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SAMANDRAG

o

| denne studien har eg forsgkt a kaste lys over standardisering som verktgy for
kvalitetsforbetring gjennom 4 studere eit fagleg nettverk i billeddiagnostikk i eit helsefaretak.
Dette nettverket vart oppretta gjennom eit prosjekt initiert av leiinga i det regionale
helseforetaket og skulle mellom anna harmonisere dei radiologiske protokollane i
helsefaretaket. Eg gjennomfarte ei kvalitativ undersgking der eg intervjua atte deltakarar fra
nettverket i tillegg til at eg har fatt tilgang til nettverket sine prosjektsider med tilhgyrande
prosjektdokument. Funna eg gjorde om Kkorleis informantane opplevde at nettverket og

standardiseringa fungerte, var ofte sprikande, men eg kan likevel dra nokon slutningar.

1. Fleire av deltakarane opplever ei betring av kvaliteten fordi det er mindre variasjon
mellom tilbudet hos dei forskjellige radiologiske avdelingane.

2. Nettverksarbeidet er stort sett godt forankra i dei radiologiske avdelingane da dei
standardiserte protokollane blir implementerte og deltakarane er villige til & delta. Det
som er utfordringa i forhold til forankringa i avdelingane er at det ikkje vert sett av tid
fra leiinga til a farebu seg og delta i matene.

3. Deltakarane vurderer nytten og kostnaden av nettverket som omtrent like stor, noko som
pa sikt kan verte ei utfordring for nettverket sin eksistens.

4. Dei fleste av deltakarane opplever at dei har fatt ei sterre kontaktflate pa grunn av
nettverksarbeidet.

5. Utfordringar for nettverket er tidsbruk, ulike maskiner som gjer standardisering
vanskeleg, at radiologifaget er dynamisk og at det er vanskeleg a prioritere denne typen
arbeid framfor andre oppgaver.

6. Framtidige mogelegheiter eller goder ved nettverket, slik informantane ser det, at ein
far bekrefta at jobben ein gjer er god nok, ein far anledning til a stikke seg fram fagleg
pa nasjonal plan. Nettverket kan nyttast som eit fora for a diskutere funksjonsfordeling
og samarbeid med eksterne aktgrar. Informantane opplever spesielt at nettverket eregna
til utarbeiding av retningslinjer og ein har oppnadd eit betra samarbeid med dei private

rgntgeninstitutta.



ABSTRACT

In this study, | have tried to elucidate standardization as a tool for quality improvement by
studying a professional network in radiology in a regional health care organization. This
network was created through a project initiated by the regional health care organization and the
purpose was to harmonize the radiological protocols in the regional health care organization. |
conducted a qualitative survey in which | interviewed eight participants from the network in
addition to having access to the network's project pages with the accompanying project
documents. The findings on how the informants perceived the network and the standardization

was divergent, but I was still able to draw some conclusions.

1. Several of the participants experience a quality improvement because there is less
variation in the different radiology departments.

2. The network is generally well-established in the radiology departments as the
standardized protocols are implemented and the participants are willing to participate.
The challenge in relation to the support of the project is that the management do not
give time for the participants to prepare and participate in the meetings.

3. The participants consider the utility and cost of the network as relatively equal, which
in the long run may present a challenge for the network’s existence.

4. Most of the participants describe that they have a larger contact area because of the
network.

5. The challenges for the network are time spent, different machines that make
standardization difficult, that the radiology field is dynamic and prioritizing this type of
work over other tasks is difficult.

6. According to the informants, the future opportunities or benefits from the network are
that the participating radiology departments can confirm that the job they are doing is
good enough and the members of the network will have the opportunity to advance
nationally in the radiology field. The network can be used as a forum to discuss the
distribution of functions and cooperation with external parties. The network works
especially well for standardization of guidelines and it makes the cooperation with the

private X-ray institutes better, according to the informants.
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1 INNLEIING

Networking is an investment in your business. It takes time and when done correctly can yield
great results for years to come.
- Diane Helbig

1.1 Bakgrunn

| 2008 vedtok styret i eit regionalt helsefaretak & arbeide for og harmonisere dei faglege
retningslinjene innan radiologi. | 2014 vart det starta eit prosjekt for a danne eit fagleg nettverk
I billeddiagnostikk. Prosjektet har vore gjennom tre fasar og er no implementert i drifta ved dei
radiologiske avdelingane i det regionale helsefaretaket. Det overordna malet til prosjektet var
rett diagnostikk til rett tid. Nokre av leveransane som skulle komme av prosjektet var etablering
av eit fagleg nettverk, standardisering av dei mest brukte radiologiske prosedyrene og
implementering av desse prosedyrene ved radiologiske avdelingar i det regionale helsefaretaket

samt hos samarbeidande private aktarar.

Prosjektet farte til at det vart oppretta eit nettverk innan billeddiagnostikk og fleire faggrupper
som arbeider med a utvikle dei standardiserte prosedyrene. Nettverket innan billeddia gnostikk
er sett saman av leiarane ved dei ulike radiologiske avdelingane som matast regelmessig virtue It
eller fysisk. Faggruppene arbeider med & standardisere prosedyrene for 4 tilstrebe og
giennomfare ei lik undersgking for lik klinisk problemstilling uavhengig om ein pasient vert
undersgkt ved den eine eller andre radiologiske avdelinga innanfor helsefaretaket. Ved a
standardisere dei mest nytta prosedyrene skulle ein sgrge for at helsefgretaket er samordna og
prega av kontinuitet, at ein utnytter ressursane pa ein god mate og at dei vert rettferdig fordelt.
Altsa kan det faglege nettverket innan billeddiagnostikk sjaast pa som eit verktay for styring av
kvalitet.



Gjennom personleg deltaking i nettverksarbeidet har eg gjort meg nokre erfaringar som eg
ynskjer & undersgke nermare. Eg har vore med i nettverket bade som revisor og deltakar i ei av
faggruppene som utviklar standardiserte prosedyrer. Eg har gjort meg fire erfaringar eg ynskjer
a undersgke vidare i denne oppgava. Det farste inntrykket var at det kunne sja ut som at
nettverksarbeidet og dei standardiserte protokollane i varierande grad vart implementert ved dei
ulike radiologiske avdelingane. Det vil seie at da eg var med pa a gjennomfare revisjonar ved
fleire av dei radiologiske avdelingane var inntrykket mitt at partane i nettverket er jamnt over
godt integrert, men det er likevel ei meir skeptisk haldning til korleis nettverket fungerar hos

nokre av avdelingane.

Den andre erfaringa var at eg fann det var utfordrande a gjennomfare revisjonar ved dei ulike
radiologiske avdelingane, da prosedyrene ikkje er fagleg ngytrale. Det som er utfordringa med
a arbeide med standardisering av radiologiske prosedyrer, er at fagfeltet er i utvikling og at det
ikkje alltid finns forsking og fagleg konsensus om kva som er den beste eller verste lgysinga.
Da har det blitt slik at dersom ein ikkje har hatt anledning til & delta pa nettverksmatene der
prosedyrene blei standardiserte, eller ein ikkje har nadd gjennom med si eiga avdeling si
meining, ma avdelinga likevel faye seg etter den standardiserte prosedyren for a ikkje fa awik
i forbindelse med revisjon. Dette er spesielt interessant ettersom dei ulike radiologiske
avdelingane sjaglv er fagleg ansvarleg for pasientane og arbeidet faggruppene gjer ikkje er
juridisk bindande. Eg er derfor interessert i asja om deltakarane sluttar opp om standardiseringa

av radiologiske protokollar og kva dei meiner om kvaliteten pa arbeidet faggruppene utarbeidar.

Den tredje erfaringa eg gjorde meg heng saman med den andre. Det vil seie at eg oppfattar at
det er nokre sentrale aktgrar som har vore med sidan oppstarten av prosjektet, som er padrivarar
for a fa det gjennomfart, mens andre har vore mindre sentrale og muligens meir skeptiske til a
fa prosjektet gjennomfart. Eg er her interessert i a undersgke om deltakarane i faggruppene og
nettverksgruppa meiner kvaliteten pa dei radiologiske protokollane har endra seg vesentleg fra
for oppstarten av nettverket og til no, eller om dei eventuelt meiner det ikkje har skjedd starre

endringar i kvaliteten pa dei radiologiske protokollane.

Den fjerde erfaringa eg har gjort meg som deltakar i ei av faggruppene er at eg har sett verdien
av a arbeide pa tvers av ulike radiologiske avdelingar. Eg har funne kontaktpersonar ved behov
for veiledning i bruk av spesielle prosedyrer, eg har sett at vi arbeider noksa likt til tross for at

prosedyrene har vorte utvikla pa ulike plassar og pa ulike tidspunkt og eg har sett at andre



personar har funne gode faglege artiklar som delast pa tvers av avdelingane. Eg er derfor
interessert i a finne ut om informantane i denne studien opplever at samarbeidet mellom dei
radiologiske avdelingane i helsefaretaket har endra seg. | tillegg vil eg sja pa kva deltakarane
meiner er framtidige mogelegheiter og utfordringar med faggruppe- og nettverksarbeidet.

1.2 Fgremal

Med denne studien ynskjer eg a underseke standardisering av prosedyrer pa tvers av
radiologiske avdelingar i eit helsefaretak som ein metode for kvalitetsforbetring. Eg vil sja pa
prosjektdokumenta for nettverket og eg vil intervjue deltakarar i gruppa for a sja korleis dei
opplever prosessen og resultatet av arbeidet dei gjennomfarer.

1.2.1 Problemstilling og forskingsspgrsmal

Pa bakgrunn av faremalet eg legg fram over har eg kome fram til falgjande problemstilling:

o Korleis opplever nokre nettverksdeltakrar ved ulike radiologiske avdelingar i eit

helsefgretak standardisering som verktgy for kvalitetsforbetring?

For & hjelpe meg & svare pa problemstillinga mi har eg ogsa nytta meg av felgjande

forskingssparsmal:

e Opplever nettverksdeltakarane endring i kvalitet pa tenesten dei leverer?

e Kor godt er nettverksarbeidet forankraidei radiologiske avdelingane?

e Korleis vurderar nettverksdeltakarane nytte og kostnad ved standardisering?

e Opplever nettverksdeltakarane at samarbeidet mellom avdelingane i helsefgretaket
har endra seg gjennom standardiseringa?

e Kvameiner nettverksdeltakarane er mogelegheiter og utfordringar ved
standardiseringsarbeidet?



1.3 Rammer og avklaringar

Eg skal ta for meg korleis deltakarar opplever a vere med i eit nettverk som arbeider med
standardisering som eit verktgy for kvalitetsforbetring. Dette innber at eg er interessert i
opplevingane og erfaringane til leiarar, radiologar og radiografar. Det empiriske grunnlaget for
studien er prosjektdokument samt intervju med deltakarar. Eg studerar det faglege nettverket

som caset der standardiseringa feregar.

For ordens skuld vil eg presisere at radiolog er ein lege med spesialisering innan radiologi og
mellom anna har som oppgave a skildre dei radiologiske undersgkingane. Det er som regel

radiografane som gjennomfarer dei radiologiske undersgkingane som radiologen skildrar.

1.4 Kunnskapsstatus

Eg har ikkje klart & finne tidlegare norske eller internasjonale studier direkte om nettverksarbeid
eller standardiseringsarbeid som er gjort innanfor radiologiske einingar. Eg har derimot funne

tre artiklar og ei bok med referansar til ein artikkel som er relevant for min studie.

Haland og Melby (2017) har gjennomfart ei analyse av ein helsepolitisk diskurs. Dei har sett
pa tre politiske talar som handlar om innfaring av pakkeferlep for kreft. Dei tek fare seg
sprakbruken og argumentbruken rundt individualisert standardisering. | helsesektoren har det
vorte slik at ein skal bade verte meir brukar- eller pasientretta, men ein skal 0g ha standardiserte
prosedyrer. Dette er i utgangspunktet to motstridande mal. | talane dei har sett at
individualisering vert vektlagt som noko negativt, der det er rom for tilfeldigheit og variasjon,
som gjer at det vert naudsynt a standardisere. Standardisering vert av talarane presentert som
noko positivt ved at det skal vere forutsigbart og likt for alle. Haland og Melby (2017)
konkluderar med at standardisering og individualisering er komplekse og samansette omgrep,

og at det vert like komplisert nar ein skal forstd innhaldet og det skal implementerast i praksis.

Lavelle, Schast og Keren (2015) skriv om standardisering av prosessar i helsetenesten og
kvalitetsforbetring ved a bruke pasientforlep og kontinuerlig kvalitetsforbetring. Dei definerar

eit pasientforlgp som ein detaljert plan for ei spesifikk gruppe pasientar. Dette inneber



retningslinjer, forsking og ekspertane si meining som konsensus og skal da vere eit tverrfagleg
arbeid. Vidare i artikkelen peikar dei pa Deming sin kvalitetsforbetringsteori som rammeverk
for & danne og implementere desse pasientfarlegpa. Dei legg fram ein tabell med oversikt over
komponentar som bgar vere tilstades for & danne og implementere pasientforlep. Denne har
likhetstrekk til Kunnskapssenteret sin modell for kvalitetsforbetring som eg planlegg a nytte
meg av vidare i denne oppgava. Eg presenterer Kunnskapssenteret sin modell grundigare under

teorikapittelet.

Lavelle, Schast og Keren (2015) konkluderar med at standardisering av pasientforlgp har
fordelar som at ein unngar ungdvendige testar, ein kan oppna ferre innleggelsar og kortare
sjukehusopphold. Denne typen arbeid farer klinikarar saman for &fa til det beste for fellesskapet
og dei meiner & sja at ein oppnar auka lidenskap til faget. Dei anbefaler & ha med seg legar som
drar lasset og ein bar sgrge for at det kostar dei minst mogeleg tid. Nar eit pasientforlgp er klart
rar dei til at dette bgr feirast og dei som har vore med pa arbeidet bgr krediterast. Forankring i
leiinga anser dei som avgjerande for & finansiere infrastrukturen. Heilt til slutt i artikkelen
poengterar dei at det er uendelege mogelegheiter med dei elektroniske pasientjournalane og at
det er ei spennande tid a praktisere medisin og danne eit dynamisk leringssystem i
helsesektoren der ein kan ha fokus pa kvalitet for pasienten, men ogsa vere med a statte
innovasjon. Dette er ein artikkel med klar normativ profil, den gjev anbefalingar og tar stilling

i saka.

Isaksen, Agotnes og Fagertun (2018) har sett p& spenningsfeltet mellom standardisering,
variasjon og prioritering i norske sjukeheimar. | artikkelen tar dei fore seg at myndigheite ne
ynskjer ei standardisering og viser til sine funn der det er stor variasjon i praksis og rutiner knytt
til kvalitetsarbeid. Dei trekk fram utfordringar med & standardisere “beste praksis™.
Utfordringane er atdet er innovasjon i tenestene, at dei skal vere individuelt tilpassa og at kultur

og autonomi star sterkt i kommunane.

Gjennom studien til Cross og Parker (2004) som Schifloe (2015) presenterer i boka Sosiale
landskap og sosial kapital — Nettverk og nettverksforskning har dei leita etter eigenskapar i
arbeidsgrupper som gav hgg yteevne. Denne studien viste at arbeidsgruppene som hadde opne
kommunikasjonskanaler og klarte a fa til gjensidig utnytting av kompetanse, hadde hagare
yteevne enn gruppene som var splitta opp i undergrupper. Vidare vert det presentert ein studie
av Cross og Thomas (2009) som fann tre eigenskapar som gjorde at enkelte arbeidarar hadde



hag yteevne. Dette var personar med relasjonar pa tvers av hierarkiet, relasjonar utanfor eiga
eining og relasjonar over geografisk avstand. Det vert vektlagt av Schifloe (2015, s. 217) at ein
bar tilstrebe opne nettverksstrukturar da ein er opne for a hente impulsar utanfra. Han seier at
dette er viktig ettersom organisasjonane stadig er i endring og fordi kunnskapen stadig utviklar

seg.

1.5 Disposisjonfor restenav oppgava

| kapittel 2 skal eg greie for korleis det faglege nettverket i billeddiagnostikk vart til og korleis
det er organisert. Eg presenterer kort dei ulike prosjektfasane og utviklinga fra oppstart av
prosjektet til korleis det fungerar i dag.

| kapittel 3 legg eg fram dei ulike teoriane som bygger den analytiske ramma for oppgava. Eg
legg fram teori om kvalitet og kvalitetsforbetring, nettverk og samarbeid, da dette er teoriar som
kan hjelpe meg a svare pa problemstillinga og forskingsspgrsmala mine samt forklare funna eg

har fatt gjennom dataanalysen.

| kapittel 4 viser eg korleis eg har gatt fram i studien eg har gjennomfert. Eg forklarer kvifor eg
har valgt & nytte meg av framgangsmaten eg har brukt og eg seier noko om styrker og svakheiter

ved metoden.

| kapittel 5 presenterer eg hovudfunna eg gjorde gjennom den kvalitative studien og trekker

fram illustrerande sitat fra det informantane sa i studien.
| kapittel 6 knyt eg saman og drgftar hovudfunna opp mot teoriane eg tidlegare har presentert.
Eg ynskjer her abelyse kvifor meiningane til deltakarane er som dei er og om noko kunne vore

gjort annleis i prosjektstyringa for a fremje kvalitetsforbetringa.

| kapittel 7 finn de ein kort konklusjon og oppsummering av funna eg gjorde i studien.



2 DET FAGLEGE NETTVERKET I BILLEDDIAGNOSTIKK

For a fa klart fare oss korleis nettverket fungerar eller er oppbygd presenterer eg det i dette
kapittelet. Eg har fatt tilgang til prosjektdokumenta og nettverket sine SharePointsider som gjev

ei oversikt over dei tre prosjektfasane.

Styret i det regionale helsefaretaket presenterte tre aktuelle tiltak for vidare utvikling av dei
radiologiske tenestane. Eit av desse tiltaka var at helsefaretaka skal arbeide for & harmonisere
dei faglege retningslinjene innan radiologi i regionen. Det vart gjennomfgrt to kortare prosjekt
pa dette og i 2013 fareslo det regionale helsefaretaket at ein skulle vidarefere dette arbeidet og
at det skulle organiserast som eit fagleg nettverk. Nettverket er organisert slik at det er ei
nettverksgruppe der leiarane ved dei radiologiske avdelingane samlast regelmessig. Under
nettverksgruppa har vi fleire faggrupper som er dei som gjennomfgrer standardiserings-
prosessane og rapporterar til nettverksgruppa. Det er i hovudsak faggruppene eg ser pa i denne

studien. Sja figur 2.1 for organisasjonskart.

E REGIONALT HELSEFORETAK
| NETTVERKSGRUPPE
| FAGGRUPPER
I l | I
Radiologisk Radiologisk Radiologisk Radiologisk Radiologisk
avdeling 1 avdeling 2 avdeling 3 | avdeling 4 avdeling 5

PRIVATE RONTGENINSTITUTT MED AVTALE

Figur 2.1: Organisasjonskart Fagleg Nettverk i Billeddiagnostikk (eigenprodusert).



21 Fasel

Fase 1 var oppstarten av prosjektet og skulle ha fire leveransar. Det var etablering av det faglege
nettverket, standardisering prosedyrer av tre store diagnosegrupper, implementering av desse
prosedyrene hos radiologiske avdelingar i helseferetaket samt samarbeidande private aktarar
og til slutt skulle ein utrede arbeidsfiyt og identifisere problemomrader og utfordringar ved bruk

av systemet som behandla sending av bilder mellom helsefaretaka.

Det vart oppretta ei nettverksgruppe samansett av leiarar fra dei ulike helsefaretaka. | tillegg
vart det oppretta faggrupper for dei tre diagnosegruppene med radiografar og radiologar fra dei
ulike helsefaretaka. Direktivet seier ogsa at det skal holdast eit mgte i manaden for
nettverksgruppa og kvar 14. dag for faggruppene. Magtene for faggruppene er anslatt til a vare i

omlag ein og ein halv time.

2.2 Fase?

Fase 2 er eit vidare arbeid pa fase 1. Leveransane her skulle vere standardisering av fleire
protokollar mellom anna innanfor kontrastbruk og nevrologiske prosedyrer. Pasame mate som
under fase 1 skulle ogsa dei standardiserte protokollane vere implementerte i aktuelle
avdelingar. Det var ogsa ein leveranse som sa at prosjektet skulle utarbeide rammeverk for

revisjonar og kontrollar av dei standardiserte prosedyrene.

2.3 Fase3

Fase 3 bygger pa fase 1 0g 2. | denne delen av prosjektet skulle ein utarbeide og implementere
fleire standardiserte prosedyrer. Ein skulle utarbeide retningslinjer for bruk av sentralt
venekateter til injeksjon av kontrast, optimalisere kontrastbruken pa CT samt oppdatere
tidlegare standardiserte protokollar. 1 tillegg skulle ein arbeide vidare med rammeverket for

revisjonar som ein starta pa under fase 2.



3 TEORI

| dette kapittelet tek eg fare meg teori som kan hjelpe meg a svare pa problemstillinga mit. Eg
har valgt & sja pa teori kring nettverk, kvalitet, kvalitetsforbetring, samarbeid og
standardisering. Gjennom desse teoriane hapar eg a kunne forsta og diskutere kvifor deltakarane

i nettverk- og faggruppene sit med dei opplevingane dei har.

3.1 Nettverk

Nettverk er ein koordineringsmekanisme som gjev tillit til ein viktig ressurs (Raiseland &
Vabo, 2016, s. 16). Det som gjev det idealtypiske nettverket retning er at det utviklast felles
verdiar, felles problemanalyse og gjensidig samarbeid basert pa konsensus (Bouckaert, Peters,
& Venhoerst, 2010, s. 35). Schiefloe (2015) seier at eit nettverk oppstar nar fleire relasjonar er
kobla saman og knyt menneske til kvarandre. Vidare seier han at det kan uttrykkast ved at eit
nettverk konstituerast av ei mengde aktgrar og ei mengde relasjonar. Sja figur 3.1 for

illustrasjon av eit fagleg nettverk innan billeddiagnostikk.
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Figur 3.1: lllustrasjon av fagleg nettverk innan billeddiagnostikk (eigenprodusert).

! Delar av teksten i dette kapittelet er henta fr& eksamensoppgava mi i kurs OR6-502 Styring, omstilling og leiing, varen
2018, som var eit fgrebuande arbeid til teoridelen i masteroppgavai organisasjon og leiing.



Figuren illusterar at det er relasjonar mellom fleire av dei ulike aktgrane ogsa pa tvers av
einingane. Det faglege nettverket i billeddiagnostikk bestar av ei nettverksgruppe som samlast
regelmessig. Samt ulike faggrupper der radiologar, radiografar fra ulike einingar og leiar av det

faglege nettverket samarbeider om standardisering av radiologiske prosedyrer.

Som Sgrensen og Torfing (2007) peikar pd, har organiseringa av nettverk demokratiske
implikasjonar. Eit nettverk gjev “plass rundt bordet” der slutningar gjerast, og tilgangen til a
delta i nettverket kan derfor bli viktig, spesielt dersom sakene nettverket handsamar er av stor
fagleg eller praktisk betydning for bergrte partar. Dei som av ulike grunnar er utanfor slike
nettverk kan oppleve at det er utfordrande & nd gjennom med sine meiningar nar konsensus om

ei sak etablerast.

Saknettverk eller partielle nettverk er nettverk der enkelte aktgrar er sett saman pa grunnlag av
kunnskapen dei sit med. Eit kjenneteikn ved slike nettverk er at aktgrane kun har med kvarandre
agjere i tilknytning til fastsette saksomrade som til dgmes pa ein arbeidsplass (Schiefloe, 2015).
Relasjonen mellom deltakarar i det faglege nettverket i billeddiagnostikk er i stor grad spesifik t
orientert. Det vil seie atrelasjonen handlar om fag. Partielle nettverk er anerkjente som eit nyttig
verktgy for afa gjennom prosessar og det har vorte vanleg a bevisst opprette slike nettverk som

eit verkemiddel for & fa implementert eit ynskja tiltak.

Gjennom analyser av partielle nettverk kan ein sja pa ulike samanhengar. Det kan innbere
beslutningsprosessar,  maktfordeling,  politisk  mobilisering,  kommunikasjon,  lering,

idéspreiing og erfaringsutveksling (Schiefloe, 2015).

3.1.1 Nytte og kostnader i nettverk

| nettverk finnes detsma muligheter for a uteve makt ovenfra-og-ned (Rgiseland og Vabo 2016,
S. 96) og det er derfor avgjerande for kontinuiteten i nettverket at det opplevast som nyttig for
deltakerne. Schiefloe (2015) brukar omgrepet relasjonsnytte for a skildre det vi far ut av
relasjonen. Nar vi ser pa relasjonsnytten er det ogsa interessant a sja pa relasjonskostnaden.
Dette innber det det krevjer for a oppretthalde relasjonen. Kostnader kan vere knytt til tidsbruk
eller materielle kostnader. Sannsynet aukar for at nettverk blir verande dersom den opplevde

nytten er starre enn dei opplevde kostnadane. Ved fagleg nettverk i billeddiagnostikk vil det
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innebere at deltakarane ifaggruppene og leiarane ved dei ulike einingane ma oppleve at eininga
far noko igjen for & halde fram med samlingane og standardiseringsarbeidet. 1 tillegg vil det
ogsa vere gunstig for nettverksarbeidet at arbeidet gjev meir enn anna tilsvarande arbeid. Ein
siste faktor for at ein skal lukkast med nettverksarbeid er at det er semje om kva som er

forventningar og forpliktelsar.

Vi kan skille mellom tre typar relasjonnytte: dei direkte godene, symbol og eksterne reaksjonar
(Schiefloe, 2015, s. 61). Ved fagleg nettverk i billeddiagnostikk vil ei direkte gode kunne vere
tilgang til informasjon fra andre einingar og akterar i nettverket. Som regel skjer utvekslinga
av goder som ein byttehandel mellom dei ulike aktgrane. Ein deler altsd pa kunnskapen ein sit
med mellom aktgrane i nettverket. Relasjonsnytten symbol handlar om at ein kan oppna
prestisje  dersom ein er kobla saman med personar med mykje makt eller innflytelse.
Samstundes er det & vere ein del av ei gruppe med paa bygge identitet og bekrefte det vi har av
verdiar og nytteverdi. Relasjonsnytten eksterne reaksjonar vil vere ein gode som inneber at ein
far positive reaksjonar frd andre i omgjevnadane. Rykte og uformell evaluering er viktig i
nettverk (Bouckhaert, Peters og Veroest 2010, s. 35). Ved det faglege nettverket kan dette
innebere at andre radiologiske milig ser at ei gruppe har fatt til & standardisere radiologiske
prosedyrer og dermed lar seg inspirere til a sette i gang i eiga eining med det same arbeidet. Eit
anna poeng er at styret i det regionale helsefaretaket ynskja at eit slikt arbeid skulle settast i

gang, og at det har lukkast vil skape positive reaksjonar fra dei.

3.1.2 Vedlikehaldsstrategiar av nettverk

Kostnadane ved & trekke seg ut av eit nettverk er mindre enn iandre organisasjonstypar (Strand,
2007), derfor er vedlikehaldsstrategiar avgjerande for a sikre kontinuitet. Schiefloe (2015, s.
88) refererer til Kelly og Thibauts sin teori om gjensidig avhengigheit. Den gar ut pa at dersom
ein skal klare & halde relasjonen stabil ma akterane i relasjonen vere avhegige av og sensitive
for kvarandre. Vidare skriv Schiefloe (2015) at ndr det gjeld nettverksvedlikehald er
giensidigheit avgjerande og han peikar pa nokre psykologiske aspekt som vil kunne vere med
pa a sikre nettverket kontinuitet. Dette vil innebere at ein forpliktar seg og ofrar seg for den
andre aktgren, at ein kan tilgi den andre aktgren sine feilgrep, ein gjennomfarer devaluering av
konkurrentar og at ein skaper ein positiv illusjon av den andre aktaren der ein fokuserer pa dei
positive eigenskapane hos vedkommande samt at ein tenker i vi-form. Like viktig er det at ein

unngar a sare, manipulere, invadere eller illegitim makt. Vedlikehaldsstrategiar kan bygge fillit
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og sikre den lojaliteten nettverket avhenger av for a opprettholdes over tid (Reiseland og Vabo
2016, s. 16).

3.1.3 Nettverk i organisasjonar

Schiefloe (2015) refererer til Nohria (1992) som peikar pa ulike faktorar for at ein ber sja pa
organisasjonar i eit nettverksperspektiv. Ein av desse faktorane er at alle organisasjonar er ei
form for eit nettverk. Med ulike grad av formalisme. Mykje av relasjonane som skjer i
organisasjonane, som til dgmes kommunikasjon, slutningsprosessar og erfaringsoverfaring,
kan kun forstdast ved & sja pa relasjonane mellom dei ulike aktgrane. At relasjonane mellom
aktgrane star i sentrum har samanheng med det sosialpsykologiske utgangspunktet til teoriar
om nettverk (Reiseland og Vabo 2016 s. 24-25).

Det har etterkvart vorte meir vanleg med gjennomfaring av nettverksanalyser for a sja pa kva
eigenskapar som har noko a bety for organisasjonen si yteevne og tryggleik. Ved a nytte seg av
slike nettverksanalyser kan ein forbetre organisasjonane gjennom teambuliding, reorganisering
og utvikling. Ved a gjennomfare analyser vil ein kunne finne ut korleis ein skal dra nytte av
ekspertise og ressursar, samt a stimulere til dette. Pa same mate vil det ogsa kunne bidra til
avdekke svake punkt. Eit av poenga ved fagleg nettverk i billeddiagnostikk er at idéar eller ny
kunnskap som vert tatt i bruk, ogsa skal vidareformidlast til alle einingane i det regionale
helsefaretaket.

3.2 Kuvalitetsomgrepet

Kvalitet i tenestetilbodet er eit tema i mange av dei offentlege endringsprosjekta. Men kva
meinast eigentleg med omgrepet kvalitet? Det eksisterar fleire definisjonar pa kva kvalitet er.
Arntzen (2014) seier at ein vanleg definisjon er forhaldet mellom det som faktisk ytast og det
som krevjast eller forventast. @vretveit (1992) definerar kvalitet i eit helsesystem pa denne

maten:
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A quality health service is one which organizes resources in the most effective way to meet
the health needs of those most in need, for prevention and care, safely, without waste and

within higher level requirements.

Arntzen (2014) deler omgrepet kvalitet inn i tre dimensjonar. Desse tre dimensjonane er
opplevd kvalitet, fagleg kvalitet og leiinga si tilrettelegging for opplevd og fagleg kvalitet. Den
opplevde kvaliteten skildrast som pasienten si oppfatning av korleis kvaliteten er. Denne
dimensjonen av kvalitet viser til subjektive opplevingar. Arntzen (2014) vektlegg at pasientar
ofte ikkje har forutsetningar for a vite korleis den faglege kvaliteten er. Det handlar meir om
korleis deiopplever atdei har vorte sett og hart som pasient iein mellommenneskeleg situasjon.
| tillegg til korleis ein som pasient blir matt, handlar det ogsa om tilgjengeligheit. Eg kjem ikkije
tii & wvektlegge denne dimensjonen av kvalitet i mi oppgave, fordi systematiske
pasientevalueringar av nettverkets standardisering av bildetakingsprotokollar ikkje har vore

giennomfart.

Dei to andre dimensjonane er meir aktuelle for meg. Den faglege kvaliteten skildrast som at det
er samsvar mellom arbeidet helsetenesten utferer og kunnskapsbasert praksis. Den
kunnskapsbaserte praksisen skal vere basert pa kunnskap innan forsking, erfaring og
brukarmedverknad (Arntzen, 2014). Ved radiologisk avdeling kan dette bety at undersgkingane
vi giennomfarer star i trad med dei nasjonale retningslinjene eller behandlingsforlgp knytt til

kva klinisk problemstilling eller diagnose pasienten har.

Dimensjonen for leiinga si tilrettelegging for opplevd og fagleg kvalitet handlar om korleis
leiinga tilrettelegg for dei to dimensjonane over. Arntzen (2014) skriv av det er vorte hevda at
70 til 90 prosent av forbetringsomrada i helsetenesten er organisatoriske medan berre 10 til 30
prosent er fagleg forbetring. Ved radiologiske avdelingar vil denne dimensjonen mellom anna
omhandle korleis leiinga tilrettelegg for til dgmes nettverksarbeidet eller arbeid av fagleg
utvikling. Dette kan leiinga gjere ved a gjennomfare revisjonar, sette av tid for utvikling av

radiologiske protokollar eller avsett tid og midlar til kursing eller kompetanseheving.

| tabell 3.1 har eg gjort eit forsgk pa a plassere inn faktorar som er med pa & paverke kvaliteten
under dei ulike Kkvalitetsdimensjonane ved radiologisk avdelingar. Det nettverks- og
faggruppene i fagleg nettverk i billeddiagnostikk har som mal i forhold til kvalitetsforbetring

vil innebere:

13



e At ein gjennomfgrer rett undersgking med rett modalitet med tanke pa pasienten si

Kliniske problemstilling.

e At pasienten far minst mulig straledose, men nok til 4 stille diagnose.

e At undersgkelsen som gjennomfgrast brukar rett kontrastmengde knytt til Klinisk

problemstilling.

e Saumlaus overfgring av pasientar mellom ulike radiologiske avdelingar.

Tabell 3.1: Oversikt over kvalitetsaspekt ved radiologiske avdelingar inndelt etter Arntzen

(2014) sine tre dimensjonar for omgrepet kvalitet (eigenprodusert).

Fagleg kvalitet

Tilrettelegging for opplevd
og fagleg kvalitet

Valg av rett modalitet og
undersgking pa grunnlag av
Klinisk problemstilling

Saumlaus overfgring av
pasientar mellom ulike

helsefgretak

Skildring av gjennomfart

undersgking

Tid/midlar for tilsette til
giennomfaring av fagleg
utvikling

ALARA-prinsippet: lagast

mulig straledose til pasient

Like prosedyrer i heile
helseforetaket

Korrekt bruk av

kontrastmengde

3.2.1 Eit kvalitetsforbetringsprosjekt?

Eit kvalitetsforbetringsprosjekt handlar om & redusere uynskja variasjon (Jgar & Hovland,
2004). | felgje Bukve og Hovlid (2014) sine definitoriske kriterie kan ein seie at det faglege
nettverket i helseforetaket vart danna som eit forbetringsprosjekt med bakgrunn i at det

oppfyller to sentrale formal. Det eine er at det var eit prosjekt som var starta gjennom eit

organisatorisk initiativ fra leiinga i det regionale helsefaretaket og det andre er at prosjektet

handla om & paverke kvaliteten pa faretaka sine system, prosessar eller resultat. Fgretaka skulle
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da giennomfare endringar slik at ein i hagare grad oppnadde standardar, kvalitetskrav og

malsettingar.

Mintzberg og Westley ser standardisering av arbeidsoppgaver som ei mekanisme for
koordinering (1992, s. 332) og Jacobsen og Thorsvik (2015, s. 82) forklarer at feremalet med
standardisering er at oppgavene vert giennomfart likt frd gang til gang, og at dette skal gjere til
at tenesten er forutsighar og det vert ein reduksjon i beslutnings- og produksjonskostnadane.
Jacobsen og Thorsvik (2015, s. 82) tar fare seg Max Weber sin teori om byrakratisk regelstyring
og forklarer at Weber meinte at standardisering var ein mate & oppna administrativ effektivitet
pa. Nar prosedyrer rutiniserast brukar ein mindre tid til & finne ut og diskutere kva som skal
gierast. 1 tillegg til desse godene ved standardisering av arbeidsprosedyrer, nevner dei ogsa
nokre ulemper. Utfordingar ved standardisering kan vere at det er lite nyttig til enkelte oppgaver

og det kan gjere at dei tilsette vert meir passive og mindre fleksible.

Jacobsen og Thorsvik (2015, s. 109) peikar vidare pa at det er to forhold som avgjer om
standardisering er hensiktsmessig eller ikkje. Desse forholda er kor godt forstatt og forutsigbar
oppgava er. Altsd om ein er veit korleis oppgava skal lgysast og om oppgava blir gjenteke
relativt regelmessig. Dei seier vidare at oppgaver som lar seg standardisere passar saman med
koordinering gjennom reglar og rutiner, som igjen farer til kostnader knytt til struktur for
utvikling og raffinering. Oppgaver som er vanskeleg a standardisere er oppgaver som er uklare
eller vanskeleg a forutsjd (Jacobsen & Thorsvik, 2015, s. 109). Uklare oppgaver er altsa at det
ikkje berre er ein riktig mate & gjennomfare oppgava pa. Det Jacobsen og Thorsvik (2015, s.
110) brukar som dgme for oppgave som er vanskeleg a forutsja er legar som skal sette diagnose
pa pasientar. Dei seier at dette av og til kan vere enkelt og nokon gangar kan det vere meir

utfordrande. Pasientane er ulike og dermed er det ogsa rom for & nytte skjenn for legane.

3.3 Kvalitetsforbetring

Folkehelseinstituttet (2015) har for Kunnskapssenteret utarbeida ein normativ. modell for
kvalitetsforbetring med utgangspunkt i Deming sin kvalitetsforbetringsteori. Sja figur 3.2. Eit
av poenga med denne modellen er a vise at kvalitetsforbetring er ein kontinuerlig prosess. Den

peikar pa kritiske faktorar som bgr oppfelgjast for at kvalitetsforbetringa skal verte vellukka.
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Faremdlet med denne modellen er ikkje & skildre korleis kvalitetsforbetringsprosjekt faktisk

fungerar, men korleis dei bgr fungere. 1 modellen stillast det hage forventningar til dei som set

i gang tittak som skal fremje kvalitet og til hjelp for & innfri desse forventningane tibyr den ei

rekke generelle anbefalingar.
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Figur 3.2: Kunnskapssenteret sin modell for kvalitetsforbetring (Kunnskapssenteret, 2015).

3.3.1Trinn 1 - Fgrebuing

Trinn 1, fgrebuing, nemner tre punkt som relevante i dette stadiet av kvalitetsforbetringa. Det

forste punktet er felles erkjennelse for behovet for forbetring. Dette kan komme som resultat av

fleire arsaker. Det kan mellom anna komme av innspel fra leiarar eller medarbeiderar, ytre krav

eller awik (Kunnskapssenteret, 2015).
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Det andre punktet er a forankre og organisere forbetringsarbeidet. Det som vert vektlagt her er
at det ma vere forankring i leiinga, fagmiljget, hos brukarane og andre involverte partar for at
ein skal kunne lukkast. Her blir det vidare presisert at leiarane har ein avgjerande rolle ved
oppstart og tilrettelegging for arbeidet. Det blir anbefalt at leiarane er aktive, involverar aktuelle
akterar og sett av tilstrekkeleg med ressursar til deltakarane. Det er spesielle hensyn som ma
takast dersom forbetringsarbeidet gjennomfarast ved fleire organisasjonar, noko faggruppene i
fagleg nettverk i billeddiagnostikk nettopp er. Eit slikt arbeid vil paverke dei radiologiske
avdelingane sine prosessar, strukturar og kulturar. Dette gjer atein ber sgrge for a ha med leiarar
og deltakarar fra alle deltakande avdelingar (Kunnskapssenteret, 2015). Andre moment som
vert trukke fram som sentrale er at ein formell leiar bgr utpeikast, det ma settast av ressursar til
a skrive mgteinnkallingar, referat og giennomfaring av resultatmalingar og det bar vere ein fast

mateplan.

Det tredje punktet er klargjering av kunnskapsgrunnlaget innanfor forsking, erfaring og
brukarkunnskap. I denne studien er ikkje dette relevant da kunnskapsgrunnlaget, som vi skal
sja, vert forsgkt kartlagt og skapt undervegs i eit kontinuerlig arbeid med ulike protokollar som

foregar i faggruppene. Eg seier derfor ikkje noko meir om dette punktet her,

3.3.2 Trinn 2 — Planlegging

Trinn 2, planlegging, nemner fire punkt som er viktige i dette stadiet av kvalitetsforbetringa.
Det forste punktet er kartlegging av behov og dagens praksis. Kunnskapssenteret (2015) seier
her at det er ein fordel a undersgke Kkorleis tenesten fungerar og kva som bgr forbetrast. Dette
kan gjerast ved & nytte seg av malingar og kvalitative undersgkingar itenesten. Det vert vektlagt
at ei god kartlegging kan gi aha-opplevingar for leiarar og tilsette og vere motiverande for

vidare arbeid.

Det andre punktet er malsetting. For & kunne sjekke om ein har oppnadd ei endring i kvalitet
vil det vere lurt & sette mal. Eit mal er i falge Jacobsen og Thorsvik (2015, s. 37) ei skildring av
ein ynskja framtidig tilstand. Vidare seier dei at mal kan ha ulike tidsperspektiv og i ulik grad
vere realistiske og konkrete. Mal med eit langt tidsperspektiv er anteke at dei ogsa er vage, men
likevel kan dei fungere som vide rammer og gi rom for improvisasjon og fleksibilitet. Mal i
prosjektorganiseringar er ofte tidsavgrensa og vil framsta som mindre komplekse enn mal som

er kontinuerlige.
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Kunnskapssenteret (2015) seier at dersom malet er a betre fagleg kvalitet kan ein male i kva
grad ein nyttar seg av den kunnskapsbaserte protokollen. Eller dersom malet er a gjere tenesten
tryggare kan det & male awvik eller uheldige hendingar vere gode indikatorar. Nar ein skal
utarbeide mal bgr desse ifzlgje Kunnskapssenteret vere SMARTE. Det vil seie at dei ber vere
spesifikke, malbare, ansporande, realistiske, tidsbestemte og det ber i tillegg vere semje om

malet hos dei involverte partane.

Det tredje punktet er val av maleverktgy. Dette skal vere eit verktgy for a male og/eller wurdere
kvaliteten pa tenesten (Kunnskapssenteret, 2015). Dgmer pa verktay kan vere sjekklister eller
sparreskjema. Det er spesielt interessant i kvalitetsforbetringsarbeid & sja pa fer- og
ettermalingar for & sjd om tiltaka ein har gjennomfert, har hatt nokon effekt. Vidare seier
Kunnskapssenteret (2015) at ein bar gjere mala pa dei mest sentrale omrada og ein bar bruke

data som er tilgjengeleg utan a bruke for mykje ressursar for a skaffe dataen.

Det fierde punktet er a finne eller utvikle forbetringstiltak. Kunnskapssenteret (2015) seier at
ein bar ga bredt og systematisk ut for & finne aktuelle forbetringstiltak og at bade leiarar og
tilsette ber vere med i arbeidet. Det er mange matar ein kan finne forbetringstiltak pa og
Kunnskapssenteret (2015) trekk fram kartlegging av dagens praksis, teori, idédugnad, idéar fra
andre verksemder og/eller tittakspakkar som ledd i kampanjar. Vidare vektlegg dei at ein bar

passe pa at ein nyttar dei ulike akterane og faggruppene sin kompetanse sa godt som rad.

3.3.3 Trinn 3 — Utfare

Trinn 3, utfgre, nemner kun eit punkt. Og det er & prgve ut og tilrettelegge for ny praksis.
Kunnskapssenteret (2015) trekk fram atte punkt ein ber falge nar ein skal sette i gang med
forbetringane. Det farste punktet er at alle involverte partar ma informerast godt om tiltaket og
kva ein vil oppna. Det andre punktet er opplering av personalet far oppstart. Det tredje punktet
er at det ma komme godt fram kven som skal gjere kva og korleis. Det fierde punktet er at
aktivitetsplanen tek omsyn til feriar. Det femte punktet er ein ma sgrge for at nedvendig
materiell er tilgjengeleg. Det sjette punktet er at ein bar skrive logg for nar ein har iverksett
titak og korleis det har gatt. Det sjuande punktet er at leiinga bar sjekke at tiltaka skijer slik som
ein har planlagt. Det attande punktet er at ein har ei sjekkliste eller ein anna type maling for a

sja om endringane falgast.
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3.3.4 Trinn 4 — Evaluere

Trinn 4, evaluere, nemner to punkt som for dette stadiet av kvalitetsforbetringa. Det farste
punktet er maling og refleksjonar av resultat. Her seier Kunnskapssenteret (2015) at ein kan
nytte seg av bade kvalitative og kvantitative metodar. Poenget med malingane er & sja om det

har vorte endringar.

Det andre punktet er a vurdere om forbetringa er tilstrekkeleg eller om ein eventuelt skal gjere
justeringar. Her ser ein pa malingane ein har gjort og stiller seg spgrsmal om ein har nadd mala
ein har sett seg, om ein har gjort det ein vart einige om og om det virka og til slutt om det er
behov for enda meir forbetring (Kunnskapssenteret, 2015). Det vektleggast at det er viktig a
diskutere resultata med personalet og brukarane for a sja etter innspel.

3.3.5 Trinn 5 — Falge opp

Trinn 5, folge opp, nemner tre punkt som relevante i dette stadiet av kvalitetsforbetringa. Det
forste punktet er implementering av ny praksis. Her gjeld det at organisasjonen innfarer dei nye
protokollane eller forbetringane inn i vanleg drift. Kunnskapssenteret (2015) seier atein mellom

anna bgr oppdatere prosedyrer, omfordele ressursar og sikre rutiner for kommunikasjo n.

Det andre punktet er sikring av vidarefagring. Det blir sagt i Kunnskapssenteret (2015) sin
modell for kvalitetsforbetring at opp mot 70 % av forbetringsarbeid ikkje klarer & halde pa
resultata, og det anbefalast derfor & fortsette a gjere mélingar og drefte resultatet av desse

regelmessig.

Det tredje punktet er & dele erfaringane med forbetringa. Kunnskapssenteret (2015) seier at ein

kan oppna felles lering ved at prosjekt blir presentert mellom anna i artiklar og foredrag.

Begrepet kvalitet nyttast bade administrativt av myndigheitsorgan som skal fremje kvalitet i
ulike verksemder, og akademisk i litteratur som analyserar ulike aspekt ved begrepet. Slik eg
forstar det er Kunnskapssenteret sin modell for kvalitetsforbetring i ein mellomposisjon.
Modellen brukast administrativt av myndighetsorgan for “mjuk” normativ styring av ulike

kvalitetsforbetringsprosjekt i det norske helsevesenet, samstundes som den er basert pa
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akademisk litteratur om kvalitetsforbetring. Kunnskapssenteret sin normative modell vert i

denne studien brukt i kombinasjon med meir deskriptive analytiske verktay.

3.4 Interaksjonog samhandling

Samhandling definerast av Bukve og Kvale (2014) som samarbeid i situasjonar der det ikkije
eksisterar ein aktgr som har fullstendig kontroll over utfaringa av ei oppgave. | helsesektoren
vil dette mellom anna gjelde pasientbehandling. Bade gjennom utredning som radiologiske
undersgkingar og behandling av diagnosen som er sett. Helsesektoren layser mange komplekse
oppgaver og det er hgg grad av spesialisering. Dette gjer at det er naudsynt & samhandle pa
tvers av profesjonar for at pasientane skal fa det beste tilbudet. Bukve og Kvale (2014), som i
likneit med at Kunnskapssenteret gjev anbefalingar, skriv at det er viktig at aktgrane som
samhandlar har eit felles mal, ei fells forstding og tillit til kvarandre. Vidare krevjer

samhandling at kunnskap, erfaringar og informasjon delast mellom aktgrane.

Ved eit fagleg nettverk vil det vere interaksjon og samhandling mellom radiologar, radiografar
og leiarar ogsa pa tvers av avdelingar i helsefaretaket. Radiologiske avdelingar leverer ogsa eit
produkt som skal nyttast ved andre avdelingar i behandlinga av pasientane og det er viktig at

samhandlinga fungerer pa tvers av avdelingar.

Maseide (2008) skildrar interaksjon pa ein liknande mate ved at profesjonelle praktikarar ma
involvere seg i samhandling med ulike aktgrar for & layse problem eller utfare oppgaver. Men
han seier i tillegg at det eksisterar profesjonelle eller institusjonelle diskursar som fungerar som
ein forhandlingsorden i det medisinske systemet. Nar legen er i samhandling med pasientar er
det ofte legen som styrer samhandlinga, sjglv om Maseide (2008, s. 372) peikar pa Ainswoth-
Vaughn sin studie som seier at pasientane no i starre grad klarer a styre samhand lingsprosessen.
Legane som samhandlar med kvarandre for a layse medisinske problemstillingar reknast som
sosialt distribuert kognisjon” (Maseide, 2008). Forholdet mellom dei ulike akterane, maten
dei snakkar pa, formuleringar og forhandlingar spelar ei stor rolle for korleis det medisinske
problemet laysast. | Maseide si forklaring av kva samhandling er vektlegg han altsa at ein kan

forvente ei forhandling eller potensiell usemje mellom profesjonelle akterar som interagerar.

20



Bukve (2014, s. 191) peikar pa at organisasjonsstruktur og formelle ordningar ikkje automatisk
forer til samhandling og kvalitet i helsetenesta. Han seier at der er dgme pa ulike

informasjonssystem mellom einingar som ikkje nyttast pa ein slik mate at ein oppnar kvalitet.

Jacobsen og Thorsvik (2015, s. 85) tek fere seg horisontale ordningar for samarbeid som ein
metode for koordinering. Dette vert skildra som ei form for strukturell organisering som skal
betre kommunikasjon og samhandling mellom einingar pa same niva. Det faglege nettverket i
billeddiagnostikk er koordinert som ei formell gruppe. Det vil seie at gruppa har formelle
foringar i form av mandat og bestillingar og at den er samansett av tilsette fra fleire avdelingar.
Sja figur 3.1 som illustrerar samansetninga av nettverket. Det Jacobsen og Thorsvik (2015, s.
86) trekk fram som goder ved denne type organisering er at det styrkar koordineringa pa tvers

av organisasjonar. Utfordringar er at det er kostbart & administrere og leie.

3.5 Makt

Makt i organisasjonsteori skildrast som at ein akter si evne til & overvinne motstand for a oppna
eit mal eller resultat (Jacobsen og Thorsvik, 2015, s. 167). Det presenterast tre trekk ved bruk
av makt. Det farste er at makt utgvast i relasjonar mellom aktarar. Det vil seie at det er nokon
som utgver makt og nokon som opplever a bli utsett for maktbruk. Det andre trekket ved bruk
av makt, er at det er aktuelt & nytte makt nar ulike aktgrar er avhengige av kvarandre. Det tredje
trekket ved makt er at den utgvast dersom det er usemje mellom ulike aktgrar. Det vektleggast
her at dersom aktgrane er einige, med dei same verdiane og mala, snakkar ein heller om

samarbeid enn maktbruk.

Jacobsen og Thorsvik (2015, s. 176) har sett pa kven som har makt i organisasjonar og trekk
fram sju maktbasar. Den som er spesielt interessant for meg, er maktbasen som omhandlar
personlege ressursar. Her blir det skildra at personar som sit med kunnskap,
informasjonstilgang, sosiale ferdigheiter, retoriske evner og personleg utstraling vil kunne nytte

seg av dette som maktbase.

Ei anna interessant maktbase, er kontroll over arbeidsoppgaver. Med profesjonsgruppene

radiologar og radiografar er det slik at ein sit med spesiell kunnskap, og utdanning, slik at ein
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har kontroll over spesifikke arbeidsoppgaver (Jacobsen og Thorsvik, 2015, s. 176). Profesjonar
har makt fordi dei rdr over kunnskap andre ikkje har (Eriksen & Molander, 2008, s. 161).
Samstundes er det slik at den enkelte profesjonsutgvar ofte opplever at det er konflikt mellom
dei profesjonelle og dei administrative aspekta ved arbeidet sitt (Jarvinen & Mik-Meyer, 2012).
Auka krav til dokumentasjon og systematisering av arbeid i tillegg til innrapportering av
resultat, har ifelgje desse forskarane fart til ei styrking av den administrative dimensjonen. Dei
rutinemessige  administrasjonsoppgavene kan dermed ga pa bekostning av det kliniske
profesjonelle arbeidet i helsevesenet (Jarvinen & Mik-Meyer, 2012, s. 16). Den organisatoriske

eller administrative makta har altsa ifelgje desse forfattarane vorte styrka over tid.

Jacobsen og Thorsvik (2015, s. 177) tar ogsa fare seg makt og autoritet. Dei seier at kontinuerlig
bruk av hierarkisk makt kan fare til uheldige forhald. Det at overordna nyttar seg av kontinuerlig
maktbruk kan gjere at ein trekk seg vekk fra organisasjonen og den jobben ein skal gjere. Det
kan gjere at ein opplever lag motivasjon. Ved implementering av tiltak kan maktbruk fare til
motstand. Nettverk er ein organisasjonstype som idealtypisk ikkje er hierarkisk, men den kan
eksistere parallelt med hierarkiske strukturar og markedsstrukturar i dei organisasjonene som
inngar i nettverket, eller er bergrt av det (Reiseland og Vabo 2012 s. 25). Sjglv om nettverket
fremjar andre kulturelle verdiar enn det tradisjonelle hierarkiet, kan eit likeverdig partnerskap i

nettverket altsa indirekte pavirkast av asymmetriske maktforhold.

Jakobsen og Thorsvik (2015, s 177) seier vidare at ein snakkar om legitim makt eller autoritet
dersom makta blir oppfatta som rett av dei som vert utsett for den. Autoritet kjem ikkje
automatisk og einvegs, men er ein relasjon og noko dei underordna gjev til leiinga. Dersom
leiinga har autoritet i ein organisasjon kan leiinga oppleve at dei ikkje blir mgtt med motstand
av organisasjonen, sjglv om det kan vere usemje. Det blir vektlagt at ein organisasjon vil vere
prega av autoritet dersom arbeidstakarane opplever at maktbruken er legitim og det er ein

balanse mellom innsatsen og det ein far igjen.

3.6 Profesjonarog bruk av skjgnn

Radiologar er bakkebyrakratar. Det vil seie at det er dei som gjennomfarer wvurderingane pa

bakkeniva. Det er dei som gjennom si utdanning og sin profesjon som bestemmer kven som

22



skal fA kva av helsegodene i velferdsstaten. Det eksisterar retningslinjer for mange ulike
pasientforlgp, men som profesjon kan ein velge a sja vekk fra desse dersom ein meiner det er
fagleg forsvarleg (Arntzen, 2014).

Den profesjonelle jurisdiksjonen far profesjonen ved at dei star fram med at dei sit med
kunnskap som ikkje almenna har. Hensikta med denne kunnskapen er & tene nokon andre si
interesse (Eriksen og Molander, 2008, s. 161). Ved at profesjonen far mynde av statsmakta
oppnar profesjonen rettsleg anerkjenning. | dette ligg det at profesjonen etter beste skjenn skal
utfgre tenester for almenna sitt beste. Profesjonar som iverksettarar av politikk er avhengig av
utforminga av oppgavene dei er sett til & gjennomfare. Borgarar har rettigheiter som er sett av
statsmakta. Det kan vere ulikt kor spesifikke desse rettigheitene er og det blir da opp til
profesjonen & gjennomfare skjonnsmessige wurderingar. Altsd er der ulikt rom for & utfere
skjgnn. Dgme pa dette kan vere at i Pasientrettighetslova § 2-1 C star det at pasientar har rett
pa ein fastlege. Her er det lite rom for bruk av skjgnn. Vidare i § 2 -2 star det at pasient som er
tilvist til spesialisthelsetenesta, til dgmes ei radiologisk undersgking, har rett pa vurdering om
han eller ho har rett pa naudsynt helsehjelp og i tilfelle kva hjelp. Her er det stort rom for bruk

av skjgnn.

Bruk av skjgnn kan vere problematisk. Eriksen og Molander (2008, s. 168) presenterer to
utfordringar ved bruk av skjenn. Det er den rettsstatlege utfordringa og den demokratiske
utfordringa. Den rettsstatlege utfordringa gar ut pa like tilfeller skal behandlast likt. Dette er
utfordrande da skjenn tar med seg eit element av tilfeldigheit (Molander & Eriksen, 2008).
Reglane som er sett av staten er faste, men krevjer tolking. Og tolking kan gi rom for utendert
urettferdigheit eller skeivfordeling av goder. Ved radiologisk avdeling kan dette skje ved
wurderingane av tilvisingane og kva undersgking pasienten far. Radiologane ved ulike
avdelingar kan vere ueinige om kva som er naudsynt a utfare av undersgkingar for a kunne
svare pa ulike kliniske problemstillingar. | praksis kan dette gjere at forskjellege radiologar
ville nytta seg av forskjellege undersgkingar eller modalitetar for & svare pa samme Kkliniske

problemstilling.

Den demokratiske utfordringa gar ut pa at nar profesjonen utgver skjann, er ikkje premissane
for bestemmelsen av kven som skal fa kva og nar, bestemt av lovgivaren (Eriksen og Molander,
2008). Ofte paverkar profesjonsutavaren sine verdiar og rettferdigheitsstandardar enkelte

medisinske wvurderingar.
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For & styre bruken av skjann til ei viss grad, nyttar ein seg av kontrollar, auka formalisering og
ansvarleggjering (Eriksen og Molander, 2008). Gjennom formalisering lagar ein rettigheiter
som klargier kva pasientane har krav pa. | helsetenesten kan dette til dgmes vere ulike
pasientforlgp for ulike diagnosar. Formalisering vil ikkje fierne behovet for skjgnn, men flytte
det til andre nivd. Sjglv om der eksisterar pasientforlgp, skal likevel helsetenesten gjennomfare
vurderingar for kva som er pasientens beste. Det kan vere kompliserte, samansette sjukdommar
som gjer at pasientforlepa kanskje ikkje er den beste tilgjengelige behandlinga. Det blir i desse
tilfella spesielt behov for bruk av skjenn. Det er ogsa slik at dersom det kjem tilsynssaker og
radiolog eller fastlege har fulgt retningslinjer til punkt og prikke, er dei framleis ansvarlege for
pasienten og kan ikkje stille seg bak retningslinjene dersom desse vart feil for aktuelle pasient.
Nar skjgnn ikkje kan fiernast heilt fra praksisen til legane, vert kontroll og tilsyn ein mate a
kontrollere om retningslinjer er vorte fulgte. Itillegg til kontroll og tilsyn, styrast bruk av skjgnn
giennom accountability. Dette uttrykket refererar til a stille til ansvar og inneber at ein
beslutningstakar kan matte forklare sine handlingar ovanfor eit forum som har sanksjonerande
mynde (Eriksen & Molander, 2008). Eg tenker at dette er eit interessant fenomen innan
legeprofesjonen. Tankegangen og wvurderingane deira er gijennomsyra av at dei kan stillast til
ansvar. | velferdsstaten er det slik at prinsipalen ikkje er spesielt styrande for agenten, men
slutningane ma kunne gjerast greie for slik at det aksepterast av forumet eller samfunnet.

Gjennom NPM har performance og economic accountability komme fram. Desse aspekta av
accountability er med paaredusere den profesjonelle autonomien (Grimen, 2008, s. 155). Dette
inneber at det er vorte eit krav om accountability som igjen har fart til operasjonalisering.
Grimen (2008) refererar til Evett som peikar pa at malstyring og krav om evidensbasering er

retningar som gjer at den profesjonelle autonomien svekkast.

| dette kapittelet har eg teke fare meg ulike teoriar som kan hjelpe meg & svare pa
problemstillinga mi. Eg har valgt ut teori om nettverk, kvalitet, kvalitetsforbetring, profesjonar,
samarbeid og standardisering fordi desse teoriane kan hjelpe meg a forstd og diskutere funna i
studien.
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4 METODE

| dette kapittelet av oppgava presenterer eg kva metode eg har nytta meg av og korleis eg samla

inn data. Eg presenterer ogsa korleis eg analyserte og nytta meg av funna fra datainnsamlinga?.

4.1 Kvalitativ design

Malet med denne studien har vore & sjd pa korleis nokre nettverksdeltakrar ved ulike
radiologiske avdelinger i eit helsefgretak opplever standardisering som verktgy for
kvalitetsforbetring. Dette er eit nytt kunnskapsomrade, som det sa langt er gjort lite forskning
pé og studien er eksplorerande. Formélet har vore a opparbeide “korleis- og kvifor-kunnsk ap”
om eit fenomen vi veit lite om, derfor valgte eg eit kvalitativt design som er “...godt egnet for
forskning som vil sette nye spgrsmal pa dagsorden, eller problemstillinger der vi pa forhand
ikke har oversikt over relevante svaralternativer” (Malterud, 2013, s. 32) .

| forkant av datainnsamlinga gjorde eg eit forsgk pa a strukturere forskingsdesignet mitt for &
fa ei oversikt over kva, kven og korleis eg skulle gjennomfgre studien min. Denne er presentert
i tabell 4.1.

2 Delar av teksten i dette kapittelet er henta fra eksamensoppgéva mi i kurs M E6-500 Forskingsstrategiar og metode, hausten
2017, som var eit farebuande arbeid til metodedelen i masteroppgava i organisasjon og leiing.
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Tabell 4.1: Strukturert oversikt over forskingsdesignet eg har nytta.

Kva? e Korleis opplever deltakarane a arbeide med standardisering

som kvalitetsforbetring?

Kven? e Utvalget er strategisk og framgangsmaten for & finne deltakarar

er basert pa om dei er tilgjengelige.

Kor mange? e Atte intervjuobjekt: To leiarar, to radiologar og fire radiografar.
Kvar? e Over telefon
Korleis? e Tverrsnitt

e Intervju

e Casestudie

Intervjuguiden e Delvis strukturert
e Intervju med enkeltpersonar

e Opne sparsmal

4.2 Datainnsamling — kven og korleis

Intervju var metoden eg valgte for datainnsamling. Eg gjennomfgrte eit strategisk utvalg av
kven eg intervjua. Dette innebar at eg som forskar valgte deltakarar inn i forskingsprosjektet
som eg meinte hadde eigenskapar til a hjelpe meg a svare pa problemstillinga (Thagaard, 2013,
s. 60). Far oppstarten av datainnsamlinga sag eg fere meg aintervjue ein leiar som var deltakar
i nettverket samt to radiografar og to radiologar som var deltakarar i faggruppene fra to ulike
einingar. Altsa totalt ti intervju. I tillegg til at det var eit strategisk utvalg, vart det ogsa gjort eit
tilgjengelegheitsutval. Det betydde at eg kontakta deltakarar i gruppa for & fA med deltakarar
som er villige til a delta i eit intervju (Thagaard, 2013, s. 61). Vidare vart det eit kategoribasert
utvalg for at eg skulle fa ulike profesjonar til  stille opp til intervju. Dette ynskja eg fordi eg
antok at det ville vere ulikt kva radiologar og radiografar meina kring standardisering av

prosedyrer og maktbalanse.

Storleiken pa utvalget vart til slutt sett til atte intervju da det vart utfordrande & skaffe nok
informantar fra dei to einingane eg hadde planlagt & studere. | samrad med rettleiar bestemte vi

aga breiare ut og be om informantar fra alle fem radiologiske avdelingane i nettverket. |studien
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har eg gjennomfert til saman atte intervju med radiologar, radiografar og leiarar av radiologiske
einingar. Alle deltakarane har vore med anten i nettverksarbeid eller faggruppearbeidet. Eg fekk
svar fra tilsette i alle dei fem radiologiske einingane. To av informantane var leiarar (ein var

radiolog og ein var radiograf i bunn), to av informantane var radiologar og fire radiografar.

Intervjua skulle da gjennomfarast over telefon slik at det vart praktisk mogeleg a gjennomfare
utan alt for store kostnader. Kvale og Brinkmann (2012) peikar nettopp pa at ein ved
telefonintervju kan nd menneske spredt over geografiske omrader. Da dette var bestemt sende
eg ut e-post til leiarane ved dei ulike radiologiske avdelingane og ba dei vidareformidle
informasjonsskrivet mitt til alle deira tilsette som hadde delteke i faggruppene eller

nettverksarbeidet.

Eg skulle gjennomga detaljerte analyser og det er mykje data som hentast inn fra kvart enkelt
intervjuobjekt. Ved kvalitative studier er detslik attid og ressursar vil sette grenser for antalet
intervju (Thagaard, 2013, s. 65). Slik var det ogsa for meg. Eg var avhengig av a fa informasjon
og leyve til a gjennomfare undersgkinga mi av den faglege nettverksgruppa eller leiar i denne
gruppa. Eg tok kontakt med koordinator av faggruppene og fekk legge fram ein presentasjon i
nettverksgruppa om kva eg sag fare meg a skrive om og gjennom denne gruppa fekk eg leyve

til & kontakte dei radiologiske avdelingane for & finne informantar.

Intervjuguiden var delvis strukturert. Dette innebar at eg i stor grad styrte kva tema eg tok opp,
men rekkefalgja vart tilfeldig slik at den som vart intervjua kunne fortelle det den ynskja utan
at den vart styrt for mykje (Thagaard, 2013, s. 98). Dersom deltakar i intervjuet kom med tema
som ikkje var planlagt, forsgkte eg a vere open for det. Ved anytte meg av ein delvis strukturert
intervjuguide og opne spersmal fekk deltakarane mogelegheit til & komme med opne svar.
Intervjua vart gjennomfart med enkeltpersonar. Eg starta aller farst med a gjennomfare eit
testintervju med ein kollga av meg. Her tok eg opptak av lyden og gjennomfarte
transkribering, men eg har ikkje nytta meg av dette intervjuet i oppgava. Dette fordi eg endte
opp med a justere ein del av spgrsmala i intervjuguiden. Ved a gjennomfare testintervjuet lerte

eg korleis eg framsto som intervjuer og korleis eg responderte pa det intervjudeltakaren svarte.

Eg giennomfarte éit av intervjua pa deltakaren sin arbeidsplass og resten tok eg over telefon.
Ved avtale om intervju var eg fleksibel og gjennomfarte intervjua nar det best passa for

deltakarane og eg sgrga for at dei hadde avsett tid og sat uforstyrra under intervjua.
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Thagaard (2013, s. 100) presenterar Rubin og Rubin (2012) sine grunnleggjande prinsipp for
korleis ein skal utforme ein intervjuguide. Der seier dei at intervju skal innehalde
hovudspersmal, oppfalgingssparsmal og prober. Hovudspgrsmala vil vere sjglve stammen i
intervjuet og lagast ut fra sentrale tema eg ynskjer a granske fra problemstillinga. Dersom det
er noko vi ynskjer at den som intervjuast fortel meir om det han eller ho tek fgre seg eller om
ein ynskjer 4 fa ein bekreftelse pad at ein har forstitt det som blir sagt stiller vi
oppfolgingsspersmal. Prober nyttast som oppmuntrande “smasnakk”. Dette kan vere verbal
eller nonverbal kommunikasjon som gjer at ein viser intervjuobjektet at ein finn det som seiast
interessant.  Intervjuguidane® eg nytta er vedlagt og er delt inn med hovudsparsmal,

oppfalgingsspersmal og kva teoriar eg planla a nytte meg av.

Under intervjua nytta eg meg av taleopptak. Rett i etterkant av intervjua noterte eg meg tankar
og sitat eg opplevde som relevante. Etter at eg hadde gjennomfart tre intervju, la eg til to
spgrsmal i intervjuguiden. For a fa svar pa desse spersmala fra dei tre farste intervjua tok eg
kontakt med deltakarane over e-post. Etter at taleopptaket var gjort, lasta eg det over pa
hagskulen sin forskingsserver i trad med retningslinjene til skulen og etter skildringa i seknad
tii Norsk Senter for Forskingsdata (NSD). Svar pa sgknad om behandling av
personopplysningar fra NSD ligg vedlagt®.

4.3 Dataanalyse

Analyseringa av dei innsamla data starta allereie ved innsamling. Under intervjua gjorde eg
meg tankar om kva dei ulike deltakarane meinte og eg leita etter mogelege manster. Rett etter
intervjua noterte eg meg desse forelgpige tankane. For afa med meg eksakt kva informantane
sa og for & fa ei samla oversikt over heile materialet eg hadde samla inn, transkriberte eg alle
intervjua. Som Kvale og Brinkmann (2012, s. 186) seier sa er transkribering ein
oversettingsjobb fra munnleg sprak til skriftsprak og det er viktig avere bevisst paat ein mister
mykje informasjon i oversettinga. Det at eg har gjennomfart intervjua og transkriberinga sjalv

har nok bidrege til at eg har klart & halde pa meiningane i det som blir sagt. Intervjua

% Vedlegg 1: Intervjuquide faggruppedeltakar
Vedlegg 2: Intervjuguide nettverksoruppedeltakar
*Vedlegg 3: Svar frd NSD
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transkriberte eg ordrett. Pa dei atte intervjua eg har nytta meg av i studien vart det transkribert
over 30 000 ord. Eg opplevde at nokon intervju var meir givande enn andre. Spesielt ein av dei
intervjua svarte med veldig korte svar og hadde ikkije reflektert sa mykje over faggruppearbeidet
i forkant. Dette kan ogsa vere eit tegn pa at intervjudeltakaren ikkje har opplevd nokon

utfordringar med arbeidet.

| etterkant av transkriberinga fekk intervjude ltakarane tilsendt dei sitata eg sag fare meg a nytte
frd dei om dei fekk mogelegheit til & kommentere om det var noko dei meinte var feil eller eg
hadde forstatt feil. Denne prosessen med tilbakemeldingar fra deltakarane er med pa & auke
validiteten pa materialet mitt, da det er viktig at det som presenterast som funn er forstatt korrekt

0g at det stemmer med det intervjudeltakarane meiner.

Som tolkingsmetode har eg nytta meg av bricolage, eller ein eklektisk metode. Dette er i falge
Kvale og Brinkmann (2012, s. 239) ein metode der ein arbeider med forskjellige tilgjengelege
verktay og rerer seg fritt mellom ulike teknikkar. Sjafigur 4.1 for framgangsmaten for analysen.

Produserte Sortering av
Notatar til tabell med kva meiningar og
kvart enkelt Ny Leiting etter dei ulike sitat etter
Transkribering ' intervju rett i giennomlesing 55 mteressante nformantane forskings-
etterkant av av intervju sitat meinte om dei spersmila mine
transkribering samme som er
temacne . tematiserte

Figur 4.1: Framgangsmate for analyse (eigenprodusert).

4.4 Etiske omsyn og utfordringar med valt forskingsdesign

Gjennom heile masteroppgaveskrivinga er det etiske og moralske omsyn som skal gjerast. Dette
for & sikre bade personvern, relabiliteten og validitet i forskingsprosjektet. Sgknad til NSD vart
sendt og godkjent og eg kontakta avdelingane for a skaffe intervjudeltakarar. Det vart sendt ut

informasjonsskriv® som informerar om at det var frivillig a delta og at ein nar som helst i

% Vedlegg 4: Informasjonsskriv
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prosessen kunne trekke seg. Eg ba ogsa om layve til & gjere lydopptak av intervjua far eg sette

i gang. Dette fekk eg layve til av alle deltakarane.

Ettersom eg har delteke i faggruppene sjelv, har eg som nemd tidlegare med meg forforstaing
inn i studien min. Det er da viktig at eg ikkje let meg styre av personlege meiningar. Eg har
etter beste evne forsgkt & vere open for alle meiningar og retningar intervjudeltakarane har og

har prgvd & vere bevisst pa at prosjektet har bade utfordringar og mogelegheiter.

Ettersom eg ogsa har kjennskap til kva av einingane som av ulike grunnar er meir eller mindre
skeptiske til faggruppene, har eg forsgkt a fa tak i eit utval informantar som samla gjev eit
nyansert bilde, ved & inkludere deltakarar fra alle einingane. Eg vektlegg i framstillinga a fa
med sitat og meiningar fra alle deltakarane i studien. Eg har ikkje lagt faringar for kven fra dei
ulike einingane som har delteke, med unntak av at eg ville ha nokon med ulik

profesjonsbakgrunn.

Nar det gjeld reliabilitet er det viktig at ein som forskar opptrer palitelig og truverdig (Thagaard,
2013, s. 201). For & oppna reliabilitet har eg i mi oppgave forklart grundig korleis metoden er
giennomfart og kvifor eg har valgt a gjere det pa den maten eg har. For a sikre validiteten har
eg arbeida med korleis eg tolkar dataen eg har fatt inn. Resultata eg finrn ma kunne spegle reynda
(Thaagard, 2013, s. 204). Eg vektlegg ogsd at eg ikkje har ambisjonar om empiriske
generaliseringar av funna, men eg ser pa nokre enkeltdeltakarar sine meiningar og opplevingar

i denne studien.
Ettersom eg har delteke i faggruppene og i gruppa som gjennomfgrer revisjonar, har eg

kjennskap med fleire av dei eg intervjua. Eg opplever at dette kan ha vore med & opne
deltakararne for a dele informasjon.
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5 FUNN

| dette kapittelet skal eg legge fram funn som kan hjelpe meg a svare pa problemstillinga mi
som er: “Korleis opplever nokon nettverksdeltakrar ved ulike radiologiske avdelingar i eit
helsefgretak standardisering som verktgy for kvalitetsforbetring? ” Eg har forsgkt a sortere
funna etter tema fra forskingsspgrsmala mine og vil derfor dele kapittelet opp i fire

underkapittel som seier noko om:

e Opplever nettverksdeltakarane endring i kvalitet pa tenesten dei leverer?

e Kor godt er nettverksarbeidet forankraidei radiologiske avdelingane?

e Korleis vurderar nettverksdeltakarane nytte og kostnad ved standardisering?

e Opplever nettverksdeltakarane at samarbeidet mellom avdelingane i helsefgretaket
har endra seg gjennom standardiseringa?

e Kvameiner nettverksdeltakarane er mogelegheiter og utfordringar ved

standardiseringsarbeidet?

| studien har eg giennomfert til saman atte intervju med radiologar, radiografar og leiarar av
radiologiske avdelingar. Alle deltakarane har vore med i anten nettverksarbeid eller
faggruppearbeid. Eg fekk svar fra tilsette i fem av fem radiologiske einingar. To av deltakarane
var leiarar (ein var radiolog og ein var radiograf), to av deltakarane var radiologar og fire
radiografar. | dette kapittelet presenterer eg hovudfunn og det eg meiner er interessante sitat og
svar fra desse informantane. For a kunne skilie mellom informantane har eg gitt dei kodar for a
seie om dei tilhgyrer profesjonen radiograf (RG), radiolog (RL) eller leiar (L) og deretter har
eg gitt dei eit nummer i tillegg til profesjonskoden. Til dgmes vil ein av radiografane vere koda
med RG1.

Eg har valgt a presentere funna mine i stor grad gjennom sitat fra deltakarane, da eg opplever

at sitata er det som speglar funna best og gjer resultata fra studien lett a lese.
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5.1 Har kvalitetenendra seg?

| dette delkapittelet ynskjer eg a sja pa om informantane har opplevd ei endring i kvaliteten pa
tenesten dei leverer etter oppstarten av fag- og nettverksgruppene. Her ser eg pa kor systematisk
avdelingane har jobba med protokollarbeid tidlegare og om faggruppearbeidet har fart til
endring i protokollane ved dei ulike avdelingane. Ikkje minst ville eg finne ut om deltakarane

sit med ei oppleving av at ferre undersgkingar vert teke opp att no enn tidlegare.

5.1.1 Har prosjektet fart til endringar i protokollane?

Howudessensen i materialet er at informantane meinte at arbeidet med protokollane ved eiga
eining hadde fart til sma endringar. Nokon opplever ogsé “ein del” endringar. Det viser seg at
protokollane som vert utarbeida er noksa generelle, fordi ein ma tilpasse protokollen til dei
ulike maskinene som er i helseregionen. Deltakarane som har hatt “ein del” endringar, har hatt
starre endringar pa nokon av protokollane og sma eller ingen endringar pa andre protokollar.
Det kjem ogsa fram at fleire av avdelingane har fatt nokon nye protokollar etter oppstarten av
faggruppene. Nedanfor folgjer fire sitat fra informantane som illustrerar lokal variasjon i
endringar i protokollane. Ein av informantane seier at: “Nei, det har ikkje vore sd veldig store
endringar. Det har det ikkje altsd. Nokon endringar det har det jo vore (RG1)”. Medan ein

anna gjev ei meir utfyllande forklaring pa kvifor endringane ikkje er sa store:

Nei, dei er ikkje sa store, men det er komt nokon enkelte nye protokollar og det har komme
enkelte sma endringar i dei vi har hatt. Men ikkje noko sann... Det varierar litt kva organ
og kva type undersgking det er sjglvsagt. Nokon av protokollane er veldig generelle, sant.
Sa det er jo... Pa ein lungeemboli sa er det jo mykje sann... Pa lungeemboliserie er det jo
avhengig av maskinpark og litt sann som det. Sa det er jo mykje sann... Standard som star

i fellesprotokollen. Sa det er jo... Ein ma jotilpasse likevel. Gjere lokale tilpassingar (RG3).

Denne informanten peikar pa at endringane i protokollar er noko som skjer kontinuerlig og at

slikt arbeid ikkje berre er forarsaka av standardiseringsprosjektet som pagar i nettverket:

Det har jo vore ei lita endring, men ikkje sdnn dramatisk syns eg. Em. Nei, det syns ikkje

eg. Men som sagt har ikkje eg vore i med dei andre gruppene. Men det er jo eit sant
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kontinuerlig arbeid det der med protokollar og prosedyrer, sant. Dei er jo pa ein mate ikkje
skrive i stein. Ogsa kjem det nye radiologar til ogsa vil dei ha det slik som dei er vandt med
a ha det eller dei har vore pa konferansar og kjem heim med noko lurt, sa sann gar det jo
eigentleg heile tida (RG4).

Medan denne informanten ikkje ser noko endring i det heile:

Vi gjer vel stort sett som far. Trur ikkje det har endra seg noko spesielt. Det vikanskje har
fatt er tips og rad om, eller innspel pa andre typar protokollar som vi har innfert og litt
sann. Men dei vi har hatt fra far, er vel stort sett det samme som vi alltid har gjort. S vi
har ikkje endra akkurat det s& mykje, men vi har supplert med nokre protokollar og ja
(RLY).

Oppsummert er tendensen at informantane meiner at det ikkje har skjedd store endringar |
protokollane ved eiga eining sidan prosjektet vart igangsett. Fleire av protokollane er generelt
formulerte og informantane ser ut til & oppleve at dei gjev rom for lokal variasjon i maskinpark

0g at det kontinuerleg skjer ei tilpassing til eksisterande praksis.

5.1.2 Omigjentakning av undersgkingar

Eit av mala med oppstartsprosjekta var aredusere antal undersgkingar som matte takast pa nytt
fordi undersgkinga ikkje var gjort godt nok, eller grundig nok, i ferste omgang. Dette gar ikkje
an a finne tal eller malingar pa i dei radiologiske systema, sa eg har spurt informantane om dei
har opplevd om det er noko endring av dette etter at ein har standardisert ein god del av
protokollane i helseregionen. Howudtendensen i materialet er at informantene opplever ferre
omtak av undersgkingar, eller i alle fall mindre stgy rundt behovet for nye undersgkingar. Dei
bemerka at dei ikkje veit og at inntrykket er basert pa “synsing”, men at dette er opplevinga dei
sit igjen med. Ein av informantane opplever at det er ferre undersgkingar fra private
leveranderar av radiologiske tjenester som ma gjentakast no enn tidlegare: ”No snakkar eg om
dei private. Kor tid vi ikkje tok s& mange bilder pa nytt, kor tid vi begynte med det, men eg syns
det er mindre no enn det var tidlegare (RG1)”. Mens ein anna informant meiner at det framleis
ofte skjer gjentaking av undersekelser som forst er giennomfort av private: “Nar dei kjem fra
andre helsefgretak sa trur eg at det er greitt. Altsa at vi ikkje treng a gjere undersgkinga om

igjen. Men ofte nar dei kjem fra dei private sa feler eg at det er oftare at vi ma supplere
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undersgkelsen da (RG4)”. Denne informanten reflekterer videre over om antallet supplerende

undersgkingar har endra seg etter standardisering av protokollane eller ikkje:

Nei, eg veit ikkje. Eg kan ikkje. Det kan eg rett og slett ikkje... Eller meininga er jo at det
skal ha endra seg og eg trur vel kanskje at det har endra seg. For det ber jo ha endra seg.
Hmm. Eg ma berre prgve a tenke litt tiloake, men... Eg vil tru at det har endra seg til det
betre fordi at no skal dei jo eigentleg... Viss du har ein tumor i ein legg, sa skal den vere
undersgkt pa samme mate der som hos oss. Men sa kan det jo komme litt sann individuelle
ting som kan gjere at ein ma gjere nokon ekstrabilder, men eigentleg sa skal dei vere ferdig
utreda, sant. Pa lik linje (RG4).

Responsen pa eventuelle gjentakingar av undersgkingar ser imidlertid ut til 3 ha endra seg meir
eintydig. Som denne informanten peikar p& er det mindre “stoy” enn det var tidligere nar
undersgkingar ma gjentakast: “Eg opplever mindre klaging frd sentrale institusjonar om at dei
ikkjekan bruke det vi har gjort, sa vima gjere det pa ein anna mate. Det hgyrer vi sveert sjeldan

no, men detvar ein gjengangar tidlegare (L1)”. Em anna informant bekrefter denne opplevinga:

Eg opplevde vel at det var litt meir stgy rundt undersgkingar og beskrivelsar fgr, men eg
foler at det er mest pd kompetansen til radiologane. Sjglvsagt var det jo nokon
undersgkingar som dei ikkje gjorde som dei skulle, men om det har blitt noko sann merkbart
mindre, det ter eg ikkje & seie. Det er meir pa radiologsida at dei som beskriver, dei er jo

ikkje sa subspesialiserte som vier pa dei store sjukehusa (L2).

Howudtendensen i materialet er at informantane ikkje veit, men trur at antalet gjentekne
undersgkingar er redusert. Og om det er naudsynt med nye undersgkingar, sa opplever dei at

det klart er mindre “stoy” og klagar rundt dette no enn det var tidlegare.

5.1.3 Kvalitet far og etter

Dei fleste av informantane hadde eit eller anna system for kvalitetssikring av protokollane far
oppstarten av faggruppene, men hos nokon ser det ut til at det var mindre systematisk. Fleire
hadde eit system som var styrt av eit kvalitetssystem, slik at det var lagt opp til regelmessige
giennomgangar av protokollane. Medan andre informantar sa at dei hadde gjennomgangar av

protokollane, men det var uregelmessig og prega av at det var eit behov som meldte seg eller at
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nokon har vore pa kurs eller liknande. Denne informanten peiker pa at det finns lokal variasjon
i kor regelmessig gjennomgangane av protokollane er: "Ja, altsd det ligger jo i EQS, eller dette
oppfalgingssystemet, og der ligger det jo revisjonsvarsel slik at. Det er nok ikkje alle som har
fulgt det like tett, men mange har gjort det (L2)”.

Fleire av informantane seier at praksis for protokollfgring er noko som hos dei har utvikla seg
nedanfra, over tid, og at dei ikkje har hatt systematisk arbeid knytt til dette. Det poengterast

0gsa at dei sma sjukehusa ser til kva dei store sjukehusa gjer, slik denne informanten papeikar:

Vi sag jo litt til dei starre sjukehusa nar det var noko behov for endring. Det var jo ofte
radiologane som kom med forslag til endring til enkelte ting. Det var ikkje noko
regelmessig, detvar kunviss det kom nye ting, eller det varting som ikkje fungerte sjglvsagt.
Da vart dei jo endra. Det var radiografar som tok tak i ting ogsa. Sanne ting som ikkje
fungerte eller dei hadde fatt med seg ting sa. Viss ein hadde vore pa kurs eller sanne ting,

sa var det jo visom tok tak i det (RG3).

Den inkrementelle protokollfgringspraksisen som over tid har utvikla seg nedanfra bade i store

og sma sykehus, sier denne informanten falgende om:

Det burde kanskje vore meir tid og meir regelmessig. Kanskje avsett tid. Bade for
radiografen sin del og for legen sin del. Eg veit jo korleis det er, det blir jo skyve vekk
dersom det er andre ting som dukkar opp. Sa det trur eg kunne vore nyttig, & ha hatt faste
mgtetidspunkt (RL1).

Ogsa denne informanten understreker at kvalitetssikring av prosedyrer er noko som har blitt til

undervegs og i liten grad har veert styrt ovenfra:

Nar det gjeld kvalitetssikring av prosedyrer og den jobben vi gjer sa var det veldig mykje
sann pa intuisjon og tradisjon og mindre systematisk. Ein var pa kurs og fekk nye idéar og
prevde & implementere nye ting, men ofte vart det ei blanding av nytt og gamalt. Og utover
tid krystalliserte det seg ut ein praksis utan at det var forhandsbestemt eller styrt. S det

var meir tilfeldig det som utvikla seg (L1).

Ein anna hovudtendens i materialet er at informantane opplever, eller haper at, at kvaliteten pa
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tenesten dei leverer etter standardiseringsprosjektet har vorte betre, men det finns 0g nokre
informantar som seier at kvaliteten er lik. Nedanfor falgjer nokon eksemplar pa kva
informantane meiner om kvalitetsforbetring undervegs i prosjektet. Ein informant seier at
uynskja variasjon er noko redusert: “Ja, litt betring i kvaliteten er det jo det. Ein far jo det
samme. Uansett om ein tar undersgkelsen her eller der, sa far ein det samme. Den samme
protokollen. Sd eg syns det” (RG3). Ein anna trekker fram kvalitetsforbetring som noko ein kan

hape pa:

Ja, altsd. Eg far jo hape kvaliteten er betre da. Eg har jo ikkje noko inntrykk av at det har
vorte verre. Og vigjer jo desse forandringane for at det skal bli betre og at kvaliteten skal
bli betre. Og eg trur jo det. Eg hapar jo det. Eg ma jo seie at eg faler meg jo tryggare pa at
vi gjer noko som ein kanskje slepp & ta om igjen i alle fall. Ettersom vi gjer det likt. Og at
det har blitt gjennomgatt sapass grundig som det har blitt gjort. Sa faler at vi i vertfall ikkje
gjer noko feil (RG2).

At kvalitetssikring og oppdatering har fatt meir merksemd med standardiseringsprosjektet er

sentralt for denne informanten:

Det positive er at ein har eit fokus pa kvalitetssikring og oppdatering. Du far hjelp til a...
Altsa sidan ein skal presentere til ei anna avdeling, sa blir ein tvungen til & gjere det litt
betre enn om ein berre skulle gjort det for seg sjglv. Ogsa blir ein tvungentil a forbedre

seg. Altsa det sette litt meir krav til deg sjglv og det er kjempebra (RL2).

Mens denne informanten meiner a sja at det er kvantiteten og kompleksiteten i radiologiske
undersgkingar som i dag er eit problem, og at omfattande protokollar gjer ikkje situasjonen

betre:

Eg opplever mindre klaging fra sentrale institusjonar om at dei ikkje kan bruke det vi har
gjort, sd vima gjere det pa ein anna mate. Det hgyrer visvert sjeldan no, men det var ein
gjengangar tidlegare. Sa kvaliteten har vorte betre, men kvantiteten er jo eit problem da.
Ikkje berre mengder undersgkingar, men ogsa kompleksiteten har vorte stgrre. Ein del
protokollar har vorte litt vel omfattande og det er ikkje alltid sa godt begrunna kva ein skall

med alt. Men ja... Den gylne mellomvei er litt vanskelig (L1).
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Og denne informanten har ikkje merka noko til at standardiseringsprosjektet har gitt ein

kvalitetsforbetringsgevinst:

Ja, det var det da... Nei, altsd. Eg veit ikkje om eg merkar sa mykje til det til dagen. Sann
kvaliteten for var det. Vi er blitt sa vandt med at det er den maten vi tar bildene pa no. Det
er jo eigentleg veldig grovt det ein eigentleg bestemmer seg for i gruppene da. Ogsa
tilpassar ein jo protokollane lokalt. Men altsa det er jo litt sann greitt sann for eksempel
det med retningslinjer i forhold til SVK og GFR og sanne ting. "Nei, det er bestemt i Helse
Vest”. Ein fgler kanskje ein har litt meir.... Enn viss det berre er var avdeling som har

bestemt at det er sann og sann. At vi set ikkje sann og sann pa SVK for eksempel (RG1).

Mens ein meiner & sja at kvaliteten gjennom standardiseringsprosjektet har vorte noko svekka:

Eg faler vel ikkje at dette nettverket har gjort at vi har lagt oss noko opp. Vi har vel heller
hatt tendens til & legge oss ned pa enkelte ting. Nokon syns det er bortkasta tid for & vere
heilt @rleg. | og med at dei sikkert ikkje fgler at dei far noko kvalitetshevning pa dei

protokollane vihar (L2).

Oppsummert er informantane delte i synet pa om deltakelse i nettverksprosjektet har medfart
auka kvalitet pa tenesten eller ikkje. Dei som meiner at kvaliteten er styrka legg vekt pa at
protokollane reduserer variasjon samstundes som dei reduserar antalet nye undersgkingar som
ma gjerast, og dersom nye undersgkingar ma gjerast opplever dei mindre klaging pa dette.

Medan andre informantar ikkje deler dette inntrykket, og opplever situasjonen som uendra.

5.2 Forankringi dei radiologiske avdelingane

Som eg presenterte i innleiinga sat eg med eit inntrykk av at forankringa i dei ulike radiologiske
avdelingane kan vere ulik. | dette delkapittelet har eg vore interessert i fa finne ut kva dei ulike
deltakarane meiner om nytteverdi og kostnad av faggruppe og nettverksarbeidet, da det vil
kunne gi ein peikepinne pa kor god forankringa er i dei ulike einingane og mellom dei ulike
informantane. Eg har sett pa om deltakarane far avsett nok tid til deltaking og om protokollane

som er standardisert vert tatt i bruk ved dei radiologiske avdelingane.
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5.2.1 Skalering av kostnad og nytteverdi

For & kunne seie noko om deltakarane si oppfatting av nytte og kostnad med arbeidet som vert
gjort i faggruppene, ba eg deltakarane om a rangere nytten av arbeidet pa ein skala fra 1 til 10,
der 1 var lag nytteverdi og 10 var hgg nytteverdi. Eg ba dei ogsa om a rangere kostnaden fra 1
til 10 der 1 var lag kostnad og 10 var hgg kostnad. Sja tabell 5.1 over kva dei ulike deltakarane
svara pa desse to spgrsmala. Eg ba dei om a gjennomfare denne rangeringa for a kunne gjere ei
vurdering om dei meiner at kostnadane er hggare enn nytteverdien for a belyse om dette vil bli

ei utfordring for Fagleg nettverk i billeddiagnostikk framover.

Tabell 5.1: Framstilling av intervjudeltakarane si oppfatting av nytteverdi og kostnad med

faggruppearbeidet.

Intervju- Skalering av | Skalering av | Nytte minus
deltakar nytteverdi kostnad kostnad
RG1 7 9 -2
L1 8 7 1
RG2 6 7 -1
RG3 8 5 3
RL1 5 8 -3
RG4 9 5 4
RL2 9 4 5
L2 6 7 -1
Gj. Sn. 7,25 6,5 0,75

Presentasjon av nytten minus kostnad ogsa som stolpediagram i figur 5.1. Her kan ein sja at fire
av deltakarane meiner at faggruppearbeidet har hegare nytteverdi enn kostnad, medan fire
meiner at kostnaden er hggare enn nytteverdien. Det gjennomsnittlege svaret for nytteverdi og
kostnad er henholdsvis 7,25 og 6,5. Det som ogsa var interessant ved a stille spgrsmalet var
maten nokon av deltakarane resonerte seg fram til svaret pa. Nedanfor er eit sitat som illustrerar

at det a sette eit tal pa samla nytte er vanskeleg, fordi nytten pa ulike omrader varierar.

Nytteverdien er forskjelleg etter kva som vert diskutert. Tenker at den er hgg, opp mot ti pa
dei prosedyrene som er straletunge og som skal brukast kontrast i. Det er desse som er

viktigst at blir gjort rett fgrste gang, at ein er enige om, ogsa nar ein tenker pa at for
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eksempel ein kreftpasient i kreftpakkeforlgpet far repeterande undersgkelser, og
repeterande dose.... Nokon ganger tenker jeg at nytteverdien er veldig lav, kanskje to-tre,
nar ein diskuterar OT-protokoller, som berre eigne ortopedar er interessert i.... Sa veldig
varierande, kanskje ett snitt pa seks. Kostnaden ma settast opp mot nytteverdi. Tenker at
nar nytteverdien er hgg, i nokon tilfeller, sa er det ok & bruke ressursar pa det, men alt for
mange gangar gar det tid og penger vekk i veldig lite konstruktive diskusjonar. Tenker at

sju er ett ok tall her (RG2).

Det informanten i sitatet over minner om, er at skalering av samla nytte uttrykt i tall ikkje gjev
sa mykje informasjon, fordi faggruppene kan vere nyttig til enkelte protokollar, men at
kostnaden vil overskride nytteverdien i ein del av arbeidet som gjennomfgrast. Informanten
vektlegg ogsa at det skjer alt for ofte at tid og pengar gar vekk i veldig lite konstruktive

diskusjonar.

RGI Ll RG2 RG3 RL1 RG4 RL2 L2 Sum

Figur 5.1: Stolpediagram med fordeling mellom deltakarane si vurdering av nytte minus

kostnad (eigenprodusert).

Under presenterer eg ogsa ein figur som viser fordelinga mellom kva dei ulike einingane meiner
om nytte og kostnad. Det er alt for fa respondentar til at dette kan brukast til a dra nokon
slutningar, men eg velger & vise det likevel og tenker & knytte det opp med utsagn fra

deltakarane.
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ming Sming 2 ‘ining 3 Eining 4 Eining §
Eming | Eining 2 Eining g ;

Figur 5.2: Stolpediagram med fordeling mellom dei ulike avdelingane sivurdering av nytte

minus kostnad (eigenprodusert).

Her kan ein sja atto av einingane ser pa kostnaden som hggare enn nytteverdien og dei tre andre
einingane meiner nytten er starre enn kostnaden. Riktignok er det ved to av einingane berre ein

som har svart, og eg vil derfor ikkje dra noko slutning av dette aleine.

AV leiarane eg intervjua baeg dei om & vurdere nytteverdien og kostnaden av nettverksarbeidet
for seg og faggruppene for seg, dette gjorde eg fordi eg fekk inntrykk av at leiarane eg intervjua
hadde ulik oppfatning av verdien av arbeidet i nettverket og i faggruppene. Dette spesielt med
tanke pad at det gjekk med mykje meir ressursar i faggruppene, samanlikna med
nettverksgruppa. L1 rangerte nytteverdien av nettverksgruppa til 9 og kostnaden til 3. Den andre

leiaren rangerte nytteverdien til 8 og kostnaden til “lag”.

5.2.2 Viljetil adelta

Det ser ut til & vere ein tendens at det er velvilje til 4 delta i faggruppearbeidet ute i dei ulike
avdelingane, sjglv om dei ogsa beskriver at det kan vere tidkrevjande. Ei avdeling som skilte
seg ut, opplevde ein viss skepsis til deltakelse. Dette ser vi i dei to sitata nedanfor. Den fyrste

informanten vektlegg at nettverksmgta tar tid fra andre gjeremal:
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Til & begynne med entusiastisk, og etterkvart som folk vert sett i desse gruppene sa blir det
trgttande fordi vi er sd overbelasta med arbeid vi skulle ha gjort. Ogsa skal ein sitte i
timesvis i mgter prate og hgyre pd andre som kanskje er snakkesalige. Sann at den
uttrgttingsfaktoren har vore betydelig. Til & begynne med var det greitt & sparre folk om &
delta i sant. “Ja, det det hadde vore kjekt og fint og sann og sann”. Men nar det kom til

realiteten og dagane og timane gjekk, sa forsvann mykje av entusiasmen (L1).

Mens den andre skeptikaren har ei oppleving av a ikkje vere einig i slutningar som blir gjort:

Vi har jo vore generelt skeptiske da pa grunn av ressursbruken og at ein til dels har vorte
overkjgrt kanskje i enkelte faggrupper. Og at ein har vore direkte uenig i ein del
beslutningar som er tatt. Samt at retningslinjer ikkje er juridisk bindande, og det framleis
er vi som har det faglege ansvaret. For den drifta vi har. Sa eg faler jo det at pa ein méte
at folk blir litt lei nar det er sa omfattande, s& mange mgter, fordelt pa sa fa personar. Sa
er folk litt sann... Sukkar litt og, ja, "nok ein gang” liksom. Og at det aldri tar slutt da. Sa
det er litt motstand faler eg (RL1).

Medan andre informantar i nettverket, som denne, har eit anna syn pa saka.

Det har vel kanskje vore litt forskjellig. Men der kjem det igjen det der med & ha sterke
personlegheiter som skal, som ma gi og ta. Men summasumarum, sa trur eg at det har gatt
greit altsd. Men det er alltid nokon som syns at ting er vanskeleg. Det er rett og slett litt

personleg. Men stort sett syns eg at det har vorte motteke bra (RG4).

Nokon av deltakarane meinte a sja at det var forskjell pa radiografane og radiologane sin vilje

til & delta i faggruppene medan andre meinte det ikkje var ein forskjell.

Eg vil seie det er vilje til & delta. Altsa, no snakkar eg for CT-seksjonen sin del. Men det er
jo litt snn plunder og heft. Har eg inntrykk av at ein del av radiologane syns i alle fall.
Kanskje vi radiografane merkar det pa ein litt anna mate. Vi syns jo det er greitt & ha ei

prosedyre pa plass pa ein mate (RG1).
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Oppsummert viser informantane her at vilien til & delta i nettverket varierar avhengig av i kor
stor grad avdelinga de kjem frd opplever at de far gjennomslag for sine synspunkt. Nokon
meiner a sja at oppslutninga om a delta jamnt over har vore god og at eventuell skepsis ma
forklarast med personlegheit, medan dei det gjelder forklara sin skepsis med at dei ikkje er
einige med vedtak som gjerast og at deltaking tar tid frd andre gjeremal. Tid er eit sveert knapt
gode i radiologiske avdelingar, og vi skal nedanfor sja nerare pa kva informantane seier om
tidsbruk.

5.2.3 Far ein nok tid?

Tendensen informantane skildrar er at faggruppedeltakarane sjeldan eller aldri far dedikert tid
til & farebu seg eller delta i matene. Det ser ut til at radiologane og radiografane i stor grad er
sjelv er ngdt til & planlegge det inn i eigen arbeidsdag. Det kjem fram fra alle profesjonane som
deltok i intervjua at radiologane er spesielt hardt pressa pa tid i kvardagen og at det kan vere
lettare for radiografen aklare a delta pa matene. Likevel er det slik at det i stor grad kjem an pa
bemanninga i avdelinga den dagen meta haldast pa. Drifta settast farst. Det ser ogsa ut til at dei
fleste tilstrebar 4 delta pa faggruppematene og gjer det ei kan for a finne tid. Sitata nedanfor
illustrerar informantane si permanente knappheit pa tid i kvardagen. Ein av informantane saknar
spesielt til tid administrative gjeremal: “Ein skulle alltid hatt meir administrativ tid enn ein har.
Spesielt for fagradiografane syns eg (RG1)”. Mens ho forklarar vidare at turnus gjer det
vanskeleg & delta pa alle meter: “Ein prover jo d fa til deltakelse, men det er ikkje alltid det
gar. Sa ser ein jo det i forhold til dei som gar turnus, dei er jo... Det er ikkje sikkert dei er pa
jobb. Viss ikkje, sa er det jo litt vanskelig for dei & komme pa motene (RG1)”. Denne

informanten, har til tross for at det ikkje settast av tid, som regel likevel har klart 3 sette av tid:

Det blir ikkje avsett tid spesielt til det. Det blir det ikkje. Altsd, det er jo ein evig
bemanningssituasjon her. Administrasjonsdagane fyker ofte vekk med tusen andre ting.
Men eg har som regel klart & sette meg ned & sja pa det, ja. P4 eit eller anna tidspunkt far.
Det har eg (RG2).

| likheit med informanten over tar ogsa denne informanten seg tid til tross for at det ikkje blir

avsett tid til nettverksmater: “Ndr ein jobbar pd ein mdtei produksjonen heile tida og er sett

opp pa faste ting kvar dag, sa ma du ta deg tid meir enn du far tid (RG3)”. Mens fleire, som
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denne informanten, peikar pa at tid skulle bli avsett til nettverket sine mgter og forberedelser

til desse:

Sjeldan dedikert tid. Kanskje viss ein begrunnar spesifikt med akkurat kva oppgave dei skal
gjere sa kan dei fa det. Ellers sa vert det sjelden tildelt. No er det ikkje akkurat eg som sit i
den tildelingsrolla, men eg veit at det er ein god del mumling rundt at ein skulle hatt meir
dedikert tid til & delta i dette her (L1).

At det er den enkelte som i ein pressa arbeidskvardag sjelv ma finne tid og eventuelt bruke av

fritida si, poengterast ogsa av denne informanten:

Det er lite med tid, sa det er ofte forutsatt at dette fikser du sjglv. Og da blir det til at nokon
er flinke til & lese innimellom og pa fritida og slik medan andre lar det skure og ga. Slik at
det vert ei blanding der, men dei mest konstruktive er vel ogsd dei som har ein viss

entusiasme med seg og er glade i faget og gjerne vil bidra (L1).

Oppsummert seier informantane at dei arbeider under hggt tidspress og at det ikkje vert tildelt
noko eiga tid til 4 delta i faggruppene. Dei farsgker likevel a ta seg tid til & delta og at lesing av

fagartiklar ma av og til farega utanom arbeidstida.

5.2.4 Implementering av standardiserte protokollar

Ein hovudtendens i materialet er at informantane skildrar at dei standardiserte protokollane blir
implementert iavdelingane. Nokon vektlegg at dei standardiserte protokollane er meint som eit
minstekrav og at dei av og til gjer noko ekstra. Ei av avdelingane nytta seg ikkje av alle
protokollane og deltakaren fra denne avdelinga vektla at protokollane og retningslinjene som
utarbeidast ikkje er juridisk bindande og at ein er ngdt til & gjere det ein meiner er fagleg
forsvarleg da det er ein sjglv som star ansvarleg for pasientane. Nedanfor falgjer nokon sitat

som illustrerar kva informantane sa om implementering av standardiserte protokollar.

Ja, med ein gang ein er ferdig med dei, sa hentar eg dei og legg dei inn (RG2).

Det var fleire som svara kort at ”Ja, protokollane blir implementert”. Informanten under seier

at protokollane til dels” vert implementerte:
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Ja, kvaskal eg seie. Til dels. Men sa har det ikkje, sannsom eg har fglt det, vore dei ekstremt
store avvika eller endringar da pa nokon ting. Den stgrste diskusjonen var kanskje den med
kontrastdosane. Det er vel den som er mest avvikande. Og vi har vel eigentleg... Vi har jo
gjort ei sjalvstendig vurdering i forhold til om det er nyttig for oss da. Og kanskje brukt
element med nye protokollar og endra litt pa nokre ting, men at brorparten av det vi driv

med har vel ikkje endra seg i vesentleg grad, trur eg (RL1).

To av sjukehusa i gruppa har ansvar for vidareformidling til mindre avdelingar ieiga avdeling.
Her peikar to av dei som vert intervjua pa at det kan vere utfordrande & fd desse
underavdelingane til dta i bruk protokollane. Den eine seier at: “Ja, det er jo litt sann paradoks.
For eg har jo i mange ar jobba her og ynskja at vi internt skulle preve & gjere det noko lunde
likt da. Sa det blir jo pa ein mate standardisering da. Og det har viikkje fatt til her eingang da

(RL1)”. Medan den andre informanten formulerer seg slik:

Dei mindre sjukehusa faler at dei ikkje far delteke sa mykje og ikkje veit kva som skjer ogsa
kan implementeringa der kan bli problematisk. Vi forutsatte til & begynne med at dei skulle
sgke det opp sjglve nar dei fekk beskjed om det, men det fungerte darleg. Og det betyr mykje
misngye. Dei fglte at dei vart overkjgrt og ikkje hagrt da. S& da har vi vore ngdt til & vore
tydelegare med & oversende prosedyrer og oversende linkar denne websida og klargjere
kva det gar i og slikt (L1).

Eg sper da om det ikkje er nokon som deltek i faggruppemetene fra desse smasjukehusa, og L1

forklarer fglgjande.

Dei har nokon som deltek etterkvart, men dei har i utgangspunktet vore negative og nar ein
da blir farespurd sa har den negativiteten gjort til at dei seier at dei ikkje har tid. Men nar
dei har delteke sa har dei ofte fglt pa at dei blir litt sma i diskusjonane nar dei sentrale
sjukehusa dominerar utredninga. Men det er jo positivt nar dei faler at dei er med og i alle
fall ikkje kan seie at detteer ikkjevart. Det har vi aldri hgrt om. Da deltek dei i diskusjonane
som observater i alle fall. Men samstundes skal vi ikkje berre stille som observatgr og vi
skal jo bidra med noko sjglv og da har det vore viktig at den som er med i gruppa har eit

mynde med dei ulike tinga (L1).
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Oppsummert skildrar informantane at dei standardiserte protokollane er implementerte, men at
det kan vere vanskeleg bade & fa mindre sjukehus og underavdelingar i store sjukehus til & bruke
protokollane slik det er meint. L1 forklarar at dette kan ha samanheng med at det er sentrale
sjukehus som dominerar utredning, men ogsa i sentrale sjukehus er det utfordringar som

knyttast til vertikal styring og fd underavdelingar til a etterleve faringane fra faggruppa.

5.3 Samarbeid

Under dette temaet var eg interessert i a finne ut korleis deltakarane opplever at samarbeidet
mellom nettverksdeltakarane ved dei ulike radiologiske avdelingane i helsefgretaket fungerar.
Her spurde eg mellom anna om korleis matene var organiserte og om faggruppearbeidet har
fort til endringar 1 samarbeidet mellom dei ulike einingane. | intervjua vendte informantane
fleire gangar tilbake til temaet samarbeid og eg har derfor valgt & presentere det empiriske

materialet knytt til samarbeid i eige delkapittel.

5.3.1 Meater over Skype vs fysiske mater

Av reint praktiske grunnar vart nettverksmgta gjennomfart over Skype, noko fleire av
radiografane hadde refleksjonar om. Mgta i nettverket fungerar slik at ein del personar samlast
pa eit mgterom saman med koordinator av prosjektet pa eit sjukehus og koblar seg til Skype,
der dei andre radiologiske avdelingane igjen koblar seg til. RG1 seier at Skypemgter er annleis
enn fysiske meter fordi ein pa Skype ikkje oppfattar den nonverbale kommunikasjonen i
rommet der mange av mgtedeltakarane sit. Eit teknisk problem med at fleire sat samla, er at
nokon av personane i dette rommet kunne vere vanskeleg a hgyre. RG1 trekk fram nokre

eksempel pa slike utfordringar:

Ja, bade og syns eg. Eg syns det kan vere litt utfordrande med at nokon sit samla ogsa sitter
nokon pa Skype, altsa via headset og sanne ting. Fordi du gar glipp av den der nonverbale
kommunikasjonen, du veit ikkje heilt kor tid det er naturleg a bryte inn, er den personen
som snakkar no ferdig, eller avbryter eg midti ein setning. Den kanvere litt vanskelig. Ogsa
i tillegg kan det vere litt vanskeleg & hgyre det dei seier dei som sit langt i frd mikrofonen.
Pa det der fellesrommet (RG1).
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Mens RG4 poengterer at Skypekommunikasjon er noko ein over tid blir vand med:

Absolutt. Men det er jo veldig annleis. Den fgrste gangen var det veldig merkeleg, men sa
vart ein vand med det ogsa. Det 4 sitte og snakke ut i lufta til nokon andre som... Altsa du
har ikkje noko blikkontakt eller fysisk kontakt, sant. Det verkar pa ein mate veldig sann
upersonleg, men eg folte til slutt at, eller etter nokon gangar, at det er eigentleg heilt greitt.

Det er berre ein annleis mate a ha mate pa (RG4).

At det likevel er ein forskjell pa dei mange nettverksdeltakarane som fysisk mgtast og dei fa
nettverksdeltakerne som ikke kjenner hverandre og kvar for seg deltar fra “utsida” pa Skype,

poengterast av RL1:

Nja, problemet var vel at nokon satt samla veldig mange pa ein plass. Ogsa er det jo det at
ein kjenner jo ikkje alle. Det syns eg av og til kan vere litt utfordrande. Det er jo enklare &
snakke med folk du kjenner (RL1).

Det desse tre informantane seier er at Skypemediet paverka kommunikasjonen med dei andre
nettverksdeltakarane som var samla i ei stgrre gruppe og i eit fysisk mgte. Dei som deltok i det
fysiske metet var i mindre grad enn dei andre opptatt av at sjolve Skypemediet pavirka
kommunikasjonen mellom deltakarane i nettverket. Korleis mediet pavirker ser er ogsa ut til a
vare individuelt. Medan RG1 seier at det er vanskelig a bryte inn i samtalen og ho til ein viss
grad er avhengig av a bli gitt ordet, opplever RG2 at det ikkje er sa ofte ho ikkje far sagt det ho
ynskjer a seie, til tross for at det kan vere litt utfordrande a bryte inn for 8 komme med nokon
kommentarar. RG2 som synes det var vanskeleg a bryte inn med kommentarer i samtalen som

Skypedeltakar, forklarer dette a falgjande mate:

Nei, ikkje ofte. For av og til sa... Som regel sa kjem dei til den konklusjonen, men eg faler
av og til at vi er s& mange og vi sitter pa sa mange forskjellige plassar at a bryte inn via
Skype i ein slik samtale for d seie at "No skrive du feil der” eller at "eg foler at du burde
skrive sann og sann”. Det syns eg ofte kan vere litt vanskeleg sjolv om eg gjer det viss eg

faler det er prekeert (RG2).
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Oppsummert seier bade RG1 og RG2 at det kan vere utfordrande a bryte inn i eit mgte som
giennomfarast over Skype. RG2 seier at ho gjer det viss ho meiner det er prekaert og RG1 seier

at ho til ei viss grad er avhengig av a bli gitt ordet.

5.3.2 A rope hagst

Eg ynskja ogsa a finne ut kven som nddde mest gjennom med sine memingar. Eg var interessert
14 sjd om det var mogeleg & skimte menster av forskjellar mellom dei ulike profesjonane, kva
sjukehus ein kom fré, eller om det fanns andre faktorar som informantane opplevde kunne spele
inn pa kven som fekk sine meiningar gjennom. Fleire av intervjudeltakarane meinte & sja at det
handla om at den som ’ropte hegst” fekk mest gjennomslag for memingane smne. RGI

formulerar denne observasjonen pa fylgjande mate:

Nokon skriker litt hggare enn andre gjer og sanne ting. Altsa nokon er kanskje meir
dominante enn andre og kanskje dei nar litt meir gjennom. Men det er jo veldig forskjellig
i dei ulike gruppene og da. Korleis den gruppedynamikken fungerar syns eg. Nokon grupper

fungerer kanskje betre enn andre (RG1).

Medan RL1 meiner at gjennomslag ogsa avhenger av a vere godt farebudd: " Ja, det foler eg
eigentleg da. Viss ein pa ein mate er godt farebudd og ropar litt hagt sa faler eg gjerne at ein
kan fa gjennom litt (RL1)”. Ein anna informant, RG4, ser annleis pa den saka og vektla at alle
fekk ordet og at det gjekk veldig greit i forhold til 4 fa gjennom meiningane sine. Ho forklarar
dette slk: .”Alle fekk komme med sine synspunkt og sparsmala gjekk fritt og det var ikkje noko
tull sann. Det gjekk veldig greit (RG4)”.

Det var altsd ulike opplevingar blant deltakarane i nettverket om kva som skal til for & komme
til ordet i mgta. Nokon opplever det slik at alle fekk komme til ordet i mgta, medan andre
opplever at det er dei som er best farebudd eller ropar hagt som nar mest gjennom med
meiningane sine. Informantane var ogsa inne pa at dei forskjellege faggruppene fungerte litt
ulikt og nesten alle informantane, bade radiologane og radiografane, meinte at det var
radiologen som hadde mest han eller ho skulle sagt i desse gruppene. RG4 spissformulerte dette
poenget og omtala radiografane som “kun mediumet” til radiologen i folgende utsagn: “Vier
jo pa ein mate berre mediumet til radiologen, for at radiologen skal fa fram det han eller ho vil

ha (RG4)”. RG2 meiner at radiologane rettmessig er dei mest aktive: “Eg foler jo sjglvsagt at
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radiologane er mest aktive og har mest meiningar. Og det har dei sikkertretti (RG2)”. Og RL1
bekreftar at radiologane har mest innflytelse: “Ja, eg faler jo pa ein mate at veldig mange av
dei tinga vi har bestemt er jo pa ein mate sann.... Radiologfaglege ting da. Eg faler kanskje
radiologen har mest viskulle sagt (RL1)”.

Oppsummert seier informantane at det er radiologane som bade har og ber ha mest makt i desse
metene. Bade radiologane og radiografane opplever det slik. Det kjem fram at det handlar om
at det er radiologen som skal beskrive bildene i etterkant og veit da kva dei er ute etter, medan

det radiografane kan bidra med er om det kan la seg gjere praktisk pa maskinene.

5.3.3 A mgte forebudd

Eit anna punkt som vart vektlagt for 4 nd giennom 1 faggruppene var & mote forebudd til metene.
Dette var begge radiologane opptekne av. Alle fekk spersmilet om dei nidde gjennom med
eigne meiningar 1 faggruppemeota, men det var radiologane som tok opp at ein matte vere

forebudd for & fd gjennomslag. RL1 formulerar dette poenget slik:

Ja, det fgler eg eigentleg. Viss ein pa ein mate er godt fgrebudd og ropar litt hegt sa faler
eg gjerne at ein kan fa gjennom litt. Sa det blir litt sdnn handsopprekning, men det er bade
0g. Vi kan og mgte motstand. Sa pa ein mate er det jo bade. Ja, kva skal eg sei. Det er bade
lett og vanskeleg pa samme tid da. Pa eit vis. Men det blir litt... Eg syns ofte det blir prega
litt av handsopprekning, av at fleirtalet bestemmer da. Men viss - mitt inntrykk - er at viss
mange andre i gruppa kanskje er darleg farebudd, eller ikkje sa godt farebudd, og du er
godt fgrebudd, sa er det lettare & na gjennom sjglvsagt. Det handlar om kven som er med i

dei gruppene og kor stort engasjement det er (RL1).

RL2 vektlegg ogsé forarbeidet til meter for vinne fagleg geher for innspel til nettverket:
Jaeg, ja! Ja, eg gjer det. Eg gjer det fordi eg gjer forarbeidet. Eg finner fram artiklar som
viser at... Det som eg prgvar a sei, sant. Men det er eit arbeid av og til, & ga gjennom

artiklar og prave a leite opp ein artikkel for du veit at finns der ute. For a vise at dette er
ngdvendig (RL2).
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Oppsummert seier radiologane her at ein kan nd giennom med eigne faglege synspunkt, men at
det er avhengig av at dei er farebudde og at dei seier det dei meiner. Som RG1 vektlegg, saer
ogsa mgta prega av handsopprekning, men at dersom ein har fatt lagt fram fagleg begrunna
meiningar, sa er det lettare & fi desse gjennom dersom andre ikkje har farebudd seg. Den som
er godt farebudd kan altsd legge fleire faglege premisser for nettverket enn den som ikkje er
det.

5.3.4 Nar det ikkje finns ein fasit

Ei utfordring for samarbeidet er nar det ikkje eksisterar ein fasit i litteraturen av kva som er den
beste lgysinga pa problemstillinga i faggruppene. Hos den eine eininga som ogsa bevisst har
valgt asja vekk fra nokon av retningslinjene som er utarbeida i faggruppene, er dette grunngjeve
med at det ikkje finns litteratur som stattar at det er den beste maten a gjere det pa. Dette handlar
noko om varierande fagleg konsensus om implementering, men det kan 0g handle om korleis
samarbeidet mellom einingane og faggruppene fungerer. Som RL2 peiker pa er ikkje alle

faggruppene einige med kvarandre:

Mens utfordringa her har jo vore at det er fleire universitetssjukehusder ikkjealle er einige
med kvarandre og plutselig har vi ein fagdiskusjon som eigentleg burde vore lett a lgyse,
men som ikkje er sa lett & lgyse fordi ein er sa.... Ja... ogsa fordi litteraturen ikkje alltid er

ferdig med diskusjonen sant (RL2).

Det RL2 seier her at det er utfordrande & bli einige i gruppene nér det ikkje finns ein fasit, altsa
nar litteraturen ikkje har landa kva som er beste praksis endd. RL2 seier ogsé indirekte 1 dette
sitatet at dei storste sjukehusa er dei som veg tyngst inn idei faglege diskusjonane og at det blir

utfordrande spesielt ndr dei kkje er einige.

5.3.5 Ei stgrre kontaktflate

Ein hovudtendens i materialet er at dei fleste informantane meinte at faggruppene forte til at
deltakarane fekk utvida kontaktflata si. Alle som vart intervjua fra faggruppene er personar som

har eit ansvar pa eiga avdeling om utvikling av protokollar og dei at til dels nytta seg av
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kvarandre tidlegare, men mange av informantane meinte altsd at det er lettare a kontakte andre
avdelingar. Radiologane skilte seg ut ved at dei meinte at deira kontaktflate ikkje hadde endra
seg vesentleg. Da gjerne fordi dei har samarbeida med radiologane pa andre avdelingar nar dei
har vore pa ulike sjukehus under spesialiseringa. Mens radiografane hadde ei anna oppleving.
RG1 opplever at det faglige nettverket blei starre: “Ein far sterre fagleg nettverk da. For a seie
det sann. Du har jo eit starre nettverk og folk du kan spgr om du lurer pa noko. Du har meir
kontaktflate der ein kan utveksle erfaringar (RG1)”. RG3 statter denne opplevinga: “Det er
lettare & ta kontakt fordi du veit kven du skal snakke med. Eg brukte det jo fer og, men da var
det... Da var det meir sann at du matte finne ut kven du skulle ha fatt i. Men no veit du kven du

snakkar med ein gong. Sa det er lettare (RG3)”.

RG4 peikar nedanfor pa at standardiseringsprosjektet i nettverket gjer at ein far starre forstaing

for korleis andre jobbar og at samarbeid utvikles gjennom dette:

Det som eg faler i forhold til at vi sette i gang med eit sann felles prosedyrearbeid har i alle
fall gjort at ein har forstaing for korleis dei andre jobbar. Og at terskelen er mykje lagare
for & ta kontakt med dei andre. S3, ja, du utviklar jo eit samarbeid som du kanskje ellers
ikkje ville hatt (RG4).

Oppsummert seier dei fleste deltakarane i nettverket at det var lettare a ta kontakt med andre
avdelingar for hjelp fordi dei visste kven dei skulle snakke med og kven dei var. 1 tillegg er
ogsa RG4 inne pa at ein far forstaing for korleis dei andre sjukehusa arbeider. Dette kan vere
nyttig ettersom det er sjukehus med ulike pasientgrupper. For radiologane var den relevante

kontaktflata fra far stor nok og nettverket hadde mindre a seie for kven dei samarbeider med.

5.4 Mogelegheiter og utfordringar

| dette delkapittelet oppsummerar eg kva informantane trakk fram som mogelegheiter og
utfordringar ved faggruppe- og nettverksarbeidet. Eg har stilt dei spersmalet direkte, men eg
har ogsa gatt gjennom heile materialet for a sja kva dei seier om desse temaene under andre

sparsmal.
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5.4.1 Utfordringar

Det var spesielt eit tema som gjekk igjen og som heilt tydeleg er den sterste utfordringa ved
dette nettverksarbeidet og det er at det tar tid. Samtlege informantar uttrykte i lgpet av intervjua
at kostnadane med nettverket handlar om tida det tar. Andre ting som vart peika pa som
utfordringar var varierande grad av nytteverdi, ulik maskinpark, at radiologi er eit dynamisk
fag som krevjer vedlikehold, det kan mangle ein fasit i forskinga og at avdelingane ikkje er
juridisk forplikta til & falge det som blir vedtatt og det er spesielt utfordrande for sma avdelingar
a delta.

Bade RG1 og RG2 setter tidsbruken i nettverket opp mot nytteverdien og tvilar av og til pa om
det er verdt a bruke sa mykje tid pa faggruppene som dei gjer. Under standardiseringane av
protokollane opplever dei at det er stor grad av detaljstyring. Dette kan vere utfordrande fordi
maskinparken er sveert varierande i dei ulike radiologiske avdelingane i helsefaretaket. RG2

opplever spesielt at det i mater vert brukt for lang tid pa detaljar og formulerar dette slik:

Eg opplever ofte at det tar jeeekla lang tid & gjere noko som eg tenker at eg kunne gjort pa
fem minutt. Ogsd av og til sa tenker eg at dette er litt "wasted”, men samstundes sd foler
eg at viss alle protokollane skal bli hart, eller alle skal bli tatt med, sa ma ein kanskje gjere
det pa denne maten. Men eg syns at det tar veldig lang tid og eg faler ofte at vi gar inn i
diskusjonar med.... altsa.. craniocaudal eller caudocraniell strdlegang... "Really”? Alts....
Vi ma nesten gjere det som maskina gjer det best pa. Altsa ma det bli opp til kvar enkelt.
Altsa sanne ting. Eg syns vi ofte henger oss opp i sanne sma detaljar. Som ikkje er s& veldig
viktig. Kunne viikkje berre sagt at vi skal ha dei kernelane og dei snittjukkelsane og vi treng

dei reformasjonane? Ferdig arbeid (RG2).

Etter det eg har komme fram til blir nokon av dei standardiserte protokollane utforma
kunnskapsbasert og nokon av dei er utforma basert pa erfaringa til dei som deltek i
standardiseringsmgta. L1 peikar i sitatet under pa kor krevjande det var & gjennomfare
standardisering av protokollane som er kunnskapsbaserte og utfordringane ved at faget er
dynamisk og i stadig endring.
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... Men det var problematisk fordi at ein ting var at det var ein kolossal jobb og det andre
er at sannheten forandrar seg fra ar til ar. Som betyr at vi ma gjere den same jobben kvart

ar om viskulle holde det oppdatert (L1).

L1 forklarer vidare, som sitatet under viser, at det vil bli enda meir tidkrevjande & standardisere

protokollane kunnskapsbasert, pa grunn av den raske utviklinga i faget:

Nar det gjeld utfordringar har videt eg sa med trgttbarheten av eit stadig vedlikehald. Og
ein har ogsa utfordringar med at dette er ei ferskvare. Sa det vert stadig nye ting og nye
ting og nye ting. Og da er utfordringa a rekke a fa med seg dei nye tinga som kjem. Ogsa
er det ei utfordring d klare d fa folk til a tenke at "how much is good enough?” , altsd kor
godt ma det vere for at det skal vere godt nok. Det ma vere gjennomfgrbart og praktisk, og
ikkje berre ideelt (L1).

RG1 og RG4 er som vi har sett i delkapittel 5.2.3 inne pa at den ekstra mateaktiviteten gar ut
over andre oppgaver i ein allereie pressa kvardag. Det kom fram i fleire av intervjua at spesielt
radiologane er hardt pressa i den vanlege arbeidsdagen. Dette kan skyldast at det er ei stadig
auke i bruk av radiologiske tenester og at maskinene og radiografane Kklarer a produsere eit
hggare kvantum av undersgkingar no enn for nokre ar tilbake. Som denne radiologen formulerer

det ma nettverket bli opplevd som sveert nyttig for a kunne prioritere det:

Det er jo greitt viss fokuset er riktig og det kjem noko matnyttig ut av det da. Men det tar
ofte veldig mykje tid... som ein ikkje har... som ein skulle nytta til andre ting. Og det er
veldig vanskeleg a prioritere det framfor anna arbeid da. Som hastar meir. Pa grunn av...
Nar vi er fa legar her. Men faglege diskusjonar trur eg er viktig, sa lenge fokuset er riktig

og ressursbruken er riktig (RL1).

Denne informanten fortel vidare at vedkommande har gjort utrekningar av tidsbruken pa ei av
faggruppene. At denne informanten har sett pa tidsbruken som ein stor kostnad ved

faggruppearbeidet gar tydeleg fram av sitatet under:

Utfordringane er jo at det krevjer ekstremt med tid fra veldig mange. Eg rekna jo saman
berre for gay, og GFR-faggruppa hadde brukt 94 timar berre i mgteverskemd. Viss du
reknar saman antal mgter, ganger antal personar som deltek, sa var det 94 timar berre der.
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Og viss ein tar med alt av fgrebuing og litteraturlesing og etterarbeid og referanseskriving
og alt det der sa har ein sikkert brukt 200 timar sant? Og da er det jo... S& har ein jo endt
opp med noko som er ein blakopi av noko som ligger pa nettet. Sa det er jo ei utfordring at
ein brukar for mykje tid pa det (RL1).

RG4 er ogsa oppteken at det er utfordrande & fa nettverksarbeidet til i ein allereie pressa
kvardag. | tillegg vektlegg ogsa RG4 at det er ein stor jobb a tilpasse protokollen fleire ulike

maskiner bade pa ulike avdelingar og i eiga eining. Dette viser ho til i sitatet under:

Det jo litt sdnn tungt. Det er tung materie nar alle skal tilpasse oss mgtai ein travelkvardag.
Det er jo krevjande, sant. Bade det med a fa tida til det og... ja, nar ein set i gang... Ein ting
er jo det at ein skal verte einige at ein skal kayre ein protokoll sdnn og sann, men sa har du
mange forskjellige maskiner ogsa skal det leggast inn pa maskinene ogsa skal det lagast til

nye protokollar sa det er jo ganske krevjande (RG4).

L2 seier at det er komme tibakemeldingar fra dei tilsette om tidsbruken pa prosjektet.
Informanten setter sjglv kostnad opp mot nytten og seier i sitatet under at det er vanskeleg a
oppmuntre deltakarar til & bruke tida pa dette nar det har begrensa effekt pa kvaliteten i deira

eining:

Nokon seksjonar syns det har vore veldig positivt a fa eit nettverk og diskutere og
standardisere, men det er nok veldig mange tilbakemeldingar at der gar mykje tid. Og
hadde det revolusjonert kvaliteten var sa hadde ein kanskje levd med det, men nar ein faler

at det kanskje ikkje gjer det sa... er det litt vanskelegare a selge (L2).

Oppsummert seier deltakarane at tidsbruken er spesielt utfordrande. Det blir trekt inn at faget
endrar seg fra ar til ar, noko som gjer at det blir vanskeleg & henge med og det blir trgttande for
deltakarane. Vidare blir det sagt at det er vanskeleg a prioritere denne typen arbeid framfor anna
arbeid i ein pressa kvardag. Det er utfordrande for nokon av sjukehusa at arbeidet som blir gjort
har begrensa effekt pa kvaliteten pa tenesten dei leverer. Og til slutt blir det ogsa presentert at

dei ulike maskinene som er i helseregionen, gjer det vanskeleg & standardisere.

5.4.2 Mogelegheiter

53



| denne studien har eg ogsa vore interessert i a finne kva som er mogelegheitene og nytten med
arbeidet i faggruppene og i nettverket. Dei ulike prosjektfasane som har vore gjennomfert har
vorte brukt til & loyse fleire forskjellige oppgaver og i intervjua leita eg etter kva informantane
opplevde at prosjektet egna seg godt til og kva det kunne nyttast til vidare. Det eg har funne at
deltakarane meiner er mogelegheiter er at standardisering har hgg nytteverdi for nokon av
protokollane, ein far bekrefta at jobben ein gjer er god nok, ein har noko & bruke som krav opp
mot dei private akterane, det kan vere eit forum for funksjonsfordeling, spesielt gunstig med
felles datasystem og samkjarte protokollar skal gi ein auka kvalitet av tenesten. lkkje minst er
det positivt for helsefaretaket at det kan stikke seg fram fagleg nasjonalt.

Etter det eg har forstatt ut fra intervjua, har det vore eit problem at dei private rgntgeninstitutta
som helseregionen har avtale med, giennomfgrer undersgkingar som ofte ma takast opp att eller
supplerast ved vidare utredning der det eigentleg ikkje burde vore naudsynt. Som L1 formulerer
det er dei private institutta primeert interessert i enkle og billege laysingar: Vi har jo med oss
dei private institutta og i desse protokollane og dei gjer jo alltid det sa raskt og sa enkelt som
dei far lov til. Fordi dei er opptekne av kvantitet og produktivitet (L1) ”. Og L2 peiker i sitatet
under pa at standardisering har ein fordel med at det gir minstekrav til dei private aktgrane:
”Hovudfokuset har jo vore at vi har noko ovanfor dei private og kan sei at dette er det minste

vi forventar at de skal levere (L2)”.

Fleire, som RL2, papeikar at dei private institutta har et stort kvalitetsforbetringspotensial:
“Men altsa dei private er framleis ikkje sa flinke til & gi kontrast nar dei burde gi kontrast, men
dei er blitt betre pa MR-bilda, det er dei (RL2)”. Medan undersgkingar sjeldan trengst a gjerast
pa nytt nar dei kjem fra andre helsefaretak, som RG4 poengterar her: “Nar dei kjem fra andre
helsefgretak sa trur eg at det er greitt. Altsa at vi ikkje treng & gjere undersgkinga om igjen.
Men nar dei kjem fra dei private sa foler eg at det er oftare at vi ma supplere undersgkelsen da
(RG4)”

Oppsummert seier informantane at det har vore eit problem med at dei private rentgeninstitutta
som har avtale med helseregionen ikkje leverer optimal kvalitet pa undersgkingane dei gjer, og
nar ein no har protokollar dei skal falge sa ferer det til mindre omigjentaking av undersgkingar

for sjukehusa.
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Fleire av intervjudeltakarane opplevde at ein kan oppna eit betre samarbeid eller stille hggare
krav til dei private aktgrane pa grunn av dei standardiserte protokollane. RG1 formulerar dette
poenget slik: “Det er jo litt sann enklare a ta opp ting med dei private no nar ein har noko fra
heile helseforetaket, enn berre frd oss (RG1)”. 12 stetter dette poenget og seier at: ”Ogsa syns

eg det er veldig bra at vi har noko vikan bruke opp mot dei private (L2) .

L2 har fleire forslag til korleis slike krav til private akterar kan nyttast vidare i prosjektet. Det
L2 foreslar er at ein burde arbeide vidare spesielt med krav til korleis beskrivelsane av
undersgkingane skal skrivast og kva dei skal innehalde. 1 tillegg vert det fareslatt a fa til eit
samarbeid med fastlegar som tilviser til radiologiske tenester og som mottek beskrivelsar fra
radiologiske undersgkingar. L2 peikar pa fastlegane som ein viktig framtidig addressat for
kunnskapen som opparbeidast i nettverket fordi det er desse som henviser pasientane til

undersgkingar:

Viss vi kan bruke dette i dialog med fastlegar. Vi har jo sett litt pa det ogsa... Pa ein sann
kunnskapsheving hos fastlegane og seke om midlar til det i helseregionen og ga ut og
utdanne, eller ikkje utdanne, men undervise fastlegane i forhold til kva dei skal henvise og

kvavikan hjelpe med og slikt noko (L2).

Vidare forklarar L2 korleis standardbeskrivelsar kan brukast i framtida:

Vi har jo faktisk begynt & jobbe litt med ein del sanne standardbeskrivelsar, og eg trur jo
det at framtida no er jo mykje meir det at det blir veldig spissa beskrivelsar. Altsa ein skal
ikkje fortelle eit eventyr. Det er pa ein mate heilt klart kva tallverdiar og sann og sann som
skal inn i ein beskrivelse sann at ein kan standardisere meir. Det har eg trua pa og det har
jo Dblitt jobba litt med i, thoraxgruppa, meiner eg. Men der har vi eit veldig
forbetringspotensiale. Og da stolar jo kanskje klinikarane meir pa det og, viss beskrivelsen
er gjort pa eit anna sjukehus, men den er gjort etter samme mal og det er dei samme tinga
ein snakkar om den er beskrive i den eine eller andre avdelinga. Og da tenker eg kanskje
at klinikarane kjenner det igjen og faler det er greitt i staden for & komme og sparre nokon

her eller der. Men det er nok ikkje gjort over natta (L2).

Oppsummert seier informantane her at det er lettare a snakke med dei private institutta nar ein

har noko som er laga i eit starre samarbeid, enn nar det berre kjem fra ei avdeling. L2 meiner
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ogsa a sja at fleire kontaktflater kan utviklast, mellom anna med fastlegar og mellom

radiologane pa dei forskjellige avdelingane.

RG1 og RG4 meinte at faggruppene spesielt var eigna til utarbeiding av retningslinjer. RG1
formuerer dette slik: "Eg syns det har vore veldig bra med den SVK- og GFR-gruppa og det
der. Altsa retningslinjer som er felles (RG1)”. Mens R4 som berre har delteke i arbeid med
utarbeiding av retningslinje i forbindelse med pacemaker i MR-maskin ogsa stilte seg positiv
til det arbeidet: “Sdnn eigentleg er det jo berre positivt sant? A dra i gang eit slikt samarbeid.
For det er jo det det er. Samarbeid for pasientens beste. Og riktig behandling og riktige

prosedyrer. Sa eigentleg sa er det jo berre positivt alt saman (RG4) ”.

Begge intervjudeltakarane som var i leiarroller var opptekne av mogelegheitane ved nettverks-
og faggruppearbeidet no nar helsefaretaket samlast pa felles RIS og PACS (programvare for
handtering av tilvisingar, beskrivelsar og lagring av bilder fra radiologiske undersgkingar). L1
trekk fram profesjonaliteten i nettverks og faggrupparbeidet og seier fylgjande: ”Moglegheitene
er veldig flotte. Dei gir bade ein profesjonalitet, samkgyring av protokollar som no kjem til &
verte mykje lettare nar vi skal fa felles RIS/PACS alle saman. Vi ser kvarandre sine bilder heile
tida (L1)”. L2 stettar dette slik: “Pda leiarniva trur eg det er veldig bra og spesielt no som vi
har eit felles RIS/PACS trur eg det er veldig godt & ha eit slikt fora (L2) .

L2 forklarar vidare at:

Det handlar joom funksjonsfordeling ogsa. Det er joklart at det er store sjukehus og mindre
sjukehus som sitter i nettverket. Nar det var snakk om standardisering av bildediagnostikk
i forhold til hjerneslag. Sa er det jo klart at det forslaget som vart lagt fram der er jo for
eksempel slik vigjer det i dag og det var ei endring som var ynskjapa fra eit anna sjukehus,
men som dei sma sjukehusa ikkje ville godkjenne over natta fordi dei ikkje har den
kompetansen til & gjere den type perfusjonsundersgking heile dggnet. Sann at det pa sikt
kan vere eit diskusjonsforum for &sja pa det. Skal pa ein mate vi som har nevroradiolog er
det nok felles vaktsystem som kan brukast no som vi skal over pa eit felles RIS/PACS. Sa vil

jo det vere ein plass der ein sann diskusjon kan begynne (L2).

Det kan tenkast at leiarane er meir opptekne av dette fordi det er eit tema som har vorte tatt opp

og diskutert i nettverksgruppa, samt at det gjev mogelegheiter ved organisatorisk oppbygging i
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det regionale helsefaretaket. Eit poeng dei peikar pa er at ein kan utvikle felles vaktordningar
slik at ein ikkje ma vere bemanna med radiolog med spesialkompetanse pa alle sjukehus til ei
kvar tid. Eit anna poeng er at ein lett kan sja til kvarandre for korleis ein kayrer ulike

undersgkingar.

Det & samanlikne seg med andre for a sja at ein gjer ting rett gjev positive opplevingar for
deltakarane i faggruppene. Fleire av informantane peikar pa dette utan at det vart stilt som
spersmal. Det ser ut til at nar ein har sett at eigne protokollar i liten grad awvikar fra det andre
gjer, vert ein sikrare pa kvaliteten pa tenesten ein leverer. RL1 formulerer dette poenget slik:

“Det viktigaste er kanskje at vi har fatt bekrefta at det vi gjer eigentleg er ganske godt innanfor
da. At ein far kanskje litt meir sjelvtillit pa at vi som er sma og sit i periferien gjer mykje
fornuftig vi 0g (RL1)”. Mens RG1 beskriver ei liknande oppleving: “Men sd er det jo bra med
dei protokollane ogsa. Er vi heilt pa baertur i forhold til kva dei som faktisk skal operere dei

pasientane vi sender, eller tar vibildene slik som vi skal (RG1)?”.

Oppsummert seier informantane her at dei har vorte tryggare pa at jobben dei gjer er god nok

nar dei har fatt samanlikna seg med andre og ein ser at ein gjer det omtrent pa same mate.

Eit siste poeng som vart vektlagt som nytteverdi var at helseregionen stikk seg fram og viser
seg fagleg. Dette var det begge leiarane som tok opp som ei positiv side av faggruppearbeidet.
L2 seier at det arbeidet som er giennomfart kunnskapsbasert er publisert pa Kunnskapssenteret
sine sider og det er bra at det er fleire av helseregionane star for utvikling. Vidare seier L1 i
sitatet under at ved eit slikt arbeid sa vil ein fa eit tettare band mellom helsefaretaka i regionen

0g eit sterkare miljg.
Eg feler at vi held greitt falge. Vi er vel litt klasseleiande pa enkelte felt ogsa pa andre felt

sa kan det vere andre plassar som er klasseleiande. Men vi held greitt fglge trur eg, med

dei fleste regionar i Noreg. Sa dette har fatt ringverknader nasjonalt og (L1).
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6 DROFTING

| dette kapittelet skal eg diskutere dei empiriske funna eg presenterte i forrige kapittel i lys av
teori, kunnskapsstatus og mi eiga forforstdiing. Ved & organisere draftinga etter
Kunnskapssenteret sin modell for kvalitetsforbetring vil eg fyrst drgfte funna mine opp mot

desse fire forskingsspersmala:

e Opplever nettverksdeltakarane endring i kvalitet pa tenesten dei leverer?

e Kor godt er nettverksarbeidet forankra i dei radiologiske avdelingane?

o Korleis vurderer nettverksdeltakarane nytte og kostnad ved standardisering?
e Kva meiner nettverksdeltakarane er mogelegheiter og utfordringar ved

standardiseringsarbeidet?

Da sit eg igien med éit sentralt forskingsspersmal som Kunnskapssenteret sin modell for
kvalitetsforbetring ikkje kan hjelpe meg med & drgfte. Funna om samarbeid blir av den grunn

behandla i et eige underkapittel der eg drefter dette forskingsspersmalet:

e Opplever nettverksdeltakarane at samarbeidet mellom avdelingane i helsefgretaket

har endra seg gjennom standardiseringa?

Til slutt har eg ogsa med eit underkapittel med andre interessante drgftingar eg ynskja a gjere

basert pa dei empiriske funna i studien.

6.1 Standardisering som kvalitetsforbetringsmetode

| dette delkapittelet drgftar eg standardiseringsjobben som er gjort i faggruppene ut fra
Kunnskapssenteret sin modell for kvalitetsforbetring. Eg har valgt adele kapittelet inn etter dei

fem trinna i modellen og trekk dei relevante funna inn der dei passar.

6.1.1 Trinn 1 - Fegrebuing
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| trinn 1, som omhandler fgrebuing av kvalitetsforbetringsprosjekt, nemner Kunnskapssenteret
tre punkt som relevante for at kvalitetsforbetringa skal lukkast. Det forste punktet er felles
erkjennelse for behovet for forbetring. Bade intervjumaterialet og prosjektdokumenta viser at
arbeidet i nettverket for & standardisere radiologiske protokollar i hovudsak var initiert av
leiarane, altsd “ovanfra og ned”. | falge Bukve og Hovid (2014) er det at
standardiseringsprosjektet vart starta gjennom eit organisatorisk initiativ fra leiinga i det
regionale helsefaretaket, eit av dei to trekka som gjer det til eit kvalitetsforbedringsprosjekt.
Men standardiseringsprosjektet har ogsa innslag av “nedanifrd og opp” prosessar fordi det farst
vart sett i gang som eit samarbeid mellom nokon av sjukehusa i det regionale helsefaretaket.
Deretter vart dette i 2008 fanga opp og diskutert i leiinga idet regionale helsefaretaket. Der vart
det klart at dei ynskja at det skulle gjennomfigrast harmonisering av dei faglege retningslinjene
innan radiologi. Fleire politiske reformar har dei siste tidra vektlagt at det skal vere lik tilgang
pa helse- og omsorgstenester og at pasientane skal fA same kvalitet om uavhengig av kvar ein
vert behandla (Helse og omsorgsdepartementet, 2012-2013). Det har nasjonalt vorte arbeida
med & utvikle tenestestandardar innanfor enkelte helseorganisasjonar (Isaksen et al., 2018).
Dette, saman med Helseforetaksloven § 37a (2001) og Internkontrollforskrifta 8§ 4 (1996), som
seier at helsefaretak skal drive med internrevisjon kan tenkast a vere ytre faktorar som stottar
foretaksleiinga i a initiere til standardisering eller harmonisering av radiologiske protokollar.
Eg spurte ikkje informantane direkte om dei opplevde eit behov for forbetring. Men L1 meinte
a sja eit generelt behov for kvalitetsforbedring i form av harmonisering av radiologiske
protokollar og fleire av dei andre informantane opplevde at det spesielt er behov for forbetring
i arbeidet som blir gjort hos dei private akterane da der til tider blir gjennomfert undersgkingar
utan kontrast, MR-undersgkingar blir gjort s enkelt sa mogeleg og det er eit fokus pa kvantitet
og produktivitet framfor kvalitet. L1 trekker ogsa spesielt fram behovet for kvalitetsforbetring

av arbeid som gjerast hos dei private akterane:

Vi har jo med oss dei private institutta g i desse protokollane og dei gjer jo alltid det sa
raskt og sa enkelt som dei far lov til. Fordi dei er opptekne av kvantitet og produktivitet
(L2).

For oppstarten av faggruppene var praksisen for utarbeiding og revidering av protokollar var
noko som utvikla seg nedanfrd, og denne praksisen varierte lokalt og i lita grad var
systematisert. No er utviklinga av radiologiske protokollar sett inn i eit system og vert meir

styrt ovanfra og ned gjennom internrevisjonar, rapportering om kor mange protokollar som er
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standardisert og bestemmelsar i nettverksgruppa avgjer kva protokollar som skal
standardiserast. Det er kun sjglve standardiseringa som faregar i faggruppene, men etter
deltakelse i revisjonsgruppa har eg sett at det er openheit for innspel til kva som bgr
standardiserast utan at det er systematisk lagt opp til fora der ein kan utvikle erkjenning for
behov for endring. At slike fora ikkje finns gjer det vanskeleg a vurdere om deltakarane hadde
ei felles problemforstding i ferebuingsfasen. Fleire teoriar som legg normative premisser for a
studere kvalitetsforbetringsprosjekt, viser til at strategiar der ein nyttar seg av brei involvering
for utarbeiding av idéar og forbetringsomrade, er meir vellukka strategiar. Bukve og Kvale
(2014) peiker pa at kunnskap, erfaringar og informasjon ber delast mellom aktgrane for a fa
samarbeid til & fungere, mens Bouckhaert, Peters og Veroest (2010, s. 35) trekk fram at det som
gir det idealtypiske nettverket retning er at det utviklast felles verdiar, felles problemanalyse og
giensidig samarbeid basert pa konsensus. Ogsa studien til Cross og Parker (2004) som blir
presentert i Schiefloe (2015) si bok seier at grupper som har opne kommunikasjonskanalar og
Klarte & fa til gjensidig utnytting av kompetanse hadde hag yteevne samanlikna med grupper

som var oppdelte.

Eit anna punkt som indirekte kan seie noko om det er felles erkjennelse for behovet for
forbetring er Kkorleis informantane wurderte nytteverdien av faggruppene. Her var
giennomsnittet for vurdering av nytteverdi 7,25 pa ein skala der 1 er lag nytteverdi og 10 er hag
nytteverdi. Ettersom informantane set nytteverdien sapass hagt, kan det tyde pa at dei opplever
at arbeidet har noko fare seg. Altsa at der er eit behov for kvalitetsforbetring. Her nyanserer
RG2 si wurdering av nytteverdien og forklarer at “Tenker at ndr nytteverdien er hog, i nokon
tilfeller, sd er det ok d bruke ressursar pd det”, mens den andre gonger er lag. Det RG2 trekk
fram som ideelle protokollar & standardisere, er protokollar som er repeterande og med hag
straledose. Denne wurderinga samsvarer med Thorsvik og Jacobsens betraktningar (2015, s.
109) som peikar pa at standardisering er hensiktsmessig nar ein er veit korleis oppgava skal

loysast og nar oppgava blir gjenteke relativt regelmessig.

Det andre punktet under Trinn 1 er forankre og organisere forbetringsarbeidet. Det
Kunnskapssenteret (2015) vektlegg er at det ma vere forankring i leiinga, fagmiljget, hos
brukarane og andre involverte partar for at ein skal kunne lukkast. Fgr studien satt eg med
inntrykk av at det var ulik grad av forankring i dei ulike radiologiske avdelingane. Eit av dei
punkta eg snakka med informantane om var om ein far avsett nok tid. Her var tendensen at

faggruppedeltakarane sjeldan eller aldri fekk tid til ferebuing og deltaking. Som RG2 seier:
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Det blir ikkje avsett tid spesielt til det. Det blir det ikkje. Altsd, det er jo ein evig
bemanningssituasjon her. Administrasjonsdagane fyker ofte vekk med tusen andre ting.
Men eg har som regel klart & sette meg ned a sja pa det, ja. Pa eit eller anna tidspunkt fer.
Det har eg (RG2).

Dette sitatet viser at deltakaren ikkje far avsett tid spesielt til faggruppematene. Ho presiserar
at det er eit tidspress generelt og at det er mange arbeidsoppgaver som skal utfgrast. Vidare
seier ho at ho likevel har prioritert a farebu seg til matet i forkant. Dette forteller at ho ser pa
oppgava som viktig og set den framfor ein del anna arbeid. Det at deltakarane ikkje far avsett
tid spesielt til faggruppearbeidet kan vere ein av grunnane til at dei opplever heg kostnad.
Kunnskapssenteret (2015) anbefaler at det er spesielt viktig at leiinga ma tilrettelegge ved &
sette av tid og ressursar, og det kan vi sja at i stor grad ikkje vert gjort i dette arbeidet. Kun ein
av intervjudeltakarane oppga at ho fekk nok tid til farebuing og matedeltakelse.

For at det skal vere god forankring ma ogsa alle involverte organisasjonar fa vere med. Dette
kan vi sja at er ei utfordring hos nokon av dei deltakande avdelingane da dei har underavdelingar
der ein har utfordringar ved implementering av dei standardiserte protokollane. L1 peikar

spesielt pa denne problemstillinga i sitatet under.

Dei mindre sjukehusa fgler at dei ikkje far delteke sa mykje og ikkje veit kva som skjer ogsa
kan implementeringa der kan bli problematisk. Vi forutsatte til & begynne med at dei skulle
seke det opp sjglve nar dei fekk beskjed om det, men det fungerte darleg. Og det betyr mykje
misngye. Dei fglte at dei vart overkjert og ikkje hgrt da. Sa da har vi vore ngdt til & vore
tydelegare med & oversende prosedyrer og oversende linkar denne websida og klargjere
kva det gar i og slikt (L1).

Her seier han at dei i starten forutsatte at dei skulle sgke opp informasjonen sjalve, altsa har dei
i liten grad vorte invitert med i arbeidet. Dette kan sjaast i lys av at avdelingane faler at dei ma
giennomfare endringar som dei ikkje har eigarskap til eller forstding for kvifor det skal
giennomfarast. Dette stemmer godt overeins med teorien eg trakk fram ovanfor som vektlegg
brei involvering (Bukve & Kvale 2014, Bouckhaert, Peters og Veroest 2010). Dette farer meg
ogsa vidare til at ein ikkje har med dei private akterane inn i faggruppene. Ein kan tenke seg at

implementering av protokollar hos dei kunne vore enklare dersom dei hadde vore ein del av
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faggruppene heller enn a bli fortalt korleis dei skal gjennomfare protokollar. Med det at desse
akterane ikkje er involverte gjer det samstundes mogeleg for det offentlige helsestellet a legge
viktige premisser for Kkorleis private aktagrar kan operere. Som Sgrensen og Torfing (2007)
vektlegg, har nettverket demokratiske implikasjonar og ein av desse er at dei offentlege

akterane far “plass rundt bordet”, mens dei private aktgrane ikke gjer det.

Heller ikkje i helsefaretaket er alle avdelingane like godt representerte “rundt bordet”. For &
undersgke nermare om dei mindre tilknytta avdelingane i helsefgretaket sjglv hadde valgt vekk
deltakelsen i nettverksmatene og om dei far mulighet til a delta i faggruppematene, spurte eg
kvifor det var nokon som ikkje deltok. L1 forklarte at nettverket hadde hatt nokon frd desse
einingane som deltok etterkvart, men at dei i utgangspunktet har vore negative og at dei
begrunner fraveret med at dei ikkje har tid. Vidare seier L1 at desse einingane som ikkje deltek
kan ha risiko for & bli fagleg sma nar dei store sjukehusa er dominerande i diskusjonane i mata.
At nokre av dei sma einingane i praksis ikkje er representert “rundt bordet”, kan tolkast som eit
uttrykk for at dei ikkje har oppfatta at mgtene har fungert godt. Som Strand (2007) peiker pa er
kostnadene ved a trekke seg ut av et nettverk mindre enn i andre organisasjonsformer, derfor er
vedlikehaldsstrategiar avgjerande for a sikre kontinuitet. Schiefloe (2015, s. 88) meiner a sja at
dersom ein skal klare 4 halde relasjonen mellom aktgrane i et nettverk stabilt, ma aktgrane i
relasjonen vere avhegige av og sensitive for kvarandre. I nettverksmgta og faggruppemgta har
dei ulike deltakarane, som vi har sett, forskjellege opplevingar av om akterane er sensitive for
kvarandre eller ikkje. Nokon meiner at alle blir hgyrt mens andre opplever at dei ma “’rope
hegt”. Dei store einingane i helsefaretaket er i praksis ikkje heilt avhengige av dei sma
einingane for & drive standardiseringsarbeidet i nettverket vidare. | nettverk finns det sma
mogelegheiter for & uteve makt ovenfra-og-ned (Reiseland og Vabo, 2016, s. 96), men
nettverket er ikkje maktfritt fordi det inngar i sterre organisatoriske strukturar i helsefaretaket
som er hierarkiske. 1 tillegg er kvalitetsforbedringsprosjektet generelt verdsett i dei politisk -
administrative omgjevnadane til helseforetaket. Kvalitetsforbetring i tenestetilbodet er eit tema
i mange av dei offentlege endringsprosjekta, og det kan tenkast a gi ei eigenvekt til nettverket
for & standardisere radiologiske protokollar. At ikkje alle “deltek rundt bordet” kan tenkast &
pavirke den uformelle evalueringa av nettverket og faggruppene, og rykte er viktig for
legitimiteten til et nettverk (Bouckhaert, Peters og Veroest, 2010, s. 35), derfor kan forsgk pa
brei inkludering veere viktig til tross for at sjglve arbeidet med standardisering av protokollar

ikkje stoppar opp om oppslutninga om nettverket fra nokre av dei mindre avdelingane er svak.
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For god organisering av arbeidet er det fleire faktorar ein ma tenke gjennom og ein kan sja at
nettverket i billeddiagnostikk nyttar seg av ein del av desse, men ikkje alle. Det som vert
presentert i Kunnskapssenteret (2015) sin modell for kvalitetsforbetring er at ein formell leiar
for organisering bgr utpeikast. Gjennom prosjekta er det tilsett ein koordinator som star for
mateplanlegging, referatskriving og rapportering av resultat til leiarane som sit i
nettverksgruppa. Ved & ha denne koordinatoren i prosjektet sgrgar ein for at ein far sett opp
mater, sikra framgang i standardiseringa og ein knyt dei ulike organisasjonane saman. Ein av
deltakarane i intervjua seier at koordinatoren har gjennomfert eit kjempearbeid med
referatskriving, har jobba pa for 4 fa alle med og fa alle til & gjere jobben sin. Ein anna peikar
pé at det er ein veldig “drive” i faggruppene for a fa gjennom ting, slik atein far gjort mykje og
ein er effektive, men stiller sparsmal ved om fokuset er rett. Dette kjem eg tilbake til i kapittel
6.2.

Kunnskapssenteret (2015) radgjer at ein med fordel kan ha fleire organisasjonar som
samarbeider om forbetringsarbeidet for a styrke leering og utvikling. Det faglege nettverket er
nettopp eit samarbeid mellom fleire radiologiske avdelingar. Det er pa samme tid vanskeleg a
vurdere om deltakarane hadde ei felles problemforstaing i farebuingsfasen fordi det ikkje
systematisk var lagt opp til fora der ein kan utvikle erkjenning for behov for endring. Eg kjem
tibake til moment knytta til samarbeidet mellom avdelingane i kapittel 6.2 da eg har sett pa

standardisering pa tvers av organisasjonar som kvalitetsforbetring.

6.1.2 Trinn 2 - Planlegging

| trinn 2, som omhandler planlegging av kvalitetsforbetringsprosjekt, nemner Kunnskaps-
senteret fire punkt som viktige i dette stadiet av kvalitetsforbetringa. Det farste punktet er
kartlegging av behov og dagens praksis. Hovedtendensen i intervjumaterialet viser at dette i
liten grad er gjort. Dette inntrykket sit eg igilen med fordi standardiseringsarbeidet har fert til
sma endringar hos dei fleste av dei deltakande avdelingane. Dagens praksis varierer altsa lite

fra tidlegare praksis, som for eksempel denne informanten understreker:

Vi gjer vel stort sett som fer. Trur ikkje det har endra seg noko spesielt. Det vi kanskje har
fatt er tips og rad om, eller innspel pa andre typar protokollar som vi har innfert og litt
sann. Men dei vi har hatt fra fer, er vel stort sett det samme som vi alltid har gjort. Sa vi

har ikkje endra akkurat det sa mykje, men vi har supplert med nokre protokollar (RL1).
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Her ser vi at RL1 seier at ein ikkje har hatt sa store endringar, og ein kan da sparre seg om ein
har gjennomfart standardisering pa dei rette protokollane og om ein har rett fokus som samme
informant har vore inne pa tidlegare. Eit poeng som RG2 tidlegare peika pa, var at nytteverdien
var veldig stor for enkelte protokollar. Dette gjaldt dei protokollane som gav mykje straling til
pasientane og som ofte var repeterande. Da til degmes protokollar for kreftkontrollar.
Informanten meinte at dette var viktige protokollar & standardisere og gjennomga
kunnskapsbasert for a sikre seg optimal kvalitet for pasientgruppa. Vidare sa RG2 at for ein del
protokollar ikkje var det ikkje naudsynt & gjennomfare standardisering da bildene i hovudsak

vert nytta av lokale ortopedar.

Gjennom intervjua far eg inntrykk av at protokollane som er standardiserte er detaljerte, men
likevel opne for variasjon da dei er meint som eit minstekrav og maskinparken set faringar for
kor detaljert ein kan vere. Ut fra Kunnskapssenteret sine anbefalingar kunne det nok med fordel
vore gjennomgatt ei grundig wurdering av kva punkt i protokollane ein kan gjennomfgre
standardisering paog kvar ein vil hente mest i forhold til kvalitet. Fleire av intervjudeltakarane
peikar pa at det likevel ma gjerast lokale tilpassingar til dei standardiserte protokollane og at
ein velger a gjere noko ekstra pa minstekravet for a ikkje “legge seg ned” pa kvalitet. L2 seier
at dei vel & “legge seg opp” og gjennomforer ofte protokollar merr omfattande enn den

standardiserte protokollen.

Det andre punktet under planlegging er malsetting. Dette er eit godt verktgy for a sjekke om
ein har oppnadd ei endring kvaliteten. Forslaget fra Kunnskapssenteret (2015) nar ein skal male
fagleg kvalitet, kan vere @ male i kva grad ein nyttar seg av dei standardiserte protokollane.
Maling av implementering blir gjort. Det er sett ned ei gruppe med deltakarar fra dei ulike
avdelingane som har fatt opplering i, og har laga ein mal for gjennomfaring av, revisjon for a
sjekke om dei ulike avdelingane har teke i bruk protokollane som er vorte standardiserte. Dette
forer meg til ein av erfaringane eg gjorde meg som deltakar i faggruppa. Eg syns det var
utfordrande a gjennomfare revisjonar og sende awvik til avdelingar som kanskje ikkje har nadd
giennom med personlege meiningar eller ikkje har fatt anledning til 4 delta pa
standardiseringsmgta av ulike grunnar. Dette var spesielt utfordrande da legane framleis er
ansvarlege for pasienten og protokollane som utarbeidast i faggruppene ikkje er juridisk
bindande. Slik som RL1 seier det her:
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Ja, nei vihar jo vore generelt skeptiske da pa grunn av ressursbruken og at ein til dels har
vorte overkjart kanskje i enkelte faggrupper. Og at ein har vore direkte uenig i ein del
beslutningar som er tatt. Samt at retningslinjer ikkje er juridisk bindande, og det framleis

er vi som har det faglege ansvaret. For den drifta vi har da (RL1).

Spersmalet er did om det er fornuftig & nytte grad av implementering av standardiserte
protokollar som mal for forbetring av fagleg kvalitet. At dei standardiserte protokollane kan
veere omstridte, gjer implementeringa av dei problematisk. For det er slik at avdelingane er
deltakarar av det fagleg nettverket og ein arbeider med standardisering, men nettverket og
faggruppene har eigentleg ikkje makt over dei enkelte avdelingane. Nar det utviklast
standardiserte protokollar basert pa erfaring der nokon er ueinige og der forskinga ikkje har
landa ein konklusjon, kan det oppstd utfordringar med implementeringa. Som Eriksen og
Molander (2008) peiker pa kan ein ikkje fierna skjgnnet til legane i Klinikken, men det vert
nytta kontroll om retningslinjer er vorte fulgte. Gjennom nettverksgruppa med leiarane er det

eit administrativt press om at ein skal lukke awvika som er komme i forbindelse med revisjonen.

Mala til alle prosjektdeltakarane ser altsa ikkje ut til & ha vore dei same. Den ynskja
framtidstilstanden (Jacobsen og Thorsvik (2015, s. 37), ser tvert om ut til & ha vore ulik, og da
er det heller ikkje full oppslutning om kva for mal som skal nyttast for a sjekke om ein har
oppnadd ei endring i kvalitet eller ikkje. Men dei administrative awviksprosedyrene som det er
palagt a falgje, nivellerer slike usemjer og adresserar ikkje den varierande oppslutninga om dei
standardiserte protokollane. Slik blir eit komplekst fagleg tema gjort om til eit enkelt
administrativt tema som formelt tvingar alle avdelingane til & rette seg etter dei same
retningslinjene. Denne administrative kontrollen kan iverksettast utan at vedtak i nettverket er
juridisk bindande, men revisjonskriteria har likevel normativ effekt fordi ingen ynskjer a ha
apne awik som kan svekka avdelinga sitt omdgmme i omgjevnadane. Nokon av informantane
ser ut til & oppleve det Jarvinen og Mik-Meyer (2012) kaller ei konflikt mellom dei profesjonelle
og dei administrative aspekta ved kvaliteten pa arbeidet dei uferer. Den administrative makta
som ligg i avvikssystem ser ikkje ut til & layse problemet med manglande fagleg konsensus ved

enkelte av dei standardiserte protokollane.

Eit av mala for standardiseringsnettverket var a gjere tenesten tryggare og da kan det & male
awik eller uheldige hendingar vere gode indikatorar. Dette var eit av punkta som er relevante

for faggruppene for a sjekke om det er ferre undersgkingar som blir tatt opp att etter
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standardiseringa. Utfordringa med & vurdere om dette malet er nadd, er at det ikkje finns noko
system for & fange opp desse pasientane som ma ta fleire undersgkingar for asvare pa ei klinisk
problemstilling der det burde vore nok med ei. For a fange desse opp og vurdere om det er feerre
slike saker no enn tidligere, matte ein ha hatt eit administrativt system som synliggjer dette. Det
ville i praksis vere utfordrande 4 lage eit slikt system, ettersom kva som skal reknast som
ungdvendige undersgkingar er ei skjgnnsmessig wurdering som ikkje fullk ut kan

standardiserast, men utan eit slikt system kan ein heller ikkje vite om tenestene har blitt

trygoare.

Kunnskapssenteret (2015) anbefaler at nar ein skal utarbeide mal ber desse vere spesifikke,
malbare, ansporande, realistiske, tidsbestemte og det bgr vere semje om malet hos dei
involverte partane. Gjennom tilgangen til prosjektdokumenta sag eg at malsettinga til dei tre
fasane i prosjektet i varierande grad oppfyller desse krava. Det overordna malet til prosjektet
var “rett diagnostikk til rett tid”. Vidare hadde prosjektfasane desse mala som kan tenkast &
paverke kvaliteten:

e At ein gjennomfarer rett undersgking med rett modalitet med tanke pa pasienten si
kliniske problemstilling.

e At pasienten far minst mulig straledose, men nok til & stille diagnose.

e At undersgkelsen som gjennomfarast brukar rett kontrastmengde knytt til Klinisk
problemstilling.

e Saumlaus overfgring av pasientar mellom ulike radiologiske avdelingar.

Nar ein ser pa prosjekta sine mal opp mot SMARTE mal, ser ein at mala er spesifikke og
realistiske. Tidsbestemte kan vi sja at dei ikkje er, med mindre det ligg til grunn at dei skal vere
giennomfarte nar prosjektet vert avslutta og det faglege nettverket i billeddiagnostikk er
iverksett i dei radiologiske avdelingane. Om dei er ansporande har ikkje eg vore inne pa med
informantane, sa tar ikkje dette opp i drgftinga. Det siste punktet under SMARTE mal er at det
ber vere semje om malet hos dei involverte partane. Dette er eg inne pa ved fleire heve i

droftinga der eg tek fare meg forankringa av nettverket i dei radiologiske avdelingane.

Det tredje punktet under planlegging er val av maleverktgy. Her skal ein finne verktgy for &
male kvaliteten far og etter. Det Kunnskapssenteret (2015) fareslar er sjekklister eller

0

sparreskjema. Det er spesielt interessant i kvalitetsforbetringsarbeid & sja pa fer- og
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ettermalingar for a undersgke om tiltaka ein har gjennomfart, har hatt noko effekt. Etter det eg
har forstatt er det slik at det rapporterast til nettverksgruppa om kor mange protokollar som er
standardisert og kor mange som er tatt i bruk. Dette vert ein form for sjekkliste, der
nettverksgruppa har vore med a bestemme kva protokollar som skal standardiserast ogsa far ein
sett kva av punkta som er giennomfart. Slike madlingar seier noko om strukturkvaliteten (Hovlid
2014). Mens prosesskvaliteten, altsa det som faktisk gjerast nar helsetenestene ute i avdelingane
leverer, ser ut til & avhenge av at det er konsensus i heile nettverket om kva protokollar som
skal standardiserast. At maleverktaya er omstridte, er kanskje ikkje til & unngd i eit politisert
helsevesen, men det kan tenkast at ei breiare involvering inettverket fra alle avdelingane kunne
ha gjort det mulig & etablere sterre grad av konsensus som kva protokollar som skal

standardiserast.

Og det farer meg til Kunnskapssenteret (2015) sitt flerde punkt under planlegging. Dette
punktet er a finne eller utvikle forbetringstiltak. Her vert det i modellen for kvalitetsforbetring
presisert at ein bar ga bredt og systematisk ut og ein bgr involvere bade leiarar og tilsette i dette
arbeidet. Etter desse anbefalingane kunne det i planleggingsfasen vore gjennomfgrt eit arbeid
“nedanfra” med fleire involverte yrkesgrupper som har klinisk erfaring og veit noko om kor
behova for kvalitetsforbetring i klinikken ligg. Slik kunne ein kanskje redusert motstanden fra
nokon av deltakarane i faggruppene som skildrar at dei opplever at det i standardiserings-

arbeidet vert nytta ei leiingssentrert tilneerming for a fi gjennomfart politikken.

6.1.3 Trinn 3 — Utfare

| trinn 3, som omhandler utfgring av kvalitetsforbetringsprosjekt, nemner Kunnskapssenteret
kun eit punkt. Det er a preve ut og tilrettelegge for ny praksis. Under dette punktet blir det lista
opp fleire moment som ein bar sgrge for at vert passa pa for god iverksetting. Dette er eit punkt
eg ikkje var inne pa under intervjua i den forma Kunnskapssenteret gir fenomenet utfgring, og
lar derfor dette trinnet av Kunnskapssenteret sin modell vere udrgfta. Eg kan nemne at det fag-
og nettverksgruppene ser ut til  gjere godt er publisering av informasjon om dei standardiserte
protokollane. Protokollane som er ferdig standardiserte publiserast péa ei nettside som er
tilgjengeleg for alle. Men at utfaring ogsa avhenger av oppslutninga om standardiseringa av
protokollane problematiserast ikkje av Kunnskapssenteret, og denne har eg i kapittel 6.1.2 vist
at var varierande. Den “mjuke” normative styringa av kvalitetsforbetringsprosjekt 1 denne

modellen, treng meir deskriptive analytiske verktgy for & fange opp dette aspektet ved utfaring.
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Som vi har sett skildrar informantane at dei standardiserte protokollane er implementerte, men
at det kan vere vanskeleg bade a fa mindre sjukehus og underavdelingar i store sjukehus til &
bruke protokollane slik det er meint. L1 forklarar at dette kan ha samanheng med at det er

sentrale sjukehus som dominerar utredning.

6.1.4 Trinn 4 — Evaluere

| trinn 4, som omhandler evaluering av kvalitetsforbetringsprosjekt, nemner Kunnskapssenteret
to punkt. Det forste punktet er maling og refleksjonar av resultat. Her ma ein sja tilbake til
punktet under Trinn 2, i kapittel 6.1.2, der ein skulle fastsette mal og velge maleverktay.

Det andre punktet er a vurdere om forbetringa er tilstrekkeleg eller om ein eventuelt skal gjere
justeringar. Dette punktet er avhengig av at ein har sett seg gode mal og valgt gode malevektay
da ein skal spgrre seg om ein har nadd mala sine, om ein har gjort det ein vart einige om og om
der er behov for meir forbetring. Utfordringane med nettverks- og faggruppene vil vere at
indikatorane seier meir om strukturkvaliteten enn om prosesskvaliteten. For a undersgke om
informantane meinte at forbetringa var tilstrekkeleg spurde eg om dei opplevde at dei
standardiserte protokollane har fert til endringar i forhold til tidlegare praksis. Dette var det
delvis ulike meiningar om, men dei fleste svara at det har vore sma endringar. Dermed kan ein
sparre seg om forbetringa er tilstrekkeleg ettersom at den har hatt sma konsekvensar fleire av
dei radiologiske avdelingane. Dette kan knyttast opp til utfordringa L2 legg fram med at dei
opplever at dei “dreg lasset”. Det inneber at deira protokollar 1 stor grad vert grunnlaget for dei
standardiserte protokollane og dermed blir det sma endringar hos dei. Dette kan gjere at det
manglar gjensidig avhengigheit i nettverket som Schiefloe (2015, s. 88) tek fare seg. Dette kjem
eg nermare inn pa i kapittel 6.1.5 der eg droftar vedlikehaldsstrategiar for nettverk.

Eg spurte informantane om dei meinte at kvaliteten hadde endra seg etter oppstarten av
nettverket. Det viste seg at informantane var delte i synet pa om nettverket har fart til auka
kvalitet eller ikkje. Hos dei som opplever at kvaliteten har vorte betre trekk dei fram at det er
mindre variasjon pa protokollane i helsefaretaket, noko @gar og Hovland (2004) trekk fram
som det sentrale trekket ved kvalitetsforbetring. Jacobsen og Thorsvik (2015) seier ogsa at
standardisering skal fare til at tenesten er forutsigbar. RG2 seier i sitatet under at ho foler seg

o

tryggare pa kvaliteten fordi protokollane  har vorte grundig  gjennomgatt i
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standardiseringsprosessen og at ein gjer det likt, slik at ein slepp at undersgkingane ma takast

om att.

Ja, altsa. Eg far jo hape kvaliteten er betre da. Eg har jo ikkje noko inntrykk av at det har
vorte verre. Og vigjer jo desse forandringane for at det skal bli betre og at kvaliteten skal
bli betre. Og eg trur jo det. Eg hapar jo det. Eg ma jo seie at eg fgler meg jo tryggare pa at
vi gjer noko som ein kanskje slepp a ta om igjen i alle fall. Ettersom vi gjer det likt. Og at
det har blitt gjennomgatt sapass grundig som det har blitt gjort. Sa feler at vi i vertfall ikkje
gjer noko feil (RG2).

Det kjem i intervjua fram at nokon av protokollane er utarbeida kunnskapsbasert medan andre
er erfaringsbasert. Artzen (2015) vektlegg atfagleg kvalitet pa tenesten vil seie at det er samsvar
mellom arbeidet helsetenesten utferer og kunnskapsbasert praksis. Vidare seier Artzen (2014)
at den kunnskapsbaserte praksisen skal vere basert pa kunnskap innan forsking, erfaring og
brukarmedverknad. Ved standardisering av radiologiske protokollar klarer ikkje eg a sja den
store nytten av brukarmedverknad, men dei to andre punkta forsking og erfaring vil vere
sentrale. Det informantane peika pa som utfordringar for standardisering av radiologiske
protokollar er at faget er dynamisk og at litteraturen ikkje alltid er ferdig diskutert. Da vert det
slik at protokollane i stor grad er utarbeida kun pa erfaring. Dersom ein skal halde protokollane
basert pa forsking i tillegg til erfaring farer det til at standardiseringa vil krevje eit stadig
vedlikehald som i falge L1 kan verke trgttande for deltakarane. |tillegg peikar dette i retning
av at oppgava kanskje ikkje er forutsigbar (Jacobsen og Thorsvik, 2015, s. 109). Da kan det
ogsa diskuterast om den er egna for standardisering ettersom standardisering mellom anna er

meint & redusere kostnadar i beslutnings- og produksjonsprosessen.

Likevel, nar standardiseringa vert gjort pa tvers av radiologiske avdelingar med eit ulikt
pasientgrunnlag, kan det tenkast at behovet for kva som ber standardiserast vere ulikt ved dei
ulike avdelingane. Som Jacobsen og Thorsvik (2015) peikar pa er det oppgaver ein veit korleis
skal lgysast og som gjennomfarast regelmessig som er ideelle for standardisering. Det som
enkelte av informantane peika pa, var at dei opplevde nytten av d fa tilegna nokon nye
protokollar for undersgkingar dei ikkje har hatt protokoll pa far.

| rapportane som Hovlid (2014) presenterte kom det fram at pasientar i varierande grad far

behandling i samsvar med kunnskapsbasert praksis og at dette kan fare til pasientskader og
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darleg ressursutnytting. Ved radiologiske avdelingar vil dette mellom anna kunne vere at
pasientane ma ta undersgkingar fleire gangar og dermed risikerar a fa ein hggare straledose.
Det at pasientane ma ta undersgkinga fleire gangar er dessutan darleg ressursutnytting. Eg
forsgkte & finne ut om deltakarane opplevde at det vart mindre omigjentaking av undersgkingar
ettersom det ikkje gar an a finne tal pa dette i dei radiologiske systema eller awvikssystema. Dei
fleste informantane opplevde mindre omtak av undersgkingar eller i alle fall mindre stey rundt
behovet for nye undersgkingar. Dei bemerka at dei ikkje veit og at det vert ’synsing”, men at

det er opplevinga dei sit igjen med. Mellom anna seier L1 dette:

Eg opplever mindre klaging fra sentrale institusjonar om at dei ikkje kan bruke det vi har
gjort, sd vima gjere det pa ein anna mate. Det hgyrer visvert sjeldan no, men det var ein

gjengangar tidlegare (L1).

Dette kan tyde pa at dei standardiserte protokollane har gjort noko med den faglege kvaliteten,
i alle fall hos enkelte einingar. Lavelle, Schast og Keren (2015) sin artikkel konkluderar nettopp
med at standardisering av pasientforlgp kan fere til at ein unngar ungdvendige testar. Ein anna
ting som kom fram i rapportane Hovlid (2014) presenterte var at det oftast var svikt i systema
heller enn kunnskap hos yrkesutaverane som farte til kvalitetssvikt. Nar vi ser pa kva som farer
til at ein del undersgkingar vert tatt pa nytt er det mellom anna det at dei private aktgrane i stor
grad er opptekne av kvantitet framfor kvalitet som mellom anna L1 seier i her: Vi har jo med
oss dei private institutta 0g i desse protokollane og dei gjer jo alltid det sa raskt og sa enkelt
som dei far lov til. Fordi dei er opptekne av kvantitet og produktivitet . Dette kan tyde pa at det
er kvalitetssvikt pa systemniva hos dei private aktgrane, sjglv om det til sjuande og sist er
radiologane hos dei private aktgrane som bestemmer kva protokoll som skal nyttast. Sjelv om
radiologane hos dei private akterane ikkje har “plass rundt bordet” i nettverket har dei altsé 1
praksis stor innflytelse, men som Sgrensen og Torfing (2007) peiker pa, har organiseringa av
nettverk demokratiske implikasjonar. Det er aktgrar i det offentlege helsestellet som gjennom
nettverket definerar standardar, og desse kan pa sikt vise seg a fa innflytelse for myndigheita si
regulering av private aktarer.

Ogsa Arntzen (2014) ser pa systemet som ein dimensjon for kvalitet, denne kallar han “leiinga
si tilrettelegging for opplevd og fagleg kvalitet”. Eg presenterte 1 tabell 3.1 demer av
kvalitetsaspekt etter Arntzen sine tre dimensjonar av kvalitet. Her sag eg fare meg at saumlaus
overfgring av pasientar mellom helsefaretak, ressursar avsett til tilsette for gjennomfering av

fagleg utvikling og like protokollar i heile foretaket kunne vere tiltak leiinga kan gjennomfare
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for a tilrettelegge for opplevd og fagleg kvalitet. Ei av malsettingane til prosjektet var saumlaus
overfgring av pasientar mellom ulike helsefaretak. Dette kan gjelde bade polikliniske pasientar
som til demes kjem frd private institutt eller det kan gjelde inneliggande pasientar som blir
overfart mellom helseferetaka ved behov for spesialistoehandling. Begge leiarane eg intervjua
var opptekne av dette punktet og var opptekne av at dette vert lettare ved eit felles RIS/PACS.
Som L1 vektlegg her: “Mogelegheitene er veldig flotte. Dei gir bade ein profesjonalitet,
samkgyring av protokollar som no kjem til & verte mykje lettare nar vi skal fa felles RIS/PACS
alle saman. Vi ser kvarandresine bilder heile tida”. Eit anna mal i prosjektet var harmonisering
av dei radiologiske protokollane, noko som har resultert i opprettinga av faggruppene som
giennomfarer standardisering. Dette kan altsa sjdast pa som eit titak pa systemniva for & heve
kvaliteten.

Gjennom intervjua spurde eg kva faggruppene slik dei er i dag er godt egna til og korleis dei
eventuelt kunne vore endra. Ved a sja pa svara til desse sparsmala kan det peike seg ut tiltak
deltakarane meiner er gode og som dei meiner burde vore med. Det som vert trekt fram som
mogelegheiter eller goder ved arbeidet er at ein far bekrefta at jobben ein gjer er god nok, ein
far anledning til & stikke seg fram fagleg pa nasjonal plan, nettverket kan nyttast som eit fora
for & diskutere funksjonsfordeling og samarbeid med eksterne akterar, spesielt egna til
utarbeiding av retningslinjer og ein har oppnadd eit betra samarbeid med dei private

rgntgeninstitutta.

6.1.5 Trinn 5 — Fglge opp

| trinn 5, som omhandlar oppfelging, nemner Kunnskapssenteret tre punkt som relevante i dette
stadiet av kvalitetsforbetringa. Det farste punktet er implementering av ny praksis. For a finne
ut om den nye praksisen er implementert spurde eg informantane om dette og tendensen er at
dei standardiserte  protokollane  blir implementerte i avdelingane. | Modell for
kvalitetsforbetring (Kunnskapssenteret, 2015) seiast det at forbetringane ma byggjast inn i
organisasjonen  sine system, som i dette tilfellet Dblir 1 prosedyrebgkene eller
kvalitetshandbgkene. Nokon av avdelingane oppgir at dette leggast inn med ein gang det er
klart, og nokon seier at dei legg til noko ekstra i ein del av protokollane da dei er meint som eit
minstekrav. Det kjem fram at implementering av dei standardiserte protokollane kan vere
utfordrande i underavdelingar som ikkje har delteke i faggruppene. Det kan tenkast at dette kan

komme av problem knytt til vertikal styring. Det regionale helsefaretaket er samansett av fleire
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helsefgretak som igjen har underavdelingar. Etter enhetlig ledelse i 2001 og sjukehusreformen
frd 2002 var det omorganisering av leiinga og det vart stgrre organisasjonar som kan tenkast a
ha fart til sterkare horisontal og vertikal spesialisering (Jacobsen og Thorsvik, 2015, 107). Ved
aukande storleik paorganisasjonar vert det ogsa behov for meir formalisering som mellom anna
vil innebere standardisering og koordinering gjennom rutiner og reglar. Den sterke
formaliseringa gjer ogsa at det er mulig & delegere beslutningar og ansvar (Jacobsen og
Thorsvik, 2015, s. 108). Vi kan sja pa sitatet under kva L1 seier om implementering av

protokollane hos dei mindre sjukehusa:

Dei mindre sjukehusa faler at dei ikkje far delteke sa mykje og ikkje veit kva som skjer ogsa
kan implementeringa der kan bli problematisk. Vi forutsatte til & begynne med at dei skulle
soke det opp sjglve nar dei fekk beskjed om det, men det fungerte darleg. Og det betyr mykje
misngye. Dei fglte at dei vart overkjert og ikkje hgrt da. S& da har vi vore ngdt til & vore
tydelegare med & oversende prosedyrer og oversende linkar denne websida og klargjere

kva det gar i og slikt (L1).

Han seier her at dei vart forsgkt med mindre grad av vertikal styring. At dei sjglve skulle ha
ansvaret for & sgke opp og implementere dei standardiserte protokollane, men at dette ikkije
fungerte og at det vart hggare grad av kontroll ovanfrd for a sikre implementeringa, samt eit

forsgk pa at dei mindre sjukehusa ogsa skulle fa delta i noko av standardiseringsarbeidet.

Det andre punktet er sikring av vidarefering som Kunnskapssenteret (2015) har peika pa som
utfordrande. Det anbefalast a fortsette a gjennomfere malingar og drafte resultatet regelmessig.
Her kjem ein tibake til dette med malsettingane og maleverktgy i prosjektet. Det som blir
giennomfert og er planlagt at skal fortsette er gjennomfaring av revisjonar. Radiologiske
avdelingar ma forhalde seg til Stralevernforskriften og Internkontrollforskrifta. Gjennom tilsyn
med Statens stralevern, eit organ med tilsynsmynde, vert det sjekka om avdelingane
giennomfarer internkontroll. Gjennom det faglege nettverket i billeddiagnostikk Klarer
avdelingane pa ein organisert mate a giennomfgre internrevisjon. Det kan tenkast at dette har
vore ein baktanke fra leiinga som sit i nettverksgruppa da dei kan vise til tilsynsmynde at dei
giennomfarer fastsette krav som ein finn i internkontrollforskrifta § 4 og i stralevernforskriften
§ 16.
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Eg har ogsa sett pa nettverksteori og teori for a vedlikehalde nettverk. Eit nettverk ma
vedlikehaldast og Schiefloe (2015, s. 88) peikte pa tre faktorar som aukar sannsynet for at
nettverket vert verande. Den farste faktoren er at deltakarane ma oppleve kostnaden som lagare
enn nytten. | faggruppearbeidet vurderer fire av dei atte intervjua kostnaden som hggare enn
nytteverdien. Dei wurderer nytteverdien til eit gjennomsnitt pa 7,25 og kostnaden til eit
giennomsnitt pa 6,5. Eg meiner her at deltakarane ser pa nytteverdien som relativt hgg, men at
kostnaden ogsa er hgg. Det kan da vere relevant a sja pa kva deltakarane meiner er utfordringar
ved faggruppearbeidet for & vurdere om ein kan redusere noko av kostnaden. Det informantane
trakk fram som kostnad ved nettverksarbeidet er at tidsbruken er spesielt utfordrande. Det blir
trekt inn at faget endrar seg fra ar til ar, noko som gjer at det blir vanskeleg & henge med og at
det blir trgttande for deltakarane. Vidare blir det sagt at det er vanskeleg 4 prioritere denne typen
arbeid framfor anna arbeid i ein pressa kvardag. Det er ogsa utfordrande for nokon av sjukehusa
at arbeidet som blir gjort har begrensa effekt pa kvaliteten pa tenesten dei leverer. Til slutt blir
det ogsa presentert at dei ulike maskinene som er i helseregionen, gjer det vanskeleg a

standardisere.

Den andre faktoren Schiefloe (2015, s. 88) meiner aukar sannsynet for at nettverket vert verande
er at nettverksarbeidet gjev meir enn anna tilsvarande arbeid. Dette har eg i liten grad vore
innom i intervjua. L2 er sa vidt inne pa det nar han seier at ein brukte tid pa eige kvalitetsarbeid
tidlegare, men at det likevel er ein hgg kostnad fordi det er mange som skal delta i matene.
Gjerne fysiker i tillegg til radiolog og radiograf.

Den tredje faktoren er at det bar vere semje om kva som er forventningar og forpliktelsar. Her
framstar det for meg som at deltakarane ikkje er heilt einige om nettopp dette eller at det kanskije
ikkje har vore lagt tydeleg nok fram for dei som deltek i gruppene. Som det kjem fram fra RL1
var det tydeleg at det gjekk med meir tid til faggruppearbeidet enn han ynskja at det skulle.
Altsa var forpliktelsane for store og resultatet av arbeidet stod ikkje til forventningane ettersom
det vart som han sa: ein blakopi av noko som ligg pa nettet”. Han utfordrar dermed det faglege
arbeidet som vart gjort med standardiseringa av protokollane. Her kan vi sja at skjgnnet som
utgvast i standardiseringa er omstridt og at det eksisterar retningslinjer som profesjonelle kan
velge & sja vekk fra desse dersom ein meiner det er fagleg forsvarleg (Arntzen, 2014). Bruk av
skjenn gir den profesjonelle autonomi men det kan og vere problematisk. Eriksen og Molander
(2008, s. 168) peikar pa ei utfordring ved at bruk av profesjonelt skjenn har eit element av
titfeldigheit. Ved radiologiske avdelingar, og mellom radiologiske avdelingar, kan radiologane
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vere ueinige om kva som er naudsynt & utfare av undersgkingar for ulike Kkliniske
problemstillingar. Samtidig er det slik at dersom det kjem tilsynssaker og radiolog har fulgt
retningslinjer til punkt og prikke, er dei framleis ansvarlege for pasienten og dei kan ikkje stille
seg bak retningslinjene dersom desse vart feil for aktuelle pasient. Bruk av skjgnn styrast altsa
giennom a stille behandlingsansvarlege til ansvar og inneber at ein beslutningstakar kan matte
forklare sine handlingar ovanfor eit forum som har sanksjonerande mynde (Eriksen &
Molander, 2008). Gjennom nye offentlege styringsformer har eksterne kontrollar og malstyring
vore med pa & redusere den profesjonelle autonomien (Grimen, 2008, s. 155). Nettverket for
standardisering av protokollar spelar pa lag med dei nye offentlege styringsformene og det ser
ut til & vere ein arena der den profesjonelle autonomien hos enkelte aktarar vert styrka, men
ikkje alle er fagleg einige om slutningane som fattast her og dei velger i enkelte tilfelle a sja

vekk frd desse nar dei meiner dei star i konflikt med det som er fagleg mest hensiktsmessig.

Fleire av deltakarane seier at det kunne vore gjort ei vurdering pa kva som er naudsynt a
giennomga i faggruppene. Nokon er ogsa inne padet a redusere detaljstyringa og nokon meiner
at ein burde bli meir kritiske til kva som skal standardiserast. L2 sa at han hadde fatt
tilbakemeldingar fra deltakarane om tidsbruken pa prosjektet og sa vidare at det var vanskeleg
a oppmuntre eigne tilsette om a vere med nar arbeidet har begrensa effekt pa kvaliteten i deira
eining. Altsa blir det eit skilie mellom forventningar og forpliktelsar eller det deltakarane
ynskjer at prosjektet skal gi til eiga eining og kva dei legg ned av arbeid. L2 seier at det
opplevast som at dei sit i ein del moter der dei "dreg lasset”. Altsa at dei kjem inn i meta med
forslag og laysing til korleis protokollen skal kgyrast fordi dei allereie har gjort ein jobb med
kvalitetsarbeidet. Da blir det slik at nokon far meir igjen for desse mgta enn andre gjer. L1
vektlegg nettopp dette at det er lettare for dei sma sjukehusa a fungere som observaterar heller
enn deltakarar i faggruppene og at dette burde unngaast, fordi det er viktig at ein bidreg med
noko inn i gruppene. Dette stemmer nok godt nar ein ser pa kva Schiefloe (2015, s. 88) seier
om vedlikehald av nettverk. Han vektlegg der at for & halde relasjonen stabil sd ma aktgrane
vere avhengige og sensitive for kvarandre. For deltakarane som da “dreg lasset” vil dei nok fale
at dei ikkje er avhengige av dei andre aktgrane. Dei mindre sjukehusa kan kanskje sjaast pa
som dei som ikkje “dreg lasset” og dermed er dei som fir mest igjen for meteaktiviteten. P&
samme tid blir forpliktelsane for dei sma sjukehusa stgrre da dei har mindre grunnbemanning,
men ma avsja like mange radiologar og radiograf til deltakelse i faggruppemgta. RL2 peika pa
at ein av fordelane med & komme med i nettverket var at nokon andre gjorde jobben pa
protokollane som dei ikkje brukte sa mykje, og hadde da heller ikkje lagt mykje arbeid ned i
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protokollfgringa. L2, RL1 og RL2 var inne pa dette med at det blir meir krevjande for dei sma

sjukehusa & frigjere tid fordi dei er ferre legar.

Spesielt den farste og tredje av dei tre faktorane til Schiefloe (2015) kan tenkast a verte ei
utfordring for faggruppearbeidet. Moment som kan vere med pa auke sannsynet for at
nettverket blir verande kan vere klargjering av kva som er forventningane og forpliktelsane til

deltakarane. 1 tillegg vil det vere interessant om ein kan klare a redusere deltakarane si

oppleving av kostnaden ved prosjektet.

Informantane som var leiarar rangerte ogsa nytte og kostnad av nettverksgruppa i tillegg til
rangeringa av faggruppene. Her kom det fram at nettverksarbeidet var vurdert til hagare nytte
og lagare kostnad enn faggruppene og kan dermed tenkast & ha betre forutsetning for
vidarefaring. L2 grunnla den lage kostnaden med at mgteaktiviteten ikkje var for ofte, samt at
han opplevde det som lettare a fristille eiga tid som leiar til deltaking i denne typen arbeid. Det
vert meir utfordrande i faggruppene der ein skal ta radiologar og radiografar ut av normal drift
og arbeidet ute i avdelingane ma framleis ga sin gang. Nytteverdien av nettverket vart rangert
til 8,5 av begge leiarane. Kostnaden vart rangert til 3 av L1 og til ”lag” av L2. Ergo kan emn sja

at differansen mellom desse er noko sterre enn rangeringa av faggruppene.

Det tredje punktet under fglge opp er a dele erfaringane med forbetringa. Dette anbefalast for
a sikre at ein oppnar felles lkering. Det begge leiarane eg intervjua papeika var at ein kan skille
seg ut fagleg ved a dele dei standardiserte protokollane hos Kunnskapssenteret. Dette gjer at
andre kan nytte seg av arbeidet som er gjort i tillegg til at eigen organisasjon stikk seg fram
fagleg. Det a stikke seg fram fagleg er viktig i nettverk der rykte og uformell evaluering er ein
spesielt sentral ressurs (Bouckhaert, Peters og Veroest 2010, s. 35). Nar nettverket star samla
og produserar protokollar for Kunnskapssenteret opplever dei ogsd den symbolske
relasjonsnytten (Schiefloe, 2015). Relasjonsnytten symbol handlar om atein kan oppna prestisje
eksternt, samstundes er det a vere ein del av ei gruppe med pa a bygge identitet og bekrefte eit
visom har felles verdiar og nytteverdi for samfunnet. Det radiologiske miljget i det regionale
helsefaretaket vert med nettverket sterre og andre radiologiske miljg i landet ser at ei gruppe
har fatt til & standardisere radiologiske prosedyrer og dei kan dermed la seg inspirere til & sette
i gang i eiga eining med det same arbeidet. Ogsa for styret i det regionale helsefaretaket som

ynskja at eit slikt arbeid skulle settast i gang, vil dette gjev ein omdgmmevinst. Ogsa artikkelen
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til Lavelle, Schast og Keren (2015) seier at fullfering av eit arbeid bgr feirast og bidragsyterane
bar krediterast.

6.1.6 Oppsummering standardisering i lys av modell for kvalitetsforbetring

Ved & organisere diskusjonen av funna i studien ut frda Kunnskapssenterets modell for
kvalitetsforbedring, har eg diskutert om nettverksdeltakarane opplever endring i kvalitet pa
tenesten dei leverer, om nettverksarbeidet er godt forankra i dei radiologiske avdelingane,
korleis nettverksdeltakarane opplever nytte og kostnad ved standardisering og kva

nettverksdeltakarane meiner er mogelegheiter og utfordringar ved standardiseringsarbeidet.

Prosjektet var eit prosjekt som i hovudsak var initiert ovanfra og ned, men det ser ogsa ut til at
deltakarane opplevde eit visst behov for forbetring mellom anna pa grunn av praksisen hos dei
private rgntgeninstitutta og at praksis for kvalitetsforbetring i nokon av dei radiologiske
avdelingane var lite kontinuitet i. Informantane rangerte nytteverdien av nettverket til 7,25,
altsd noksa heg nytteverdi, sjglv om det blir trekt fram at noko av standardiseringa nettverket
gjer har 1ag nytteverdi. Prosjektet har utfordringar med forankringa pa grunnlag av at det ikkje
blir sett av tid til ferebuing og deltaking | mgta, samt at mindre avdelingar som er tilkknytta dei

storre avdelingane og dei private institutta ikkje far “plass rundt bordet”.

Intervjumaterialet gjev inntrykk av at det ikkje er gjort kartlegging av behov og dagens praksis
da det kjem fram at protokollane i avdelingane stort sett har gjennomgatt sma endringar etter
standardiseringa. Det viser seg ogsa at maskinparken i det regionale helsefaretaket samansett
av ulike maskiner fra ulike leverandgrar, og det gjer at ein ma gjennomfare lokale tilpassingar
uansett. For a kontrollere den faglege kvaliteten anbefaler Kunnskapssenteret sin modell at ein
kan sjekke i kva grad ein nyttar seg av dei standardiserte protokollane. Dette gjer prosjektet
giennom internrevisjon, men dette er ikkje uproblematisk da nettverket ikkje har mynde til &
styre dei radiologiske avdelingane og det er framleis radiologane med sitt faglege skjenn som
sit som ansvarlege for pasienten. Ein slik type maling vil dessutan seie meir om

strukturkvaliteten enn om prosesskvaliteten.

Informantane var delte i om dei meinte at kvaliteten pa tenestene hadde endra seg etter
nettverksgruppa var i gang med standardiseringa. Nokon av deltakarane trekk fram at det var

mindre variasjon mellom einingane og dermed betra kvalitet. Informantane meinte i tillegg at
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det kan ha vorte eit mindre behov for omigjentaking av undersgkingar og dermed betra kvalitet

ettersom det vert mindre straledose til pasienten og betre ressursutnytting.

Implementering av dei nye protokollane skjer i stor grad, men det er som sagt utfordringar knytt
til dei mindre avdelingane som ikkje har fatt delteke i arbeidet. Vedlikehaldsstrategiar for
nettverk seier at deltakarane i nettverket bgr oppleve nytten som stgrre enn kostnaden. | dette
nettverket rangerte informantane nytten og kostnaden til henholdsvis 7,25 og 6,5. Det betyr at
kostnaden er nesten like stor som nytten og det kan tenkast at dette vil verte ein trussel for
nettverket. Ein anna faktor innan vedlikehaldsstrategi er at det ma vere samsvar mellom
forventningane og forpliktelsane til nettverksdeltakarane. Det viser seg at informantane
opplever at forpliktelsane er store fordi det kostar mykje tid. Dette merkar spesielt dei sma
sjukehusa som har ei mindre grunnbemanning, men ma avsja like mange til mgteverksemd. Pa
samme tid kan det ogsa sjd ut til at dei mindre sjukehusa “far meir gratis” da dei store sjukehusa

er dei som ofte “sit med fasiten”.

For a sgrge for leering deler nettverket dei protokollane som er utarbeida kunnskapshasert med
Kunnskapssenteret og dette kan vere med a auke den symbolske relasjonsnytten, samt at det

gjev ein omdgmmegevinst.

6.2 Samarbeid og standardisering pa tvers av organisasjonar

| dette delkapittelet ser eg pa moment som har komme opp pa bakgrunn av at standardiseringa
foregar patvers av ulike radiologiske avdelingar, nemleg faktorar knytt til samarbeid. Sjglv om
standardiseringa faregar pa tvers av organisasjonar er ikkje det gitt at denne formelle ordninga
eller organisasjonsstrukturen automatisk farer til betre kvalitet i helsetenesta (Bukve, 2014, s.
191). Maseide (2008) tek fare seg interaksjon og seier at forholdet mellom dei ulike akterane,
maten dei snakkar pa, formuleringar og forhandlingar spelar ei rolle for korleis det medisinske
problemet lgysast. Forholdet mellom dei ulike akterane, maten dei snakkar pa, formuleringar
og forhandlingar spelar ei stor rolle for korleis det medisinske problemet lgysast. | Maseide si
forklaring av kva samhandling er vektlegg han altsd at ein kan forvente ei forhandling eller
potensiell usemje mellom profesjonelle akterer som interagerer, og dette er ikkje inkludert i

Kunnskapssenterets modell.
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Organiseringa eller koordineringa som er nytta her som eit verktgy for kvalitetsforbetring er
standardisering gjennom eit nettverk bestdaande av akterar fra fleire radiologiske avdelingar.
Schiefloe (2015) seier at det er vanleg & opprette partielle nettverk for & fa gjennom prosessar.
Noko som ogsa er tilfelle i dette prosjektet. RL1 seier noko interessant om dette da han vektlegg
at det er ein voldsom “drive” for & f protokollar gjennom standardiseringsprosessen. Vidare
seier han at ein far gjort mange ting i desse mata, sa dei er effektive. Men han stiller spgrsmal
ved om fokuset er rett. Det arbeidet som er utretta i faggruppene rapporterast til nettverksgruppa
og der ser ein at protokollar har vorte standardiserte, men det kjem fram fra fleire av deltakarane
at ein del av mgta kjennast lite konstruktive. Som eg har vore inne pa tidlegare far ein altsa mal

pa strukturkvaliteten heller enn prosesskvaliteten.

Schiefloe (2015, s. 241) seier at kartlegging og analyse av nettverk kan vere spesielt nyttig for
mellom anna organisasjonsutvikling. Han seier vidare at dersom ein forstar korleis nettverka er
bygd opp og fungerar sa kan ein betre samarbeidet og fa til meir leering og erfaringsoverfaring.
Erfaringsoverfaring og betra samarbeid er noko fagleg nettverk i billeddiagnostikk er ute etter
a oppna. Schiefloe (2015) seier at innsikt i partielle nettverk i helsevesenet kan gi informasjon
om sjukdomsspreiing, maktkonstellasjonar og uformelle alliansar. Eg har derfor vore interessert
i & finne ut korleis deltakarane opplever samarbeidet i nettverket og gar nermare inn pa dette i

dei neste avsnitta.

6.2.1 Kven nar gjennom med eigne meiningar i faggruppene?

Gjennom intervjua gjorde eg forsgk pa a undersgke om dei nadde gjennom med eigne
meiningar i nettverket for billeddiagnostikk og kven som var dei som nadde oftast gjennom.
Dei fleste av informantane meinte at dei nadde gjennom eller delvis nadde gjennom med eigne

meiningar i faggruppemgtene.

Det kan verte konflikter nar faglitteraturen ikkje er ferdig med diskusjonen om kva som er beste
praksis. Artikkelen til Isaksen, Agotnes og Fagertun (2018) peikar ogsé pa at innovasjon i
tenestene er ei utfordring for standardisering.. Noko som kan vere eit problem i radiologien da
faget er i stadig teknologisk utvikling. Deltakarane opplever da at det ikkje finns ein fasit, og at
det kan vere ulike meiningar om kva som er den beste laysinga. Beslutninga kan da bli gjort

ved at handsopprekking eller den som ropar hogst” fir gilennomslag. Nér det er usemje igruppa
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og den som ropar hggst far gjennomslag kan det knyttast til maktbasen som omhandlar
personlege ressursar (Jacobsen og Thorsvik, 2015). Ein ressurs som er knapp er tid og det
varierar mellom informantane kor mykje av arbeidstida sin dei investerar i nettverket. Dersom
radiologane stilte farebudde, sa opplevde dei oftare afa gjennomslag for si meining. | dette ligg
det at dei som “ropte hegt” gjerne er personar med kunnskap, informasjonstilgang, sosiale

ferdigheiter, retoriske ferdigheiter og personleg utstraling.

Bade radiologane og radiografane meinte at det var radiologane som burde ha mest & seie i
desse matene. Dette kan knyttast til maktbasen som omhandlar kontroll over arbeidsoppgaver.
Dette kjem av at radiologane sit med den spesielle kunnskapen som skal til for & bestemme
korleis ei radiologisk undersgking skal keyrast. Ettersom radiografane ogsa meiner at det er
radiologane som burde ha mest & seie i desse mgtene kan ein seie at det er legitim makt eller
autoritet det er snakk om (Jacobsen og Thorsvik, 2015). Profesjoner har makt fordi dei rar over
kunnskap andre ikkje har (Eriksen & Molander, 2008, s. 161), og radiologane sit med kunnskap
som radiografane ikkje har. Mellom dei to yrkesgruppene ser det ut til a veere et hierarki som
begge parter aksepterer som legitim, og radiografane i studien utfordrar heller ikkje kvarandre

sin profesjonelle kunnskap, slik vi har sett at radiologane kan gjere.

| eit idealtypisk nettverk er tillit ein viktig ressurs og det finns sma muligheter for a utove makt
ovanfra-og-ned (Rgiseland og Vabo 2016, s. 96). Dersom ein ser pa informantane sine
opplevingar av det faglege nettverket i billeddiagnostikk ser ein at leiinga bade sgker i byggje
tillit og gjer forsgk paauteve makt som ikkje sjaast som legitim av alle deltakarane i nettverket.
Jakobsen og Thorsvik (2015, s. 177) seier at legitim makt er makt som vert oppfatta som rett
av dei som vert utsett for den. Dersom leiinga har autoritet i eit nettverk kan leiinga oppleve at
den ikkje vert mgtt med motstand, sjelv om det kan vere usemje. | nettverket for standardisering
av protokollar er det usemje. Det er ikkje slik at berre ein aktar har evne til 4 overvinne motstand
for & oppna eit mal eller resultat (Jacobsen og Thorsvik, 2015, s. 167). Fleire partar har makt til
a fa det slik dei vil og ikkje alle radiologane rettar seg etter samtlege av nettverket sine
anbefalingar. Dette er i trad med Maseide (2008) si forklaring av kva samhandling er nadr han
vektlegg at ein kan forvente ei forhandling eller potensiell usemje mellom profesjonelle aktarer

som interagerar.

Eit dgme pa dette kjem fra eininga som bevisst har valgt a sja vekk fra ein av protokollane, da

dei meiner at eigen praksis er meir fagleg forsvarleg. RL1 seier i sitatet under at ein har vore
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skeptiske til deltakelse av fleire grunnar. Det gjeld mellom anna at ein til dels har vorte

“overkjorte” 1nokon av faggruppene, der ein har vore uemnige ikva som har vorte beslutta.

Vi har jo vore generelt skeptiske da pa grunn av ressursbruken og at ein til dels har vorte
overkjart kanskje i enkelte faggrupper. Og at ein har vore direkte uenig i ein del
beslutningar som er tatt. Samt at retningslinjer ikkje er juridisk bindande, og det framleis
er vi som har det faglege ansvaret. For den drifta vi har. Sa eg faler jo det at pa ein méte
at folk blir litt lei nar det er sa omfattande, sa mange meter, fordelt pa sa fa personar. Sa
er folk litt sann... Sukkar litt og, ja, "nok ein gang” liksom. Og at det aldri tar slutt da. Sa
det er litt motstand faler eg (RL1).

| forbindelse med revisjonsrunde opplevde RL1 & fa awik knytt til kontrastbruk pa enkelte
undersgkingar. Han vektlegg at dette awiket ikkje er sa viktig fordi faggruppa ikkje har
sanksjonerande myndigheit. Han opplevde at gruppa reviderte pa “flisespikkeri” og at det ikkje
spelte noko rolle med awvika fordi det er radiologen som sit med det faglege ansvaret for
pasienten. | dette ligg det fleire interessante faktorar. Det eine er at avdelinga opplever at det
vert gjort forsgk pa uteving av makt gjennom hgg grad av styring og kontroll. Det andre er at
RL1 snakkar om accountability, eller ansvarleggjering. Dette begrepet har oppstatt pa grunn av
skjennsbruk hos profesjonsutavarar og er ein metode for & styre bruken av skjgnn saman med
kontroll og tilsyn. Her handlar accountability om at radiologen seier at det er han, eller
avdelinga, som star som fagleg ansvarleg for pasienten dersom ein skal matte forklare seg for
eit forum som har sanksjonerande mynde (Eriksen og Molander, 2008), noko fagleg nettverk
for billeddiagnostikk ikkje er. Likevel kan nettverket sjaast pa som eit svar til performance
accountability. Malet med nettverket er operasjonalisering med malstyring og evidenshasering,
og dermed kan nettverket vere med pa a fa den profesjonelle autonomien svekka (Grimen, 2008,
s. 155). Haland og Melby (2017) har isin artikkel sett pa helsepolitiske talar og sett pa diskursen
der. Dei snakkar om individualisering og standardisering som komplekse og samansette begrep
som framstdr som motstridande ved farste augekast. Det er altsa slik at pasientar og skal fa
individuelt tilpassa tenester, noko som er ei utfordring for standardiseringa, men styrkande for

legane sin autonomi.

6.2.2 Virtuelle nettverk
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Som Jacobsen og Thorsvik (2015, s. 287) tek fare seg gjev IKT-lgysingar rom for nye
kommunikasjonskanalar til dgmes som den asynkrone kommunikasjonskanalen Skype. Denne
typen lgysing gjev mogelegheiter for standardiseringsarbeid pa tvers av radiologiske
avdelingar. Dette gjer at faggruppene kan ha regelmessige mgter, utan at ein er avhengige av
deltakarane samlast fysisk. Dette gjer igjen at ein kan oppleve mindre kostand med
standardiseringsprosjekt patvers av organisasjonar fordi det farer til mindre tidsbruk og mindre
ressursar til samlingslokale og reiser. Dette gjeld spesielt nar matene faregar i ein organisasjon
der IKT-systema allereie er etablerte. Denne typen mgteorgansiering farer ogsa med seg nokre
utfordringar og informantane peika pa nokon av desse i intervjua. Det fram at det kunne
opplevast utfordrande & nd gjennom pa grunn av den praktiske giennomfaringa av mgtene over
Skype. Det a uttale seg over Skype kan vere utfordrande og at dei til dels opplevde a vere
avhengig av a bli gitt ordet og at ein mista den nonverbale kommunikasjonen. Béade RG1 og
RG2 meinte det kunne vere utfordrande & bryte inn i matet over Skype. Dette kan komme av at
nokon virtuelle grupper kan fungere darleg fordi deltakarane ikkje kjenner kvarandre fra fer og
det ikkje finns grunnleggjande tillit mellom deltakarane (Jacobsen og Thorsvik, 2015, s. 288).
Virtuelle grupper kan vere sarbare for konflikter og dei kan framsta som fragmenterte da det
kan vere vanskeleg a skape eit sterkt samhold. Under fleire av spgrsmala mine opplevde eg at
svara ikkje var eintydige og at det var prega av ulike meiningar hos dei ulike radiologiske
avdelingane. Eg presenterte ogsa korleis dei ulike avdelingane rangerte nytte og kostnad i figur
5.2. | denne figuren kan vi sja at det svingar mellom avdelingane om dei opplever nytten som
starre enn kostnaden, og vi kan dermed seie at gruppa kan oppfattast som noko fragmentert pa
kva dei meiner om faggruppene. Schiefloe (2015) skriv at ein med godt nettverksvedlikehald
tenker i vi-form, men ifglgje informantane er det ikkje eintydig slik i det virtuelle nettverket for
billeddiagnostikk. Om sosialpsykologisk inspirerte teoriar om nettverksvedlikehald har
realistiske forventningar til kor einheitleg og integrert eit nettverk i eit sterkt politisert

helsevesen kan bli, er ei anna sak.

6.2.3 Ei stgrre kontaktflate

99,299

Det er likevel ikkje slk at nettverket gjennomgéande pregast av fraver av eit “vi’. Eit moment
som vart trekt fram fri fleire av informantane og som kan styrke opplevinga av eit vi’ var at
det no var lettare a ta kontakt med dei andre avdelingane for hjelp fordi dei visste kven dei
skulle snakke med og kven dei var. Det vil seie at det har oppstatt relasjonar med nettverket

som arena. Ein kan seie at nettverket har fart til ein relasjon mellom dei ulike avdelingane.
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Nettverket kan plasserast innanfor ein virtuell produksjonsallianse da det handlar om at fleire
radiologiske avdelingar samarbeider om felles leveransar (Schiefloe, 2015, s. 238). RG4 var
inne pa at ein far forstaing for korleis dei andre radiologiske avdelingane arbeider, noko som
kunne vere interessant fordi ein til dels arbeider med ulike pasientgrupper. Nettopp det at ein
far kjennskap med kvarandre og dermed utnytte fordelane som ligg i komplementeer
kompetanse og kapasitet vert peika pa som ein av grunnane til at bedrifter, eller avdelingar, vert
med i slike relasjonar. Bade L1 og L2 var ogsa inne padette. Dei vektla at nettverksgruppa som

dei sat i gav spesielle mogelegheiter til samarbeid. L2 sa dette:

Det handlar joom funksjonsfordeling ogsa. Det er joklart at det er store sjukehusog mindre
sjukehus som sitter i nettverket. Nar det var snakk om standardisering av bildediagnostikk
i forhold til hjerneslag. Sa er det jo klart at det forslaget som vart lagt fram der er jo for
eksempel slik vi gjer det i dag og det var ei endring som var ynskja pa fra eit anna sjukehus,
men som dei sma sjukehusa ikkje ville godkjenne over natta fordi dei ikkje har den
kompetansen til & gjere den type perfusjonsundersgking heile dggnet. Sann at det pa sikt
kan vere eit diskusjonsforum for & sja pa det. Skal pa ein mate vi som har nevroradiolog er
det nok felles vaktsystem som kan brukast no som vi skal over pa eit felles RIS/PACS. Sa vil

jo det vere ein plass der ein sann diskusjon kan begynne (L2).

Her poengterar han nettopp at ein sit med ulik kompetanse i dei ulike helsefaretaka og dermed
pa sikt kan nytte seg av ei felles vaktordning. Spesielt ogsa no nar dei ulike radiologiske
avdelingane skal inn pa samme RIS/PACS. Det at nokon av sjukehusa er mindre, gjer at dei er
meir sarbare for spesialundersgkingar som ein gjerne ogsa ma gjennomfare pa vakttid og ein
kan dermed nytte seg av dei starre sjukehusa for at pasienten skal fa det same uansett kvar den

undersgkast, altsa ein jamnare kvalitet.

Oppsummert har eg i draftinga diskutert dei empiriske funna i lys av teori, kunnskapsstatus og
mi eiga forforstding. Ved & organisere dreftinga etter Kunnskapssenteret sin modell for
kvalitetsforbetring har eg farst drgfta om nettverksdeltakarane opplever endring i kvalitet pa
tenesten dei leverer, kort godt nettverksarbeidet er forankra i dei radiologiske avdelingane,
korleis nettverksdeltakarane opplevde nytte og kostnad wved standardisering og kva
nettverksdeltakarane meiner er mogelegheiter og utfordringar ved standardiseringsarbeidet.
Denne modellen gjev drgftinga ein kronologisk struktur og nokre normative standardar a

diskutere funna ut fra. For a analysere funna har eg og nytta teoriar som ikkje gjev oppskrifter,
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men som tiloyr deskriptiv hjelp til forstding og forklaring av dei opplevingane informantane
skildrar.  Eit sentralt  forskingsspgrsmal som Kunnskapssenteret —sin  modell  for
kvalitetsforbetring ikkje kunne hjelpe meg med a drafte er om nettverksdeltakarane opplevde
at samarbeidet mellom avdelingane i helsefaretaket har endra seg gjennom standardiseringa.
Derfor har dette fatt eit eige avsnitt til slutt.
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7 KONKLUSJON

| denne studien har eg forsgkt a kaste lys over standardisering som verktgy for
kvalitetsforbetring gjennom astudere eit fagleg nettverk i billeddiagnostikk. Eg har i hovudsaka
nytta meg av Kunnskapssenteret sin modell for kvalitetsforbetring for & kunne forklare noko
om deltakarane i nettverket opplever standardiseringa av radiologiske protokollar. | dette
kapittelet sorterar eg delkapitita etter forskingsspersmala mine og forsgker a gi ei

oppsummering pa kva eg har funne i arbeidet med empiri og teori.

7.1 Endring i kvalitet?

Det kan sja ut til at nettverksdeltakarane i ulik grad opplever endring i kvaliteten etter oppstarten
av nettverket. Det vart trekt fram av dei som meinte at kvaliteten hadde betra seg at det var
mindre variasjon i protokollane mellom dei radiologiske avdelingane, noko som ogsa samsvarar
med @gar og Hovland (2004) si meining om at redusert variasjon vil gi ei betring av kvalitet.
Dette heng ogsd saman med standardisering — som skal fgre til mindre variasjon og gjere

tenesten meir forutsigbar.

Under intervjua fann eg at nokon protokollar utarbeidast kunnskapsbasert og nokon utviklast
erfaringsbasert. Dette fell innanfor Artzen (2014) sin dimensjon av kvalitet som omtalar fagleg
kvalitet. Protokollane som da er kunnskapsbaserte kan seiast a ha ein betra kvalitet, men dette
er eit arbeid som krevier mykje ressursar fra avdelingane og vil kreve eit kontinuerlig
vedlikehald. Dette kan ga utover deltakarane sitt ynskje om a delta i denne typen arbeid og
dermed vere ei utfordring for vedlikehaldet av nettverket (Schiefloe, 2015).

Leiinga idei radiologiske avdelingane er dei som har initiert til nettverksarbeidet og kan dermed
seie at dei forsgker & betre den faglege og opplevde kvaliteten som Arntzen (2014) tek fare seg.
Det er likevel interessant at ein kan sja at det ikkje vert avsett tid i avdelingane til

nettverksarbeidet og at deltakarane ma finne tid sjglve. Ved a opprette nettverket har ein noko
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meir handfast mot dei private institutta som kan sja ut til & ha hatt eit fokus pa kvantitet og
produktivitet framfor kvalitet, som gjer at ein del undersgkingar som dei har gjennomfert, ma

takast pa nytt. Dette meiner informantane at kan ha betra seg etter oppstarten av nettverket.

7.2 Nettverketsiforankring i dei radiologiske avdelingane

Informantane viste stort sett vilie til & delta i faggruppematene, men at det er tidkrevjande. Det
var ei av avdelingane som skilte seg ut og var noko skeptiske til deltakelse og begrunna dette
mellom anna med at det er tidkrevjande og at dei var vorte "t dels overkjorte” i enkelte av
faggruppene der ein ikkje har vore einig i det som har vorte beslutta. Nar avdelinga da vert
revidert og far awik pa atein ikkje falger dei standardiserte protokollane, fzler gjerne avdelinga
at det er eit press “ovanfri-0g-ned” og sit likevel med det fagleg ansvaret for pasienten og ma

svare for seg om det vert tilsyn frd organisasjonar med tilsynsmynde.

Som nemnd over seier informantane at dei i lita grad far avsett tid til a delta i eller farebu seg
til faggruppene noko som er utfordrande for forankringa og kan fere til at deltakarane opplever
kostnaden som hggare fordi den gar ut over andre prekere arbeidsoppgaver (Kunnskaps-
senteret, 2015).

Informantane forklarte at dei standardiserte protokollane i stor grad vart implementerte i dei
radiologiske avdelingane. Kun avdelinga som var skeptisk til deltakelse hadde valgt a sja vekk
fra nokon fa punkt av det som var standardisert. Ei anna av avdelingane sa at dei gjorde ofte
noko ekstra 1 forhold til det som var bestemt 1 faggruppene fordi dei meinte at dei hadde lagt
seg ned” pd kvaliteten etter standardiseringa, da protokollane som er standardiserte er noksa
generelle og meint som eit minstekrav. Det at nokon av dei mindre avdelingane ikkje deltok i

nettverksmgta har fart til nokon utfordringar rundt implementering av protokollar.

7.3 Nytte og kostnad

Nar informantane rangerte nytteverdien og kostnaden av faggruppearbeidet fra 1 til 10 (1 var

lag nytte/kostnad og 10 var hag nytte/kostnad) kom ein ut med eit gjennomsnitt pa 7,25 for
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nytte og 6,5 for kostnad. Dette er interessant fordi nettverk er relativt lett opplayselige og det
vert av Schiefloe (2015) sagt at dersom ein vil holde pa eit nettverk ber akterane i nettverket

oppleve nytteverdien som stgrre enn kostnaden.

Eit anna interessant moment med dette er at ein av informantane sa at det var vanskeleg a sette
eit tal pa nytteverdien fordi den var sa varierande, at den kom heilt an pa kva protokollar ein
standardiserte om det hadde hag eller lag nytteverdi. Ho vektla at protokollar for til demes
kreftpasientar som kjem til repeterande undersgkingar med repeterande straledose er veldig

nyttige & standardisere, medan protokollar som nyttast av lokale ortopedar gjev lag nytteverdi.

7.4 Samarbeid pa tvers av radiologiske avdelingar

Virtuell organisering har gjort at ein har mogelegheit til & samlast utan for stor ressursbruk i
form av reisekostnad og tidsbruk, men det er ogsa nokre utfordringa knytt til dette (Jacobsen
og Thorsvik, 2015). Det var fleire personar som var samla pa eit av sjukehusa ogsa koblar dei
andre sjukehusa seg til over Skype. Det som informantane peikar pa er at ein mister den non-
verbale kommunikasjonen og at det kan vere vanskeleg & bryte inn i samtalen slik at ein da til

ei viss grad er avhengige av a bli gitt ordet.

Nar det gjeld kven som nar gjennom med meiningane sine, seier dei fleste at dei nadde gjennom
med eigne meiningar, men ogsé at det er dei som “ropar hegst” som far mest gjennom. Dei anna
moment som avgjorde om ein nddde gjennom, var om ein var forebudd til meta. Det & “rope
hogt” kan handle om maktbasen personlege ressursar. Radiologane var dei som var ansett til &
ha mest dei skulle sagt, dette var bade radiografane og radiologane einige om. Det at
radiologane var ansett til 4 ha mest makt kan komme av maktbasane som omhandlar kontroll
over informasjon og kontroll over arbeidsoppgaver (Jacobsen og Thorsvik, 2015). Det kunne
vere utfordrande a fatte ei beslutning i gruppa nar litteraturen ikkje var ferdig med diskusjonen

og det kunne da oppsta konflikter mellom radiologane.
Radiografane opplevde at dei fekk ei stgrre kontaktflate, medan radiologane opplevde eiga

kontaktflate som lik pagrunn av at dei har vore pa ulike sjukehus gjennom spesialiseringa. Ein

radiograf var inne paat ein far forstding for korleis dei andre radiologiske avdelingane arbeider,
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noko som kunne vere interessant fordi ein til dels arbeider med ulike pasientgrupper. Nettopp
det at ein far kjennskap med kvarandre og dermed utnytte fordelane som ligg i komplementaer
kompetanse og kapasitet vert peika pa som ein av grunnane til at bedrifter, eller avdelingar, vert

med i slike relasjonar (Schiefloe, 2015).

7.5 Mogelegheiter og utfordringar

Oppsummert seier deltakarane at tidsbruken er spesielt utfordrande. Det blir trekt inn at faget
endrar seg fra ar til ar, noko som gjer at det blir vanskeleg a henge med og det blir trgttande for
deltakarane. Vidare blir det sagt at det er vanskeleg a prioritere denne typen arbeid framfor anna
arbeid i ein pressa kvardag. Det er ogsa utfordrande for nokon av sjukehusa at arbeidet som blir
gjort har begrensa effekt pa kvaliteten pa tenesten dei leverer. Til slutt blir det ogsa presentert

at dei ulike maskinene som er i helseregionen, gjer det vanskeleg a standardisere.

Det som vert trekt fram som mogelegheiter eller goder ved arbeidet er at ein far bekrefta at
jobben ein gjer er god nok, ein far anledning til & stikke seg fram fagleg pa nasjonalt plan,
nettverket kan nyttast som eit fora for & diskutere funksjonsfordeling og samarbeid med
eksterne aktarar, nettverket er spesielt egna til utarbeiding av retningslinjer og ein har oppnadd

eit betra samarbeid pa tvers av avdelingane og med dei private rgntgeninstitutta.

Eg starta oppgdva med dette sitatet av Diane Halbig: “Networking is an investment in your
business. It takes time and when done correctly can yield great results for years to come”. Sa
vil det vise seg da, om nettverket vil fare til store resultat i framtida. Informantane meiner i alle
fall at nettverket har mange mogelegheiter, men at det ogsa eksisterar utfordringar som kan
takast fatt i.
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VEDLEGG 1: INTERVJUGUIDE FAGGRUPPEDELTAKARAR

Howudspgrsmal/te ma:

Aktuelle oppfalgingsspersmal:

Teori:

0 | Kvaerrolla di i prosjektet?

Leiar, radiograf, radiolog?

Har du vore med lenge i prosjektet?
Nettverksarbeidet er inndelt i
modalitet/anatomiske systemsomtil
dgmes thorax, nevro eller skjelett. Har du
vore med i fleire av desse gruppene?
Korleis kom dumed i prosjektet?
Fagansvar? Interesse? Palagt/tilbod fra
leiar?

Kva syns duom & vere med i dennetypen

arbeid?

e Profesjonsteori

1 | Korleis arbeidastdet med &
utarbeide standardiserte

prosedyrer?

Korleis er organsieringa av mgta?

Kor ofte er mgtene?

Kven deltar pd mgtene?

Kvar hentar ein grunnlaget til
prosedyrene fra?

Nar du gjennom med eigne meiningar?

Er det nokon som nar oftare gjennom med
meiningar enn andre?

Opplever du mgta som konstruktive?

e  Nettverksteori
e Organisasjonsteori

e Profesjonsteori

2 | Korleis fungerte
kvalitetssikringsarbeidet (av
protokollar) i eininga di far
oppstartav det faglege

nettverket?

Regelmessig gjennomgangar av
protokollane?

Korleis fungerte samarbeidet mellom
radiologar/radiografar, og mellom ulike
avdelingar?

Opplevde du ofte at det vart tatt opp att
undersgkingar somvar gjort tidlegare

andre plassar?

e Kvalitets-

perspektivet far

3 | Korleis opplever duat
kvaliteten har endra seg etter
oppstarten av det faglege

nettverket?

Opplever du at prosedyrene er
kunnskapsbaserte?

I kva grad har protokollane ved eininga di
endra seg?

Korleis har du utvikla deg i dirolle som
radiograf/radiolog? Har du brukt meir tid

pa til demes & lese artiklar enn tidlegare?

e Kvalitets-

perspektivet etter




Korleis opplever du samarbeidet mellom
ulike avdelingar og mellom kollegaer
etter oppstarten av nettverket? Forskjell
fra for oppstart?

Opplever du at feerre pasientar ma ta opp
att undersgkingar?

Har du inntrykk av at ein utaver
prosedyrermed hggare kvalitet ved eiga
eining enn andre avdelingar? Andre

plassari landet?

Korleis har det faglege
nettverket vorte tatt i mot ved

eininga di?

Far du tilstrekkeleg med tid til farebuing
0g mgter?

Deltek du péaalle mgtene duer kalla inn
til?

Korleis stiller deltakarane seg til & vere
med i faggruppearbeidet?

Blir dei nye protokollane implementerte i
drifta? Evt. kvifor/kvifor ikkje?

Kven har ansvaret for at prosedyrene vert
implementerte?

Har eininga di bevisst valgt 4 ikkje falge
protokollar somer produserte av
nettverket? Evt. kvifor?

Implementering/
iverksetting

Organisasjonskultur

Kva mogelegheiter og
utfordringar ser du med det

faglege nettverket?

Prgve & plukke opp nokon av punkta som
har vore snakka om tidlegare. Som ei
oppsummering.

Har du konkrete dgmer pa gode
bruksomrader for nettverksarbeidet?

Har du konkrete dgme pa korleis
nettverksarbeidet kunne vore endra?
Kjenner du til om det har vorte
gjennomfart noko evaluering av

prosjektet og gjennomfgringa av det?

Nettverksteori
Organisasjonskultur

Evalueringsteori




VEDLEGG 2: INTERVJUGUIDE NETTVERKSDELTAKARAR

Howudspgrsmal/te ma:

Aktuelle oppfalgingsspersmal:

Teori:

Kva errolla di i prosjektet?

Leiar, radiograf, radiolog?

Har du vore med lenge i prosjektet?
Har du vore med i nokon av dei faglege
mgtene der protokollar utviklast?

Kva syns du om nettverket?

e Profesjonsteori

Kjenner du til korleis det
arbeidastdet med & utarbeide

standardiserte prosedyrer?

Korleis er organiseringa av mgta?
Kor ofte er mgtene?

Kven deltar pa mgtene?

Kvar hentar ein grunnlaget til

prosedyrene fra?

e  Nettverksteori

¢ Organisasjonsteori
e  Profesjonsteori

e Forankring blant

leiarane

Kjenner du til korleis
kvalitetssikringsarbeidet i
eininga di fungerte for
oppstartav det faglege

nettverket?

Regelmessig gjennomgangar av
protokollane? Var det dokumentert nokon
plass?

Samarbeidet mellom
radiologar/radiografar, og mellom ulike
avdelingar?

Opplevde du ofte at det vart tatt opp att
undersgkingar somvar gjort tidlegare
andre plassar?

Var du trygg pa kvaliteten avdelinga di

leverte for nettverksarbeidet?

e Kvalitets-

perspektivet far

Korleis opplever du at
kvaliteten har endra seg etter
oppstarten av det faglege

nettverket?

Far du tilbakemeldingar om
nettverksarbeidet fra deltakarar i gruppa?
Er du trygg pa kvaliteten av det eininga di
leverer?

Kjenner du til om protokollane ved
eininga di har endra seg? Mykje?

Sit du med inntrykk av at deltakarane i
gruppabrukar meir tid til & lese artiklar
og liknande no enntidlegare?

Korleis opplever du samarbeidet mellom
ulike avdelingar og mellom kollegaer
etter oppstarten av nettverket? Forskjell

fra for oppstart?

e Kvalitets-

perspektivet etter




Opplever du at ferre pasientar ma ta opp
att undersgkingar?

Har du inntrykk av at ein utgver
prosedyrermed hggare kvalitet ved eiga
eining enn andre avdelingar? Andre

plassari landet?

Korleis har det faglege
nettverket vorte tatt i mot ved

eininga di?

Gir du tilstrekkeleg med tid til farebuing
og mgter til deltakarar? Ber deiom dette?
Har du oversikt over mgteaktiviteten i
nettverket og om du har tilsette som
deltek i mgta?

Korleis stiller deltakarane segtil & delta i
faggruppene?

Blir dei nye protokollane implementerte i
drifta? Evt. kvifor/kvifor ikkje?

Kven har ansvaret for at prosedyrene vert
implementerte?

Har eininga di bevisst valgt 4 ikkje falge
protokollar somer produserte av

nettverket? Evt. kvifor?

Implementering/
iverksetting

Organisasjonskultur

Kva mogelegheiter og
utfordringar ser du med det

faglege nettverket?

Prgve & plukke opp nokon av punkta som
har vore snakka om tidlegare. Som ei
oppsummering.

Har du konkrete dgmer pa gode
bruksomrader for nettverksarbeidet?

Har du konkrete dgme pa korleis

nettverksarbeidet kunne vore endra?

Nettverksteori
Organisasjonskultur

Evalueringsteori
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VEDLEGG 4: INFORMASJONSSKRIV

Vil du delta i forskingsprosjektet

”0Opplevinga av arbeid i eit fagleg nettverk innan
billeddiagnostikk »?

Dette er eit sparsmal til deg om & delta i et forskingsprosjekt der formalet er a undersgke korleis
deltakarar i det faglege nettverket ibilleddiagnostikk opplever a delta i nettverksgruppa. | dette
skrivet far du informasjon om mala for prosjektet og kva deltaking vil innebere for deg.

Formal

I mi masteroppgave ynskjer eg a sja pa korleis det faglege nettverket i billeddiagnostikk
fungerar og korleis deltakarane opplever a vere ein del av faggruppa. Eg ynskjer a sja pa
mogelegheiter og utfordringar med nettverksarbeidet. Eg vil undersgke om det faglege
nettverket har fgrt til endringar i dei avdelingane som deltek og kor godt det er implementert.
Eg planlegg a gjennomfare intervju med omlag ti personar og resultatet av vurderinga vert
presentert i masteroppgava mi innanfor organisasjon og leiing: helse- og velferdsleiing.

Kven er ansvarlige for forskingsprosjektet?
Hggskulen pa Vestlandet er ansvarlige for prosjektet. Eg som masterstudent gjennomfarer
intervju og analyserer. Som rettleiar har eg med meg Kjersti Halvorsen.

Kvifor far du spgrsmal om & delta?

For & hjelpe meg a svare pa problemstillinga mi, er eg avhengig av & ha deltakarar fra det
faglege nettverket eg skal vurdere. | tillegg ynskjer eg at det er ein kombinasjon av leiarar,
radiologar og radiografar fordi yrkesgruppene kan ha ulike oppgaver inn i nettverket og ein
har ulik utdanningsbakgrunn. Ettersom eg ogsa ynskjer & sja pa kor godt implementert
nettverket og faggruppene er, planlegg eg a intervjue deltakarar fra ulike avdelingar.

Kva inneber det for deg a delta?

Som sagt tidlegare planlegg eg a gjennomfare intervju omlag ti personar der interesseomradet
er det faglege nettverket i billeddiagnostikk. Kvart intervju vil vare omtrent 45 minutt og eg
planlegg & gjennomfare intervjua over telefon eller lydsamtale pa Skype. Dersom det er greitt
for deg som deltakar ynskjer eg a gjere lydopptak av intervjua slik at eg ikkje mister nyttig
informasjon i noteringsprosessen. Lydfila slettast sa snart intervjuet er transkribert og seinast
ved prosjektslutt. Deltakarar som intervjuast nemnast ikkje med namn.

Deter frivillig a delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du vel a delta, kan du ndr som helst trekke tilbake
samtykket utan & oppgi noko grunn. Alle opplysningane om deg vil da bli sletta. Det vil ikkije
ha nokon negative konsekvenser for deg om du ikkje vil delta eller seinere vel a trekke deg.

Ditt personvern — korleis vi oppbevarer og brukar dine opplysningar
Eg vil berre bruke opplysningene om deg til formdla vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
handsamar opplysningane konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.
e Intervjuopptaket vil markerast med ein kode. Koden lagast pa eiga namneliste avskilt
fra anna data.



e | publikasjonen vil eg skilje mellom roller, altsa leiar, radiograf eller radiolog. I tillegg
vil eg skilje mellom kva institusjon ein kjem fra, men institusjonen vil ikkje verte
namngitt.

Kva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskingsprosjektet?
Prosjektet skal etter planen avsluttast i juni 2019. Lydfilene lagrast pd Hggskulen sin
forskingsserver og slettast ved prosjektslutt.

Dine rettigheiter
Sé lenge du kan identifiserast i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i kva personopplysningar som er registrert om deg,
- afa retta personopplysningar om deg,
- fa sletta personopplysningar om deg,
- fa utlevert ein kopi av dine personopplysningar (dataportabilitet), og
- asende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlinga av dine

personopplysningar.

Kva gir oss rett til & behandle personopplysningar om deg?

Vi behandlar opplysningar om deg basert pa ditt samtykke. Pa oppdrag frd Hegskulen pa
Vestlandet har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS wurdert at behandlinga av
personopplysningar i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Kor kan eg finne ut meir?
Dersom du har spersmal til studien, eller ynskjer a nytte deg av dine rettigheiter, ta kontakt
med:
e Hggskulen pa Vestlandet ved student Hilde Elvebakk Hjelmeland
(e-post: hildeelvebakk@gmail.com, telefon: 476 47 578) og/eller rettleiar Kjersti
Halvorsen
(e-post: Kjersti.Halvorsen@hvl.no, telefon: 416 00 376)
e Vart personvernombud: Halfdan Mellbye (e-post: personvernombud@hvl.no, telefon:
553010 31)
e NSD - Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost (personverntjenester@ nsd.no) eller
telefon: 55 58 21 17.

Med venleg helsing

Prosjektansvarleg Student
Rettleiar Kjersti Halvorsen Student Hilde Elebakk Hjelmeland
Samtykkjeerkleaering

Eg har motteke og forstatt informasjon om prosjektet Oppleving av arbeid i faglig nettverk i
billeddiagnostikk, og har fatt anledning til & stille spersmal. Eg samtykkijer til & delta i intervju.

Eg samtykkjer til at mine opplysningar handsamast fram til prosjektet er avsluttet, ca. juni2019.

(Signert av prosjektdeltakar, dato)
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MR691 masteroppgdue

Predefinert informasjon

Startdato: 05-10-2019 09:00 Termin: 2019 HOST
Sluttdato: 18-10-2019 14:00 Vurderingsform: NorsR 6-trinns skala (A-F)
Eksamensform: Masteroppgave Studiepoeng: 30
SIS-kode: 203 MR691 1 MA 2019 HOST
Deltaker
Navn: Hilde Eluebakk Hjelmeland
Kandidatnr.: 206
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