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Forord

Denne masteroppgaven er skrevet ved Copenhagen Business School, Handelshgjskolen i
Kgbenhavn varen 2016, og markerer avslutningen pa Master of Public Administration.
Oppgaven er skrevet innenfor fagfeltet organisasjon og ledelse.

Formalet med oppgaven har veert & undersgke mulige utfordringer med implementering av
pakkeforlgp for kreft ved St. Olavs Hospital HF. Det empiriske studiet har fokusert pa
organisering og ledelse av pakkeforlap

Flere aktgrer har bidratt med hjelp og stette underveis i arbeidet med oppgaven. Vi gnsker a
takke veileder fgrsteamanuensis Jan Ole Simila for interessante diskusjoner, gode rad samt
tydelige og raske tilbakemeldinger. Vi vil ogsa takke Regionalt senter for
helsetjenesteutvikling for gode bidrag i prosessen med & lage en god problemstilling, og
representanter fra Hemit for & dele sine erfaringer.

Videre gnsker vi a takke alle respondentene som velvillig stilte opp i en travel klinisk
hverdag; uten deres kunnskap hadde denne avhandlingen blitt mindre innholdsrik.

En stor takk rettes ogsa til var arbeidsgiver St. Olavs Hospital HF, Universitetssykehuset i
Trondheim, for god statte og tilrettelegging. Vi gnsker ogsa a takke forstaelsesfulle kolleger
ved henholdsvis Barne- og ungdomspsykiatrisk klinikk og Kreftklinikken, Avdeling
Straleterapi.

Sist, men ikke minst, en ekstra stor takk til vare respektive ektefeller og familier, som har

holdt ut med oss, og heiet pa oss nar vi har fortjent det som minst, men trengt det som mest.
Uten deres stgtte hadde dette ikke latt seg gjennomfare!

Tusen takk!

Trondheim, 2. mai 2016

Sigurd Hegstad Anne Dybdahl Wanderas



Sammendrag

Denne studien omhandler implementeringen av pakkeforlgp for kreft, som ble palagt
sykehusene i Norge fra 2015. Pakkeforlgp er standardiserte pasientforlgp som beskriver
pasientens gang som en prosess gjennom sykehusets ulike klinikker. Ved hjelp av teori og
empiri har det blitt sgkt & svare pa oppgavens problemstilling: Pa hvilken mate lgses
organisatoriske og ledelsesmessige utfordringer ved implementering av pakkeforlgp?

Winters modell for implementering av politikk utgjar en teoretisk ramme for oppgaven.
Empiri fra de ulike fasene i modellen er draftet i lys av flere teoretiske innfallsvinkler.
Sentralt star institusjonell teori, og prosessteori versus teori om hierarkiske organisasjoner.
Teori om makt og malevaluering er ogsa brukt. Det empiriske grunnlaget for oppgaven er et
casestudium av St. Olavs Hospital HF, og implementeringen av pakkeforlgp for henholdsvis
bryst-, prostata-, lunge- og kolorektalkreft.

En dokumentanalyse viser at det i oppdragsdokument fra myndighetene har veert et fokus pa
pasientforlgp gjennom flere ar, og pakkeforlgpene kan derfor betraktes som en fortsettelse av
dette. St. Olavs Hospital HF hadde allerede gjort endringer og etablert en struktur for
prosesser i sykehuset forut for pakkeforlgpene. Strukturen er imidlertid blitt mer formalisert.
Det er definert roller som fagpersoner fra ulike profesjoner har fatt, og det er etablert
mgtepunkt som styrker muligheter for samhandling. Ledelsesdynamikken og maktstrukturer
er ikke vesentlig endret etter implementeringen.

Gjennom intervju av sentrale aktgrer i forlgpene avdekkes det at helseprofesjonene har en
positiv innstiling til pasientforlgp. Nar dette medfgrer ekstra arbeid som oppfattes som
byrakrati, blir dette imidlertid nedprioritert i forhold til pasientrelaterte oppgaver.

For tidsfristene som er etablert for maksimal tidsbruk i utredningen av pasienter, kommer det
frem i rapporter at sykehuset tilsynelatende har etablert en kapasitet og et system som gjer at
disse innfris. | startfasen er det imidlertid ikke etablert tilstrekkelig gode rutiner for &
registrere pasienter inn i systemet som overvaker forlgpene, og som skal danne grunnlaget for
kontinuerlige forbedringer av disse.

Funnene tyder pa at St. Olavs Hospital HF har utviklet hgy kompetanse for utforming av
pasientforlgp, og har en kultur som er endringsvillig og stetter prosesstankegangen. Imidlertid
kan de ulike rollene som er knyttet til forlapene forankres tydeligere med hensyn til ansvar og
myndighet. Dette er en oppgave som ligger til toppledelsen, og den er viktig fordi denne
maten & organisere driften pa er sentral i sykehusets overordnede strategi.



Abstract

This study addresses the implementation of “pakkeforlep” for cancer, which was imposed on
hospitals in Norway from 2015. “Pakkeforlep” is standardized clinical pathways describing
the patient's steps as a process through the hospital's various clinics. Through a review of
relevant literature and empirical evidence, this thesis aims to answer the following research
question: How are organizational and managerial challenges being solved in the
implementation of “pakkeforlop”?

A theoretical framework of the thesis is Winter’s model for implementing politics, and
empirical data from the various phases of this has been studied in the light of institutional
theory, and process theory versus theory of hierarchical organizations. Power theory and
evaluation theory are also used. The empirical basis of the thesis is a case study of St. Olav
Hospital HF, and implementation of “pakkeforlep” for respectively breast, prostate, lung and
colorectal cancer.

A document analysis shows that assignment documents from the authorities have focused on
patient pathways for several years. “Pakkeforlep” can be regarded as a continuation, and St.
Olav's Hospital HF had therefore already established a certain structure for processes in the
hospital. However, the focus on “pakkeforlap” formalizes this. It is defined roles that
professionals have taken, and it is established meeting point that strengthens opportunities for
interaction. Management dynamics and power structures seem to be sustained during
implementation.

Through interviews with key players, it is revealed that the health professions have a positive
attitude towards the clinical pathways. However, when this involves extra work perceived as
bureaucracy, this is discouraged in favor of patient-related tasks.

For time limits that are established for maximum time spent in the assessment of patients, it
emerges in reports that the hospital has apparently established a capacity and a system that
meets these requirements. Initially, however, it is not established sufficient routines for
registering patients into the system that monitors the pathways, and which will form the basis
for continuous improvement of these.

The findings suggest that St. Olav's Hospital HF has developed expertise for the design of
patient pathways, and have a culture that is willing to change and supports the process
approach. However, the different roles that are related to pathways needs to be clarified with
regard to responsibility and authority. This is a task for the senior management, and it is
important because this way of organizing the operations is central to the hospital's strategy.
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1.0 Innledning

| Nyttarstalen 2015 understreket statsminister Solberg betydningen av at regjeringen i lgpet av
aret ville innfare pakkeforlap for kreft i Norge (Regjeringen, 2015). Hun forklarte at
pakkeforlap er et pasientforlap som innebzrer at behandlingen skreddersys med utgangspunkt
i en fast mal, basert pa den beste kunnskap om hva som gir god behandling. Endringene
innebarer at systemet tilpasses menneskene, i motsetning til hva pasienter ofte opplever,
ifglge statsministeren.

For & utnytte potensialet i pakkeforlgp, kreves utstrakt samarbeid og koordinering pa tvers av
faggrupper og enheter. Tidligere reformer som utfordrer dette har hatt en tendens til a
mislykkes (Ferlie et al, 2005; Dopson og Fitzgerald, 2005). Ogsa i Norge er det forsket pa
hvordan nye, organisatoriske modeller har lyktes i sykehus, og det er tilsvarende eksempler
her pa at nye initiativ har feilet i implementeringsfasen. Et eksempel fra eget sykehus, St.
Olavs Hospital HF, var gnsket om a innfare klinikkvise senter istedenfor en tradisjonell
avdelingsstruktur, der prosessen matte reverseres etter motstand fra legegruppene (Lippestad
et al, 2011). Et annet eksempel er den utfordrende prosessen det har vert & innfare enhetlig
ledelse ved norske sykehus (Kjekshus, 2004). Generelle funksjonsendringer i forbindelse med
sykehusfusjoner blir hindret og motarbeidet (Kjekshus og Hagen, 2007), sarlig nar dette gar
imot medisinens egen spesialistinndeling (Finset et al, 2010).

En omfattende studie som over flere ar fulgte Akershus universitetssykehus HF sitt forsgk pa
a endre sykepleiefunksjonen til en mer samarbeidsorientert organisasjonsform, konkluderte
med at prosessen hadde feilet (Lippestad et al, 2011). Her ble det pekt pa at organisasjonen
tilsynelatende manglet ngdvendig organisasjons- og ledelseskompetanse for & gjennomfare
denne type reformer. Hvordan kan man unnga at det feiles i slike prosesser? Svaret kan bli
forskjellig avhengig av om man tror roten til fiasko ligger i selve implementeringen, det vil si
utgvd ledelse, eller om det er reformen i seg selv som er problemet.

Organisasjoner ma tilpasse seg omgivelsene, ogsa for hva som oppfattes som «riktig» mate a
lede og strukturere en organisasjon pa. Offentlig sektor presses til & adoptere teknikker og
metoder fra privat sektor for a opprettholde legitimitet (Busch et al, 2011). Dette til tross for
at det kan herske usikkerhet med hensyn til om de passer inn. Teknikkene blir lansert med
basis i at organisasjonen skal endres til a agere mer likt private virksomheter, og med verdier
som for eksempel & veere mer responderende overfor kundene (Busch et al, 2013).
Utfordringen er imidlertid at konteksten ikke er som i en bedrift, og at offentlig sektor har
distinktive karaktertrekk. For eksempel er miljget dominert av regulativer heller enn kunder,
konkurransen er begrenset av lav autonomi med hensyn til strategiske valg, diffus makt og
mange til dels sprikende mal (Busch et al, 2013). | denne oppgaven utforsker vi prosessen



knyttet til implementering av pakkeforlgp i et sykehus. Vi gnsker a se pa hvordan utforming
av vedtaket om pakkeforlgp, og ledelse og organisering av forlgp, pavirker organisasjonen,
bade planlagt og ikke planlagt. Er det mulig at implementeringen vil transformere
organisasjonen pa en mate som mgter malene i forlgpstankegangen, eller vil denne bli
integrert i organisasjonenes eksisterende dynamikk?

Ansvaret for gjennomfgring av pasientforlgpene er plassert i flere klinikker, med flere lokalt
ansvarlige, i tillegg til nye roller som skal ivareta helheten i forlgpene. Formelt finnes et
hierarki i sykehus. Det finnes en vertikal lederstruktur, men med profesjonsmakt tilstede,
styres i praksis sykehus bade ovenfra og nedenfra (NOU1997:2, 1997), illustrert som de
grenne pilene i figur 1-1. En ny kommandolinje som gar horisontalt og pa tvers av allerede
etablerte strukturer innfgres med pakkeforlgpene, illustrert som de rade pilene i figur 1-1. Det
kan vaere utfordrende a etablere tilstrekkelig myndighet og legitimitet i rollen som ansvarlig
for forlap (Axelsson et al, 2015), og dette kan ha betydning for implementeringen og hvordan
forlgpene fungerer.

Overordnet er pasientforlgp er et strategisk satsingsomrade for St. Olavs, og vi gnsker a bidra
med kunnskap til egen organisasjonen om utfordringer knyttet til implementering av slike. |
denne avhandlingen har vi benyttet flere teoretiske innfallsvinkler, og prosessteori og
institusjonell teori star sentralt.

Figur 1-1: Fra vertikal styring til horisontal flyt...?

1.1 Problemstilling

St. Olavs Hospital HF har siden 2013 hatt et overordnet fokus pa standardiserte forlgp som
strategi for gkt kvalitet, og for a imgtekomme krav om gkt effektivitet fra eier (HMN-RHF,
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2012). Sykehuset hadde derfor satt i gang arbeidet med & implementere flere kreftforlgp far
kravene om pakkeforlgp kom.

| 2014 ble det en tydelig satsing pa forlgp ogsa fra myndighetenes side. Helse og
omsorgsdepartementet (HOD) (2013) ga i februar 2014 Helsedirektoratet (HDIR) i oppdrag a
utarbeide pakkeforlgpene for kreft. Til sammen har 200 fagpersoner, i tillegg til fastleger og
brukere, utarbeidet 28 forlap for ulike kreftdiagnoser (HDIR, 2014). Forlgpene er basert pa
faglige retningslinjer for de ulike kreftformene beskrevet i nasjonale handlingsprogram. Med
utgangspunkt i pakkeforlgpet, skal et individuelt forlgp for hver enkelt pasient tilrettelegges
(HDIR, 2014).

Et viktig mal med pakkeforlgpene er at utredning og oppstart av behandling skjer innenfor
bestemte tidsfrister formulert i oppdragsdokumentet. Det er ogsa et mal at pasientene far
sakalte pakkeforlgpskoder, det vil si at de blir registrert inn i systemet som overvaker
tidsfristene. Resultater for disse malene rapporteres fra myndighetene tilbake til sykehusene.

Hvert pasientforlgp har en forlgpsansvarlig, som har ansvaret for tidsfristene i det aktuelle
forlapet, og for a identifisere og lgse de utfordringer som matte oppsta. Denne rollen innehas
av en lege. Det praktiske arbeidet med pakkeforlgpene er delegert til en pasientkoordinator.
Avgjarelser om behandling tas ofte i multidisiplinzere team (MDT), der teamene er satt
sammen av de aktuelle fagspesialister knyttet til de ulike forlgp.

Var formening var at det i oppstartsfasen kunne vere utfordringer i organisasjonen angaende
ansvar og rolleavklaringer for ulike aktgrer i pakkeforlgp. Denne formeningen var basert pa
erfaringer fra egen klinikk, og samtaler med mange ansatte i ulike deler av organisasjonen.
Noen av samtalene ble gjennomfart som del av forberedelser til en mulig masteroppgave,
andre samtaler var av mer uformell karakter. Det er interessant & se hvilke tiltak som er gjort i
organisasjonen i forbindelse med implementeringen, og hvordan disse oppleves. | forbindelse
med skriving av masteroppgaven i Master of Public Administration er det relevant a se ledelse
0g organisering i sammenheng med resultatene vi oppnar med pakkeforlgp. Overordnet
problemstilling har vi derfor formulert slik:

Hvordan lgses organisatoriske og ledelsesmessige utfordringer ved implementering av
pakkeforlgp ved St. Olavs Hospital HF?

A implementere kan bety iverksette og gjennomfare, og gjere det som er ngdvendig for & f&
«ting til & virke» (SNL, 2009). Med implementering menes i var oppgave en bevisst prosess
med utgangspunkt i gjennomtenkte strategier, som skal resultere i at arbeidet med pakkeforlgp
blir iverksatt og gjennomfart. Oppgaven er avgrenset til a gjelde interne forhold pa St. Olavs
Hospital HF, og vi har hovedsakelig en kvalitativ tilneerming til problemstillingen.



1.2 Forskningsspgrsmal

Vi har formulert fire forskningssparsmal for & kunne besvare hovedproblemstillingen. | denne
avhandlingen har vi valgt et overordnet rammeverk for & strukturere forskningssparsmalene
0g presentere resultatene pa en oversiktlig mate. Winter og Nielsens (2008)
implementeringsmodell presenterer de ulike faser for iverksetting og gjennomfering av
politiske vedtak, og forskningssparsmalene i var studie er knyttet til disse fasene. Den farste
fasen omfatter policy-utforming og virkemidler for implementeringen, og vi spar:

1) Hvordan kan policyutforming og virkemidler pavirke
implementeringsprosessen?

Kildemateriale her vil vaere offentlige styringsdokumenter pa nasjonalt, regionalt og lokalt
niva, sammen med intervju av aktarer i pakkeforlgpene. Resultatene blir drgftet ved hjelp
institusjonell teori, og teori om evaluering av mal.

Den andre fasen i modellen er knyttet til intraorganisatoriske faktorer som pavirker selve
implementeringsprosessen, og forskningsspgrsmal 2 og 3 omfatter disse. | et hierarkisk
sykehus der enhetene i stor grad er organisert etter funksjonalitet, vil innfaring av pakkeforlagp
sette nye krav til organisasjonen. Resultater blir ikke lenger kun vurdert etter hvor godt de
enkelte enheter leverer, det blir ogsa satt krav til forlapene som flyter mellom enhetene i
sykehuset. Vi gnsker & undersgke hva organisasjonen gjer for a tilpasse seg disse kravene,
hvordan pakkeforlgpene forvaltes og hvordan dette oppleves av de involverte:

2) Hvordan skjer organisatoriske endringer ved implementering av pakkeforlgp?

Med spgrsmalet gnsker vi & se pa hvordan seksjoner, avdelinger og klinikker eventuelt
restruktureres, og pa hvilken mate nye roller blir utnevnt. Det kan ogsa veere interessant a
studere om ressurser, bade finansielle og humane, fordeles pa en annen mate i forbindelse
med implementeringen. Svar pa dette hentes fra intervju med aktarer i ulike roller, oppnevnt i
forbindelse med pakkeforlgp, og personer i linjeledelsen. Empirien drgftes med utgangspunkt
i teori om organisering av prosesser versus organisering i hierarki.

| pakkeforlgp oppnevnes leger som skal ha et overordnet ansvar for gjennomfaringen av
disse. Den medisinske fagprofesjonen er gjennom helselovgivningen i en sarstilling med
hensyn til rettigheter og plikter. Det er store muligheter for pavirkning og makt for
profesjonene, noe som kan ha betydning bade for horisontal og vertikal ledelse i forbindelse
med implementeringen. Vi gnsker a avdekke hvordan denne nye ledelsesstrukturen fungerer i
praksis, og har formulert fglgende forskningssparsmal:

3) Hvordan endres ledelsesdynamikken ved implementering av pakkeforlgp?



Vi gnsker & se pa hva som skjer i implementeringsprosessen nar ansvar og myndighet
forskyves fra den tradisjonelle linja og over til prosessforlgpet. Pa hvilken mate utever ledere
i den formelle linjen og i pakkeforlgpene ansvaret for & na malene i organisasjonen? Innehar
forlgpsansvarlige de nadvendige rettigheter som trengs for & kunne gi sitt forlap ngdvendig
prioritet i sykehuset. P& hvilket niva lgses utfordringer i forbindelse med forlgpene?

Datakildene her er som i forgaende spgrsmal intervju, og i tillegg observasjon. Dette
forskningssparsmalet draftes i lys av prosessledelse og ledelse i hierarkiske organisasjoner,
samt maktteori.

Med det siste spgrsmalet gnsker vi a undersgke maloppnaelse. Her gnsker vi a finne svar pa
om organisasjonen har lyktes med innfgringen av pakkeforlgp for de kvantitative malene som
er satt som en form for prestasjonsmaling. | tillegg gnsker vi a undersgke om kvalitative mal
oppleves som oppfylt.

4) | hvor stor grad oppnas malene, og hva mener ansatte om maloppnaelsen?

Her vil vi benytte kvantitative data fra registeringsverktgy bade pa regionalt og nasjonalt niva,
samt intervjuer. Resultatene drgftes i lys av institusjonell teori, og teori om evaluering.

1.3 Oppgavensvidere struktur

Kapittel 2 presenterer det metodiske grunnlaget for oppgaven. Bakgrunn for valg av
forskningsdesign og vitenskapelig stasted blir beskrevet, og kapittelet gir videre en
oppsummering av hvordan innsamling av data er gjennomfart, og deretter analysert.
Avslutningsvis diskuteres styrker og svakheter ved metodevalg og gjennomfgring av studien.

Modeller og teorier brukt i avhandlingen blir gjort rede for i kapittel 3. Her blir ogsa konseptet
standardiserte pasientforlgp presentert.

Kapittel 4 presenterer resultater fra dokumentstudiet og de empiriske funnene. Kapittelet er
strukturert etter de fire forskningsspgrsmalene. Iden (2013) presenterer en modell for &
evaluere en organisasjons prosessledelseskapasitet. Til slutt i resultatkapittelet presenteres en
samlet vurdering av prosessledelseskapasiteten ved St. Olavs Hospital basert pa denne.

| kapittel 5 gjeres en teoretisk drgfting av noen av de viktigste funnene for de ulike
forskningsspgrsmalene.

Kapittel 6 inneholder en kort oppsummering av forskningsspgrsmalene far
hovedproblemstillingen svares ut. Deretter presenteres det kort hva funnene i studien kan bety
for praksisfeltet.



2.0 Metode

2.1 Metodisk hovedtilnarming

Temaet for oppgaven var er implementering av pakkeforlgp, som er et politisk vedtak. Videre
ser vi naermere pa organisatoriske og ledelsesmessige utfordringer knyttet til dette.
Resultatene av et vedtatt politisk tiltak samsvarer ikke alltid med planleggingen og
utformingen. Et tiltak kan fa andre effekter enn forutsatt, av og til i strid med intensjonene. A
er tenkt & skulle fgre til B, men ofte kan det knyttes usikkerhet til hva som er A og hva som er
B, og ikke minst forholdet mellom dem.

En av de store kontroversene i forskning pa implementering av politikk er om prosessen bar
sees «top-downy, fra politikkutformernes stasted, eller «bottom up», fra aktarene som er
naermest problemet som skal lgses (Winter og Nielsen, 2008). A forske pé forbedringstiltak i
helsevesenet kan vere krevende, og det kan veere vanskelig a finne sikre sammenhenger
mellom arsak og virkning, (Andersen et al, 2014). Walshe (2007) advarer mot forskning pa
dette omradet som legger opp til & finne ut «whether it works», fordi resultatet som regel vil
veere «yes, sometimes». Formalet ma veere a finne ut nar, hvordan og hvorfor intervensjonen
virker, og se dette i sammenheng med konteksten, innholdet, hvordan den blir applisert og det
endelige resultatet. Han mener forskeren bgr sgke teoretisk heller enn empirisk
generaliserbarhet.

2.1.1 Kuvalitativ eller kvantitativ tilneerming

Det er mulig a studere implementering av pakkeforlgp bade med kvantitativ og kvantitativ
tilnserming. Ved a fokusere pa kvantitative resultater med hensyn til maloppnaelse, kan dette
gi interessant informasjon om ulike trender i og mellom forlgp. Dypere innsikt i hvordan
organisasjonen endrer seg, kan imidlertid veere vanskelig a avdekke ved kun & fokusere pa
malbare funn. Var overordnede problemstilling er apen og eksplorativ, og ved a kombinere tre
fortolkende forskningsspgrsmal med ett som avdekker kvantitativ maloppnaelse, tilneermer vi
oss implementeringsprosessen pa en bred mate. Vi studerer bade mal og prosess, og dermed
kan arsakssammenhenger lettere sannsynliggjeres.

2.1.2 Vitenskapsteoretisk tilngerming til problemstilling og metode

Ringdal (2009) tilnzermer seg begrepet vitenskap i sin enkleste form ved a definere det som
systematiske studier av fysiske eller sosiale fenomener. Hvis man skal studere et fenomen ma
man ha en oppfatning om at fenomenet er virkelig. Ontologi handler om hvorvidt man mener
det er en «virkelig verden» der ute, uavhengig av var kunnskap om den, og som i liten grad
pavirkes av at vi studerer den, eller om virkeligheten er subjektiv (Jacobsen, 2005). For a fa



den kunnskapen vi sgker, hvilken del av virkeligheten er vi ute etter? Er det den fysiske og
malbare, eller er det en virkelighet som kun eksisterer mellom mennesker, som ikke
ngdvendigvis er malbar men som gir seg utslag i hvordan ting fungerer eller oppleves. Var
problemstilling og dertil forskningssparsmal legger opp til at vi bade studerer malbare data
men ogsa prever a forsta hvordan forlgp implementeres som et resultat av samspill mellom
mennesker.

Det hermeneutiske og positivistiske stastedet representerer to ytterpunkter. Hermeneutikk
(Jacobsen 2005, Marsh og Furlong 2010), kan bety fortolkningskunst eller forstaelseslere.
Hermeneutikk forkaster at det finnes en virkelighet uavhengig av var kunnskap om den.
Verden er sosialt eller diskursivt konstruert, og det finnes ingen objektiv virkelighet. Fra et
hermeneutisk stasted er virkeligheten avhengig av den som observerer og er dermed
mangetydig og relativ, mens virkeligheten fra et positivistisk stasted er entydig. Det er sentralt
a presentere sitt ontologiske stasted fordi det henger sammen med den metoden man anser
som mest reliabel for & fa sann kunnskap om et fenomen; er det elementer fra begge.

Epistemologi er leeren om kunnskap og hvordan kunnskap tilegnes (Jacobsen, 2005). Hvilken
type kunnskap er mulig og relevant a tilegne seg gjennom de vitenskapelige undersgkelsene
man gjar? En forskers epistemologiske stasted reflekteres gjennom hva som studeres, hvordan
det studeres og hvilken status forskeren gir resultatene. En positivist ser etter kausale effekter,
tenderer til & foretrekke kvantitative metoder og gnsker a produsere mest mulig objektive og
generaliserbare funn (Marsh og Furlong, 2010). En forsker fra den fortolkningshaserte
tradisjonen vil konsentrere seg om forstaelsen, ikke forklaringen, fokusere pa betydningen
handlingen har for akterene, bruker kvalitative bevis og presentere funnene som en
fortolkning av forhold mellom sosiale fenomen som er studert. Vi har apnet for begge
innfallsvinkler for & fa en bedre forstaelse av fenomenet vi skal studere. Samtidig understreker
vi at det legges mest vekt pa en fortolkningsbasert tilneerming.

Flere filosofer og forfattere presenterer tilneerminger som inneholder elementer bade fra det
hermeneutiske og positivistiske stastedet. Jacobsen (2005) skisserer det han kaller en
pragmatisk tilnerming, Yins (2014) bok om case-studier, som vi bruker videre i oppgaven,
inntar et realistisk stasted (realisme). Ontologisk inntar realismen et positivistisk stasted nar
det gjelder den objektive verden, generalisering og det a finne kausaliteter. I motsetning til
positivistene hevdes det imidlertid at ikke alle sosiale fenomen, og forholdet mellom dem, er
mulig & observere direkte. Studier av fenomener som er observerbare, blir for overfladiske.
Det finnes dypere strukturer som ikke kan observeres og det som observeres kan gi et feil
bilde av disse fenomenene eller strukturene og deres effekter. A hevde at strukturene
eksisterer, kan likevel gi den beste forklaringen pa den sosial samhandlingen som studeres
(Marsh og Furlong, 2010).



Sosiale strukturer handler om at det er ulike posisjoner og sosiale mgnstre som assosieres med
bestemte roller. Virkeligheten bestar ikke kun av vare beskrivelser av den, og det er strukturer
som styrer, samt mekanismer som utlgser hendelser. Bade aktarer og strukturer ligger til
grunn for hendelsenes forlgp, og natur og kultur samspiller og pavirker ulike fenomener i ulik
grad til ulik tid. Strukturer er altsa sett av interne relasjoner som kan forarsake bestemte
begivenheter; de har ngdvendig arsakskraft. Hvorvidt de kausale kreftene faktisk realiseres
eller ikke, er imidlertid avhengig av spesifikke, lokale forhold. De kan sies a veere
kontingente. Konteksten ma derfor alltid tas med i vitenskapelige sammenhenger. Realisme
har en klar metodologisk implikasjon idet realisme anerkjenner bade en kvantitativ og en
kvalitativ tilneerming som metode for forskning (Marsh og Furlong, 2010).

En holistisk tilneerming er ifglge Jacobsen (2005) kjennetegnet ved at fenomener ma forstas
som et komplekst samspill mellom enkeltindivider og sammenhengen de inngar i. Vi gnsker a
studere tema og problemstillingen var med en eksplorativ og apen holistisk tilnaerming. Vart
utgangspunkt i denne oppgaven er en oppfatning av at sykehuset er preget av en rasjonell
logikk, men samtidig at hver enkelt i systemet er unik og preget av erfaringer gjort i
interaksjon med konteksten de har tilhgrighet til, og samfunnet utenfor.

Vi mener sosiale strukturer og maktstrukturer har betydning for hvordan et sykehus fungerer i
praksis. Slike forhold vil veere lokale og personavhengige. Hvordan ledelse utgves vil ikke
bare veare avhengig av organisasjonskart og profesjoner, men kan ogsa avhenge av den
enkelte leders faglige tyngde, ansiennitet og innstilling til ledelse. Ved at oppgaven har et
realistisk stasted, apner vi for & studere underliggende strukturer i organisasjonen. Hvordan
denne tilnaeermingen pavirker generalisering av kunnskap, omtales senere i oppgaven.

Grunnleggende forskjeller mellom positivistisk og hermeneutisk metode, er hvilken strategi
som er best egnet for a studere virkeligheten, det vil si metodologisk tilnaerming (Jacobsen,
2005). En positivistisk tilneerming tilsier deduksjon, mens en fortolkningsbasert baserer seg
ofte pa en induktiv metode. Vi har gnsket & ha en apen tilnzrming til problemstillingen.
Samtidig hadde vi allerede kunnskap om temaet, og det finnes tidligere forskning og teorier
pa omradet. Vi hadde dermed ikke en rent induktiv innfallsvinkel. Vi formulerte imidlertid
ikke hypoteser som knytter teori direkte til vare forskningsspgrsmal, og vi har dermed ikke et
rent hypotetisk deduktivt design heller. Kunnskap om teori knyttet til ledelse og organisering
har imidlertid blitt brukt indirekte i sparsmalene. Vi har ogsa diskutert resultatene vare ut fra
eksisterende teori. Som Jacobsen (2005) papeker kan det vaere en glidende overgang mellom
den induktive og deduktive tilneerming. Malet er a se hvordan vare funn samsvarer med
eksisterende teorier og forskning pa omradet. Ved en kritisk realistisk tilneerming skulle vi
hatt framsatt en hypotese som skulle ta sikte pa a falsifisere eksisterende teori pa omradet. For
eksempel at kunnskap om og fokus pa prosesser ikke er viktig for a fa pakkeforlgp til a
fungere. Imidlertid har vi en mer apen tilnzerming enn den hypotetisk-deduktive.



2.2 Design

Vitenskapelige studier bgr ha en overordnet plan. Denne omfatter valg av design,
forberedelser til datainnsamling, innsamling av data, analyse og en plan for publisering av
resultat. Yin (2014) presenterer hvordan ulik forskningsdesign som eksperiment,
sparreundersgkelse, dokumentanalyse, historisk analyse, case-studie og statistiske analyser
passer for ulike situasjoner. Han tar utgangspunkt i hvordan problemstillingen er utformet, og
om malet er & fremskaffe kunnskap av beskrivende, utforskende, eller forklarende art. Videre
hvordan de ulike typer design forutsetter kontroll over forsgksbetingelsene, og hvorvidt
studien fokuserer pa hendelser i natid. | var studie spar vi «hvordan», det vil si at vi i
hovedsak har en utforskende problemstilling, vi har ikke kontroll over betingelsene, i farste
rekke adferden til mennesker og konteksten, og det er et fenomen som skjer i natid vi
studerer. | slike tilfeller er case-studiet godt egnet som et intensivt design (Yin, 2014), og
case-skildringen er sentral i & analysere prosesser i evalueringsforskningen (Almas, 1990).

Begrepet case-studie har ikke noen endelig definisjon. Yin sier at et case-studium brukes nar
man gnsker a studere et navaerende fenomen i sine naturlige omgivelser i dybden, og der
grensen mellom fenomenet og omgivelsene er uklare. En case-studie handterer en situasjon
der variablene er flere enn datapunkter (eg. bare ett; caset). Den er kjennetegnet ved & kreve
flere kilder for & kunne trekke slutninger, og bruker tidligere utviklet teori for & planlegge
datainnsamling og analyse. Bruken av teori er det som skiller case-studiet fra andre
kvalitative studier som feltstudier og «grounded theory». De sistnevnte vil ha et induktivt
design der malet vil vaere 3 skape teori. | vart case-studium vil teori veere viktig for a lage
spgrsmal, og forklare resultatene. Yin (2014) forklarer hvordan teori ogsa har en rolle for a
gjere analytiske generaliseringer fra funnene, og viser til at hans arbeid med & beskrive case-
studier vitenskapsteoretisk er basert pa et realist-perspektiv.

Et eksperiment, for eksempel en randomisert kontrollert studie kjennetegnes ved at nar
designet farst er valgt, skal ikke dette fravikes nesten uansett hva som tilkommer av ny
kunnskap og erkjennelser underveis i datainnsamlingen. Unntak er for eksempel medisinsk
forskning der metaanalyser underveis kan gi informasjon om alvorlige og ukjente
konsekvenser som medfarer at studier stoppes. En case-studie vil pa den andre siden vare
resultat av en iterativ prosess der de samme stegene som i et eksperiment gjennomfares, det er
imidlertid gjennom hele prosessen mulig a endre og utvikle designet ved a bruke
informasjonen ervervet underveis (hermeneutisk spiral). En kvalitativ case-studie med for
eksempel intervju som metode, krever en spgrrende tilnaerming underveis i datainnsamlingen
i motsetning til studier med en positivistisk tilneerming. Evnen til & lage og presentere gode
spgrsmal er en forutsetning for forskere som gjgr case-studier. Datainnsamlingen fra case-
studier kan fglge en formell protokoll, men spesifikk informasjon som kan veere relevant for



studien er ikke ngdvendigvis enkel a forutsi (Yin, 2014). Et intervju kan gi svar som apner
opp for nye interessante perspektiv og initierer en designendring av case-studiet.

2.2.1 Case

Vart case for analyse er implementering av pakkeforlgp ved St. Olavs Hospital HF. Sykehuset
for gvrig og myndighetene er konteksten.

St. Olavs er et universitetssykehus og et av Norges starste helseforetak. Sykehuset disponerer
knapt 950 senger, og beskjeftiger ca. 10 000 ansatte. St. Olavs eies formelt sett av Helse Midt-
Norge, som igjen eies av staten. Sykehuset har regionansvar for de mest spesialiserte
behandlingstilbudene, og har derfor pasienter hele Midt-Norge. Videre har St. Olavs Hospital
HF enkelte landsfunksjoner, og er et ogsa lokalsykehus.

For & styrke studien har vi valgt et replikerende design og har studert fire pakkeforlgp Ved a
studere fire forlgp parallelt, mener vi det er lettere & oppna paélitelige data, og en av de usikre
faktorene (ytre kontekst) er konstant for forlgpene.

Det er stor variasjon mellom ulike forlgp nar det gjelder kompleksitet. Noen er innom fa
klinikker, andre gar inn og ut av ulike avdelinger og klinikker. Antall pasienter i de ulike
pakkeforlgpene varierer ogsa mye. Vi valgte ut fire etablerte forlgp, det vil si at de formelt
startet 1. januar 2015. Videre var det en forutsetning at de inkluderer et relativt stort antall
pasienter. Forlgpene som studeres her er pakkeforlgp for brystkreft, prostatakreft, lungekreft
og kolorektalkreft (tykk- og endetarmkreft). Tilsammen utgjer disse ca. 50 % av
kreftpasientene.

2.3 Datainnsamling

Yin (2014) omtaler seks kilder for data i en case-studie, med sine fordeler og ulemper:
Dokumentasjon, arkivdata, intervju, direkte observasjoner, deltakende observasjoner, og
fysiske artefakter. Vi baserer oss pa ulike typer kilder, og har samlet inn bade primzrdata og
sekundeerdata. Kildene er beskrevet nedenfor, og en oversikt over kilder til dokument, intervju
0g observasjon finnes i figurene 2-1 og 2-2.

2.3.1 Intervju

Det kvalitative forskningsintervju brukes nar man gnsker kjennskap til den subjektive
opplevelsen av et fenomen, altsa hvordan mennesket selv erfarer og opplever dette fenomenet
(Kvale og Brinkmann, 2009). Et godt intervju krever gode spgrsmal som tolkes fortlgpende,
og en adaptiv innstilling fra en forsker uten fordommer, og med evne til & fa med seg det
uuttalte. Det som blir sagt eller oppfattet, ma sammenholdes med informasjon fra andre
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kilder. Forskeren ma tenke og agere som en god detektiv for a finne og styrke bevis for sine
konklusjoner.

Det kvalitative forskningsintervju er et apent intervju, der malet ikke er a styre
intervjupersonens svar, men vise apenhet overfor nye og uventede fenomener og unnga ferdig
oppsatte kategorier og tolkningsskjemaer. Dette i motsetning til det kvantitative intervju, som
bruker et stramt strukturert sparreskjema. | falge Kvale (2009) vil det veere mest relevant a
bruke halvstrukturert intervju nar fokuset er et bestemt tema. Dette for & fa de mest valide
svarene pa problemstillingen og forskerspgrsmal. Det halvstrukturerte intervjuet er delvis
strukturert ved at man i forveien har formulert formalet med undersgkelsen. Det vil si at:

e Intervjuet fokuserer pa bestemte temaer, og det er gjort en begrepsmessig og teoretisk
forstaelse av temaet som skal undersgkes

e Forskeren har formulert spgrsmalsstillinger, en intervjuguide, men er ikke bundet til
kun a holde seg til disse sparsmalene. Man kan utdype dem og stille uforberedte
spgrsmal

o Fokuset skal veere pa intervjupersonens livsverden, og det skal vare apent for
intervjupersonens erfaringer

Et sentralt budskap i Kvales (2009) metodebok om intervju er at en vesentlig del av prosjektet
bar vare ferdig far man setter i gang bandopptakeren. For & kunne stille de riktige og viktige
spgrsmalene, er kunnskap om det aktuelle fenomenet ngdvendig. Vi la derfor bade teori og
personlige erfaringer og kunnskap til grunn for ferdigstillelsen av den endelige
intervjuguiden. Intervjuguiden ble delt inn i tema knyttet til forskningsspgrsmalene, og er lagt
ved i appendix D. Sparsmalene belyser direkte eller indirekte forskningsspgrsmal og
problemstilling, og tar delvis utgangspunkt i teori relevant for problemstillingen. Vi sgrget for
eksempel for at vi fikk besvart de ulike omradene i Idens (2013) modell for
prosessledelseskapasitet.

Det finnes ingen gitte kriterier for hvor mange intervjuobjekter man trenger a ha med for at
undersgkelsesgruppen er kvalitativt representativ. Ressurser som tid er avgjgrende da
transkribering og analyse av mange intervjuer tar lang tid. Man bruker ofte ”loven” om
avtagende utbytte eller det som ogsa kalles en “metning” av funnene, som gar ut pa at nar det
ikke lenger dukker opp flere nyanser eller ny kunnskap i det innsamlede datamaterialet, er
undersgkelsesgruppen stor nok. | fglge Kvale (2009) ligger vanligvis antallet pa omkring 15
+10 intervjuer. | var studie intervjuet vi til sammen 17 personer, hvorav 4 personer inngikKk i
et gruppeintervju.

Valget av intervjupersoner impliserer teoretisk og empirisk viten. Utvalget styres altsa ikke av
tilfeldigheter (statistisk representativitet), men er strategisk valgt ut pa bakgrunn av forskerens
vitenskapelige hensikter. Da vi har valgt et replikerende case design, sa vi viktigheten av a
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intervjue personer med samme funksjon knyttet til forlgpene. Alle forespurte sa naer som én sa
seg uten videre interessert i a stille opp til intervju. Vi intervjuet forlgpsansvarlige,
forlgpskoordinatorer, forlgpsveileder, seksjonsledere, klinikk- og avdelingssjefer samt to
overleger, alle knyttet til de fire forlepene. Noen av intervjuobjektene var kjente for begge to,
andre kjente én av 0ss og seks var ukjent for oss begge. Vi stilte de samme grunnleggende
spersmal til alle informanter. Alle respondenter fikk tilsendt et samtykkeskjema der
informasjon om studien ble gitt. | dette ble det ogsa opplyst om at vi gnsket a bruke opptaker,
men at opptaket ville bli slettet etter transkribering. Det ble informert om at intervjuet ville
vare opp mot en time. Samtykkeerklaringen finnes i appendix B. Gjennomfgring av intervjuet
skjedde pa avtalt sted, til avtalt tid og pa intervjuobjektenes premisser. Vi tok opp alle intervju
digitalt. En av oss ledet intervjuet, mens den andre stilte oppfalgingssparsmal og passet pa at
alle omrader av intervjuguiden ble dekket. Intervjuene skjedde i lapet av arbeidsdagen, og
varte i gjennomsnitt 53 minutter. Intervjuene skjedde i tilfeldig rekkefglge og var avhengig av
respondentenes timeplan og muligheter for & sette av tid. En detaljert oversikt finnes i
appendix F.

I den kvalitative tilneermingen er forskerens person ansett som et viktig metodisk verktay.
Kvale (2009) hevder det ofte vil veere fordelaktig & ha en litt famlende og spgrrende stil. Det
er intervjupersonen som er ekspert pa eget liv, og forskeren vil laere om dette livet. Vi tok som
nevnt utgangspunkt i intervjuguiden, fordi det var viktig a fa stilt de samme sparsmalene til
aktgrer i de ulike forlgpene. Imidlertid tillot vi oss & forfglge nye og andre temaer hvis det ble
brakt pa banen, og var relevant for oppgaven.

Intervjuguiden ble testet pa to kolleger vi kjente godt far vi gikk i gang med studien.

Vi fant det formalstjenlig & belyse problemstillingen ved a intervjue et utvalg ansatte. Vi
kunne ogsa valgt en sparreundersgkelse som et mer ekstensivt design. Da har vi kunne fatt
oppfatningen til et starre antall personer. Grunnen til at vi ikke valgte denne modellen er
todelt. For det farste gir dette faerre muligheter for & ga i dybden, og eventuelt endre
tilneerming for & finne svar pa problemstillingen etter hvert som vi tilegner oss mer kunnskap.
For det andre er det en kjensgjerning at ansatte pa sykehus, og srlig leger og ledere, nsermest
daglig blir invitert til & delta i sparreundersokelser. A svare pa slike foresparsler er ikke en
oppgave som blir prioritert, med mindre det fglges tett opp av dem som star bak
undersgkelsen. Det kan vere vanskelig & oppna hgy deltakelse selv pa undersgkelser som i
utgangspunktet har betydning for den enkeltes hverdag, for eksempel knyttet til arbeidsmiljg.
A ha en hgy svarprosent er avgjerende for & f& palitelige resultater.

2.3.2 Dokumentstudium

Skriftlige kilder og rapporter er brukt i ulike sammenhenger i denne studien. Vi brukte
offentlig tilgjengelige dokument, men ogsa data som vi har hentet fra interne system.
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Vi har studert diverse Stortingsmeldinger og norske offentlige utredninger (NOU) relevante
for pasientforlgp. Styringsdokument med styringskrav og rammer fra Helse Midt-Norge var
ogsa viktig dokument i denne sammenheng. Via intranettet har vi hatt tilgang til dokumenter
og referater fra klinikkers mgter. Vi har lest dokumentene med et konkret mal for gyet, nemlig
a forstd bakgrunnen for satsing pa pakkeforlgp for kreft i Norge, og hvordan man har tenkt &
implementere disse. En oversikt over dokumenter er vist i tabell 2-1 og 2-2.

2.3.3 Observasjon

Fordi én av oss arbeider i et klinisk miljg, som behandler pasienter som inngar i ulike
kreftforlgp, har observasjon i en eller annen form veert en uunngaelig del av prosessen. Det &
vaere pa jobb har veert & betrakte som feltarbeid «undercover». Det kan veere av interesse &
gjere bruk av hverdagsobservasjonene til mer vitenskapelig formal. A vaere ansatt i et klinisk
miljg og samtidig veere studenter har gitt oss muligheten til & arrangere uformelle mgter, og a
delta pa mer formelle mater og konferanser vedragrende pakkeforlgp. Noen av disse er
presentert i tabell 2-2 pa neste side.

Vi har sannsynligvis hatt en fordel ved at vi relativt lett glir inn i de ulike klinikker og miljg,
da vi deler bade sprak og kleskode. Det kan knyttes etiske problemstillinger til at vi bruker
informasjon vi far tilgang til uten at miljget ngdvendigvis betrakter oss som forskere. |
feltarbeid er kvaliteten av forskningen avhengig av forholdet mellom forsker og informant, og
ved at vi har et nettverk har vi fatt tilgang til mye relevant informasjon. Dette kan
karakteriseres som skjult, deltakende observasjon. De data som er ervervet ved observasjon,
bade skjult og apen, har vi imidlertid i all vesentlig grad brukt & bekrefte empiri vi har fatt
gjennom intervju og funnet i forskjellige dokument og systemer.

Vi planla & veere en diskré observater av det indre livet i egen organisasjon. Dette i motsetning
til om vi planla var studie som aksjonsforskning. | et slikt tilfelle ville var rolle vaert som en
intern konsulent, med mal om & pavirke og endre organisasjonen parallelt med
forskningsaktivitet (Coghlan, Brannick, 2010).

13



Kilder i dokumentanalysen

NIVA | AKT@R METODE | DATAKILDER

Politisk Dok. studie Meld. St. 1 (2010-2011) Prop. 1 S Statsbudsjettet 2011
Politisk Dok. studie Meld. St. 1 (2011-2012) Prop. 1 S Statsbudsjettet 2012
Politisk Dok. studie Meld. St. 16 (2011-2015) Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015)
Politisk Dok. studie Meld. St. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformet. Rett behandling - pa rett sted - til rett tid
Politisk Dok. studie NOU 1997:2 Pasienten fgrst!
Administrativ | Dok. studie Nasjonal plattform for ledelse i Helseforetak (2012)

e Administrativ | Dok. studie Helsedirektoratet. Nasjonal plan for implementering av pakkeforlgp for kreft 2014-2015

g Politisk Dok. studie Sammen - mot kreft. Nasjonal kreftstrategi 2013-2017

g Administrativ | Dok. studie Erfaringer med kraeftpakker. Det Nationale Analyse- og Forskningsinstitut for Kom. og Reg.

P Politisk Dok. studie Helse- og omsorgsdepartementet. Oppdragsdokumentet til Helse Midt-Norge RHF 2010
Politisk Dok. studie Helse- og omsorgsdepartementet. Oppdragsdokumentet til Helse Midt-Norge RHF 2011
Politisk Dok. studie Helse- og omsorgsdepartementet. Oppdragsdokumentet til Helse Midt-Norge RHF 2012
Politisk Dok. studie Helse- og omsorgsdepartementet. Oppdragsdokumentet til Helse Midt-Norge RHF 2013
Politisk Dok. studie Helse- og omsorgsdepartementet. Oppdragsdokumentet til Helse Midt-Norge RHF 2014
Politisk Dok. studie Helse- og omsorgsdepartementet. Oppdragsdokumentet til Helse Midt-Norge RHF 2015
Politisk Dok. studie Helse- og omsorgsdepartementet. Oppdragsdokumentet til Helse Midt-Norge RHF 2016

NIVA | AKT@R METODE | DATAKILDER

Styresak Dok. studie Helse Midt-Norge RHF. Strategi 2020
Administrativ | Dok. studie Helse Midt-Norge RHF. Styringskrav og rammer for St. Olavs Hospital HF 2010
Administrativ | Dok. studie Helse Midt-Norge RHF. Styringskrav og rammer for St. Olavs Hospital HF 2011
Administrativ | Dok. studie Helse Midt-Norge RHF. Styringskrav og rammer for St. Olavs Hospital HF 2012
Administrativ | Dok. studie Helse Midt-Norge RHF. Styringskrav og rammer for St. Olavs Hospital HF 2013

= Administrativ | Dok. studie Helse Midt-Norge RHF. Styringskrav og rammer for St. Olavs Hospital HF 2014

% Administrativ | Dok. studie Helse Midt-Norge RHF. Styringskrav og rammer for St. Olavs Hospital HF 2015

‘oo Administrativ | Dok. studie Helse Midt-Norge RHF. Styringskrav og rammer for St. Olavs Hospital HF 2016

Qqﬁ) Administrativ | Dok. studie Helse Midt-Norge RHF. Standardiserte pasientforlgp. Veiledningshefte i forlgpsmetodikken
Administrativ | Dok. studie Regional handlingsplan for strategisk HR 2008-2013 Helse Midt-Norge
Administrativ | Dok. studie Regional HR-handlingsplan for Helse Midt-Norge 2015-2016
Administrativ | Dok. studie Strategi for utdanning og kompetanseutvikling i Helse Midt-Norge 2015-2020
Styresak Dok. studie Helse Midt-Norge. Sak 49/12. Regional plan for kreftomsorgen i HMN 2012-2020
Konferanse Observasjon | Regional erfaringskonferanse pakkeforlgp for kreft arrangert av Helsedirektoratet, 12.10. 2015

Tabell 2-1: Kilder i dokumentanalysen fra nasjonalt og regionalt niva.

14




Kilder i dokumentanalysen

NIVA | AKT@R METODE DATAKILDER

Masterstudenter :zvtalitative 2 intervju med sentrale aktgrer med ansvar for alle pakkeforlgpene
Masterstudenter :(nvtalitative 4 intervju med forlgpsansvarlige for de 4 st@rste forlgpene.
Masterstudenter :zvtélitative 2 intervju med seksjonsoverleger med ansvar for flere pakkeforlgp
Masterstudenter :i]‘f“tative Intervju med informant fra Kreftklinikkens leger
Masterstudenter :Evtz?litative 3 intervju med klinikksjefer
Masterstudenter :(nvtalitative Gruppeintervju med forlgpskoordinatorene for de fire stgrste pakkeforlgpene (4 personer)
Administrativ Dok. studie St. Olavs Hospital HF. Hovedprogram for forbedring 2011-2016

E Administrativ Dok. studie St. Olavs Hospital HF. Forbedringsprogram 2013

S Administrativ Dok. studie St. Olavs Hospital HF. Forbedringsprogram 2014-2016
Administrativ Dok. studie St. Olavs Hospital HF. Fremragende behandling. Strategi 2015-2018
Viseadm. dir. g\;t)r;inar Referat arbeidsseminar. Sikre regional forankring og deltagelse i impl. av st. pasientforlgp
Viseadm. dir. :;Er.ninar Referat arbeidsseminar. Evaluering av arbeidet med Forbedringsprogrammet 2014-2016
Hovedledelsen Dokumenter | Hovedledelsen. Sak 46/14. Plan for lederutvikling ved St. Olavs Hospital HF
Hovedledelsen Dokumenter | Hovedledelsen. Sak 48/15. Koding av nasjonale pakkeforlgp kreft
Masterstudent Observasjon | Deltatt pa mgte ifm rapporterte tall fra Norsk pasientregister (NPR)
Masterstudenter | Mgte eSP Flere mgter med utviklingsansvarlig arkitekt eSP. HEMIT
Administrativ Dok. studie Arbeidsmiljputvalget. Sak 29/13. Oppfglgning Nasjonal lederplattform

Tabell 2-2: Kilder i dokumentanalysen fra lokalt niva.

2.3.4 Kvantitative data

For & besvare det fjerde forskningssparsmalet er data fra det regioninterne datasystemet
«Elektronisk standardiserte pasientforlgp» (eSP), og Helsedirektoratets «Sentrale indikatorer
for organspesifikke pakkeforlgp» analysert (HDIR, 2016). Det er Norsk pasientregister (NPR)
som har ansvaret for sistnevnte, vi benevner derfor disse dataene som data fra NPR. Dataene
avdekker om vi nar de kvantitative malene satt i forbindelse med implementering av
pakkeforlgp. Begge systemene henter spesifikke data for pakkeforlgp som finnes i det
pasientadministrative systemet (PAS) pa sykehuset. Disse dataene er manuelt kodet inn i PAS
som sakalte pakkeforlgpskoder.

Data fra NPR har veert tilgjengelig i ulik form siden oppstart av denne studien. Da vi gjorde
intervjuene, hadde vi kun data som vi hadde fatt via akterer i forlgpene. | starten var dette
store Excel-filer som opplevdes noksa uhandterlige, i falge aktgrene. Mot slutten av 2015 ble
det lansert verktay apnet pa HDIR s sider, hvor man enkelt kan se sitt eget foretak i relasjon
til andre i regionen og landet for gvrig. Dette gjelder bade hvor mange som blir kodet inn i
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forlep (far pakkeforlgpskoder), og hvor mange som blir utredet innenfor de ulike fristene. Det
er mulig a eksportere data fra ulike forlgp, sykehus og foretak og sammenstille disse slik man
selv gnsker. Vi har konsentrert oss om spesielt de fire pakkeforlgpene vi studerer, og data fra
St. Olavs er sammenlignet med resten av landet for a ha et referansegrunnlag. Data fra NPR
presenteres etterskuddsvis og kvalitetssikres forlgpende (HDIR, 2016), men de er avhengig av
de enkelte sykehus sin kodepraksis.

Det regioninterne dataprogrammet eSP er ogsa utviklet vesentlig i lapet av 2015. Farst forela
det kun data fra de fire store pakkeforlgpene, men na inkluderer programmet alle forlgp.
Datainnholdet oppdateres hver natt. For hver enkelt pasient kan man na fa oversikt over hvor
mange dager hver fase utredningen tar. Data kan ogsa aggregeres pa pakkeforlgpsniva. eSP
gir ennd ikke mulighet for & se hvor mange av kreftpasientene som er kodet inn i programmet
med en pakkeforlgpskode. Dette betyr at det ikke er mulig a trekke noen sikre slutninger for
dette basert pa dataene i systemet.

2.4 Dataanalyse

2.4.1 Intervju

Etter & ha gjennomfart de planlagte intervjuene, transkriberte vi disse selv. Analyse av data
innebaerer eksaminering, kategorisering, tabulering og & kombinere bevis pa ulike mater (Yin,
2014). Ved analysering av et kvalitativt forskningsintervju finnes det ingen standardmetoder
som ved statistisk analyse.

En induktiv analyse starter uten noen ide om hva man skal se etter pa forhand. Lesingen farer
til utvikling av tema eller kategorier; Yin (2014) kaller dette a leke med dataene. | en deduktiv
analyse har det teoretiske grunnlaget bidratt til & forme og pavirke hvilke data som er samlet
inn, og spiller derfor ogsa en rolle i forbindelse med analysen. Yin (2014) kaller denne
strategien «relying on theoretical propositions».

| analysefasen har vi hatt en viss veksling mellom deduktiv og induktiv innfallsvinkel. Vi har
som nevnt tidligere brukt forhandsbestemte tema som en mate for a kategorisere data. Idens
rammeverk for prosesslederkapasitet presentert i kapittel 3.5 inneholder relevante kategorier.
Innen disse kan ulike ledelsesmessige og organisatoriske utfordringer identifiseres, og
analyseres med tanke pa hvordan de lgses. Dominerer de etablerte strukturer og former for
ledelse og makt, eller er organisasjonen i ferd med a fa et prosessfokus?

Samtidig var vi bevisst pa at det kan foreligge data som ikke ngdvendigvis passet inn i en av
disse kategoriene, men som er viktig for a forsta hvordan ting henger sammen, jfr skjulte
strukturer under kapitlet om vitenskapsteori. Disse kunne identifiseres ved den induktive
tilnaermingen.
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Fordi vi sper etter informantenes egne opplevelser og meninger, kan det veere behov for &

bruke Kvales (2009) tre analysenivaer for analyse at et transkribert intervju: selvforstaelse,

«common sense» og teoretisk tolkning.

Den farste fortolkningen er selvforstaelse. Fortolkeren forsgker her & formulere det

intervjuobjektet selv oppfatter som meningen med sine uttalelser. |1 denne avhandlingen har vi
delvis sitert objektene direkte.

Den andre fortolkningen er kritisk forstaelse basert pa sunn fornuft. Tolkningen gar her lenger
enn til intervjuobjektet selvforstaelse, men holdes innenfor konteksten av det som er en
allment fornuftig tolkning. Tolkning pa dette nivaet innebarer en videre ramme av forstaelse,
enn det intervjuobjektet selv uttrykker. Forskeren kan her stille seg kritisk til intervjuobjektets
uttalelser, og kan fokusere pa innholdet i det som blir fortalt, eller pa personen som kommer
med uttalelsene. Dette har vi presentert som empiriske analyser.

Den tredje fortolkningen er teoretisk forstaelse. Analysen pa dette nivaet forsgker a ga lenger

enn til intervjuobjektet selvforstaelse og analysen basert pa sunn fornuft. Her benyttes
litteratur og teoretisk rammeverk ved tolkningen av utsagn i en drgfting.

Kvale (2009) gir retningslinjer for rapportering av intervjusitater og disse har vi benyttet.

Intervjuguiden var delt inn i hovedomrader knyttet til de ulike forskningsspagrsmalene.
Spersmalene i guiden dannet utgangspunktet for videre koding av sitater. | tabell 2-3 pa neste

side er det gitt en oversikt over hvordan ulike kategorier som endelig er dannet ut fra
intervjuprosessen brukes til a besvare de fire forskningssparsmalene.

Forskningss persmal 1

Forskningss persmal 2

Forskningsspersmal 3

Forskningss persmal 4

Malene med implementering en

Endringer

Makt og myndighet

Opplevelse av maloppnaelse

Utforming av forlep

Etablering av prosesseierskap

Ledelse av profesjoner

Kwvalitet pasientbehandling

Organisering av forlep

Innhold iprosessroller

Handlingsrom

Overvakning av prosess

Profesjoner og ledelse

Forvaltning av forlep

Endringsledelse

Insentiver

Ledelse pa tvers, mal-
rollekonflikter

Flaskehalser

Toppledelsenes engasjement

Koordinering av atbeid pa tvers

Endringsorientert kultur

Kvalitet data 1 Esp

Kompetanse

Lederutvikling

Tabell 2-3: Oversikt kategorier under de enkelte forskningsspgrsmal
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For & kategorisere de relativt store mengdene data fra transkriberingen, laget vi et Excel-ark
for & systematisere disse. | figur 2-1 er en skjermdump av et utsnitt vist.

A B C D E F G H 1

1 |ID [~ Forlep [~ Rolle ~|E~|Ansatt [-|Stilling siden - | Sitat -|Ka'~ | Kategori org
Fremfor alt si er det jo at pasientlogistikken skal flyte bra, men det overordnet mélet er jo
fra HDIR at pasienten skal vaere tryggere egentlig ikke at overlevelsen for prostatakreft
skal bli redusert. Pasienter med kreft skal fole at ndr man er inne i et system s er alle
datoer og avsatte tidspunkt for utredning fastsatt slik at man...sa har vien

2, 8 Uro  Forlgpsansvarlig 2000 2011 oversikt. ..mange har folt at ventetider har blitt slitsomt, og det kan man jo enkelt forsta. 12Malene med implementeringen
Det hadde egentlig en ganske stor utfordring til & begynne med fordi at vi viste at vi

hadde noen flaskehalser allerede nér vi begynte. St. Olavs gikk jo ut for PKF ble
implementert ut med sine SPF sé da hadde vi jo egentlig identifisert de flaskehalsene. Det
gikk pé bildediagnostikk og det gikk pd patologi. Sa var det da & ha meter og prove &
3 8 Uro  Forlgpsansvarlig 2000 2011 finne ut hvor lang tid til alle disse stasjonene tror vi at vi kommer at kunne klare a fa 10Flaskehalser
StOlav er som et sann tankskip, det gar i en retning og s preve da & bare snu en
lifiten..... og tenke at....vi har jo det i kjeden, bare 4 legge det forst, men det er masse ting
som skal til for & fi det der til 4 snu da. . Prostatakreft er en generell urologisk. alle
urologer mer eller mindre moter jo prostatakreftpasientene, s& man kan liksom ikke si at
4 8 Uro Forlgpsansvarlig 2000 2011 man né skal vi ta ut og bare et fatall skal kunne utrede dette her, alle skal gjere det pi 2Endringer
Altsa struktur...man far jo egentlig skille pa...internt s& har vi allerede en struktur og den
har vi hatt, det vi si at vi har vaert inndelt i sma grupper internt pa urologen. De som
jobber med prostatakreft blir jo naturlig nok jo den som leder det forlepet, og dem som
jobber med nyrekreft blir jo naturlig nok leder for nyrekreft PKF, sa internt har det ikke

5 8 Uro  Forlgpsansvarlig 2000 2011 forandret strukturen pa virt sett & jobbe men. sett utenifra sé har jeg i hvert fall merket en SEtablering av prosesseierskap
Jeg tror at det noen ganger har fatt det pA mange steder der man, for det er avhengig av

hvordan man var organisert for. Det finnes mange som organiserer seg mer til metoden
hvordan en kirurg opererer, kan du operere med robotkirurgi sa har det vaert liksom den
gruppen, er du en mer endoskoper sa er du i den gruppen og ikke pa fag da, sann
6| 8 Uro  Forlopsansvarlig 2000 2011 prostata, nyre og blere. Der tror jeg at man har hatt en organisatorisk forandrine, og jeg 2Endringer

Min rolle, FA...det har jo veert egentlig 4 impl e HDIR anbefalinger i klinikken. FK
et jo dem som skal holde styring pé kodingen, det har jo vart et stort arbeid, og kanskje
vanskeligere en hva vi trodde til 4 begynne med. S4 er det sentralt pd St.Olavs ansatt
7 8 Uro  Forlgpsansvarlig 2000 2011 noen i sentral stab da som jeg kanskje har jobbet mer ned no enn jeg gjorde for det... 6Innhold i prosessroller

Tan har i alla fall ildra annlavd at iac motar noan vace Nir dn ciar hasicantalt o
Ll

W A » W[ Ppredefnigioner | Data /Ark3 %] I

Figur 2-1: Eksempel pa koding av data fra transkriberte intervju

Hvert intervju ble gitt ett unikt nummer 1-15. Videre ble det gitt en kode for hvilket forlgp
aktgren representerte, hvilken rolle(r) vedkommende har, hvor lenge intervjuobjektet har veert
ansatt pa St. Olavs og hvor lenge vedkommende har vert ansatt i naveerende stilling. Svar pa
sparsmal vi stilte fra intervjuguiden og andre kommentarer ble sa satt inn i celler i regnearket
og kategorisert i henhold til kategorier i tabell 2-3. | regnearket ligger det filterfunksjoner som
gjer at vi etterpa kunne filtrere pa alle sitat som for eksempel handlet om mal med
implementering, kompetanse, datakvalitet etc. Selv om vi hadde et relativt stort antall
kategorier, risikerer vi at interessante betraktninger fra intervjuobjektene ikke passer inn i de
kategoriene vi har definert og dermed ikke blir tatt med videre i analysen. Dette har vi forsgkt
a ta hensyn dels ved a veere & vare romslige med hva vi satte inn under de ulike kategorier og
delvis ved & gjare notater av viktige funn parallelt med kodingen.

Funnene fra intervjuene presenteres, og sammenstilles i empiriske analyser i kapittel 4, og
drgftes videre mot overordnede teori, annen relevant litteratur, resultat fra de andre
undersgkelser og egne erfaringer i kapittel 5.
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2.4.2 Dokument

Kjeldstadli (2007) sammenfatter kildegransking til a finne svar pa tre spgrsmal:

Hva er egentlig materialet man undersgker, og hvordan pavirkes materialets karakter
informasjonen som kan hentes ut? | var oppgave presenterer vi hvilken type dokumenter dette
er, og for hvilke formal det er skrevet. Her har det betydning i hvilket stadium av prosessen
med etablering og implementering av pasientforlgp dokumentene ble skrevet.

Hva star det egentlig i kilden; hva betyr den? Et utgangspunkt her kan vere en
kommunikasjonsanalyse av formen «forfatter - innhold/form i tekst — leser». Det fgrste
forskningsspgrsmalet handler om policyutforming og virkemidler. Vi har veert spesielt opptatt
av a forsta og tolke malene som er presentert i dokumentene, og hvordan disse kan forstas
eventuelt misforstas, og hvordan virker dette pa aktarene.

Hvordan kan opplysningene brukes til & besvare problemstillingen? Selv om arbeid og mal er
skriftliggjort som en prosedyre eller handlingsplan, er ikke det det samme som at dette blir
prioritert eller gjort. Vi har sett pa dokumenter knyttet til pasientforlgp og sett pa hvordan
disse har kunnet pavirke utfallet for implementering av pakkeforlap.

Dokumentene blir presentert i kapittel 4.1 og diskutert i kapittel 5.1.

2.4.3 Kvantitative data

Data fra NPR og eSP er fremstilt grafisk i diagrammer ved hjelp av Excel. | alle figurer er
maloppnaelse i prosent vist som funksjon av tid.

For analyse av den totale prosessledelseskapasiteten i organisasjonen, har vi fremstilt dataene
grafisk ved hjelp av et «spider-chart» diagram i Excel. Vi har selv tolket kvalitative data
innenfor atte omrader eller variabler for prosessledelseskapasitet, og gitt disse en score hgy,
medium eller lav. Denne scoringen danner utgangspunktet for figur 4-6.

Figurene blir presentert som resultater i kapittel 4.

2.5 Kvalitetssikring

Metode betyr egentlig «veien til malet» (Kvale og Brinkmann, 2009), en vei som ma vare
preget av reflekterte valg og gode begrunnelser. Det er dessuten viktig at alle trinn i
undersgkelsen henger sammen. Yin (2014) skisserer fire tester som han anbefaler for &
bedgmme kvaliteten i et case-studium, og grep som kan gjares for & ke denne. Vi presenterer
relevante begrep knyttet til validitet og reliabilitet, og skisserer hvordan vi har sgrget for
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adekvat kvalitet. Noen refleksjoner rundt dette er presentert i tidligere kapitler, for eksempel
under intervju og observasjon, og da gjentas ikke de her.

Gyldighet (validitet) i en undersgkelse dreier seg om undersgkelsen maler det den har til
hensikt & male, og i hvilken grad den metodiske tilnerming er tilfredsstillende, og om dataene
er relevante eller gyldige for problemstillingen:

2.5.1 Begrepsvaliditet

Begrepsvaliditet handler om malemetodene har klart & fange inn det som det er gnskelig a
male. Yin (2014) beskriver dette som krevende i case-studier. Hgy validitet betinger at man
har valgt ut de riktige parametere, som videre skal studeres for & besvare en problemstilling.
Her er det en risiko for & bli for ensidig eller snever. For a fa fram et mer sikkert resultat er det
sterkt anbefalt & bruke flere kilder som pa ulike mater kan bidra til evidens for eksempel
gjennom triangulering. Triangulering kan skje ved at ulike datakilder blir brukt, flere forskere
bidrar, teoritriangulering og metodetriangulering. Vi har benyttet disse foreslatte
innfallsvinklene for & gke validiteten. Som tidligere nevnt har vi brukt bade intervju,
dokument og observasjon som kilder. Vi har veert to som har gjennomfgrt alle deler av studien
sammen, og har gjort uavhengige tolkninger av resultat. Vi har brukt flere teorier og modeller,
og endelig har vi brukt bade kvantitative og kvalitative data for a belyse problemstillingen. |
drgftingen har vi tatt inn annen forskning pa omradet.

En annen mate for & hgyne validiteten, er & legge fram resultatene, det vil si tolkningene, for
informantene som bidro (Yin 2014, Jacobsen 2005). Ngkkelpersoner far dermed en anledning
til & godkjenne funnene, og tilbakemeldinger kan fare til at forslagene til konklusjoner blir
endret. A sette i gang en slik prosess kan imidlertid forlenge tiden far rapporten kan
ferdigstilles. Vi har av den grunn kun diskutert arbeidet med én representant ved St.Olavs som
ikke er en av intervjuobjektene, men som kjenner implementeringen godt.

Utvelgelsen av informanter til intervju har betydning for validiteten til studien. Et problem
med rekruttering av informanter er at man ikke har kontroll over hva personene som ikke
deltar i studien ville ha sagt i et intervju. Akkurat i denne studien mener vi at det er opplagt a
velge forlgpsansvarlige, bergrte klinikksjefer og andre aktarer som er tett pa pakkeforlgpene
som intervjuobjekter. Hvis vi hadde intervjuet mer perifere aktgrer, kan det hende at svarene
hadde blitt annerledes, men vi tror likevel hovedkonklusjonene ville holdt. En som ble
forespurt om intervju gnsket ikke a delta. Denne mente at implementeringen var kommet for
kort til at det var mulig & fa noen sikre resultat av en slik undersgkelse, og forsto derfor ikke
vitsen med a delta.
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2.5.2 Intern validitet

Intern validitet er avgjgrende hvis malet er a finne arsakssammenhenger. Dette kan vere
mindre aktuelt i case-studier (Yin, 2014). Imidlertid kan vi finne samvariasjon mellom
fenomen, og intern validitet er graden av tillit til det tilsynelatende forholdet mellom arsak og
virkning. Det sentrale spgrsmalet er: «Kan det vere en alternativ arsak eller arsaker, som
forklarer mine observasjoner og resultater?» Vi har hatt mulighet til & framskaffe maleresultat
som har avdekket hvordan vi lyktes med gjennomfaringen av pasientforlgp, og har beskrevet
graden av prosesslederkapasitet som finnes i organisasjonen. Vi mener at vi har hatt en bred
tilnserming til oppgaven, nettopp for a unnga at vi utelukker viktige arsaksfaktorer. Nar
resultater fra undersgkelser av flere forlgp er konsistente, vil det kunne styrke en (lokal)
forklaringsmodell. Imidlertid er vi apne for at det kan finnes ikke-malbare strukturer i
konteksten som gjer at vi far uventede resultat eller ikke stoler pa resultatene. Slike fenomen
praver vi a avdekke ved hjelp av en fortolkende tilnzerming. Hvordan vi utfgrer analysen, vil
kunne gke den interne validiteten. Yin (2014) foreslar a se etter mgnster, bygge opp
forklaringer, og adressere rivaliserende forklaringer. Egne funn og konklusjoner bar valideres
opp mot andre undersgkelser pa samme tema.

2.5.3 Ekstern validitet, overfgrbarhet

Overfarbarhet eller generaliserbarhet er en tredje parameter pa forskningens kvalitet. Jacobsen
(2005) papeker at malet ikke trenger & vere at undersgkelsene skal fare til revolusjonerende
ny teori eller kunnskap, men at resultatene blir et supplement til eksisterende kunnskap og
ikke minst frambringe ny, lokal kunnskap. Forskning skal likevel gjerne ha et snev av
originalitet over seg. De enkleste undersgkelser vil ha som mal & beskrive fenomen, hgyere
kredibilitet oppnas hvis sammenhenger kan forklares, eventuelt predikeres. | var oppgave vil
vi pasta at det er teorivalg sammen med ny, konkret kunnskap om maloppnaelse som gjer at
oppgaven er interessant og tilfgrer noe nytt.

| kvalitativ forskning er det en erkjennelse at forskningen ma ses i lys av sin kontekst, men at
ens forskningsfunn til en viss grad er overfagrbare til andre tilsvarende forskningsprosjekter, sa
framt en tar hgyde for de kontekstuelle forutsetningene. Yin (2014) argumenterer for at
forskere kan trekke kvalifiserte konklusjoner fra casestudier ved analytisk eller teoretisk
generalisering, hvor caset studeres i lys av teori for & vurdere om det statter opp om teorien
eller motsier den. Den analytiske generaliseringen impliserer en starre oppmerksomhet mot
det kontekstuelle enn statistisk generalisering, og betinger at vi gjar en veloverveid vurdering
av hvorvidt konklusjonene i studiet er anvendbare i tilsvarende studier (Kvale og Brinkmann,
2009). | fglge Yin (2014) kan konklusjonene bidra i utviklingen av begreper og teori, og
generere nye spgrsmal.
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| samfunnsvitenskapen er det ofte mennesket som tenkende og handlende vesen som studeres,
mens naturvitenskapen i hovedsak studerer fysiske objekter. Dette gjer vitenskapene
prinsipielt forskjellige. Bestar sosiale systemer, det vil si mennesker som samhandler, av
lovmessigheter, eller er alt unikt? Finnes det generelle lover i sosiale system slik det gjor i
fysikken? Et positivistisk syn tilsier at vi kan studere en objektiv virkelighet ved objektive
metoder og at resultat kan kobles slik at en stadig far bedre forstaelse av de lovmessigheter
samfunnet styres av, det vil si at kunnskapen kan brukes kumulativt. En hermeneutisk
tilnserming er avvisende til dette. Filosof Karl Popper sier at det ogsa i sosiale system vil
kunne observeres regelmessigheter, men at de ikke vil veere like forutsigbare som visse
naturlige fenomen (Jacobsen, 2005).

Kumulativ kunnskap bidrar til at vi kan beskrive antatte lovmessigheter som teorier. «If | have
seen further, it is by standing on the shoulders of giants», skrev Isaac Newton. Hans lover fra
fysikken stod fjellstatt helt til Albert Einstein oppdaget at de under visse forutsetninger er
ugyldige. Han stod altsa igjen pa skuldrene til Newton da han utviklet relativitetsteorien.
Dette sier noe om verdien av kumulativ kunnskap, men ogsa om verdien av a tarre a utfordre
etablerte sannheter (Hawking, 1988). Nesten uansett hvor mange ganger resultater av
eksperimentene sammenfaller med teorien, kan man ikke vare sikker pa at resultatene vil
veere de samme ved neste forsgk. Karl Popper karakteriserer en god teori ved at den gjer en
rekke spadommer som kan motbevises, eller at man klarer a bevise en pastands feilaktighet
(falsifisere) (Ringdal, 2013). Hver gang nye eksperiment eller ny forskning blir funnet &
stemme overens med teorien, styrkes tiltroen til denne. Hvis en ny observasjon blir funnet a
ikke overensstemme, ma vi modifisere eller ga bort fra teorien. Denne filosofien mener at alle
undersgkelser likevel bar bygge pa den kunnskap som allerede finnes fordi vitenskapelig
kunnskap skapes i et samspill mellom teori og observasjon (Ringdal, 2013). | vart arbeid
utfordrer vi i farste rekke teorier om prosessledelse og hierarkiske organisasjoner. | fglge
Eikebrokk et al (2011) er det et behov for & utvikle teorier knyttet til prosessledelse, og
hvordan prosesser adopteres og aksepteres i organisasjoner.

Studiens overfgrbarhet avhenger av utvalg av informanter, kontekst og malemetoder.
Replikasjon er brukt i denne studien for a styrke studien. | utgangspunktet tror vi at resultater
fra var undersgkelse kan overfares til implementering av pakkeforlgp der andre avdelinger og
klinikker enn de vi har studert, er involvert. Selv om sykehus har mange like trekk, vil nok
konteksten i hvert enkelt sykehus ha betydning for implementeringen. Denne ma ngye
beskrives hvis en skal prgve a overfare resultatene til andre sykehus.

2.5.4 Palitelighet/reliabilitet

Reliabilitet handler om hvorvidt en kan stole pa resultatene av undersgkelsen, og om
resultatene kan betegnes som ngyaktige og palitelige (Jacobsen, 2005), og utgjer Yins (2014)
fjerde kriteria for kvalitet. Det vil si & sikre at dersom en annen forsker hadde fulgt samme
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metodikk som vi beskriver, sa ville forskeren ha kommet fram til de samme funn og
konklusjoner. For et eksperimentelt oppsett ville vi ha avkrevd samme resultat, men i en
tversnittstudie av en implementeringsprosess slik tilfellet er her, gir det ikke samme mening a
kreve at resultatene skal kunne reproduseres fullt ut. Vi har likevel forsgkt & fremme studiens
reliabilitet ved at forskingsdesign og metode blir forsgkt gjengitt sa detaljert som mulig. Det
farste som ma foreligge er en detaljert case-study protokoll (Yin, 2014). Det er viktig at vi
begge gjennom hele studien har veert innforstatt med valgt metode. Det er videre en
forutsetning at alt som blir gjort, blir ngyaktig utfart og godt dokumentert. Den ferdige
intervjuguiden er lagt ved masteroppgaven som et appendiks for a fa et bedre innblikk i
hvordan data fra intervjuer ble samlet inn.

En rekke aspekter kan imidlertid true studiens reliabilitet. Intervjusituasjonen er krevende, og
respondenter kan avgi tilfeldige eller uriktige svar grunnet kunnskapsmangel eller manglende
motivasjon for tema. Undersgkeren kan ha effekt pa det fenomenet som studeres, sarlig kan
det veere relevant i en intervjusituasjon. Vi har spurt de aktuelle informantene direkte, og ikke
tilfeldig rekruttert hvem som gnsker & bidra. Vi hadde en formening om at det var blandede
falelser knyttet til implementeringen av pakkeforlgp, og gnsker & unnga en seleksjon av
respondenter som gnsker a bruke intervjusituasjonen som en mulighet til  fa snakke ut.

En vanlig bekymring ved intervju er bruken av sakalte ledende spgrsmal. | falge Kvale (2009)
er det prinsipielt umulig & unnga ledende spgrsmal i et intervju, da fokuset er a lede
respondenten mot bestemte temaer i hans livsverden. Man skal derimot unnga a lede til
bestemte meninger om disse temaene. | fglge Kvale (2009) har temaet fatt en overdreven
oppmerksomhet i de tradisjonelle metodebgkene. Det avgjarende er ikke hvorvidt man skal
lede eller ikke lede, men hvor spgrsmalet leder. Spgrsmalet er altsd om vare intervju- og
forskningssparsmal ledet i retninger som kan gi ny og betydelig kunnskap. En intervjuer som
vet hva han eller hun skal spgrre om, og hvorfor dette er relevant a sparre om, vil i
intervjustadiet nettopp skape et bedre og mer palitelig utgangspunkt for den senere analysen.

En utfordring med intervju er at intervjuanalysens objektivitet er generelt vanskelig a bevise.
Det vil vaere vanskelig & bevise at vare tolkninger ikke har veert overfladiske, ensidige og
fordreide.

Fordi kvalitative metoder er avhengige av og fglsomme overfor konteksten, er det viktig med
mest mulig apenhet. Vi har eksplisitt formulert hvilke metoder vi har brukt, og har i
avhandlingen eksplisitt reflektert over hvordan disse kan ha pavirket resultatet. Dette gjelder
bade for validitet, overfarbarhet og reliabilitet av resultatene.
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2.5.5 Refleksjon, a studere egen organisasjon. Utfordringer med

validitet og reliabilitet

A gjare undersakelser og forske i egen organisasjon byr pa bade muligheter og utfordringer.
Mange av vare grunnleggende verdier og store deler av var kulturelle kunnskap er uuttalt og
ubevisst. Et grunnleggende problem ved a studere egen kultur, er nettopp det at vi tar mye for
gitt. Paulgaard (2007) peker pa at det hun kaller kulturfortrolighet kan falge til kulturblindhet.
En som er innenfra vil ha problemer med a se og artikulere det selvsagte og underforstatte, det
som tas for gitt. Selektiv persepsjon er en arsak til at det er vanskelig & studere egen
virksomhet. Ens perspektiv kan bli begrenset av sosialisering. P& den annen side kan
forskerens subjektive forforstaelse sees pa som en forutsetning for innsikt. Disse
betraktningene gjelder bade i intervjusituasjonen, ved observasjon og i analysen.

| fglge Paulgaard (2007) er det ngdvendig for forskeren & innta nye posisjoner, og a
reposisjonere seg for a fa adgang til arenaer der man ikke hadde adgang far. | vart tilfelle er
vi to, med forskjellig bakgrunn og stasted i organisasjonen, som sammen tar del i hele
prosjektets gang. Dette vil sannsynligvis styrke validitet og reliabilitet.

Det er ikke mulig a produsere samfunnskunnskap som er upavirket av forstaelsesrammene til
den som skaper og formidler kunnskapen (Aase og Fossaskaret, 2007). Nar forskeren har hatt
en lokal posisjon i et felt, har vedkommende ogsa med seg en forhandskunnskap som en
forsker utenfra ikke har. Vi har begge relativt lang fartstid innen sykehuset, og har hatt ulike
stillinger gjennom arene. Samlet har vi erfaring fra arbeid knyttet direkte opp mot
pasientbehandling, erfaring som leder pa seksjons- og avdelingsniva, som personalradgiver i
ulike klinikker og arbeid med organisasjons- og lederutvikling. Dette har gitt oss innsyn i
hvordan ulike deler av sykehuset er organisert, opplevelsen av ulike kulturer og forskjellig
fokus innad i organisasjonen. MPA-studiet har gjort oss i stand til & sette vare erfaringer i et
starre teoretisk perspektiv og forstd betydningen av profesjoner, gjennomfarte reformer, krav
og forventinger som stilles. Samlet mener vi at var erfaring og kunnskap kan gjere oss i stand
til & identifisere sentrale problemstillinger, og gi et godt utgangspunkt for a analysere disse.

Forskeren som kommer helt utenfra, ma sette seg inn i feltet og forsgke a skaffe seg denne
forkunnskapen. Innsideforskeren har allerede gjort unna viktig research for a skaffe seg
kunnskap og oversikt. Den innsikten en forsker har ervervet seg gjennom flere ars utavende
virksomhet i et fagfelt eller en profesjon, er nermest umulig & oppna gjennom noen fa
intervju i et ukjent felt (Aase og Fossaskaret, 2007). Forkunnskapen har gjort oss bedre i stand
til a forsta feltet, og den har gjort det lettere & unnga misforstaelser. Naerheten kan dermed
betraktes som en fordel for & oppna forstaelse og innsikt.
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Det kan ligge en fare i at den som forsker i kjent terreng, ogsa har gjort seg noen konklusjoner
pa forhand, og leter etter det som bekrefter de erfaringene forskeren gjorde seg som praktiker.
Nilsen (2007) understreker viktigheten av a bruke teori for lettere a kunne se forhold utenifra.
Gjerne flere teorier som konkurrerer eller supplerer hverandre. En bgr velge teorier som i
utgangspunktet ikke vil bekrefte egne forestillinger eller hypoteser. Man ma ogsa unnga
tilbgyeligheten til a finne data som passer ens teorier, hypoteser eller eventuelle fordommer.
Vi har prevd a veere bevisst pa dette nar intervjuguide ble laget, og ved gjennomfgring og
dataanalyse.

Ingen av oss har bakgrunn fra de sentrale helseprofesjonene pa et sykehus (sykepleier og
lege). Dette det gir oss en viss distanse til utfordringer som disse mater i hverdagen. Nar det
gjelder innfaring av standardiserte pasientforlgp og pakkeforlgp ved St. Olavs, har vi hatt en
perifer rolle. En av oss leder en avdeling der behandlingen som tilbys er en del av mange
kreftforlep. Slik sett er vi kjent med de praktiske utfordringene som koordinering av forlgp
kan by pa, og i ytterste konsekvens kan dette ha gjort oss forutinntatt. Imidlertid har vi
gjennom arbeidet ned oppgaven fatt nyansert oppfatningene vi hadde pa forhand.

Nilsen (2007) peker pa at det kan veere vanskelig a fa valide data i en hierarkisk organisasjon
nar man selv er akter i denne. Det er en risiko for at objektet svarer det man tror man gnsker
at intervjueren vil hgre hvis vedkommende er i en maktposisjon, eller at man bare er en
tidstyv hvis man ikke har makt. Dette tror vi kan veere reelt ved St. Olavs. A skaffe sann
informasjon om konfliktfylte tema kan ogsa vere utfordrende. Implementering av
pakkeforlgp medfarer endringer i organisasjonen. Dog er ikke endringene av en slik art at
omstillingen medfarer nedbemanning og store nedskjeeringer. Vi har heller ikke avdekt
konfliktskapende forhold vedrerende fordeling av totale ressurser eller endring av
ansvarsforhold. Vi tror at de vi intervjuet svarte arlig om det som er opplevd av bade av
positiv og negativ art.

| det konkrete mgte, og i intervjusituasjonen, kan kollegastatusen ogsa gjere det vanskeligere
a stille «naive» oppfelgingssparsmal til informantene, fordi informantene vet at forskeren
kjenner feltet godt. Det kan oppleves kunstig for informantene a forklare og beskrive helt
hverdagslige rutiner fra yrkeshverdagen, nar de vet at dette er kunnskap forskeren allerede
har. Dette opplevde vi ikke som noe problem. Alle intervjusituasjonene bar preg av en
uformell setting, slik at det ikke var noe filter fra var side nar det gjaldt a stille «dumme»
spgrsmal. Samtidig er vi sa godt kjent i organisasjonen at nar tidligere hendelser, navn og
fagsjargong blir brukt, hadde vi ikke problem med & henge med.
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2.5.6 Etikk

Et viktig prinsipp i forskning er at alle prosjekter som inkluderer personer, kun kan
igangsettes etter deltagernes informerte og frie samtykke. Deltagerne skal informeres om at de
nar som helst kan avbryte sin deltakelse uten noen forklaring. Informantene har krav pa at all
informasjon blir behandlet konfidensielt, med mindre annet er avtalt. | denne studien fikk
samtlige informanter utlevert informasjonsskriv og samtykkeerklaering i forkant av
intervjuene. Personopplysninger skal indirekte registreres i prosjektet, og prosjektet faller
innunder meldeplikten, slik vi sa det. Vi sgkte derfor Norsk samfunnsvitenskapelige
datatjeneste AS (NSD), og godkjenningen er vedlagt som appendix C.

Det ble ikke oppgitt navn pa informantene verken i opptakene eller i det skriftlige materialet.
Etter transkribering av intervjuene slettet vi lydopptakene, og i fremstillingen av resultater har
vi der det har veert ngdvendig, lagt vekt pa a generalisere uttalelser slik at det ikke er mulig a
forsta hvem som har sagt hva.

Ved publisering av forsking er det ngdvendig & oppgi potensielle interessekonflikter. Som
ansatt i sykehuset finnes det her et band mellom forsker og forskningsobjekt. Vi mener likevel
at vi uten hindring har stilt de spgrsmal som er relevant for a fa avdekket sa mye informasjon
som mulig. | presentasjonen av funn og konklusjoner har vi ikke holdt noe informasjon
tilbake slik at vi ikke ser grunn til & oppgi noen interessekonflikt.

26



3.0 Teoretisk fundament

| dette kapittelet presenteres teori, modeller og annen forskning som kan belyse
problemstillingen og forskningsspgrsmalene.

HOD's overordnede initiativ til pakkeforlgp (HOD, 2013) faller sammen med satsing pa
standardiserte pasientforlgp internt i St. Olavs Hospital HF (2015). Innledningsvis
presenteres derfor denne metodikken i kapittel 3.1.

Metodikken knyttet til utforming, implementering og forvaltning av standardiserte forlgp kan
betraktes som en prosessorientert mate a arbeide pa. Et mal i denne oppgaven er & undersgke
om St. Olavs Hospital HF, i forbindelse med implementering av pakkeforlgp, utvikler denne
arbeidsformen. Hvilke faktorer kan hemme eller fremme mulighetene for dette? For &
undersgke dette har vi studert de ulike fasene av implementeringsprosessen som vi mener kan
pavirke dette. | avhandlingen har vi valgt et overordnet rammeverk for a kunne designe
studien og presentere resultatene vare pa en oversiktlig mate. Winters implementeringsmodell
gir et rammeverk der hvert forskningsspgrsmal i var studie er knyttet til en fase av denne.
Denne modellen har et eklektisk forhold til teori, og apner for ulike teoretiske innfallsvinkler
for a forklare og forsta funnene (Winter og Nielsen, 2008). Modellen apner for & studere
implementering bade med et «top-down» og et «bottom-up»- perspektiv, og presenteres i
kapittel 3.2.

Videre presenteres teori om evaluering av mal (Almas, 1990) i kapittel 3.3, og denne sammen
med institusjonell teori i kapittel 3.4 danner basis for en teoretisk drgfting av
forskningsspgrsmal 1 og 4, som omhandler henholdsvis policyutforming og virkemidler, og
evaluering av maloppnaelse.

Deretter presenteres Idens modell (2013) for prosessledelseskapasitet i kapittel 3.5.

Fordi vi gnsker spesielt & se pa organisasjonenes prosesskapasitet, kobles litteratur som
omhandler organisering av prosesser (Jeston og Nelis, 2008; Iden, 2013) med litteratur som
omhandler organisering av hierarkisk oppbygde organisasjoner (Mintzberg, 1993) i kapittel
3.6. Dette danner grunnlaget for drgfting av forskningsspgrsmal 2, som omhandler
organisasjonsendringer.

Tilsvarende kombineres teori om ledelse av prosesser med teori om ledelse i hierarki i kapittel
3.7 med tanke pa forskningsspgrsmal 3 om ledelsesdynamikk. Litteratur som gir oss
muligheten til & forsta eventuelle sertrekk som kan prege organisering og ledelse i et relativt
stort universitetssykehus som St. Olavs Hospital HF, tas ogsa inn i dette kapittelet. Videre
presenteres ulike former for makt som kan finnes i en organisasjon (Christensen og Daugaard,
2013).
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Den overordnede problemstillingen blir besvart av resultat fra forskningsspersmal 1-4, og
drgftes med bakgrunn i Idens modell for prosessledelseskapasitet og institusjonell teori.

3.1 Standardisering av pasientforlgp

| litteraturen finner vi mange ulike begrep som omhandler prosess-styrte helsetjenester. Pa
engelsk snakker man for eksempel om clinical pathways eller standardized pattern of care.
Tankegangen er ikke ny i helsevesenet, og den er kjent fra bruk i forbindelse med utredning
og behandling av andre diagnoser enn kreft.

Avansert kreftbehandling krever et tett samarbeid mellom ulike medisinske spesialiteter og
mellom ulike profesjoner. Innfgring av standardiserte pasientforlep medfarer at pasienten skal
flyte horisontalt gjennom flere klinikker og avdelinger etter en bestemt plan. Begrepene
pasientforlgp, standardiserte pasientforlep og behandlingslinjer brukes mye om hverandre, og
det kan vaere vanskelig & orientere seg blant de ulike begrepene.

Alle pasienter opplever et pasientforlgp. Dette kan beskrives som «...den kronologiske kjeden
av hendelser som utgjer pasientens mgte med ulike deler av helse- og omsorgstjenestene.
Gode forlgp kjennetegnes ved at disse hendelsene er satt sammen pa en rasjonell og
koordinert mate for & mate pasientens ulike behov.» ('St. meld. 47, 2009)

European Pathway Association (EPA) sin definisjon av care pathway fremhever fglgende
viktige kriterier for et standardisert pasientforlgp (Grong og Hegstad, 2015)*:

1. Etstandardisert pasientforlgp er en koordinert tverrfaglig behandlingsprosess, som
falger en normativ beskrivelse i et eller flere dokumenter.

2. Mal for forlgpet skal angis, samt hvilke tiltak som ma til (standardiseres) for a na
malene. Bade mal og tiltak skal bidra til & gi pasientene et sa godt forlap som mulig
innenfor deres ressursrammer og mulighetsrom som finnes i de respektive enhetene.
Tiltakene er tverrfaglige og skal veere koordinerte. Det er derfor sveert viktig at det
angis tidspunkt for, og utpekes en ansvarlig for hvert tiltak. Tiltakene kan veere alt fra
administrative gjgremal til informasjon, medisinske intervensjoner,
sykepleieprosedyrer.

3. Forlgpet skal gjelde en definert pasientgruppe, dvs. at en ma identifisere kriterier for
hvilke pasienter som skal inkluderes eller ekskluderes.

4. Videre skal det gjelde for en avgrenset periode med avklart start- og endepunkt.

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

! http://e-p-a.org/care-pathways/
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6. Forlgpet ma ogsa imgtekomme pasienter og pargrendes forventninger til eget
pasientforlgp, og pa en slik mate fremme samhandling (mellom helsepersonell og med
pasient) og pasienttilfredshet.

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

3.1.1 Definisjon av standardisert pasientforlgp i henhold til

regional metodikk

Betegnelsen standardiserte pasientforlep er i praksis den lokale operasjonaliseringen av de
overordnede pakkeforlgpene, med sine spesifikke krav og retningslinjer, og som blir studert i
denne avhandlingen.

Helse Midt-Norge definerer et standardisert pasientforlgp slik (St. Olavs 2015):

e En koordinert tverrfaglig prosess for en definert pasientgruppe, som kan omfatte
utredning, behandling, oppfelging og omsorg.

e Diagnostikk, behandling og oppfelging skal vaere evidensbasert og skal fare til
kunnskapsbasert praksis.

Malet med standardiserte pasientforlgp er a sikre forutsigbarhet for bade pasienter og
helsepersonell, effektiv ressursutnyttelse og malbare resultater.

For hvert utarbeidet standardiserte forlgp finnes det et flytskjema som gir oversikt over
pasientens vei gjennom hele forlgpet (HMN-RHF, 2016). Av dette skal det ogsa ga fram
hvem som er ansvarlig for de beslutninger som tas underveis, og at forlgpstiden overholdes.
Figur 3-1 viser forlgpet for utreding ved mistanke om prostatakreft ved St. Olavs.
Illustrasjonen viser gangen mellom enheter, og med tidsfrister gverst i bildet. Forlgpet i sin
helhet med videre behandling og oppfelging er vist i appendix A.
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Figur 3-1: Standardisert pasientforlgp, utredning ved mistanke av kreft i prostata

Sentralt i forlepene for kreft er forlepstider som i praksis er tidsfrister. Disse beskriver det
maksimale antall dager de ulike fasene i et forlep skal ta, for eksempel vurdering, utredning
og total tid til behandlingens start. Disse vil vaere avhengig av diagnose. At forlepstidene
overholdes er viktig for pasienten psykisk, ved at en periode med usikkerhet 1 forbindelse med
utredning blir redusert, men ogsa for utfallet av behandlingen. Forlenget tid fra diagnose til
oppstart behandling er for noen kreftformer negativt korrelert med overlevelse (Neal et al,
2015). Nar et pakkeforlep integreres i et standard pasientforlep, skal det faktiske tidsforlepet
registreres med pakkeforlepskoder. Koder for ulike hendelser mates inn manuelt for hver
enkelt pasient. Nar dette skal gjores og hvilken kode som skal settes, er for eksempel vist i fig.
3-1 med en kode «A16A» i1 boksen for «MR». Denne indikerer da at ett visst punkt 1
utredningen er nddd pa en bestemt dato. For hver del av utredningslepet skal det finnes en
kode. Til sammen finnes 15 ulike koder for hvert pakkeforlop.

I pakkeforlop, og dermed i standardiserte forlep, skal ulike roller og funksjoner utnevnes
(HDIR, 2014). Her presenteres de som finnes pa lokalt niva i sykehuset; i tillegg finnes

tilsvarende funksjoner pa regionalt niva.
Forlopsansvarlig:

Forlgpsansvarlig lege pekes ut av klinikksjef/avdelingssjef i de respektive HF. Denne har

hovedansvaret for & beskrive, implementere og folge opp det standardiserte pasientforlopet.
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Forlgpsansvarlig ma videre ha stor gjennomferingskraft i eget fagmiljo, og er leder av

tverrfaglig team.

I alle typer forlep hvor forskjellige behandlingsalternativer ivaretas av ulike klinikker, skal det

oppnevnes forlgpsansvarlig for hvert delforlop.

Forlopsveileder:

Forlapsveileder er en ressursperson og padriver, og skal sikre at vedtatt metodikk og
fremdriftsplan folges. Denne fir hovedansvaret for dokumentering av pasientforlepet,
herunder at maleparametere er spesifisert. Forlapsveileder er & betrakte som spesialist 1
metodikken og har omfattende kunnskap om Electronic Quality System (EQS) —

kvalitetssystem. Disse har i praksis en sykepleiefaglig bakgrunn.

Forlapskoordinator:

I alle standardiserte pasientforlep skal det utpekes forlepskoordinator som skal vare med &
sikre et forlep uten unedig venting for den enkelte pasient. I komplekse forlep, som for
eksempel et kreftforlep, kan det vaere behov for flere forlepskoordinatorer. Antall
forlepskoordinatorer mé avklares i1 de enkelte forlep. Det kreves grundig kjennskap til det
standardiserte pasientforlgpet for & inneha denne rollen. Forlepskoordinator ma ha myndighet
og kompetanse til 4 bestille undersekelser 1 henhold til det aktuelle forlepet, det kan derfor
vare hensiktsmessig 4 peke ut forlepskoordinator ved oppstart av utvikling av forlep, slik at
de er med 1 hele prosessen. Forlepskoordinator skal arbeide tett ssmmen med
forlepsansvarlig, og det mé& vurderes om det er hensiktsmessig at de deltar i tverrfaglig team.
Der flere koordinatorer bidrar i samme forlep, forutsettes uansett tett kontakt mellom disse pa
tvers av enheter. Oppgavene for forlapskoordinator vil kunne variere mellom
forlep/avdelinger, og det ma tydeliggjores i det enkelte forlep/avdeling forlepskoordinators
spesifikke rolle. Forlepskoordinator er 1 praksis sykepleier, men kan 1 henhold til

implementeringsveilederen for pakkeforlap ogsé vere lege eller helsesekreter.

Multidisiplincere team:

Kliniske beslutninger vedrgrende pasientene tas nar de multidisiplinazre teamene (MDT)
mgtes. Kriterier for hvor og nar en pasient skal tas opp i MDT mgter skal veere i trad med
standarder for pakkeforlgpene, og nasjonale handlingsprogrammer for kreft. | de regionale
planene beskrives hvem som skal delta, og hvor ofte mgtene skal avholdes. Erfaring bade fra
Norge og Danmark tilsier minst ukentlige mater. Planen bgr beskrive hvem som er ansvarlig
for innkalling og forberedelser, hvem er ansvarlig for beslutningsreferat og for at
beslutningene effektueres.
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De multidisiplinare teamene ma ha tilgang til patolog. Videre er det spesifisert hvilken
kompetanse som skal veere til stede i MDT mgter ved vurdering av kurativ behandling. Far
innfgring av pakkeforlgpene bar sykehusavdelinger og klinikker som utreder og behandler
kreft, se om eksisterende organisering av diagnostisering, utredning og behandling sikrer at
utredning og behandlingsstart kan skje innenfor anbefalte forlgpstider.

3.1.1.1 Metodikk

Metoden som brukes nér standardiserte pasientforlep utarbeides ved St. Olavs Hospital HF er
utviklet gjennom flere ar, og har vert revidert flere ganger. Metoden bygger pé en rekke
prosessforbedringsverktoy, deriblant Lean healthcare (St. Olavs Hospital HF, 2013).
Metodene tar utgangspunkt i horisontale prosesser, og har fokus pa endring og forbedring pa
det operasjonelle nivéet. Metodene bygger pad William E. Demings sirkel som beskriver en
kontinuerlig, sirkulaer modell for forbedring (Rolfsen, 2014). Elementene i sirkelen er

planlegging (plan), utfering (do), kontroll (study) og korrigering/standardisering (act).

Act Plan

ing
Check Do ymad‘
Kot

Standardisering

Figur 3-2: Demings sirkel (Rolfsen, 2014)

Lean er opprinnelig en virksomhetsorientert produksjonstankegang som har retter i japansk
bilindustri. Det er et verktoy som fokuserer pa & redusere variasjon, fjerne slasing og skape en
praksis for kontinuerlig forbedring (Rolfsen, 2014). Lean i helsevesenet omfatter metoder og
verktoy som forst og fremst setter pasienten 1 sentrum. «Organisatorisk svinn» av ressurser
minimeres for & sikre optimal pasientflyt pa tvers av avdelinger, faggrupper og nivéer.
Hovedprinsippene i1 Lean er i utgangspunktet enkle og handler om & gjore tingene riktig, og i
riktig rekkefolge. Det er viktig & ha en felles forstéelse for kompleksiteten og alle delprosesser
som et effektivt og pasientorientert forlep forutsetter. Metoden omfatter kartlegging av dagens
situasjon og sek etter bedre, mer effektive arbeidsmater. Lean 1 helsevesenet har et sterkt
prosessfokus (Rolfsen, 2014).

32



3.1.2 Resultater fra standardiserte forlgp

Beslutninger i sykehus har utviklet seg fra & veere meningsbasert til a bli basert pa solid
vitenskapelig dokumentasjon (Rotter et al, 2010). Dette er anerkjent som evidensbasert
praksis. Standardiserte pasientforlgp er dokumentbaserte verktay som gir en kobling mellom
den beste tilgjengelige dokumentasjon og klinisk praksis. De gir anbefalinger, prosesser og
tidsrammer for forvaltningen av spesifikke medisinske tilstander eller intervensjoner.

Standardisere forlgp er iverksatt i en rekke land, men enkeltstudier viser motstridende
resultater. | en artikkel fra 2010 oppsummerer Cochrane? evidensen og vurderer effekten av
standardiserte pasientforlgp pa profesjonell praksis (f.eks kvaliteten pa dokumentasjon),
pasientutfall (f.eks dadelighet, komplikasjoner), lengde pa sykehusopphold og
sykehuskostnader (Rotter et al, 2010). Av 3000 studier om emnet ble 27 studier inkludert for
analyse. De viktigste resultatene var en reduksjon i sykehuskomplikasjoner og bedre
dokumentasjon etter innfaring av forlgp. Vurderte komplikasjoner inkluderte sarinfeksjoner,
blgdning og lungebetennelse. De fleste studiene rapporterte om redusert liggetid og reduksjon
i sykehuskostnader etter implementering. Stor variasjon i studiedesign og forutsetningene
hindret statistisk pooling av resultater knyttet til lengden pa sykehusoppholdet og dertil
kostnader. Generelt darlig rapportering hindret identifisering av egenskaper som er felles for
vellykkede forlgp. Forfatterne konkluderte imidlertid med at det er en statistisk signifikant
sammenheng mellom standardiserte pasientforlgp og faerre komplikasjoner oppstatt i sykehus.

Innfaring av sakalte «kraftpakker» for kreftpasienter i Danmark, og den pafalgende
rapportering om suksess, har veert en viktig faktor for satsingen pa pakkeforlgp i Norge.
Danskene rapporterer om en signifikant redusert ventetid for kreftpasienter som falge av en
vellykket implementering (Dyrop et al, 2013). Sterk politisk vilje sammen med en sterk og
vedvarende dedikasjon fra administrasjon sa vel som fra helseprofesjonene var avgjerende for
a lykkes (Probst, 2012). Toppledelsens vilje til a falge opp kravene og ikke minst sette inn
ngdvendige ressurser for  oppna gnskede mal blir sett pa som en forutsetning for suksessen
(NAFKR, 2012).

% The Cochrane Collaboration er en internasjonal organisasjon for medisinsk forskningssamarbeid som har som mal & hjelpe klinikere,
brukere og politikere til & ta velfunderte beslutninger om helsetjenester ved a lage, oppdatere og distribuere systematiske oversikter om
effekten av tiltak innen helsetjenesten. Cochrane-samarbeidet representerer en mate a skape systematikk og orden i foreliggende

medisinsk litteratur.
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3.2 Winters modell for implementering av politikk

Winters (2008) implementeringsmodell er en helhetlig modell som tar hgyde for bade
«bottum-up»- og «top-down», det vil si bade et mal- og prosessperspektiver pa
implementering. Vi har modifisert og tilpasset modellen til vart tema og problemstilling.

Implementeringsprosess
Politikk-
. Organisatorisk og .
l..ltfl‘.')fl"l‘lll"lg _P:::::: Interorganisatorisk |I"I"|p|F.‘ menteri ngs-
implementeringsadferd resultater
- Konflikt
- Symbolpolitikk ¢
- Kausalteori >
Presta-
Ledelse sjoner

!

Bakkebyr&kratens evner
og viljefinteresser

Feedback

Figur 3-3: Modell for implementering av politikk, etter Winter og Nielsen (2008)

Den integrerer noen av de viktigste elementene i implementeringsforskningen i et felles
rammeverk. Gjennom denne modellen kan vi se implementeringen av et vedtak med et
helhetlig blikk, med flere perspektiver samtidig, og se pa hvilke faktorer som pavirker
resultatene av implementeringsprosessen. Den integrerte implementeringsmodellen er ikke en
streng kausal modell, der arsak og virkning falger i logisk rekkefalge. Den er i stgrre grad en
operasjonalisering av og et rammeverk for vurdering av de ulike ngkkelfaktorene og
mekanismene som pavirker bade effektene og resultatene av en implementeringsprosess.

De farste to faktorene som pavirker resultatene av en implementeringsprosess er
politikkutformingsprosessen og designet pa den politikken som skal implementeres. Godt
designet politikk er ngdvendig, men ikke tilstrekkelig for a sikre et godt resultat (Winter og
Nielsen, 2008). Hvorvidt det er grunn til & anta sammenheng mellom effekt og innsats
(kausalteori) og grad av potensielle malkonflikter kan ha betydning. Politikkdesignet
inneholder et sett med mal, flere verktay for & na malet, en beskrivelse av hvem som skal
giennomfare politikken og ressurser til & innfgre den (Winter og Nielsen, 2008). Det andre
settet av faktorer fokuserer pa hvordan implementeringsprosessen pavirker resultatet.

34



Implementeringsprosessen er kjennetegnet av organisatorisk og interorganisatorisk atferd som
representerer ulike grader av engasjement og koordinering.

«Bottom up»-perspektivet er opptatt av aktarene og deres pavirkning pa hvordan politikken
utfares, og de beslutninger som blir tatt i forhold til hvordan endringer implementeres i
organisasjonens eksisterende aktiviteter. Derfor vil det ofte vaere et hovedfokus pa barrierer
0g organisatoriske, prosessuelle mekanismer som hemmer malrealiseringen.

Lipskys «bakkebyrakrater» (Winter og Nielsen, 2008) er av de mest kjente teoriene innenfor
«bottom up»- perspektivet. En bakkebyrakrat innehar en stilling med rom for skjenn, og
dermed en selvstendig rolle i forhold til resultatene som leveres. Lipsky fokuserer pa de
skjgnnsmessige beslutningene som hver enkelt bakkebyrakrat gjgr i forhold til individuelle
borgere nar politikken praktiseres (Winter og Nielsen, 2008). Bakkebyrakratene blir slik sett
stadende mellom kravene fra politikerne pa den ene siden og kravene fra innbyggerne pa den
andre siden, og forsgker a tilfredsstille alle parter i tillegg til & utave sitt vanlige arbeid.

| implementeringsmodellen har ledelse en selvstendig betydning nar overordnede mal skal
omsettes til handling blant bakkebyrakratene. | var modell har vi utelatt malgruppeadferd og
sosiogkonomiske omgivelsene. Malgruppen, som vil vere pasientene, kan ha en viss effekt pa
prestasjoner og effekter, men vi har ikke fokusert pa dette i denne oppgaven og den aktuelle
problemstilling. Dette gjelder ogsa de sosiogkonomiske omgivelsene.

Sammenhengen mellom politikkutformingsprosessen, politikkdesignet og
implementeringsprosessen ma konseptualiseres i en evaluering. Evaluering av prestasjoner og
effekter i modellen blir diskutert i neste kapittel.

3.3 Evalueringsforskning og malevaluering

Evalueringsforskningen opererer med to hovedtilnaerminger: malevalueringer, «top-down»,
og prosessevalueringer, det vil si «bottum-up» (Almas, 1990). En malevaluering kan fortelle
om og i hvilken grad formulerte mal er oppfylt, mens en prosessevaluering kan vise hvorfor —
hvilke institusjonelle betingelser eller barrierer som gjorde at maloppfyllelsen kom i stand,
eller ikke.

Implementeringsresultat finner vi igjen som prestasjoner og effekter i Winters figur 3-3.
Malevalueringer betegnes ofte ogsa som prestasjons- eller effektevalueringer.
Malevalueringer dreier seg om vurdering av om og i hvilken grad prestasjonene eller
resultatene er oppnadd, eller om de gnskete effektene er innfridd. Innenfor helse kan
prestasjonsbegrepet brukes i forstaelsen av forholdet mellom ressursbruk og helsetjenester,
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mens effektbegrepet kan knyttes til ressursbruk og helse, det vil si et mal pa om pasienten
faktisk kureres. Opplevd brukertilfredshet kan ogsa kategoriseres som et mal pa effekt.

Grad av maloppnaelse er et «top-downx»-perspektiv som betrakter implementering som et
styrings- og kontrollproblem (Winter og Nielsen, 2008). Utfordringen med dette perspektivet
er at det ofte kan veere vanskelig a vite hva malene faktisk er. Bade de som skal innfgre disse i
sitt daglige virke og forskerne som skal evaluere resultatene, ma pa et eller annet vis
operasjonalisere malene. Men ulike akterer har ulike kontekster de tolker reformen inn i, og
man er pa ingen mate garantert at operasjonaliseringen blir den samme for ulike aktarer
(Winter og Nielsen, 2008).

En prosessevaluering derimot, fokuserer pa det som skjer underveis i arbeidet med & na
malene, ikke minst for & kunne forklare at utfallet ble som det ble. Dette blir et «bottom up»-
perspektiv pa implementering som gir et bredere perspektiv pa implementeringsprosessen.
Fokuset i en evaluering vil da ligge pa i hvilken grad aktgrene har lgst problemene reformen
ble satt i verk for a lgse, og de prestasjoner som aktgrene gjer (Winter og Nielsen, 2008). |
motsetning til en mal- eller resultatevaluering som vurderer virkningene av innsatsen,
dokumenterer prosessevaluering hva innsatsen gar ut pa, og om programmet eller tiltaket gar
eller blir gjennomfart som planlagt. Prosessevaluering gjennomfares ofte for a finne ut om og
sikre at en har valgt riktig kurs og er pa rett vei.

En analyse av maloppnaelse tar sikte pa a sammenligne den endelige effekten med de mal
som var formulert i utgangspunktet. En maloppfyllingsanalyse sammenligner ideal og realitet.
Almas (1990) beskriver forskjellige typer mal. Det kan veere et overordnet mal, som igjen blir
spesifisert i ulike delmal. En kan ogsa skille mellom umiddelbare, mellomliggende, og
overgripende mal. Et mellomliggende mal kan gi oppdragsgiver raske tilbakemeldinger hvis
dette er knyttet til en tidsperiode.

Idealsituasjonen er nar oppdragsgiver og utgver er enige om malet og nar verktayene finnes sa
det er mulig & nd malene. 1 den virkelige verden kan det veere mer komplisert. Iverksetting av
et prosjekt kan skape reaksjoner i omgivelsene som gjer det mer utfordrende a forsta og na
malene. Under en evalueringsprosess kan det avdekkes utfordringer. Det kan dukke opp nye
mal, konkurrerende mal, noen mal vil bli justert eller endret, malforskyvning, og det kan veere
flere som arbeider mot de samme malene samtidig.

Under evaluering av maloppnaelse kan man avdekke utilsiktede mal, som eventuelt er i
konflikt med andre mal. Manifeste malsetninger som finnes formulert i dokument kan vere
forskjellige fra latente mal. Almas (1990) skriver at en dyktig evaluator alltid ma lete etter
latente mal, som finnes i de fleste sosiale sammenhenger. Det kan veere ulike grunner til &
disse oppstar. Det kan veere et behov for & ha et legitimt mal nar man er usikker pa om de
latente malene er akseptable. En annen grunn kan veere a tilpasse seg de radene politiske
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oppfatninger som gjelder pa tidspunktet. Forsgk pa a fa til omstilling i et stivnet system farer
ogsa til en dobbelt bokfgring av malsettinger. Funn av tilsiktede, uventete og ugnskede mal
bar det veere rom for i en evaluering.

3.3.1 Evalueringer i helsevesenet

De siste 20-30 drene har offentlig sektor vert preget av endringer og forsgk pa effektivisering.
Sykehusreformen ble innfgrt 1. januar 2002 (Ot.prp. nr. 66, 2001), og de offentlige
sykehusene i Norge har siden blitt styrt gjennom de regionale helseforetakene (RHF).
Helsepolitikkens iverksetting er etter helsereformen ment & forega i en administrativ
foretaksstruktur preget av mest mulig distanse til politikkens vesen, interessegrupper og
medier, med administrative og faglige hensyn som dominerende beslutningspremisser. For a
overvake og drive foretakene brukes ulike prinsipper som kan forankres i samlebegrepet New
Public Management (NPM). Dette regnes som en motsats til byrakratisk eller fagstyrt ledelse,
og omfatter for eksempel konkurranseutsetting, bruk av standarder og prestasjonsmal, starre
vekt pa resultatkontroll og bruk av ledelseskonsepter fra privat sektor (Busch et al, 2011).
Elementer fra NPM som maling av ventetider og fristbrudd, score knyttet til ulike
kvalitetsindikatorer, maling av behandlingseffekt og av pasienttilfredshet, er alle sentrale
begrep pa agendaen for ledelse og styring av sykehus i dag.

Helsevesenet har derfor en viss tradisjon for & gjere malinger. Malinger oppfattes som viktige
blant annet for & gi et bilde av de tjenestene som ytes. Helsedirektoratet (2015) peker pa at
malinger er en grunnleggende forutsetning for & lykkes med forbedringstiltak. For & vite om
endringer faktisk farer til forbedring, er det avgjerende at malinger gjares for, under og etter
at tiltak er iverksatt.

For & evaluere et tiltak kan det veere ngdvendig a operasjonalisere malene. Dette kan fare til at
det fokuseres pa indikatorer, som et surrogat for det eller de endelige malene.

En kvalitetsindikator er et indirekte mal, en pekepinn, som sier noe om kvaliteten pa det
omradet som males. Kvalitetsindikatorer tar utgangspunkt i et eller flere av dimensjonene av
kvalitet og kan for eksempel male helsetjenestens tilgjengelige ressurser, pasientforlgpet og
resultat av helsetjenestene for pasientene. Kvalitetsindikatorer bgr ses i sammenheng og kan
samlet gi et bilde av kvaliteten i tjenesten®.

Det er vanlig a dele inn i tre typer indikatorer:
e Strukturindikatorer (rammer og ressurser, kompetanse, tilgjengelig utstyr, registre

m.m)
e Prosessindikatorer (aktiviteter i pasientforlgpet f. eks. diagnostikk, behandling)

® https://helsenorge.no/Kvalitetsindikatorer/om-kvalitet-og-kvalitetsindikatorer
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e Resultatindikatorer (overlevelse, helsegevinst, tilfredshet m.m.)

A sette malinger for prestasjoner og effekter ut i livet er ikke ngdvendigvis enkelt. Det er en
rekke utfordringer i utviklingen av malinger i sykehus. Dette gjelder ogsa for mal knyttet til
standardiserte pasientforlgp (Albach et al, 2016). De fleste indikatorer i sykehus er ikke
prosessorienterte, og kan ikke hjelpe helsetjenesten i a synkronisere pasienter og informasjon
pa en bedre mate. Det er mange interessenter pa et sykehus som pavirker prestasjonen for
ulike flytprosesser i helsetjenesten. Dette kan veere leger, sykepleiere, ledere, pasienter etc.
Alle har sitt syn pa hva som er en god prestasjon og bruker ulike mal pa dette. Dette farer til
et stort antall potensielle indikatorer. Det er derfor avgjerende a ha en palitelig metode for a
velge ut ngkkelindikatorer som virkelig er i stand til & styre flyt og prosesser i helsetjenesten.

Som et resultat av utilstrekkelige informasjonssystemer og mangel pa verktgy for
prestasjonsmalinger innen helsesektoren, blir ikke alltid malingene komplette og ngyaktige.
Ukritisk tillit til prestasjonsmalinger kan fare til ikke-planlagte ugnskede konsekvenser
(Albach et al, 2016).

3.4 Institusjonell teori

Det institusjonelle perspektivet understreker viktigheten av den sosiale konteksten
organisasjoner virker innenfor (Scott, 2014).

Selznick skiller mellom en organisasjon som «the structural expression of rational action»,
som et mekanisk instrument for & oppna spesifiserte mal, og organisasjonen sett som et
adaptivt, organisk system, pavirket av sosiale karakteristikker av deltakerne i denne, og ulikt
ytre press fra omgivelsene. Nar en organisasjon etter hvert inkorporerer et sett av verdier vil
organisasjonen fa en distinkt identitet og den far trekk av en institusjon (Scott, 2014).

Scott (2014) knytter institusjoner til tre sakalte pilarer; en regulativ, en normativ og en
kognitiv, som han mener institusjoner handler etter for & oppna legitimitet i de institusjonelle
omgivelsene. Innholdet i disse pilarene beveger seg fra det bevisste til det ubevisste; fra
lovpalegg til det som er tatt for gitt i en organisasjon. De regulative, normative og kognitive
elementene er sentrale byggesteiner i institusjonene, og strukturerer, bestemmer
handlingsmgnstre og motsetter seg endring.
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Den regulative pilaren

Alle institusjoner begrenser og regulerer oppfarsel. Den regulative pilaren uttrykker de
formelle lover og regler som institusjoner ma fglge, og hvor ikke-konformitet sanksjoneres.
Denne prosessen kan vare helt formell, som for eksempel eksterne palegg gjennom offentlige
lover og reguleringer, eller internt i bedriften i form av reglement, etc. Stilt overfor et
regulativt press vil en sparre seg: «Hva er min interesse i denne situasjonen?». Adferd
forklares i denne modellen ut fra en rasjonell og gkonomisk tankegang. Organisasjonen drives
av en konsekvensorientert formalsrasjonalitet, «The logic of consequence». Antagelsen om
den instrumentelle mal - middel logikken er et sentralt kjennetegn ved dette perspektivet.

Den normative pilaren

Den normative pilaren tar for seg hvordan det sosiale liv er preget av at normer og verdier
former oppfarsel og handlinger, hvordan normative systemer bade definerer hvilke mal og
hvilke veier mot malet som er akseptable (Scott, 2014). Scott definerer normer og verdier pa
falgende mate: Normer sier noe om hvordan ting ber gjares og de definerer legitime verktgy
for & oppna visse mal. Verdier er begrep om hva som er foretrukket og gnskelig, ett sett med
«standarder» som handlinger kan sammenlignes og vurderes opp mot. Normer og verdier
skaper forventninger til hvordan organisasjoner og individer internt i organisasjonene skal
oppfare seg.

Noen normer og verdier er felles for alle, mens noen gjelder bare for enkelte, som er i
spesielle posisjoner eller situasjoner. Det spesielle med normative forventninger er at det
dannes egne roller for disse posisjonene eller situasjonene, roller som oppleves som eksternt
press eller eksterne forventninger (Scott, 2014). Stilt overfor et normativt press vil en spgrre
seg: «Hva forventes av meg i denne situasjonen?» eller «The logic of appropriateness».
Normative systemer bade begrenser og apner for muligheter for individer og organisasjoner i
sosiale sammenhenger. Den normative dimensjonen formidles gjennom verdier og
forventninger, autoritetssystemer, stillinger og roller og artefakter som mgter visse standarder.

Den kognitive pilaren

Den kognitive pilaren baserer seg pa de kulturelle-kognitive elementene til institusjoner,
hvordan felles oppfatninger og forstaelser bestemmer sosial interaksjon og de sosiale
rammene (Scott, 2014). Den kognitive pilaren uttrykker symboler, rutiner og tatt-for-gitt
oppfatninger, «the way we do these things» (Scott 2014). En annen mate a agere pa faller en
ikke inn. Sosiale roller oppstar i denne sammenheng ikke som et resultat av eksternt press,
men fordi det med visse roller falger visse handlingsmgnstre. Den kognitive dimensjonen
«formidles» gjennom forbilder og kategorier, identiteter, handlingsmgnstre og artefakter som
har symbolsk verdi (Scott, 2014). Kulturperspektivet fokuserer pa verdier og normer som har
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grodd fram over lang tid i organisasjonen, og der kulturelt mangfold farer til at organisasjoner
over tid blir stadig mer ulike hverandre.

Stabilitet og motstand mot forsgk pa endring er noen av den institusjonaliserte
organisasjonens sentrale kjennetegn (Brunsson og Olsen, 1993 i Buland, 2011).
Organisasjoners innebygde treghet framstilles ofte som et sentralt problem i studiet av
implementering av politiske tiltak. Endring er nok mulig, men bare i begrenset omfang.
Reformer som samsvarer godt med de bergrte organisasjonenes identitet, det vil si deres
grunnleggende verdier, interesser og holdninger, er relativt lette & gjennomfare, og vil ofte
innga som en integrert del av organisasjonsmgnsteret. Andre lar seg derimot vanskeligere
gjennomfare og styre. Lokal autonomi gir dessuten rom for at historisk utviklede
handlingslogikker far utlgp i iverksettingsprosessen. Et sentralt element i det institusjonelle
perspektivet er hvorvidt det er samsvar mellom institusjonens grunnleggende identitet, verdier
og normer og den atferd en sgker a oppna gjennom formell struktur (Brunsson og Olsen, 1993
i Buland, 2011). Jo sterre rom for fortolkning og skjgnn det er i den formelle strukturen, dess
mer sannsynlig er det at aktarene fortsetter a handle ut fra en innarbeidet institusjonell
handlingslogikk. De endringene som finner sted, skjer derfor innenfor den institusjonelt
opptrukne stien; sti-avhengighet (Scott, 2014). | henhold til institusjonell teori vil graden
organisasjonen imgtekommer kravene om endring pa veere avhengig av maten kravene blir
gitt pa, og graden av samsvar med institusjonens normer og verdier. Hvis kravene er formulert
i lovpalegg eller i form av forskrifter, vil de bli lettere & gjennomfare enn om det finnes et rom
for a tilpasse kravene til de institusjonaliserte omgivelsene.

3.4.1 Legitimitet, organisasjonsoppskrifter og isoformi

At noe har legitimitet, vil si at det er bredt akseptert, enten fordi det er godkjent i lov eller
fordi det av andre grunner anses rettmessig eller rettferdig (SNL, 2009). | motsetning til en
formell, instrumentell organisasjon, som far legitimitet gjennom hva den gjar, far en
institusjon med kulturelle trekk legitimitet gjennom hva den er. Man gjar ikke farst og fremst
det som lgnner seg, men det som sgmmer seg. Enhver organisasjon har ut fra dette
resonnementet to sett av omgivelser, de tekniske og de institusjonelle omgivelser. De tekniske
er rettet inn mot instrumentell beslutningsaktivitet.

Offentlige organisasjoner befinner seg i institusjonelle omgivelser der de konfronteres med
sosialt konstruerte normer og oppskrifter pa hvordan de bar vaere utformet, og hvordan de bar
fungere. Slike normer og oppskrifter kalles myter (Christensen et al, 2013). For a oppna
legitimitet vil organisasjoner inkorporere institusjonaliserte regler og mgnstre i egen
virksomhet og dette vil gi en ramme for utvikling av formelle organisasjoner. Ny-
institusjonell teori har spesielt fokusert pa hvordan organisasjoner tilpasser seg sine
institusjonelle omgivelser, og bade Meyer og Rowan (1977) og DiMaggio og Powell (1983)
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hevder at isomorfisme, at organisasjoner i de samme institusjonelle omgivelser tenderer til &
bli like, er en sentral prosess.

Ravik (2007) benevner disse mytene som standard organisasjonsoppskrifter, det vil si at de
gir retningslinjer for hvordan en organisasjon skal utforme strukturer og prosedyrer i egen
virksomhet. Ragvik (2007) hevder at begrunnelsen for mange av endringene innenfor offentlig
sektor synes a ligge et sted mellom behovet for & gke produktiviteten og behovet for & vise
handlingskraft og handlingsvilje, det vil si at endringene har bade et symbolperspektiv og et
verktayperspektiv. Dette kan oppleves som et dilemma i offentlige virksomheter som utsettes
for press fra omgivelsene (Busch, 2004). Det forventes at organisasjonen ivaretar
tjenesteproduksjonen med hay effektivitet og samtidig har en struktur som er ideologisk
korrekt. | fglge Ravik (2007) kan de fleste konseptene innenfor NPM danne grunnlaget for et
slikt dilemma, de implementeres bade for & skape effektivitet og legitimitet.

Det har veert pekt pa tre ulike grunner til at organisasjoner henter inn populaere myter
(DiMaggio og Powell, 1983). Den farste er tvangsmessig adoptering, hvor organisasjoner
giennom lover og forskrifter palegges a innfgre bestemte oppskrifter. Den andre er en
normativt basert adoptering, der spredningen skjer som fglge av ulike faggruppers og
profesjoners felles normer, verdier og kunnskaper. Den tredje er mimetisk adoptering, hvor
organisasjoner forsgker a etterligne andre sa godt de kan, det handler om & reprodusere eller
kopierer et orginalprodukt. Dette er analytiske kategorier, og i det praktiske reformarbeidet vil
vi ofte se innslag av alle tre.

A organisere helsetjenester i forlap og prosesser kan sees p& som en organisasjonsoppskrift
som er pd moten i Norge na. | «Produktivitetskommisjonens» rapport som ble publisert i
januar 2015 ble dette trukket fram som en metode for & gke produktivitet og effektivitet i
offentlig sektor (NOU 2015:1, 2015). At oppskrifter formelt blir hentet inn eller adoptert,
betyr imidlertid ikke at de blir iverksatt og far styrende virkning pa aktiviteter i
organisasjonen. Reformer, eller politikkens praktiske form og resultat, er ofte like mye et
produkt av de aktagrer som skal operasjonalisere og sette den ut i livet, som av de som har
utformet og/eller vedtatt politikken. Ulike institusjoner og aktgrer, med ulike
virkelighetsforstaelser, scenarier for utvikling, interesser, malforstaelse, rutiner, arbeidsmater
og virkemidler, vil sette sitt distinkte preg pa den politikken de far i oppgave a iverksette
(Winter og Nielsen, 2008).

Ulike former, det vil si filosofier eller teknikker, for ledelse og styring er fundert pa et antall
forutsetninger som beskriver rollemgnster og maktfordeling mellom de sentrale aktgrene i
organisasjonen. Disse forutsetningene kan identifiseres gjennom a analysere diskursen som
omgir den aktuelle teknikk. Lozeau et al (2002) studerte implementering av to teknikker,
strategisk planlegging og total quality management (TQM), i ulike offentlige sykehus i
Canada. TQM bygger pa de samme prinsipper som ligger bak standardiserte forlgp. Den
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teoretiske bakgrunnen og forutsetningene for disse teknikkene ble studert i sammenheng med
det eksisterende mansteret av roller og maktstrukturer i den aktuelle del en av organisasjonen.
Differansen benevnte forfatterne som et kompabilitetsgap (Lozeau et al, 2002). Hva skjer i
organisasjonen nar disse inkompatible kreftene mates, det vil si hvordan lukkes dette gapet?

Lozeau et al (2002) konseptualiserer dette i fire scenarioer der man finner basis i i ny-
intensjonell teori, og seerlig innen den skandinaviske retningen (Lozeau et al, 2002).
Organisasjonsoppskrifter kan pavirke organisasjonen, men organisasjonen kan ogsa pavirke
oppskriftene (Scott, 2014; Christensen et al, 2013). Nar organisasjonen omformer eller
bearbeider oppskriftene, er dette del av det som kalles oversettelsesteori.

For det farste kan den nye teknikken transformere organisasjonen slik at maten den fungerer
pa passer til teorien bak. Kompabilitetsgapet lukkes ved at organisasjonen beveger seg mot
den nye filosofien eller teknikken for ledelse og organisering. Dette kan kalles «rask
tilkobling».

For det andre, teknikken kan tilpasses slik at den oppleves mer kompatibel, men uten at
malene med teknikken blir gdelagt. Her lukkes gapet ved at organisasjonen adopterer
teknikken og justerer seg. Dette kan ogsa veere en annen definisjon av imitasjon; det er en
prosess hvor noe skapes og transformeres gjennom Kkjeder av oversettere, det vil si en
redigering eller kombinering (Christensen et al, 2013).

Den tredje maten er at teknikken blir adoptert kun overflatisk, slik at den bare har funksjon
som et ritual. Konsekvensen av dette kan i fglge Meyer og Rowan (1977) veere at konsepter
som introduseres for a gke organisasjonens legitimitet kan dekobles fra den daglige aktivitet i
virksomheten. Dette kan kalles en lgs kobling fordi det representerer bevaring og toleranse av
gapet. Den formelle strukturen frikobles fra det som skjer i praksis, der den formelle lett kan
endres nar normer, lover eller moter forandres. Oppskriftene blir noe som ligger pa overflaten
I organisasjonen, men praksis endres ikke i serlig grad.

Til slutt kan teknikken bli tatt opp i organisasjonen, men slik at den reproduserer eksiterende
roller og strukturer. Lozeau kaller dette «co-optation», eller mer provokativt «corruption» av
teknikken (Lozeau et al, 2002). Gapet lukkes her ved a bringe teknikken naermere de
eksisterende mgnstre i organisasjonen. Lozeau og hans kolleger fant eksempler pa alle disse
scenarioene i sin forskning.

Hvordan ser dette kompabilites-gapet ved St. Olavs Hospital HF ut, nar prosess-tenkning i
forlgp introduseres i et hierarkisk, hay-spesialisert sykehus? Hvilket av disse fire scenarioer,
hvis noen, kan vi identifisere og hvilken betydning har dette?

Selv om sykehus har mange fellestrekk, peker Rgvik pa viktigheten av & ha det han kaller
oversetterkompetanse ved innfaring av reformer eller organisasjonsutvikling basert pa suksess
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i andre organisasjoner (Rgvik, 2007). Det er vesentlig a ta hensyn til den lokale konteksten.
Selv om «alt blir gjort riktig», sa kan det veere store utfordringer knyttet til implementering av
prosess-tankegang. Oversettelser kan ogsa skje uintendert, som for eksempel falge av
ufullstendig kunnskap om konseptets innhold. | rapporten om ny organisering av pasientflyt i
Helse Sgrast konkluderes det med at «toppstyrte store reformer ikke bgr innfares for sykehus
i starre grad har den ngdvendige organisasjons- og ledelseskompetansen pa plass i alle ledd»
(Lippestad et al, 2011).

3.5 Prosessledelseskapasitet

For & skape en effektiv og konkurransedyktig virksomhet mener Jeston og Nelis (2008) at det
er viktig a ha fokus pa flere omrader samtidig. Med en prosess-styrt tilnserming beskriver de
hvordan bade strategi, prosjekt- og prosessutfarelse bar skje samtidig: Strategien til
virksomheten skal utvikles med tanke pa konkurransefortrinn, prosessene er en bedrifts
kjerneaktivitet, prosjektene utgjer omradene som skal utvikle bedriftens konkurransefortrinn.
| falge Jeston og Nelis (2008) er bade prosess- og prosjektutfarelsen avhengig av hvor dyktig
man er i prosessarbeid, samt aktagrenes dyktighet og endelig teknologi. Nedenfor redegjares
det for sentrale forutsetninger for dette.

Iden (2013) presenterer et system for & vurdere prosesslederkompetansen i en bedrift.
Prosessledelseskapasitet er organisasjonens samlede evne til prosessledelse. Denne evnen kan
organisasjonen utvikle. Prosessledelseskapasiteten kan sees pa som en aggregering av
kapasiteten til de involverte rollene: ledelsen, prosesseierne, prosessroller og prosess-senter.
Prosesslederkapasitet handler ogsa om hvor velutviklet og etablerte styringsstrukturer,
metoder, teknikker og IT-systemer organisasjonen benytter seg av er. Kapasiteten er ogsa
avhengig av organisasjonenes kultur og verdier. Iden (2013) presenterer en modell som angir
kapasiteter pa to nivaer; prosessniva og bedriftsniva, disse omtales i senere avsnitt. Det er
angitt fem kapasiteter for ledelse og organisering pa prosessniva, og fire kapasiteter pa
bedriftsniva som er avgjgrende for organisasjonens evne til samlet a lede prosesser,

se figur 3-4.
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Figur 3-4: En organisasjons samlede prosessledelseskapasitet bestar av ulike kapasiteter
pa prosess- og bedriftsniva, fra Iden (2013)

Iden (2013) beskriver videre hvordan man kan angi niva for den enkelte kapasitet,
prosessutformingskapasitet, prosessmalskapasitet, prosessrollekapasitet osv, og dermed fa et
bilde av hvordan organisasjonen er utviklet pa de ulike omradene. Kapasitetene pavirker
hverandre. Hvis en av kapasitetene er mindre utviklet enn de andre, vil de kunne redusere
effekten av de andre. Det er derfor den samlede styrken av kapasitetene som avgjer bedriftens
prosessledelseskapasitet.

3.6 Organisering i sykehus

Sykehuset ma sannsynligvis adoptere element fra prosessteori for a kunne nyttiggjere seg
pasientforlgp fullt ut, og det andre forskningsspgrsmalet sgker a belyse hvordan disse
organisatoriske endringer skjer ved implementeringen. | dette avsnittet presenteres klassisk
strukturteori versus prosessteori for a avdekke forskjeller i ulik organisering som igjen kan gi
utfordringen med hensyn pa kompabilitets-gapet introdusert i 3.4.1. Dette rammeverket
brukes videre i en teoretisk drafting av forskningsspgrsmal 2.

Det finnes faringer for hvordan et sykehus er organisert. | oppdragsdokumentet som St. Olavs
Hospital HF mottar fra det regionale helseforetaket er det skissert hvilke tjenestetilbud og
behandlinger som skal tilbys pasientene, noe som kan pavirke hvordan organisasjonskartet
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skal se ut (HOD, 2014, HMN-RHF, 2014). St. Olavs Hospital har 19 klinikker med hver sin
hovedspesialitet som for eksempel Klinikk for hjertemedisin, Kreftklinikken, Medisinsk
klinikk og sa videre. De ulike klinikkene varierer mye i stgrrelse og kompleksitet. Hver
klinikk har avdelinger og seksjoner som har sitt eget budsjett for salgs- og driftsinntekter,
varekostnader, lgnnsutgifter og internavregninger. Lederne for disse enhetene er nesten uten
unntak rekruttert fra helseprofesjonene, som for eksempel leger, sykepleiere, fysioterapeuter
og radiografer. Det er fire ledelsesniva totalt, inkludert direktgr. Pa hvert niva skal det vaere
enhetlig ledelse med et totalansvar som innebarer ansvar for personal, gkonomi og fag.

Mintzberg (1993) har presentert et kjent rammeverk der han har delt organisasjoner inn i
strukturelle typologier, figur 3-5. Mintzberg argumenterer for at alle organisasjoner i
varierende grad bestar av fem hoveddeler:

« Den operative kjernen er den delen som gjer det arbeidet som ma utfares for a
realisere de overordnede mal. Her finnes alle produksjonsrelaterte aktiviteter.

« Mellomledelsen har hovedansvar for a fare tilsyn med og koordinere produksjonen.
Fungerer ogsa som en informasjonskanal mellom den operative kjernen og ledelsen.

o Toppledelsen har det gverste administrative ansvaret.

« Teknostrukturen bestar av en gruppe som ikke inngar i selve produksjonen, men som
pavirker denne gjennom a utforme planer, sette opp rutiner og lignende.

« Stattestrukturen inngar heller ikke i selve produksjonen, men er ngdvendig for at
organisasjonen skal fungere. For eksempel kantine, rengjering og lgnnsutbetaling

Strategisk
ledelse

Stotte-
struktur

Mellom-
ledere

Den operative kjernen

Figur 3-5: Mintzbergs byrdkratimodell
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Figur 3-6: Mintzbers profesjonelle byrdkrati

Mintzberg beskriver ulike organisasjonsformer og sykehus faller typisk inn under kategorien
profesjonelt byrakrati, eller fagbyrakratiet, som vist i figur 3-6. Mintzbergs profesjonelle
byrakrati er byrakratisk uten & veere sentralisert. Den operative kjernen er stor ssmmenlignet
med de gvrige delene av strukturen, szrlig teknostrukturen. Det profesjonelle byrakratiet
reagerer langsomt pa endringer i omgivelsene, og reformbglger gjar som regel lite inntrykk.
Fagfolkene oppfatter ofte endringer i omgivelsene bare som et irriterende uromoment
(Bolman og Deal, 2009). Arbeidet i det profesjonelle byrakratiet kjennetegnes av at det er
forutsigbart og standardisert, men med en kompleksitet som gjar at det kontrolleres direkte av
de som utfgrer det (Mintzberg, 1993). Profesjonene utgver stor grad av autonomitet og tar
beslutninger basert pa hgy faglig kompetanse.

Arbeid i organisasjoner kan generelt koordineres pa ulike mater, gjennom overvakning,
standardisering av arbeidsprosesser eller standardisering av output. Mekanismen for
koordinering av arbeidet i det profesjonelle byrakratiet er standardisering av ferdigheter
gjennom en profesjonsutdanning.

Mintzberg (1993) har ogsa beskrevet hvordan organisasjonen fungerer gjennom fem ulike
modeller, vist i figur 3-7. Den farste beskriver hvordan den formelle autoriteten flyter i
organisasjonen gjennom et hierarki. Den andre modellen viser hvordan flyten av regulerte
tjenester gar. Den tredje viser uformell informasjon, den fjerde hvordan ad hoc beslutninger
som kreves involvering fra flere nivaer gar pa kryss og tvers, og den femte og siste viser
arbeidskonstellasjonene.
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1 Flyt av regulert aktivitet

“““““““

Flere arbeidskonstellasjoner Flyten av ad-hoc beslutningsprosess

Figur 3-7: A combined overlay: the function of the organization (Mintzberg, 1993)

Mintzberg peker pa at alle er en grov forenkling av organisasjonens virkelighet. Ved a legge
fem over hverandre, begynner vi & se konturene av den virkelige kompleksiteten i
organisasjonen.

Sykehus er tradisjonelt gruppert etter kunnskap og ferdigheter i ulike klinikker. Standardiserte
pasientforlgp er eksempel pa prosesser i helsevesenet som fordrer en organisering som ogsa
ivaretar flyt. Begrepet prosess kan forstas pa flere mater. En prosess kan betraktes som et sett
av aktiviteter som til sammen produserer et produkt eller tjeneste. En grunnleggende
forutsetning for at prosesser oppstar, er spesialisering og fordeling av arbeid. Jo sterre grad av
spesialisering, desto flere personer fordeles aktivitetene i en prosess pa, og desto starre er
behovet for koordinering og samordning mellom deltakerne i prosessene. Prosesser kan ogsa
sees pa som et konsept for organisatorisk orden. En definert prosess strukturerer og regulerer
dermed enkeltindividers adferd, og hvordan enkeltindivider forholder seg til hverandre (lden,
2013).
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En hgy prosessutformingskapasitet fordrer en standardisering av arbeidsprosesser ved at
prosesser utformes i henhold til en felles standard som beskriver hele verdikjeden. | vart
tilfelle vil dette veere beskrevet av de standardiserte pasientforlgpene. | utformingen er det i
organisasjoner med hgy prosessutformingskapasitet tatt hensyn til hvordan de ulike
prosessene best mulig skal samhandle. Det anbefales & opprette et prosess-styre, samt en
helhetlig styringsstruktur hvor prosessmaling og rapportering inngar. En styringsgruppe som
bestar av prosesseiere og toppledelse ber etableres. Denne bar koordinere og handtere
utfordringer knyttet til blant annet avhengigheter og prioriteringer. Spesielt i selve overgangen
til prosessledelse kan en egen kompetanse- og koordineringsenhet med fordel opprettes for a
lede endringsarbeidet (Iden, 2013).

Et profesjonelt byrakrati er kjennetegnet ved en hierarkisk beslutningsstruktur. Strukturen har
klare ansvarsforhold, og beslutningsmyndighet i den enkelte enhet for & sikre rask
saksbehandling og lgsning pa problemer. Strukturen i en prosess utgjares av arbeids- og
informasjonsflyten. En prosess skal videreutvikles og forvaltes, derfor ma noen veere
ansvarlig for prosessen som helhet; prosesseieren (lden, 2013). Prosesser ma pa samme mate
som en organisatorisk enhet ledes, og kan derfor oppfattes som en. En prosess er i falge Iden
(2003) ikke bare en sekvens av aktiviteter, men et selvstendig styringsobjekt i organisasjonen.
Prosesseierens ansvarsomrade kan bergre flere enheter eller avdelinger i denne. Hay
prosessledelseskapasitet tilsier formelt utnevnte prosesseiere og at prosesseierskapet er
etablert i praksis. Det skal ga tydelig fram hva som er prosesseiers ansvar og myndighet.
Prosesseiere bar delta i ledermgter, og ha jevnlige mgter med andre prosesseiere, der
prosessen blir diskutert. Prosesseieren har ideelt sett innflytelse pa hvem som ansettes i
prosessen, og dens utforming og maloppnaelse. En situasjon der en linjeleder farst og fremst
er opptatt av den delen av prosessen som utfares i sin enhet, kan fare til en lav
prosesseierkapasitet (Iden, 2013).

Ett kjennetegn ved det profesjonelle byrakratiet er at det reagerer langsomt pa forandringer i
omgivelsene. Fagfolkenes selvstendige arbeidssituasjon og manglende tilpasningsevne gjer
det ofte sveert vanskelig for organisasjonen a foreta systematiske endringer i
organisasjonsstrukturen. Det profesjonelle byrakratiet har en lite fleksibel struktur og den er i
utgangspunktet ikke konstruert for a lgse nye problem. Dette er i motsetning til prosess-
tankegangen. Her forventes et fokus pa stadig utvikling av, og forbedring av prosessene.
Ansatte som jobber i prosessene sies a ha prosessroller. | en organisasjon som har hgy
prosessledelseskapasitet vil disse medarbeiderne kunne redegjgre for hele prosessen, forsta
hvordan deres arbeid pavirker prosessens mal og resultat. De involverte er opptatt av
prosessen de er del av som helhet, og er aktiv i forbedringsarbeid knyttet til prosessen.

| Mintzbergs modell (1993) finnes det i tillegg til den vertikale linjen en teknostruktur og en
stgttestruktur. Disse har i oppgave a standardisere arbeid gjennom overvakning og kontroll,
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samt utfere arbeid ngdvendig for at organisasjonen skal fungere. | et profesjonelt byrakrati
spiller disse systemene en rolle, men de er adskilt fra arbeidet i linja og inngar ikke i
produksjonen. Prosesser som gar horisontalt i organisasjonen er avhengig av god
prosessinfrastruktur. Med dette menes at stattesystem og stattefunksjoner i organisasjonen
0gsa ma vaere prosessorienterte. En forutsetning for prosessarbeid, slik bade Iden (2013) og
Jeston og Nelis (2008) fremstiller det, er ngdvendige verktgy slik at prosesseier og
prosessroller kan male og overvake viktige parametere. Adekvate IT-systemer er fremhevet
som et viktig redskap. En annen stgttefunksjon er personalavdelinger eller
organisasjonsavdelinger. Opplaring, insentiver og belgnningssystem og karriereplanlegging
bar ikke bare skje innenfor det funksjonelle organisasjonshierarkiet (Iden, 2013).

Jeston og Nelis (2008) beskriver idealsituasjonen for en effektiv og konkurransedyktig bedrift
der de funksjonelle enhetene med en vertikal, hierarkisk organisering er vevd sammen med
bedriftens prosesser som gar horisontalt, og som bruker ressurser fra de funksjonelle
enhetene. Det er et viktig poeng at verken den funksjonelle eller prosessorienterte strukturen
far dominere fordi dette kan svekke helheten.

Kommunikasjon er navet for alle aktiviteter knyttet til prosesser (Jeston og Nelis, 2008).
Roller og ansvar, prosessdokumentasjon, formulerte mal, data fra prosessen og planlagte
handlinger i fortsettelsen ma kunne kommuniseres ut til alle involverte parter pa en enkel og
forstaelig mate. Jeston og Nelis (2008) framholder at dette ikke bare ma foregar pa lederniva.
De ansatte er ogsa del av prosessen og er kritiske i en effektiv kommunikasjonsstrategi.
Figur 3-7 viser ulike elementer som gjer at det er utfordrende & ha fullstendig oversikt over
hvordan en organisasjon fungerer (Mintzberg, 1993), og som ogsa kan ha pavirke en effektiv
kommunikasjon.

3.7 Ledelse i sykehus, strukturteori versus prosessteori

Ledelse kan oppfattes pa flere mater, som en rolle, som adferd, som en prosess. Erik Johnsen
sier at ledelse er en malformulerende, problemlgsende og sprakskapende prosess i samspill
med andre (Busch et al, 2007). | oppgaven blir dette satt i sammenheng med etablering og
giennomfaring av pakkeforlgp. Det tredje av forskningsspgrsmalene er knyttet til
ledelsesdynamikk og dette kapittelet gir bakgrunn for a forsta ledelsesmessige utfordringer
ved implementering av pasientforlgp. Kapittelet gir en bakgrunn for den teoretiske drgftingen
av dette spgrsmalet.

Det profesjonelle byrakratiet fremstar som demokratisk ved at det avgir makt nedover i
systemet til de profesjonelle, noe som gir dem stor grad av autonomi og inneberer at
kvaliteten pa tjenestene bestemmes pa det laveste nivaet i systemet i den daglige
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pasientbehandlingen. Dette er en styrke ved det profesjonelle byrakratiet, samtidig som det
ogsa medfarer flere problemer. En stor grad av skjgnn utvises av de profesjonelle. Dette er av
stor betydning for eksempel i helsesektoren. | mgte med klientene er det de profesjonelle,
eller bakkebyrakratene, som til syvende og sist bestemmer ressursbruken. Profesjonene setter
klientens behov farst, ogsa foran organisasjonens mal, hvis disse er motstridende (Eriksen,
2009).

| et profesjonelt byrakrati kan det veere subkulturer som skaper utfordringer. Den enkelte
spesialist blir sa opptatt av egen oppgave av en ikke ser sin rolle i det starre bildet, og ikke tar
ansvar for det som er organisasjonens overordnede mal. Dette kan fare til koordinerings- og
samarbeidsproblemer pa tvers innad i organisasjonen som kan ga utover effektiviteten.
Profesjonen identifiserer ikke behovet til klienten/kunden og organisasjonen i like stor grad
som behovet for & ivareta egne standarder og ivareta egen profesjon. De ser ikke seg selv som
del av et team, og organisasjonen betraktes som et tilfeldig, men velegnet sted for & utgve sin
profesjon. De er lojale mot profesjonen, ikke mot organisasjonen de utever profesjonen sin i.
Organisasjonen pa sin side trenger lojaliteten fra profesjonen.

| en organisasjon der standardiserte pasientforlgp skal utgjgre fundamentet i utredning og
behandling er det visse premisser som blir viktige. Det ma veere enkelt & dele kunnskap om
felles pasienter og oppgaver. Videre ma oppgaver koordineres, hvem gjgr hva og nar. For
dette trengs et verktgy som kan statte flyt- og kapasitetsstyring og som kan fortelle aktarene
hvor pasientene er, nar og hvorfor, og hvilke ressurser krever det i organisasjonen? | dette
bildet er ledelse pa tvers viktig. Overgangen mellom niva og enheter er sarbare steder for
sikkerhet, pasientens opplevelse, koordinering og effektivitet (Statens Helsetilsyn, 2010).
Koordinering og ledelse pa tvers kan skape en organisatorisk sammenheng.

Et moment i helsereformen fra 2002 (Ot.prp. nr. 66, 2001), da staten overtok ansvaret for
sykehusene, var 8 myndiggjere ledere. Helsereformen inneholdt mal om & heve
rolleforstaelse, kompetanse og gjennomfaringsevne. En praktisk konsekvens var at det skulle
veere enhetlig ledelse pa alle niva i sykehuset. Dette betad at en person i hver enhet har et
totalansvar for fag, personell og gkonomi. I en stor undersgkelse blant ledere i sykehus 10 ar
senere, finner forskerne at reformen har styrket lederfunksjonen i sykehus (Hippe og
Trygstad, 2012). Imidlertid har ikke helseforetaksreformen fart til noe gjennombrudd for
ledelse som eget fag i sykehusene, men har i stedet fort til en befestning og styrkning av det
profesjonelle selvstyret. Mellomledere opplever likevel at handlingsrommet har krympet i de
siste arene. Grunnen til dette er at det har kommet flere palegg og krav ovenfra, og at
stattesystemene beskrives som for darlige. Dette reduserte handlingsrommet pavirker
betingelsene for a utave ledelse, ifglge rapporten. At lederfunksjonen er styrket, stattes av
forskning av Kjekshus og Harsvik (2007) som finner at gkt ansvarliggjegring og delegering av
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myndighet til avdelingsnivaet er et av de mest apenbare endringstrekkene ved sykehusene i
perioden 1999-2005.

Styrket lederfunksjon krever ledere pa mellom-nivaet som er interessert i ledelse og er
kompetent til jobben. Profesjonenes vilje til & lede er ofte problematisert. Det kliniske arbeidet
og fagledelse er ofte betraktet som viktigere enn den mer administrative delen. Erfaringer fra
store endringsprosjekt i Helse Sgr-@st viser at det er vanskelig & mobilisere legene i
organisasjonsutviklingsprosesser (Lippestad et al, 2011). Dette kan skyldes tradisjonen fra
den tidligere todelte ledelsen ved sykehus. En omorganisering i 2006/2007 vektla nye
prinsipper for inndeling i organisatoriske enheter, organisering av pasientflyt og den enkelte
ansattes arbeid i hverdagen. Legelederne konsentrerte seg imidlertid i hovedsak om det
kliniske arbeidet, mens ledelse og administrative oppgaver ble overlatt til sykepleielederne.
Administrativt arbeid har generelt lavere status i legegruppen (Lippestad et al, 2011). Denne
adferden kan ha betydning for hvordan standardiserte pasientforlgp blir mottatt, og om det
lykkes & implementere de overordnede faringene som falger med.

| et profesjonelt byrakrati kan det som nevnt oppsta utfordringer knyttet til koordinering og
utevelse av skjgnn. Utenifra kan det virke som om problemene oppstar som en fglge av
manglende ekstern kontroll av profesjonene og det profesjonelle arbeidet. Imidlertid har det
vist seg at ulike mater a tilegne seg kontroll pa, ikke har lyktes i serlig grad. Endinger i det
profesjonelle byrakratiet skjer ikke ngdvendigvis som en falge av at administratorer
annonserer nye reformer eller at styringsmaktene prgver a innfgre kontroll ved hjelp av
teknostruktur (Mintzberg, 1993).

Det finnes rammeverk og modeller for hvordan en bedrift pa best mulig méate kan lede sine
prosesser. Som tidligere beskrevet er en effektiv og konkurransedyktig bedrift kjennetegnet av
at de funksjonelle enhetene er vevd sammen med bedriftens prosesser. De ansatte ma arbeide
innenfor tosidig autoritetsstruktur og ma balansere krav fra produktenhetene og
funksjonsenhetene. Dette kan veere en kilde til malkonflikter og rollekonflikter.
Koordineringen kan vere tidkrevende og stiller krav til ansattes evne og vilje til samarbeid.
Fokus pa prosesser er egnet til & styrke organisasjonens kompetanse, fremme en faglig
ensartet praksis og legger til rette for utvikling og innovasjon. Ulemper kan vare gkt grad av
profesjonskamper og styringsproblemer. Iden (2013) papeker at i de fleste bedrifter lever
prosessene og de funksjonelle enhetene side om side. Prosessledelse utgves i en
matriseorganisering der funksjonene utgjar den ene dimensjonen og prosessene den andre.

Iden (2013) beskriver kapasiteter pa bedriftsniva som styrker prosessene. Toppledelsens
engasjement (lederskap) er en forutsetning for & introdusere prosessledelse i en organisasjon.
Hoy prosesslederskapskapasitet krever en toppledelse som viser entusiasme for
prosessledelse. Det er bare toppledelsen som kan beslutte at ngdvendige ressurser settes av og
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at ngdvendige endringer gjennomfares. For a drive prosessledelse ma det videre pa
prosessniva foreligge mal for prosessens ytelse og resultater.

Prosessledelse forutsetter at ansatte pa alle nivaer er komfortable med 4 arbeide
tverrfunksjonelt og veere villig til & akseptere endringer, det vil si at kulturen er
endringsorientert. Den raske medisinske utviklingen tilsier stadig endring av
behandlingsregimer og at de ansatte er vant til endring. Nar det gjelder organisatoriske
endringer kan det veere mer utfordrende, seerlig hvis disse medfarer mer administrasjon. Selv
om den enkelte lege ngdvendigvis ikke misliker administrative oppgaver i seg selv, kan
utfarelsen av slike oppgaver sta i kontrast til forventningene om hva en lege skal gjgre
(Lippestad et al, 2011).

Prosessledelse og prosessorientering krever spesiell kompetanse hos ansatte og ledelse. Dette
dreier seg om evnen til & designe og implementere prosesser som er direkte knyttet til
maloppnaelse. Helsesektoren og spesialisthelsetjenesten har ikke noen tradisjon for a utdanne
fagprofesjonene innenfor organisasjonsutvikling og ledelse. Dette kommer tydelig frem i den
Nasjonale plattform for ledelse fra HOD som fgrst na har satt fokus pa lederutdanning (Helse
Midt-Norge, 2012).

3.8 Perspektiver pa makt

Begrepet makt utgjar en sentral inngang til & forsta hvordan en organisasjon eller et samfunn
fungerer. | boken «Kontrol i det stille» skriver Christensen og Daugaard (2013) «Forfglg
makten hvis du vil forsta eller avdekke hvorfor din arbeidsplass fungerer som den gjar».
Maktfenomener ansees a veere ngdvendige og uunngaelige i alle sosiale samspill. Makt er
evnen til & nd mal, om s& mot andres vilje og interesser. Makt kan ogsa beskrives som
muligheten til & pavirke, altsa det & vaere med pa a bestemme og oppna resultater gjennom
beslutningsprosesser (NOU 2003:19, 2003).

Mintzberg (1993) omtaler profesjonenes makt i et profesjonelt byrakrati, og at det finnes en
pluralistisk maktstruktur. Profesjonelle som tar pa seg lederansvar vil ha makt i et profesjonelt
byrakrati. Lederen vil fortsatt ha gverste beslutningsmyndighet og veere den mest
innflytelsesrike, men utfordringen er at den formelle makta kan bli utfordret av den kollektive
makta som ligger 1 den profesjonelle, operative kjerne, det vil si fagmakta (Eriksen, 2009).

I Christensen og Daugaard (2013) belyses flere typer makt, og forfatterne skiller i sin

maktanalyse mellom ulike former for maktuteving. Boken er fundert pd sentrale teoretiske

perspektiver fra maktlitteraturen, og modellene baserer seg pd empiriske undersekelser.

52



Direkte makt er makt som for eksempel finner sted 1 vedtaksprosesser og er basert pa en

rasjonell tilneerming.

Indirekte makt fokuserer pd makt som finner sted nar man for eksempel fastsetter dagsorden
pa et mote. Interessegrupper med makt kan bestemme og la vare & fremme enkeltsaker som
inneberer en trussel pa dagsordenen, eller de kan vaere i en posisjon som kan forhindre at
bestemmelser blir implementert. Fenomenene blir beskrevet som filtre i en
beslutningsprosess, det forste filteret bestemmer hvilke saker eller utfordringer som nar fram
til beslutningsarenaen, det andre filteret avgjer hvilke beslutninger som faktisk blir

implementert.

Den institusjonelle makten skiller seg fra de andre formene for makt ved at den kommer til
uttrykk i den menneskelige atferd gjennom normer, rutiner og strategier. Den institusjonelle
makt inneholder mentale forestillinger om hvordan ting skal vare, hva en mé og ikke mé, og
hva en kan, og ikke kan gjere. Slike institusjonaliserte mekanismer finner vi i daglige rutiner
og normer som regulerer atferd i sosiale system, og i de kulturer og myter som finnes i
organisasjonen. Disse fenomenene, rutinene og normene regulerer og styrer mye av atferden
til mennesker i en organisasjon, de fleste er aksepterte og blir utevd daglig. Organisasjoner
utvikler ofte sin egen form for maktuteving som foregér innenfor rammene av denne saregne

kulturen.

Internt i1 en organisasjon kan en finne mange formelle og uformelle maktposisjoner som en
person kan ha over en annen person. Makt er ikke likt fordelt og for eksempel har den
formelle ledelsen, gjennom formelle fullmakter, legitim rett til & uteve makt over de ansatte. I
et sykehus blir mange beslutninger tatt 1 kraft av ekspertise. Dette er en type legitim makt
forankret i personer, og henger tett sammen med profesjonene. Denne muligheten for
pavirkning kan uteves som indirekte makt. Videre blir beslutninger ogsa ofte tatt basert pa
bakgrunn av prosedyrer, rutiner og normer. Dette er en type makt forankret 1 regler og

posisjoner i formelle hierarkier, og ikke personer, og er institusjonell makt.
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3.9 Oppsummering teoretisk analyseverktay

| dette kapittelet har vi presentert ulike teorier som kan brukes til & forklare og forsta funnene
I resultatkapittelet, og svare ut den overordnede problemstillingen.

Winter og Nielsen (2008) peker pa viktigheten av a forsta at implementering av politikk er en
prosess der det er flere faser, og mange aktgrer, som kan virke inn pa resultatene. Ved a
studere implementering med en «bottum-up»-tilneerming av disse prosessene, far vi tilgang til
forstaelse av hvorfor tiltak virker slik som planlagt, eller eventuelt hvorfor de ikke virker.
Med et «top-down»-perspektiv som kun fokuserer pa maloppnaelse, mister man disse
perspektivene. Almas (1990) beskriver hvordan en malevaluering av et vedtak kan forstas pa
samme mate. Enten kan man fokusere pa resultatet, som kan finnes som kvantitative mal, som
for eksempel i denne oppgaven i form av indikatorer. En annen mate vil veere en
prosessevaluering der Winter og Nielsens «bottum-up»-perspetiv er et eksempel pa dette.

En implementering skal som regel medfare en planlagt endring. Fra Scott (2014) og
institusjonell teori har vi en oppfatning av at utfordringer knyttet til endringer kan forstas
gjennom hvordan den regulative, den normative og den kognitive sgylen preger den aktuelle
institusjonen. Den regulative sgylen er aktuell fordi pakkeforlgp er et palegg, og det er knyttet
overvakning av tidsfrister i pakkeforlgpene fra myndighetens side. Hvordan vil de ulike
helseprofesjonene forholde seg til dette fra et rasjonelt perspektiv? Og hvordan kan verdier,
normer og kultur veere i konflikt eller statte opp under forlgpstankegangen? Dette vil veere
bestemmende for hvordan St. Olavs Hospital HF endelig forhoder seg til pakkeforlap, og
dermed resultatene. Vil organisasjonen virkelig institusjonalisere endringene, eller er det kun
pa papiret disse skjer? Teori om adoptering og oversettelser av organisasjonsoppskrifter vil
kunne bidra til a forklare dette.

St. Olavs er organisert som et hierarki, og fungerer mer og mindre som det Mintzberg (1993)
kaller et profesjonelt byrakrati. Disse er karakterisert blant annet ved autonome profesjoner
som igjen kan fare til ulike typer makt i organisasjonen (Christensen og Daugaard, 2013).
Med pakkeforlgpene utfordres bade ledelse og organisering for & skape det nadvendige fokus
pa prosesser som gar pa tvers i dette formelle hierarkiet. Idens (2013) modell for
prosesskapasitet, og Jeston og Nelis (2008) beskrivelse av en organisasjon som har balanse
mellom funksjonelle oppgaver og prosesser, danner et bakteppe for & analysere hvordan St.
Olavs agerer i mgtet med pakkeforlgpene.
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4.0 Resultater

4.1 Hvordan kan policyutforming og virkemidler pavirke

Implementeringsprosessen?

Den farste fasen i Winter og Nilsens modell (2008) omfatter policy-utforming og virkemidler
for implementeringen. | dette kapittelet ser vi farst pa historien forut for pakkeforlgpene.
Denne kan vare med pa a belyse utformingen av vedtaket gjort av myndighetene, og
forstaelsen av kravene sett fra organisasjonens side. Dette mener vi gir et bakteppe for a forsta
de endringene som skjer, og eventuelt ikke skjer, i organisasjonen.

Dokumentstudiet inneholder pa et overordnet politisk niva ulike strategier, offentlige
utredninger, planer og skriv. Videre har vi studert «Oppdragsdokument fra Helse- og
omsorgsdepartementet til Helse Midt-Norge» i perioden 2010-2016, som igjen har dannet
grunnlaget for dokumentene «Styringskrav og rammer for St. Olavs Hospital HF» i samme
periode. Studien inneholder ogsa dokumenter som har blitt utarbeidet internt ved St. Olavs
Hospital HF slik som «Program for forbedring 2011-2016» (St. Olavs Hospital HF, 2010), i
senere versjon kalt «Forbedringsprogram 2013» (St. Olavs Hospital HF, 2012), og na i siste
utgave «Forbedringsprogram 2014-2016» (St. Olavs Hospital HF, 2013). Disse er de mest
sentrale dokumentene i var studie sammen med «Nasjonal plan for implementering av
pakkeforlgp for kreft 2014-2015» (HDIR, 2014). Samtidig har det har veert viktig a se
narmere pa blant annet styre- og mateprotokoller relatert til implementering av forlgp.

Helsedirektoratet har i sin implementeringsplan satt serskilt fokus pa ledelse og ledelsens
betydning for a kunne lykkes med implementeringsarbeidet. Vi gnsker derfor ogsa a se om
dette blir trukket fram i oppdragsdokument videre inn i styringsdialogen med sykehusets
ledelse gjennom dokumentet «Styringskrav og rammer for St. Olavs Hospital HF».

4.1.1 Funn fra dokumenter

Vi gnsker a studere om de vedtatte dokumentene har tydelige mal, eventuelt delmal, og
hvorvidt dokumentene gir sterke fgringer med tanke pa implementering og dertil tilhgrende
virkemidler.

Datamaterialet er stort. VVart hovedfokus har fulgt den vertikale linjen fra politisk niva ved
Helse og omsorgsdepartementet (HOD) til vart regionale helseforetak og videre inn i St.
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Olavs Hospital HF, med fokus pa pasientforlgp. Vi har funnet forskjellige dokumenter som
representerer alt fra offentlige styrevedtak, handlingsplaner, utredninger og strategier pa
nasjonalt, regionalt og lokalt niva som bidrar til hvordan forlgpene skal oppfattes og jobbes
med for & bli best mulig for pasienter, pargrende og ansatte. Vi har tatt med de dokumenter
som er de viktigste bidrag til a pavirke og forsta denne prosessen, sammen med intervju av
aktarer i pakkeforlgpene.

4.1.1.1 Utforming av politikk
| dette kapittelet vil vi redegjgre for de funn vi har gjort i ulike policy-dokumenter. Dette er
politiske dokumenter som er utarbeidet pa nasjonalt niva.

Norsk Offentlig Utredning (NOU) 1997:2. Pasienten farst!

Denne utredningen kan sies & vere en av de farste som satte fokus pa pasienten og hvordan
pasientens forlgp ma veere for a ivareta hele mennesket.

Ivaretakelse av helhetsperspektivet i en pasients sykdomsperiode kan best ivaretas ved a ha et
nert, gjerne formalisert samarbeid mellom primarhelsetjeneste og sykehus, og at sykehusene
tar hensyn til dette gjennom i stgrre grad a fere tjenester og spesialister til pasientene, mens
pasientene far vaere mer i ro. Videre at det tverrfaglige teamarbeid utvikles og systematiseres
innen alle spesialiteter (NOU, 1997:2).

NOU-utvalget legger avgjgrende vekt pa den betydning som ledelse har for at sykehusene
konsekvent skal virke i et pasientperspektiv. Utvalget understreker at de foreslatte endringene
i stor grad skaper en ny lederrolle i sykehusene.

«Det viktigste bidraget for at framtidens sykehus skal virke til pasientenes beste, er at
ledelsene gis riktig ansvar og fullmakter/virkemidler, og at ledelsene har holdninger
som tilstreber tverrfaglig samarbeid med fokus pa pasientenes behov. Dette fordrer
bade holdningsendringer hos de som skal vaere ledere og blant de som blir ledet, og at
sykehusene ma legge til rette for ledelse pa en annen mate enn de gjar i dag.»

St.meld. nr. 47 (2008-2009). Samhandlingsreformen.
Rett behandling — pa rett sted — til rett tid

Samhandlingsreformen omtales som en av de starste helsereformene i nyere tid.
Samhandlingsreformen skal bade svare pa pasientens behov for koordinerte tjenester, og pa
store samfunnsgkonomiske utfordringer i tiden framover.
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Det er utfordringer knyttet til samhandling, noe som har veert erkjent i helse-Norge gjennom
mange tiar. Helsetjenestene er fragmenterte og lite koordinerte, og det finnes i liten grad
systemer rettet inn mot pasientens samlede behov. Kjernen i Samhandlingsreformen er derfor
at tjenester som leveres fra helsetjenesten i stat og kommune inngar i en helhetlig oppfyllelse
av den enkelte pasients eller brukers behov (St.meld. 47, 2009).

En stgrre satsing pa kommunehelsetjenesten betyr ikke at spesialisthelsetjenesten svekkes,
men rollene og oppgavene vil endres. Spesialisthelsetjenesten skal utvikles i en enda
tydeligere spesialisert retning i kombinasjon med vekt pa standardiserte pasientforlgp og
pasientens behov for koordinerte tjenester. Sykehusene skal veere et ledd i en ubrutt
tiltakskjede fra sentrale myndigheter til kommunene, hvor de har oppgaver a lgse bade internt
og eksternt. En framtidig situasjon der sykehusene i stgrre grad enn i dag rendyrker oppgaver
av spesialisert karakter, gir nye muligheter for strategisk utvikling av spesialisthelsetjenesten
som ma utnyttes pa en systematisk mate. Dette skal gi sykehusene bedre muligheter til &
prioritere og videreutvikle sine faglige og organisatoriske konkurransefortrinn, som er a
levere spesialiserte helsetjenester av hgy internasjonal kvalitet (St.meld. 47, 2009).

Prop. 1 S (2010-2011) og (2011-2012) Statsbudsjettet

| statsbudsjettet for 2011 (St. meld. 1, 2011) er det en kort omtale av Helsetilsynets
risikorapport fra 2010, og departementet varslet der at de i oppdragsdokumentet for 2011 ville
ha fokus pa en videre utvikling av kreftomradet, med sarlig vekt pa risikofaktorene som ble
avdekket. | rapporten vises det til Norsk pasientskadeerstatnings «Statistikk for de regionale
helseforetak — 2008», der ett av temaene er svikt i diagnostikk. Det framgar av denne
statistikken at av alle medholdsaker om svikt i diagnostikk, utgjorde svulster og
kreftsykdommer 26 % av alle fagomrader. Helsetilsynets konklusjon var at risikonivaet i
norsk kreftbehandling er for hayt. Det ble identifisert 16 ugnskede hendelser/forhold, hvorav
de fire viktigste ble pekt ut til & vaere utredningslogistikk (sen diagnostikk), informasjonsflyt,
kontinuitet og komplikasjons-overvakning (Statens Helsetilsyn, 2010).

| statsbudsjettet for 2012 (St. meld 1, 2012) er kreftbehandling omtalt under szrskilte
satsingsforslag, og det vises til Helsedirektoratets (HOD, 2011) publisering av anbefalte
forlgpstider for kreft med mal om at 80 % av kreftpasientene skal komme innenfor foreslatte
forlgpstider. Kreftpasienter skal starte behandling innen 20 virkedager etter at henvisningen er
mottatt. Videre star det at:

«Forlgpstidene vil veere fgrende for helseforetakenes organisering og logistikk og vil
gjare det ngdvendig at helseforetakene har fokus pa og treffer tiltak for a fjerne
flaskehalser. Forlgpstidene til forste behandling for tykktarmskreft, lungekreft og
brystkreft er styringsparametere i oppdragsdokumentet for 2011.»
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Sammen - mot kreft. Nasjonal Kreftstrategi 2013-2017

Dokumentet bygger pa tidligere «Nasjonal kreftplan (1999-2003)» og «Kreftstrategien for
2006-2009», forlenget senere til 2011. Dokumentet setter for alvor fokus pa organisering av
standardiserte pasientforlagp.

«Nasjonal kreftstrategi 2013-2017» (HOD, 2013) har satt seg som et av flere hovedmal at
Norge skal bli et foregangsland for gode pasientforlgp. Pasientene skal oppleve at tjenestene
henger sammen uten ungdige forsinkelser. | dette dokumentet finner vi igjen de krav og mal
som er stilt gjennom ulike «oppdragsdokument» og «styringskrav og rammer» for St. Olavs
Hospital HF.

«Nasjonal Kreftstrategi 2013-2017» (HOD, 2013) har som mal at godt organiserte
standardiserte pasientforlop med anbefalte forlepstider, skal sikre pasienten et raskt,
forutsigbart og helhetlig forlop gjennom diagnostikk, utredning, behandling og oppfelging.
Innholdsmessig vil de ha klare likhetstrekk med den danske modellen med «pakkeforlep» for
kreftbehandling, tilpasset organiseringen av den norske helsetjenesten. Standardiserte
pasientforlep skal vurderes lagt inn som en del av handlingsprogrammene for ulike
kreftsykdommer.

| dette dokumentet gjentas malet med at 80 % av kreftpasienter skal starte behandling innen
20 virkedager etter at henvisningen er mottatt (HOD, 2013). | denne sammenheng kan
utvikling av standardiserte pasientforlep som del av de nasjonale handlingsprogrammene

bidra til & bedre logistikk og samhandling, redusere risikonivaet og oke pasientsikkerheten.

For & na hovedmalet om at Norge skal bli et foregangsland for gode pasientforlgp har
«Nasjonal Kreftstrategi 2013-2017» satt seg som delmal blant annet a etablere funksjoner som
koordinatorer for pasienter innen de store kreftgruppene ved alle sykehus som utreder og
behandler kreft (HOD, 2013).

4.1.1.2 Politikkdesign

| dette kapittelet vil vi redegjare for funn i ulike planer, oppdrags- og styringsdokumenter,
samt andre administrative dokumenter som er knyttet til forskningsspersmal 1. Her
presenteres dokumenter fra bade nasjonalt, regionalt og lokalt forvaltningsniva.

Nasjonalt

Sentralt i var studie star dokumentet «Nasjonal plan for implementering av pakkeforlgp for
kreft 2014-2015» (HDIR, 2014). Dokumentet ma sees som en handbok og veileder til
helseforetakene i hvordan man skal gjennomfare og lykkes med implementering av
pakkeforlgp for kreft. Det er utarbeidet av Helsedirektoratet etter oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet. Planen inneholder blant annet beskrivelser av bakgrunn for oppdraget,
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erfaringer fra Danmark, implementeringstiltak i de regionale helseforetakene og sykehusene,
samt utfordringer knyttet til koordinering og ledelse i implementeringsfasen (HDIR, 2014).

Implementering av pakkeforlgp for kreft. Nasjonal plan for implementering av
pakkeforlgp for kreft 2014-2015

Helsedirektoratet fikk i oppdrag fra HOD a utarbeide pakkeforlgp for kreft og
diagnoseveiledere for fastlegene i 2014. Pakkeforlgpene skulle implementeres i helsetjenesten
i 2015. I arbeidet med pakkeforlgpene har tilsammen 21 arbeidsgrupper utarbeidet 28
pakkeforlgp og diagnoseveiledere for kreft etter dansk modell (HDIR, 2014).
Arbeidsgruppene har veert bredt faglig sammensatt med representanter fra ulike profesjoner,
regioner og forvaltningsnivaer.

For & lykkes med implementering i sykehusene er ledelse og organisering av pakkeforlgpene
sentralt. Oppmerksomhet omkring flaskehalser og konkrete, tilpassede tiltak for & handtere
disse betegnes ogsa en forutsetning (HDIR, 2014).

| Norge blir pakkeforlgpene beskrevet som nasjonale standardiserte pasientforlgp som er
faglig baserte, og som skal veere normgivende. Implementeringsplanen peker pa at
implementeringen av pakkeforlgpene ma skje som en gradvis prosess, og det skal
gjennomfgres en trinnvis innfgring i lgpet av 2015 (HDIR, 2014).

Implementeringsplanen inneholder blant annet disse hoved- og delmal:

Hovedmal:

«A sikre gode pasientforlep for kreftpasienter med rask diagnostikk og uten
ikke-medisinsk begrunnet forsinkelse og ventetid

* Et system for koding og monitorering av pakkeforlop for kreft er utviklet,
etablert og iverksatt

Delmal:

« RHF-ene, HF-ene, sykehusledelse, helsepersonell og landets fastleger har fatt ngdvendig og
tilstrekkelig informasjon og kunnskap om pakkeforlgp og diagnoseveiledere og bruker
diagnoseveileder og pakkeforlgp aktivt i utredning, henvisning og oppfelgning av pasienter
0g pargrende

« RHF-ene og HF-ene har utarbeidet planer, tiltak og systemer for pakkeforlgp for kreft pa
alle nivaer, og har iverksatt tiltak og system for pakkeforlgp regionalt og lokalt

* Digital publisering av resultater fra monitorering av pakkeforlepene

* Personell som skal registrere er opplert
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* De pasientadministrative systemene er tilrettelagt for registrering av forlgpstidene i henhold
til kodeveilederne

* Helseforetakene har implementert rutiner for registrering av Pakkeforlgp for kreft i henhold
til kodeveilederne

* Helseforetakene bruker resultatene fra monitoreringen til systematisk forbedring og
kvalitetsarbeid

For a sikre logistikk og kontinuitet i pasientforlapene har flere sykehus allerede ansatt
forlepskoordinatorer og har god erfaring med dette. Ved innfering av pakkeforlep for kreft i
2015 skal alle sykehus som utreder og behandler kreftpasienter ha forlepskoordinatorer,
plassert i et team. Implementeringsveilederen gir uttrykk for at det kan vurderes a etablere et
samlet forum pé sykehuset/ regionen for forlapskoordinatorer (HDIR, 2014). Roller og
innhold i disse er beskrevet i kapittel 3.1.1.

Implementeringsveilederen (HDIR, 2014) understreker at rapporteringslinjer og mal, samt
plan for implementering og operasjonalisering ma falges opp aktivt pa alle lederniva. Det bar
ikke veere opp til lokale avdelingsledere alene & organisere implementering av
pakkeforlgpene. For at forlgpskoordinatorene for eksempel skal kunne booke timer fra andre
avdelinger for a sikre god pasientflyt, er det ngdvendig med tydelig forankring i toppledelse
pa sykehus og klinikken, i tillegg til mgtepunkter og avtaler mellom ulike enheter og nivaer.
Det bar derfor etableres et system for ledelse og samordning pa tvers av regioner og sykehus,
0g pa tvers av avdelinger og fagomrader i det enkelte sykehus, som er involvert i
pakkeforlgpet. Det er avgjerende med god ledelsesforankring pa alle nivaer, herunder:

* Politisk ledelse

* Sentrale helsemyndigheter
* | RHF-ene

* | HF-ene

* [ avdelinger som utreder og behandler kreft

Norge viser til og statter seg til Danske Sundhedslaedelse som fremhever sarskilt fokus pa
ledelse i forbindelse med implementering av Kraeftpakker (HDIR, 2014). Det var en skal-
oppgave, med press fra departementet og eierne i regionene. Man fokuserte videre pa
tverrgaende ledelse, herunder tverrgaende organisering pa tvers av nivaer i sykehus og
avdelinger. Det ble ogsa fokusert pa ressurser for implementering, med den falge at det ble
allokert ressurser til utstyr, lokaler og personale. De danske myndigheter gremerket ca 1,3
milliarder danske kroner over en periode pa fem ar (NAFKR, 2012).
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Oppdragsdokumentene 2010-2016, fra HOD til Helse Midt-Norge RHF

Her falger et sammendrag av syv oppdragsdokumenter. Vi ser «Nasjonal plan for
implementering av pakkeforlgp for kreft 2014-2015» opp mot disse dokumentene som igjen
viser utviklingen av forlgpstankegangen over mange ar. Oppdragsdokumentet er eierne
(departementet) sin bestilling av helsetjenester til de regionale helseforetakene.

Etter etablering av Helseforetakene i 2002 (Ot.prp. nr. 66, 2001) har Helse- og
omsorgsdepartementet gjennom sitt eieransvar gitt de ulike regionale helseforetakene oppdrag
gjennom det som tidligere ble kalt «Bestillerdokument», na i senere ar «Oppdragsdokument».
Grunnlaget for Helse Midt-Norges inntekter er i all hovedsak bevilgningsvedtak i Stortinget
gjennom Statsbudsjettet (St. meld. 1, 2014), og midler som overfgres med grunnlag i disse
vedtakene.

Det regionale helseforetaket skal ha dokumenterte systemer som sikrer at aktiviteten
planlegges, organiseres og utfores i samsvar med fastsatte krav i lovgivningen. Helse- og
omsorgsdepartementet vil fortlepende informere det regionale helseforetaket om lov- og

forskriftsarbeid som berarer spesialisthelsetjenesten.

| «Oppdragsdokumentet fra 2010» (HOD, 2010) vises det til stortingsmeldingen
Samhandlingsreformen, Rett behandling — pa rett sted — til rett tid (St. meld. 47, 2009).

Det trekkes frem viktigheten av at samhandlings- og koordineringsfunksjonen far en like
tydelig ledelsesmessig og organisatorisk forankring som de spesialiserte helserelaterte
funksjonene har i dag. Videre fremheves at det regionale helseforetaket skal sgrge for at
pasientperspektivet, gjennom utvikling av forlgpstenkningen, ligger til grunn for utvikling av
tjenester og for utarbeidelse av regionale planer. | dette oppdragsdokumentet finner vi de
farste beskrivelser av forlgp, og forlgpstankegang (HOD, 2010).

«Det regionale helseforetak skal tilby pasienter og brukere en helhetlig tjeneste som er
godt samordnet, preget av kontinuitet og med helhetlige behandlingskjeder og
pasientforlgp som ivaretar god behandlingskvalitet.»

| oppdragsdokumentet for 2010 (HOD, 2010) ble det gitt styringssignaler fra departementet til
de regionale helseforetakene, i samarbeid med Helsedirektoratet om:

«a starte arbeidet med & utarbeide forslag til styringsvariable/indikatorer pa gode

forlgp uten ugnskede brudd og forsinkelser for pasienter med de hyppigste
kreftformene» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2010, s. 11).
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«Oppdragsdokumentet for 2011» (HOD, 2011) trekker frem sarskilte satsingsomrader,
herunder ventetider, pasientforlgp og fristbrudd. Som ledd i oppfelging av
Samhandlingsreformen trekker «Nasjonal helse- og omsorgsplan 2011-2015» (St. meld.16,
2011) opp den overordnede politikken for sykehussektoren. Beslutninger om struktur skal
derfor veere i trdd med den til enhver tid gjeldende helse- og omsorgsplan. Tiltak for & nd
malet skal iverksettes innenfor de vedtatte gkonomiske rammer, aktuelle tiltak kan veere gkt
utredningskapasitet og bruk av private aktarer der dette bidrar til a redusere ventetidene pa en
kostnadseffektiv mate. Det er pa sikt en malsetting at ventetidene skal ytterligere reduseres.
Andelen fristbrudd i spesialisthelsetjenesten er for hgy og fristbrudd for rettighetspasienter
kan ikke aksepteres (St. meld. 16, 2011).

| departementets oppdragsdokument til de regionale helseforetakene i 2011 (HOD, 2011), ble
det fastsatt falgende normerte forlgpstider: henvisningen skal veere vurdert innen 5
virkedager, utredning skal veere igangsatt innen 10 virkedager og farste behandling skal starte
innen 20 virkedager etter mottatt henvisning.

Oppdragsdokumentet trekker inn nye begrep som understatter forlgpstankegangen, spesielt
fokus pa a levere helsetilbudet innenfor foreskrevet tid. Det blir ogsa satt fokus pa IKT og
bruken av de pasientadministrative systemer som kan bidra til bedre flyt av informasjon og
pasienter sykehusene seg imellom.

«Det er et mal & fa bedre oversikt over pasientenes bevegelser mellom institusjoner og
niva i helsetjenesten. Det bgr framga av pasientadministrative system og Norsk
pasientregister hvilken instans, institusjon eller enkeltlege som har henvist pasienten
til sykehus, og til hvilken instans eller institusjon pasienten skrives ut/overfgres.»

| «Oppdragsdokument 2012» (HOD, 2012) bringes det ytterligere begrep inn som bygger opp
under en utvikling av forlgpstankegangen og da serskilt fokusert pa kreftpasienten. Dette
kommer til uttrykk gjennom ett av oppdragsdokumentets overordnede mal; hoy kvalitet og
kompetanse i1 utredning, behandling og rehabilitering av pasienter med kreft i trdd med
nasjonale handlingsprogrammer for kreftsykdommer med etablering av gode og effektive
pasientforlep for kreftpasienter (HOD, 2012).

Oppdrag er derfor gitt med henblikk pa & gjennomfore tiltak for & redusere flaskehalser 1
forlepene for kreftpasienter og serge for & nd malet om at 80 % av kreftpasientene skal vente

maksimalt 20 virkedager fra mottatt henvisning til start av behandling.

Oppdragsdokumentet innferer ogsé forlepskoordinatorens rolle uten at den blir formalisert

som en egen rolle i pasientforlapene (HOD, 2012).
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«Pasienter som henvises med mistanke om kreft skal fa utnevnt en egen kontaktperson.
Kontaktpersonen er ment a bidra til at pasienten far nodvendig informasjon om hva
som skjer ndr, hvilke rettigheter og ventetider man kan forvente. Det vil ofte veere
hensiktsmessig at denne kontaktpersonen ogsd har en aktiv rolle i d koordinere

forlapet for pasienten.»

Resultater fra 2014 pa landsbasis viser at andelen som fikk pabegynt behandling innen 20
virkedager var henholdsvis 55 % for brystkreft, 59 % for tykktarmskreft og 38 % for
lungekreft pa landsbasis, hvilket var et stykke unna maloppnaelsen.* Vi har ikke forfulgt disse
tallene videre i denne oppgaven.

| «Oppdragsdokument for 2013» (HOD, 2013) settes malet for gjennomsnittlig ventetid i
spesialisthelsetjenesten til & vaere under 65 dager. Pasientforlgpet blir enda mer detaljert ved
at det stilles klare mal om at pasienter som skal gjennom omfattende utredning og behandling
i spesialisthelsetjenesten skal fa utarbeidet en behandlingsplan som dokumenteres i journal.
Planen skal beskrive planlagt pasientforlep med tentative tidspunkter for de ulike delene av
forlapet.

«Oppdragsdokumentet 2014» (HOD, 2014) inneholder lite nytt i forhold til dokumentet fra
2013 nar det gjelder fokus pa reduserte ventetider, gode og effektive pasientforlgp samt at
pasienter og brukere opplever god kvalitet og service. Tidligere oppdragsdokument har gitt
HMN klare mal om & sgrge for at gjennomsnittlig ventetid i spesialisthelsetjenesten er under
65 dager, i «Oppdragsdokumentet 2014» (HOD, 2014) kobles dette malet mot «Sammen -
mot kreft. Nasjonal Kreftstrategi 2013-2017» (HOD, 2013). Det skal ogsa etableres flere
standardiserte pasientforlgp i henhold til nasjonale retningslinjer for de ulike fagomradene.

Implementering av pakkeforlgp star sentralt i «Oppdragsdokumentet for 2015» (HOD, 2015).
Her gir Helse- og omsorgsdepartementet Helse Midt-Norge i oppdrag a styrke
kreftbehandlingen gjennom implementering av pakkeforlgpene for kreft. Det fokuseres ogsa
pa at ledere i sykehusene far ansvar for a identifisere eventuelle flaskehalser i
behandlingsforlgpet (HOD, 2015).

Malene for 2015 (HOD, 2015) setter i likhet med foregaende oppdragsdokument samme
genrelle krav til ventetider og fristbrudd. Videre fokuseres det pa a etablere flere
standardiserte pasientforlgp i henhold til nasjonale retningslinjer. Nytt i dette dokumentet er
kravene knyttet til pakkeforlgpene for kreft som gir klare mal pa inklusjon og forlgpstider.
Andel kreftpasienter som registreres i et definert pakkeforlgp skal veere 70 %, og andel

4
https://helsenorge.no/Kvalitetsindikatorer/om-kvalitet-og-kvalitetsindikatorer
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pakkeforlgp som er gjennomfart innen definert standard forlgpstid, avhengig av type
pakkeforlap, skal vaere 70 % (HOD, 2015). Dette er en endring fra tidligere krav stilt i
«Oppdragsdokumentet 2012» der tidsfristene var vesentlig knappere og ikke differensiert med
tanke pa diagnose. Forlgpstidene er en rettesnor. Det lovmessige grunnlaget star beskrevet i
pasientrettighets-loven 82-2 og forskrift om prioritering av helsetjenester, som omhandler
pasientens rett til vurdering (Lovdata, 1999). Det er gjennom nasjonale faglige retningslinjer
utarbeidet klart definerte forlgpstider som er avhengig av diagnose (HDIR, 2016). Tabell 4-1
viser de fire pakkeforlgpene som vi har studert, bryst-, lunge-, kolorektal- og prostatakreft.
«Fra henvisning mottatt til start behandling» er den av forlgpstidene som blir offentliggjort fra
HDIR.

FORL@PSBESKRIVELSE (Antall kalenderdager) | BEHANDLING | Bryst | Lunge | Kol. | Prostata
Fra henvisning mottatt til farste fremmgte utredende avdeling 7 7 9 10
Fra 1. fremmgte i utredende avd. til avsluttet utredning (beslutn.tas) 7 21 12 24
Fra avsluttet utredning til start behandling Kirurgisk 13 14 14 32
Fra avsluttet utredning til start behandling Medikamentell 10 7 14 3
Fra avsluttet utredning til start behandling Straling 14 18 32
Fra henvisning mottatt til start behandling Kirurgisk 27 42 35 66
Fra henvisning mottatt til start behandling Medikamentell 24 35 35 37
Fra henvisning mottatt til start behandling Straling 42 39 66

Tabell 4-1: Sammenstilling av krav til forlgpstider, oppgitt i kalenderdager

Forlgpskoordinatoren far en sentral rolle i a falge opp tidsplanen i det enkelte forlgp og det
fokuseres pa at forlgpskoordinatorene skal ha de ngdvendige fullmakter. Det er verdt a legge
merke til at det i dette dokumentet brukes begrepet forlgpskoordinator nar det i sykehusets
hovedledelse ved St. Olavs har blitt gitt slike fullmakter til forlgpsansvarlige.

Andre langsiktige mal knyttet til pakkeforlgp setter fokus pa ressurstilgang, rekruttering og
kompetansedeling (HOD, 2015). Det er ikke satt fokus pa ledelse som et satsningsomrade.
Dette er ikke i trad med de anbefalinger som ligger til grunn for ledelse i «Nasjonal plan for
implementering av pakkeforlgp for kreft 2014-2015» (HDIR, 2014).

| «<Oppdragsdokument 2016» (HOD, 2016) stilles de samme kravene til vente- og
behandlingstid knyttet til pakkeforlgpene som i oppdragsdokumentet 2015. Strukturen pa
«Oppdragsdokumentet» er imidlertid endret hvor dokumentet na inneholder flere linker til
sveert mange andre styrende dokumenter som understatter oppdragene gitt i dokumentet.

Ett nytt og sentralt punkt er at HOD gir Helse Midt-Norge i oppdrag a etablere et sett av
indikatorer som maler kapasitetsutnyttelse og effektivitet (HOD, 2016). De nasjonale
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kvalitetsindikatorene skal veere et «hjelpemiddel for ledelse og kvalitetsforbedring i tjenesten,
og et grunnlag for at pasienter kan ivareta sine rettigheter» (HDIR, 2016). Nasjonale
kvalitetsindikatorer er et sett av indikatorer som sier noe om bade strukturer, prosesser og
resultater innen tjenesten, og til sammen skal de si noe om den samlede kvaliteten innen
utvalgte omrader av helse- og omsorgstjenesten (HDIR, 2016).

Indikatorsettet skal inneholde indikatorer som muliggjer sammenlikning av
kapasitetsutnyttelse og effektivitet pa tvers av sykehus og primeert males pa nivaet der
pasientbehandlingen faktisk finner sted, for eksempel poliklinikk, avdeling, sengepost og
operasjonsenhet. | tillegg skal helseregionene i fellesskap etablere et felles sett av slike
indikatorer pa tvers av regionene (HOD, 2016).

«Alle indikatorene skal etableres innen 1. juni 2016 og brukes i styringsmessig
oppfelging fra og med andre halvar 2016.»

Det er heller ikke i dette oppdragsdokumentet satt fokus pa ledelse og lederutvikling som et
viktig satsningsomrade innenfor kompetanseheving innenfor ledelse.

4.1.1.3 Regionalt
Med regionalt menes de dokumenter som Helse Midt- Norge Regionalt Helseforetak er
utgiver og eier av, og som er relevant til var dokumentanalyse.

Styringskrav og rammer 2010-2016 for St. Olavs Hospital HF

Her presenteres et sammendrag av syv dokumenter for styringskrav og rammer basert pa de
oppdragsdokumentene Helse Midt-Norge far arlig fra Helse- og omsorgsdepartementet.

Helse Midt-Norge RHF har viderefart de langsiktige mal og krav til tjenesteproduksjon
knyttet til forlgpstankegangen og utvikling av gode pasientforlgp over i disse dokumentene.
Pa den maten kan vi lese samme historiske utviklingen av oppdrag knyttet til forlap,
forlgpstankegang, standardiserte pasientforlgp, og i de siste arene implementering av
pakkeforlgp.

Nytt i arets «Styringskrav og rammer» er at Helse Midt-Norge RHF gjennom
«Oppdragsdokumentet 2016» er gitt i oppdrag a identifisere fagomrader, pasientforlgp og
prosedyrer der det kan veere ungdig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelse, innen egen
helseregion og pa tvers av regionene. Ut fra dette skal det etableres indikatorer som muliggjar
sammenlikninger pa tvers av sykehus og primaert males pa det nivaet der pasientbehandling
finner sted. Oppdraget er gitt Helse Midt-Norge som gjennom «St. Olavs Hospital HF skal
bidra i dette arbeidet (HOD, 2016).

65



«Helseforetaket skal bidra i dette arbeidet. Virkemidler i dette arbeidet vil veere
regionalt innsatsteam, Regionalt senter for helsetjenesteutvikling og arbeidet med
standardiserte pasientforlgp, kunnskap om variasjon i omfang og innhold i helsehjelp
for utvalgte pasientgrupper mv.»

For personell, utdanning og kompetanse, sa trekker HMN i sin styringsdialog frem behovet
for a ha tilstrekkelig kvalifisert personell og kompetanse samt planlegge for bedre utnyttelse
av de samlede personellressursene som er tilpasset aktiviteten (HMN-RHF, 2016).

| motsetning til i dokumentet Styringskrav og rammer for arene 2010-2015 er det i
«Styringskrav og rammer 2016 for St. Olavs Hospital HF» (HMN-RHF, 2016) satt fokus pa
ledelse, lederutdanning og lederkompetanse i relasjon til alle forlap.

«Prioritere ledelse og lederutvikling som ivaretar helhetlige pasientforlgp pa tvers av
profesjoner, avdelinger, institusjoner og nivaer i helsetjenesten, og ha stor
oppmerksomhet pa kvalitet, pasientsikkerhet, kompetanseledelse, kontinuerlig
forbedring og innovasjon.»

De neste tre dokumentene presentert, «Regional handlingsplan for strategisk HR 2008-2013
Helse Midt-Norge» (HMN-RHF, 2008), «Regional HR-handlingsplan for Helse Midt-Norge
for perioden 2015-2016» (HMN-RHF, 2015) og «Strategi for utdanning og
kompetanseutvikling i Helse Midt-Norge 2015-2020» (HMN-RHF, 2015) ma sees i
sammenheng med dokumentene «Styringskrav og rammer for St. Olavs Hospital HF» i arene
2010-2016. Dokumentene er fgringer Helse Midt-Norge gir helseforetakene som skal
inkluderes i de kort og langsiktige mal gitt det enkelte helseforetak i styringsdialogen.

Regional handlingsplan for strategisk HR 2008-2013 Helse Midt-Norge

Den strategiske handlingsplanen setter fokus pa hele HR omradet med sarskilt fokus pa
ressursstyring, kompetanse og arbeidsmiljg. Handlingsplanen er bygd og statter seg pa HMN
sin overordnede personalpolitikk som ble vedtatt i 2002. Personalpolitikken har veert
grunnleggende i valg av strategier og tiltak for HR-omradet, ikke minst gjelder dette
prinsippet knyttet til ansvarliggjering av ledere (HMN-RHF, 2008).

Et av malene i handlingsplanperioden var fortsatt satsing pa lederutvikling for a bidra til en
stadig mer kompetent ledelsesfunksjon pa alle niva i foretaksgruppen, herunder sikre god
internrekruttering av ledere (HMN-RHF, 2008). Den regionale handlingsplanen for strategisk
HR 2008-2013 fremstar likevel som lite konkret hva gjelder lederutvikling. Dette er overlatt
det enkelte foretak som en videre oppgave.
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Regional HR-handlingsplan for Helse Midt-Norge for perioden 2015-2016

Regional HR-handlingsplan for perioden 2015-2016 (HMN-RHF, 2015) er forankret i HMN's
strategi 2020 (HMN-RHF, 2010) og statter opp under lgpende styringsbudskap gitt av HOD
gjennom oppdragsdokument og foretaksprotokoller. HR-handlingsplanen setter spesielt fokus
pa omrader som kompetanse, ressursstyring, helse miljg og sikkerhet (HMS),
personalforvaltning og ledelse.

Planen trekker frem at foretakene skal ha ledere som utvikler og fordeler ressurser slik at det
oppnas resultater gjennom medarbeiderne. Videre skal ledere utvikle samhandlingskultur og
effektive team, skape engasjement og positivt arbeidsmiljg og sgrge for a gjennomfare
ngdvendige korrigerende tiltak (HMN-RHF, 2015).

«A veere leder i et helseforetak betyr & st i et kontinuerlig krysspress mellom ulike
forventninger. Det a sikre felles forstaelse av utfordringsbildet og foreta
ledelsesmessige prioriteringer med dette som utgangspunkt, er vesentlig for & lykkes.
For a fa til dette er det viktig & ha fokus pa lederutvikling, lederstatte og
styringsinformasjon som gjar det mulig a drive systematisk forbedringsarbeid.»

Denne regionale HR-handlingsplanen inneholder mye fokus pa kompetanseheving, lederstatte
og krav til god ledelse, men tar lite tak i hvordan vare ledere skal veere best rustet gjennom
konkrete lederutviklingsprogram.

Strategi for utdanning og kompetanseutvikling i Helse Midt-Norge 2015-2020

Dokumentet peker pa hovedutfordringene ved at det mangler felles regional metodikk for
strategisk kompetanseutvikling og tydelige beslutningsprosesser som sikrer riktige
prioriteringer. Tilgang pa personell med riktig kompetanse er en forutsetning for at Helse
Midt-Norge na og i fremtiden kan tilby pasientene gode og sikre helsetjenestetilbud. For &
oppna dette ma foretaksgruppen jobbe systematisk med kompetanseutvikling (HMN-RHF,
2015).

Lederutvikling og kompetanse innen ledelse er ikke trukket frem i denne strategien.
Dokumentet ma ogsa sees i sammenheng med de mal for kompetanseheving som beskrives i
Regional HR-handlingsplan for Helse Midt-Norge for perioden 2015-2016 (HMN-RHF,
2015).
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4.1.1.4 Lokalt
Med lokalt menes her de dokumenter som St. Olavs Hospital HF er utgiver og eier av. Disse

dokumentene er ment & operasjonalisere de kort- og langsiktige malene som er gitt i
styringsdokumentene fra Helse Midt-Norge RHF til sykehuset.

Forbedringsprogram utarbeidet ved St. Olavs Hospital HF.

Programmet ble innledningsvis kalt «Hovedprogram for forbedring 2011-2016» (St. Olavs
Hospital HF, 2010), men skiftet i 2012 navnet til «Forbedringsprogram 2013» (St. Olavs
Hospital HF, 2012).

| 2009 fikk St. Olavs Hospital HF ny administrerende direktar. Han og styret la en ny strategi
for sykehuset hvor fokus pa penger og skonomi skulle endres til fokus pa kvalitet. Mottoet
var «God kvalitet er god ressursutnyttelse». Programmet hadde som mal a skulle bygge en
felles kvalitetskultur ved St. Olavs Hospital HF. En kvalitetskultur som innebar et systematisk
og kontinuerlig kvalitets- og forbedringsarbeid basert pa felles verdier, holdninger og normer.

Bade Samhandlingsreformen (St. meld 47, 2009) og «Strategi 2020» fra Helse Midt-Norge
RHF peker pa viktigheten av a etablere gode pasientforlgp. Administrerende direktgr ved St.
Olavs Hospital HF, Nils Kvernmo, skriver i «Forbedringsprogram 2013» at:

«Nasjonale myndigheter legger sterke fgringer for kvalitet i helsetjenesten, at
pasientene skal vere sikre pa at alle deler av pasientforlgpet er kvalitetssikret, og at
det ikke er ungdvendig lang ventetid. Dette gjgres gjennom & utvikle standardiserte
pasientforlgp. For & oppna gode pasientforlgp ma sykehuset ha god pasientlogistikk,
samhandling og hgy faglig kompetanse i alle ledd» (Kvernmo, 2012).

Viseadministrerende direkter var prosjektleder for det siste programmet som har fatt navnet
«Forbedringsprogrammet 2014-2016» (St. Olavs Hospital HF, 2013). Flere av sykehusets
klinikksjefer har fremdeles ansvar for gjennomfaring, noe som viser at det er godt forankret i
sykehusets toppledelse.

«Forbedringsprogrammet 2014-2016» (St. Olavs Hospital HF, 2013) er laget for & sikre at ny
kunnskap og metoder i pasientbehandlingen kvalitetssikres og innfgres pa en systematisk
mate.
«Det er et overordnet mal at forbedringsprogrammet skal utgjare en forskjell for
pasientene, og at kvaliteten pa hvordan pasientene mgates i sykehuset skal styrkes i alle
faser av pasientbehandlingen.»
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Pasientforlgpene star helt sentralt og skal utgjere «navet» i programmet. For & utvikle slike
standardiserte pasientforlgp trengs en spesifisert metodisk tilnrming hvor malet er & gi en
konkret beskrivelse av typiske og representative pasientforlgp pa en mate som kan gi stor
praktisk nytteverdi (St. Olavs Hospital HF, 2013).

Malet med forbedringsprogrammene har blant annet veert a sikre god pasientflyt, bade internt
i sykehuset og mellom nivaene i helsetjenesten gjennom innfering av standardiserte
pasientforlgp. Forlgpstankegangen har derfor blitt innfart gradvis som en mate for a finne
gode logistiske lgsninger i sykehuset.

For & understgtte arbeidet med de standardiserte pasientforlgpene inneholdt
forbedringsprogrammet arbeidsoppgaver som er gitt betegnelsen «arbeidspakker». De har
hvert sitt fag- og ansvarsomrade. «Arbeidspakkene» har falgende inndeling:

e Standardiserte pasientforlgp — Utvikling og implementering.

e Pasienttilpasset beskrivelse av pasientforlgpene — pasientinformasjon og
kommunikasjon.

o Pasientsikkerhet, inkludert registrering av uheldige hendelser.

e Kunnskap — Kompetanseheving i forlgpene og plan for opplering.

e Lederutvikling for & sikre implementering og faglig oppfalging av forlgpene.

Hver arbeidspakke skulle inneholde et overordnet mal og ett eller flere delmal. Det skulle
utarbeides en detaljert metodebeskrivelse av hvordan de aktuelle malene kunne nas, hvilke
tiltak som var ngdvendige og en tidslinje for nar de ulike elementene i programmet kunne
implementeres i praksis (St. Olavs Hospital HF, 2013). Arbeidspakkene er delvis blitt
ferdigstilt. Arbeidspakken som omhandlet lederutvikling, hadde et mandat som var vanskelig
og levere pa, og innholdet skal i falge RSHU ivaretas i annen sammenheng. Resten av
arbeidspakkene har i falge RSHU levert dokumenter som skal innarbeides i metodikken for
pasientforlap.

Det farste forbedringsprogrammet, «Hovedprogram for forbedring 2011-2016» (St. Olavs
Hospital HF, 2010), hadde fokus pa lederutvikling med ulike prioriterte tiltak for a statte opp
om ledergjerningen rundt om pa sykehuset. Dette ble i utgangspunktet ivaretatt i en av
«arbeidspakkene» i dagens «Forbedringsprogram 2014-2016» (St. Olavs Hospital HF, 2013)
hvor det var skissert og planlagt et eget utdanningslap for ledere knyttet til pasientforlgpene.
Etter var forstaelse har dette arbeidet stoppet opp og aldri blitt effektuert. Det er heller ikke
blitt koblet sammen med sykehusets gvrige planer for lederutvikling.
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St. Olavs Hospital HF, Universitetssykehuset i Trondheim. Strategi 2015-2018 —
Fremragende behandling.

Sykehusets visjon er a tilby «fremragende behandling» til befolkningen i Midt-Norge (St.
Olavs Hospital HF, 2015). Det betyr at pasientene far den beste anbefalte behandlingen, utfart
av hgyt kompetente medarbeidere som er kvalitets- og sikkerhetsbevisste. Alle pasienter og
pargrende skal bli behandlet med respekt og oppleve apenhet og god kommunikasjon i mgte
med sykehuset.

Strategien peker pa at mange pasienter opplever helsetjenesten som fragmentert.
Kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten henger ikke godt nok sammen. For & mgte
utfordringene ma det stilles gkte krav til ledelse, organisering, samhandling,
kompetanseplanlegging, kunnskapsbaserte prioriteringer og utnyttelse av ressursene (St.
Olavs Hospital HF, 2015). Summen av faglig kvalitet pa behandlingen, pasientenes tilfredshet
og hvordan sykehuset bruker ressursene pa beste mate, vil i falge «Strategi 2015-2018» (St.
Olavs Hospital HF, 2015) gi fremragende behandling.

Det fremheves at standardiserte pasientforlgp er stammen i sykehusets forbedringsprogram,
og redskapet for a utvikle, implementere, lede og male kvaliteten i behandlingen.

4.1.2 Kuvalitative intervju - pakkeforlgpene opplevd i organisasjonen

Gjennom de kvalitative intervjuene har vi forsgkt a kartlegge hvilken oppfatning de enkelte
respondentene har med hensyn til malet med implementeringen av pakkeforlgp. Disse
funnene kan sees i relasjon til de faringer og klare malsettinger som er kommunisert gjennom
de ulike dokumentene vi har presentert tidligere i oppgaven.

4.1.2.1 Malene med implementeringen

Hva som er malene med pakkeforlgpene avhenger noe av hvem man spgr i organisasjonen.
De som sitter med det overordnede ansvaret for implementeringen formulerer malene mer likt
formuleringene som star i Nasjonal plan for implementering. Dette gjelder
prosessindikatorene, men ogsa mal av mer kvalitativ art.

«....Myndighetenes mal er todelt. Punkt 1...at tilstrekkelig antall
pakkeforlgpspasienter skal kodes som pakkeforlgpspasienter. Punkt 2 at tilstrekkelig
antall av de kodede pakkeforlgpspasientene skal fullfare forlgpet pa normert tid. Det
er de to uttalte effektmalene, og under der sa ligger det et gnske om a bedre
organiseringen og samhandlingen i helsetjenesten, gjere det mer apent og tilgjengelig
for pasienten a forsta hva som foregar, og bedre forutsigharheten.»
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Pakkeforlgpsfristene oppleves ikke som noe annet enn et mal om bedret logistikk. Samtlige av
vare respondenter har veart tydelige pa at det ikke foreligger noe evidens for at kvaliteten
bedres med fokuset pa indikatorene som maler pakkeforlgpene.
«...det har veert en veldig tydelig faring pa at det er noen maltall som skal oppnas. Sa
vidt meg bekjent s& har det aldri veert vist at det egentlig er et reelt utrykk for
kvalitet.»

Malene med pakkeforlgp blir av flere sett opp mot malene med de standardiserte forlgpene.
Pakkeforlgpene har kommet i etterkant av de standardiserte pasientforlgpene, som ivaretok
hele forlgp til pasienten fra start til mal.

«...et standardisert forlgp er et utvidet begrep i forhold til pakkeforlgp og vil sikre
kvaliteten i stgrre grad enn et pakkeforlgp, tenker jeg, og sa vil det sikre var
ressursutnyttelse og sikre en god flyt av pasienten.....»

Fordi kravene i pakkeforlgp organiseres inn i de standardiserte forlgpene, oppleves dette som
en potensiell kvalitetsforbedring. Med disse mener aktgrene at tilbudet blir mer likt pa tvers
av regionen, og at det i stgrre grad er evidensbasert. En helsetjeneste hvor du utnytter
ressursene bedre, og et mer forutsigbart og forstaelig tilbud for pasientene, hvor ikke-
medisinsk tidsbruk er redusert, er for intervjuobjektene assosiert med kvalitet. Det er
imidlertid ingen som ser noen opplagt sammenheng mellom de eksplisitte malene i
pakkeforlgp og mal om for eksempel gkt overlevelse.

Samtlige som ble intervjuet er godt kjent med kravene til tidsfrister. Dette kan ha
sammenheng med at de gjennom de siste arene har veert et fokus pa slike gjennom den
tidligere 20 dagers fristen. Indikatoren som viser oversikt over hvor mange nye kreftpasienter
som inngar i et pakkeforlgp, er det mindre fokus pa.

En forlgpsansvarlig uttrykte:

«Malet med pakkeforlgp, det virker jo som bare politikerne skulle sla seg litt pa
brystet og si at «Det her, det var sveert....det her innforte vi, og na skal det ga sa
veldig fort»....sd det virket som det var malet utad...men de hadde vel en tanke om at
det var enkelte plasser at det gikk veldig sakte, og at de gnsket a fa et mer
stremlinjeformet forlgp for pasientene...»

Flere uttrykker at de opplever pakkeforlgpet utelukkende som et ekstra lag byrakrati hvor
spesielt koding og rapportering krever mye administrative ressurser.
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«Pakkeforlgp, det er noe som har kommet etterpa, etter at vi hadde utarbeidet
standardiserte pasientforlgp, s kommer de opp med en mal pa rundingsbgystider nar
det gjelder utredning....og bare det.»

4.1.3 Empirisk analyse

| denne delen av undersgkelsen har vi pravd a finne frem til hvordan policyutforming og
virkemidler vi finner beskrevet i relevante dokumenter, kan pavirke
implementeringsprosessen lokalt pa sykehuset.

Angaende forlgpstankegangen, ser vi i dokumentene en rgd trad tilbake til den norske
offentlige utredningen «NOU 1997, Pasienten farst!». | denne ble det trukket opp nye
retningslinjer av den gang Helse- og sosialdepartementet, som skulle sgrge for at pasientens
behov ble ivaretatt pa en bedre mate. Tilgjengelighet, faglighet, ansvarlighet, punktlighet og
helhet var noen av begrepene som gikk igjen. Utvalget la ogsa avgjgrende vekt pa den
betydning ledelse har for at sykehusene skulle fungere godt i et pasientperspektiv. Slik var
dokumentanalyse viser, har det skjedd en gradvis utvikling over ar i satsing pa forlgp, for
eksempel gjennom Samhandlingsreformen omtalt i kapittel 4.1.1.1. Selv om dette ikke har
resultert i lovfestede pasientrettigheter, er oppdragene gitt i dokumentene av en slik art at
organisasjonen ikke bare kan velge a ignorere disse. Nar dokumentene blir sendt nedover i
den vertikale linjen fra politisk til nasjonalt, regionalt og til slutt lokalt niva, ser vi at
innholdet, det vil si oppdrag og malsetting, viderefares i en stadig mer konkret bestilling.
Denne bestillingen inneholder krav knyttet til pasientforlgp som ma innfris for & opprettholde
sykehusets legitimitet overfor myndigheter, pasienter og interesseorganisasjoner.

Dokumentene baerer preg av et begrepsmessig mangfold. Slik figur 4-1 viser sa eksister det
ulike begrep knyttet til temaet forlgp. Disse har over ar blitt oversatt pa ulike nivaer i
forvaltningen, og internt i organisasjon. Ulike begrep kan vekke ulike assosiasjoner hos de
ansatte og saledes virke inn pa implementeringen lokalt. Pa St. Olavs har man utviklet en egen
metodikk og begrepsapparat for standardiserte pasientforlgp, og valgt a integrere
pakkeforlgpene i dette. Gjennom intervju far vi avdekket at denne metodikken virker godt
kjent og er forankret i organisasjonen, det uttrykkes likevel frustrasjon knyttet til deler av
denne fordi den er sveert omfattende og arbeidskrevende.

BEGREP
Forlgp Pasientforlgp
Standardiserte forlgp Nasjonale standardiserte pasientforlgp
Standardiserte pasientforlgp Type | - Sykehusinterne forlgp
Regionale standardiserte pasientforlgp |Type Il - HF-interne forlgp
Pakkeforlgp Type Il - RHF-interne forlgp

Figur 4-1: Begreper knyttet til pasientforlgp
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Studiet viser som nevnt at overordnede dokumenter inneholder krav relatert til
implementering av forlgp; standardiserte pasientforlgp og pakkeforlgp. Disse finner vi igjen i
dokumenter hvor Helse Midt-Norge RHF gjennom «Styringskrav og rammer for St. Olavs
Hospital HF» setter klare og tydelige mal for vart sykehus. Det som en gang var en overordnet
visjon, strategi eller formalsparagraf blir pa regionalt og lokalt niva brutt ned til flere delmal
som igjen blir delt i kort- og langsiktige mal. Gjennom intervjuene avdekker vi at malene kan
oppfattes ulikt, avhengig av i hvilken posisjon, og pa hvilket niva i organisasjonen man har
sitt daglige virke. Flere respondenter mener at pakkeforlgp er et politisk anliggende som ikke
har betydning for kvaliteten pa behandlingen som gis. Dette mener vi kan pavirke
implementeringsprosessen fordi det kan fare til ulikt fokus og ulike prioriteringer vedrgrende
a oppfylle mal knyttet til pakkeforlgp.

| dokumentene finner vi krav i form av maksimale ventetider for ulike faser knyttet til
pasientforlgpene. For kreftpasientene ble det i 2012 et krav om at utredningstiden skulle vere
maksimalt 20 dager. Fra medisinsk hold ble dette oppfattet som utelukkende et politisk mal.
Innholdet i pakkeforlgpene er derimot basert pa at arbeidsgrupper arbeidet fram nasjonale
standarder med hensyn til maltall for maksimale ventetider i ulike forlgp. Dette males
gjennom ulike forlgpsindikatorer. Vi har ikke funnet beskrevet noen form for sanksjoner ved
mangel pa maloppnaelse. Helsedirektoratet formidler imidlertid resultatoppnaelsen for de to
forlgpsindikatorene (inklusjon og overholdelse av tidsfrist) for ulike sykehus og foretak apent
pa sine hjemmesider pa manedlig basis. Dette kan fungere enten som et utstillingsvindu, eller
eventuelt som en offentlig gapestokk, og av den grunn oppfattes som et virkemiddel i
implementeringen.

Dokumentene viser, slik vi ser det, et tydelig oppdrag om & implementere pakkeforlgp for
kreft, hvordan det er tenkt gjennomfart, og hvilket handlingsrom det enkelte sykehus er gitt i
den prosessen. Det er ogsa klart formulert hvordan implementeringen skal forega, med
utnevning av roller med ulikt ansvar og myndighet. Dette virker a veere grundigere planlagt
fra myndighetens side enn da de innfarte 20 dagers fristen. De kvalitative intervjuene
avdekker imidlertid en oppfatning av at ressurser og handlingsrom er begrenset. Det vises til
at opplaeringen har veert mangelfull, og at det er forsvinnende lite gremerkete midler til
implementeringen. Videre kan det nye horisontale fokuset i organisasjonen knyttet til
pakkeforlgp mate utfordringer nar den mgter den etablerte vertikale strukturen. Skal dette
lykkes godt ma det vies ekstra oppmerksomhet fra gverste ledelse og ned, nettopp slik den
nasjonale implementeringsveilederen beskriver det.
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4.2 Hvordan skjer organisatoriske endringer ved implementering av

standardiserte pasientforlgp?

Dette kapittelet fokuserer pa organisatoriske endringer i forbindelse med pakkeforlgpene, og
henter data fra kategoriene som vist i tabell 2-3 og beskrevet i kapittel 2.5.1. | henhold til
implementeringsveilederen skal det utnevnes en del roller med tildelt ansvar og myndighet. |
denne beskrives ogsa potensielle hindringer, det vil si flaskehalser, knyttet til kapasitet for &
sikre et stremlinjeformet forlgp. Vi er interessert i & avdekke hvordan St. Olavs har organisert
seg for a legge til rette for a lgse utfordringene og na malene som er formulert i tilknytning
pakkeforlgpene. Videre gnsker vi a undersgke hvilke systemer som er etablert for a forvalte
pakkeforlgpene nar det gjelder monitorering og forbedringer, samt bruk av nye insentiver.

4.2.1 Organisatoriske endringer

Som beskrevet i dokumentanalysen, har bade Helse-Midt RHF og St. Olavs Hospital HF hatt
et fokus pa standardiserte pasientforlgp forut for pakkeforlgpene. Under samtlige intervjuene
kommer det raskt frem at dette har hatt stor betydning for hvordan pakkeforlgpene fungerer i
dag. En klinikksjef beskriver hvordan det mer eller mindre kontinuerlig skjer organisatoriske
endringer for a tilrettelegge for ulike behov og krav som palegges, og at det kan vare
vanskelig & plukke ut hva som er gjort spesifikt for pakkeforlgpene.

«....det startet med de standardiserte pasientforlgpene... da ble vi pa en mate ngdt til
a sette oss ned og se pa det der....vi satt alle klinikkene pd noen forste moter og
kranglet litt om hvem sin feil det var at ikke ting gikk bra, for vi hadde litt ulik
virkelighetsforstaelse av det i starten. Det fikk vi ryddet vekk etter hvert med de ferste

matene og sa hva er det som ikke fungerer.....»

Klinikkene knyttet til de fire store forlgpene har gjort ulike endringer pa ulike tidspunkt for a
tilpasse seg forventende utfordringer knyttet til logistikk, dette gjelder seerlig krav til
fristbrudd og ventetider. | Klinikk for lunge- og arbeidsmedisin ble det gjort endringer tilbake
i 2008 som de mener understgtter dagens krav til forlgp. En lokal pasientkoordinator ble
utnevnt samtidig med en reorganisering av dagbehandlingen. Pa Kirurgisk klinikk ble det
gjort endringer i 2013-2014 ved a etablere en ny logistikkenhet. I organiseringen av denne har
det veert en tilfart flere personer, samt at arealet ble utvidet.

Ved farst @ matte forholde seg til 20 dagers fristen i 2012, og parallelt arbeide med de
standardiserte forlgpene, er flaskehalser allerede identifisert og handtert. Disse har vert
tjenester innen patologi, rantgen, MR og coloskopi. Med pakkeforlgpene kom et ekstra
insitament for & utnytte kapasiteten best mulig. | Klinikk for bildediagnostikk ble det satt i
gang prosjekt for 4 se pa utnyttelse av eksisterende kapasitet og utvidelse av denne. Ved &
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utnytte nytt utstyr optimalt, samle undersgkelser og utvide apningstiden noe, klarte man a gke
produksjonen pa noen modaliteter med 10 %, med kun en beskjeden gkning i
personalressurser. Tilgangen til mammografiundersgkelser i brystforlgpet er imidlertid ett
omrade som fremdeles blir omtalt som utfordrende.

Den samme effektiviseringsprosessen har Kirgisisk klinikk veert gjennom for sin
operasjonsstuekapasitet. Utnyttelsen har gkt ved at dedtid pa slutten er utnyttet bedre ved a
gke apningstiden litt, og dermed fa plass til én operasjon som krever relativt lengre tid. Slik
har inntjeningen ogsa blitt bedre, og dette har blitt brukt til & sikre produksjonslinjen. Ogsa
her er man na enda mer ngye pa planlegging av operasjonsprogrammet for a sikre full
utnyttelse av ressursene. Arbeidet knyttet til logistikk beskrives som et komplekst puslespill
der hvem som skal operere, ngdvendig tid tilgjengelig, bemanning for gvrig etc, er brikker
som ma snus flere ganger.

Tidligere ble undersgkelsene i en utredning sekvensielt utfgrt, det er na mer utstrakt bruk av
simultane timebestillinger enn tidligere. For a sikre at fristene blir overholdt i pakkeforlgpene
er det satt av faste timer hver dag pa modalitetene for diagnostikk i ulike forlgp, avhengig av
forventet behov. Dette sparer inn dager, men kan potensielt fare til at ungdvendige
undersgkelser blir tatt eller at pasienten blir satt opp til en time som ikke benyttes og dermed
blokkerer for andre. Den siste utfordringen er lgst ved at det er allokert to merkantile stillinger
til & ringe pasienter pa andre ventelister og tilby time til undersgkelser pa kort varsel. P&
denne maten far man ifalge informanten utnyttet alle timer:

«Vi hadde en logistikk tidligere da vi fikk henvisningen sa gjorde vi noe, sa bestemte vi
hva vi skulle gjgre deretter, og da gikk det en dag og halvannen kele tiden, .... ndr de
sitter med henvisningen na sa bestemmer vi mange av tingene i forlgpet allerede da
....8a dette er nytt i forbindelse med pakkeforlopene. Den «pakken»».

Tverrfaglige mater ligger implisitt i pakkeforlgp og disse har eksistert forut for
pakkeforlgpene. En informant mener at disse mgtene er kanskje mer formalisert og strukturert
na enn far sykehuset ble palagt a innfare pakkeforlgp. MDT-mgtene kan ogsa vere en
flaskehals. Bade Klinikk for arbeids- og lungemedisin og Kirurgisk klinikk har gkt frekvensen
av disse. En forlgpsansvarlig beskriver denne prosessen som krevende fordi den grep rett inn
i klinikerens arbeidshverdag. Nar den nye organiseringen har satt seg, fungerer dette etter
informantens mening utmerket.

| Kirurgisk klinikk er mgtestrukturen endret til & veere mer forlgpsorientert, og akterer knyttet
til et fagomrade, for eksempel urologi, mates. | mgtene avgis statusrapport, med ansatte fra
avdeling for pasientlogistikk, sengepost, operasjonsstue og leger representert. Disse vurderer
sammen fristbrudd og ventetider.
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Selv om deler av pakkeforlgpene medfarer mer byrakrati, er samtlige respondenter enige om
at det & organisere seg i forlgp gir en sikrere gang for pasienten gjennom systemet og en
harmonisering som gjar at arbeidet flyter lettere. Gjennom pakkeforlgpene har det dessuten
blitt et starre fokus pa det regionale ansvaret. Det er utnevnt forlgpsansvarlige i hvert
helseforetak, i tillegg til en regional ansvarlig for hele Helse Midt-Norge RHF. Standardiserte
pasientforlep fanger opp pasienten ved at det blir laget en helhetlig plan for denne. Tidligere
var dette opp til den enkelte lege som behandlet pasienten. Dermed kunne man risikere at
pasienten havnet mellom to stoler nar henvisninger ngdvendigvis matte ga mellom mange
enheter. Det var den legen som var fgrste kontakt som hadde ansvaret for & koordinere
arbeidet videre, og det ble gjort veldig individuelt.

Selv om sykehuset fortsatt er organisert i ulike klinikker, oppleves det at det er et utstrakt
samarbeid mellom disse.

«Organisasjonen har ikke blitt endret, men jeg synes at det er lettere & ha kontakt med
de ulike delene i organisasjonen...»

Utsagnet antar vi kan skyldes fokuset pa forlgpsarbeid de siste arene. En forlgpsansvarlig
mener at organisasjonen er mer effektiv na etter kravene om pakkeforlgp, men har likevel et
lite hjertesukk:

«....dette skulle vi fatt til av oss selv, dette skulle det bare vert satt av tid til, det
behgver en logistikk og at ikke legene fikk det til far vi ta som en sann tillitsfallitt eller
kritikk pa oss selv da.»

Visse endringer har altsa blitt gjort i forbindelse med forlgpstankegangen. En overlege
bemerker at litt av utfordringen er at organisasjonen ikke endrer seg nok. For noen
kreftdiagnoser utgjer pasientene en stor gruppe. | fglge denne informanten skulle en ha laget
et forlgp basert pa fagmiljgets anbefalinger og sa organisert sykehuset rundt det. De starste
pasientgruppene legger beslag pa mye av sykehusets ressurser, og da kunne det vert naturlig
at man har en egen organisasjon for det, et senter. For andre, mer sjeldne sykdommer, er ikke
dette aktuelt. Hvis man skulle gjgre noe sant sa matte man omorganisert deler av sykehuset.
Eventuelt matte man terminert klinikker og organisert enheter som var bygd rundt
pakkeforlap, for eksempel slik at kirurger og onkologer hadde den samme lederen og var i
den samme organisatoriske enheten.

Men hensyn til & gjere overgripende endringer for & kunne arbeide enda mer effektivt,
oppleves sykehuset ikke uventet som noksa konservativt.

«Det har jo med at nar du utfordrer klinikkenes sammensetting av antall leger og
senger.....sd stopper det opp...tradisjonelt. Det skal veldig mye til a allokere
legeressurser og sengeplasser...har jeg forstdtt da, mellom klinikker.... en tar ikke
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skrittet fullt ut og da blir det sann...man prover d lappe pd en gammel
organisasjonsstruktur i stedet for a tenke nytt og mer dynamisk for a tilpasse seg.»

En forlgpsansvarlig mener hele tankegangen bak pasientforlgp har vart kjent og utviklet i
Norge siden tidlig pa 1990-tallet, der initiativet kom fra fagmiljget selv. Da begynte man a
etablere brystkreftdiagnostiske senter for a effektivisere utredningen. Flere kommer inn pa at
dette er en mate a organisere seg pa, nemlig gjennom senter-tenkning, ogsa for andre forlap.

4.2.2 Endringer av roller

Rollene som forlgpsansvarlig og pasientkoordinator var pa plass fgr 2015. Flere
forlgpsansvarlige bemerker at fokuset pa pakkeforlgp har forsterket og tydeliggjort rollene
som allerede ble utnevnt ved de standardiserte forlgpene. Det var en forventning om at
forlgpsansvarlige fortsatte i rollene, og i starten medfarte implementering av pakkeforlgp
ekstra arbeid. Den praktiske overgangen for forlgpsansvarlig opplevdes av flere som travel.

«Jeg fikk jo bare beskjed fra leder av pakkeforlgp at na har vi tidsfrist sann eller
sdnn....da md det veere pd plass. Sa jeg foler jo det at det & fa gjort det, henger jo
veldig mye pa det at man bare ma preve a finne tid til det uten at man har lagt
forholdene til rette for det.»

Forlgpsansvarlige pekes ut av klinikksjef eller avdelingssjef og skal som regel veere lege.
Denne har hovedansvaret for & beskrive, implementere og falge opp det standardiserte
pasientforlgpet. Vare funn viser samtidig at det som fgr var en mer uformell rolle som
forlgpsansvarlig, na har blitt formalisert og tildelt klarere ansvar, men ikke like klar
myndighet. | praksis har sykehuset innfart en slags matrisestruktur som organisasjonsform. I
denne vil de ansatte forbli under linjelederens kontroll, mens forlgpsansvarlig dedikeres til
ha oversikt over forlgpet pa tvers av klinikkstrukturer. Det er uttrykt at forlgpsansvarlig ma ha
stor gjennomfgringskraft i eget fagmiljg, og skal vare leder av tverrfaglig team. Ofte er disse
engasjert nasjonalt i faglige rad og utvalg, og flere har vart med pa a utvikle de nasjonale
retningslinjene. Alle forlgpsansvarlige for de fire store pakkeforlgpene kan sies a oppfylle
forventingene som stilles faglig sett. Alle er spesialister og alle har en PhD innen sitt fagfelt.

Det er forlgpsveilederne som har starst kompetanse pa metodikken. Disse har avhjulpet de
forlgpsansvarlige med hensyn pa a utarbeide forlgpene.

«..disse forlgpsveiledere som er ansatt sentralt pa St. Olavs Hospital har veldig viktig
rolle. Uten dem sa har vi ikke hatt driven til a utvikle disse forlgpene. De er jo ansatt i
RSHU, og har sin jobb der....de er en hel gjeng som jobber etter en fast metodikk pa
en strukturert mate.»

Pasientkoordinator blir trukket fram som en sveert sentral aktar i pasientforlgpene. | henhold
til planen skulle disse veere pa plass far implementeringen av pakkeforlgp. Allerede i
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forbindelse med satsingen pa standardiserte pasientforlgp, og i én klinikk enda tidligere,
hadde det blitt utnevnt pasientkoordinatorer, bortsett fra pa Kreftklinikken. Denne rollen ble
savnet av de pasientkoordinatorene i de andre forlgpene, fordi denne har stor betydning for
pasientflyt og ikke minst & bidra til at pasientene far pakkeforlgpskoder. Denne stillingen kom
imidlertid pa plass ultimo 2015.

Rollen til forlgpskoordinator er a koordinere den enkelte pasient sitt forlgp, slik at det er
forhandsbestilt timer til rentgen og MR, at overgangen gar i henhold til de avtalene som er
gjort, at tidsfristene blir overholdt. St. Olavs har strevd med & allokere nok ressurser til
koordinatorrollen. | falge ansvarlige for implementeringen er dette en fglge av at da
helseministeren og statsministeren forespeilet forlgpskoordinatorer i alle helseforetak, sa
fulgte det ikke med ressurser til nye stillinger. Det betyr at man har mattet ta folk som allerede
sitter ute i tjenesten som synes de har mer enn nok a gjere fra far av, og prgve a fa de til 4
innta denne rollen. Dette handler etter var oppfatning imidlertid ogsa om hvordan de midlene
som tross alt var bevilget fra helseforetaket ble brukt. Vi har ikke kjennskap til at de var
gremerket slik at de ikke kunne brukes til & prioritere koordinatorrollen.

En enhetlig instruks for pasientkoordinator foreligger ikke. Fokuset pa a sette riktige koder er
stort, men engasjementet oppleves ikke alltid like stort fra alle profesjoner. Dette medferer at
man sitter noksa alene om ansvaret, og samarbeidet med de forlgpsansvarlige er avgjgrende.

«Vi har en stor rolle, synes jeg. Veldig stor rolle. Vi skal bade passe pa pasientene og sa skal
vi passe pa legene. Latter.»

4.2.3 Overvakning av forlgp

Datasystemene i regionen har vist seg lite egnet for a understgtte pasientflyten. | forbindelse
med «Forbedringsprogrammet 2014-2016» (St. Olavs Hospital HF, 2013) var tanken & utvikle
et eget datasystem for monitorering av forlgp. Sykehusets egne system gav pa ingen enkel
mate oppdatert og samlet informasjon om ventetider for pasienter under utredning og
behandling. eSP (elektronisk standardisert pasientforlgp) ble initialt utviklet for a stette de
standardiserte pasientforlgpene, men da pakkeforlgpenes frister ble en realitet, ble disse
inkorporert. Fra Helse Midt-Norge IT (Hemit) har det stadig kommet nye versjoner av eSP.
Det viste seg a veere utfordrende & handtere bade standardiserte forlgp og pakkeforlgp i
samme program, og 21. september 2015 ble en versjon der de fire stgrste pakkeforlgpene ble
monitorert. Siden har eSP utvidet til a statte hele regionen og statter na alle pakkeforlgpene.

Hapet er at monitorering av forlgp generelt kan gi informasjon om hvor det er behov for
ressurser, uten ytterligere papeking. Verktayet vil synliggjere utfordringer nar det gjelder
kapasitet. Forlgp som ikke monitoreres star ifglge en respondent i fare for a bli nedprioritert i
forhold til andre der overskridelser av tidsfristen blir gjort synlig. Akkurat dette tror vi vil bli
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et mindre problem nar alle pakkeforlgpene og monitorering av disse er iverksatt. Fortsatt vil
det bli ngdvendig a prioritere, men da pa mer like vilkar enn i oppstartsfasen.

Ledere og ansatte forholder seg allerede til ulike kvalitetsindikatorer, og implementering av
pakkeforlgp medfarer nye tall & forholde seg til. I tillegg til et eget regioninternt system som
skal kunne rapportere pa resultat for maloppnaelse, eSP, mottar sykehuset manedlig data fra
norsk pasientregister. Som beskrevet i kapittel 4.4.1 har det veert sprik mellom data som har
kommet fra NPR og data fra eget system, eSP.

Koding er en ny arbeidsoppgave som kom med pakkeforlgpene. Uten at dette blir gjort riktig,
kan man ikke stole pa tall verken fra eSP eller NPR. Oppgaven blir i praksis gjort av sekreteer-
eller sykepleietjenesten, basert pa informasjon fra henvisninger, beslutninger i mgter og
informasjon i booking- og journalsystem. Korrekt koding er derfor avhengig av flere
profesjoner. Pasientkoordinatorene har fatt en sveert sentral rolle i det manuelle kodearbeidet.
Koder for pakkeforlgp ma mates inn som ekstra koder i det pasientadministrative systemet, og
automatisk datafangst av allerede eksisterende data er ikke mulig. PAS er utviklet slik at
hendelser er knyttet til reelle pasientoppmater (for eksempel timebestillinger). Fordi
beslutninger knyttet til pakkeforlgp skjer i fora uten ngdvendigvis at pasienten er til stede, ma
man blant annet opprette egne avtaler som fremfor alt tar tid. Den merkantile utfordringen
med kodearbeidet ble ikke forutsett. Internt pa St. Olavs ble det formidlet at koding ikke
skulle prioriteres ved implementering av forlgp, da Helsedirektoratet hadde uttalt at tall fra
farste tertial 2015 ikke skulle offentliggjeres. Resultatene ble likevel gjort kjent fra
myndighetene.

Legene pa sin side er ikke ngdvendigvis sa interessert i & holde pa med koding.

«du legger pa et nytt lag med byrakratisk ting som de legene ikke skjgnner hvorfor vi skal
drive med for det har vi fatt til for»

Legens fokus er pa pasienten, ikke ngdvendigvis pa a fylle ut enda en kode pa noe som
oppleves som meningslgst. Det er etablert rutiner slik at sekreteer pa egen hand kan kode ut fra
hva som sannsynligvis blir riktig. Fordi tallene kan ha betydning for fremtidige prioriteringer,
er det viss erkjennelse av at man ma omfordele ressurser internt slik at kodingen kommer pa
plass.

«....da md jo vi faktisk bruke noen av de ressursene til a styrke merkantilt personell bare for d
kunne levere pa pakkeforlgpkodingen, hvilket sett fra et klinisk stasted er sjanselgs
ressursbruk selvfalgelig, fordi det er ikke dette som har betydning for om pasienten far god
behandling.»

Under intervjuene kommer det unisont frem at ingen stoler pa data fra eget system. Det er
store utfordringer med a fa lagt inn riktige data, det vil si at kodepraksisen er mangelfull. eSP
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leser data fra et annet system, og er avhengig av korrekt koding i dette systemet. Dette
skyldes flere faktorer. Dels har det veert programmeringsutfordringer i eSP som gjer at data
fra PAS oppfattes feil, et annet viktig punkt er at den som skal legge inn koden far beskjed om
at det skal kodes.

Det oppleves utfordrende at dataene tross store mangler og diskrepans mellom NPR og eSP
blir brukt til & presentere maloppnaelse.

«hva er teller og nevner? du ma vite hvordan man har regnet, og har man regnet ulikt
sa klart sa blir det jo et annet resultat.....da vi fikk rede pa det sa viste det seg at
pasientene vare som var i pakkeforlgp ble behandlet raskest i landet...og da er det litt
trist at man far hgre at St.Olavs gjar det darligst, det var liksom det som kom ut av et
sann stort mgte med fagdirekter ....det blir spennende i fremtiden om man klarer d
holde styr pa de her tallene, for det blir veldig potente virkemidler i helse-Norge.»

Ikke alle er enige i at programmet slik det foreligger na mater behovene til klinikerne. Serlig
savnes det at et varsel kommer opp nar man narmer seg en tidsfrist. Det savnes 0ogsa en
oversikt over hvor det er fattet beslutning, og hvilke pasient som venter pa hva. Det er en
forventning om at slike gnsker blir imgtekommet i framtiden.

Av samtlige forlgpskoordinatorer blir koordinatorens rolle fremhevet som avgjerende for a
lykkes med koding, og de innrgmmer at det er mye arbeid.

«alt henger pa den uerstattelige pasientkoordinatoren og det skulle ikke vaere sann sa
personbundet, synes jeg. Det bgr ga mer automatisk nar det fgrst blir antatt som et sa
viktig kontrollinstrument.»

| noen forlgp virker det som malinger er pa vei inn i tverrfaglige mater som brukes til &
vurdere hvordan man ligger an nar det gjelder ventetider etc. For a fange opp beslutningene
som tas, har man i noen forlgp vurdert om koordinatorer ma vaere med inn pa meter slik at
disse blir registrert.

En forlgpsansvarlig beskriver den ideelle maten a jobbe med pakkeforlgp pa, der man
kontinuerlig ser pa endepunktet i leveransen, evaluerer, endrer, maler igjen osv. For a kunne
gjere det trengs et verktay som eSP. Opplevelsen til na er imidlertid at dette ikke er noe som
er prioritert.

At det brukes ulike IT-system i de ulike avdelinger og klinikker blir holdt fram som en
utfordring nar det gjelder overvakning av forlgp. Flere av de innledende utfordringene med
data fra eSP er na lgst, men likevel oppleves det som en utfordring at systemet ikke er en
integrert del av eksisterende system. Sa lenge eSP fremstar som et spesialverktay, er det ferre
som tar seg tid til & bruke det.
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Bruken av eSP er ikke sa stor som man hadde hapet og regnet med. Det er mulig a ta ut logger
som viser hvordan hver enkelt aktar bruker systemet, og vi har sett pa trender i tre ulike
perioder; fram til april 2015, september-november 2015, og januar-april 2016. | de to farste
periodene er det fa av de sentrale aktgrene som bruker systemet, det vil si at det er lite brukt
av koordinatorer og forlgpsansvarlige. Det virker generelt som de som har vart vant til &
registrere og overvake forlgpene sine (lungeforlgpet), er de som forelgpig bruker eSP mest.

Tilsynelatende har bare én av de forlgpsansvarlige for de fire store forlgpene vart innom eSP
i den siste perioden. Data tyder pa at det definitivt er forlgpskoordinatorer som bruker eSP
mest na, og at de virkelig ser nytten av dette.

Noen forlgpsansvarlige bruker verktgyet, andre «overhodet ikke».

«Jeg ser vi ligger der liksom jevnt over og da mister du litt sann interessen for det etter
hvert.»

Det samme gjelder for enkelte klinikksjefer. Forlgpskoordinatorene har kontakt med
utviklerne av systemet. Slik kan de pavirke presentasjonen av dataene som de har vaert med a
skaffe. I starten var det stor frustrasjon knyttet til at man ikke fant noen mening i data fra eSP,
mens man na er mer positivt innstilt.

4.2.4 Insentiver

Hvilke insentiver har de ulike aktgrene for & na de ulike mélene? Er det formulert noen
belgnningssystem knyttet til arbeid i de ulike rollene som er utnevnt, eller sanksjoner hvis
maélene ikke nas?

Aktgrene gir uttrykk for at det implisitt ligger et insitament i & nd konkrete mal man har
ansvar for. For niva 2, klinikksjefene, ligger det ogsa en motivasjon & na de tallfestende
malene fordi de ma forklares og eventuelt forsvares overfor hgyere instanser. Dette kan i
verste fall kan gi et feil fokus i organisasjonen.

«.....nd har vi en situasjon hvor ansvarlige leder, dersom man oppnar at en overholder
forlgpstidene i 80% av tilfellene, sa gjer lederen en god jobb. Men det kan jo godt
vare at alle pasientene far feil behandling.»

Gjennom intervjuene kommer det tydelig fram at den stgrste motivasjonen blant aktgrene
ligger i at dette kan veere med pa a gjare pasientbehandlingen bedre.

«Men insentiver ja....nei for oss som jobber med det er jo det at det flyter godt, at
pasientene kommer fort til og far sin behandling og er forngyd. Pasientene gir
tilbakemeldinger pa at de opplever seg veldig ivaretatt og det er vel det viktigste for de
ansatte a hgre.»
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Samtlige informanter er enige om at det er viktig at pasientene slipper a vente ungdig, men
mener at det var ivaretatt gjennom de allerede utviklede forlgp. At noen pasienter eventuelt
bruker noen dager lenger enn fristene er satt i pakkeforlgpene, mener klinikerne er
uproblematisk.

«De her tidsfristene som er satt er jo ikke akkurat satt pa medisinsk grunnlag. Om folk
venter en uke eller to til har jo ingenting a si for overlevelse eller sann.»

Et annet insitament er a fa tall riktig for ventetider for stattefunksjoner for utredning og
behandling. Dette vil vere viktig hvis disse brukes videre til fordeling av ressurser, bade
internt pa sykehuset og overordnet fra myndighetene.

Personlige belgnningssystem synes det ikke & veere. De ekstra ressursene som har vart brukt
har veert til & frikjgpe noen leger ekstra i perioder. Motivasjonen til legene for a yte ekstra,
forklares ved at de fremdeles opplever en individuell frihet og gode muligheter for
videreutvikling faglig, og ved at man har tid til utdanning og kurs. Reduserer man i dette, kan
man oppleve at engasjement forsvinner. Det oppleves fra niva 2 ledere at det generelt er mer
utfordrende & legge mer arbeid pa stettepersoner ute i organisasjonen, enn det er a fa en tung
fagperson til & innta rollen som forlgpsansvarlig.

En overlege trekker frem at de sterkeste gkonomiske insentivene fortsatt er knyttet til 4 ga i
ulike vaktordninger, framfor a belgnne ulike former for kompetanse, som for eksempel kan
veere med 4 sikre riktig ressursbruk.

«Du har jo et system nd som premierer det a veere oppe pa nattestid, men som nesten
ikke premierer det d bygge opp en nokkelkompetanse....og sd tenker jeg det at man md
se det opp mot hva er kostnadene ved inkompetanse? ....Liggetid...unodvendig

prosedyrer...unadvendig bruk av bildediagnostikk....og sd misnoye.»

Vedkommende mener at det sannsynligvis gjennomfgres mange ungdvendige diagnostiske
undersgkelser ved sykehuset som kunne veert unngatt ved a spisse fagkompetansen hos legene
enda mer slik at man unngar suboptimale utredninger.

4.2.5 Forvaltning av metodikken og innholdet i pakkeforlgp

Innenfor fagomradet kreft blir det kontinuerlig presentert lovende forskningsresultat innen
utredning og behandling som gjer at de nasjonale retningslinjene endrer seg for utredning og
valg av behandlingsalternativ. Dette ma ngdvendigvis implementeres i pakkeforlgpene, og
stiller krav til system for revidering. St. Olavs er i en kontinuerlig omstilling nar det gjelder
pasientforlgp. Et av St. Olavs satsningsomrader er dessuten kontinuerlig forbedring generelt.
Det vil si hvordan arbeidsmater og ulike former for kvalitetskontroller stadig kan bli utfart pa
en mest mulig effektiv mate.
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Hgsten 2015 deltok over 300 ledere fra direktarniva og nedover pa en halvdags samling der
temaet var metodikk for kontinuerlig forbedring. Teori som ble gjennomgatt var knyttet til
Demings forbedringshjul, og fokus pa malinger for a evaluere forbedringstiltak. Denne
tankegangen er mulig & applisere pa ulike deler av pasientforlgp og pakkeforlgp, der det hele
tiden potensielt foreligger maltall for for eksempel ventetider, men ogsa komplikasjoner i
forbindelse med intervensjoner. Fra forlgpsmetodikken for standardiserte forlgp er det klare
milepaler for oppfelging av forlgp. Forlgpene skal revideres etter en viss tid, men dette kan
framskyndes hvis det er behov fra forslag om forbedringer eller nye overordnede krav. Det tas
da i sa fall ut en revisjon pa pasientforlgpet. Det er ikke forlgpsansvarlig alene som har ansvar
for & foresla forbedringer.

Det er den forlgpsansvarlige som bestemmer frekvensen for revidering. Noen velger 6 mnd,
andre velger 1 ar. | falge forlgpsveileder har det vaert valgt lenger enn ett ar ogsa, men det er
unntaksvis. Systemet varsler nar forlgpene skal revideres.

«Og det er klart nar det "plinget” kommer om at forlopet ikke er godkjent lenger, og
det tas vekk fra EQS public, da er jo det et ganske sterkt insitament for & ga gjennom
det pa nytt.»

Fra forlgpsansvarlige side pekes pa at man fortsatt er i en implementeringsfase, slik at det
enna vil ta tid far man har nok erfaringsgrunnlag til a si noe om hva som bgr endres i dagens
utforming av pakkeforlgp.

En forlgpsansvarlig ser ssmmenhengen mellom sykehusets satsing pa kontinuerlig forbedring
og pasientforlgp slik:

«Jeg tror at Lean- filosofien og forbedringshjulet er nettopp det du ma bruke i
pakkeforlgpene, bade for & ressurssette riktig i de leddene, for & se pa det endepunktet
ditt eller leveranse av tjenester og sa er det a ta det tilbake hele tiden (hjulet) for &
Jjobbe med det....hvor skar det seg na...okay sd gjor vi en endring og sa kjarer vi i 14

dager....sd gjor vi en ny evaluering.»

En ansvarlig for implementering mener det er viktig de som er knyttet til forlgpene er med pa
evalueringen, og er med pa & bestemme den endringen som skal skje. For hver gang man gjar
en justering sa vil engasjement og eierskap til forlgpet gker. Det er ingen som spontant
bringer opp sykehusets satsing pa kontinuerlig forbedring og ser dette i sammenheng med
forvaltning av pasientforlgp. Det er imidlertid tydelig at aktgrene mener at arbeidet med a
forvalte forlgpene ma settes i et godt system, og ikke kan hvile pa forlgpsansvarliges skuldre.
Dette blir et viktig omrade framover, nar endringer ngdvendigvis ma implementeres.

MDT-mgtene blir av flere nevnt som en arena for 8 komme med innspill pa omrader som ikke
fungerer, eventuelt kan forbedres. Dette er imidlertid mater der i hovedsak leger deltar, og
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med de enkelte pasienter i fokus. Sma praktiske endringer nar det gjelder a bedre logistikk
foregar kontinuerlig, som et resultat av uformelle eller formelle mater. Dette blir lgst noe ulikt
fra klinikk til klinikk, og en fast overordnet mal eksisterer tilsynelatende ikke, om man ser
bort fra matet forlgpsveileder kaller inn til etter 6 maneder.

En klinikksjef formulerer gnsket om mer fokus pa kontinuerlig forbedring slik:

«Det er jo sann som jeg drommer om da...og egentlig sa drommer jeg jo sa stort at vi
om fjorten dager hadde en egen avdeling som skulle hete forskning og utvikling, hvor
hele tematikken skulle veere forankret og ressurssatt, ..... Det er sdanne ting som jeg har
lyst til d fd til over tid .....det er en forventning om en leveranse pa pasientsikkerhet,
pd pasientforlop og pd alt sammen, men det er lite penger til det altsd.....det meste gar
til klinisk drift»

Sykehuset har tidligere gjennomfart enkeltprosjekt som har veert vellykket med hensyn pa en
klar forbedring. «Fast-track» prosjektet for behandling av larbensbrudd farte til vesentlig
kortere liggetid. En aktar i pakkeforlgpene, som ogsa var involvert i dette prosjektet, hevder
at det ikke finnes ressurser til & organisere pakkeforlgpene pa samme mate

«Noe sant har vi ikke, og det har vi heller ikke ressurser til & gjere, men det tror jeg
ville absolutt veert en fordel og ncermest en fasit til d sikre en god implementering... sd
skulle det gjerne vaere noen innad i de store klinikkene her som sitter pa toppen og
kikker pa forlgpene, og sikrer samspillet i gruppene som utgjer kjeden i forlgpene, det
skulle det veert. Som sagt sa er vi ikke helt der enda.»

Sykehuset satt fokus pa at ledere skal ha kompetanse pa forbedringsarbeid, men har forelgpig
ikke fulgt opp med tilstrekkelig ressurser slik at dette kan realiseres i pasientforlgpsarbeidet.

Et forlgp kan inneholde flere titalls dokument, og utgjare et stort og i verste fall statisk
system. A ta ut en revisjon vil kunne medfare et stort arbeid for mange for & oppdatere og
godkjenne endringer. Dette blir nevnt som et punkt som gjer at «du vegrer deg litt for & gjere
sma endringer.» Ansatte som er tilknyttet arbeidet med revisjonene, er ogsa spent pa utfallet
nar de store, regelmessige revisjonene skal gjennomfares.

4.2.6 Empirisk analyse

Dette forskningsspgrsmalet setter fokus pa hvordan organisatoriske endringer blir gjort i
forbindelse med implementeringen. Vi har her undersgkt hvordan sykehuset har gjort
endringer med hensyn pa organisering av arbeidet, nye roller og spesielle tilpasninger knyttet
til forlgp som prosess. Med spesielle tilpasninger mener vi hvordan registeringer i forlgp
gjares, hvilke insentiver som er presentert og hvordan man har tenkt a forvalte de etablere
forlgpene.
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Noen personer har fatt spesielle roller i forbindelse med standardiserte forlgp, og disse
oppgavene er i stor grad viderefert i forbindelse med implementering av pakkeforlgpene. For
a lgse oppgavene gitt i forbindelse med forlap, er pasientkoordinatorer sentrale. Ikke alle
organisatoriske endringer som ble foreskrevet fra myndighetene er effektuert, og dette har fart
til noe darligere samhandling initialt.

Etter innfgring av standardiserte pasientforlgp og implementering av pakkeforlgp viser vare
funn at samarbeid pa tvers har blitt ytterligere formalisert gjennom etablering av
multidisiplinzre team (MDT). Dette har etter var oppfatning fert til mer forpliktende
samarbeid pa tvers, da «alle» na eier pasientens forlgp sammen. | stedet for a si at St. Olavs
Hospital HF har en sterkt utviklet matrisestruktur, med klare rapporteringsveier og myndighet,
er det nok riktigere a si at forlgpsansvarlig leder etablerte «cross-functional» team i en fortsatt
funksjonell og hierarkisk styrt organisasjon.

Resultatene viser at vesentlige utfordringer beskrevet i implementeringsveilederen allerede
var registrert og tiltak gjennomfart forut for pakkeforlgpene. Sykehuset bestar av sveert mange
selvstendige enheter som griper inn i egen klinikks, og andres virksomhet, gjennom
logistikken i pakkeforlgpene. | arbeidet med implementeringen bade av standardiserte
pasientforlgp og pakkeforlgp har det oppstatt flaskehalser som har krevd nye strukturelle
Igsninger. Vare funn viser at arbeidet med dette har forlgpt uten store konflikter, ikke minst
fordi det over mange ar har veert gkt fokus pa forlgpsmetodikk i pasientbehandlingen, som
igjen har krevd kontinuerlig sma og sterre organisatoriske endringer. I tillegg viser vare funn
at det er stor vilje til & endre organisasjonsstrukturen internt nar behovet oppstar, slik vist i
eksempelet med etablering av avdeling for logistikk og gkt utnyttelse av operasjonsstuene i
Kirurgisk klinikk og Endringer i klinikk for bildediagnostikk. Sykehuset bruker elementer fra
kontinuerlig forbedring i enkeltprosjekt og pasientforlgpene er ogsa tuftet pa en slik mal.
Aktarene i intervjuene er imidlertid ikke godt kjent med slike verktay.

Metodikken sykehuset har valgt for standardiserte forlgp er omfattende og ambisigs. Dette
sikrer et godt utgangspunkt for bruken av forlgpene, men krever desto mer i oppfalgingen.
Det er ikke helt tydelig hvordan forlgpene skal forvaltes videre da det kan synes som om det
ikke er satt av gremerkede ressurser i eksisterende planer og budsjetter.

85



4.3 Hvordan endres ledelsesdynamikken ved implementering

av forlagp?

| dette kapittelet analyseres ledelsesdynamikken ved implementering av pakkeforlap.
Resultatene fra intervju og observasjon er strukturert i tre deler: et overordnet perspektiv, et
som presenterer vertikal linjeledelse versus horisontal prosesstankegang og endelig ledelse i
bakkebyrakratenes hverdag. Data er hentet fra intervjukategoriene nermere presentert i tabell
3.1, samt observasjoner.

4.3.1 Overordnet perspektiv pa ledelse

4.3.1.1 Toppledelsens engasjement

Toppledelsen i organisasjonen er i var oppgave representert med niva 1 (direktgrnivaet) og
niva 2 (klinikksjefsnivaet), samt nasjonal politisk ledelse knyttet til implementering av
pakkeforlgpene. Vi gnsker ogsa a forsta hvordan niva 3 (avdelingsnivaet) og 4
(seksjonsnivaet) opplever engasjementet.

Det ble understreket fra klinikksjefniva at implementering av pakkeforlgp er en krevende
organisasjonsendring for sykehuset, slik at det vil kreve tid fer endringene blir absorbert av de
ulike klinikkene ved sykehuset. De gav ogsa uttrykk for at implementering av pakkeforlgp har
medfgrt uventet mye ressursbruk pa koding og rapportering av tall til HOD. Ekstraarbeidet
har i denne sammenheng ikke medfert noen form for ekstrabevilgning fra overordnet politisk
myndighet. Under forskningssparsmal 2 er det beskrevet ulike tiltak som er gjort innenfor
budsjett som helt klart har veert med pa a effektivisere organisasjonen slik at kravet til
forlgpstider har stgrre sjanse for a bli nadd.

Flere klinikksjefer har ogsa stilt seg undrende til at politisk niva i etterkant av
implementeringen gnsker a kartlegge hvilke ekstra ressurser det enkelte foretak har mattet
bruke for & lgse oppdraget med pakkeforlgpene. Dette til tross for at statsraden i sitt oppdrag
til Helseforetakene instruerte at det ikke ville falge noe ekstra midler med implementering.
Dette oppleves som en uforutsigbar handling fra myndighetene, og toppledelsen ved
sykehuset finner oppgaven utfordrende, ogsa med tanke pa at det er vanskelig a skille ut
endret aktivitet knyttet til pakkeforlagp.

Fra begynnelsen har det fra toppledelsen veert en klar prioritering a fa utviklet pakkeforlgpene
i trad med regionens metodikk for forlgp. Her er det satt inn mye ressurser i form av hjelp fra
forlgpsveiledere. Dette blir satt stor pris pa, og har vert en forutsetning for a lykkes i den
initiale fasen. Opplering i koding ble imidlertid ikke prioritert fra starten av, som tidligere
beskrevet.
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Innholdet i rollen som forlgpsansvarlig formidles pa en standardisert mate fra personer som
har hovedansvaret for implementeringen, det vil si toppledelsen:

«Det er forankret i et vedtak som direktaren gjorde etter rad fra Hovedledelsen. Sa det
er veldig formelt. Veldig formalisert.»

Betegnelsen forlgpsansvarlig gir en organisatorisk tydelighet mot andre ledere ved sykehuset
og regionen for gvrig. Innholdet og forankringen formidles gjennom et sakalt 0-mgte som er
et oppstartsmete. | mgtet beskrives hva som ligger til rollen, i samsvar med beskrivelsen i
kapittel 3.1.1. Pakkeforlgp oppleves a vere presentert fra ledelsen som noe som skal gjares, at
det er noe som man ma forholde seg til og at det derfor er en sterk ledelsesforankring. Likevel
oppleves det som uklart hvordan de nye rollene formelt henger sammen med eksisterende
struktur. En av de ansvarlige for implementeringen sier

«Selv om det er beskrevet ganske tydelig hvordan dette skal forega, og det er
presentert i mange fora og mange sammenhenger etter hvert, sa er det helt sikkert ikke
tydelig for alle.»

Flere klinikksjefer pekte pa viktigheten av en god markedsfering internt pa sykehuset som
mulig drahjelp for & opprettholde trykket pa implementeringen. «Forbedringsprogrammet
2014-2016» har sitt eget nettsted pa intranettet «Kilden», som skal inneholde informasjon
knyttet til implementering av pasientforlgp og pakkeforlgp ved sykehuset. Sentrale aktgrer for
implementeringen erkjente at dette arbeidet kunne veert gjort bedre, men at dette ikke har blitt
prioritert. For tiden ligger nettstedet helt nede.

«Det finnes et eget nettsted pa Kilden...som heter Forbedringsprogrammet... Det er jo
temmelig triste greier for & si det rett ut..»

Intervjuene med de ulike aktarene tegner et bilde hvor implementeringen fremstar som lite
organisert pa det praktiske nivaet. Den enkelte forlgpsansvarlige og den enkelte
forlgpskoordinator blir overlatt mye ansvar for a finne ut av ulike ting pa egen hand, uten noe
godt kart & navigere etter. Midtveis i 2015 ble det avdekket store utfordringer knyttet til
koding av pasienter i de fire store forlgpene. Tall fra Helsedirektoratet viste at St. Olavs hadde
blant de darligste resultat i landet. Fagdirektar innkalte da til et mgte der alle
forlgpsansvarlige, forlgpskoordinatorer, noen linjeledere og andre overleger ble samlet. |
mgtet ble mulige arsaker diskutert, og konklusjonen var at alle bergrte avdelinger og
seksjoner i de ulike klinikker matte identifisere svake punkter i registrerings- og
kodingsprosessen. Vi kjenner midlertid ikke til at dette er blitt fulgt opp fra toppledelsen.

At kodingen utover hgsten 2015 heller ikke var tilfredsstillende, ble papekt pa lavere niva.
Innenfor Kreftklinikken ble det forsgkt a tydeliggjere viktigheten ved & klargjgre
rolleforstaelsen til ulike aktgrer og falge tettere opp. Resultat av dette arbeidet medfarte at

87



man fikk pa plass en forlgpskoordinator som har fatt i oppgave a seerskilt fokusere pa koding
og kvaliteten pa dette i det enkelte forlgp.

4.3.1.2 Makt og myndighet
Et vedtak i hovedledelsen har plassert ansvar og myndighet hos den enkelte forlgpsansvarlige,

som gjennom sin funksjon kan kreve ressurssetting der hvor pakkeforlgpet mgter hindringer
eller flaskehalser. Dette er et ansvar og myndighet som samtlige aktgrer pa seksjons- og
avdelingsniva opplever mer som et teoretisk anliggende enn en reell mulighet til & skaffe nok
ressurser til de ulike forlgp. I tillegg fremstar etablering av den tverrgaende ledelseslinja som
lite formalisert nedover i organisasjonen. Det stilles sparsmal fra klinikksjefene om de
forlgpsansvarlige legene er bevist sitt ansvar og myndighet i forlgpet, og benytter seg av den
myndigheten som falger av rollen. Samtidig gav aktgrene pa lavere niva inntrykk av at det
ikke bare er a storme rundt og kreve ressurser til sitt forlgp. Utfordringer blir lgst pa den
gamle maten gjennom kontakt og faglige diskusjoner. Makten er ifalge en forlgpsansvarlig
pa ett vis gitt den enkelte pasient; gjennom a henvise pasienten inn i ett pakkeforlgp gis det
klare forventninger om hva som skal leveres av helsetjenester og til hvilken tid.

«Du skal i prinsippet kunne papeke flaskehalser i ditt eget forlgp pa tvers av klinikker
og forlgpsansvarlige lege kan da ga til medisinsk klinikksjef og si at «na ma du fa opp
farten pa coloskopi hvis vi skal klare a utrede nok»....sd det ligger jo mye myndighet i
det, men om disse forlgpsansvarlige legene er sa «pa» forlgpet at de utnytter den
muligheten som ligger i det, det er jeg mer usikker pa.»

| forbindelse med temaet makt, myndighet og ansvar ble det fra samtlige aktarer trukket frem
hvilken viktig rolle forlgpskoordinator har for & holde forlgpene mest mulig pa skinner.
Rollen blir fremstilt som en ngkkelressurs hvor de med sitt overvakende blikk holder bade
forlgpsansvarlige, andre leger og pasienter pa riktig plass i forlgpene.

Forlgpskoordinatorene selv opplever imidlertid begrenset myndighet:

«Ja, ansvar vi har jo ansvar for a gjennomfgre pasientforlgpene at pasientene far sin
behandling, myndighet faler jeg ikke at vi sa mye har fordi vi ikke har mulighet til a ha
innflytelse pa det, eller endre noe pa det. ..pa selve pakkeforlgpet. Noen ting som vi
synes er upraktisk eller at vi ikke far riktig verktgy, koding for eksempel. Men vi har
ikke noen myndighet til & gjgre noe med det. Men vi har ansvar for & gjennomfagre»

4.3.1.3 Lederutvikling og kompetanse

«Forbedringsprogrammet 2014-2016» hadde som et eget tiltak a utvikle et eget kursopplegg
for ledelse av standardiserte pasientforlgp, med vekt pa ansvarsfordeling knyttet til ulike faser
av de standardiserte pasientforlgp. Denne type ledelse krever utvikling av en ny form for
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kompetanse som er ngdvendig for a sikre hgy kvalitet pa gjennomfgring og implementering
av de standardiserte pasientforlgp og pakkeforlgp.

En viktig del av dette er a beskrive de ulike faser, det vil si den initiale fasen med utredning
og diagnostikk, den neste fasen som vil dreie seg om ulike former for behandling, og det
videre forlgp som ogsa vil omfatte kontakt med helsetjenester pa andre niva etter
sykehusoppholdet.

For & forberede organisasjonen pa implementeringen var det planlagt lederutvikling spisset
mot rollen som forlgpsansvarlig. Dette har imidlertid i falge klinikksjefene vist seg a veere
vanskelig a fa gjennomfart.

«Vi kjarte en runde med sanne kurs for forlgpsskoordinatorer og i hvert fall for
forlgpssansvarlige leger....sa vi hadde en visjon i forbedringsprogrammet ...der hadde
vi en undervisningspakke for a leere metodikken og for a engasjere de
forlgpsansvarlige legene fremfor alt. Det hadde vi bare noen fa ganger, det ble ikke
noe sann serlig svung over det. Pr. i dag sa tror jeg kanskje ikke at det pa sykehuset
eksisterer en sann utdanningspakke...»

«Malet var a fa forlgpsansvarlige til & komme ut derfra (etter opplaring), det er jo et
sann litt naivt mal, komme ut derfra, og ha snudd om litt i hodet og begynt & tenke mer
pa helheten i stedet bare pa den oppgaven jeg skal gjare i dag.»

Pa spgrsmal om hvordan behovet for kompetanse blir ivaretatt i forbindelse med
implementeringen av pakkeforlgpene, beskrev de aller fleste av aktgrene en mangelfull eller
fraveerende opplering av kunnskap knyttet til sin rolle. Flere beskrev det slik at opplering
startet pa ett vis, men ble av ukjente arsaker ikke fulgt opp videre i implementeringsarbeidet.
Det ble trukket frem av samtlige aktarer et behov for kompetanse knyttet til rollen som
forlgpskoordinator.

«Sd viser det seg at, .....i hvert fall mitt inntrykk av det der var at det ( opplering)
funka ikke godt altsa. Folk gikk tilbake til klinikken og fortsatt som de alltid hadde
gjort.»

Ikke alle er enig i at det mangler opplering. En lege mente at hvis et slikt system krever
omfattende oppleering, er det i utgangspunktet for avansert. Legekolleger ma skjermes for
ytterligere kodearbeid. Det er tilstrekkelig med opplysninger i forlgpsveilederen, noe mer
kompetanse er ungdvendig beslag av legeressurser.
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| regi av Helsedirektoratet ble det hgsten 2015 arrangert en regional erfaringskonferanse for
pakkeforlgp. Der ble det dpent gitt tiloakemeldinger til HDIR om erfaringer og utfordringer sa
langt, og St. Olavs var godt representert.

4.3.2 Vertikal linjeledelse versus horisontal prosesstankegang.

4.3.2.1 Ledelse av profesjoner

Tradisjonelt ledes de fleste profesjoner av en med samme profesjon i et hierarki. | dette har
likevel legene en autonom rolle. Implementering av standardiserte forlgp kan bety at denne
svekkes noe, og dette bekreftes av en ansvarlig for implementering:

«Det & innfgre standardiserte pasientforlgp betyr at man tvinger et fagmiljg i
fellesskap til & tenke gjennom de her tingene i stgrre grad, til & planlegge det. Det
tvinger ogsa fram at man ma forholde seg til nasjonale retningslinjer, fordi at
forlgpene er tuftet pd nasjonale retningslinjer. Det utfordrer den der smakongerollen i
betydelig grad, og det er helt klart en krevende gvelse, det er noe av det vanskeligste
du gjar her tror jeg.»

Litt overraskende var det ingen aktarer pa seksjons- og avdelingsniva som mente at legenes
selvstendige rolle blir svekket som fglge av implementeringen.

Flere linjelederne trakk frem hvordan de jobbet med & forankre forlgpene i egen klinikk og
hvordan dette var en del av det daglige ledelsesansvaret i hierarkiet. P4 den maten integreres
forlgpstanken i klinikken, og det er starre sjanse for at flyteffektivitet pa tvers ogsa blir
ivaretatt. Videre ble det ansett a veaere den enkelte forlgpsansvarliges ansvar a sgrge for at de
utfordringer som er knyttet til koding i det enkelte forlgp blir lgst i dialog mellom den
forlgpsansvarlige og egen legegruppe. De skal ogsa sgrge for ngdvendig oppleering av legene.

Det oppleves bade fra aktgrer pa klinikksjefniva og andre profesjoner som utfordrende a lede
legene i forbindelse med implementering av pakkeforlgpene. Det brukes mye ekstra ressurser
for & fa de riktige kodene pa plass ved de ulike behandlingssteder, og flaskehalsen er legene
og deres mangelfulle koding. En forlgpskoordinator mener at forlgpsansvarlige er flinke til &
veilede kolleger i det faglige innholdet i de utarbeidede forlgpene, men at de ikke prioriterer a
ha fokus pa kodejobben som faglger med.

Den tilsynelatende manglende interessen fra legene for & sette riktige koder etter at en pasient
har hatt en time i en travel poliklinikk forklares slik:

«Det er godt voksne folk og de har helt siden de begynte pa medisinerstudiet sa har de
blitt lert opp i en tankegang hvor de skal farst og fremst bryr seg om den pasienten de
har inne pa kontoret her og na, hva som skjer med den som gikk ut dera er mye
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mindre interessant, ikke helt uinteressant men mye mindre interessant, hva som skjer

med alle de som venter...det er i hvert fall komplett uinteressant.»

Forlgpskoordinatorene er avhengig av de forlgpsansvarlige nar det gjelder a informere andre
leger om deres rolle og oppgaver for koding. For koordinatorene er dette avgjgrende slik at de
kan jobbe effektivt. Hvis legen som utreder pasienten ikke er oppmerksom og sgrger for a
merke av at det skal kodes, skaper dette ekstra arbeid med a etterkode, noe som i praksis har
vist seg a veere uforholdsmessig tidskrevende. Koordinatorene opplever ogsa at dette palegger
dem et ekstra ansvar nar legene ikke falger opp. Hele systemet for koding er i for stor grad
personavhengig og dermed sarbart. Det er ogsa lite tilbakemeldinger pA om man har kodet
riktig fra forlgpsansvarlige.

4.3.2.2 Ledelse pa tvers, mal-rollekonflikter
Vi har vert interessert i 4 avdekke hvordan aktgrene oppfatter kompleksiteten med a jobbe i et

tverrfaglig miljg pa tvers av klinikker.

Det er ulik oppfatning hos de ulike aktarene rundt forhold knyttet til sgkonomi og
implementering av pakkeforlgp. De fleste av aktarene er ikke opptatt av det gkonomiske
aspektet i det hele tatt, mens aktgrer som sitter med totalansvar opplever dette som bade
utfordrende og sveert vanskelig a pavirke. Forlgpsansvarlig opplever a st med ett behov for
mer ressurser, men uten reell mulighet til & flytte ressurser mellom de ulike klinikkene for & fa
forlgpet til & flyte best mulig.

«.. for da kunne forlgpsansvarlig se om det var mulighet for & omfordele innenfor sitt
forlap, er det andre deler av forlopet hvor vi ikke trenger sa mye...ikke sant, da kunne
man heller gjort det sann....men det ville veert en voldsom organisasjonsendring altsd,

bare & tenke pa det er jo sann at man blir kaldsvett.»

Alle aktgrene uavhengig av profesjon og stilling beskriver et godt klima for samarbeid pa
tvers i de enkelte forlgp med gode beslutningsfora tuftet pa tverrfaglighet og god
kommunikasjon. Implementeringen av pakkeforlgpene har kommet i etterkant av utarbeidelse
og implementering av standardiserte pasientforlgp i sykehuset. Dette har ifglge majoriteten av
aktgrene medfart at mulige flaskehalser og samarbeidsutfordringer pa tvers har blitt lgst og
implementert i og av organisasjonen over mange ar, som beskrevet tidligere. Samtidig sa har
implementering av pakkeforlgpene medfart nye roller som det har veert knyttet ulik forstaelse
til med hensyn til ansvar og myndighet internt, og ikke minst pa tvers av etablerte
klinikkstrukturer. Her bekrefter igjen alle aktgrene at det er et lasningsfokusert
samarbeidsklima.
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«Det virker i alle fall som at det er helt greit og velkomment at man tar kontakt. Det er
liksom ikke sann “at nd md du gd via min”, ....eller liksom sann “nei hgr her, du bar
ga en annen vei ...i grunnen er det jo naturlig at man jobber pa tvers, fordi det har vi
alltid gjort, egentlig pd felles moter og sdanne ting...».

Det ble trukket frem av et mindretall av aktgrene at implementering av et sa stort nasjonalt
prosjekt ikke er mulig & gjennomfare pa kort tid. Sykehuset er en sa stor og kompleks
organisasjon at endringer og sagar sma justeringer av kursen vil kreve betydelig tid og
talmodighet. | tillegg la flere av aktgrene fra niva 2, 3 og 4 frem hvilket ressursbehov som
kreves for a opprettholde god flyteffektivitet pa tvers i alle pakkeforlgpene. Intensjonen om at
det skulle vaere en forlgpskoordinator som fulgte pasienten gjennom hele forlgpet pa tvers
gjennom flere klinikker, viser seg ikke & veere realistisk gjennomfgrbar.

«Jeg syns fortsatt at vi er inne i en implementeringsfase. Jeg syns det er urealistisk &
tro at man kan snu et tankskip pa bare noen maneder og sa skal det veere implementert
ferdig og alt skal fungere.»

Det ble i denne sammenheng ogsa nevnt utfordringen med kontinuitet pa legesiden.
Sykehusets hierarkiske organisering med klinikker som «eier» den enkelte ansatte gir lite og
mindre rom for a falge den enkelte pasienten tett i en hektisk hverdag. Konsekvensen blir at
pasienten ikke ngdvendigvis blir mgtt av den samme fagpersonen gjennom sitt forlgp, med
den ekstra ressurshruken det medfarer for bade sykehuset og den enkelte pasient.

«En av de tingene jeg far oftest tilbakemelding pa og en av de tingene jeg reagerer
oftest pa nar jeg skal overta pasienter som har vert til utredning pa en medisinsk
avdeling er at det er manglende kontinuitet pa legesiden. Det gir forsinkelser, bade
fordi alt tar mye lengere tid nar det gar fra den ene legen til den andre, men det gir og
en kvalitetsforringelse fordi at uansett hvor gode journaler du ferer sa far du ikke med
deg alle opplysningene pa samme mate om du falger en pasient gjennom et forlgp.»

Under intervjuene kom det frem hvilket fokus og syn de ulike nivaene har pa
implementeringen av pakkeforlgpene. Gjennom uttalelser i media og intervju gis det inntrykk
av at politisk niva og niva 2 ledere mener dette er en suksess. Niva 3 og 4 ser
implementeringen mer som et ekstra administrativt vedtak som legger seg oppa de allerede
etablerte pasientforlgpene. Niva 3 og 4 fokuserer pa a lgse det daglige utfordringsbildet, alt
fra pasientlogistikk og flaskehalser til systemtilfredsstillelse gjennom oppfalging av koding i
av pasienter. Alle disse ledere beskriver implementeringen som et palegg oven fra, politisk
styrt med pastatt suksess. Nesten samtlige av aktgrene pa niva 2, 3 og 4 mener imidlertid at
suksessen ikke skyldes den politiske toppledelsens engasjement, men de hardt arbeidende
bidragsyterne pa niva 3 og 4 i sykehuset.
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4.3.2.3 Handlingsrom

Antall kreftpasienter gker ikke pa grunn av innfaring av pakkeforlgp, fordi retningslinjene for
utreding og behandling i prinsippet er uavhengig av disse. Man opplevde i en overgangsfase
der de nye tidsfristene skulle realiseres, en pukkeleffekt av pasienter som matte ivaretas.
Denne fases imidlertid ut nar forlgpet etter hvert flyter. Etter hvert som flere kreftdiagnoser er
kommet inn i pakkeforlgpet, gker altsa ikke arbeidsmengden totalt sett, hvis man ser bort fra
en gkende kreftinsidens generelt som det ogsa ma planlegges for. Den merkantile og
administrative delen av pakkeforlgp vil imidlertid gke for hvert pakkeforlgp som blir realisert.
Flere opplever derfor endringene som en gkt arbeidsbelastning bade for klinisk og merkantilt
personale. Det papekes at dette i verste fall gar utover andre deler av pasientoppfalgingen, og
ansvarlige for det merkantile er usikker pa om vil klare a levere det som forventes uten at
ressurser tilfgres.

«Det pafgrer enda litt mer arbeid overalt for leger, sekretzer og sykepleier, for alle,
og det blir enorme datamengder.»

Sykehuset sliter ogsa med et tilarskommet IKT-system hvor flere av dem ikke kommuniserer
sammen. Det medfarer ungdig ressursbruk og gjer handlingsrommet enda mindre nar
pakkeforlgpene implementeres. | tillegg oppleves det frustrerende for de fleste aktarene at
arbeidet med implementeringen og ledelse av pakkeforlgpene palegges innenfor den allerede
overfylte arbeidsdagen, uten at det blir fjernet arbeidsoppgaver eller gitt gkonomisk
kompensasjon. Noen gkonomiske midler ble tilfart for en kortere periode for & sikre en god
start for pakkeforlgpene. Utfordringen oppstar nar disse fagpersonene pa grunn av
kompetansen likevel ikke kan frikjgpes ut av klinisk arbeid.

Det ble ogsa trukket frem av én forlgpsansvarlig at det oppleves som problematisk & ikke
veere knyttet til den formelle ledelsesstrukturen da det ikke gir den samme legitimitet og
autoritet nar utfordringer i pakkeforlgpet skal diskuteres og lgses. Andre igjen mente at dette
ikke har bydd pa problemer, og at det samarbeidet man hadde etablert far pakkeforlgpene er
viderefgrt i forbindelse med implementeringen av forlgpene.

En overlege papeker at det kunne vart mye a hente pa a nettopp fokusere pa forlgpsansvarlig
som en person som er svaert tett pa logistikken, og eventuelt ta andre oppgaver bort fra disse
for & sikre optimal ressursutnyttelse. A ha riktig kompetanse og kontinuitet blant legene anses
a veere avgjerende for effektiv flyt. Mangelfull legekontinuitet gir en kvalitetsforringelse fordi
uansett hvor gode journaler som fgres sa far man ikke med seg alle opplysningene pa samme
mate som om man falger en pasient gjennom et forlgp selv.

«Etter mitt beste skjgnn sa er et problem at de flinkeste folkene som er ment &
overvdke forlopene de er da opptatt med a ga vakt for eksempel....sann at hvis du
virkelig mener at du skal forbedre forlgpene kvalitetsmessig, sa ma du se pa hele
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maten du organiserer hverdagen pa. Er det riktig at den flinkeste legen er borte en
dag fordi han har gatt vakt dagen far, eller skal man tenke at dette med utredning er
sa viktig at vi ma organisere oss annerledes.»

En ansvarlig for implementering ser for seg et stykke arbeid som organisasjonen ma gjare for
a realisere forlgpene fullt ut. Etter var forstaelse ligger det til rollen forlgpsansvarlig a bidra
inn i dette.

«Cluet er jo om & gjare a selge det her inn i organisasjonen, og det handler om
kultur, om gnske om a delta, informasjonsflyt, engasjement og alt det der ikke sant
ja...og det tar det litte granne tid d fa til, men det begynner i alle fall med en
organisasjonsmodell og noen matepunkter/treffpunkter som tilrettelegger for at det
her skal kunne komme ned i organisasjonen da.»

Forlgpsansvarlige pa sin side poengterer at etter igangsetting av pakkeforlgp deler
pakkeforlgp fokus med det kliniske arbeidet, og at handlingsrommet oppleves som for lite.

«Sa jeg foler jo at man alt henger etter og at man kunne satt seg ned og hatt mer
oversikt enn det man har.»

4.3.3 Bakkebyrakratenes hverdag

4.3.3.1 Profesjoner og ledelse
Ledelsesstrukturen ved sykehuset har i praksis vert i endring de siste 5-6 arene.

Administrerende direktgr har krevd leger inn i ledende stillinger bade i sykehusets
ledergruppe (direktarer), og som klinikksjefer representert i hovedledelsen. Det er blant annet
for & ivareta bade gkonomiske utgifter som legene er drivere av, men ogsa faglig forankring
av organisatoriske endringer. Legeprofesjonen har ingen tradisjon for & sgke slike
utfordringer. Rekruttering til lederstillinger i bade linjeledelse og pakkeforlgp har blitt
gjennomfart litt uformelt etter sparre- eller eventuelt pekemetoden.

«Var det frivillig pa en mate? Meldte de seg pa..? Bade og, ikke sa entusiastisk
kanskje men det er na et visst engasjement da, fordi alle faktisk er enige om at det er
fint & fa raskere behandlingsforlgp.»

Det ble ogsa gitt utrykk for viktigheten av a gi implementering av pakkeforlgpene god
lederstgtte fra linjeledelsen, slik at forlgpsansvarlig ikke ble staende alene i sitt fagmiljg og
forsvare hvorfor dette er besluttet implementert. Det ble ogsa trukket fram betydningen av at
ledelsen tilknyttet det enkelte forlgp deltar i endringsprosessen og justeringer av hva forlgpet
skal innebeere, slik at man pa den maten stgtter opp rundt de faglige beslutningene. Dette ble
fremhevet som en viktig faktor nar man rekrutterte forlgpsansvarlige til de ulike
pakkeforlgpene.
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Pa konkret spgrsmal om det har vart ngdvendig med sanksjoner for a opprettholde fokus pa
implementering av pakkeforlgpene og god pasientflyt, svarte de fleste aktarer at det ikke har
veert ngdvending. Det ble gitt utrykk for at denne form for samhandling har sykehuset drevet
med i mange ar og at pasientene blir godt ivaretatt medisinsk, uavhengig av hvilke tidskrav
som ikke nas i pakkeforlgpet.

«Nei...skulle nd en pasient tippe noen dager over sd vet vi jo at det har ingenting d si
medisinsk....om det da kommer litt ddrligere ut pa statistikken sd.... "so what”....».

4.3.3.2 Endringsledelse

Det er av interesse a undersgke pa hvilken mate endringer skjer i organisasjonen og hvordan
dette eventuelt blir ledet, spesielt knyttet til implementering av pakkeforlgpene. Aktgrene
avdekker en ulik oppfatning av hva som blir utevd av ledelse og hva som fagmiljget «bare»
absorberer av beslutninger fra politisk og administrativt toppniva. Skillet gar mellom niva 2,
dvs Kklinikksjefene, og niva 3 og 4. Ikke uventet sa har niva 2 en oppfatning av at de er tett pa
prosessen, er aktivt tilstede, og tar ansvar for implementeringen. Aktgrene pa niva 3 og 4
opplever implementeringen som en oppgave som er gitt fra niva 2, og sa far den enkelte
forlgpsansvarlig med sine forlgpskoordinatorer gjagre det beste ut av det.

Flere helseledere trekker frem betydningen av a gjgre endringer for a tilpasse
driftsorganisasjonen i forhold til implementering av pakkeforlgpene. Endringer som er gjort
innenfor eksisterende rammer med bruk av tilgjengelig personell og utstyr. Det trekkes ogsa
frem viktigheten av a skape en kultur som ivaretar fokuset pa kontinuerlig forbedringer som
igjen skaper eierskap til endringene hos den enkelte medarbeider.

En lege mente at fokuset og statten fra naermeste leder er en suksessfaktor for a lykkes med
endringer knyttet til pakkeforlgpene. Foreslatte endringer blir fremlagt for kommentarer og
motargument far endelig beslutning tas med god stette fra klinikkledelsen. Viljen til &
giennomfare og kraften til & sette beslutning om endring ut i live er her essensielt.

«Der fikk jeg i oppdrag & endre det, sa innad her pa avdelingen sa gikk det egentlig
ganske fort, vi laget et utkast som var pa en kort hgring og sa bare implementerte vi
det. Det var med god statte fra klinikksjef.»

Alle aktgrene beskrev under intervjuet en kultur som er og har over lengre tid veert preget av
endringsvilje til det beste for pasientene. Det ble trukket frem eksempler pa flere arenaer som
var etablert for a fange opp ulike behov for endring knyttet til det enkelte pakkeforlgp. Slike
praktiske lgsninger foregar ifglge alle aktgrer kontinuerlig. Andre omrader som viser en
endringsorientert kultur er maten aktarene trekker brukerutvalg, tillitsvalgte og verneombud
med inn i gnskede endringer. Pa den maten opprettholdes det et trykk pa prosessen med a
implementere pakkeforlgpene. De aller fleste aktgrer, bade med medisinsk og sykepleiefaglig
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bakgrunn, ga et klart budskap om viljen til og gnsket om & lgse de problemer de ulike
pakkeforlgpene star ovenfor. Inntrykket er at de utfordringene som oppstar blir lgst uten at
pasienten blir ungdig skadelidende.

«Jeg har i alle fall opplevd det at malet ma veere det a lgse problemet. | min hverdag
er det det liksom at du far et problem ....enten at du skal implementere et pakkeforlgp
eller du skal operere en pasient eller hva det er noe du skal gjore....los problemet. Er
det et lite problem, en enkel losning...et storre problem sa tar det bare litt lenger tid
tenker jeg.»

| ett historisk perspektiv gir flere aktgrer utrykk for at endringer til det beste for pasienten har
veert en del av sykehusets og de ulike fagprofesjoner fokus gjennom flere tiar. Flere pekte pa
at fokuset pa pasienten og forbedringer knyttet til beste behandlingsmetode og tilbud var noe
som startet blant fagprofesjonene nede i organisasjonen som en «buttom-up» prosess eid av
profesjonene sa langt tilbake som pa 1990-tallet.

«Sa begynte selvfglgelig dette herre med ventetidsproblematikk & komme opp og det
var store regionale forskjeller, og sa etter hvert sa modnes det gjennom systemet
oppover. Sa plutselig blir det politisk viktig, og da kommer det ovenfra igjen. Sa det
har for sa vidt veert en sdnn fram og tilbake... og det er bra nok det. Men det initiativet
kommer nedenifra, det ma man veere klar over.»

Aktarene gir beskrivelser av krevende utfordringer som det tar tid a lgse. | falge enkelte
aktgrer er implementering av pakkeforlgp en sa stor belastning for organisasjonen at det gir
negativ effekt med alt for mye ressursbruk pa ikke pasientnert arbeid.

«Slik at dette er uhelse....pakkeforlopene er en form for uhelse sett fra vart perspektiv
nar vi allerede hadde standardiserte pasientforlgp.»

4.3.4 Empirisk analyse

Dette forskningsspgrsmalet undersgker hvordan ledelsesdynamikken endres ved
implementering av pakkeforlap.

Vi finner gjennom denne delen av studien et engasjement bade fra toppledelse, og ledere og
ansvarlige pa nivaene under, for implementering av pakkeforlgp. | praksis er noe utgvende
ledelse flyttet til forlepsansvarlige og koordinatorer, men resultatene viser at
ledelsesdynamikken ikke er vesentlig endret ved implementering av pakkeforlgp. Sykehusets
hierarkiske struktur med formelle lederlinjer, har over ar veert vant til a lgse pasientrelaterte
oppgaver pa tvers, lenge far pakkeforlgpene kom pa banen. Rammen oppleves mer formell
med dagens klare krav til & innfri ventetidene innenfor normert tid. Endringskulturen er godt
forankret og det utvises stor lojalitet til pasienten og de forventninger som falger av det a
veere en del av et pakkeforlap.
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Implementering krever fokus, og for & kunne vaere i stand til & ha rett fokus kreves
kompetanse. Vi finner i var undersgkelse ulik prioritering av kurs, kompetanseheving og
annen opplaring knyttet til forvaltning av pakkeforlgpene. Slik bade klinikk- og
avdelingsledere beskriver det, er dette bade et ressurssparsmal og fagprofesjonenes
oppfatning av nytteverdien.

Andre interessante funn er kravene om koding, og den organisering og arbeid som det har
medfart. Dette har vist seg a veere den starste utfordringen med implementeringen. Denne
rapporteringen medfarer merarbeid som oppleves som unyttig av profesjonene. Vare funn
viser at det nye rapporteringsregimet har skapt frustrasjon og blir nedprioritert ved opplevelse
av manglende ressurser. Dette til tross for at det er en forutsetning for a ta ut tenkte effekter
med pakkeforlgpene. Profesjonene setter pasienten farst, sa far administrative oppgaver gjeres
nar det eventuelt blir tid.

Forlgpsansvarlige opplever a bli hart i faglige diskusjoner, men er samtidig unisont enige om
at det ansvar og myndighet som er gitt rollen som forlgpsansvarlig, bare gjelder i teorien.

| et universitetssykehus er det mange klinikker, avdelinger, seksjoner og ledernivaer. Disse
lederne har formell makt, som oftest basert pa den stillingen man innehar, men ogsa pa
bakgrunn av etterutdanning, og realkompetanse som ansiennitet og arbeidserfaring gir. Vi har
undersgkt om det kan veere et mulig konfliktomrade nar administrerende direkter omfordeler
makt gjennom a tildele ansvar og myndighet til enkeltpersoner som ikke ngdvendigvis
innehar en formell lederposisjon i den vertikale lederlinjen. Vare funn viser at dette ikke
oppleves som konfliktfylt og vanskelig, verken vertikalt eller horisontalt. VVare funn viser at
beslutningen om & implementere pakkeforlgp ikke har medfgrt store protester fra
fagprofesjonene, dels fordi forlgpstankegangen og tilhgrende metodikk har blitt absorbert
over flere ar, samtidig som man opplever at dette faktisk er en fornuftig mate a organisere
arbeidet pa, til pasientens beste.

4.4 | hvor stor grad nas malene, og hva mener de ansatte?

Implementeringsveilederen og oppdragsdokument formulerer mal i pakkeforlgpene (HDIR,
2014; HOD, 2015). | dette kapittelet presenteres resultat for maloppnaelse ved tall hentet fra
NPR og helseregionens eget dataprogram, eSP. Tallgrunnlaget fra NPR er de samme som
sykehuset selv rapporterer inn til myndighetene pa manedlig basis. Videre presenteres resultat
fra intervju for aktgrenes oppfatning av malopplevelse.
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4.4.1 Andel pasienter med pakkeforlgpskoder

=== M3l ==fll=St. Olavs Hospital HF ==#=Landet

100%

90%

0o M

00

50% )/.\( -1

40%

30% /

20%

10% .—.,.!

0% ++—+—1—1— 1T
-

a) bryst

e V3| =fll=St. Olavs Hospital HF ==&=Landet

100 %

90%

80%

70%

60% -

50% -

40% 1

30% 1

20% 1

10%

0%—‘
S 9 8 8 8 9888988 S8 s
SEPEES=25§5%8853

b) prostata
= M3l =fl=St. Olavs Hospital HF === Landet

100%

90%

80%

70% -

50%

40% A"

30%

20%

10%

0% T T T T T T T T T T T T T
S 94 8 898 888 898 838 3
SEFRES=23553:8 58

c) lunge

98




= M3l =—fll=St. Olavs Hospital HF Landet

100%

90%

80% - —_ — —

70% - /! Ay |
60% /l h\‘ \={r
50% 7

40%

S5 |/

10%

O% __JI T T T T T T T T T T T T

2924934330335 3
d) kolorektal
e M3l =li=St. Olavs Hospital HF Landet

100 %

90%

80% — — r—t—
70% H
60% +

50%

40%

30%

20% -{

10%

0% T T T T T T T T T T T T T

9938938333333 338383

e) Gjennomsnitt a) — d)

Figur 4-2 Andel pasienter med pakkeforlgpskoder, fire stagrste forlgp a) bryst,
b) prostata, c) lunge, d) kolorektal, ) maloppnaelse basert pa
gjennomsnitt av a), b), ¢) og d)

Malet er at 70 % av kreftpasientene er registret som pakkeforlgp, og forelgpig er det
kun NPR som fremstiller data for dette. Figur 4-2 viser tidsutviklingen for alle
pasienter i de fire starste pakkeforlgpene for kreft; St. Olavs hospital HF sett i forhold
til et landsgjennomsnitt. For disse forlgpene har kodepraksis blitt vesentlig bedre
utover i 2015. Data fra farste tertial ble offentliggjort for sykehusene august 2015, og
forte til et ekstra fokus pa koding. Dette kan sees som en forbedring av maloppnaelse
utover hgsten i fig. 4-2 e. Det bemerkes at dette gjennomsnittet kun er et gjennomsnitt
av resultat av a), b), ¢) og d), og ikke er vektet for antall pasienter i de ulike forlgp.
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Figur 4-3 Andel pasienter i pakkeforlap, alle forlgp

Figur 4-3 viser antall registrerte som funksjon av tid for alle pakkeforlgp, det vil si ogsa de
ytterligere 24 som ble igangsatt lgpet av 2015. 1. mai ble ti nye pakkeforlgp innfart i tillegg til
de fire pakkeforlgpene som ble innfart 1. januar 2015. De 14 resterende pakkeforlgpene ble
innfart 1. september. Figuren viser at St. Olavs fortsatt har hatt visse utfordringer knyttet til
koding ved innfagring av nye forlgp da andel kodet inn gikk ned i mai. Det er likevel en positiv
utvikling gjennom aret, selv om St. Olavs ikke er helt i mal enna.

4.4.2 Andel pasienter behandlet innenfor frist

Som beskrevet tidligere har eSP utviklet seg mye i lgpet av det siste aret. Vi har tidligere
sammenlignet tall fra NPR og eSP for & undersgke om de var konsistente, med bakgrunn i
skepsis fra intervjuobjektene. Resultatrapporter fra eSP og NRP hadde samme betegnelse,
type «andel behandlet innen frist», men det viste seg at man hadde forskjellige mater a sortere
og fremstille data pa, med hensyn til tid. Dette farte til divergerende resultat. Dette har na blitt
endret, slik at begge system fremstiller data noenlunde likt. Resultater fra prostata, fra NPR og
eSP, er vist i Appendix E. Vi har valgt a presentere de offisielle tallene fra NPR, ikke data fra
eSP i denne oppgaven.

Data fra NPR som viser andel pasienter som er innenfor frist per maned. Det vil si at hvis 10
pasienter har startet behandling i april og 7 av disse var innenfor frist, blir resultatet 70 % og
hvis 1 pasient har startet behandling i april, men ikke innenfor frist blir resultatet 0 % innenfor
frist.

Figur 4-4 viser resultat fra de fire stgrste pakkeforlgpene, mens figur 4-5 viser gjennomsnitt
for alle forlgp implementert i lgpet av 2015. Antall pasienter per diagnose som danner
grunnlaget for statistikken kommer ikke frem, og resultatene vil vaere falsomme for dette.
Validiteten til disse resultatene er sterkt avhengig av andelen som faktisk har fatt en

100



pakkeforlgpskode. Det er kun disse vi vet noe sikkert om for hvor lang tid de ulike hendelsene
i pakkeforlgpet tar. Hvis kun 50 % av pasientene blir kodet, er det fortsatt 50 % vi ikke vet
noe om. Resultatene viser at St. Olavs stort sett ligger over landsgjennomsnittet. Hele landet
har utfordringer med tidsfristene i forbindelse med sommerferieavvikling og julehgytid. eSP
gir alternative mater a framstille data pa som kan vere like relevante som fremstillingen
presentert her, som er basert pa data fra NPR. Eksempel pa dette er gjennomsnittlig ventetid,
og variasjon i denne, som sier vel sa mye om gjennomlgpshastighet enn akkurat hvilken andel
som er innenfor frist. 4-4 €) er som 4-2 e) ikke vektet med hensyn pa antall pasienter.
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Figur 4-4: Andel behandlet innenfor standard forlgpstid, fire sterste forlgp a) bryst,
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Figur 4-5: Andel behandlet innenfor standard forlgpstid, alle forlgp

4.4.3 Opplevd maloppnaelse

Det er som beskrevet i kapittel 4.1.2 noe ulik oppfatning av hva som er mélene med
pakkeforlgpene. De fleste mener at man har innfridd malene, slik de oppfatter disse. En
ansvarlig oppsummeres implementeringen hittil slik:

«Sa har vi lyktes pa det viset at vi har fatt til mye pakkeforlgpskoding og at
forlgpstidene vare er ganske gode, og jeg vet at vi har lgst noen veldig konkrete
flaskehalser pa en god mate. | sa mate har vi altsa lyktes.»

Mye av det som var ngdvendig a avdekke av kapasitetsutfordringer og tilpasninger var gjort
forut far selve pakkeforlgpene inntradte. Dette sier bade de som har ansvar for
implementering, forlgpssansvarlige og koordinatorer. Selve pakkeforlgpene medfarte at man
snudde steinene en gang til for & se om det kunne jobbes smartere. Det er godt kjent at St.
Olavs ikke har innfridd nar det gjelder tallene som NPR har offentliggjort, men dette mener
fagfolkene er underordnet.

«jeg tror de reagerte litt hos Helse Midt-Norge ...og vi tenkte... ja, ja...de far bare

reagere, vi gjor jobben var og folk er fornoyd sd...om tallene Ser litt sann ut...»

Man har likevel diskutert utfordringene med maloppnaelse med selve kodingen og gjort tiltak.
To stillinger er nd gremerket sykehuset og fordeles ut pa klinikkene med tanke pa a styrke
arbeidet med koding.

Man er forngyd med at man behandler sapass mange innen gnsket tid, men det sparres
samtidig om det for eksempel er riktig & prioritere for eksempel prostatakreftpasienter pa
denne maten. En forlgpsansvarlig beskriver tankene omkring frister og tall slik:

103



«Dette kommer vi til & fa leve med... at vi ma sta og forsvare hvorfor vi ikke klarer &
overholde fristene... Man far se de der tallene mellom fingrene, at man ikke
liksom... ’nad skal vi ha bra tall her”....hvilke tall er det vi snakker om...det er

viktigste...hvilken konsekvens har det for pasienten?...»

Malopplevelsen oppleves forskjellig ut fra stasted i pakkeforlgpet. Dette ma kunne forstas
som det er en forstaelse om at hovedleveransen fra forlgpsansvarlige er knyttet til klinisk
pasientbehandling, og ikke farst og fremst tallene i systemene.

«..men klinikerne er nok ikke sa pa at de pusher dette her, for selv om de har ansvaret
for leveransen i forlgpet, sa er det ikke sa naert dem. Det er naermere meg som sitter
overordnet administrativt og skal svare for en direkter, at vi faktisk er i vater, fordi at
direktgren skal svare til ministeren osv, osv.»

| intervjuene kommer det frem at forlgpsansvarlig i ulik grad bruker eSP. Dette finner en
implementeringsansvarlig underlig:

«...fordi et av de viktigste innsalgene vi hadde for hele forbedringsprogrammet
overfor Klinikerne, det var dette dataprogrammet som er blitt det vi lovte og mer til. Vi
har fatt til ganske mye med det her. Alle klinikerne var bejublende, dette ble bra, dette
blir flott... ... sd er det overraskende d se hvor lite enkelte av de samme klinikerne
bruker dette. Det kan umulig handle om tid, fordi det inn a sjekke status pa eSP ...du
kan gjer det pa ett minutt»

4.4.3.1 Etablering av nye roller

Det har veert vanskelig & opprette pasientkoordinatorrollen uten & fa tilfart midler. Utsagnet
fra statsminister Solberg og helseminister Haie (Regjeringen, 2015) om at man vil mgte en
koordinator som falger pasienten gjennom hele forlgpet, er i praksis ikke mulig. De stgrste
kreftforlgpene er preget av et utredningsforlgp, og deretter et delforlgp, enten pa Kirurgisk
klinikk, Kreftklinikken eller andre enheter. A ha en person som falger pasienten fra A til A er
utfordrende. Selv innenfor samme klinikk foregar dette mer som en stafett mellom de ulike
avdelinger, enheter og seksjoner. Innen Kirurgisk klinikk er koordinering fra henvisningen
kommer til pasienten star klar til operasjon likevel godt ivaretatt.

«Dette med pasientkoordinator som lovt fra Haie, klarer man ikke a innfri. Man
skjgnner ikke fra sentralt hold hvordan dette fungerer og henger sammen. De har ikke
sett konglomeratet i det rett og slett. Det blir flere koordinatorer, ikke bare én for én
pasient. Det bar ikke skapes forventninger om det.»
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4.4.3.2 Kvalitet i pasientbehandling og pasientsikkerhet

Informantene er enige om at det for St. Olavs ikke ngdvendigvis er en kvalitetsheving i
pasientbehandlingen i forbindelse med implementering av pakkeforlgp.

«..men det har neppe betydd noen ting for kvaliteten pa kreftomsorgen totalt sett.»

Tid er bare en del av kriteriene for kvaliteten av en operasjon eller annen kreftbehandling. De
kvalitetsregistre som eksisterer pa siden av system for malinger av tid er fortsatt meget viktig.
| disse blir alt av komplikasjoner notert.

En av de ansvarlige for implementeringen formulerer det slik:

«Jeg tror det at man godt kan reise spgrsmalet om pakkeforlgp og fokus pa leveranse
pd tid....hvordan sldr det egentlig ut pa kvalitetssiden, det tror jeg er et rimelig
sparsmal. Det er ikke sikkert vi miste noe, men det er i alle fall noe med fokuset. Vi har
jo hatt et gnske om at det skulle veere med inn som en naturlig del, men vi har ikke
kommet helt dit.»

«Jeg har jo forstaelse for at den frustrasjonen som pasienter og pargrende opplever at
det er viktig a redusere den ved a fa en falelse av at ting gar litt raskere og at det gar
effektivt, men kvaliteten er jo viktigere.»

I verste fall kan kravene og malingene pavirke beslutningstakere slik at pasienter der tid er
mindre viktig for utfallet eller livskvalitet, kommer raskere i gang med behandling enn
pasientgrupper som ikke far den samme oppmerksomheten. Pasienter utenfor pakkeforlgp
skal ogsa ha sin rett til helsetjeneste i prioritering med sin alvorlighetsgrad. Implementeringen
av pakkeforlgpene har i fglge Brukerombudet (Helse-Norge, 2015) ogsa medfart utfordringer
ved behandlingen og oppfalgingen av pasienter med andre sykdommer enn kreft. Ordningen
har blitt et lokomotiv for en type pasienter, men pa bekostning av andre.

4.4.3.3 Pasientenes opplevelse

Nar det gjelder pasientenes opplevelse av kvalitet har aktarene gjort ulike erfaringer. Pa den
ene siden oppleves det a fa en fastlagt plan for videre utredning og behandling som en positiv
ting. Det er betryggende for pasienten og denne blir mer forngyd, og det blir mindre telefoner
og opplevd mas fra pasientene som har et behov for mest mulig informasjon. Pa den annen
side har publisiteten omkring pakkeforlgpene og de ulike tidsfristene ogsa fert til bekymring
hos pasienter. For pasientene medfarer brutte tidsfrister en betydelig usikkerhet. Det er
vanskelig for den enkelte pasient a forsta at dette ikke ngdvendigvis innebeerer at den hjelpen
de mottar er uforsvarlig. Her ma sykehusene bli bedre til & informere pasientene om
betydningen av at fristene ikke blir holdt.
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«det at det skapt en forventning i samfunnet og pasientgruppen om at her skal det
jammen meg ga fort, for ellers sa er det farlig, det skaper sakalt kreftangst i
befolkningen. Det er meget uheldig.»

«det er mulig at vi i enkelte tilfeller ikke vil oppfylle kravet for tidsbruken fordi vi
venter pa ledig operasjonskapasitet for eksempel. Det har ingen negative medisinske
konsekvenser. Sann at det er ikke alltid at det medisinske gar hand i hand med
pakkeforlgpets forventninger da»

Videre oppleves det at fristene i forlgpene gjar at det noen ganger utredes litt i raskeste laget
og selv om det er fysisk ok, kan det veere at pasienten trenger mer tid psykisk for a innstille
seg pa videre behandling.

Ingen av de spurte i undersgkelsen mener at selve standardiseringen av utredning og
behandling svekker kvaliteten. Pa den ene siden sikres pasienten i starre grad lik utredning og
medvirkning og et likt og godt utgangspunkt for videre optimal og individualisert behandling,
for eksempel uavhengig av alder. Andre stiller imidlertid spgrsmalstegn om det er riktig a
sende alle gjennom alle undersgkelser som hgrer til i et pakkeforlgp. | verste fall kan man
pafare pasienten skader, for eksempel hvis pasienten er redusert pa grunn av alder.

Aspektet pasientsikkerhet var tenkt lagt inn i eSP ved at komplikasjoner ogsa blir registret
inn. Her viser imidlertid lederne av pasientforlgpene til at disse blir loggfart i egne systemer
og det er tvilsomt om noen i det hele tatt bruker denne funksjonaliteten.

4.4.4 Empirisk analyse

Dette forskningsspgrsmalet undersgker i hvor stor grad malene oppnas, og hva de ansatte
mener om maloppnaelsen ved implementering av pakkeforlap.

Funnene indikerer at regulative faringer som blir gitt som styringssignaler fra
helsemyndighetene har hatt noe ulik effekt i de ulike helseforetakene. St. Olavs har en relativt
god maloppnaelse for tidsfristene sammenlignet med resten av landet. Flere informanter viser
til at de allerede jobbet i effektive forlgp for kreftpasienter, og at de nye retningslinjene ikke
betydde noen endring for deres pasienter, eller ny mate a jobbe pa. De mente at logistikken er
utviklet slik at tidsfristene som er klinisk interessante uansett stort sett blir nadd. For
registrering av pakkeforlgpskoder har St. Olavs en helt klar positiv utvikling.

Offisielle tall fra NPR kan stille sykehuset og det enkelte pakkeforlgp i et darlig lys overfor de
pasientene som falger denne oversikten pa internett. Dette vil pa sikt kunne medfare
mangelfull tillit til sykehuset som leverandar av pakkeforlgp. Det er krevende a overholde
fristene i forbindelse med hgytider.
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Mange av delmalene i den nasjonale implementeringsveilederen handler om & etablere system
for digital registrering og monitorering av pakkeforlgp. Selv om det fortsatt er noen
utfordringer i dette, har St. Olavs og regionen gjort mye av dette arbeidet ved & utvikle eSP.

Basert pa intervju og observasjon mener vi at St. Olavs HF bruker resultatene fra
monitoreringen i noen grad til systematisk forbedring og kvalitetsarbeid.

4.5 St. Olavs prosessledelseskapasitet

| dette kapittelet summerer vi opp prosessledelseskapasiteten. Modellen for
prosessledelseskapasitet, med sine ni kapasiteter, kan brukes til a klargjgre hvor modne
sykehusets prosesser er, hvor godt utrustet sykehuset totalt sett er med hensyn til 4 uteve
prosessledelse (Iden, 2013).

Vi har forsgkt & visualisere prosessledelseskapasitet i et «spider-chart». Vi har vurdert de
ulike elementene og rangert dem som hgy, medium eller lav. «Planlagt» er slik vi finner
potensiell, eller tenkt, prosessledelseskapasitet beskrevet i de ulike dokumenter som er
studert. «Opplevd i organisasjonen» er slik vi tolker situasjonen i organisasjonen, basert pa
analyse av intervjuene. Sett opp mot Winters og Nielsens modell, kan man si at «planlagt»
relateres til policyutforming og virkemidler, mens «opplevd i organisasjonen» er resultatene
av implementeringsprosessen.

Prosessledelseskapasitet

Kultur

== Planlagt
== Opplevd i organisasjonen

Prosessma Prosessutforming

Figur 4-6: “Spider-chart», St. Olavs Hospital HF prosessledelseskapasitet
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45.1 Kapasitet pa prosessniva

4.5.1.1 Prosessutforming

Gjennom dokumentstudiet ses en utvikling av forlgpstankegangen over flere ar hvor fokuset
gradvis har dreid over til en prosessutforming der myndighetene har etablert pakkeforlgp med
de konkrete fristene som er angitt. Vi anser derfor pa bakgrunn av dokumentene at
prosessutformingskapasiteten er potensiell hgy.

Forlgpene i sykehuset utarbeides i henhold til en felles standard som beskriver hele
verdikjeden pa tvers i sykehuset. De falger stort sett forordningene i pakkeforlgpene, men de
detaljeres ytterligere. Nasjonale retningslinjer legges til grunn for utforming av forlgpene hvor
man fokuser pa hvem som til en hver tid har ansvar. P& bakgrunn av vare funn anser vi
sykehuset & ha en hgy prosessutformingskapasitet.

4.5.1.2 Prosessmal

Dokumentene viser at det er en hgy grad av prosessmalkapasitet. Det er etablert klare mal for
prosessene som er basert pa sykehusets overordnede mal gitt gjennom styringsdialogen
(HMN-RHF, 2015) og den nasjonale implementeringsveilederen (HDIR, 2014). Det er
etablert ulike indikatorer som det rapporteres inn data pa, som sikrer en systematisk
overvakning av malene satt i forlgpene.

Vare respondenter har tegnet en litt ulik oppfatning av viktigheten av koding og hvor
involvert de forskjellige profesjonene skal veere i dette arbeidet. Det har veert utfordringer for
hvordan koding praktiseres i organisasjonen, noe som blir bekreftet bade gjennom intervjuene
og rapporter som viser maloppnaelse i sykehuset fra HDIR. Vi vurderer derfor at sykehuset
har en middels god prosessmalkapasitet.

4.5.1.3 Prosessroller

Slik Iden (2013) beskriver, sa ma innehaverne av prosessrollene ha en annen kunnskap,
tankesett og ferdigheter enn andre medarbeidere som ikke jobber i forlgpsprosessene. Den
Nasjonale implementeringsveilederen (HDIR, 2014) viser til oppdragsdokumentet 2015
(HOD, 2015) hvor det stilles klare krav til etablering av nye roller som skal ivareta
implementeringen av pakkeforlgpene. Pa bakgrunn av disse funn vurderer vi at
prosessrollekapasiteten er potensiell hay.

Vare observasjoner avdekker dog en manglende rolleforstaelse for prosesser, og de ulike

rollene er heller ikke avklarte nar det gjelder ansvar og myndighet. Var vurdering er da at
sykehuset sa langt i implementeringen har en middels god prosessrollekapasitet.
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4.5.1.4 Prosessinfrastruktur

A ha IKT-systemer som de ansatte opplever som adekvate er utfordrende i et komplekst
helsevesen. Dokumentene setter lite fokus pa, og krav om, tilstrekkelig gode systemer som
ivaretar prosesser fra start til mal. Samtidig stilles det krav om god rapportering pa de ulike
indikatorene knyttet til pakkeforlgp.

Regionen har pa sin side utviklet et system som gir informasjon om forlgp fortlgpende. Vi har
imidlertid gjennom de kvalitative intervjuene avdekket at det er mangler knyttet til de ulike
IT-systemene ved sykehuset hvor flere av programmene ikke kommuniserer sammen.

Pa bakgrunn av dokumentstudiet og de kvalitative intervjuene vurderer vi samlet sett en
middels god prosessinfrastrukturkapasietet som underbygger virksomheten og de enkelte
prosesser.

4.5.1.5 Prosesseier

Prosessledelse inneberer at hver prosess har en person som er ansvarlig for prosessen, at den
er hensiktsmessig utformet, at den blir fulgt, og at den nar sine mal og bidrar til i dette tilfellet
sykehusets maloppnaelse. Dokumentstudiet viser at det er en klar og tydelig beskrivelse av
hvilke roller som skal veere knyttet til pakkeforlgpene, fra Helse og omsorgsdepartementet,
gjennom Helsedirektoratets nasjonale plan for implementering, videre gjennom oppdrags- og
styringsdokumenter ned til sykehuset. Vi vurderer prosesseierkapasiteten til & vare hgy.

| sykehuset er prosesseierne formelt utnevnt ved en glidende overgang fra ansvar i
standardiserte pasientforlgp, men det er ikke laget en formell beskrivelse av hva
prosesseierskapet innebaerer. Ansvar og myndighet er formelt tildelt gjennom en beslutning i
hovedledelsen, men dette oppleves gjennom intervjuene som noe uavklart eller lite reelt. Flere
av de forlgpsansvarlige ga uttrykk for at det ikke er noe formelt skille mellom rollen som
prosesseier og funksjonen som linjeleder. Var vurdering er at sykehuset derfor har middels
god prosesseierkapasitet.

4.5.2 Kapasitet pa bedriftsniva

4.5.2.1 Lederskap

Norge viser i sin nasjonale implementeringsveileder til danskene sin rapport om erfaringer
med pakkeforlgp. Danskene understreker at tilstedevaerende, engasjerte og motiverte ledere er
en betingelse for a fa etablert prosessledelse. Dette er gjentatt i «Nasjonal plan for
implementering av pakkeforlgp for kreft 2014-2015».
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«Pa bakgrunn av danske erfaringer understrekes det viktighet av ledelsesforankring,
ledelsesansvar og oppmerksomhet om pakkeforlgpene og implementering av disse».

| de studerte dokumenter finner vi ikke noe skriftlig som kan relatere implementering av
pakkeforlgp til prosessledelse. Ut ifra vare funn sa vurderer vi det er et lavt fokus pa
lederskapskapasitet knyttet til prosessledelse.

Respondentene avdekker gjennom intervju at oppdraget med & handtere prosessene er gitt
nedover i linja til mellomledere og fagpersoner med tildelt prosessroller. Det fremstar som at
ledelsen ikke er opptatt av prosessene i det daglige, og at ledelsen gjer lite for & engasjere
ansatte i prosessarbeidet. Det er umulig a etablere prosessledelse uten lederskap fra toppen av
sykehuset. Pa den annen side er det initiert arbeid med a utvikle verktay for overvakning av
forlap, samt avsatt ressurser til & utvikle disse. Pa bakgrunn av disse funnene vurderer vi
likevel sykehuset til & ha en middels lederskapskapasitet.

4.5.2.2 Kultur

En kultur som statter prosesser eller forlgp forutsetter at ansatte pa alle nivaer i
organisasjonen har fokus pa hva de skal levere, nar det gjelder utredning og behandling.
Videre at aktgrer er komfortable med a jobbe tverrfunksjonelt, tar ansvar for sluttresultatet
som leveres, og er villig til & akseptere endringer. Vare utvalgte dokumenter bergrer kultur og
viktighet av dette i mer generelle ord og vendinger og vi vurderer pa dette grunnlaget at det
eksisterer en middels hgy kulturkapasitet.

Det er viktig at ansatte og ledere fra ulike avdelinger og funksjoner samarbeider godt med
hverandre slik at de i fellesskap blir ansvarlig for & levere gode tjenester til pasientene. Vare
funn gjennom de kvalitative intervjuene bedemmer vi til at sykehuset har en hgy
kulturkapasitet for endring og samarbeidskultur.

4.5.2.3 Styring

Styring og etablering av styringsstruktur er et annet moment i vurdering av
prosessledelseskapasitet pa bedriftsniva. Dette er viktig for a falge opp prosessene med tanke
pa implementering, koordinering og prosessarbeidet. St. Olavs Hospital HF fikk gjennom
«Styringskrav og rammer» i oppdrag fra Helse Midt-Norge (HMN-RHF, 2015) om a etablere
Regionalt senter for helsetjenesteutvikling som skal ivareta styringsstrukturen lokalt og
regionalt i pakkeforlgpene. | tillegg inneholder den nasjonale implementeringsveilederen
klare bestillinger til helseforetakene nar det gjelder hvordan pakkeforlgpene skal styres. Var
vurdering er at dette viser til en hgy styringskapasitet i utformingen av pakkeforlgpene.
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Sykehuset har som nevnt etter oppdrag etablert RSHU som ivaretar store deler av
styringsstrukturen i forlgpene. Prosesseiere er utnevnt pa en litt uformell mate og det er ikke
avsatt tid til oppgaven som forlgpsansvarlig. Prosesseiere er av varierende grad deltagere i
klinikkens ledergruppe og forlgpsveilederne blir koblet av forlgpet nar det er ferdig utviklet. |
tillegg mates prosesseierne sveert sjelden da det ikke er etablert noe nettverk som er naturlige
samlingspunkt for dem. Mye godt arbeid er gjort, men det er ogsa omrader som ma forbedres.
Vi vurderer sykehuset til 2 ha en middels god styringskapasitet.

4.5.2.4 Kompetanse
A endre tankesett i en mer prosessorientert retning krever kompetanse. Det er behov for

ansatte som kan veere med & utforme og implementere prosessene, definere prosessmal og
falge disse opp gjennom forbedringer. Dette er det satt fokus pa bade i oppdragsdokumentene
og «Nasjonal plan for implementering av pakkeforlgp». Vi mener derfor at dokumentene
inneholder en plan for & etablere en hgy kompetansekapasitet.

Prosesseierne har god kompetanse i a definere prosessmal, og hvilke data man trenger for a
falge opp malene som er satt. Det er imidlertid avdekt gjennom intervjuene at det ikke er
gjennomfart systematisk opplering i prosesstankegang blant ledere og ansatte. Det er kun et
fatall som kjenner til hva prosessledelse samlet sett inneberer for sykehuset. Vi vurderer pa
bakgrunn av disse funnene at kompetansekapasiteten til sykehuset er lav.

4.5.3 Samlet prosessledelseskapasitet

Dette kapittelet gir en oppsummering og et bilde av hvordan sykehusets totale
prosessledelseskapasitet fremstar. Kapasitetene er et resultat av en utviklingsprosess som vi
mener er bade bevisst og ubevisst gjennom flere ar. | tiden framover er det sentralt & bevare
de omradene som er scoret som hgyt, det vil si den haye prosessutformingskapasiteten og
kulturkapasiteten. Et forbedringsomrade vil vare organisasjonens kompetansekapasitet, da
denne er scoret lavt. For prioritering av innsats pa de andre omradene, blir det viktig a vurdere
hvilken betydning disse har for hvordan forlgpene totalt sett fungerer.

| den teoretiske draftingen diskuteres betydningen av ulike omrader videre.
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5.0 Teoretisk drgfting

| dette kapitlet vil vi drafte de empiriske funnene ved hjelp av det teoretiske analyseapparatet
vi stilte opp i kapittel 3. I tillegg ser vi empirien opp mot relevant forskning pa de ulike
omradene som blir diskutert. De enkelte forskningssparsmalene blir draftet hver for seg.

5.1 Policyutforming og virkemidler

5.1.1 Forlgp som en rgd trad gjennom mange ar

Da pakkeforlep ble introdusert 1 sykehuset ultimo 2014, ble dette arbeidet integrert i
sykehusets metodikk for standardiserte pasientforlep. Standardiserte forlep var serlig et
satsingsomrade for sykehuset fra 2013, da «Forbedringsprogrammet 2014-2016» ble lansert.
Dokumentstudiet har imidlertid avdekket at forlepstankegangen, og fokuset pa & sette
pasienten i sentrum, har vaert sentral fra myndighetenes side lenge for dette. Dette kan vare et
tilsvar pd konsekvenser av hva NMP brakte med seg av styringsprinsipp. Det finnes
rettighets-, finansierings-, beslutnings-, brukermedvirknings- og prioriteringsbestemmelser
rettet inn mot ulike niva i helsetjenesten, men i liten grad systemer som er rettet inn mot
pasientens samlede behov. De ulike akterene har 1 liten grad ansvar for & legge til rette for en
god veksling med andre akterer. Man males og belonnes pé det de gjor innenfor egen «silo» —
og ikke pa det de gjor pa tvers (St. meld. Nr. 47,2009). Disse utfordringene kan ogsa sees
igjen innenfor samme niva 1 spesialisthelsetjenesten. Den medisinske utviklingen forer
dessuten til en stadig ekende spesialisering, som igjen krever god koordinering for at
pasienten skal oppleve en helhetlig tjeneste.

«Joined up government» (JG) ble introdusert av Tony Blair i 1997. Innholdet skulle vaere en
motsats til «departementalisme», tunnelsyn og vertikale «siloer», og skulle gi borgerne en mer
semlgs heller enn fragmentert tilgang til tjenester. JG og senere «Whole-of-government»
(WG) er en motreaksjon pa NPM- reformer. En tilnerming til WG kan observeres i alle land
der NPM har veert implementert (Christensen og Laegreid, 2007). WG er pa samme mate som
NPM et paraply-konsept. Dette beskriver en gruppe av responser til problemet med gkt
fragmentering, og vektlegger a gke integrasjon, koordinering og kapasitet. Fokus er blant
annet pa innsats pa tvers av tradisjonelle grenser. Spesialisthelsetjenesten er apenbart preget
av NPM-elementer, men det kan se ut som om Samhandlingsreformen og satsing pa
pasientforlgp har medfart en dreining mot WG. Utgangspunktet fra NPM er beholdt, men er
ispedd nye reformelementer som skal sikre samordning, integrering og politisk styring.
Viderefarte NPM-elementer er blant annet brukermedvirkning, kostnadseffektivitet og
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ledelse, mens WG har gitt en orientering mot koordinering av tjenester og samhandling for a
gi brukerne en mer helhetlig tjenesteytelse.

Utviklingen av pasientforlgp, og stadig mer uttalt samhandling har dermed vert med pa a
opprettholde det offentlige helsevesens legitimitet ved at dette svarer pa de erkjente
utfordringene. Nye strukturer er fra et institusjonelt perspektiv ikke nok til & nd malene for
WG. Endringer i kultur er ogsa ngdvendig, og det ma tas tak i prosesser. Sammenlignet med
NPM-bevegelsen er post-NPM reformer opptatt av a bygge pa et sett av felles verdier
(Christensen og Leegreid, 2007).

Slik vi ser det kan pakkeforlgpene, og endringene som falger med, betraktes som en reform
med bade elementer av tvangsmessig adoptering og adoptering pa et normativt grunnlag.

5.1.2 Begrepsmangfold

Forlgpsmetodikken har rot i prosesstankegang, og det brukes ulike begreper i dokumentene
for & beskrive hva dette innebarer. Utfordringen kan veere at ulike begrep skaper ulike
assosiasjoner og begrepene ma oversettes far de skal implementeres i organisasjonen, jfr
Reviks teori om oversettelser. Dersom sykehuset velger a implementere nye begreper uten
farst & oversette dem, vil det kunne medfare et sprik i organisasjonens oppfatning av
begrepene. Resultatet kan bli at ansatte ikke tar inn over seg den gnskede endringen som
begrepsapparatet inneberer.

Det er en gkt erkjennelse av at omgivelsene eller konteksten er avgjarende for suksess ved
initiativ som er tenkt & forbedre helsetjenester. Det er veldokumenterte variasjoner for de
samme interveneringene nar de blir brukt i forskjellige organisasjoner. Kontekstuelle forhold
kan veere med pa a forklare slike inter- og eventuelt intraorganisasjonelle variasjoner i
forbedringer av prestasjonen (Harvey et al, 2014). Andersen og Revik (2015) mener at
oversettelse er en viktig del av forklaringen nar det byr pa problemer & finne evidens for at
kvalitetsreformer i helsevesenet virker. De har studert Lean som en overordnet teknikk i sitt
helseforetak for a forbedre pasientforlgp, inkludert kvalitet og arbeidsmiljg, og for & gke
sykehusets effektivitet. De observerer at metodikken har blitt oversatt opptil flere ganger pa
vandring gjennom organisasjonen. | deres undersgkelser har sykehusledelsen ikke gnsket a
bruke Lean-begrepet pa grunn av negative assosiasjoner til industri, og framholdt internt at
arbeidet dreide seg om bedre behandling av pasienter og at det ikke handlet om & spare penger
og nedskjeringer. Slik har organisasjonen utelatt de mer kontroversielle delene for a unnga
intern motstand og sikre vellykket implementering. Dette kan gjere det vanskelig a evaluere
hvilke effekter ulike tiltak har hatt (Andersen og Ravik, 2015).

Fra institusjonell teori vet vi at institusjonaliserte organisasjoner har etablerte mater a jobbe pa
som er utviklet over tid, og som oppleves som den rette maten & arbeide pa. Hvis det er rom
for skjenn eller tolkning, kan man risikere at vedtak pulveriseres pa vei gjennom
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organisasjonen. Her ligger det noen utfordringer ved den overordnede modellen for
implementering av forlgp. Det gis faringer fra nasjonalt niva, som oversettes og tillegges
rammer pa regionalt niva, for sa & ende som et sett med mal, regler og tilhgrende ressurser pa
lokalt niva. Lokale aktarer oversetter ideen inn i en verden de kjenner, basert pa det som
oppfattes som passende og det som gir mening.

Pa den ene siden oppfattes kravene med pakkeforlgpene sa tydelige at sykehuset
implementerer disse ut fra en rasjonell handlingslogikk. Pa den annen side ser vi at pa
bakkebyrakratniva kan det oppleves annerledes, slik at visse oppgaver risikerer a bli tilsidesatt
pa grunn av en sgmmelighetslogikk, med pasienten i sentrum.

Suksessen kan ligge i & oversette eller skreddersy forlgpstankegangen til lokale forhold og
behov (Andersen og Ravik, 2015). Samtidig ma man holde fast pa viktige element i
prosesstankegangen, selv om de ikke ngdvendigvis virker nyttige i forste omgang. Hvis
sykehusene velger bort noe av innholdet i pakkeforlgpene, kan dette vaere avgjarende for
effektene og dermed ogsa vanskeligere a bruke resultatene i evalueringssammenheng. Her kan
myndighetene ogsa pavirke ved a gremerke midler og dermed sgrge for a styre mer pa
detaljniva.

5.1.3 Krav og mal i pakkeforlgp

De fleste politiske og nasjonale dokumenter som er studert i denne oppgaven inneholder flere
overordnede mal. For oss som skal vurdere innholdet i disse malene, kan de fort bli for
allmenngyldig og lite konkrete. Utfordringen blir & klare & omsette ord til praktisk handling
for hvordan de overordnede faringer skal kunne innfris.

Fra nasjonalt niva er malene knyttet til pakkeforlgp for kreft operasjonalisert gjennom
innfgring av ulike indikatorer som det enkelte sykehus skal rapportere inn. Her ligger det en
uadressert problemstilling, da disse indikatorene bare maler inklusjon og forlgpstider, noe
som ikke gir en automatisk forbedring av andre mal for kvalitet forbundet med utredning og
behandling. Pa den maten kan bruk av indikatorer vri evaluering av maloppnaelsen bort fra
andre viktige malsettinger. Som noen aktgrer var inne pa, sa er det en viss risiko for at fokuset
pa tidsfrister kan fare til forhastede medisinske beslutninger. Det er ikke uvanlig at
malforskyvning oppstar nar politikk skal implementeres, jf. kapittelet om malevaluering
(Almas, 1990).

Implementering av pakkeforlgp kan sies a veere et legitimt mal for helsemyndighetene. Det er
politisk akseptert og sveert liten del av de helsefaglige miljgene er uenig i forlgpstankegangen
fordi den er i trad med institusjonelle verdier. Spgrsmalet man kan stille seg er om det i tillegg
til mer legitime mal egentlig ligger latente mal under. For eksempel a sgrge for at
behandlingsansvarlige eller sykehus som er for darlig til & falge opp pasientene eller
praktiserer ulik behandling for samme diagnose blir mer samstemte. Hvis helsemyndighetene
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apent har gatt ut med slike antagelser, ville det kanskje blitt stor motstand fra en legeprofesjon
som i helsehistorisk sammenheng har mye makt i sykehus, og der det ikke er tradisjon for a
stille sparsmal ved yrkesutgvelsen.

Fokuset pa 20 dagers ventetid i 2012 var et forsgk pa a sette kokrete mal for tidsfrister for
kreftpasienter som gjennom sin utredning og behandling mater ulike enheter. Hvis vi
betrakter implementering av forlap i helsevesenet som en kontinuerlig prosess de siste arene,
ble resultatene fra de tidligere tidsfristene en tilbakemelding til systemet. Malene var for
ambisigse og tilbakemeldingene ferte til en endring i malene, jf. Winter og Nielsens
implementeringsmodell. Selv om de nye tidsmalene representerer mer handlingsrom ved at de
er mindre strenge, ser vi imidlertid fortsatt at disse kan oppleves som lite relevante for
aktgrene i pakkeforlgp, og dette kan pavirke aktarenes prioriteringer.

Vi mener a registrere en viss forskjell i hva akterene pa nasjonalt niva mener er malene, hva
de regionale aktarene har forstatt malene som, og hva som oppfattes som malene lokalt pa
sykehuset. Dette kan vise seg a bli en utfordring nar man maler resultatene av pakkeforlgpene.
Det er likevel viktig & poengtere at ingen oppfatninger star i motsetning til hverandre, men at
dette heller er et resultat av ulik presisering og nerhet til pasientene.

Utarbeidelse av store nasjonale dokumenter krever et bredt tverrpolitisk samarbeid. Konflikter
kan fort oppsta hvis detaljnivaet blir for stort. Det er ogsa en fare for at man inngar
«hestehandler» for a fa vedtatt dokumentene med det resultat at det politiske innholdet blir
symbolpolitikk, uten reell mulighet for & gjennomfares. | forhold til vart dokumentstudium
har vi ikke funnet noen symbolpolitikk, selv om det er en reell sjanse for at vedtatt politikk
blir effektuert pa en annen mate nede i organisasjonene blant bakkebyrakratene.

5.1.4 Malinger i helsevesenet

I mangel av markedskrefter innfarte NPM-inspirerte reformer indikatorer og tall som
surrogatmal for effektivitet innen offentlige organisasjoner (Guilfoyle, 2012). Bevan og Hood
(2006) publiserte «What’s Measured is what Matters: Targets and Gaming in the English
Public Healthcare Systems», og startet en debatt om etableringen av tallfestede mal. De viste
eksempel pa sakalte perverse insentiver og adferd som en fglge av «management by
numbers», likevel undret man seg over om de underliggende utfordringene var mer knyttet til
organisasjonskultur og lederskap enn til indikatorene selv. Wheeler (2000) understreket
viktigheten av a bruke statistisk prosesskontroll for & male og forsta kapabiliteten til et
system. Som vi har erfart fra intervjuene, var de farste forsgk pa a sette mal for prosessene
gjennom 20 dagers regelen, uten forankring i fagmiljeene. For pakkeforlgpene er malene satt
ut fra anbefalinger fra de sammensatte arbeidsgruppene bestaende av representanter fra
profesjonene. St. Olavs var selv sentral i arbeidet ved at pasienter utredet for lungekreft ble
registret over tid ved & observere tidsbruken, intervenere og sa observere igjen. Likevel er
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man i praksis frustrert over slike absolutte krav som tidsfristene innebzrer. Tradisjonelle
normer tilsier at medisinsk ansvarlig selv kan avgjere hvilken ventetid som kan aksepteres for
den enkelte pasient.

En effektiv produksjon krever stor grad av stabilitet, og sykehuset ma bruke ulike strategier
for & hindre at variasjoner fra omgivelsene pavirker denne. Samtidig er det ytre presset fra for
eksempel politikere, eierforetak og ulike pasientinteressegrupper stort. Et offentlig helsevesen
er hele tiden utfordret av eksogene faktorer som det ikke lar seg gjere a kontrollere, og dette
vanskeliggjer bruken av tallmal. Samtidig sa blir altsa tall fra pakkeforlgpenes indikatorer
regelmessig publisert. Propper et al (2008) argumenterer med at statistikk over ventetider ikke
har noen sammenheng med kvalitet i den andre enden. Bruken av «league tables» er ogsa
diskutert i litteraturen, og man mener disse har tvilsom validitet, er ustabile av natur og har
potensielle gdeleggende effekter. Det er imidlertid vanskelig & finne gode mater & male pa.
Andre mater a vurdere maloppnaelse pa kan inkludere subjektive og verdibaserte vurderinger.
Slike resultat kan dpne for ulike tolkninger, og vil heller ikke veere like transparente, slik det
gnskes at resultat fra helsevesenet framstar (Guilfoyle, 2012).

5.1.5 Virkemidler for intern implementering

Policydesignet inneholder virkemidler for implementering, og i tillegg til klare mal kan to
sentrale virkemidler vere kompetanse og ressurser. Dette stottes av den danske rapporten om
implementering av pakkeforlep i Danmark (NAFKR, 2012). Her er det framholdt som en av
de viktigste faktorene at spesialisthelsetjenesten ble tilfort betydelige eremerkede midler. Med
politiske feringer som er gitt gjennom disse dokumentene blir det forventet at oppdragene blir
lost med de midler som allerede er stilt til radighet. Debatten i norsk helsevesen de siste drene
tyder pd at det ikke alltid oppleves samsvar mellom mal og midler. Helseministeren har i
budsjettdialogen vert tydelig pé at helsevesenet ikke far tilfort ekstra midler for a lose
oppdraget med implementering av pakkeforlapene. Det oppleves fra alle respondentene at det
er et gap mellom det som eierne forventer levert, og det de klarer & levere med de ressursene
vi som er stilt til rddighet. Winter og Nilsen (2008) papeker pa sin side at det ikke
nedvendigyvis er tilforsel av ressurser som kjennetegner vellykkede implementeringer (Winter
og Nielsen, 2008). Holdninger, kultur og lederskap kan vaere vel som viktig for
gjennomforingskraften i den offentlige forvaltningen som ekte bevilgninger (NOU 2015:1,
2015). Likevel ser vi som forventet at dette blir problematisert av akterer 1 forlepene.

Et litteraturreview fra 2014 har kartlagt felles fremmere for implementering av
kvalitetsreformer i helsevesenet (Andersen et al, 2014). A ha en klar visjon er en av de
viktigste. Som beskrevet er sykehusets visjon «Fremragende behandling», og 1 denne er
satsingen pé standardiserte forlep helt klar. Imidlertid opplever vi at verken visjonen eller

satsingen pé forlep forelopig er spesielt godt forankret i organisasjonen.
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I en uhgytidelig «5-pd-gaten»-underseokelse utfort av oss, ble 60 ansatte spurt om visjonen og
verdigrunnlaget til sykehuset. Bare 23 % svarte at de kjente visjonen, og enda ferre (bare 6

%) verdigrunnlaget.

I en masteroppgave fra 2015 som studerte ett kreftforlop som var utviklet over flere &r i1 en
avdeling ved St. Olavs, refereres det til en sperreundersekelse der konklusjonen var at 45 %
av de spurte mente at forlopet var gjort kjent (Grong og Hegstad, 2015). Dette svaret mente
man var overraskende lavt. Vi konkluderer med at sykehuset kan forsterke kommunikasjonen
med de ansatte, og forankre viktige strategiske omrader. Man méi sgke aktivt pd sykehusets
intranett Kilden, for & finne organisasjonens visjon og verdier. En god visjon kan veere
grunnlaget for a etablere en gjennomgaende og god malstruktur, og gjennom dette oppna
resultater (Kotter, 1995). Arbeidet ma viderefgres ved at visjonen skal kommuniseres ut i alle
ledd. Her vil det vaere formalstjenlig & benytte seg av alle tilgjengelige kanaler, fra bruk av
sykehusets intranett, ulike nettverk, fagorganisasjoner, ulike lederfora og ikke minst med en
aktiv bruk av hovedledelsen.

En egnet strategi utnytter styrken i organisasjonen godt. For sykehuset er den profesjonelle
kompetansen sentral. Standardiserte forlgp, med multidisiplingre team som virkemiddel,
utnytter styrkene. Hvert enkelt MDT bestar av medlemmer fra ulike profesjoner, og i de fleste
tilfellene kommer de fra ulike klinikker i sykehuset. Dette gir et mer helhetlig syn pa hvordan
behandlingstilbudet og flyten av pasienten best kan ivaretas. Sammensetningen av teamet
sikrer ogsa informasjonsflyten og felles beslutningsgrunnlag rundt om i klinikkene.
Forlgpsansvarlig skal sgrge for en kontinuerlig kvalitetskontroll av det tilbudet den enkelte
pasient far gjennom sitt forlgp. | denne prosessen sikres det at utfordringene blir lagt frem til
diskusjon for & sikre «best practice» og kvalitet pa behandlingen. Dette er i trad med normene
pa sykehuset. Det ligger i forlapenes arbeidsform & kontinuerlig evaluere forlgpet i et
helhetsperspektiv. Dette innbefatter & omstille seg til endringer som skjer nasjonalt, regionalt
og ikke minst lokalt innad pa sykehuset. Endrede behandlingsformer, nytt medisinteknisk
utstyr, politiske og administrative beslutninger er faktorer som kan fare til behov for
endringer i det enkelte forlagp.

5.2 Organisatoriske endringer

5.2.1 Organisering av prosesser pa tvers i en funksjonell organisasjon

Sykehusets kapasitet for utredning og behandling, og dermed gjennomlgpstid for pasientene,
er ikke bare avhengig av av ressurser primert i form av medisinteknisk utstyr og antall
hender. Den er i hgy grad en funksjon ogsa av organisering. Med en hgy
prosessutformingskapasitet tar man hensyn til hvordan prosessene virker sammen (lden,
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2013). Den valgte organisering sykehuset har, er en funksjon av den lokale ledelsens
prioriteringer og kompetanse.

A endre en organisasjon med roller, kulturer, infrastruktur, ledelsesnivaer og skjulte
maktstrukturer fra en funksjonell ledelse til prosessledelse er en stor jobb som krever mye
ressurser. Det er ikke utenkelig at St. Olavs Hospital HF bevisst har valgt & ikke restrukturere
organisasjonen vesentlig fordi effektene av dette ville vere svert vanskelig a forutsi. Pa den
annen side kan det veere at sykehuset oppfatter at de allerede har en optimal organisering, eller
at det har gatt for kort tid, slik at sykehusene ikke har hatt tid til a foreta alle planlagte
endringer. Her peker intervjuene i retning av at man ved a jobbe med forlgp over lang tid, hele
tiden har gjort tilpasninger som statter forlgpstankegangen. Sykehuset har gjort viktige grep i
skolering av forlgpsveiledere og etablering av systemet. | fglge Jeston og Nelis (2008) har en
organisasjon lykkes med balansen nar bade behov knyttet til funksjonell og prosesser er
oppfylt, og nar det samtidig er etablert system for kontinuerlig forbedring basert pa
prestasjonsmalinger. Det er spesielt de siste punktene St. Olavs har behov for & utvikle
ytterligere. En norsk undersgkelse peker pa at bedrifter som far godt utbytte av sine
prosessutviklingsprosjekter har en engasjert ledelse, involverer ansatte som arbeider i
prosessen, etablerer prosesseierskap, gir opplearing i prosesstankegangen og involverer
eksterne ressurser som for eksempel konsulenter (Eikebrokk et al, 2011).

Tradisjonell jobbspesialisering i et profesjonelt byrakrati gir ikke klinikeren muligheten til &
kontrollere arbeidsflyten pa tvers av klinikkers grenser, og dermed koordinere aktiviteter
innenfor forlgpet. Det kan veere to mater & innfgre en mer prosessorientert mate a arbeide pa
(Vos et al, 2011). En mate a gjare det pa er en restrukturering av organisasjonen. Nye
avdelinger oppstar som kan utrede og behandle pasienten fra A til A, for eksempel et
prostatasenter eller brystkreftsenter som har lite behov for interaksjon med andre enheter
(Modig og Ahlstrém, 2012).

Den andre maten involverer mekanismer som koordinerer aktiviteten, men beholder de
funksjonelle enhetene og vi far da en matrisestruktur. Interessen for matriseorganisasjoner
nadde en topp omkring 1970-1980, men siden da har forskning og litteratur om emnet minsket
betraktelig (Sy, 2005). Samtidig fortsetter organisasjoner a adoptere denne formen for
organisering, og innen privat sektor finner vi denne formen for organisering i de fleste
segment. Jeston og Nelis (2008) peker pa viktigheten av a involvere de ansatte i
kommunikasjonen om prosessene, og MDT-mgtene er eksempel pa at matrisestrukturen
kreerer ytterligere horisontale kommunikasjonskanaler. Fra Mintzberg (1993) har vi at
kommunikasjonsveiene i organisasjonen er mer innflgkt enn hva et organisasjonskart viser
(figur 3-7), med ulike prosesser som flyter pa kryss og tvers. Det kan vare vanskelig a fa
forlgpstankegangen integrert i alle disse, og MDT involverer i sa mate kun et fatall ansatte og
profesjoner.
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Dawn og Lawerence (Ford, 1992) sier at «a successful matrix must be grown instead of
installed». En organisasjon kan ikke pa en enkel mate plugge en matrise inn i en eksisterende
struktur og forvente suksess. Matrisestrukturene bgr utvikles og skreddersys for det bestemte
formalet, og dette vil sannsynlig skje pa en naturlig og evolusjonsbasert mate.

Sé& mens ideen er & standardisere utreding og behandling for pasientene, kan man vere mest
tjent med a vere fleksibel i den lokale organiseringen. Samtidig ma man holde fast pa viktige
element i prosesstankegangen, for eksempel prestasjonsmalinger, selv om de ikke
ngdvendigvis virker nyttige i fgrste omgang. Hvis grunnleggende element i
organisasjonsoppskriftene fravikes, kan man risikere at «barnet blir skylt ut med badevannet»,
og resultat uteblir, jf. diskusjon om oversettelser av organisasjonsoppskrifter i kapittel 3.4.1.

En annen utfordring ved organisering som er nevnt, er fysisk utforming og eksisterende
logistikk ved sykehuset. For store pasientgrupper oppnas stgrst produktivitet og effektivitet
hvis alle tjenester er samlet rundt pasienten i stedet for at pasienten beveger seg rundt i ulike
enheter (Modig og Ahlstrém, 2012). Sykehuset er designet og utviklet etter sentermodellen,
hvor den opprinnelige tanken fra slutten av 1990 tallet var at hvert senter skulle veere
selvforsynt med fellesfunksjoner som laboratorier, bildediagnostikk, operasjonsstuer og
tilstrekkelig fagpersonell til & drifte pa denne maten. Slik ble det imidlertid ikke etter at
politikerne gikk bort fra tidligere lovnader om gkt finansiering, samtidig som nye
innsparingskrav ble fremmet i budsjettdialogen. De standardiserte forlgpene og
pakkeforlgpene kan mgate ekstra utfordringer med sykehusets organisatoriske og geografiske
rammer som kan vanskeliggjgre god flyt av pasienter gjennom flere sentra. Dette til tross for
at St. Olavs Hospital HF trolig er ett av landets mest moderne sykehus. Nar det na snakkes om
for eksempel prostatakreftsenter, er dette virtuelle senter, og ikke fysiske.

Lik rett til behandling for pasienter er et viktig prinsipp i Norge. Dette kan muligens fremmes
ved a arbeide med standardiserte pasientforlgp med en prosessledelsestilnerming, fremfor a
jobbe med enkeltforlgp. Et prosess-senter som har oversikt over alle behandlingsprosesser og
hvordan de pavirker hverandre, vil kunne foreta riktige ressursmessige prioriteringer (lden,
2013). Det er mulig dette er tenkt inn i RSHU i framtiden.

5.2.2 Roller og insentiver

Hovedanbefalingen i den nederlandske tilsynsrapporten om kreftbehandling i Nederland er at
det ber veere en person innen behandlingskjeden som opprettholder en samlet oversikt over
behandlingsforlgpet, og som har tilstrekkelig autoritet til & foreta tilpasninger i
behandlingsprosessen nar det er ngdvendig (Statens Helsetilsyn, 2010). Det blir viktig at
denne rollen fungerer i den strukturen som finnes.
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Det har veert utfordringer knyttet til & gi myndighet til prosesseiere i praksis. Slik sett har man
unngatt noen av utfordringene ved matriseorganisering, nemlig utvisking av linjeledernes
autonomitet og autoritet (Ford, 1992). Den danske rapporten har fokus pa hvem som skal lede
i rommet mellom klinikker og avdelinger, fordi det er en forutsetning at noen fyller dette
rommet hvis prosesser skal ledes effektivt. | forbindelse med implementeringen av
pakkeforlgp i Danmark er det linjelederne som tar dette ansvaret (NAFKR, 2012). P4 St.
Olavs mener vi at ansvaret i praksis deles, og det kan like gjerne veere linjeleder som
forlgpsansvarlig som tar ansvaret for prosessen. Her har vi funnet forskjeller mellom
forlgpene. Det kan virke som det er en trend at forlgpsansvarlige ogsa har en posisjon i linja,
uten at dette er uttalt eksplisitt. Linjeansvaret innebarer imidlertid ikke ansvar for personal,
og gkonomi, men er et tydelig fagansvar.

Rollen som prosesseier er ikke fullt utviklet, slik vi ser det. VVar konklusjon er at dette ikke ser
ut til & hemme prosessene vesentlig, bortsett fra myndighetens gnske om prosessovervakning i
form av koding av forlgp. Hadde forlgpsansvarlig hatt opplevelsen av at dette var sveert
viktig, tror vi man uansett hadde klart & gjennomfgre dette, men her har muligens de
suboptimale praktiske Igsningene ogsa spilt en rolle. P& den andre siden er vi spent pa
hvordan pakkeforlgpene vil utvikle seg, og hvordan rollen som forlgpsansvarlig og strukturen
vil institusjonaliseres. Hvis sykehuset ikke lykkes med dette, kan sykehuset fa utfordringer
med a forvalte de etablerte forlapene framover i tid. En kultur som kjennetegnes av
kontinuerlig forbedring tilpasser seg krav fra omgivelsene raskt i motsetning til et tradisjonelt
byrakrati (Bolman og Deal, 2009). Nar interessen fra politisk side avtar, ma aktarer i regionen
sgrge for riktig fokus nar det gjelder videre utvikling. | Danmark etablerte man en sakalt
«task-force» sammensatt av aktgrer med hgy beslutningsmyndighet pa et regionalt og
nasjonalt niva for & beholde fokuset (NAFKR, 2012). Vi finner ikke igjen samme funksjon i
den norske implementeringsveilederen, og det er ikke helt klart hvordan St. Olavs vil lgse
dette i tiden som kommer.

Konflikter vil oppsta nar forlgpsansvarlig og linjeledere har forskjellige mal, men ogsa hvis
ulike forlgpsansvarlige har forskjellige interesser og @nsker for sine respektive forlgp. Dette
kan ga utover effektiviteten til forlgp. Tradisjonelt har linjeledere et mer langsiktig fokus,
mens prosessansvarlige, det vil si forlgpsansvarlig i vart tilfelle, vil ha et fokus pa a lgse
utfordringer som oppstar pa kort sikt (Jeston og Nelis, 2008). For at pasientforlgpene skal
fungere framover nar flere og flere blir implementert, ma linjeledere veere tett koblet pa drift
av forlgpene. Slik sett kan det veere en fordel at de forlgpsansvarlige finnes igjen i
linjeledelsen. Ulempen med denne organiseringen er i fglge Jeston og Nelis (2008) at det er
en risiko for at prosessansvarlige tar beslutninger som favoriserer egen funksjonell «silo»,
men som ikke er optimal for prosessen overordnet sett.
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At det i praksis ikke er sanksjonsmuligheter overfor ledere og ansvarlige pa sykehus er en
utfordring, sa ogsa i tilfellet med implementering av pakkeforlgp. Et eventuelt motivasjons-
og belgnningssystem knyttet til prosesser ma oppleves rettferdig og vere sosialt akseptert
(Jeston og Nelis, 2008). Mislykkes man i & endre belgnningssystemet ved endringsprosesser,
vil gamle mater & arbeide pa bli forsterket da det er dette som gir anerkjennelse. Hvis
belgnningssystemet fortsatt skal veere at klinikksjef far skonomisk uttelling for & overholde
klinikkens budsjett, kan dette undergrave hele tankegangen bak pasientforlgp. Kanskje ma
klinikksjefen overskride sitt budsjett for a hindre at flaskehalser oppstar andre steder, uten a
bli straffet for det gkonomisk i neste omgang.

5.2.3 Forvaltning av forlgp

Det er en kjensgjerning at flere potensielle utfordringer som er presentert i
implementeringsveilederen er tatt hand om av St. Olavs Hospital HF. @nsket om 4 eie og
disponere de relevante ressursene i et pasientforlgp, understrekes imidlertid av flere
informanter. A sgrge for riktig ressurstilgang er med pa & sikre baerekraftig utvikling og
ledelse (Jeston og Nelis, 2008). Aktgrene mener at det er viktig at det er et godt samarbeid
mellom ledere for de ulike klinikkene nar det gjelder planlegging av budsjetter og aktivitet.
Det & ha kontroll over ngdvendige virkemidler for & oppfylle funksjonen for en bestemt
pasientkategori, eller en bestemt oppgave, ble omtalt som et prinsipp for organisering i
sykehus allerede i (NOU 1997:2, 1997). Utvalget mente at det i de fleste sykehusene burde
vurderes nermere hvordan man kan bedre pasientflyt og kontinuitet gjennom starre grad av
integrering av de ulike funksjonene. Etter snart 20 ar etterlyser informantene fortsatt mulighet
for & ha kontroll over ngdvendige virkemidler i pasientforlgpet. Selv om det finnes
forlgpsansvarlige som ogsa har seksjonsansvar, har disse ikke formelt gkonomi- eller
personalansvar og er dermed prisgitt forstaelse fra et hgyere niva hvis ressursene oppleves for
knappe.

Pakkeforlgpene er noe som er patvunget sykehusene, men som St. Olavs overordnet tenker &
bruke som et virkemiddel for styring og forbedring av virksomheten (St.Olavs Hospital HF,
2013). Metodikken for standardisering av forlgp ved St. Olavs inneholder mer enn & fokusere
pa a forbedre én enkelt arbeidsprosess. Det er for tidlig & si om sykehuset evner a ta ut
potensialet som ligger i dette. Fra intervjuene kommer det frem at flere oppfatter koding som
kun plunder og heft. Imidlertid er det kodingen som danner grunnlaget for resultatmalingene
og for kontinuerlig prosessforbedring er dette en viktig forutsetning (Iden, 2013; Jeston og
Nelis 2008). Et annet viktig forhold i forbindelse med prosessforbedring er justeringer av
prosessheskrivelsene. Hvis ikke disse blir oppdatert nar endringer skjer, undergraver dette
prosesstankegangen. Dette er noe av det samme man observerer ved innfgring av
kvalitetssystemer som falge av eksterne krav, der man kartlegger prosesser, men uten at
organisasjon egentlig blir prosessledet (Iden, 2011). En bgr unnga at prosessledelse blir et
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overflatisk fenomen som primert bergrer organisasjonen pa overflaten, og ikke i
kjerneomradene. Det vil si at pakkeforlgpene blir en moteriktig mate a lede en organisasjon
pd, og som leder til en temporer endring i diskursen, men at denne forblir dekoblet fra
handling (Andersen og Ravik, 2015).

5.3 Ledelsesdynamikk

5.3.1 Betydning av ledelse i implementeringen

Toppledelsens engasjement er sentral i Idens modell for prosessledelseskapasitet (Iden, 2013).
To forutsetninger for hgy prosessledelseskapasitet er kompetanse og ressurser, og det er kun
ledelsen som kan sgrge for at disse blir prioritert (Iden, 2013). Basert pa intervjuene kan det
virke som om dette ikke er fullt opp tilstrekkelig i ulike deler av prosessen. For utarbeidelse
av forlgp virker dette & fungere utmerket. Nar vi kommer over i en implementering- og
driftsfase er det mindre fokus. Det har tilsynelatende veert vanskelig & fa ressurser til viktige
funksjoner for a fglge opp kompetanse, for eksempel pa koding. Ledelsesinvolvering i
prosesser som gjelder forlgp kan medfare at maten lederne involverer seg pa, ma endres. Det
er viktig for prosessen at lederne ikke forblir i det «strategiske ledelseshelikopteret», men
evner a ta utfordringene knyttet til ny arbeidsorganisering og innskrenket frihet for
profesjonene (NAFKR, 2012). Det trengs en «bottom-up» tilnerming, der man ma forsta
hvordan arbeidet blir utfart pa en god mate, hva som er arsak til flaskehalser og andre
hindringer som hindrer god flyt for & ha et godt prosesslederskap (Iden, 2013). Det kan vere
utfordrende i et spesialisert profesjonelt byrakrati.

Det finnes studier der man har undersgkt fremmere for & lykkes med kvalitetsforbedring
gjennom & implementere prosesser i sykehus, for eksempel basert pa Lean-metodikk. Et
review fra 2014 har studert slike fremmere, og endt opp med & identifisere 23 faktorer
(Andersen et al, 2014). Den relative betydningen av disse er ikke klar, men involvering fra
ledelsen og statte i kulturen var de mest frekvente. | Danmark konkluderte man ogsa med at
den brede alliansen av politisk ledelse, toppledelse, sykehusledelse og avdelingsledelse var
avgjarende for en vellykket implementering av pakkeforlgp (NAFKR, 2012). Altsa en samlet
og fokusert ledelsesinnsats, der man evnet a holde fast i et prosjekt og skape fokus, prioritere,
monitorere og falge opp. Klare mal og krav om fremdrift muliggjer malinger, som igjen kan
si om det er en suksess eller det motsatte. Det ma veere en kultur for prosesstankegang i
organisasjonen om man skal lykkes med prosessledelse. Kultur for prosesstankegang vil si at
de ansatte har et gjennomgaende pasientperspektiv og et tverrfunksjonelt fokus i sitt arbeid.
Endringsvillighet og ansvarsbevissthet for resultatene er ogsa essensielt. Om man skal lykkes
med prosessledelse, ma organisasjonen verdsette disse verdiene og jobbe for at kulturen
fremmer prosesstankegangen.
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Den viktigste indikatoren pa vellykket implementering var altsa ledelsesinvolvering, ifglge
review’et fra 2014. | Sverige er det studert implementering av tolv prosjekt i sykehus, der
malet var a oppna bedre kvalitet gjennom innovasjoner innen organisasjon og ledelse
(Dvretveit et al, 2012). | de fleste prosjekt var involvering fra ledelsesniva pekt pa som en
viktig forutsetning for et godt resultat, men konklusjonen var at dette var avhengig av
hvorvidt prosjektet ble betraktet som et «top-down» eller «buttom up»-initiativ. Selve
pakkeforlgpene kan etter vart syn betraktes som et «top-down» prosjekt, men selve
organiseringen med samarbeid pa tvers og at pasientene er i fokus, gjgr at elementer i dette er
meget godt forankret i profesjonene. Det kan veare at toppledelsens engasjement ikke er
avgjerende for drift av forlgpene, spesielt ikke etter at de er godt etablerte. Likevel er det
avgjegrende at ressursene for & forvalte forlgpene finnes.

En forutsetning for a kunne starte implementeringen av pakkeforlgpene lokalt, er at ledelsen
evner a oppfatte behovet for endring, og at den har kapasitet til & iverksette ngdvendige
endringstiltak (Busch et al, 2013). Klinikkledernes vilje til & utvise fleksibilitet og
endringsevne er, etter var erfaring, knyttet til hvor omfattende og dyptgripende
hovedledelsens beslutninger pavirker den enkeltes enhet eller klinikk. Lederne kan velge &
uteve indirekte makt ved a ikke gi tilstrekkelig fokus og prioritet til at vi far en endring. Vi
har erfart at klinikklederne er lojale mot beslutningen om pakkeforlgp, og at det oppfattes som
et ufravikelig krav & gjennomfare dette pa lik linje med kliniske retningslinjer.

Men selv med satsing pa standardiserte forlgp over flere ar, er ikke pakkeforlgp og
standardiserte forlgp like forankret i organisasjonen som de kanskje burde veert (Grong og
Hegstad, 2015). Ledelsen har et ansvar for & uteve en sprakskapende rolle, ogsa for a skape
oppslutning. Det betyr at man skal finne felles begreper, men like viktig er & utvikle en felles
forstaelse av organisasjonen, dens omgivelser og de ledelsesutfordringer en star overfor
(Busch et al, 2013). Det har pa et tidligere tidspunkt veert planer om en kommunikasjonspakke
for pakkeforlgp (St. Olavs Hospital HF, 2013), men det er relativt lite informasjon om
pakkeforlgpene internt pa St. Olavs. Det er fa offisielle innrgmmelser eller forklaringer pa
manglende maloppnaelse, men det er heller ingen informasjon nar St.Olavs har blant de beste
resultatene i landet pa ventetider i pakkeforlgp. Arsakene til dette tilsynelatende manglende
engasjementet kan veere flere, og kan ligge i blant annet lederkulturen. Pakkeforlgpene
konkurrerer selvfglgelig om oppmerksomhet med mye annen viktig virksomhet pa sykehuset,
men det er heller ingen tradisjon eller erfaring for & presentere slike prosessmal. Mens andre
etablerte indikatorer som for eksempel fristbrudd og epikrisetider fra tid til annen blir
offentliggjort pa intranettet, og pa samme vis ogsa resultat fra akademia og klinikk, er det
ingen formidling fra prosessene. Til sammenligning ble fremmere for implementering av
arbeidsprosesser som statter effektive pasientforlgp identifisert ved Universitetssykehuset i
Tromsg (Andersen et al, 2014). Omtrent halvparten av fremmere som ble identifisert ble delt
av ledere, interne veiledere og de ansatte. Men oppfatningen av betydningen av fremmerne
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var avhengig av hvilket niva aktarene befant seg. Det ble registrert et starre fokus pa
motivasjon, kommunikasjon, tilbakemeldinger til ansatte samt en helhetlig tilnaerming blant
de ansatte enn i ledersjiktet.

Pa den ene siden skal ledelsen skape tillitsfulle relasjoner og ta med medarbeiderne inn i det
konkrete arbeidet med & iverksette malene (Busch et al, 2013). Pa den annen side ma lederne
ogsa kunne utfordre, stille sparsmal, veere mindre konfliktsky og mer konfronterende enn det
er tradisjon og kultur for i dag. Dette er en av konklusjonene i den danske rapporten om
pakkeforlgp (NAFKR, 2012). For ansatte pa sykehuset er ndveerende arbeidsmater og verktgy
institusjonalisert, og forandring kan magte motstand ikke minst fordi det vil kreve tid og
oppmerksomhet. Ved satsing pa kontinuerlig forbedring som strategi, har alle ledere i linja
deltatt pa innledende kurs. Oppfalgingskurset er imidlertid frivillig, og oppfordring til a delta
pa dette er kommet pa mail fra sentral stab. Denne maten & introdusere denne
arbeidsmetodikken kan bli for tilfeldig, hvis sykehuset virkelig mener at denne tankematen
skal gjennomsyre organisasjonens kultur. 1 fortsettelsen kan det bli avgjerende a bruke makta
toppledelsen tross alt har til & sette saker pa dagsorden.

5.3.2 Ansvar og myndighet i ny ledelsesstruktur

| falge Ford (1992) er lederfunksjonen i prosesser som gar horisontalt i en «cross-functional»
struktur, et mye studert objekt. Lederfunksjonen vil std i utfordringer knyttet til posisjonenes
autoritet, i skjeeringspunktet mellom ledelse av prosesser og funksjoner. Lederen ma ogsa
finne den ngdvendige balansen mellom de profesjonelles gnsker og standarder, og
organisasjonenes krav om effektivitet, samt konflikter knyttet til ressurser som ma deles
mellom de ulike oppgavene i sykehuset (Ford, 1992). For det farste vil den kreve riktige
personlige egenskaper hos prosesslederen, og ofte stor arbeidskapasitet. Samtidig vil det veere
avgjegrende & opprettholde den faglige ekspertisen for fortsatt a ha legitimitet i rollen (Ford,
1992). Gjennom intervjuene vare kommer det fram at aktarene har ulike forventninger til hva
som er forlgpsansvarlige sine oppgaver i praksis, og det eksisterer sa langt vi vet ikke annet
enn noen overordnede setninger om forventninger til de ulike rollene. Dette bgr sees nermere
pa; i et sykehus hvor det offisielt er enhetlig ledelse er det viktig & formalisere rollen som
forlgpsansvarlig i form av en stillingsinstruks. I tillegg blir det viktig & observere om de ulike
rollene rett og slett har nok tid avsatt til & lgse oppgavene og ta ansvaret.

Christensen og Lagreid (2011) mener at reformer er karakterisert ved kombinering,
hybridisering og a legge modellene for organisasjon- og styring oppa hverandre, heller enn at
nye former dominerer eller substituerer de eksisterende. Det er element der det & organisere
seg i matrise kan komme i konflikt med det tradisjonelle hierarkiet (Christensen og Lagreid,
2011), for eksempel utfordringene knyttet til pulverisering av ansvar samt ressurstilgang.
Sykehusverden er relativ kompleks, og det er lovpalagte krav, internasjonale og nasjonale
retningslinjer, en forventning om faglig utvikling og samtidig skonomisk edruelighet.
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«Accountability», hvordan man stilles til ansvar, er sentralt i offentlig sektor (Busch et al,
2011). Med rollene som ble tildelt i forbindelse med standardiserte forlgp, og som senere ble
mer formalisert i pakkeforlgpene, var det initialt satt fokus pa den nye formen for ledelse.
Som tidligere beskrevet ble ulike grupper med «arbeidspakker» nedsatt for & jobbe med
utfordringer knyttet til utforming og implementering av forlgp. En av disse var dedikert
ledelse, men den ble i fglge RSHU ikke ferdigstilt. Vi har ikke oppfattet at nye involverte i
pakkeforlgp har deltatt pa kurs eller samlinger som setter fokus pa ledelse. I henhold til Idens
teori om prosesslederskap, vurderer vi at dette totalt sett kan utvikles bedre. Det er mye som
er satt pa dagsorden vedrgrende tematikken ledelse, men er tilsynelatende ikke fulgt opp
tilstrekkelig.

Fagfolk som ogsa skal veere ledere kan ende opp som «Tordenskiolds soldater». De skal
fungere og bidra i ulike sammenhenger som krever tid. Ved a legge matrisesmodellen til den
eksisterende byrakratimodellen er det stor sannsynlighet for knapphet pa ressurser, og dermed
en drakamp om disse. Den som deltar i ulike nettverk kan ha stor interesse av dette i form av
personlig utvikling. Konsekvensen blir manglende arbeidskraft i den kliniske enheten
vedkommende er satt opp i.

5.3.3 Endring av maktforhold pa sykehuset

Forsgk pa nye organisasjonsformer og strukturer utfordrer de allerede etablerte
intraorganisatoriske relasjoner, og gamle rammer ma sprenges. Christensen og Daugaard
(2013) peker pa at det kan veare ngdvendig a provosere ved a utfordre etablerte normer og
rutiner for & fa en sjanse til & skape endringer i organisasjoner med stor institusjonell makt,
som for eksempel sykehus. Sykehusledelsen innfgrer en ny form for autoritet og ledelse som
skal fungere pa tvers mellom klinikkene. For at forlgpene skal fungere ma de ansatte veere
apen og motivert for denne endringen. I tillegg ma det enkelte fagmiljget vaere opptatt av
helheten i det medisinske, helsemessige tilbudet som skal gis pasientene, ikke bare ha fokus
pa sin egen faggruppe. Dette kan vaere krevende i et profesjonelt byrakrati. De
forlgpsansvarlige har makt bade gjennom posisjon, men ikke minst fordi de er plukket ut til
rollen i kraft av faglig tyngde. Det siste kan ha vel sa stor betydning for & endre normer for
arbeidsmetodikk. | praksis opplever forlgpsansvarlige imidlertid a ikke ha mer makt na enn
for pakkeforlgpene.

| Danmark ble det apnet for at en tilsvarende rolle som ansvarlig for pasientflyt kunne innehas
av enten sykepleier eller lege (Axelssson, 2015). Det var forventet at profesjonskulturen til
legene ville bli en utfordring for den nye rollen, spesielt for de ansvarlige sykepleierne.
Forankret i kulturen 13 en forestilling om at sykepleiere ikke kunne lede leger, og fra et
medisinskfaglig stasted at de heller ikke kunne veere ansvarlig for pasientflyten. Barrierer
knyttet til slike kulturelle fenomen ble oppfattet a vaere de mest utfordrende under innfaring
av en slik rolle med ansvar pa tvers, og betydningen av disse var underestimert pa forhand

125



(Axelsson et al, 2015). Ved a kreve at forlgpsansvarlig skal veere lege, er ikke maktbalansen
mellom lege- og sykepleieprofesjonen utfordret eller endret pa samme mate i forbindelse med
implementering av pakkeforlap.

Det som kan skje nar man innfgrer forlgpsansvarlige som prosesseiere, er at disse far en
utvidet makt, og andre leger kan oppleve & fa mindre autonomi og makt i sin stilling. For
pasienten kan noe redusert autonomi for legene bety gkt kvalitet, siden det benyttes en avklart
«best praksis» fremfor det den enkelte lege anser som det beste (Nylenna, 2013). Sykehusets
mange institusjonelle rammer og trekk kan veere en barriere for helhetstenkning og
ngdvendige endringer til det beste for pasientene ut fra et overordnet perspektiv.
Standardiserte forlgp representerer en overgang fra «eminence-based»-medisin til «evidence-
based» medisin og dette kan virke skremmende (De Allegri et al, 2011). Denne frykten var
ikke fremtredende i var studie. Pakkeforlgp begrenser ikke friheten, men gir heller en
strukturert veiledning. Tidligere forskning har vist at dette gir opplevelse av sterre
autonomitet og makt i assistentlege-sjiktet (De Allegri et al, 2011). Dette kan igjen utfordre
den tradisjonelle hierarkiske strukturen, som igjen kan fremme eller hemme utvikling av
forlap, avhengig av lokal setting.

Det kan veere krefter og makt knyttet til profesjoner og maktforhold i sykehus som bidrar til &
hindre at endringer skjer For & bryte ut av det gamle, fordres opplevelse av en visjon som er sa
lofterik at dagens situasjon virker utilfredsstillende eller uholdbar (Hennestad, 2002). Den
enkelte medarbeiders og organisasjonens laeringsevne vil sta sentralt nar organisasjonen ma
gke sin fleksibilitet eller endre sin funksjonalitet. Kompetanse, leering, kunnskap og
organisasjonskultur er sentrale omrader her, jamfar tidligere diskusjon om hvordan ulike
metoder for & organisere arbeidet kan oversettes pa ulik mate. Det er relativt enkelt & dele ut
roller og funksjoner, men det er mer utfordrende a endre adferdsmanster. «Kulturen sitter i
veggene», og strukturer og systemer som kommer fra en kulturell ramme, virker forsterkende
tilbake pé den kollektive tenkningen som skapte dem (Hennestad, 2002). A ta i bruk nye
datasystemer og overvaking er ikke nok til & endre adferd hos profesjonene, jf. Mintzbergs
(1993) teori om det profesjonelle byrakratiet.

Fortsatt vil pasientneere avgjarelser i praksis bli tatt av «bakkebyrakratene» i profesjonelle
byrakratiet. Alle pasientforlgpene vil imidlertid bli tett monitorert, noe som pa sin side kan
lette styring og korrigering av forlgpene. Her ligger en mulighet for den direkte makta a gripe
inn ved spesielle avvik, og det er det vist eksempel pa. Alt i alt har ledelsen ved sykehuset
likevel fa sanksjonsmuligheter gitt at en avdeling eller klinikk ikke holder lgnnsbudsjett eller
sprenger medikamentbudsjettet. Det har likevel vist seg i de senere ar at ledere pa flere niva
raskere blir «skiftet ut» dersom avvikene blir for omfattende over tid.
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5.4 Maloppnaelse

Implementering av pakkeforlgp for kreft er ikke definert som en helsereform, men kan
oppleves slik utfra myndighetenes fokus. Myndighetene gir kontinuerlig tiloakemelding til
sykehusene om maloppnaelse pa indikatorene knyttet til pakkeforlgp. Resultatene viser at
overholdelse av tidsfristene tilsynelatende er minst like bra som resten av landet, men at St.
Olavs har prestert darligere nar det gjelder koding.

Selv om vi maler at tidsfristene blir holdt, og pasientene blir kodet for pakkeforlgp sier dette
lite om hvordan retningslinjene brukes. Delmalet om & bruke pakkeforlgp aktivt i utredning,
henvisning og oppfalgning av pasienter, lar seg ikke besvare gjennom & analysere indikatorer.
| England er helsepersonells lojalitet til nasjonale retningslinjer studert (Checkland, 2004).
Resultatene viste at rutinene ble fulgt hvis profesjonene mente at de pa noen mate kunne
hjelpe til slik at pasientbehandlingen flgt lettere, det vil si «scratched where it itches». De ble
imidlertid lettere oversett hvis skjgnnet tilsa at viktigheten var mindre, og at de heller ble
oppfattet som plunder og heft i hverdagen. Bruken av retningslinjene for kolorektalforlgpet
ved St. Olavs ble undersgkt i 2015, og 65 % av de ansatte tilknyttet dette rapporterte at de
brukte forlgpet (Grong og Hegstad, 2015).

Det er en risiko at mengden av prosedyrer og kvalitetssystemer i seg selv vil bli et hinder for
kvalitet og effektivitet, selv om mange av systemene i stor grad er profesjonsdrevet. Dersom
helsepersonell ikke opplever at forlapet medferer bedre kvalitet og starre sikkerhet for
pasienten, det vil si er i samsvar med den profesjonelle logikken, er faren tilstede for at deler
av forlgpene ikke gjennomfares.

Det er et behov for @ monitorere pakkeforlgp for a kontrollere bruken av disse. Monitorering
gir grunnlag for & justere eller omdefinere forlgp og oppfelging av hvert enkelt
behandlingssted. Det kan bli stilt sparsmal om det legges for stor vekt pa prestasjoner kontra
effekt. Det vil fra ledelsen fokuseres pa lett malbare parametre, og ikke pa forhold som
profesjonene mener er viktigst for behandlingsresultatet. Gjennom dokumentstudiet har vi
avdekket at det er flere utfordringer som gnskes lgst med pakkeforlgpene, enn de som er
formulert i implementeringsveilederen. Pasientens opplevelse er sentral, og aspekt knyttet til
kvalitet og pasientsikkerhet er latente mal i arbeidet.

Fra HDIR sin side er det et behov for a vise tilpasningsdyktigheten i helsetjenesten ved
implementering av nye retningslinjer og registeringer (Hafstad, 2015). Dette kan sees pa som
et uttrykk for & opprettholde legitimitet. Det er ogsa et behov for a falge forventede effekter
ved implementering av nye faringer. Imidlertid er det krevende & avgjgre om pakkeforlgp for
kreft vil gi hgyere kvalitet i helsetjenesten. Nar det gjelder overlevelse etter kreftdiagnose,
mener HDIR selv at dette er en indikator som publiseres kun overordnet, og med darlig
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kvalitet. For mal om samhandling og dialog, og samarbeid mellom behandlingssteder, finnes
det ingen gode indikatorer i dag (Hafstad, 2015).

For & male pasienttilfredshet knyttet til pakkeforlgp er det lagt til sparsmal i standard
pasientundersgkelser som Helsedirektoratet regelmessig utarbeider, og for ventetider finnes
det muligheter for malinger som kan benyttes til for eksempel benchmarking (Hafstad, 2015).
Kvalitet i bred forstand er imidlertid fortsatt noe som er avhengig av profesjonenes kunnskap
og kultur, og som ikke sa lett lar seg male i den andre enden. Basert pa vare funn i intervjuene
virker det ikke som det er grunn til bekymring nar det gjelder a sette pasienten og det
profesjonene oppfatter som kvalitet farst.
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6.0 Konklusjoner

6.1 Forskningssparsmalene- en kort oppsummering

| dette studiet har vi sett pa de ulike delene av prosessen med implementering av pakkeforlgp,
og hvordan disse har pavirket sykehusets organisering og ledelse, og vice versa. Overordnet er
forskningsspgrsmalene strukturert etter Winter og Nilsens modell for implementering av
politikk.

Forskningssparsmal 1 er relatert til policyutforming og virkemidler for implementering av
pakkeforlap, det vil si kontekst og innhold. Resultatene er studert i lys av institusjonell teori
og malevaluering. Fra dokumentanalysen har vi funnet at det er en rgd trad nar det gjelder
standardisering og fokus pa pasientforlgp over lengre tid. Dette har igjen fart til at St. Olavs
Hospital har hatt fokus pa dette fer oppdraget om pakkeforlgp ble gitt fra HOD til Helse-Midt
Norge RHF. Aktarene mener at selve pakkeforlgpene med sine eksplisitte krav til ventetider
ikke ngdvendigvis har stor betydning for & oppna bedre kvalitet i helsetjenesten, men at
forlgpstankegangen med mer organisert samarbeid pa tvers i sykehuset er en riktig vei a ga.
Denne omforente stgtten var uforutsett, da det i andre fora har veert uttrykt skepsis til a
standardisere pasientbehandling. Resultatet ma derfor ses i lys av at det kun er fire
pakkeforlgp for kreft som er studert her, og ikke en studie av standardisering av pasientforlgp
generelt.

Forskningssparsmal 2 og 3 er knyttet til selve implementeringen, der spgrsmal nr. 2 handler
om organisatoriske endringer, mens sparsmal nr. 3 er knyttet til endringer i
ledelsesdynamikken. For disse forskningsspgrsmalene er organisasjon og ledelse i hierarkiske
strukturer versus organisering og ledelse av prosesser brukt som et teoretisk rammeverk. Teori
om makt er ogsa tatt inn i drafting av forskningssparsmal 3.

| forskningssparsmal 2 kommer det fram at St. Olavs Hospital HF har gjort organisatoriske
endringer som gjar at kreftpasientene lettere kan flyte gjennom sykehuset. Disse har skjedd
innenfor hver klinikk, og har generelt gkt kapasiteten pa omrader som tidligere ble betraktet
som flaskehalser. Dels har dette skjedd far beslutningen om pakkeforlgp. Med pakkeforlgpene
har pasientene fatt en klar prioritet i systemet. Faglige beslutninger blir tatt i multidisiplinaere
team, som ogsa bidrar til & ske kommunikasjonen horisontalt. For & forvalte forlgpene er det
etablert ulike roller som er tenkt a fungere i en matrisestruktur. Selv om ansvar og myndighet
for rollene er beskrevet i implementeringsveilederen (HDIR, 2014), er dette mer uklart i
praksis. Pakkeforlgpene er integrert i metodikken sykehuset har for standardiserte forlgp, og
denne er meget godt utviklet. Det er mer usikkert hvordan sykehuset tenker a falge opp
arbeidet og iverksette kontinuerlig forbedring i praksis. Kvaliteten pa for eksempel
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dokumentene som beskriver prosessene ma vere av hgy kvalitet skal de bli brukt, og
oppdatering av disse vil ngdvendigvis kreve avsatte ressurser. Det er kommet fram at viktige
endringer som styrker samarbeid pa tvers har skjedd gradvis og forut for pakkeforlgpene. At
St. Olavs i vesentlig grad har beholdt sin organisasjonsstruktur og mate a organisere arbeidet
pa, er derfor ikke uventet. Den stort sett gjennomgaende lgsningsorienterte innstillingen til
aktgrene er og har vert avgjgrende for a lykkes med pakkeforlgp. Det er imidlertid en klar
oppfatning om at pakkeforlap er et palegg som skal gjennomfares.

Forskningssparsmal 3 ser pa ledelse og pakkeforlgp. Sykehuset er formelt organisert i et
hierarki. Med satsingen pa forlgp er det introdusert en form for ledelse pa tvers.
Forlgpsansvarlige har kort og godt et ansvar for at pakkeforlgpene fungerer.
Ledelsesdynamikken er imidlertid ikke vesentlig endret i forbindelse med pakkeforlgpene. |
praksis er det ikke overfgrt noe makt til de forlgpsansvarlige, og maten utfordringer blir lgst
pa, er gjennom god kommunikasjon og felles faglig forstaelse. Pakkeforlgpene har medfart
merarbeid i form av koding. Det er et faktum at a kode pasientene korrekt inn i systemene er
innflgkt, og krever relativt mye ressurser og mer enn hva man hadde forestilt seg. For
myndighetene er det viktig at dette arbeidet blir gjort. Nar profesjonene opplever at ressursene
er knappe, viker likevel kodefokuset som forventet til fordel for fokus pa pasienten. | s3 mate
oppleves pakkeforlgpene som «et har i suppa» fordi man var godt i gang med & implementere
de standardiserte pasientforlgpene som ikke krevde dette. Vi hadde videre en forestilling om
at ledelse i krysningspunktet mellom den vertikale linjestrukturen og den horisontale nye
farlgpsstrukturen kunne by pa en del utfordringer. At stayen forelgpig virker liten, var et
overaskende funn for oss.

Forskningssparsmal 4 viser forelgpige resultat fra pakkeforlgpene. Dette er kvantitative data.
Nar det gjelder maloppnaelse for ventetider i de forlgpene som er studert, ma denne stort sett
sies a vaere god. Tallene viser spesielle utfordringer rundt hgytid, og arsaken til dette er
sannsynligvis at kapasiteten til sykehuset tas ned. Tallene er imidlertid heftet med usikkerhet,
da disse er avhengig av hvor god kodepraksisen er. For St. Olavs sin del var denne ikke
tilfredsstillende de farste manedene etter implementeringen (jf. figur 4-2). Dette skyldtes etter
var oppfatning en kombinasjon av manglende prioritering og manglende opplering. De ulike
aktgrene i forlgpene mener at St. Olavs til na har lykkes rimelig godt nar det gjelder de krav
om mal som de opplever ligger til pakkeforlgpene. De understreker imidlertid at mye av
tilpasningene til pakkeforlgp var gjort gjennom arbeidet med standardiserte pasientforlap over
flere ar.

Basert pa funnene fra forskningssparsmalene har vi vurdert St.Olavs prosessledelseskapasitet.
Vi har vurdert den pa henholdsvis innhold, det vil si innhold og plan for implementering av
pakkeforlgp, og prosess, det vil si hvordan man evner a omsette dette i praksis. Vi finner at
prosessledelseskapasiteten er hgy med hensyn til utformingen av implementeringen. A
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realisere pakkeforlgpene i organisasjonen har derimot visse utfordringer. Vi mener at de
viktigste omradene a satse pa i fortsettelsen er oppbygging av kompetanse og fokus pa
tilstedeveerende ledelse da disse er scoret henholdsvis lavt og middels ved bedgmmingen av
prosessledelseskapasiteten. Vi mener dessuten at disse har en stor pavirkningskraft for hva
organisasjonen endelig oppnar med pakkeforlgpene. Ledelse vil her veere en forutsetning
for & utvikle de andre omradene i modellen, for & styrke organisasjonens samlede
prosessledelseskapasitet.

6.2 Den overordnede problemstillingen og funnene

Var overordnede problemstilling er apen og lyder

Hvordan lgses organisatoriske og ledelsesmessige utfordringer ved implementering av
pakkeforlgp ved St.Olavs Hospital HF?

Var hovedkonklusjon er at organisatoriske og ledelsesmessige utfordringer lgses, og de lgses
innenfor sykehusets tradisjonelle hierarkiske struktur, men at sykehuset har etablert strukturer
som fasiliterer en form for prosessledelse. Disse strukturene var delvis pa plass forut for
pakkeforlgpene, men kravene som kom med disse forte til en ekstra innsats. Ut fra dette kan
vi si at det skjedde en rask tilkobling av organisasjonsoppskriften som pasientforlep
representerer. Pa sin vei inn i organisasjonen har man forelgpig ikke sagt hgyt at man skal
fravike noen av de mal og metoder som er skissert i implementeringsveilederen, man har
likevel enna ikke tatt inn alle elementene. Nar det gjelder kontinuerlig forbedring, vil vi pasta
at vi forelgpig har en lgs kobling. Sykehuset sier at dette er var arbeidsmetodikk, og dette
oppfyller bade mal i pakkeforlgp og gir legitimitet, det er likevel langt igjen fer dette er en
metode som vil veere kjent for alle og ligge som en ryggmargsrefleks.

Fra litteraturen er det et visst sprik nar det gjelder betydningen av ulike prosessorienterte
kvalitetsreformer i helsevesenet, og ikke minst hvordan disse best implementeres. Visse
faktorer er likevel trukket fram som mer viktige enn andre. Ledelsens engasjement er trukket
fram bade i Idens modell og annen litteratur. Pakkeforlgp er i utgangspunktet en «top-down»,
eller tvangsmessig reform, som dels har klare faringer pa visse mal og organisering, og disse
er viderefart i organisasjonen. Roller er besatt, og ansvar og myndighet er delt ut. Dette er
kanskje den delen med feerrest utfordringer knyttet til organisering og ledelse av
implementeringen. Ledelsen ma imidlertid evne a ikke bare fokusere pa prosessen, men ogsa
pa menneskene. Skal konseptet standardiserte forlgp realiseres til fulle, finnes det noen videre
utfordringer som sykehusets gverste ledelse pa ta tak i.

Organisasjonsendring krever mer enn formelle grep; det krever at ogsa «dypstrukturen», de
grunnleggende premisser og sannheter, ofte de som er tatt for gitt, endres i en virksomhet. Det
enkelte fag- og profesjonsmiljg har ulike kulturer og subkulturer som vil kunne pavirke gnsket
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utfall av en valgt strategi. Der hvor strategien er i samsvar med fagprofesjonenes normer og
verdier vil det kunne veere med a styrke en god implementering, i motsatt fall vil disse
kreftene kunne bli sa sterke at hele strategien mislykkes helt eller delvis.

En kunne forvente at implementeringen hadde sin stgrste motstander i de starste
fagprofesjonene slik som leger og sykepleiere, som kan oppleve at pakkeforlgpene begrenser
faglig frihet og skjenn. En slik standardisering har imidlertid skapt et tettere samarbeid innad
0g pa tvers av profesjonene, gjennom blant annet etablering av MDT, som virker positivt. Det
er ingen stor motstand internt i organisasjonen nar det gjelder forlgpstankegang, a bli palagt
nye arbeidsoppgaver som ikke umiddelbart gir mening fra et klinisk perspektiv, oppleves
imidlertid som noe negativt. Vi mener at organisasjonen til en viss grad har adoptert
prinsipper fra prosessledelse. Dette har skjedd over lang tid. Dersom sykehuset gnsker a
utvikle sin samlede prosessledelseskapasitet videre, ma ledelsen bevisst velge det. En sentral
utfordring na er knyttet til det & etablere en kultur for kontinuerlig forbedring. Dette krever
mer kompetanse i organisasjonen og stort fokus fra ledelsen. Endringsledelse handler om &
utvikle en intellektuell («discoursive») forstaelse til a bli en praktisk og kollektiv kompetanse
(Giddens i Hennestad, 2002). Det er fgrst nar andre prioriteringer blir gjort og reflekteres i
nye arbeids- og kommunikasjonsmgnstre, som understgttes av endrede systemer, at
organisasjonsendring har skjedd (Hennestad, 2002).

Tilsynelatende gar implementeringen sin gang, uten vesentlig stay fra sterke profesjoner.
Dette kan skyldes flere forhold. Rollen som forlgpsansvarlig er lagt til den profesjonen som er
premissleverandgr for mye av aktiviteten pa sykehus, nemlig legene. At man til en viss grad
har skreddersydd reformen til lokale verdier, normer og kultur, har ogsa sikkert hatt
betydning. Pakkeforlapene kommer etter at organisasjonen gjennom flere ar er «modnet»
gjennom fokus pa de standardiserte forlgp, sa organisasjonen fortsetter egentlig langs den
samme «stien» (Scott, 2014). De nye tidsfristene er ogsa mindre strenge enn den tidligere 20
dagers regelen. Negative resultat forblir innen miljget naert knyttet til implementeringen, og
det er sa langt en forstaelse for at pasienten settes foran administrativt rutinearbeid hvis
ressursene er knappe. Til en viss grad er ogsa legene blitt skjermet, ved at
forlgpskoordinatorer har tatt ansvar for koding nar legene ikke ser nytteverdien eller har tid til
slikt arbeid.

Skreddersgm kan imidlertid veere et tveegget sverd hvis man utelater de mer kontroversielle
delene for & unnga intern motstand og sikre en tilsynelatende vellykket implementering. Ved
a tillate for stor grad av lokal tilpasning, risikerer man at intensjonene med reformen kan bli
vanskelig a realisere.

Forlgpskoordinatorene har uttrykt relativt stor frustrasjon over kompleksitet og manglende
systemstgatte nar det gjelder koding. Sykehusets ledelse har etter hvert innsett koordinatorenes

132



sentrale rolle, og har underveis tatt grep for a allokere ressurser blant sykepleiere og
sekreteerer til denne funksjonen.

Vi ser gjennom var studie at det er behov for justeringer i det arbeidet som er gjort sa langt i
implementering av pakkeforlgp, samtidig sa har de som har fatt oppdraget internt pa
sykehuset gjort et godt stykke arbeid med de begrensede ressursene som har blitt stilt til
radighet fra myndighetenes side.

6.3 Studiets betydning for praksis

Dette masterstudiet er erfaringsbasert og til dels praktisk orientert. Tema for case i
masteroppgaven er valgt pa bakgrunn av studiets profil, og en aktuell problemstilling fra egen
arbeidshverdag. Gjennom masterstudiet har det veert fokusert pa gjennomfgringsevnen i
offentlig sektor. Produktivitetskommisjonens ferste rapport sier at for & fa en produktiv og
effektiv virksomhet, er det ngdvendig med ledelse som har handlingsrom og
gjennomfaringskraft (NOU 2015:1, 2015). 1 22. juli-kommisjonens rapport pekes det pa at
giennomfaringskraften (holdninger, kultur og lederskap) i forvaltningen ma bli bedre, og at
dette er vel sa viktig som gkte bevilgninger (NOU 2012:14, 2012). A studere hvordan
organisasjonen gjennomfgrer en implementering mener vi derfor er relevant for oss personlig,
for virksomheten vi arbeider i, og pa et overordnet politisk niva. Vi mener det er av interesse a
forske pa hva som skjer organisatorisk og ledelsesmessig under store omstillingsprosesser,
slik at man pa ulike nivaer kan laere av prosessen i et forbedringsperspektiv.

Resultatene i denne oppgaven kan bidra til kunnskap pa flere niva. Pakkeforlgpene er ikke
bare et sykehusinternt anliggende som har utfordringer knyttet til spenningsfeltet mellom
virksomhetsniva og den enkelte klinikk og profesjonsnivaet. Pakkeforlgpene er ogsa et
eksempel pa et vedtak der politisk niva utfordrer virksomhetsniva og klinikk- og
profesjonsniva direkte. Med bakgrunn i dette perspektivet gnsker vi avslutningsvis a fokusere
pa hva resultatene vare kan bety for praksisfeltet, ikke bare for oss personlig og pa lokalt niva,
men 0gsa pa et regionalt og nasjonalt niva.

Vare funn tyder pa at sykehuset sa langt har lyktes med implementering av pakkeforlgp. Det
er dog for tidlig & konkludere med at det er gjort en god nok jobb. Funksjonene som skal virke
pa tvers i organisasjonen ma utvikles videre i arene som kommer, ogsa nar politisk
oppmerksomhet og patrykk blir mindre. Organisering og fokus pa tidsfrister, slik det er
beskrevet i implementeringsveilederen, ma opprettholdes, ogsa over tid. Det ma arbeides
videre for a stremlinjeforme systemet slik at man bruker minst mulig ekstra ressurser pa a
forvalte dette.
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For & opprettholde suksessen kreves ett tydelig fokus fra sykehusets gverste ledelse ogsa i
arene som kommer. Sykehusets hovedledelse bestar av ca 28 faste medlemmer. Med denne
organiseringen nar direktgren raskt og bredt ut til organisasjonen. En utfordring kan vere a fa
et slikt forum til & klare & operere som en samlet ledelse, og ikke bare som et diskusjonsforum
som stgtter opp om ulike forslag som blir satt pa dagsorden. Risikoen kan bli at man mangler
eller tynner ut gjennomfgringsevnen og -kraften pa vei nedover i linjen, med de konsekvenser
det far i implementeringsprosesser generelt. Vi mener sykehusets gverste ledelse (syv
direktarer) nettopp i slike prosesser ma opprettholde et sterkt fokus og bruke de kanaler som
de faktisk rar over. Det hviler etter var mening et tungt kommunikativt ansvar pa sykehusets
gverste ledelse videre i implementeringen. Gjennom kommunikasjon gis muligheten til a
belgnne og forsterke adferd. Endringsprosessen ma vere kontinuerlig pa
organisasjonsagendaen, og det ma veere oppmerksomhet omkring sma seire som oppnas
underveis. Her tenker vi blant annet pa starre bruk av Kilden som et medium pa a spre
informasjon om blant annet sma og store suksesser knyttet til implementeringen, bruk av
kommunikasjonsplaner etc. Kanskje skulle man etablert en lokal «task-force» gruppe her
o0gsa, eller brukt RSHU pa en mer offensiv mate. Vi mener trykket ma komme ovenfra for &
skape en endring i hele organisasjonen.

Funnene gir oss en bevissthet rundt arbeidet med endringsprosesser i egen organisasjon, ogsa
andre prosesser enn pakkeforlgpene. Gjennom arbeidet med oppgaven har viktigheten av a
veere fokusert, engasjert og ikke minst utholdende i de prosessene som blir initiert, veert
tydelig. Vi har leert mye om lokal kultur og organisering som kan komme til nytte i
kommende endringsprosesser fra nasjonalt, regionalt og lokalt niva. Vi kan og skal vere
aktive bidragsytere for nettopp a sgrge for best mulig forankring og gjennomfgring av slike
implementeringsprosesser.

Et eksempel pa dette er Helse Midt-Norges vedtak om a skifte dagens utdaterte IKT-systemer
for pasientadministrasjon (PAS) og elektronisk pasientjournal (EPJ). 1 2015 ble prosjektet
«Helseplattformen» (HMN-RHF, 2016) etablert for & gjennomfare anskaffelsen av ny
lgsning. Ambisjonen er en lgsning som favner om pasientforlgpet gjennom ulike niva, det vil
si en felles lgsning for spesialist- og kommunehelsetjenesten og fastleger. Malet er at
teknologien skal samvirke med arbeidsprosesser, organisatoriske og styringsmessige
strukturer, kompetanse og kultur i regionen slik at denne, koblet sammen med forutsigbare
pasientforlgp, gir en mer effektiv og sammenhengende helsetjeneste som gker
pasientsikkerhet og kvalitet pa tvers av helsetjenestenivaene i hele regionen.

Resultatene fra denne oppgaven kan brukes som et innspill til hvordan man kan handtere
implementeringen av det nye systemet. Avhandlingen peker pa sterke omrader, og omrader
med forbedringspotensialer for implementering av forlgp lokalt pa St. Olavs. Implementering
av det nye systemet blir selvsagt enda mer krevende fordi det involverer enda flere niva og
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kulturer. Her kan man naturligvis ogsa hente stgtte i resultater og erfaringer fra forsking pa
Samhandlingsreformen sa langt.

Hva har vare funn a si i et nasjonalt politisk perspektiv? Implementering av pakkeforlgp kan
sies a vaere en reform i norsk helsevesen. Nar det politiske nivaet initierer et prosjekt som
griper rett inn i maten tjenesteproduksjonen foregar pa, vil det kunne mgte mye motstand fra
profesjonene som jobber nar pasienten. Sykehuset er en viktig samfunnsinstitusjon som har
tatt imot oppdraget og gjort de riktige grepene innenfor de rammer som er gitt. Sparsmalet
man kan stille er om man kunne gjort en bedre jobb dersom det politiske nivaet hadde gitt
sykehuset bedre verktgy og starre handlingsrom for & gjennomfare en slik reform. Kanskije
burde man fra et overordnet politisk niva veert enda tydeligere, tilfart noen gremerkede
ressurser eller veert mer forutsigbar med hensyn til offentliggjgring av resultater, som noen
eksempler. De politiske forventingene har en tendens til & overga det som er mulig &
gjennomfare i praksis, selv om tilbakemeldingen fra myndighetene sa langt er at
pakkeforlgpene er en suksess. Vi har som tidligere beskrevet vist til danskenes
suksesskriterier og hvordan vart politiske miljg og direktorat har trukket dette inn i «Nasjonal
plan for implementering av pakkeforlgp for kreft». En ting er et plandokument, noe annet er &
fa dette operasjonalisert og gjennomfart. Vi mener at implementeringen burde vaert tilgodesett
med en norsk «task-force», alternativt burde det fulgt mer ressurser med oppdraget slik at
sykehusene kunne dedikert ansatte til implementeringsarbeidet og styrket sykehusets
gjennomfgringsevne og gjennomfaringskraft.
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Appendix A: Standardisert pasientforlgp for prostatakreft.

Figuren viser et eksempel pa gangen i et forlgp, fra henvisning og utredning over til
behandling, fer forlgpet avsluttes med kontroll og oppfelgning. Dette forlgpet har mange
impliserte parter, fra overleger til sykepleiere, klinikksjefer og seksjonsledere alle med ulike
fagtilknytting slik som urologi, onkologi, patologi, kirurgi, radiologi. Forlgpet ligger
tilgjengelig pa sykehusets hjemmesider, der ansatte, pasienter og pargrende kan klikke pa de
ulike boksene for & hente ut mer detaljert informasjon.
http://data.stolav.no/ftp/stolav/egspublic/pasientforlop/docs/doc_22439/index.html



http://data.stolav.no/ftp/stolav/eqspublic/pasientforlop/docs/doc_22439/index.html

Appendix B: Forespgrsel med samtykkeerklaering

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet
“Implementering av pakkeforlop for kreft”

Vi studerer offentlig administrasjon og ledelse, Master of Public Administration, som er et
studium som Hggskolen i Nord-Trgndelag tilbyr i samarbeid med Copenhagen Business
School og Hagskolen i Sgr-Trgndelag. Ved skriving av masteroppgaven har vi valgt a studere
implementering av pakkeforlap for kreft ved St. Olavs Hospital HF. Vi gnsker a avdekke
hvordan organisasjonen lgser utfordringer knyttet til organisering og ledelse ved
implementeringen. Det er av interesse a kartlegge eventuelle organisatoriske endringer i
forbindelse med pakkeforlgp, og hvordan etableringen av nye roller med ansvar og myndighet
skjer, og blir tatt opp i organisasjonen. Videre er det gnskelig a se pa maloppnaelse i
pakkeforlgp i lys av dette.

Var viktigste kilde til resultat vil vare intervju av ngkkelpersoner knyttet til de fire storste
pakkeforlgpene; lunge, bryst, prostata og tykk- og endetarmskreft. | farste omgang ser vi for
0ss & intervjue 10-12 personer.

Deltakelse i studien vil for din del si at du stiller opp pa et intervju. Spgrsmalene vil veere
knyttet til hvordan organisasjon og ledelse oppleves i det pakkeforlgpet du er knyttet til.
Intervjuet vil vare ca 45-60 minutter, samtalen vil bli tatt opp digitalt, deretter skrevet ned og
senere slettet.

Alle personopplysninger og informasjon fra intervju vil bli behandlet konfidensielt og veere
anonymisert. Det vil kunne bli benyttet sitater fra intervjuet i den endelige masteroppgaven,
men disse skal ikke kunne spores tilbake til deg. Prosjektet skal etter planen avsluttes 27. mai
2016. Alt datamateriale fra intervjuene vil bli slettet innen 1. juni 2016.

Vi innhenter samtykke til deltakelse muntlig ved starten av intervjuet. Det er frivillig a delta i
studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten & oppgi noen grunn. Dersom du
trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli slettet. Dersom du har spgrsmal til studien, ta
kontakt med Anne Dybdahl Wanderas pa 944 38 819 eller Sigurd Hegstad pa 924 99 599.
Ved behov kan var veileder Jan Ole Simila telefon 74 11 22 63 kontaktes.

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste AS.

Mvh

Sigurd Hegstad Anne D Wanderas



Appendix C: Svar pa sgknad til NSD

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS

NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES
Jan Ole Simila

Avdeling for skonomi, organisasjon og ledelse Hogskolen i Nord-Trendelag
Serviceboks 2501

7729 STEINKJER A

Vér dato: 22.12.2015 Vér ref: 45771/ 37 ASF Deres dato: Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 22.11.2015. Meldingen gjelder
prosjektet:

45771 Hvordan leses organisatoriske og ledelsesmessige utfordringer ved
implementering av pakkeforlep ved St. Olavs Hospital HF?

Behandlingsansvarlig ~ Hegskolen i Nord-Trendelag, ved institusjonens everste leder
Daglig ansvarlig Jan Ole Simild
Student Anne Wanderés

Personvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av personopplysninger er
meldepliktig i henhold til personopplysningsloven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i
personopplysningsloven.

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomfares i trdd med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt
personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger
kan settes i gang.

Det gjares oppmerksom pa at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et
eget skjema, http://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjema.html. Det skal ogsa gis melding
etter tre &r dersom prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://jpvo.nsd.no/prosijekt.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 15.05.2016, rette en henvendelse angaende
status for behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

Katrine Utaaker Segadal
Amalie Statland Fantoft

Kontaktperson: Amalie Statland Fantoft tif: 55 58 36 41

Dokumentet er elektronisk produsert og godkjent ved NSDs rutiner for elektronisk godkjenning.

TRONDHEI MSD. Norges teknisk-nal
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Appendix D: Intervjuguide — Del 1

NR/TEMA HOVEDSP@RSMAL SIEKKPUNKT/OPPF@LGNINGSSP@RSMAL
Bakgrunn Vi gnsker innledningsvis & skaffe oss informasjon om respondenten
1 Hvor lenge har du vaert ansatt ved St. Olavs Hospital HF?
Takk for at du stiller opp i en travel hverdag, vi setter stor pris pa ditt
2 bidrag til var masteroppgave. Vi gnsker a benytte oss av lydopptak slik|Hvor lenge har du vaert i naveerende stilling?
at vi lettere kan fa med oss all relevant informasjon samt fokusere
mer pa samtalen enn pa a skrive. Er det ok for deg? Fgr vi gar |gs pa
3 spersmal knyttet til vare forskningssparsmal gnsker vi a skaffe oss litt [Hvilke forlgp er du involvert i?
bakgrunnsinformasjon (spgrsmal 1-5)
4 Etter din forstdelse, hva er malet med implementering av pakkeforlgp ved St. Olavs
Hospital?
5 Hvilken plass har pakkeforlgp nar det gjelder utfordringer i ditt
fagfelt?
Organisasjon Hvordan skjer organisatoriske endringer ved implementering av pakkeforlgp?
6 Har implementeringen medfgrt endringer i organisasjonsstrukturen?
7 Pa hw'lker_l mate har pakkeforlgpet eventuelt endret Hvilke endringen har skjedd?
organisasjonsstrukturen?
8 P& hvilken mate har endringer i organisasjonstrukturen blitt gjennomfgrt?
9 Hvilke roller er nye i forbindelse med implementeringen av forlgpet?
16 NYe roller har blitt utnevnt. Hvilket ansvar og myndighet ligger til de Hvilken rolle har linjeledelsen?
ulike rollene?
11 Hvilken rolle har forlgpsansvarlig?
12 Hvilken rolle har forlgpskoordinator?
13 Er ansval: og m.vl.wd.lghet knyttet til pakkeforl@pet avstemt med ansvar P3 huilken mite er rollene blitt tildelt?
og myndighet i linjeledelsen?
14 Hva skjer nar man har flere roller som har ulike interesser?
15 Hva har fastlagte budsjett a si for forlgpenes implementering?
Budsjettet falger d kelte klinikk. P& hvilk ate pavirker dett
16 udsjettet falger den enkelte kit < VITken mate pavirker detie Hvem bestemmer nar forlgpet krever ressurser som ikke er tilgjengelig?
pakkeforlgpet?
17 Etter ditt syn, gir pakkeforlppene stgrre gkonomisk handlefrihet?




Appendix D: Intervjuguide - Del 2

NR/TEMA HOVEDSP@RSMAL SIEKKPUNKT/OPPF@LGNINGSSPBRSMAL
Ledelse Hvordan endres ledelsesdy ikken ved impl ing av pakkeforlgp?
Hvem har vaert involvert i prosessen med & implementere forlgpet?
Hvilke matepunkt er etablert for a stgtte gjennomfaringen av forlgpet?
Kan du si noe am hvordan implementeringen har blitt organisert i
praksis?
Hvem har organisert disse?
Hvordan forholder de ulike fagmiljgene seg til de krav forlgpene stiller til logistikk og
ressursbruk?
18 Hvilket ansvar og myndighet ligger i din rolle knyttet til forlgpet/ene?
19 Hvordan fungerer ledelse av pakkeforlgp i praksis? Hvem setter malene for implementeringen av forlgpet?
20 Hvem Igser problemene som kan oppsta i forlgpet?
25 Har det oppstatt flaskehalser (ressursknapphet) knyttet til forlgpet?
26 Hvordan har dette blitt |gst?
Hvordan lgses ressursutfordringer i pakkeforlgp?
27 Pa hvilken mate ville dette blitt Igst for 1 ar siden?
28 Hva skjer hvis forlppsansvarlig og linjeleder ikke kommer til enighet?
29 Hvordan ivaretas behovet for kontinuerlig forbedring/endring i forlgp? (Demings)
. . . ia forl . for .
30 sfaiz:lsk?en mate ivaretas kontinuerlig forbedring av pakkefarlgpet i Hvem har ansvaret for 3 dele relevant informasjon om forlgpet med ansatte?
31 Hvilke incentiver har eventuelt blitt satt inn for & na fastlagte mal i forlppet?
34 Hvordan pavirker implementeringen av forlgpene maktforholdet i sykehuset?
Hvordan utforder pakkeforlapene legenes selvstendige rolle?
5 Pa hvilken mate har implementeringen av pakkeforlgp pavirket legeprofesjonens
selvstendige rolle?
36 Har du deltatt pa opplaering eller kurs i forbindelse med Etter din oppfatning hvem tilligger ansvaret for relevant opplaring og/eller kurs?
implementering av pakkeforlgp?
Esp / Koding I hvilken grad innfris mélene i pakkeforlgp? (mal om inkl og tidsfrister)
37 Hvem har ansvaret for koding inn i dataprogrammet Elektronisk standardisert
pasientforlgp (Esp) ?
Esp er sykehusets eget dataprogram for @ monitorere
38 pakkeforlopene. Hvordan felges koding og resultater opp i praksis og |Hvem har ansvaret for at koding inn i Esp blir fulgt opp?
hvem har ansvaret for det?
39 Hvilket ansvar har du for 3 fglge opp maltall og kvaliteten pa data i Esp?
40 Hvordan kan man oppna best mulig datakvalitet i Esp?
41 Hvordan kunne dette i sa fall vaert organisert i praksis?
Forlgpene har klare mal om inklusjon og tidsfrister. Hva tenker du i
forhold til kvaliteten pa resultatene i Esp?
42 Er du kjent med maltallene fra Esp knyttet til forlgpet(ene)?
43 Hva er dine refleksjoner om resultatet sa langt?
44 Takk for din tid, er det avlutningsvis noe du vil tilfgye som vi ikke har
snakket om?




Appendix E: Prostata, sammenligning av data fra NPR og eSP.
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Eksempel pa ulike resultater med samme data, presentert i to systemer



Appendix F: Oversikt respondenter

Intervjuene foregikk i perioden 17. november 2015 til 7. januar 2016. Etter en kort
presentasjonsrunde med innhenting av samtykke ble diktafonen slatt pa.

Selve intervjuene varte fra 37 minutter til 1 time og 5 minutter, med et gjennomsnitt pa 53
minutter.

Dette er respondentene:

Dato Hvem Tid: t/m/s
17/11-15 Overlege 00:50:40
20/11-15 Seksjonsoverlege, forlgpsansvarlig 00:43:24
01/12-15 Klinikksjef 00:37:19
02/12-15 Forlgpsveileder 00:49:30
04/12-15 Seksjonsoverlege 00:39:56
10/12-15 Forlgpsansvarlig 00:51:25
11/12-15 Klinikksjef, leder alle forlgp 00:53:10
11/12-15 Avdelingssjef 00:44:49
15/12-15 Klinikksjef, leder alle forlgp 00:56:19
15/12-15 Seksjonsoverlege, forlgpsansvarlig 01:05:45
16/12-15 Forlgpskoordinatorer alle forlgp 01:00:15
17/12-15 Forlgpsansvarlig 00:48:18
07/01-16 Seksjonsoverlege, forlgpsansvarlig 00:42:54

15/02-16 Klinikksjef 00:37:49
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