasjonen oppleves som attraktiv 1 konkurranse med

andre akterer (ibid.).

6.2.2.3 Prinsipp i stedenfor praksis
Et relatert funn som avspeiler de politiske dokumentenes fokus pa prinsipp 1 stedenfor
praksis, er hvordan fagdagen har vert, eller kanskje heller ikke har vart, promotert.

Gjennom mangelfull, bdde informasjon og tilrettelegging for oppmete, s har man
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etterstrebet a ikke “forstyrre” virksomheten med begrepet samvalg. Gjennom & holde
tilbake” informasjon og kunnskap s& har man ikke bundet begrepet til et spesifikt
meningsinnhold og den enkelte leder og klinikker kan operasjonalisere og praktisere
samvalg ut fra sin egen tolkning av begrepet. Man innferer kun begrepet og fortsetter med
samme kliniske praksis som for. Den formelle organisasjonen, som er rasjonell og knyttes
til ritualet samvalg er den organisasjon som presenteres for omverden. Den er pa en meget
los mate koblet til den informelle organisasjonen, hvilket er den faktiske og praktiske
aktiviteten, der man driver som for. Dette tyder pa at samvalg 1 heyere grad tas 1 bruk som

ett prinsipp enn en praksis (Brunsson, 2006).

I empirien avdekkes ytterligere et funn som understetter denne tolkning.

Respondentene oppplever at de palegges mange og forskjellige krav som ikke har noen
praktisk mening og/eller er vanskelige 4 realisere. Et eksempel som nevnes er kurativ
kreftbehandling. Behandlingen er sé individuelt tilpasset at pasientens valg oftest bestér av
behandling eller ikke behandling. Et annet eksempel er nar det 1 lopet av et utrednings- og
behandlingsforlep skal tas en mengde ulike valg. Om pasienten skal informeres og det skal
vare et samvalg pa alle disse trinn, s blir det nesten umulig & gjennomfere et slikt forlep.
Disse eksempler kan tolkes som et uttrykk for at respondentene opplever at det mangler

retningslinjer for hvordan samvalg skal operasjonaliseres 1 den kliniske praksis.

Brunsson's (2006) teoretiske perspektiv om fokus pa prinsipp istedenfor praksis kan bidra
til & belyse disse funnene. Samvalg er et forlokkende prinsipp som knyttes til meget
positivt ladede verdier. Prinsippet om samvalg er mer raffinert og attraktivt enn den
komplekse og motsigelsefulle virkeligheten det skal operasjonaliseres i. Denne opplevde
diskrepans mellom ide og virkelighet kan ses som et uttrykk for at samvalg er et vakkert,
men kanskje uoppnéelig, ideal som tjener mer som et moraliserende prinsipp enn et

verktoy for klinisk praksis.

Jeg opplever at dette kapittel 2.1, med dreftingen av mine, funn avspeiler den tautologiske
beskrivelsen av samvalg. Dreftingen av mine funn, og relasjonen mellom funnene blir
sirkulaer. Dette bekrefter ytterligere begrepet samvalg og samvalgsprossesen som et

prinsipp i stedenfor praksis (Brunsson, 2006).

Her har jeg dreftet hvordan man fortsetter med samme praksis som for, men gir det et nytt
navn. Dette leder oss videre til en mer inngdende drefting av respondentenes opplevde

kjennskapet til begrepet
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6.2.2.4 En godt kjent idealpraksis, med nytt navn — reform

Innen jeg starter med & drefte neste funn vil jeg minne om at respondenternes opplevelse
av samvalg er en modifisert oversettelse av den opprinnelige begrepsdefinisjonen.
Respondentenes kontekstualiserte oversettelse har en hovedsakelig markedsinspirert og

valgbasert tilnerming til samvalg og samproduksjon.

Oppdagelser 1 empirien viser at respondentene opplever & vere godt kjent med innholdet 1
samvalg, og ogsa oppfatter dette som den ideelle praksis. Begrepet oppfattes som politisk
korrekt, tidsriktig, moderne og forbigdende. Det vil si at samvalg oppleves & ha et gammelt

og kjent innhold som né blir presentert med et nytt navn og i en ny innpakning.

Respondentenes opplevde kjennskap til samvalg kan forklares pa ulike maéter.
Respondentene har en modifisert og utvannet oversettelse av samvalg. Denne oversettelse
synes & vare synonym med den praksis de bedriver nd, eller i hvertfall etterstreber &
bedrive. Da det er denne praksis, deres egen opplevelse av samvalg, de strever etter s ses
denne som en idealpraksis. Derav folger at deres egen opplevelse og versjon av samvalg
oppleves som 4 ha et kjent innhold, men med et nytt navn (Revik, 2007, pp. 311-312;
Brunsson, 2006, pp. 120-121).

En alternativ forklaring er & betrakte samvalg i perspektiv av Brunsson's (2006) teori om
reformer. Samvalg inneholder 1 meget hoy grad de samme elementer, og har samme
hensikt, som andre organisasjonsmoter. Hensikten er & gjore organisasjoner mer rasjonelle.
Helsevesenet som politisk organisasjonen etterstreber d leve opp til omgivelsenes krav, det
vil si at de etterstreber legitimitet. Omgivelsenes krav til legitimitet varierer med tiden.
Helsevesenet som politisk organisasjon ma forholde seg til dette og til enhver tid ta de
nedvendige praktiske grep for 4 fa de enskede positive konsekvenser, hvilket er legitimitet
hos omgivelsene (Brunsson, 2006). Akkurat na er det mote med en samproduksjons- og
samskapingstenking. Gjennom bruk av begreper som ”Samvalg” og “Pasientens
helsetjeneste ”, signaliserer helsevesenet at de slutter seg til denne trend. Da innholdet i hoy
grad er det samme som i tidligere moter og reformer, rasjonalitet, opplever respondentene

innholdet 1 samvalg som kjent, men med et nytt navn (ibid.).

Opplevelsen av samvalg som noe kjent, forer oss videre til et relatert funn, et paradoks.
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6.2.2.5 Paradoks kjent men ikke kjent - hykleri og reform og hykleri og reform og ........

Et interessant funn, som er relatert til det ovenstdende, er at empirien uttrykker et paradoks.
Innholdet og praksisen i samvalg beskrives som godt kjent samtidig som respondentene
har store vanskeligheter med a beskrive innholdet i samvalg. Innen jeg gér videre, minner

jeg pa nytt om respondentenes modifiserte oversettelse av samvalg.

Ved en nermere studie av dette funnet, et paradoks, si kan det tolkes som at respondentene
har vanskeligheter med & beskrive innholdet i det man mener er den etterstrebede og

egentlig allerede etablerte kliniske praksis. Jeg drafter to mulige forklaringer pa dette.

En forklaring er relatert til den setting der informasjon har fremkommet, dvs. en
intervjusituasjon. Samvalg er et meget emosjonelt positivt ladet begrep som har fétt stor
spredning og som internasjonalt presenteres som den ideelle og kvalitetsmessig absolutt
foretrukne praksis 1 helsevesenet. Av dette folger at respondentene ensker & fremsta som
oppdaterte ledere som tilstreber & operasjonalisere den praksis som betraktes som
forsvarlig og etisk riktig, akkurat na. Dette uten at samvalg nedvendigvis har en klar
forankring 1 den egne kliniske praksis. Det vil si at respondentene foler seg pressede til & si
at de praktiserer, eller 1 hvert fall preover a praktisere, en moderne og tidsriktig korrekt
pasientbehandling. Et slikt 4ykleri medferer naturlig nok at det blir vanskelig & beskrive

innholdet 1 samvalg (Brunsson, 2006).

En alternativ, men relatert forklaring kan knyttes til samvalg som et politisk reformuttrykk
pa nasjonalt niva. Brunsson (2006) skriver at reformer kan ses som problemlgsninger.
Samvalg som reformuttrykk blir i dette case en politisk rasjonell mate & integrere
motstridende krav. Med hjelp av samvalg har man staket ut en retning for a nd de
overordnede velferdspolitiske malen. Samtidig inneholder samvalgsprosessen elementer
som tilfredsstiller de institusjonelle omgivelsenes normer og krav. Dette er dels krav om en
evidensbasert praksis og et samarbeid mellom pasient og kliniker. Dels er det krav om &
ivareta det moderne samfunns sentrale verdier, det unike individet, rasjonalitet og
intensjonalitet. I praksis er det umulig 4 na disse mal samtidig og med et enkelt tiltak.
Dette tvinger frem et skille mellom faktisk klinisk praksis, det man faktisk gjor, og
prinsipiell praksis, det man sier at man gjor. Dette kan skje uten at akterene er helt klare
over det, hvilket synes & vere tilfelle 1 dette case. Derav folger at respondentene har
vanskeligheter med & beskrive innholdet i det man sier at man praktiserer, for man
praktiserer det jo egentlig ikke. Ogsa her tar dette seg uttrykk i en slags hykleri (ibid.).
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Det er akkurat dette fenomen som har ledet frem til en samvalgsreform. Den foregaende
reformen gav ikke det onskede resultat. Den resulterte 1 et skille mellom prinsipp og
praksis. Et skille mellom det som blir sagt og det som blir gjort. Na er det lagt frem nye
styrende foringer som atter en gang har til hensikt & samstemme prinsipp og praksis. Denne
gang gir dette hapefulle politiske reformprosjekt under betegnelsen samvalg og pasientens
helsetjeneste. De ansatte 1 spesialisthelsetjenesten griper villig tak 1 disse begreper og
tilpasser dem til egen kontekst og praksis. Men ogsd denne gang viser empirien at prinsipp
og praksis ikke er samstemt. Det er dette repeterende menster respondentene beskriver da
de gir uttrykk for at innholdet 1 samvalg er kjent men begrepet nytt (Brunsson, 2006;
Brunsson, 2006).

Samvalg inneholder altsa flere elementer som tilfredsstiller kravene til de institusjonelle
omgivelsene. Flere av disse elementene, slik som det unike individet og rasjonalitet,
fremstdr som mal i seg selve. Dette forer oss videre til neste funn — fremstillingen av

samvalg som et mél 1 seg selv.

6.2.3 Selvinnlysende, realisering av verdier, og symbol
I de politiske dokumentenes fremstilles samvalg som et mal i seg selv. Dette kan tolkes og

forklares pa ulike mater. Jeg drefter dette funnet i perspektiv av relevant teori.

6.2.3.1 Realisering av verdier - selvinnlysende

Samvalg, 1 de politiske dokumentenes fremstilling, er en prosess som 1 innhold og
oppbygging kan sies & vere basert pad normer om bade individet, rasjonalitet og
intensjonalitet. Brunsson (2006) beskriver disse verdier som fremtredende i den moderne
vestlige verden. Fremstillingen av samvalg som en rasjonell, mélrettet og individuelt
tilpasset beslutningsprosess, gir inntrykk av at samvalg realiserer disse verdier 1 praksis.
Dermed fremstilles og oppleves samvalg som selvinnlysende, selvrettferdigjerende og
dermed ogsé legitimt (Rovik, 2007, Brunsson, 2006). Med bakgrunn i dette blir prosessen

samvalg et mal 1 seg selv.

Dette leder oss videre til en drefting av de tilknyttede funnene som er avdekket 1

intervjuundersegkelsen.

I empirien oppdages at respondentene opplever samvalgsprosessen som et mél 1 seg selv.
Dette kan tolkes som at respondentenes opplevelse av samvalg speiler dokumentenes

fremstilling av samvalg som selvrettferdiggjerende eller selvinnlysende. Dette kommer av
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den tidigere beskrivelsen av samvalg som en rasjonell prosess. En prosess som
inkorporerer 1 seg hoyt prisede verdier som er mal i seg selve. Rasjonalitet, det unike
individet og intensjonalitet. Av dette folger at samvalg og samvalgprosessen oppleves som
selvrettferdiggjorende og et mél i seg selv. Dermed er det ogsa sterre sannsynlighet for at
selve prinsippet om samvalg blir sett som mer selvinnlysende enn beskrivelsen av en
vanskelig gjennomferbar praksis (Brunsson, 2006). Dette leder oss videre til samvalg som

et symbol eller en myte.

6.2.3.2 Et symbolsk fenomen - normativ integrering av verdier og utviklingstrekk
Fremstillingen av samvalg som et mal i seg selv kan ogsa forklares i perspektiv av teori om
myter og symboler. Samvalg som prinsipp kan sies a legemliggjore en velferdspolitisk
samproduksjonstenking. Dette skjer dels gjennom et fokus pd samarbeid mellom
medborger/pasient og det offentlige/kliniker, og et samtidig fokus pa slike sentrale verdier
som individet, rasjonalitet og intensjonalitet. Dels gjennom at dette samarbeidet har det
enkelte individs utvikling i fokus. Med dette som bakgrunn kan samvalg sies & representere
et forsek pd en normativ forening mellom sentrale verdier og utviklingstrekk 1 offentlige
organisasjoner og samfunnet. Det vil si at samvalg ses som en prosess som realiserer og
integrerer disse verdier 1 praksis. En faglig oppdatert kliniker som bedriver evidensbasert
praksis, og en pasient som har dybgéende innsikt 1 egne livsverdier. Disse inngar 1 et
harmonisk og problemfritt partnerskap, og tar sammen en beslutning som er i trdd med

pasientens gnsker.

Dermed kan samvalg ogsa betraktes som sense-making eller myte. Et symbolsk fenomen
som bidrar til legitimering av de akterer og organisasjoner, her Sykehuset 1 Telemark, som

forbindes med det (Palumbo, 2016, Voorberg et al., 2014,).

Dette leder oss videre til en drefting av noen narliggende funn, samvalg som et

reformuttrykk og helsevesent som en politisk organisasjon.

6.2.4 Inkonsistente krav og en Igsning — politisk organisasjon
I dette avsnitt drefter jeg de funn som kan relateres helsevesenet som en politisk

organisasjon.

6.2.4.1 Idealtypisk politisk organisasjon
I de politiske dokumentene fremkommer at mange og motstridende krav rettes mot

helsevesenet. Videre beskrives hvordan viktige strukturer og prosesser i
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spesialisthelsetjenesten er rettet direkte mot de institusjonelle omgivelsene. Dokumentene
ensker & demonstrere for verden hvordan organisasjonen ivaretar et bredt spekter av
inkonsekvente krav som er relatert til de overordnede helsepolitiske mélsettinger. Disse
politiske malsettinger stiller selvmotsigende krav til lederne 1 helsevesenet og av dette
folger at spesialisthelsetjenestens legitimitetsgrunnlag hviler pa at det reflekterer
inkonsistente normer. De politiske dokumentenes problemlosningsfokus tydeliggjorer ogsa
spesialisthelsetjenestens fokus pa problemer (Brunsson, 2006, pp. 22-24). De politiske
dokumentenes beskrivelser av disse motstridende krav og medfelgende utfordringer, som
skal lgses giennom samvalg, kan tolkes som et forsek pé & fremstille
spesialisthelsetjenesten som en idealtypisk politisk organisasjon. Dette 1 motsetning til en
handlende organisasjon som sgker 4 tilfredsstille en interesse eller et behov av gangen
(ibid., pp.19-22). Dette leder oss videre til hvordan dette tolkes og handteres av Sykehuset

i Telemark.

I empirien fra intervjuundersekelsen avdekkes funn som kan tolkes som at organisasjonen,

Sykehuset 1 Telemark, avspeiler ogsé denne del av de politiske dokumentene.

Empirien tilsier at respondentene opplever 4 st 1 en situasjon med mange og motstridende
krav rettet mot seg. Dette kan forklares 1 perspektiv av teori om den politiske organisasjon.
Respondentene beskriver hvordan effektivitetskrav skal ivaretas, de skal fa pasienter raskt
igjennom et behandlingsforlep. Samtidig med dette skal de ha et kvalitetsfokus, og bedrive
en evidensbasert praksis, ta i bruk samvalg og ivareta den enkelte pasientens behov. Og
ikke nok med det, dessuten skal de folge retningslinjer for prioritering 1
spesialisthelsetjenesten og nasjonale feringer for hvem som har rett til kreftbehandling
eller ikke. Videre skal de handtere de utfordringer som folger av internettbasert

informasjon og private helsetilbud (Brunsson, 2006).

Disse krav representerer ulike ideologiske retninger og springer fra ulike velferdspolitiske
tilneerminger. Retningslinjer for prioritering og nasjonale foringer for behandling kan ses
som uttrykk for en demokrati- og rettferdighetsdiskurs, private helseakterer er et utslag av
en markedsdiskurs, og samvalg er videre et resultat av en samproduksjonsdiskurs
(Andreassen 2005; Christensen & Fluge, 2016). Samlet viser dette at Sykehuset 1 Telemark
er en avspeiling av sine omgivelser og har inkorporert 1 seg den ideologiske mangfoldighet

som karakteriserer en politisk organisasjon (Brunsson, 2006).
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I empirien avdekkes ytterligere funn, den politiske organisasjonens karakteristiske trekk,
som kan tolkes & bekrefte ovenstdende resonnemang, om Sykehuset 1 Telemark som en

politisk organisasjon og avspeiling av de politiske foringer.

Empirien viser at det kliniske arbeidet og beslutninger vedrerende den enkelte pasient, i
meget hay grad utferes av en gruppe ansatte med spesialistkompetanse pa forskjellige
omrader. Dette blir beskrevet som positivt, konstruktivt og rasjonelt, da det bidrar til & gi et
mest mulig helhetlig bilde av pasienten og dennes problematikk. Samtidig beskrives
arbeidsméaten som meget utfordrende. Ulike fagspesialister med forskjellige faglige
perspektiver vektlegger ulike aspekter av pasientens problematikk og dermed er det en
utfordring & bli samstemt og enige. Denne flerfaglighet beskrives som et krav for & kunne
drive slik kreftbehandling. Dette kan ses som et eksempel pa ulikheter som et
rekrutteringsprinsipp. Flerfagligheten har til hensikt & gi en rasjonell beslutningsprosess,
men responentene beskriver hvordan det er tidkrevende og vanskelig & enes om et valg, det
vil si en lesning pé problemet. Faglig uenighet, 1 tillegg til nasjonale foringer for
behandling og prioritering, skaper utfordrende konfliktfylte setninger. Dette kan ses som
eksempler pa hvordan sykehuset som en politisk organisasjon har konflikter som
organisasjonsprinsipp og pa tross av, eller kanskje akkurat pa grunn av, at de felger
normene for rasjonalitet pd flere omrader (bade flerfaglighet og nasjonale rasjonelle

foringer) ender opp med irrasjonelle beslutningsprosesser.

Det kliniske arbeidet har til hensikt a lase, ikke bare et, men flere problemer. Pa et
mikroniva skal man lgse problemet med pasientens helsetilstand eller sykdom og pa et
makroniva skal det kliniske arbeidet bidra til 4 lgse spesialisthelsetjenestens oppgave.
Videre skal dette bidra til & lase problemet med kvalitet og effektivitet, de overordnede
velferdspolitiske mélsettingene. Samlet viser dette at respondentene er del av en

organisasjon som i aller hayeste grad er problemorientert.

Det fremkommer i1 empirien ytterligere et funn som understreker opplevelsen av Sykehuset
1 Telemark som en politisk organisasjon. Respondentene beskriver hvordan de presenterer
handlingsalternativ for pasienten gjennom & legge foringer som er farvet av klinikers egne
preferanser. Disse handlinger springer ut fra pastoralmakt og begrunnes og rettferdigjores

med argumenter som bunner i en omsorg for pasienten (Focault et al., 2007).

Atferden forsterkes av en redsle for konsekvenser, 1 form av klager og seksmal, i tilfelle en

pasient skulle velge bort en kurativ og livreddende behandling. Funnet kan ses 1 perspektiv
110



av den politiske organisasjonen som intellektuell og den mistillit, skepsis og de depressive
trekk som folge av dette karakteriserer den. De mange direktiver og de rasjonelle
beslutningsprosesser som etterstrebes a folge tydeliggjor for respondentene de
motstridende krav og feringer som er palagt dem. Dermed finnes det ikke et valg som
tilfredsstiller samtlige av disse krav. Dette skaper en usikkerhet om hvordan situasjonen
skal hindteres og respondentene ser seg nedt til & velge mellom ”pest og kolera”. De tar et
valg som springer ut fra pastoralmakt hvilket gir en folelse av utilstrekkelighet med
medfelgende mistillit til egen praksis og behov for & rettferdiggjore egne handlingsvalg
(Brunsson, 2006).

Fra skepsis og mistillit til hap. Jeg gar na over til & drefte en positiv og hapefull innstilling

til samvalg og de funnene som kan relateres til det.

6.2.5 Positivitet og hapefullhet
I dette underkapittel dreftes funn som kan relateres til respondentenes positive og hapefulle

innstilling til samvalg.

6.2.5.1 Entydig positivitet

Empirien fra intervjuundersekelsen viser at respondentene har en entydig positiv
innstilling til begrepet samvalg og den relaterte praksis. Dette kan forklares pa flere méter.
En forklaring kan relateres til den tidigere dreftingen om det moderne samfunns streben
etter verdier som individualitet, intensjonalitet og rasjonalitet, og samvalg som et fenomen
som vektlegger samtlige av disse verdier. En oppdatert kliniker og en pasient med en
dybgédende innsikt i seg selv. Gjennom et harmonisk samarbeid s bistar helsevesenet
enkeltindividet med & ta en neye overveid og hensiktsmessig individuell tilpasset
avgjerelse vedrerende dennes private liv. Dermed er bade prinsippet om det unike

individet og intensjonell rasjonalitet ivaretatt (Brunsson, 2006, p. 13-17).
Jeg fortsetter med & drofte et relatert funn.

6.2.5.2 Prinsipp som mdlestokk for praksis — fraveer av kritikk

Et annet funn 1 empirien er fravaeret av kritikk til samvalg, som begrep og praksis. |
perspektiv av Brunsson's teori (2006, pp.113-118) kan dette forklares gjennom ulike
resonnement. Empirien tilsier at noen respondenter opplever at de allerede praktiserer

samvalg, mens andre uttrykker at dette noe de streber etter, men ikke helt lykkes med.
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Dette kan tolkes som at respondentene bruker opplevd grad av samstemmighet med egen

oppfattelse av samvalgspraksis som kvalitetsindikator og malestokk for egen praksis.

Dette leder oss over til normer og en videre drefting av den positive holdningen til

samvalg.

6.2.5.3 Normer

Den positive holdningen til samvalg kan ogsé forklares 1 perspektiv av normer som
regulerer hva en ansatt i offentlig helsevesen kan uttrykke i offentlige sammenheng. En
ansatt i helsevesenet ber selvfolgelig uttrykke statte for tiltak som setter pasientens vel og
ve 1 fokus og heller ikke gi uttrykk for en holdning som strider mot helsepolitiske foringer
eller de institusjonelle omgivelsenes forventinger. Normer, for ansatte 1 offentlig
helsevesen, kan dermed styre deres intensjoner og offentlige uttrykk. Som et motstykke til
dette star de faktiske handlinger, som vanskelig lar seg styres av normer. Denne forklaring
kan videre relateres til tidligere drefting om reformer og hykleri, og hvordan skillet
mellom den formelle og den uformelle organisasjonen skaper et slags organisatorisk
hykleri (Brunsson, 2006, p. 20 og 42). Reformer kan videre sies & vare et slags uttrykk for

hap. Dette forer oss over til en drefting av de funnene som relatert til en hapefullhet.

6.2.5.4 Hapefullhet
Her droftes to varianter av hipefullhet, som kan knyttes til to forskjellige tilneerminger til

samproduksjon.

Hapefullhet — en valgbasert tilnaerming

I empirien er det funn som kan ses som et uttrykk for hap. Respondentene uttrykker at en
operasjonalisering av samvalg er forbundet med store utfordringer. De opplever samtidig
at en slik praksis byr pé store muligheter da det setter krav til klinikere & vere faglig
oppdatert. En forklaring pa dette funn er & finne i teori om reformer som mekanismer for
hap og som en mate & samstemme praksis med prinsipp. Videre kan det relateres til den

tidligere dreftingen om prinsipp som mdlestokk for egen praksis.

Respondentene beskriver hvordan den praktiske virkeligheten vanskeliggjor bade
klinikeres muligheter til faglig oppdatering og lederes oppfolging av klinikeres faglige
oppdatering. Det vesentlige med dette funn er at det er ikke prinsippet som er det opplevde
problemet. Det er den praktiske virkeligheten som ikke er tilpasset det rasjonelle og vakre

prinsippet. Gjennom et slikt hapefullt resonemang, der man er overbevist om at bare
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virkeligheten endres, s ndr man dette ideal, s kan man beholde hapet om en praktfull

praksis med en evidensbasert opplyst kliniker.

Et annet vesentlig moment i dette funn er at en slik praksis skal brukes til & forsyne
pasientene med fullverdig informasjon slik at den enkelte pasienten far optimale
muligheter til et reellt valg. Dette gir videre pasienter som er mer forneyde med det slutlige
resultat. En slik tilneerming ser bort fra pasientens bidrag inn i samvalg og samproduksjon
og har patriarkalske trekk. Det kan tolkes som at respondentene har en valgbasert og
markedsdiskursinfluert tilnerming, og betrakter samvalg som en samproduksjonsaktivitet
pa individuelt nivd. Dette er da uttrykk for samproduksjon pa mikroniva (Glynos & Speed,
2012; Hunter, 2009 1 Palumbo, 2016; Christensen & Fluge, 2016; Askheim, 2012).

Dette tar oss videre til en annen tilnerming til hapefullhet.

Hapefullhet — anerkjennelsesbasert tilneerming

Empirien viser ogsé at det er en opplevelse, dog 1 relativt liten grad, av at samvalg eker
muligheten for den enkelte pasient 4 fa bidra med sitt unike perspektiv inn 1
behandlingssamarbeidet. Det forventes at dette skal gi en mer individuelt tilpasset
behandling og mer forneyde pasienter. En slik tilneerming til samvalg tyder pd en
opplevelse av at pasientens kunnskap er vesentlig for helseutfallet og kan dermed ses som
et uttrykk for en anerkjennelsesbasert tilnerming til samproduksjonsaktiviteter pa

individuelt nivéd (Glynos & Speed, 2012; Hunter, 2009 1 Palumbo, 2016; Askheim, 2012).

6.2.6 Samvalg og makt
I denne kategori dreftes funnene som kan knyttes til relasjonen mellom samvalg og
begrepet makt. Forst dreftes de funnene fra mine metodiske tilnerminger. Deretter droftes

funnene som er et resultat av de refleksjoner jeg har gjort meg under prosessens gang.

6.2.6.1 Samvalg og makt

Makt i henhold til Focault og Weber

De politiske dokumentene gjor det tydelig at samvalg ikke fratar helsepersonell ansvaret
for pasienten og dennes valg, og heller ikke inneberer et fravaer av maktutevelse. Det er
mer slik at makten har endret karakter. Den har gatt fra et Webersk, legitimert og
tvingende uttrykk for makt, til en makt som er mer usynlig. En makt som er subtil, fortrolig

og velmenende og mer i tra med tenkingen til Focault (Focault et al., 2007)
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Empirien fra min intervjuundersokelse viser at makt er et begrep som oppleves som
relevant i helsevesenet. Politiske foringer om samvalg oppleves som en maktutevelse i
forhold til helsevesenets ansatte. Helsevesenet som institusjon, med sin kunnskap,
organisering og struktur, beskrives & inneha en maktposisjon i forhold til pasienten. Makt
blir av respondentene beskrevet som negativt, tvingende og uensket og knyttes til den
tradisjonelle paternalistiske kulturen i helsevesenet. Det oppleves som tilbakestreversk at
begrepet makt brukes 1 politiske dokumenter som omhandler brukermedvirkning og
samvalg. Respondentene opplever at den enskede utviklingen med individualisering, okt
ansvarliggjering av pasienter, og et samarbeid mellom pasienter og helsepersonell,
hemmes og motarbeides ved bruk av maktbegrepet. En slik opplevelse kan muligens
forklares ved & ta 1 bruk et Webersk maktbegrep, governmentality og maktbegrepet til
Focault. Med bakgrunn i1 respondenternes beskrivelse av makt, tvingende og negativt, sa
kan det antas at de har en Webersk forstaelse av maktbegrepet. Den enskede utvikling,
med individuelt ansvar, som de beskriver kan tolkes a vere et uttrykk for governmentality
og makt som det defineres av Focault (Focault et al., 2007 Dermed kan det forstés slik at
det er respondentenes egen forstaelse av begrepet makt som hemmer den enskede

utviklingen.

"Technology for citizenship” og governmentality

De politiske dokumentene fremstiller samvalg som et verktoy som helsepersonell skal ta 1
bruk for a hjelpe den enkelte pasient med a identifisere verdier og preferenser. I denne
prosess sa far ogsa helsepersonellet inngaende kjennskap til pasienten og kan dermed,

gjennom bruk av pastoralmakt, hjelpe pasienten pa best mulig mate (Focault et al., 2007).

Samvalg, slik det blir beskrevet i1 de politiske dokumenter, kan videre betraktes som et
verktay for styring og maktutevelse. En technology for citizenship. 1 et slikt perspektiv blir
bade samvalgsprosessen og den relaterte samvalgskommunikasjon verktey for
helsepersonellet. Med hjelp av slike verktey skal det enkelte individ formes til den type
medborger som er best egnet til a tilfredsstille de institusjonelle omgivelsenes krav og
normer og mest egnet til & bidra til 4 oppnéd de overordnede politiske malsettingene
(Cruishank, 1999). Dette kan videre ses som et uttrykk for maktutevelse 1 form av
governmentality der medborgere styres til 4 bli selvstyrende. Dette er en makt som ikke er

tvingende og eksplisitt, dette er en velmenende makt som er implisitt (Focault et al, 2007).
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I dette perspektiv blir samvalg et verktey som bunner i en samproduksjonsdiskurs, og som
har til hensikt & gi individene en form som aktive, frie og samfunnsansvarlige medborgere.
Denne form er best egnet til 4 realisere en velferdspolitisk samproduksjons- og
samskapingstenking (ibid.). I dette perspektiv kan samvalg ses som en empowerment-
teknikk som syfter til & kontrollere individenes handlinger slik at de blir selvstyrende
(Dean, 1999; Focault, 2002, p. 341). Dette forer oss videre til empirien fra

intervjuundesgkelsen.

En ”“miks” av maktperspektiver
Den enkelte kliniker er 1 egenskap av sin spesialist- og kompetanserolle 1 en maktposisjon 1
forhold til pasienten. Klinikere har avansert fagspesifikk kunnskap, spesifikk

sykdomsinformasjon om den enkelte pasient og ogséd makt i form av spesifikk erfaring.

Hver enkelt kliniker forvalter denne makt og har i hver enkelt situasjon muligheten til &,
dels velge hvilken informasjon som skal presenteres for pasienten, og dels, velge hvordan.
informasjonen skal legges frem. I denne makt ligger det store muligheter til manipulering,

hvilket empirien tilsier at respondentene benytter seg av.

Denne manipulering kan sies & vere uttrykk for et intensjonelt og kausalt maktbegrep som
det beskrives av Russell (1938). Det uteves med gode intensjoner for 4 realisere en hensikt

og det vurderes at ikke noen taper pa denne maktutevelse.

Empirien viser videre at respondenter, 1 trad med et Webersk maktbegrep, legitimerer
denne maktutevelse (Osterberg, 2012). Gjennom 4 vise til en fremtidig positiv effekt for
pasienten rettferdiggjores denne maktutevelsen. Med bakgrunn i den hensikt om utevelse
av omsorg som ligger 1 en slik maktutevelse, s& kan dette ogsa relateres til Focault og hans
begrep pastoralmakt. Respondentene knytter seg til prinsipper om en velmenende styring

av individer, og en plikt til & gjore godt for den enkelte pasient (Focault et al., 2007).

Denne ujevne maktrelasjon forsterkes ytterligere av den situasjon, med fysisk, psykisk og
sosialt redusert tilstand, som pasienten er 1. | forlengelsen av dette tilsier empirien videre at
det er vanskelig, om ikke umulig, & sikre at pasienten har forstatt og klart a ta innover seg
konsekvensene av den informasjon som blir gitt. Kjennskap til dette bidrar ytterligere til
klinikerens velmenende manipulering og bruk av pastoralmakt, som tar seg uttrykk i

presentasjon av et ngye vurdert utvalg av informasjon.
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Begrensinger av individens frie valg — Focault eller Weber?

De politiske foringene gir ogsd uttrykk for maktutevelse gjennom & beskrive de
begrensinger for individens frie valg som ligger i samvalg. Gjennom begrensingene, som
dels knyttes til forsvarlighet og omsorg for den enkelte og dels knyttes til samfunnets beste
og omsorg for alle, s& er den enkelte pasientens behandlingsvalg begrenset (Focault, 2002,
s. 341). Samlet kan disse funn betraktes som et et uttrykk for en maktutevelse i form av

governmentality (Focault et al., 2007).

Et alternativt perspektiv er & betrakte disse begrensinger som et uttrykk for en Webersk
tvingende makt. De begrensinger som ligger i samvalg er urokkelige. Det settes tydelige
kriterier for at det er "noen” utenfor pasienten som avgjer om denne kan fa en spesifikk
behandling. Denne “noen” kan ta en slik avgjerelse 1 kraft av makt som bunner 1 kunnskap

og/eller autoritet (Dsterberg, 2012, p. 116).
Jeg avslutter dreftingen med noen generelle refleksjoner rundt begrepet samvalg og makt.

6.2.6.2 Samvalg og makt - generelle refleksjoner
Som tidligere nevnt fremkommer at respondentene opplever det som utfordrende & gi
pasienten en passende mengde forstaelig informasjon. Dette setter respondentene i etiske

og moralske dilemman.

Informasjonsoverfering fra pasient til kliniker beskrives ikke a by pa noen opplevde
utfordringer eller etiske betraktninger. Dette kan ogsa relateres til funnen som viser at
klinikere beskriver samvalg i et smalt perspektiv, kun informasjonsoverfering fra kliniker
til pasient. Dette tilsier at respondentene har en en valgbasert tilncerming til samskaping.
De etterstreber a gi pasienten informasjon slik at denne skal kunne ta et valg (Glynos &
Speed, 2012). Dette gir en fortsatt profesjonell dominans der pasientens bidrag inn 1
tjenesteskapingen sees som ikke relevant. Tidligere dreftede funn, privat helsesektor som

et valgalternativ for pasienten, stetter opp om denne tilnaerming til samproduksjon.

Denne profesjonelle dominans og funn som peker pa en tilsynelatende mangel pa interesse
for pasientens bidrag i form av kunnskap om seg selv kan ogsé forklares som en
motvillighet til 4 ta inn over seg informasjon som ytterligere kompliserer valgsituasjon og
dermed miste kontrollen over situasjonen. Gjennom a styre informasjon og
kommunikasjonen kan man beholde sin maktposisjon uten & beheve tvinge sitt igjennom

mot motstand (Osterberg, 2012, p. 116).
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Empirien gir uttrykk for problemstillinger knyttet til forskjeller 1 behandlingsmuligheter
for offentlig og privat helsesesektor. Det beskrives hvordan Nasjonalt beslutningsforum
setter opp standarder for behandling 1 offentlig sektor. Dette kan ses som en “utenfor-
individet-vurdering” og et middel i streben etter & oppné et velferdspolitisk méal om
rettferdighet (Olsen, 2006). Privat sektor trenger ikke i like hoy grad a forholde seg til
disse standarder. Her kan pasienten kjepe seg” en behandling. Slike private akterer kan
dels ses som et middel i streben etter et annet velferdspolitisk mél, nemlig effektivitet, dels
kan det ses som en mate a tilfredsstille kravet om individualisering og valgfrihet. Det
offentlige og det private helsetilbudet kan sies & vare velferdspolitiske tiltak som springer
ut fra hver sin velferdspolitiske tilneerming. Som medborgere har pasienten, 1 en
demokrati- og rettighetsdiskurs, rett til offentlige helsetjenester, men da det samtidig
etterstrebes rettferdighet og effektivitet sé settes det grenser for hvor langt disse
rettighetene strekker seg. Som konsument, 1 en markedsdiskurs, skal pasienten ha mulighet
til & velge fritt mellom ulike tjenester (Andreassen, 2005). Samvalg kan betraktes a springe
ut fra en tredje velferdspolitisk tilnerming, et samproduksjonsperspektiv. I empirien
fremkommer at respondentene har ulike tilnaerminger til slik samproduksjon, dels en

valgbasert, markedsinspirert, og dels en mer anerkjennelsesbasert tilnaerming.

Ideen om pasienters aksept for behandlingsavslag kan tolkes som en anerkjennelsesbasert
tilneerming. | et slikt velferdspolitisk samproduksjonsperspektiv har pasienten et
medansvar 1 samskapingen av verdier. Gjennom & akseptere kriterier for prioritering og
medfelgende konsekvenser 1 form av avslag pd behandling sa tar pasienten, sin pliktige,

del 1 produksjonen av velferd (Hunter, 2009, i Palumbo, 2016).

Velferdsstaten far store utfordringer 1 fremtiden og har ikke nok ressurser til & ivareta alle
pasienter 1 like hoy grad som tidligere. Den medisinske utviklingen gir nye
behandlingsmuligheter, ikke minst innen kreftbehandling. Kostbare behandlinger som det
offentlige ikke har skonomiske muligheter 4 tilby til alle pasienter. Dette dilemma kan
enten lgses gjennom & nekte pasienter behandling, dvs ’tvinge igjennom” et avslag. Dette
kan sies & representere en Webersk forstaelse av makt og er dermed lite 1 trd med et
brukermedvirkningsprinsipp (QDsterberg, 2012). En mer tiltalende tilneerming er & appellere
til pasienten gjennom argumenter om felles ansvar, involvering og samarbeid. P4 denne
mate skal det samme resultatet oppnas, ikke gjennom tvang, men gjennom at

pasienter “manipuleres” til en forstaelse og dermed aksept for behandlingsavslag. Samvalg
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fyller her en funksjon som et verktoy for a oppnd et felles ansvar om samproduksjon og

samskaping (Cruishank, 1999).

I dette kapittelet har jeg tatt 1 bruk det teoretiske rammeverket i et forsek pa & forklare
mine funn. Funnen har blitt dreftet i lys av forskjellige teoretiske perspektiver og jeg har
fatt svar pa de forskningsspersmal som jeg stilte i avhandlingens innledning. I neste, og

siste, kapittel kommer jeg med en oppsummerende diskusjon.

7 Oppsummerende diskusjon

Arbeidet med avhandlingen har vart en strevsom, men ogsé en meget engasjerende og
leererik prosess. I dette avsluttende kapittel redegjorer jeg for hvordan min problemstilling
har blitt besvart. Videre kommer jeg med noen betraktninger om min egen rolle og det
teoretiske rammeverkets betydning. Jeg forseker ogsé a plassere min studie og mine funn i
forhold til eksisterende forskning. Til slutt peker jeg pa noen mulige retninger for videre

forskning innen avhandlingens omréde.
7.1 Hvordan handterer spesialisthelsetjenesten feringer for samvalg?

Politiske faringer for samvalg finnes hovedsakelig pé et nasjonalt niva. I disse feringer
presenteres samvalg 1 en kontekstuell ssmmenheng som er en sammenveving av tre

forskjellige velferdspolitiske diskurser.

De politiske foringernes fremstilling av samvalg har de karakteristiske trekken til
presentasjonen av en popular organisasjonsoppskrift. Denne fremstillingen gir samvalg en
moteriktig og tillokkende fremstilling, som syfter til & legitimere begrepet. Spredningen av
ideen samvalg foregar pa samme mate som en populcer organisasjonsoppskrift, og
organisasjonen, og lederne, oppfatter, og tar felgelig ogsa 1 mot samvalg som en populaer

organisasjonsoppskrift (Revik, 2007).

Nar ideen om samvalg meter den lokale praksisen, sé skjer det en kontekstualisering i flere
trinn. Ideen tilpasses hver enkelt kontekst den meter. Den vannes ut og far en noe mer
innholdsles form, som gjer at den lettere ”sklir inn” 1 den eksisterende praksis. Dermed
kan de ansatte 1 hver enkelt kontekst fortsette med samme praksis som for. Samtidig som
lederne, og de ansatte selve, opplever at ideen samvalg er implementert og
operasjonalisert. Samvalg tilpasses videre til den enkelte pasientspesifikke kontekst (ibid.).

Det synes som at ledere, og klinikere, til enhver tid gir samvalg en slik form at de, 1 mest
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mulig grad, kan beholde kontrollen over det endelige utfallet. Gjennom a pa denne mate
“omfavne” prinsippet samvalg, til fordel for praksisen samvalg, sa er de institusjonelle

omgivelsenes forventinger oppfylt.

Samvalg kan betraktes som et reformuttrykk, da det har til hensikt & integrere de
motstridende krav som felger av de overordnede velferdspolitiske mélsetninger. Parallellt
med dette kan det sies & vaere selvinnlysende, da det baserer seg pa normer om rasjonalitet,
intensjonalitet og det unike individet (Brunsson, 2006). Videre kan samvalg ogsa betraktes
som et symbol. Dette kommer av at det synes & legemliggjore en velferdspolitisk

samproduksjonstenking (Palumbo, 2016).

Samvalg innebarer ikke et fravaer av maktutevelse. Det er mer slik at makten har endret
karaktaer. Den har gatt fra et Webersk, tvingende uttrykk for makt, til en makt som er

usynlig og velmenende, og mer 1 trdd med Focault's maktperspektiv.

I et slikt perspektiv av governmentality blir samvalg et verktoy, technology for citizenship,
som har til hensikt & forme og styre individene. Individenes handlinger skal kontrolleres,
slik at de blir samfunnsansvarlige, frie og selvstyrende, innen gitte rammer, Dermed far
individet, medborgeren den form som best tjener til 4 nd de velferdspolitiske mélen (Dean,

1999; Focault, 2002, p. 341).
7.2 Noen betraktninger — min egen rolle og det teoretiske rammeverket

Det & forske pa ’egen organisasjon” og et tema man selv er berert av har bade fordeler og
ulemper. Jeg har tatt i bruk ulike virkemidler for & redusere eventuelle negative effekter av
dette. I innledningen har jeg beskrevet min egen hermeneutiske prosess knyttet til begrepet
samvalg. Jeg mener at denne innsikt har bidratt til at jeg har klart & holde den nedvendige
distansen til temaet. Samtidig har min egen innsikt i, og interesse for tematikken, bidratt til
at jeg har kommet dypere i studien. Min erfaring fra spesialisthelsetjenesten har ogsé
bidratt til dette. Da jeg har vaert 4pen om min egen rolle og min egen hermeneutiske
prosess, og dessuten beskrevet min metodiske tilnerming neye, lar jeg det vare opp til

leseren a vurdere hvilke eventuelle konsekvenser, fordeler og/eller bakdeler, dette har hatt.

Avhandlingens tema er droftet i1 et relativt bredt spekter av teoretiske perspektiver. Det
hadde vaert mulig & bruke farre perspektiver, men det er da en risiko for at mine tolkninger

av det empiriske materialet hadde blitt altfor snevre og enkle.
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7.3 Mine funn — relevans og plassering i forhold til eksisterende forskning

Min avhandling foyer seg til den eksisterende forskning, som konkluderer med at mangel
pa ressurser, uenighet og usikkerhet bruken av samvalg, og utfordringer i situasjoner der
lege og pasient har ulike preferanser, er hemmende pa en operasjonalisering av samvalg.
Videre statter min avhandling ogsé opp om den forskning som tilsier at helsevesenet har en

positiv holdning til samvalg men at det likevel ikke gjennomferes 1 praksis.

Min forskning folger videre opp det omrdde som det anbefales, av Mathias et al. (2013) og
Alison & Pilnick (2016), at videre forskning ber fokusere pd, nemlig hvordan

implementering og utevende av samvalg pavirkes av den kontekst det skal praktiseres 1i.
7.4 Retning for videre forskning

Foruten & besvare problemstillingen, sd har jeg hatt en ambisjon om & kunne bidra med et

litet fnugg” av kunnskap innen avhandlingens teoretiske omrade.

Min avhandling er ikke ”grensesprengende”. Den viser til at diskursiv praksis, 1 dette case,

er konstituerende pa sosial praksis.

Jeg tenker at min avhandlings styrke ligger 1 at jeg har undersekt bade den diskursive og
den sosiale praksis, i et relativt bredt spekter av teoretiske perspektiver. En styrke er ogsa
at disse praksiser, til slutt, har blitt analysert samlet. Dermed har analysen fitt et
samfunnsvitenskapelig preg. Jeg tenker at min avhandling kan ha to implikasjoner for
videre forskning. Videre forskning ber fortsette & underseke hvordan opplevelsen og
operasjonaliseringen av samvalg pavirkes av den kontekst det skal implementeres 1. Det
ber gjeres studier 1 et storre antall, og et bredere spekter av helsekontekster. Det bar ogsa
gjores studier av den videre translasjonen av samvalg, fra lederniva til klinisk niva.
Ytterligere studier pd dette omrdde kan bidra til & identifisere faktorer som er av vesentlig
betydning, bade for forstaelsen av den kliniske kontekstens betydning, men ogsé for
forstéelse av det komplekse begrepet samvalg. Dette kan s legge et ytterligere grunnlag

for politiske beslutninger.

Den andre implikasjonen er at den metodiske fremgangsmaéten, og deler av de teoretiske
perspektiver, jeg har brukt 1 min avhandling, kan appliseres pa andre omrader innen
offentlig sektor der det foreligger politiske foringer. I offentlig sektor er det et mangfald av
individer, som, 1 prinsippet, kan tolke og operasjonalisere foringer ut fra sin egen “’private”

kontekst. Den metodiske fremgangsmaten gir muligheten til 4 avdekke forskjellige
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tolkninger av politiske foringer. Dette kan, 1 en forlengelse, vere av betydning for hvordan
man formulerer seg 1 politiske foringer. Dermed kan det kanskje pé sikt bidra til en mer
hensiktmessig fremstilling av de politiske tiltak som man faktisk har en intensjon om &

realisere.
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