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mitt godt. Hva og nar det neste prosjektet blir, skal vaere usagt. Sammen med deg far jeg til de

utroligste ting.

Langhus, oktober 2020

Peter Forde Hougaard



Sammendrag

Tema for denne avhandlingen er sykehuskirurgers arbeidsorganisering, arbeidspraksiser og
individuelle profesjonelle autonomi. Et sentralt sparsmal som stilles er pa hvilke mater
pavirker den temporale og stedlige organiseringen av kirurgers arbeid kirurgenes
individuelle autonomi og betingelsene for kollegial profesjonell kontroll? Avhandlingen har
forsgkt & svare pa denne ambisjonen ved a undersgke kirurgers individuelle autonomi, forstatt
som muligheten til & forme egne arbeidsforlgp, gjare skjgnnsmessige vurderinger, fatte
beslutninger og fa dem gjennomfart, innenfor de komplekse sosiale og organisatoriske

kontekster sykehuset utgjar.

Avhandlingens data er fremskaffet gjennom et etnografisk feltarbeid blant Kirurger ved et
universitetssykehus’ gastrokirurgiske avdeling. Det ble utfart i overkant av 600 timer med
skygging av kirurger fra alle stillingskategorier mens de utfarte sitt hverdagsarbeid, pa alle
dagnets tider og i alle de kontekster kirurger arbeider. Dette inkluderer blant annet legemgter,
legekontorer, operasjonsstuer, sengeposter og akuttmottak. Analyser av avdelingens viktigste
styringsverktgy for temporal og stedlig koordinering av kirurgenes arbeid, tjeneste- og
arbeidsplanene, er ogsa gjennomfart. Andre dokumenter innhentet fra avdelingen inngar ogsa

I datagrunnlaget for avhandlingen.

I menneskebehandlende organisasjoner preget av uforutsigbarhet og kompleksitet er autonomi
en ngdvendig forutsetning for & kunne utave profesjonelt arbeid. | avhandlingen utvikles det
et empirisk fundert, teoretisk-analytisk begrepsapparat knyttet arbeidsforlap, sammenkjeding
0g to typer av beslutninger kirurger tar i hverdagsarbeidet: kunnskapsbaserte og
logistikkbaserte beslutninger. Skillet mellom de to beslutningstypene tydeliggjer forskjellen
mellom kirurgenes medisinsk-faglige vurderinger, og mulighetene de faktisk har til a fa
gjennomfart beslutningene og styre eget arbeid. Skillet er basert pa kjente
profesjonsteoretiske begreper, men videreutviklet for a benyttes i analyser av observerbar

handling i komplekse arbeidsorganisasjoner.

Analysene av tjeneste- og arbeidsplanene viser at de produserer kontinuerlig tilgang pa
kirurger pa sykehuset, men ogsa diskontinuitet. Diskontinuiteten er knyttet til kirurgenes
arbeidsforlgp over dager og uker, mulighetene for lege—pasientkontinuitet og til informasjons-
og beslutningsforlgp. Disse formene for diskontinuitet reduserer kirurgenes muligheter til a ta
beslutninger. Fordi kirurgene pa grunn av tjenesteplanene blir arbeidende i temporal utakt,

produserer dette ogsa relasjonell diskontinuitet internt og pa tvers av stillingshierarkiet. Det



vanskeliggjer kirurgenes mulighet til a bli kjent med hverandre, noe som igjen reduserer
muligheten for kollegial leering og profesjonell kollegial kontroll. Tendensen forsterkes
ytterligere nar arbeidet som utfares skjer over flere geografiske steder preget av utstrakt

arbeidsdeling.

Analysene av kirurgenes arbeid viser at det ofte ikke er den enkelte kirurg som er igangsetter
av det arbeidet som gjares. Oftere stilles det uten forutgaende varsel krav fra andre (leger,
sykepleiere eller pasienter) om at kirurgen skal fatte en beslutning. Krav oppstar stedlig spredt
utover i sykehuset. Dette gjar at kirurgens arbeid er vanskelig a styre og kontrollere — bade for
kirurgen selv og for ledelsen. Dermed ma kirurgene forsgke a sikre seg et eget handlingsrom
for & styre eget arbeidsforlgp, for pa den maten komme i posisjon til a fatte beslutninger. Det
gjer kirurgene ved a ta i bruk en rekke forskjellige strategier. Aktiv regulering av den stedlige
avstanden til kollegaer, sykepleiere og pasienter er en av flere slike strategier. Samtidig er det
store forskijeller pa i hvilken grad kirurgene har mulighet til & regulere avstanden. Det
avhenger blant annet av hvilken stilling og arbeidsposisjon kirurgen har, samt pa hvilket
tidspunkt av dggnet arbeidet gjares.

Avhandlingen viser ogsa at kirurgene, uavhengig av om de er erfarne overleger eller
underordnede leger, gnsker seg kollegiale beslutningsprosesser nar kunnskapshaserte
beslutninger skal tas. De fleste etterlyste flere felles mgtepunkter for a gjere dette. Men pa
grunn av stort antall pasienter, distribuert over mange steder pa sykehuset, var dette vanskelig
a fa til. Seerlig vanskelig var det for underordnede leger, som opplevde at de var overlatt til
seg selv nar de arbeidet pa sengepostene. Avhandlingen viser pa den annen side at
overlegenes fraveer i liten grad skyltes unnvikelse fra visse typer arbeid, men derimot at
overlegene tok et systemansvar. Uavhengig av arsaken til manglende kollegiale mgtepunkter

for faglige diskusjoner, gjar dette at betingelsene for kollegial kontroll svekkes.

Avhandlingen synliggjar ogsa kirurgers behov for ikke bare ha autonomi knyttet til de rent
medisinskfaglige sidene ved arbeidet, men ogsa handlingsrom til a fa tilstrekkelig narhet til
ngdvendig informasjonen og til kollegial stgtte i de skjgnnsmessige vurderingene de ma gjere
i pasientbehandlingen. Med tilstrekkelig stort rom for & styre sine arbeidsforlgp legges ikke
bare grunnlaget for gode arbeidsvilkar for kirurgene, gode medisinskfaglige beslutninger og
kvalitativt bedre pasientbehandling og -forlgp, men ogsa en mer robust profesjonell kollegial
kontroll. Avhandlingens innsikter er derfor relevant for fremtidig planlegging av
velfungerende sykehus.



Avhandlingens analyser av de stedlige og temporale aspektenes virkning pa kirurgers
handlingsrom, gir viktig kunnskap om de komplekse sammenhengene som foreligger mellom
hverdagsarbeidets betingelser og autonomi pa sykehus. Ved a undersgke bade rammene for
kirurgenes profesjonelle virksomhet, ved hjelp av detaljerte analyser av tjenesteplanerenes
konsekvenser for hverdagsarbeidets informasjons-, beslutnings-, og arbeidsforlap, og analyser
av kirurgers forsgk pa a styre eget arbeid, bidrar avhandlingen med ny, empirisk basert
kunnskap om kirurgers arbeid og autonomi, profesjonelle relasjoner, samt betingelsene for
kollegial kontroll og faglig gode beslutninger i dagens sveert arbeidsdelte og komplekse

sykehus.



Summary

The topic of this dissertation is the organization of work, work practices and individual
professional autonomy of hospital surgeons. A central question that is asked is in what ways
does the temporal and spatial organization of surgeons' work influence the individual
autonomy of the surgeon and the conditions for collegial professional control? The
dissertation has attempted to answer this by examining the individual autonomy of surgeons,
understood as the opportunity to shape their own work trajectories, make discretionary
assessments and decisions and get them implemented, within the complex social and

organizational contexts the hospital represents.

The dissertation's data was obtained through an ethnographic fieldwork among surgeons at a
university hospital's gastro-surgical department. It was carried out in excess of 600 hours of
shadowing surgeons from all levels of the intra-professional hierarchy, while performing their
everyday work, at all hours of the day and in all the contexts surgeons work. This includes
intra-professional meeting, the surgeons’ office spaces, operating rooms, hospital wards and
emergency rooms. Analyzes of the department's most important management tools for
temporal and spatial coordination of surgeons’ work, the duty and work schedules, were also
conducted. Other documents obtained from the department are also included in the data

analyzed.

In human-treating organizations characterized by unpredictability and complexity, autonomy
is a prerequisite for professional work. The dissertation develops an empirically grounded,
theoretical-analytical conceptual approach related to work trajectories, articulation and two
types of decisions surgeons make in everyday work: knowledge-based and logistics-based
decisions. The distinction between the two types of decision makes clear the difference
between the surgeons' medical-professional assessments, and the opportunities they actually
have for getting the decisions done and managing their own work. This distinction is based on
well-known theoretical concepts from sociological studies of professions, but further

developed to be used in analyzes of observable action in complex work organizations.

The analyzes of the duty and work schedules show that they produce continuous coverage of
surgeons in the hospital, but also discontinuity. The discontinuity is linked to the surgeons'
work trajectories throughout days and weeks, the possibilities for doctor-patient continuity
and to information and decision-making trajectories. These forms of discontinuity reduce the

surgeons' ability to make decisions. Because the surgeons work asynchronous or out of step of



each other due to the duty schedules, this also produces relational discontinuity within and
across all levels of the intra-professional hierarchy of surgeons. This makes it difficult for
surgeons to get to know one another, which in turn reduces the opportunity for collegial
learning and professional collegial supervision. This tendency is further amplified when the
work done is carried out over several geographical locations characterized by extensive

division of labor.

The analyzes of the surgeons' work show that it is often not the individual surgeon who
initiates the work that is done. More often, without prior notice, others (doctors, nurses or
patients) are requesting (or demanding) the surgeon’s decision. The requests arise dispersed
throughout the hospital. This makes the surgeon's work difficult to manage and control - both
for the surgeon himself and for the department management. Thus, surgeons must try to
secure their own room for maneuver to manage their own work trajectories, in order to be able
to make decisions. The surgeons do this by applying a variety of strategies. Active regulation
of proximity to colleagues, nurses and patients is one of several such strategies. At the same
time, there are major differences in the extent to which surgeons are able to regulate distance
and proximity. It depends, among other things, on the hierarchical position and allotted work

position of the surgeon, and at what time of day the work is done.

The dissertation also shows that surgeons, regardless of whether they are experienced
consultants or junior doctors, want collegiate decision-making processes when making
knowledge-based decisions. Most of the surgeons called for an increased number of points of
contact to do this. But because of the large number of patients, distributed across several
places in the hospital, this was difficult to obtain. It was particularly difficult for junior
doctors, who felt that they were left to themselves when working on the hospital wards. The
thesis, on the other hand, shows that the superior's absence was to a small extent due to
avoidance from certain types of work, but rather that the superiors took a system
responsibility. Regardless of the reason for the lack of collegial meeting points for

discussions, this weakens the conditions for collegial supervision.

The dissertation also highlights the need for surgeons not only to have autonomy related to the
purely medical aspects of their work, but also to have room for sufficient closeness to the
necessary information and for collegial support in the discretionary assessments they must
make in patient care. With sufficient room to manage their work trajectories, not only is the
basis for good working conditions for the surgeons, good medical decisions and qualitatively

better patient care and treatment ensured, but also a more robust professional collegial control.



The dissertation's insights are therefore relevant for future planning of well-functioning

hospitals.

The dissertation's analysis of the effect of the spatial and temporal aspects on the surgeons'’
room for maneuver provides important knowledge about the complex relationships that exist
between the conditions of everyday work and autonomy in hospitals. By examining both the
conditions for the surgeons’ professional activities, using detailed analyzes of the impact of
work schedules on everyday work's information-, decision-, and work trajectories and
analyzes of the surgeons' attempts to manage their own work, the dissertation contributes with
new, empirically based knowledge about surgeons’ work and autonomy, their professional
relationships, as well as the conditions for collegial control and professional decisions in
today's highly labor divided and complex hospitals.
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1 Innledning

Denne avhandlingens tema er sykehuskirurgers arbeidsorganisering, arbeidspraksiser og

profesjonelle autonomi.

Legeprofesjonen har veert og er innflytelsesrik, med en hay kulturell, sosial og profesjonell
status i helsefeltet, szrlig pa sykehusene. Men den medisinske profesjonens dominerende
posisjon (Freidson, 1970) i det profesjonelle landskapet (Brante, Johnsson, Olofsson &
Svensson, 2015) medfarer ikke ngdvendigvis at den enkelte sykehuskirurg har stor frihet til &
styre sitt eget arbeid, enten det na gjelder beslutninger om konkrete pasientbehandlinger, valg
av arbeidsoppgaver eller organiseringen av det arbeidet som skjer i de enkelte sykehus eller

avdelinger.

Profesjonell autonomi ma utgves i mgte med andre aktarer, i samhandling med forskijellige
konstellasjoner av aktgrer pa forskijellige arenaer, under varierende betingelser, pa forskjellige
tider av degnet. Autonomi avspeiles dermed i muligheten til selv a ta beslutninger og styre
eget arbeid (Mastekaasa, 2011; L. G. Svensson, 2008:140). Strauss et al. (1997) skriver om

sykehuset i innledningskapitlet i Social Organization of Medical Work:

In short, a hospital consists of variegated workshops — places where different kinds of work
are going on, where very different resources (space, skills, ratios of labor force, equipment,
drugs, supplies, and the like) are required to carry out that work, where the division of labor
are amazingly different, though all of this is in the direct or indirect service of managing
patients’ illnesses. (Strauss, Fagerhaugh, Suczek & Wiener, 1997:6)
Det er altsa innenfor slike mangfoldige og komplekse kontekster at kirurgers arbeid og
autonomi utgves. Den konkrete sosiale og lokale kontekstens betydning for kirurgenes
autonomi er derfor sentral i min undersgkelse. For om det er slik at kirurgers autonomi kan
spores gjennom de konkrete beslutningene som foretas, er det ngdvendig a studere hvilken
betydning den lokale konteksten (Strauss, 1978) har for kirurgenes autonomi. Som jeg vil vise
gjennom avhandlingen, forflytter kirurgene seg mellom flere slike kontekster i lgpet av sitt
arbeid pa sykehuset, hvor bade autoritet, forpliktelser, forventninger og posisjoner endrer seg

i de konkrete matene.

Profesjonell autonomi utaves innenfor forskjellige temporale ordener (Glaser & Strauss,
1968; Zerubavel, 1976, 1979) stedlig distribuert utover de lokale kontekstene. Betydningen av
tid kan endre seg etter hvert som mennesker forflytter seg fra ett sted til et annet. For kirurger
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betyr det & ha «darlig tid» ikke ngdvendigvis det samme pa sengeposten, poliklinikken,
akuttmottaket eller mens de opererer pa pasienter. A undersgke kirurgers forsek pé & styre og
kontrollere arbeidets temporale aspekter fremstar derfor som viktig. Som Yoels og Clair
(1994) skriver:

An investigation of how time is experienced and managed by medical residents and its
operation as a central dimension of clinic social organization can serve as a prism through
which we examine how an occupation’s struggle for autonomy is played out in the daily
experiences of its practitioners. (Yoels & Clair, 1994)
Med bakgrunn i et seks maneder langt feltarbeid blant en gruppe kirurger tilknyttet en
gastrokirurgisk avdeling ved et norsk universitetssykehus, UniSyk, gnsker jeg a belyse
hvordan kirurgers autonomi formes og kommer til uttrykk innenfor sykehusets sosiale
organisering av medisinsk arbeid. Jeg analyserer hvordan kirurger forsgker a styre sitt
hverdagsarbeid i mgte med de sosiale og organisatoriske kontekster deres arbeid inngar i.
Gjennom a falge kirurger i forskjellige posisjoner i sykehusets interne legehierarki og i deres
konkrete arbeidspraksis i mgte med et stort antall aktgrer innenfor sykehusets mange
samhandlingsarenaer, undersgker jeg hvordan profesjonell autonomi uteves, forhandles og
forsvares av kirurgene selv. Sentralt i mine undersgkelser er sammenhengen mellom konkret
arbeidspraksis, som er innrammet av en temporal og romlig sosial organisering, og kirurgenes

profesjonelle autonomi.

Avhandlingen handler om et tema som har blitt inngdende studert av profesjonsforskere fra
mange disipliner over lang tid; legers autonomi. Samtidig er legers konkrete
arbeidsorganisering og arbeidspraksiser i mindre grad tematisert og underlagt samme
etnografiske interesse og blikk, spesielt innenfor norske sykehus. Denne avhandlingen sikter
mot a knytte sammen viktige aspekter av kirurgenes arbeidsorganisering og arbeidsforlgp
(Strauss, 1985), som strekker seg over bade tid og sted, i analysene av kirurgenes
profesjonelle autonomi. Dette innebaerer mer enn a studere kirurger mens de star og utever

h&ndens arbeid® pa operasjonsstuene.

1.1 Avhandlingens problemstilling

Sentralt i mine undersgkelser av kirurgens autonomi er kirurgenes muligheter til, og forsgk

pa, a kjede sammen hverdagens arbeidsoppgaver til fungerende arbeidsforlgp (Corbin &

L Ordet kirurgi kommer av gresk kir — hand, og ergon — arbeid (Solheim & Ingvaldsen, 1995).
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Strauss, 1993; Strauss, 1985). Dette arbeidet skjer innenfor en organisasjon som tilstreber
ulike former for kontinuitet (Krogstad, Hofoss & Hjortdahl, 2002), men er preget av stedlig
segmentering og temporal diskontinuitet (Zerubavel, 1979). Med dette som utgangspunkt
sgker avhandlingen, gjennom tykke beskrivelser (Geertz, 1973) av kirurgenes varierende
kontekster og betingelser for profesjonell virksomhet og hverdagens arbeidspraksiser, a svare
pa falgende forskningssparsmal:

1) Hvordan er kirurgers arbeid formelt og administrativt organisert, kategorisert og

stedlig og temporalt distribuert?

2) Hvordan ser kirurgers arbeidsdager ut, og hva skjer med kirurgers individuelle

autonomi i mgte med det daglige arbeidets kompleksitet?

Ved hjelp av et vedvarende analytisk blikk pa den stedlige og temporale organiseringen av
kirurgenes arbeid gnsker jeg med avhandlingen ogsa a undersgke:

3) Pa hvilke mater pavirker den temporale og stedlige organiseringen av kirurgers
arbeid kirurgenes individuelle autonomi og betingelsene for kollegial profesjonell
kontroll?

Ved & undersgke bade rammene for kirurgenes profesjonelle virksomhet og deres
arbeidspraksiser er avhandlingens ambisjon og overordnede mal & bidra med ny, empirisk

basert kunnskap om kirurgers individuelle autonomi og kollegial kontroll pa sykehus.

Videre gnsker jeg i avhandlingen a gi et empirisk fundert, teoretisk bidrag knyttet til typer av
beslutninger som fattes i utgvelsen av profesjonell autonomi i organisasjoner. Samlet sett
haper jeg at avhandlingen gir innsikter som kan bidra til fruktbare diskusjoner om

profesjonsutgvelse og profesjonell autonomi i komplekse organisasjoner.

1.2 Min lesing av foreliggende litteratur om leger pa
sykehus

At organiseringen av sykehuset og dets legetjenester har betydning for legenes arbeid og
autonomi, er et selvfalgelig og udiskutabelt faktum. Likevel er det pa sin plass & si noe om
hvordan legers, og da saerlig kirurgers, posisjon pa sykehus har vert og blir beskrevet. Ikke
minst er det ngdvendig a peke pa noen omrader av legers arbeidspraksis pa sykehus som jeg

oppfatter i mindre grad er beskrevet og analysert. Jeg har altsa her ikke som mal & utfare en
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litteraturgjennomgang i dens fulle bredde knyttet til legers posisjon, arbeid eller autonomi.
Derimot foretar jeg en selektiv gjennomgang av hva jeg oppfatter som viktige innsikter om

leger pa sykehus, som jeg senere bygger videre pa og knytter forbindelseslinjer mellom.

Jeg begynner med en grov skisse av hvordan jeg leser forskningslitteraturen knyttet til legenes
posisjon pa sykehus, da med hovedvekt pa norske forhold, og med streif innom mer klassiske

sosiologiske analyser av den medisinske profesjon fra andre land.

| farste omgang forholder jeg meg til studier om legers arbeid og posisjon i sykehusverdenen.
Deretter viser jeg hvordan leger ofte blir fremstilt av hva vi helt enkelt kan kalle litteratur om

sykepleieres arbeid og arbeidsbetingelser.

1.2.1 Legenes posisjon og makt pa sykehus er under press

Sykehus er hgyteknologiske og kunnskapsbaserte virksomheter som tradisjonelt har veert styrt
ved en kombinasjon av hierarkisk regulering og sterk profesjonskontroll, med legene som de
dominerende aktgrene, hvor de bade formelt og symbolsk har veert gverst i hierarkiet
(Ackroyd, 2013; Berg, 2011; Freidson, 1970). Ole Berg (Berg, 2008) formulerer posisjonen
medisinen og dets utgvere (legene) hadde som selvstyrende og styrende over alle andre pa

sykehus, slik:

Until about a generation ago, most healthcare organisations, indeed healthcare systems, in
most western countries were organised and managed as ‘iatrocracies’, that is, physician-
dominated systems. The closer one got to the clinical level, the more iatrocratic they were.
Clinical organisations still bear much of the stamp of the iatrocracy, and the iatrocratic regime
still lingers in the minds of those who incarnated it, the physicians, and all the others — the
nurses, administrators, technicians and patients — who mostly took it for granted. (Berg,
2008)
Legenes kontroll over sykehusene var altsa inntil nylig stor, og jo n&rmere en kom
pasientene, jo mer dominerende var legene. Samtidig har medisinens teknologiske utvikling
fart til gkende spesialisering og fragmentering av profesjonen (Album, 2013; Freidson, 2001).
Kombinasjonen av gkende kompleksitet av medisin som fag og etterfalgende gkt
kompleksitet i organiseringen av sykehus (Berg, 1987, 2011) har ogsa gjort at behovet for
koordinering av arbeidet har gkt. | forlengelsen av det gkte koordineringshehovet internt pa
sykehusene, kombinert med gkende styringsvilje og vektlegging av kostnadsbegrensning fra
sykehusenes eiere, hevdes det ogsa at det har oppstatt en tendens til tiltagende byrakratisk

organisering av sykehusene (Slagstad, 2012). Styrings- og ledelsesformer er innfgrt med den
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hensikt & gke statens styringskapasitet for a begrense profesjonenes autoritet og innflytelse
(Byrkijeflot & Neby, 2005). @kt vekt pa rasjonal-legale former for beslutningsprosesser,
hierarkiske strukturer og standardisering av arbeidet, som kjennetegner byrakratiseringen,
oppfattes gjerne som a veere i konflikt med en mer tradisjonell profesjonsbasert organisering
av arbeid, kjennetegnet av kollegiale beslutningsprosesser og kontroll (Bourgeault,
Hirschkorn & Sainsaulieu, 2011; Evetts, 2006; Freidson, 2001). Legene, bade som ledere og
som klinikere, fremstilles derfor gjerne som a ha veert under press over lang tid. Haave
(2014) omtaler denne fortellingen om legenes reduserte status og posisjon som en
forfallshistorie som legene pa mange mater har tatt til seg. Haave siterer Per Vaglums
kommentar i Tidsskrift for Den norske legeforening som et uttrykk for dette:

Legeprofesjonen mgater na stadig sterkere utfordringer fra samfunnet, pasientene og enkelte
helsebyrakratiske kolleger. Autonomien nar det gjelder ansvar for og myndighet over
virksomheten, profesjonens egen interne kvalitetskontroll og «pasienten farst, deretter
gkonomien»-prinsippet rystes na i sine grunnvoller. (Vaglum, 2008)
Vaglum hevder at legenes autonomi, bade som ledere og som klinikere, er truet pa forskjellige
nivaer og fra forskjellige hold. Men Vaglum var ikke den farste som hevdet at den medisinske
profesjonens og medisinens profesjonsutgveres status var truet. Evensen skrev dette mer enn

20 ar for:

In the 1990s Norwegian hospital physicians in a way have been forced into a corner. This
seems surprising, because huge steps forward has been taken in diagnostics and treatment in
hospitals during the last years. But both the role of a physician and the external conditions
have changed. Many hospital physicians feel that while demands for knowledge and
performance steadily increase, their status has decreased. And as a confirmation of this fact,
salary developments have been miserable for many years. (Evensen, 1996:418)
| samme periode som dette ble skrevet, var det ogsa flere norske studier som fant at leger
generelt opplevde at deres autonomi i stadig mer ble begrenset, og at arbeidssituasjonen var
sveert krevende. Det ble pekt pa faren for at leger ville flykte fra sykehusmedisinen fordi
arbeidsforholdene der var preget av hgyt arbeidspress, til dels vanskelige arbeidsmiljger og
konfliktfylt kommunikasjon (Akre, Falkum, Hoftvedt & Aasland, 1997), samt manglende
kontroll over egen arbeidshverdag (Gjerberg, Hofoss, Falkum & Aasland, 1996). Tilsvarende
funn om gkt arbeidspress og manglende kontroll over egen arbeidsdag har ogsa blitt
rapportert senere fra norske sykehus (Aasland & Rosta, 2011; Rosta & Aasland, 2016), om

enn i langt mindre grad i Norge enn det en kan spore fra serlig den amerikanske og britiske
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litteraturen (Hutter, Kellogg, Ferguson, Abbott & Warshaw, 2006; Moonesinghe, Lowery,
Shahi, Millen & Beard, 2011).

Byrakratiseringen av legenes arbeidsorganisasjon (sykehuset) og legenes detronisering som
sykehusenes selvfalgelige ledere har altsa redusert legenes makt og autoritet. Eller som Jan
Frisch formulerer det: «Vi ma konstatere at legene de siste tiar er blitt utsatt for gkt ytre press,
styring og kontroll, i Norge sa vel som i andre land.» I tillegg til det som er skissert over, kan
en legge til at andre yrkesgruppers profesjonaliseringsprosjekter ogsa har gjort innhugg i
medisinens domener i deres forsgk pa a oppna starre grad av autonomi fra legene. Det
klassiske eksempelet er sykepleiernes langvarige kamp om frihet fra legenes kontroll og
inntreden i sykehusets ledelsesstruktur (Allen, 2001; Berg, 1987; Freidson, 1970, 1988;
Gjerberg & Sorensen, 2006; Moseng, 2014; Spehar & Kjekshus, 2012). Samlet sett kan en
med dette som bakteppe fa inntrykk av at leger pa sykehuset i stor grad har mistet sin
dominerende posisjon, status og profesjonelle autonomi. Sykehusene er ikke lenger
latrokratier (Berg, 2008), i det minste ikke i tradisjonell forstand.

1.2.2 ... men like fullt er de viktigst (og mektigst?)

Men til tross for disse beskrivelsene av en negativ utvikling knyttet til legenes status, posisjon
og makt pa sykehusene, oppfatter jeg det fortsatt som relativt ukontroversielt a pasta at leger
fortsatt er a anse som den mest sentrale og viktigste yrkesgruppen pa sykehusene. Selv om
legetjenesten er avhengig av andre profesjoner og tjenester, er det det medisinske arbeidet
som er i sentrum av sykehusenes virksomhet. Det er legebehandling som er den primere
begrunnelse for sykehusene (Berg, 1987; Freidson, 1988). Dette gjar at sykehusene ofte
organiseres med utgangspunkt i legenes behov for stgtteapparat bade i form av teknologi,
infrastruktur og personell. Klinikker og avdelinger organiseres etter medisinske spesialiteter,
og den daglige driften til de andre aktgrene organiseres rundt de legelige aktivitetene, og
dermed ogsa etter tilgjengeligheten til leger. Ofte tilpasses eksempelvis sykepleieres daglige
gjgremal og rutiner rundt legenes arbeidsmeanstre, -rutiner, -mater og -organisering. Kun
unntaksvis innkalles pasienter til poliklinikkene pa kveldstid, fordi det er utenom legens
vanlige arbeidstid; ingen leger, ingen poliklinikk. At malinger av blodtrykk og temperatur
skal gjares for legenes pasientvisitter, at tidspunkter for mgter mellom leger og sykepleiere
justeres slik at de passer inn med legenes andre gjeremal (Allen, 2001; Olsvold, 2010), og at
arbeidsoppgaver sykepleiere er i gang med, avbrytes nar leger kommer uannonsert og

uplanlagt (Olsvold, 2010), er noen eksempler pa hvordan reguleringen av legens
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tilstedeveerelse og fraveer virker inn pa andre deler av sykehusets drift. Alle disse
tilpasningene til legenes arbeid som andre aktgrer pa sykehuset gjar, er godt beskrevet og
dokumentert, sarlig i sosiologiske studier av sykepleieres autonomi og arbeidspraksiser. Finn
(2008) kommenterer britiske kirurgers relativt uendrede posisjon i den kliniske
sykehushverdagen pa tross av strukturelle endringer, nye styringssystemer og et gkende krav
om tverrprofesjonelt samarbeid, slik:

Doctors have maintained their historically developed position of social and material advantage
over other healthcare professions within hierarchical social relations [...] Thus while
clinicians may feel increasing pressure within managerialism, they at least enjoy power and
material privileges within the division of labour as an antidote. (Finn, 2008:113)
Det foreligger dermed i minst to ulike fortellinger om legenes posisjon. Det farste er
forfallshistorien jeg skisserte over, det andre er historien om at legene har bevart sin
maktposisjon i sykehusets hverdag, gjerne fortalt gjennom forskning med fokus pa
sykepleieres og andre paramedisinske yrkesgruppers arbeidsbetingelser og deres relasjon til

legene.

1.2.3 Studier av legers relasjoner til andre pa sykehuset

Atkinson (1995) hevder at medisinsk sosiologi i overveiende grad har veert opptatt av
mikrososiologiske studier av lege—pasient-dyaden. Det er altsa denne sosiale en-til-en-
interaksjonen, som regel innenfor legens kontor eller sykehusets poliklinikk, som har veert

undersgkt. Han skriver:

The sociological treatment of doctor-patient interaction, and the almost exclusive attention
devoted to that dyadic relationship, has meant that other types of encounter, and other types of
participant, are all but invisible. The implicit assumption of what counts as social has meant
that sociologists have collectively misrepresented the variety of medical encounters and
medical settings. (Atkinson, 1995:33)
Som en falge av dette ensidige fokuset pa lege—pasient-mgtene pa legekontoret hevder han
ogsa at legers beslutningsprosesser blir fremstilt som om de skjer isolert fra starre
organisatoriske og sosiale sammenhenger, og avgrenset til korte beslutningsayeblikk
(Atkinson, 1995:52). Han etterlyser derfor studier av leger i sosial interaksjon med andre
aktarer, i flere og i andre kontekster, som dermed tar inn over seg at medisinske beslutninger
strekker seg over tid, og ofte er innbakt i komplekse former for arbeidsdeling mellom

forskjellige aktarer. Seerlig samhandlingen leger seg imellom etterlyses:
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There is a rich diversity of social action and interaction that escapes the obsessive focus on
doctor-patient dyads. In contrast with the doctor-patient consultation, there is precious little
analysis of how medical practitioners deal with one another. In other words, doctor-doctor
relationship is poorly researched. With some notable exceptions we know little of how
interaction is managed within clinical teams or firms — how superiors and inferiors in the
medical profession engage with each other. (Atkinson, 1995:32)

Atkinson bidrar selv med slike studier ved a vise hvordan medisinsk kunnskap produseres
(gjennom arbeid) i sosiale, kollegiale fellesskap, distribuert mellom mennesker og steder,
forankret i sted og tid. Pastanden om manglende oppmerksomhet rundt andre relasjoner enn
lege—pasient-dyaden er ikke like treffende na som da Atkinson skrev dette. Eksempelvis
beskrives og analyseres hvordan medisinsk kunnskap produseres, og problemer lgses,
gjennom prosesser som er distribuert over tid og rom og i samhandling mellom flere aktarer i
studiene av Maseide (2002, 2006, 2007) og Melby (2007). Det foreligger ogsa studier av
samhandlingen og relasjonen mellom turnusleger og andre leger. Benedicte Kivle (2009) og
Torstein Risgr (2012) er to nordiske eksempler. Det er imidlertid i liten grad legenes
autonomi som behandles i disse studiene, men mer hvordan turnusleger leerer seg a bli leger
og ta medisinske beslutninger. Ogsa flerprofesjonelle beslutnings- og samhandlingsmgnstre
har i gkende grad fatt oppmerksomhet, og ofte med autonomi og makt som sveert
tilstedevaerende temaer (Reeves et al., 2009; Reeves, Xyrichis & Zwarenstein, 2018).

Det foreligger samtidig en solid tradisjon innenfor medisinsk- og profesjonssosiologiske
studier i & undersgke legers profesjonsinterne kontroll av hverandres beslutninger og adferd.
Dette har Freidson (1975) i Doctoring Together: A study of Professional Social Control, Bosk
(2003) i Forgive and Remember, Joan Cassels (1991) i Expected Miracles: Surgeons at Work
og Pearl Katz (1999) i The Scalpel’s Edge — The Culture of Surgeons skrevet utfyllende og
godt om. De tre sistnevnte har benyttet feltarbeid blant kirurger for a studere dette. Alle disse
studiene retter, pa forskjellige mater og med ulik vekting, sekelyset pa legenes kultur, adferd
og personlighet, og betydningen dette har for kirurgenes beslutninger, sett i lys av at
medisinsk virksomhet utgves under stor usikkerhet. Denne forskningen gir inngaende innsikt i
de relasjoner som kirurgene har med hverandre, pa godt og vondt, og hvilke vurderinger
kirurgene legger til grunn for sin praksis, for eksempel det & operere. Det disse bidragene i
mindre grad gjer, er a beskrive hvordan dette komplekse arbeidet konkret organiseres i det
daglige. Med unntak av Joan Cassells (1991) kapittel A Day With a Compassionate Young
Surgeon er det ingen beskrivelser av hele arbeidsdager eller hvordan kirurgene far ting til &

henge sammen. Slike inngaende beskrivelser er det sveert vanskelig a finne om leger generelt.
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Det igjen gjer at potensielt viktige aspekter ved betingelsene for profesjonelle beslutninger
ikke i tilstrekkelig grad belyses.

Sidsel Vinge og hennes kollegers studier av legearbeid er et viktig unntak her (Vikkelsg &
Vinge, 2004b; Vinge, 2003, 2004; Vinge & Knudsen, 2003). Her finner vi detaljerte
beskrivelser og analyser av hvordan sykehuslegers arbeid helt praktisk gjgres, med det formal
a kunne si noe om hva de store organisatoriske endringene ved danske sykehus har a si for
arbeidet og arbeidsflyt pa sykehuset. Studiene har dermed et reformperspektiv pa analysene.
Gjennom a identifisere viktige deler av sykehusets infrastruktur viser hun ogsa hvordan
legenes arbeid pavirkes av en rekke forskjellige faktorer pa ulike nivaer: alt fra sykehusets
organisering, legenes mgtevirksomhet, arbeidsplaner til spesialistutdanningens struktur.
Dermed kommer ogsa betydningen av den konkrete og daglige arbeidsorganiseringen frem i
forgrunnen. Studiene har derfor ogsa interessante analyser og innsikter som er relevante i

diskusjoner om legers autonomi. Men dette er noe studiene i liten grad tar opp.

Etnografiske studier av lege—sykepleier-relasjonen derimot finnes det mange av, og de
strekker seg langt tilbake i tid (se eksempelvis Coser, 1958; Coser, 1963; D. Hughes, 1988;
Stein, 1967). Nyere studier av arbeidsdeling og beslutningsprosesser og -myndighet mellom
leger og sykepleiere har veert gjort pa medisinske og kirurgiske sengeposter (Allen, 2001;
O'Hare, 2008; Snelgrove & Hughes, 2008; Underland & Tjora, 2016), akuttmottak
(Annandale, Clark & Allen, 1999), intensivavdelinger (Coombs, 2003; Coombs & Ersser,
2004; Reeves et al., 2015) og operasjonsavdelinger (Finn, 2008; Makary et al., 2006;
Reynolds & Timmons, 2005). Noen av studiene har veert gjennomfart pa ulike avdelinger pa
ett (Porter, 1991) eller flere sykehus. Nina Olsvold (2010) fulgte sykepleiere pa en medisinsk,
en kirurgisk, en intensivavdeling og en mottaks- og observasjonsavdeling, fordelt pa tre

norske sykehus.

Det finnes altsd mange studier som skildrer sykepleieres arbeid og samarbeid med leger i
forskjellige deler av sykehuset. Legens arbeid og profesjonelle posisjon, s&rlig vis-a-vis
sykepleiere, i ulike lokaliteter pa sykehus er derfor pa ingen mate ubeskrevet. Men
beskrivelsene skjer oftest pa bakgrunn av forskernes uttrykte interesse og gnske om a studere
arbeidsbetingelsene (i forskjellige betydninger) til sykepleiere i deres arbeid. Dermed har
forfatterne ogsa gjerne veert fysisk posisjonert sasmmen med, eller i det minste neer,
sykepleierne. Og siden sykepleiere sjelden forflytter seg ut fra den fysiske avdelingen de har

sitt arbeid ved, fremstar dermed leger i interaksjon med sykepleiere ofte som besgkende pa
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sykepleiernes arbeidssted. Legene kommer inn pa sengeposten, operasjonsstuen,
akuttmottaket eller intensivavdelingen, gjer sine undersgkelser, tar sine beslutninger eller
gjennomfarer sine operasjoner, for de sa forlater stedet igjen. Legene kan dermed ogsa se ut
som besgkende med tilsynelatende ubegrenset mulighet til selv a prioritere og velge mellom
forskjellige arbeidsoppgaver. Dette er ogsa litteratur, som nettopp fordi forskeren er
posisjonert sammen med andre enn leger, ogsa ofte understreker betydningen av arbeidets
stedbundethet for aktarers mulighet til & styre sine egne arbeidsdager og ta beslutninger i mate
med legenes autoritet. Davina Allen (2001) konkluderer for eksempel slik fra sin etnografisk

baserte studie av sykepleieres arbeid pa engelske sykehus:

Throughout this book I have argued that nursing jurisdiction is a practical accomplishment and

that, to a considerable extent, its form is shaped by the arenas in which it is “‘done’. (Allen,

2001:174)
Om det i hovedsak aksepteres at sykepleieres jurisdiksjon, og dermed ogsa grensene for &
styre eget arbeid og autonomi, er avhengig av arenaen arbeidet foregar i, er det ingen grunn til
a tro at det samme ikke kan gjelde for leger mellom de forskjellige segmentene av sykehuset
de har sine arbeidsdager i. Ei heller mellom de ulike lokalitetene den enkelte lege befinner seg
innenfor i lgpet av én enkelt arbeidsdag eller uke. I det minste er det all grunn til & undersgke
empirisk hvordan dette utspiller seg i det daglige arbeidet ogsa for legene.

1.2.4 Hvor gikk kirurgen, og hva gjgr han der? En oppsummering av
litteraturen

Inntrykket er farst og fremst dette — etnografisk baserte studier av arbeidsdeling har i stor

grad veert forankret i avgrensede geografiske deler av sykehuset, som sengeposter,

intensivavdelinger og operasjonsavdelinger og da seerlig knyttet til sykepleieres

arbeidsforhold og deres relasjon til leger som overordnede. Mitt inntrykk er ogsa at de

studiene som har veert gjort av legers arbeid, i stor grad kun har tatt for seg legelig arbeid pa et

avgrenset rom (mottak, poliklinikken, legemgte o.1.).

Serlig vanskelig er det a finne nyere etnografiske studier fra sykehus som tematiserer legers
tilstedeveerelse, bevegelser i og igjennom de komplekse organisasjonene sykehus er, og
betydningen dette kan ha for deres autonomi og autoritet. Dermed er det ogsa vanskelig a si sa
mye om hvordan dette hverdagsarbeidet «henger sammen». Kontinuiteten (eller mangelen pa

denne) i legers arbeid pa sykehus har dermed ikke fatt den oppmerksomheten den etter mitt
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skjgnn fortjener. «Alt henger sammen med alt», blir det sagt, og dette gjelder ogsa arbeidet
leger gjor.

Som jeg innledet med, er det legenes profesjonelle virksomhet som er sykehusenes primare
begrunnelse, og bade medisin som fagomrade og sykehusene er blitt stadig mer komplekse.
Med gkt kompleksitet er det grunn til at & tro at det kan pavirke kirurgenes muligheter til &
navigere innenfor organisasjonen, altsa endre mulighetene for dem til & bestemme hvordan
hverdagsarbeidet skal «henge sammen». Det er ogsa grunner til a tro at dette har betydning
for kirurgenes relasjoner til andre ansatte, pargrende og pasienter, fordi legenes
arbeidsorganisering setter viktige rammer for deres betingelser innenfor sykehusene. Ogsa av
disse grunnene fremstar det for meg som bade interessant, ngdvendig og viktig a belyse
nettopp legers, og i mitt arbeid kirurgers, arbeidspraksiser innenfor stadig mer komplekse

sykehus.

Jeg mener pa bakgrunn av min lesing av forskningslitteraturen at mye av profesjons-,
organisasjons- og helsetjenesteforskningen sa langt ikke har tatt hgyde for, og inn over seg, at
legers arbeid foregar pA mange arenaer og lokalisasjoner, pa forskjellige tidspunkter, med en
lang rekke forskjellige konstellasjoner av mennesker og innebefatter er lang rekke
arbeidsoppgaver. Min pastand er at dette har fart til at var forstaelse av legers beslutninger,
prioriteringer, sosiale interaksjoner og grad av autonomi kan ha behov for revisjon. Jeg vil
derfor hevde at det er viktig at sykehuslegers arbeid studeres «in situ», slik at tykke og
detaljerte beskrivelser av deres arbeid kan danne grunnlag for analyser. Som Vikkelsg og
Vinge (2004a:9) papeker, fremstar legers arbeid i litteraturen som en svart boks, og denne
boksen ma apnes. Verktgyet jeg har benyttet meg av for a gjgre det, er feltarbeid blant

Kirurger.

1.3 Avhandlingens struktur og forlgp — en leseveiledning

Denne avhandlingen har 14 kapitler. Etter dette kapitlet, som utgjer kapittel 1, fglger to
kapitler hvor jeg presenterer de metodiske og teoretiske overveielsene jeg har gjort underveis i

arbeidet med denne avhandlingen.

Kapittel 2 Metode, metodebetraktninger og etikk gjar rede for feltarbeidet som avhandlingens
empiriske materiale er hentet fra, forskningsetiske hensyn som er tatt, og hvordan analysene

konkret er gjort.
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| kapittel 3 Perspektiver anlagt og frembrakt — teoretiske referanserammer og sentrale
begreper presenteres og diskuteres de metodologiske og teoretiske inngangene jeg benytter i
de senere analysene. Innledningsvis presenteres noen metodologiske og teoretiske
perspektiver og begreper utviklet av sosiologen Anselm Strauss som har hatt stor betydning
for utviklingen og gjennomfaringen av min studie. Grounded theory, Negotiated Order-
perpektivet og forlgp er blant disse. | samme kapittel gjar jeg ogsa rede for sentrale bidrag fra
tidligere forskning om profesjonell autonomi, da med serlig vekt pa den medisinske
profesjon. Med dette som utgangspunkt utmeisler jeg et teoretisk-analytisk begrepsapparat
som jeg benytter i analysene av det empiriske materialet knyttet til kirurgers arbeid. Seerlig
viktig for avhandlingens senere analyser er min videreutvikling av begrepene

kunnskapsbaserte beslutninger og logistikkbaserte beslutninger.

| kapittel 4 UniSyk, avdelingen og stillingshierarkiet tegner jeg opp noen av de mest sentrale
organisatoriske rammene som kirurgene utgver sitt arbeid innenfor opp. Dette dreier seg blant
annet om sykehusets organisasjonskart og hvordan gastrokirurgisk avdeling er delt opp i
organisatoriske enheter. Kapitlet introduserer ogsa kirurgenes forskjellige stillingskategorier

og antallet slike stillinger det fantes ved avdelingen.

Kapittel 5 Kategorisering og temporal koordinering i en arbeidsdelt organisasjon bygger
videre pa sykehusets og avdelingens formelle organisering i det foregdende kapitlet. Dette
gjeres gjennom et dypdykk i tjenesteplanene, planleggings- og styringsverktgyet avdelingen
bruker for & koordinere og planlegge kirurgenes arbeidstid. Her synliggjares viktige aspekter
ved den temporale og stedlige arbeidsdelingen ved avdelingen, forankret som de er i
sykehusets formelle organisering og kategorisering av forskjellige typer legearbeid.

| de etterfalgende kapitlene gir jeg en bred og detaljert fremstilling av arbeidet som gjares av
avdelingens kirurger. Her sgker jeg a gi et bredt anlagt bilde av hvordan legenes
arbeidspraksis fortoner seg i hverdagen, og hvordan kirurgen sgker a sikre kontroll over eget

arbeid i forskjellige kontekster.

Kapitlene 6 og 7 omhandler det gastrokirurgiske morgenmgtet, det eneste faste, daglige og
felles matepunktet for avdelingens kirurger. | begge kapitlene analyseres hvordan avdelingens
styring av kirurgenes arbeid kommer til uttrykk i det daglige. Tilsvarende analyseres hvordan
stillingshierarkiet ved avdelingen kommer til uttrykk i morgenmgtet, og hvilke konsekvenser
dette har for den enkelte kirurgs autonomi. Kapittel 6 Kunnskapsbaserte beslutninger og
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kollegial kontroll i morgenmgtet gir blant annet et innblikk i hvordan kirurgene formidler
informasjon om nyankomne pasienter og hvilket rom det er for kollegiale kunnskapsbaserte
beslutninger i disse mgtene.. Kapittel 7 Styring og koordinering i morgenmgtet analyserer
hvordan arbeidet til kirurgene ikke bare er temporalt koordinert, men ogsa stedlig koordinert,
gjennom detaljerte arbeidsplaner som angir hvor kirurgene skal oppholde seg. Med dette som
utgangspunkt viser kapitelets analyser ogsa at det foreligger et internt prestigehierarki knyttet

til arbeidsoppgaver og arbeidsposisjoner.

Omdreiningspunktet i de neste to kapitlene er kirurgenes arbeidsforlap mens de er pa vakt.
Kapittel 8 Systematisk variasjon i vaktarbeidets arbeidsbetingelser tegner opp vaktarbeidets
formelle arbeidsdeling og hvilke betingelser dette arbeidet gjares under. Dette inkluderer en
overordnet analyse av hvordan kirurgene forflytter seg innenfor sykehusets vegger mens de er
pa vakt. Kapitlet inneholder ogsa et lengre feltnotat, som detaljert beskriver et typisk

arbeidsforlgp gjennom en hel vakt for en vakthavende kirurg.

| kapittel 9 Logistikkbaserte beslutninger i vaktarbeidet analyseres kirurgenes forskjellige
metoder for & sikre seg kontroll over eget arbeid i mgte med andre aktarer pa sykehuset.
Relasjonene internt blant de vakthavende kirurgene, til sykepleierne og pasientene blir

spesielt vektlagt.

| kapittel 10 Turnusleger og beslutninger — stedlig bundet og kontrollert er det turnuslegenes
betingelser for beslutningstaking som analyseres. Turnuslegene er nederst i det kirurgiske
stillingshierarkiet og er synlig for bade overordnede og sykepleiere. Kapitlet analyserer hvilke

muligheter som finnes til & styre eget arbeid under slike betingelser.

| kapittel 11 Kunnskapsbaserte beslutninger i vaktarbeidet analyseres kirurgenes beslutninger
knyttet til pasientbehandling, hvor jeg peker pa at disse er stedlig og temporalt distribuert, og
dermed kan fremstilles som beslutningsforlgp. Med dette som bakteppe retter jeg blikket mot
betydningen av kirurgenes stillingshierarki og hva jeg omtaler som normen om

gjennomfaringslojalitet.

| kapittel 12 Visittarbeidet — samtidighet, avstand og kollektiv alenegang trekker jeg pa
analysene som er gjort med hensyn til vaktarbeidets beslutninger. Jeg sammenlikner og
kontrasterer disse med hvordan kirurgene bade erfarte og lgste arbeidet pa sengepostene pa

dagtid. Jeg tegner opp visittarbeidets formelle og organisatoriske betingelser. Dernest
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analyseres de underordnede legenes arbeid i lys av dette. Avslutningsvis i kapitlet skifter jeg
posisjon og ser nermere pa hvordan en kan forsta overlegens forhold til visittarbeidet.

| kapittel 13 Sammenkjeding av funn samler jeg tradene fra analysene i de foregaende
kapitlene. Jeg oppsummerer og drgfter de viktigste innsiktene denne studien har gitt. Dette
dreier seg om hvilke konsekvenser arbeidets diskontinuitet, stedlig avstand og det kirurgiske
hierarkiet har pa kirurgers profesjonelle autonomi, og hvordan dette henger sammen.

| kapittel 14 Avsluttende bemerkninger, avhandlingens siste kapittel, peker jeg utover de
konkrete funnene jeg har presentert. Jeg relaterer innsiktene avhandlingen har brakt frem til
noen aktuelle problemstillinger knyttet til profesjonelt arbeid i komplekse sykehus, og til
utviklingen og utformingen av vare fremtidige sykehus.
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2 Metode, metodebetraktninger og etikk

Denne avhandlingens data er fremskaffet gjennom et feltarbeid hvor jeg har fotfulgt? 16 leger
ansatt pa en gastroenterologisk kirurgisk avdeling ved det norske universitetssykehuset
UniSyk.2 Jeg tilbrakte i overkant av 600 timer fordelt pa 70 gkter sammen med Kirurgene
mens de hadde sitt daglige arbeid (og pauser) med leger, ledere og andre medansatte,
pasienter, pargrende, besgkende, journaler og dokumenter pa sykehuset. Men selv om antallet
Kirurger jeg fotfulgte kan oppgis som 16, observerte jeg i realiteten i varierende grad alle de i
overkant av farti legene som i lgpet av feltarbeidet var tilknyttet avdelingen. Mine
observasjoner innbefattet i tillegg et stort og svert uoversiktlig antall medansatte, pasienter og
pargrende i samhandling med kirurgene i lgpet av feltarbeidet.

Den kondenserte sammenstillingen av feltet og feltarbeidet som forrige avsnitt skisserer, er
dog nettopp kondensert. Den kan sies a tildekke like mye som den avdekker mitt, feltets og
dets aktarers aktiviteter og kjennetegn. Bosk (2003:193) skriver: «All fieldwork done by a
single field-worker invites the question, Why should we believe it?» Mitt begynnende svar,
som mange andres, pa dette spgrsmalet er a redegjgre for hvordan feltarbeidet mitt er
gjennomfart. Etter en kort redegjarelse for bakgrunnen for avhandlingen begynner jeg derfor
med & pakke ut feltarbeidet og miljget jeg oppholdt meg i, gjennom & beskrive min inngang
og relasjon til feltet og kirurgene jeg fulgte, og hvordan jeg innhentet og skrev ned mine
feltnotater.

Deretter gjor jeg rede for forskningsetiske sider ved feltarbeidet, far jeg avslutter med en del

om hvordan jeg har gjennomfgrt analysene av dataene mine.

2.1 Bakgrunn for avhandlingens tema

Avhandlingens tema og innretning og dermed valg av metodisk tilneerming har utviklet seg
gjennom en kombinasjon av erfaringer og observasjoner jeg har gjort i lgpet av mine nermere
femten ar som sykepleier pa norske sykehus, og den profesjonssosiologiske litteraturen jeg

har matt i arbeidet med masteroppgaven min ved Senter for profesjonsstudier. |

2 Av en kirurg ble min fremgangsméate humegrfylt omtalt som «& forfglge». Det hper jeg ingen virkelig fglte, og
jeg har ingen grunn til a tro det heller.

3 Jeg har selvfglgelig endret alle navn pé aktgrer og sykehus fra feltarbeidet for & sikre menneskene jeg fulgte,
anonymitet. Mer om dette fglger senere i kapitlet.
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masteroppgaven Forhandlinger, beslutninger og innflytelse — en studie av sykepleiere og
legers samhandling (Hougaard, 2012) undersgkte jeg hvordan kirurger og sykepleiere

samhandlet pa en kirurgisk sengepost for barnepasienter. | innledningen skrev jeg:

Som sykepleier har jeg kjent pa frustrasjonen over manglende samarbeid og organisatorisk
sammenheng og koordinasjon mellom avdelinger, sengeposter og yrkesgrupper i det daglige.
Opplevelsen av at maten «vi pa sykehuset» samhandler, samarbeider og organiserer oss, ikke
alltid svarer til hverken pasientenes, foreldrenes, de ansattes eller sykehusets behov, krav og
forventninger, er ikke ukjent for meg. For meg har dette fart til sparsmalene; hvorfor er det
slik? (Hougaard, 2012:7)
Jeg konkluderte senere i oppgaven med at noen av de stgrste utfordringene legene og
sykepleierne hadde i sitt samarbeid, var «stor arbeidsmengde, knapphet pa tid i mgte med
hverandre og fysisk adskilthet» (Hougaard, 2012:105). Jeg ble altsa spesielt oppmerksom pa
(og ogsa minnet pa) betydningen av a vere fysisk adskilt fra hverandre, serlig nar det var
behov for beslutninger. Dette ble spesielt synlig nar mgtene sykepleiere og kirurgene hadde, i

tillegg var preget av tidsngd.

Det var kirurgens fraveer som skapte denne adskiltheten i fysisk forstand, siden sykepleierne
hadde sengeposten som sitt eneste arbeidssted og sveert sjelden forlot dette geografisk
avgrensede omradet. Funnene mine var helt i trad med annen forskning knyttet til
samhandlingen mellom disse to sentrale profesjonene pa sykehusene (Coombs, 2003;
Olsvold, 2010; Walby & Greenwell, 1994). Blant annet fordi leger ikke har sengeposter som
sitt primeere arbeidssted, men forflytter seg fra sted til sted, blir sengepostens sykepleiere
overlatt til seg selv. Sykepleiernes alenegang (i betydningen ikke sammen med legene)
reduserer deres mulighet til & styre eget arbeid — legenes fysiske fravaer reduserer

sykepleiernes hverdagsautonomi.

Sa pa samme tid som jeg selv hadde observert og lest mye om legens flyktige mater med
sykepleiere, satt jeg fortsatt igjen med en undring over hvor lite jeg hadde kommet over av
studier som beskrev legers bevegelser gjennom sykehuset, og hvordan de helt praktisk styrer
sine dager. Selv med mange ars erfaring som sykepleier pa sykehus ble jeg derfor ogsa
sittende igjen med en barnlig undring: Hvordan beveger leger seg rundt pa sykehuset, og
hvordan styrer de sin egen arbeidshverdag? Denne barnlige undringen om hvor kirurger og
andre leger oppholder seg, har veert en viktig bakgrunn og begrunnelse for ideen og

utarbeidelsen av denne avhandlingen.

22



2.2 Hvorfor deltagende observasjon og kirurger?

Leger arbeider pa ulike steder pa sykehuset, pa ulike tidspunkter, med forskjellige
konstellasjoner av mennesker med en lang rekke ulike arbeidsoppgaver. For a kunne
kartlegge de tid-lige (temporale) og stedlige aspektene ved arbeidet som utfgres, og de
fortlapende beslutninger som tas, ma forskeren veere til stede der det skjer. Deltagende
observasjon er en metode som samler inn data gjennom at forskeren selv deltar i livet til de
menneskene som studeres, ser hvilke situasjoner de gar inn i, og hvordan de oppfarer seg. |
deltagende observasjon vektlegges og fokuseres det pa de relasjonelle og prosessuelle sidene
ved menneskelig samhandling, og de sosiale omstendigheter og kontekster som virker inn i
denne samhandlingen. Deltagende observasjon gir bade en direkte tilgang til
samhandlingsdata og mulighet til & innhente aktgrenes forstaelse av samhandlingskonteksten.
Et mal for deltagende observasjon er a «opparbeide sa intim kunnskap som mulig om det
miljget, den kulturen eller organisasjonen som skal studeres» (Fangen, 2004:101). Samtidig
gir deltagende observasjon en unik tilgang til handlingsuttrykk og -mgnstre som aktgrene selv
ikke ngdvendigvis har reflektert over eller kan utsi (Hammersley & Atkinson, 1996). Et siste
og viktig poeng i mitt valg av metode er at deltagende observasjon gir muligheten til &
kartlegge, konkret og detaljert, bade de stedlige og de temporale aspektene ved arbeidet,
samtidig som de konkrete arbeidsoppgavene utfagres og de sosiale prosessene og relasjonene
spilles ut. De komplekse sammenhengene som dette utgjer, er sveert vanskelige a fange

gjennom andre metoder.

Det falger av studiens tematikk og problemomrade at mitt valg av hvem sitt hverdagsarbeid
som skulle undersgkes, var helt sentralt. Nar formalet ved studien er a undersgke
sammenhenger mellom de romlige og tidlige aspektene ved legers arbeid og autonomi, er
hvilken type eller kategori av leger som studeres, viktig. Leger innenfor forskjellige
medisinske omrader (indremedisin, kirurgi, psyKiatri, radiologi, patologi) har forskjellige
arbeidsdager, forskjellige mater & strukturere og organisere arbeidsdagene pa, og kanskje
forskjellige mater & samhandle med hverandre og andre pa. Kirurgene representerer et
strategisk utvalg (Thagaard, 2003:57), hvor det var grunn til & tro at fenomenet jeg gnsket a

undersgke, ville veere til stede.

Det var viktig a fa fulgt en gruppe leger som arbeidet pa flere arenaer innenfor et sykehus, for
a kunne observere de samme menneskene i forskijellige kontekster. Ved a falge kirurger antok

jeg at jeg ville kunne observere hvorvidt og hvordan kirurgens posisjoner og relasjoner endret
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seg med bakgrunn i nettopp hvor og nar samhandlingen foregikk. Antagelsen om utstrakt grad
av forflytning viste seg a veere riktig. Gastrokirurgenes arbeid fgrer dem rundt i sykehusets
mange korridorer, de oppholder seg flere steder enn mange andre pa sykehuset, og inngar i
forskjellige arbeidskonstellasjoner pa kryss av sykehusets organisasjonskart, spesialiteter og
profesjoner. Gastrokirurgisk avdeling, hvor jeg fikk min inngang inn i sykehuset, viste seg
0gsa a veere en inngang til & se pa generell kirurgisk organisering og arbeidsorganisering,
knyttet bade til akutt og planlagt kirurgisk virksomhet. Gjennom tilgang til denne avdelingen
fikk jeg ikke bare tilgang til spesialister i gastrokirurgi, men ogsa muligheten til a falge og
studere store deler av sykehusets kirurgiske virksomhet og menneskene som er involvert i

denne virksomheten.

2.3 A fatilgang til feltet

Det & gjennomfare en studie basert pa deltagende observasjon forutsetter tilgang til de
menneskene og aktivitetene man gnsker & studere. Selv i studier av kontekster som byer,
fotballarenaer og campingplasser er det ngdvendig @ komme nzr nok til a fa tilgang til de
dataene man er pa jakt etter. Hva «nzr nok» er, vil selvfglgelig variere ut fra formalet med
studien. I noen tilfeller vil det kanskje vaere nok a ga gjennom en der, ha en billett eller
oppholde seg pa et marked, for & kunne fa tilstrekkelig narhet for a fa observert menneskene

som er der, hva de gjer, og stemningen som rader.

Men de feerreste forskere interessert i menneskelig, meningsfull samhandling og sosial
organisering vil mene at observasjon alene er nok. Forskeren ma kunne kommunisere med
menneskene rundt seg for a kunne forsta hva som skjer. «Essential to participant observation
is the need for communication between the investigator and the people being studied, an
important distinguishing point between social and natural sciences», skriver Powdermaker
(1966:286). Man sgker tilgang til det sosiale. Det a fa tilgang til menneskers sosiale verden, at
aktarene frivillig lar seg observere og innga i kommunikasjon med forskeren, kan forstas som

en form for uformell tillatelse til & komme inn i deres verden.

For mitt vedkommende var det a fa tilgang til et sykehus og dets kirurger bade utfordrende og
tidkrevende. Jeg begynner med & beskrive den farste og mer uformelle kontakten med
sykehuset og kirurgene der. | delkapittel 2.8, som omhandler de forskningsetiske

vurderingene jeg har gjort underveis, gjar jeg rede for de formelle sidene av a fa tilgang.
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2.3.1 Den fgrste kontakten

Prosessene med & fa kontakt med en kirurgisk avdeling begynte mens jeg vurderte a seke om
stilling som stipendiat. | forbindelse med en sosial tilstelning mgtte jeg en overlege fra en
kirurgisk avdeling. Jeg luftet mine tanker om a gjgre en studie av sykehuslegers arbeid. Dette
farte til at vi hadde en lengre samtale. Samtalen endte med at han sa at han gjerne ville
invitere meg inn pa hans avdeling om jeg fikk et stipend, og vi utvekslet e-postadresser. Jeg sa
for meg at jeg nermest hadde ordnet meg inngang til feltet. Det hadde jeg selvfelgelig ikke.

Da min stilling som stipendiat var kommet pa plass flere maneder senere, sendte jeg denne
overlegen en henvendelse og spurte om det fortsatt var aktuelt & invitere meg inn til
avdelingen. Jeg la ved en kort beskrivelse av prosjektet. Etter noen dager svarte han at han
ville snakke med sin avdelingsleder sa vi kunne avtale et mgte. Etter dette ble det stille i flere
uker og jeg sendt en ny e-post. Jeg fikk da svar om at det «hadde veert en spesielt hektisk
periode», men at vi kunne mates i september. Men da september kom, fikk jeg en ny e-post
om at vi matte flytte matetidspunktet. Farst til oktober, sa til november, for dette siste mgtet
ble avlyst med noen dagers forvarsel, uten en ny dato. Begrunnelsen var «vi har for mye a

gjare».

Jeg begynte da a orientere meg etter et nytt sted. Det viste seg at det var gjennom en kirurg
jeg kjente fra tidligere, at jeg tok det farste skritt i riktig retning. Han foreslo at jeg skulle ta
kontakt med gastrokirurgisk avdeling ved UniSyk. «Hvorfor sender du ikke en e-post til
avdelingslederen ved gastro-avdelingen pa UniSyk? Han er interessert i all slags forskning.
Han lar deg sannsynligvis veere der. Bare fortell han at du har snakket med meg og at jeg

foreslo & ta kontakt.»

Jeg sendte deretter avdelingsleder Johansen en e-post hvor jeg forklarte formalet med
prosjektet mitt, og jeg nevnte ogsa i forbifarten hvem som hadde anbefalt meg & kontakte
ham. Til min store glede fikk jeg svar etter fa dager: «Beklager sent svar. Jeg synes dette ser
interessant ut. Vi har en noksa presset arbeidssituasjon akkurat na, men jeg foreslar at vi

finner tid til 3 mates i juni.»

Vi avtalte & mgtes i juni. Far vi mgttes, hadde jeg endelig fatt den nadvendige anbefalingen
fra NSD og en uttalelse fra REK om at prosjektet ikke var sgknadspliktig. Dette var en
forutsetning for at sykehusets personvernombud skulle la meg komme inn pa sykehuset.
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Da dagen for mgtet kom, var jeg sveert spent pa hva dette mgtet ville fare til, vel vitende om
de problemer andre legeforskere hadde erfart med 4 fa tilgang og aksept til a gjennomfare
feltarbeid blant legene (Cassell, 1991; Katz, 1999). Pa vei opp til avdelingen forventet jeg
nermest at avdelingslederen ikke ville veere til stede eller opptatt med andre viktigere ting enn

a mgte meg.

Staende utenfor rommet jeg var bedt om & komme til, hgrte jeg flere stemmer pa innsiden.
Mens jeg gjorde meg klar til & banke pa daren, apnet denne seg. Ut kommer en kirurg som
strener forbi, men etter noen skritt snur han seg mot meg og spar om jeg skal mgte noen. Jeg
forteller ham at jeg skal mgte avdelingslederen Fredrik Johansen. Kirurgen farer ID-kortet
han har rundt halsen, forbi derens kodesensor, apner og stikker hodet sitt inn dgren og haylytt
sier: «Fredrik det er en kar her som ser etter deg.» En stemme svarer: «Ah ja, det stemmer.
Kom inn.» Nar jeg gar inn dgren, ser jeg fire menn sittende rundt et stort rektangulert bord i
hva som ser ut som et stort mgterom. Tre av dem har pa seg hvite sykehusuniformer med
tilhgrende frakker. Den fjerde, en mann i femtidrene, har pa seg en gra genser og
dongeribukse, med ID-kortet hengende rundt halsen. Han reiser seg opp, og gar mot meg med
utstrakt hand. Vi hilser, og han sier: «Det gar litt fort nd om dagen. Jeg ma innremme at jeg
ikke husker hva vi skulle snakke om.» Jeg stotrer frem at vi skulle snakke om
forskningsprosjektet mitt og om jeg kan fa gjennomfare mine observasjoner av kirurgers
arbeid hos dem. Han sier: «Ja, det var det, ja.» Han heller i kaffe i et par kopper og ber meg

falge etter ham til et annet rom.

Han leder oss til et lite mgterom hvor en lav sofa dekker hele den ene veggen, et rundt lavt
bord star i midten, mens to stoler er presset inn i hvert sitt hjgrne. Mer eller mindre krabbende
over bordet setter Johansen seg ned i en stol, mens jeg finner meg plass i sofaen. Han ber meg
om & si noe om prosjektet mitt. Noen fa minutter inn i samtalen banker det pa deren, og en
mann i sekstiarene apner dgren. Han sier: «Jeg har blitt innkalt til et mgte med deg ... Jeg har

takket ja, men vet ikke helt hva det er for noe vi skal snakke om.»

Johansen svarer «Ehh... Jeg vet ikke helt.». Siden Johansen i e-postkorrespondansen med meg
tidligere skrev at han ville invitere overlege Gundersen pa megtet, spar jeg: «Er det
Gundersen?» «Ja det er det», svarer han, trer inn i rommet og setter seg ned. Johansen
forteller at vi nettopp har begynt, men ber meg om a gjenta hva jeg har sagt om
forskningsprosjektet, og hvordan jeg planlegger a gjennomfare det.
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Bade Johansen og Gundersen satt stille og lyttet. Etter noen minutter, da jeg hadde fortalt at
jeg snsket a falge kirurgene rundt pa sykehuset der de til enhver tid jobbet, spurte Gundersen
om bakgrunnen min. Siden sparsmalet kom opp da jeg fortalte at jeg ensket a fglge kirurgene
rundt, innledet jeg med a fortelle at jeg er spesialsykepleier med lang erfaring fra en
barnekirurgisk avdeling. Gundersen fremsto naermest lettet da han uttalte: «Det tror jeg gjer at
dette blir mye lettere. Sa slipper vi a matte fortelle deg om hvor du kan sta, om sterilt omrade
og slikt.»

Gundersens respons fremsto nermest som en aksept fra hans side, og sparsmalene som fulgte,
syntes a veare utslag av mer nysgjerrighet enn skepsis: Hvordan ville jeg behandle
informasjon om pasienter? Ville jeg bare falge overlegene? Kunne jeg tenke meg a falge de
yngre legene og turnuslegene ogsa? Det syntes som de var forngyde med svarene jeg ga. Da
jeg etter en halv times tid ga dem prosjektskissen min samt et utkast til samtykkeskjema,
virket det allerede som de hadde besluttet at jeg var velkommen, selv om de ikke eksplisitt
hadde uttrykt det. De begynte a snakke om hvordan jeg best kunne informere kirurgene om
prosjektet mitt («Du bgr nok komme pa morgenmgtet fredagen far du begynner, sa husker de
deg kanskje»), at andre ansatte og avdelinger burde fa vite om prosjektet mitt («Kanskje du
kunne skrive et informasjonsbrev til poliklinikken, operasjonsavdelingen og sengepostene»),
og at det var en del praktiske saker som matte ordnes («Du ma fa en 0-prosentstilling ved
avdelingen for & fa ID-kort. Avdelingssekretaeren kan ordne det. S& ma du ta e-kurs i
brannvern, tror jeg»). Gundersen og Johansen begynte sa a diskutere seg imellom hvem jeg
burde begynne & ga sammen med for a bli kjent med flest mulig av kirurgene og avdelingen.
Far mgtet var over, hadde vi avtalt dato for oppstart av mine observasjoner, sa lenge

sykehusets personvernombud hadde godkjent prosjektet innen den tid.

Sammenliknet med andre etnografers erfaringer (se eksempelvis Cassell, 1991) var det
forholdsvis uproblematisk a fa avdelingslederens aksept. Samtidig betyr det & fa formell
tilgang ikke ngdvendigvis at andre aksepterer min inntreden inn i deres hverdag for &
observere dem, eller at de gnsker eller er villig til & snakke med meg. Det er en viktig forskjell
mellom a fa formell og fysisk tilgang til en institusjon og a fa tilgang til det sosiale livet til
institusjonens «innbyggere». Mens formell tilgang kan ses pa som enkeltstaende, men kanskje
langvarige, forhandlinger, sa kan det a fa sosial innpass generere en lang rekke andre
utfordringer, og inneholde en lang rekke kontinuerlige og daglige forhandlinger (Dingwall,

1980). Sa selv om Johansen og Gundersen var viktige portvakter for min inntreden inn i
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avdelingen, betgd deres aksept pa ingen mate at min tilgang pa kirurgene jeg gnsket a falge,

var sikret.

I det falgende blir mine erfaringer knyttet til den sosiale tilgangen til feltet lgftet frem. Jeg
begynner med et lengre utdrag fra mine feltnotater, som viser hvordan jeg ble presentert for
avdelingens kirurger, og hvordan jeg presenterte prosjektet mitt til dem. Utdraget viser ogsa
den betydningen Johansen hadde ikke bare som formell portvakt, men gjennom at han «gikk
god» for prosjektets vitenskapelighet og relevans, hjalp han meg til ogsa a bli sosialt akseptert

av kollegiet.

2.3.2 Feltarbeidets begynnelse

En fredag matte jeg opp pa avdelingens morgenmgte for a bli introdusert til kirurgene og for
selv a presentere prosjektet mitt for dem. Jeg hadde tidligere sendt avdelingsleder Johansen en
kort skriftlig presentasjon av bade meg og prosjektet, og bedt ham om a sende det videre til
alle legene og de avdelingene han mente burde fa denne. Jeg hadde dermed et hap om at min
ankomst pa avdelingen var kjent for menneskene der, selv om jeg ikke visste hvorvidt
informasjonen var sendt ut, da jeg kom dit. Det viste seg senere at det var gjort, men at sveert

fa av kirurgene hadde lest den.

Morgenmagtet begynner halv atte hver ukedag, og markerer begynnelsen pa avdelingens
arbeidsdag. Jeg har avtalt 8 komme mot slutten av dette, ca. klokken atte. Morgenmagtet har
flere formal, hvorav to viktige er a gjere rede for nye pasienter som har ankommet til
avdelingen i lgpet av deggnet og a formidle informasjon av bade medisinsk, organisatorisk og
mer generell art til avdelingens leger. Feltnotatet som falger, viser bade noe av det som skjer
pa legens morgenmagte, og mitt farste forsgk pa a etablere en relasjon til kirurgene ved

avdelingen.

Staende i korridoren er det ingen mennesker & se, men jeg hgrer fra dgren som star pa
glatt inn til mgterommet hvor jeg er bedt om & mgate opp, at det snakkes. Jeg kjenner
igjen lyden av et morgenmagtes pasientgjennomgang pa den monotone stemmen til en
mann, men hgrer ikke hva som blir sagt. Jeg stiller meg forsiktig et stykke unna
darapningen, men likevel slik at jeg kan se noen mennesker som sitter rundt bordet.
Noen sitter i granne operasjonsklar, andre med hvite sykehusuniformer. Jeg
konkluderer med at de har morgenmgte, og at det vil fortsette en stund til. Klokken er
fortsatt bare kvart pa atte, sa jeg er fortsatt tidlig ute. [...]

En kvinne i femtiarene kommer ut av dgren som leder inn til kontorlandskapet der jeg
mgtte Johansen. Hun har pa seg dongeribukse og genser, med en hvit frakk over. Hun
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legger merke til meg, gar mot meg og forteller meg, uten & introdusere seg selv eller
sparre hvem jeg er, at jeg kan bli med henne inn om jeg er der for & mate kirurgene.
Jeg far inntrykk av at hun venter meg. Hun apner dgren, og vi gar inn sammen. Flere
av menneskene som sitter der inne, snur hodet mot meg, men sier ingen ting. Kvinnen
peker pa en ledig stol inntil veggen ved siden av en mann som sitter med en hvit
legefrakk over de grgnne operasjonskleerne. Mens jeg setter meg ned, ser jeg at
Johansen sitter nederst langs det lange mgtebordet pa venstre side. Han titter opp mot
meg, og jeg gir ham et lite nikk som han gjengjelder.

Mens menneskene i rommet fortsetter & diskutere en fagdag de planlegger &
gjennomfare, blir jeg sittende og kikke meg omkring. Rundt et langt bord som
strekker seg gjennom mesteparten av mgterommet, sitter det mennesker i hvite og
grenne sykehusuniformer med frakker over. Fem eller seks, som ser ut til & veere de
yngste i denne forsamlingen av leger, sitter langs vindusveggen. Det er ikke plass til
alle rundt bordet. Utover kvinnen som apnet dgren for meg, er det bare en kvinne til.
Hun sitter i grent, og ser ut til & vaere i femtiarene hun ogsa. Mennene som sitter pa
venstre side av bordet, ser ut til & vaere de eldste blant dem. Kanskje i sekstiarene. Jeg
gjetter pa at de som sitter pa hayre side, er i tretti- og fartiarene. Sa langt jeg kan
bedgmme, er alle i rommet leger. [...]

Avdelingsleder Johansen, som leder mgatet, sier de far ga videre: «Vi skal ha litt
undervisning, og Peter Hougaard skal presentere sitt forskningsprosjekt for oss. Peter
skal veere her i noen maneder. Men er det noe mer vi skal ta opp ferst?» En mann i
midten eller slutten av trettiarene reiser seg opp og sier han gnsker a si noe. Han skal,
viser det seg, takke for oppholdet sitt her ved avdelingen. Han takker for et sveert fint,
givende og leererikt veldig fint opphold ved gastrokirurgen. Han takker samtidig for at
«dere har tatt sa godt imot meg», og er spesielt glad for hjelp og opplaring han har
fatt i bruken av endoskopet. En av legene som sitter ved bordet, sier spgkefullt at «det
kunne blitt kirurg av deg!». Til dette svarer legen at det godt kunne ha skjedd om han
hadde begynt tidligere pa avdelingen, men siden han na snart er ferdig gynekolog, «sa
er nok det litt sent». Han fortsetter med 4 si at han haper at de vil mgtes oftere, og at
oppholdet hans kan vare til hjelp for videre & utvikle samarbeidet mellom
gastrokirurgen og gynekologisk avdeling, som han kommer fra. Johansen tar ordet,
takker for at gynekologen har veert der, og gjentar hapet om at med rotasjon fra
gynekologisk avdeling styrker samarbeidet mellom avdelingene seg. Johansen nevner
at det skal komme noen nye fra samme avdeling «om en stund», fer han igjen
presenterer meg som forsker fra HIOA som «gnsker a forske pa oss». Legene snur seg
mot meg.

[Feltnotat]

Jeg ga ingen detaljert beskrivelse av prosjektet mitt, men presenterte hovedtrekkene av mine
forskningsinteresser, min bakgrunn og erfaring bade som sykepleier og forsker. Jeg fokuserte
pa hvordan jeg ville falge og observere kirurgene mens de jobbet, og at jeg hapet at de ville
akseptere at jeg skulle fglge dem individuelt. Videre understreket jeg at jeg hadde til hensikt &

beskrive deres daglige arbeid og deres sosiale samspill i lys av organisasjonen de jobbet i, og
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at jeg mente det var viktig a fa mer nyansert kunnskap om hvordan moderne sykehus er
organisert, og hvordan denne organiseringen pavirker legers autonomi. Jeg forsgkte ogsa a
kommunisere at jeg ikke hadde noen bindinger til sykehuset eller noen annen institusjon enn
HiOA. Avslutningsvis sa jeg at jeg hapet studien ville bidra til den offentlige og politiske
debatten om sykehusorganisasjoner, styring og arbeidsforholdene for leger, samtidig som min
forskning ganske sikkert ikke ville ha noen direkte innvirkning pa deres eget arbeid.
Presentasjonen min var kort, ca. 5 minutter. Da den var ferdig, spurte avdelingslederen om det

var noen kommentarer eller spgrsmal. Bare to ble fremfart.

En av de mannlige legene i fartidrene lurer pa hvordan jeg skal handtere sensitiv
pasientinformasjon. Far jeg rekker a svare, sier Johansen at alle godkjennelser er i orden, og
at konfidensialitetsavtaler er signert, og at dette «saledes ikke er problematisk».
Spersmalsstilleren falger opp med a si at det mer er det faktum at jeg vil komme inn i
pasientens intimsfere, og at det er dette som kan betraktes som problematisk. Jeg svarer at jeg
selvfalgelig er klar over problemet, og at jeg derfor gnsker at pasientene skal bli informert om
hvem jeg er, og min rolle, og at pasientene far valget mellom a la meg bli og & be meg om a
forlate rommet. Jeg understreket ogsa det faktum at jeg ikke ville notere sensitive data om
pasientene, og at selv om jeg hapet at jeg kunne veere til stede i sa mange forskjellige settinger
som mulig, ville jeg absolutt ikke pafare pasientene ekstra belastninger. Mitt inntrykk var at

svaret mitt ble akseptert av kirurgene.

Bortsett fra to tilfeller mens jeg var til stede pa operasjonsavdelingen, da et par
operasjonssykepleiere spurte meg om pasientene hadde gitt meg sitt samtykke til & observere,
var dette den eneste gangen at spgrsmal om pasientens samtykke ble stilt. Selv hadde jeg
forventet flere sparsmal fra sykehuspersonalet om dette, men det virket som at bade leger og
sykepleiere var tilfreds med det faktum at jeg hadde inngatt en taushetserklaring med

sykehuset, og at det i seg selv holdt (mer om konfidensialitet og samtykke senere).

Det andre spagrsmalet kom fra en av de eldre kirurgene. Dette var ikke s mye et spgrsmal om
hvordan jeg ville gjennomfare mine observasjoner, men snarere om prosjektet mitt faktisk var
vitenskapelig. Han begynte med a si at han syntes prosjektet mitt «er interessant», og det «er
beundringsverdig at du vil gjennomfare et slikt prosjekt». Hva han i mindre grad fikk, var en
fullgod forstaelse «av hva det vitenskapelige spgrsmalet du stiller er, hvilke parametere som
males», og hvordan jeg skulle analysere dataene mine. Jeg begynte & svare ved a si at dette er

en sosiologisk undersgkelse med en relativt apen design, men far jeg far sagt saerlig mer,
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avbryter han meg: «Jeg forstar at dette er en sosiologisk undersgkelse, men jeg forstar ikke
helt hva slags vitenskapelig analyse du skal gjennomfgre.» Han vil derfor se
prosjektbeskrivelsen, for «a kunne vurdere de vitenskapelige aspektene ved prosjektet».
Johansen intervenerer, og sier at bade Gundersen og han selv har lest prosjektbeskrivelsen og
kan ga god for den. Men, fortsatte han, at det «sikkert ikke vil veere et problem a distribuere
det til alle». Selv om dette ikke var min hensikt, kunne jeg ikke se hvordan jeg kunne nekte a
gjare det, og jeg sa at alle kunne fa en kopi av prosjektbeskrivelsen. Johansen avrunder mgtet
ved a si at «Peter kommer til & bli her en stund i dag, men starter sine observasjoner pa

mandag», og at «vi far se hvem som er aktuelle a falge senere».

Forespgrselen om & fa se «protokollen» kom som en overraskelse pa meg, og det var med en
viss grad av motvilje jeg delte den med legene. Imidlertid tror jeg at apenheten som dette
signaliserte, gjorde det enklere for kirurgene a stole pa meg. Det signaliserte at jeg ikke hadde
en skjult dagsorden. Selv om det var ubehagelig a dele den med kirurgene, kan denne
apenheten ha hatt en positiv effekt pa kirurgens innstilling til meg og min tilstedevarelse.

Hvorvidt de leste protokollen, vet jeg ikke.

2.4 Gjennomfgringen av feltarbeidet

I de neste delkapitlene beskriver jeg hvordan jeg konkret gjennomfarte feltarbeidet,

rekrutteringen av kirurger, mine posisjoner som feltarbeider og feltarbeidets samtaler.

2.4.1 Rekruttering av kirurgene

Selv kan jeg forestille meg mange gode grunner til & si nei til & bli fulgt av en utenforstaende
forsker i arbeidet. Det kan sikkert oppleves som bade rart, ubehagelig, slitsomt, truende og
plagsomt. A ha en hengende etter seg som ser pa hva man gjar, hvilke beslutninger som tas,
og hvordan samhandlingen foregar, mens man jobber med vanskelige problemstillinger, i
krevende omstendigheter, vil kunne oppfattes som forstyrrende og lite attraktivt. Atkinson
(1995:8) oppgir som én av flere grunner til at han ikke fulgte hematologene i alle
arbeidssituasjoner, at han mente det ville vaere urimelig invaderende & gjare det. A rekruttere
kirurgene viste seg likevel & vaere en uproblematisk prosess. | lgpet av feltarbeidet mitt
opplevde jeg aldri at noen sa at jeg ikke kunne fa falge dem rundt mens de var i arbeid, eller
at de bare motvillig sa jeg kunne fa fglge dem. Jeg tror arsaken til legenes velvillighet var
forhold som ikke dreide seg om meg, men om hva de var vant til.
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De aller fleste sykehusleger er vant til & ha mennesker rundt seg som observerer dem eller
fotfalger dem gjennom arbeidsdagene. Sykehusleger med lang fartstid har alle erfaringer med
a arbeide samtidig som de har yngre leger som studerer og observerer hva de gjgr, med blikk
for hva og hvorfor ting gjeres som de gjares. Mindre erfarne leger er vant til og forventer &
veere under overordnede legers vurderende blikk. Nar kirurger opererer, er det alltid andre
mennesker i naerheten: andre kirurger, anestesileger, operasjons- og anestesisykepleiere og
noen ganger ogsa vakne pasienter. | pasientmgter pa sengeposter er ofte sykepleiere og
sykepleiestudenter med dem rundt og observerer, spar og graver, og noen ganger
argumenterende og protesterende nar de er uenig i kirurgens beslutninger. | tillegg er ofte
pargrende til stede nar legene snakker med pasienter. Alle disse vanlig forekommende
situasjonene hvor legene er sammen med andre, gjer at legene er vant til & ha folk rundt seg
og etter seg. A ha en forsker pé slep trenger derfor ikke & veere sa annerledes enn det de er
vant til fra far av, noe ogsa flere av kirurgene bekreftet. Siden jeg var opptatt av at min
tilstedeveaerelse ikke skulle vaere (for) strevsom for kirurgene, spurte jeg gjerne etter gktene
om det hadde fungert greit for dem & ha meg med i arbeidet deres. Det vanligste svaret jeg
fikk, var at de var sa vant til & ha folk rundt seg at det ikke var noe problem eller vanskelig i
det hele tatt. Eller som en av kirurgene spgkefullt formulerte det: «Det gjar ikke sa mye fra
eller til ... Men jeg er ikke vant til & ha en mann ventende pa meg utenfor toalettet.»

Selv nar kirurgene ikke var umiddelbart klar over min rolle som forsker, var de velvillig

innstilt og sa det var greit at jeg fulgte dem, noe feltnotatet mitt nedenfor illustrerer.

Pa vei ut av avdelingen finner jeg Engstrem, en av de eldste av overlegene, ved
vanntanken i gangen i fjerde etasje. Jeg har tenkt litt pa & sperre ham om a fa vere
med ham pa sgndag, men har ikke bestemt meg enda. Nar jeg séa ser ham, «hopper jeg
inn» og sper. «Hei! Du, jeg lurte pa om jeg kunne fa ga sammen med deg pa sgndag.
Du har visittvakt, har du ikke?» Han ser overrasket ut, far han svarer: «Ja,
selvfalgelig.» Etter et sekund eller to, mens han ser pa ID-kortet mitt som henger
rundt halsen, spgr han: «Er du turnuslege?» Han vet tydeligvis ikke hva slags rolle jeg
har pa avdelingen, men han har snakket litt med meg for. Samtidig svarer han et
ubetinget ja til min foresparsel.

[Feltnotat]

Denne episoden utspant seg fire maneder og mer enn 460 timer inn i feltarbeidet mitt.
Selvfalgelig kan det stilles spgrsmal ved om dette i realiteten var et informert samtykke som

ble gitt. Til mitt forsvar forklarte jeg min rolle mer inngaende da jeg innsa at han ikke kjente
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til verken min rolle eller mitt prosjekt. Poenget mitt her er at kirurgenes «default» innstilling
var at det var uproblematisk a ha folk med seg, ogsa en observatar.

Det kan innvendes at jeg kan ha spurt kun de legene som jeg oppfattet som mest velvillige,
hyggelige og imatekommende. Det var ikke tilfellet. Bade i forkant av og underveis i
feltarbeidet var jeg bevisst pa hvem jeg spurte. Jeg hadde klare ideer om hvilke kirurger jeg
gnsket a falge, slik at jeg fikk dekket alle posisjoner i legehierarkiet, et bredt spekter av
erfaring og alder og begge kjann. Det fikk jeg til.

2.4.2 De fotfulgte kirurgene

Som jeg nevnte innledningsvis i dette kapitlet, fulgte jeg 16 leger gjennom en eller flere
arbeidsdager. Seks av disse var overleger med faste stillinger. Fem av legene var relativt
erfarne leger i spesialisering innenfor gastrokirurgi (LIS B-gren gastro), eller B-grenist, og
fire var leger i spesialisering i generell kirurgi (LIS Generell kirurgi). Disse to siste gruppene
av leger representerer hva man til vanlig omtaler som assistentleger eller underordnede leger.
I tillegg fulgte jeg en lege som jobbet under lisens, pa avdelingen omtalt som postlege. Den
eneste gruppen av leger tilknyttet gastrokirurgisk avdeling som jeg ikke fotfulgte over hele
vakter, var turnuslegene. Hva forskjellene i titler og posisjoner gjar for arbeidet deres, tar jeg
for meg senere. For na holder det & si at mine informanter dekket alle funksjoner ved
avdelingen, med ett unntak. Jeg fulgte ikke avdelingslederen i hans daglige arbeid, annet enn
nar han var der i de sammenhenger hvor han mgtte avdelingens kirurger, enten det var i det

daglige morgenmgtet, i lunsjen eller i korridoren (eller annet sted).

Disse 16 fotfulgte kirurgene fungerte i realiteten kontinuerlig som portvoktere. De var, som
Thagaard formulerer det, «personer — som pa grunnlag av innflytelsen de har i et miljg — kan
bista forskeren med a skaffe tilgang til de informanter og situasjonene han eller hun gnsker a
studere» (Thagaard, 2003:65). Ikke bare sikret de meg adgang til alle sykehusets arenaer og
introduserte meg for andre ansatte, men de var viktige ngkkelinformanter, som jeg bade
kunne observere og inngd i samtaler med, stille spgrsmal til og fa inngaende refleksjoner og
innspill fra.

2.4.3 Roller og posisjoner

Social role — the expected behaviour of an individual occupying a particular social
position [...] [i]ndividuals play a number of different social roles, according to the
varying contexts of their activity. (Giddens, 2001:699)
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Med alle roller falger det et sett av forventninger, men forventningene trenger ikke veere
avklart en gang for alltid. Rollene vare utformes i samspill med hverandre, gjennom
refleksjon og samtale, gjennom praving og feiling. | noen sammenhenger fremstar
forventningene som relativt avklarte. Man vet hva som forventes. Andre roller er mer
uavklarte. Sa langt i livet har jeg hatt mange forskjellige sosiale roller pa sykehus. Jeg har
veert pasient, sykepleier, pargrende, kollega, nybakt far, tillitsvalgt, student, sergende
familiemedlem og forsker. Jeg har altsa etter hvert opparbeidet meg en del erfaringer om
sykehusenes forskjellige roller og forventninger knyttet til dem, og jeg har spilt dem ut med

varierende grad av suksess.

«| mange organisasjonar kan feltarbeidaren imidlertid konstatere at det ikkje ser ut til & vere
plass til ein forskar i det lokale statusinventaret», skriver Maseide (1997:98). Av de mange
forskjellige roller jeg har fatt, tatt eller forhandlet meg frem til, har pa et vis forskerrollen veert
den som har hatt de minst tydelige og avklarte forventningene knyttet til seg fra de
umiddelbare omgivelsene. En gang iblant ble de forventninger og gnsker jeg selv hadde om

hvilke roller og funksjoner jeg ville innta, satt pa prgve og i spill.

Det finnes mange grader av deltagelse i observasjonsstudier, fra fullstendig tilslutning til
fullstendig atskillelse (Fangen, 2010:72). Jeg skal ikke begi meg inn pa a gjere rede for alle de
roller som kan inntas i et feltarbeid pa sykehus, men heller konsentrere meg om de rollene jeg
hadde i lgpet av feltarbeidet. Mitt mal var aldri & bli en fullt ut deltagende aktgr blant
kirurgene. Det ville selvfglgelig heller aldri veert mulig. Ikke er jeg kirurg, og ikke kan jeg

handtere en skalpell szrlig godt.

Hva jeg tok sikte pa, var a veere til stede der kirurgene var, for & observere, med en
tilstrekkelig neaerhet til & kunne hgre hva som ble sagt, se hva som ble gjort, og samtale med
dem ndr det var mulig. Rocks beskrivelse av en begynnende sosial rolle som deltagende

observatgr fanger opp denne rollen godt:

It is better better to remain in the margins at first, available, just about visible, but not
too demanding. Show interest. See who the others about one are. Observe those whom
they deal with. Be available. Observe and chart everyday routines. Listen to others:
being prepared to listen is a rare enough asset in social life and it will be rewarded.
(Rock, 2001:34)

For det meste opplevde jeg at jeg fikk det til, og at kirurgene lot meg innta den rollen allerede

fra forste dag, og ved de fleste anledninger. Saledes fikk jeg tilgang til alle de planlagte
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mgtene hvor kirurgene magttes. Jeg fikk vaere med pa alle morgen-, vakt-, undervisnings- og
tverrfaglige samarbeidsmater i tillegg til de tre personalmgtene som ble gjennomfart i den
perioden jeg var der. Jeg fikk vaere med pa alle typer vakter og arbeidsoppgaver kirurgene
hadde, til alle dagnets tider, overalt pa sykehuset. Jeg tilbrakte mye tid som observatar pa
legevisittene pa sengeposter, operasjonsstuer, akuttmottaket og alle andre steder der legene
oppholdt seg.

Av den tiden jeg tilbrakte sammen med legene mens de arbeidet med pasienter, var jeg
sjelden noe annet enn staende eller sittende i utkanten av der handlingen pagikk. Jeg var en
tilstedeveerende observatar. Nar kirurgene sa til pasienter pa sengepostene, sto jeg vanligvis et
lite stykke bak legen, men ofte sammen med en sykepleier. En gang iblant ga jeg en hjelpende
hand nar pasienter skulle sette seg opp i sengen, eller nar en sprayte skulle apnes. Tilsvarende

var det nar kirurgene arbeidet pa poliklinikken.

Pa operasjonsstuen ble jeg gjerne staende langs en vegg, noterende, for ikke a sta i veien eller
kontaminere sterilt operasjonsutstyr eller operasjonsfeltet. En ulempe ved a sta et par meter
unna er at mye av praten som skjer pa operasjonsstuene, skjer mellom kirurgene og
operasjonssykepleierne over pasienten, i stille og lavmalte former. Stemmene forsvinner i
surklingen av kroppsvaesker som suges opp, pipingen av alarmer og susing fra ventilasjonen.
Jeg opplevde a bli staende utenfor, men med en usedvanlig naerhet. Men det var ikke alltid
slik, og flere av kirurgene «inviterte» meg inn i operasjonen, noen ganger med kreative
forslag til hvordan jeg skulle komme narmere. «Det ma veere utrolig kjedelig & sta der. Du ser
jo ingen ting! Finn deg en krakk a sta pa, sa kan du se over skulderen min.» «Sta oppe hos
anestesien. De trenger ikke sa mye plass.» Og om de holdt pa med kikkhullskirurgi, skjedde
det flere ganger at de ba operasjonssykepleierne sla pa en tv-skjerm til sa jeg kunne fa se det

samme som kirurgene sa gjennom kameraene sine.

Men det var ogsa noen brudd fra denne litt marginale tilvaerelsen som observater. De fleste av
avdelingens kirurger, og etter hvert mange sykepleiere, hadde fatt med seg at jeg er sykepleier
«med lang fartstid», som en av de erfarne kirurgene formulerte det. Det medfarte en gang
iblant at jeg ble spurt om jeg husket hva normalverdiene pa prever var, nar de ikke selv i
farten husket det, om jeg kunne «ta pa et par hansker og ta av bandasjen» pa operasjonssar.
Stort sett var det slike sma tjenester jeg ble bedt om, men sarlig et par ganger ble jeg dratt inn
i de «miljospesifikke aktiviteter». Feltnotatet jeg na skal gjengi utdrag fra viser bade hvor fort

min rolle som observatgr kunne endre seg, og de viser noe om legenes mulighetsrom for & ta

35



avgjerelser. Feltnotatet er fra en situasjon hvor det foreligger et akutt behov for amputasjon av
et ben pa nattestid. Jeg har fulgt en av de mer erfarne underordnede kirurgene, Vesterstuen,

gjennom natten.

Dag 16, Operasjonsavdelingen, smittestue

Klokken 03.20

Vi kommer ned til operasjonsstuen. Pasienten som skal amputere et ben, har kommet
ned pa operasjonsstuen. Nar Vesterstuen og jeg kommer ned, mater vi primarvakten
Svensen. Vesterstuen og Svensen begynner a ta pa seg smittefrakker og hansker,
masker og luer i slusen. Sko byttes utenfor. Slusen er trang, men det er egen vask der
inne. Jeg har ogsa fullt smittevernsutstyr pa meg, som alle andre der inne.

Det viser seg at pasienten ikke har blitt flyttet fra sengen til operasjonsbordet.
Vesterstuen lurer pa hvorfor han ikke er klar. Den ene sykepleieren peker pa ham: «Se
pa ham. Han er ikke akkurat den enkleste a flytte pa!» Han er intubert og sedert. Det
tar ikke lenge far han er Klar til & flyttes over. Vesterstuen ber meg «ta i et tak».
Svensen, Vesterstuen, to operasjonssykepleiere, en anestesisykepleier, anestesilegen
og jeg flytter ham over.

Operasjonssykepleierne begynner & vaske ham, og legger pa operasjonsduker over
pasienten. De vet ikke helt hvordan de skal legge pasienten pa operasjonsbordet slik at
de far kommet til. Benet skal amputeres veldig langt opp mot hoften.
Operasjonsbordets benholder viser seg & komme i veien for kirurgene. Vesterstuen,
Svensen og operasjonssykepleieren diskuterer frem og tilbake. Vesterstuen bryter ut
oppgitt etter en god stund: «Men herregud! Na ma vi fa gjort dette! Det er blitt verre i
lgpet av den tiden vi har veert her.»

Anestesilegen har flere ganger sagt hgyt at «dette kommer ikke til & ga», «nei, det her
gar ikke», «han kommer ikke gjennom dette», «han er javlig lav i trykk». Alarmene
piper ustanselig. «Han far alt det vi har. Na ma dere fa satt i gang.» Ortopeden har
kommet underveis. Han skal ogsa delta i operasjonen. Ortopeden, Svensen og
Vesterstuen forsgker a se hvordan de alle skal klare 8 komme til med skalpellene
samtidig.

[...]
Klokken 04.25

Vesterstuen gjennomfarer sjekklisten som skal sikre at de gjennomfarer riktig
operasjon pa riktig pasient. Gjennomfaringen gar litt raskere unna enn det jeg har sett
far. Men alle inne pa operasjonsstuen presenterer seg kort; «\Vesterstuen, operatgr»,
«Kari Selters, anestesisykepleier». Jeg presenterer meg ogsa: «Peter Hougaard,
observatar.»
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Klokken 04.27

Vesterstuen: «Da begynner jeg.» Alle kirurgene begynner a gjere snitt i pasientens
ben fra hver sin side. Det gar fort unna. Det er helt stille, med unntak av utstyret som
piper og suser. Operasjonssykepleierne gir skalpeller og diatermiutstyr, haker og
kompresser til kirurgene nar de ber om det gjennom korte beskjeder. Det er en hektisk
aktivitet, men for det meste er det kun kirurgene som snakker. Korte beskjeder gis
mellom dem som nar de informerer hverandre om hvor de skjerer. Utover det er det
lite som sies. Svensen sitter under benet som operasjonssykepleieren delvis holder,
delvis er benet pa en statte de har satt opp pa en eller annen improvisatorisk mate.
Ortopeden star ved siden av Svensen, mens Vesterstuen star pa andre siden og lener
seg over bordet.

Klokken 04.40

Ortopeden sier «lateralt er femur helt frilagt». Vesterstuen og Svensen svarer med en
oppdatering over hvor langt de har kommet. Svensen er snart ferdig fra undersiden.
Jeg harer ikke hva Vesterstuen svarer. Beskjedene er svaert korte. Anestesiens
bekymringer om trykket formidles pa nytt. Anestesilegen: «Han far monstrgse
mengder med pressorer.» «Han gar nok i stans.» Flere ganger sier han det, mest som
en stadfesting av situasjonen. «Dette kommer ikke til & ga.»

Etter noen minutter til er de klare til & kutte benet. «Hvordan gjer vi dette na?» spar en
av sykepleierne. Hun lurer pa hvordan de skal holde igjen benet nar det skal kappes.

Vesterstuen sier: «Peter! Ga og vask deg. Du kan hjelpe til & holde benet.»
Overrumplet over hva jeg oppfatter som mer en beskjed enn en forespgrsel, svarer jeg:
«OK, det kan jeg godt.» En av operasjonssykepleierne protesterer. «Nei, det kan han
ikke!» Vesterstuen svarer: «Jo, han kan brukes til det. Han er sykepleier i bann!»
Sykepleieren ser pa meg. «Kan du vaske deg?». Jeg svarer: «Ja, men det er sikkert
greit med veiledning.» «Da far du ga og gjere deg klar», sier hun, og jeg gar ut i
slusen og skifter og vasker hender og kler pa meg sterilt utstyr under veiledning av en
av sykepleierne som star i slusen. Men nar jeg kommer tilbake, viser det seg at jeg
ikke trengs. Benet er i ferd med a lgses fra pasienten, og en sykepleier holder det idet
det lgsner. Jeg hjelper henne dog til & lafte benet opp i en stor gul sekk, og litt senere
hjelper jeg henne med 4 lafte det opp igjen, for a fa tak pa utstyret som ikke er fjernet
fra benet som na er lgsnet fra pasienten.

[Feltnotat]

| dette tilfellet ble jeg dratt inn som et ekstra par hender, andre ganger tilbgd jeg meg a bidra
med kompetanse. Ved et fatall anledninger viste det seg at det var utstyr pasientene brukte og
var avhengige av, som verken sykepleierne eller legene kjente, men som jeg hadde lang
erfaring med. Da opplevde jeg en forpliktelse til & bidra med det jeg kunne som sykepleier, og
jeg ga beskjed, gjerne litt forsiktig, til de tilstedeveerende om at jeg kjente til det, og at jeg

kanskje kunne bidra. Noe annet ville veere (yrkes-)etisk uforsvarlig og uearlig overfor dem jeg
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tilbrakte tiden sammen med. Legen og antropologen Torsten Risgr skriver dette om hans
erfaring rundt det a veere bade fagperson og forsker fra hans feltarbeid blant turnusleger:

The fieldworker may be an outsider, but is also a professional with special knowledge

and special resources which may be of interest to the other actors in the field. The

fieldworker may make use of these resources to participate, but runs the risk of being

too active, thus taking control over the action. (Risgr, 2012:80)
Risgrs papekning av dette forholdet mellom forskeren og feltet er viktig med tanke pa
forskerens innvirkning. Men for min del, med bakgrunn som sykepleier, ikke som lege, er jeg
av den oppfatning at mulighetene mine for «taking control over the action» var sardeles sma.
For min egen del var det ogsa godt & kunne bidra litt i ny og ne, utover a trakte kaffe il
morgenmgtet (som for gvrig ble veldig godt mottatt). Jeg skal veere rask til a tilfgye at innspill
fra meg av sykepleie eller medisinskfaglig art ikke var noen dagligdagse hendelser, men de
oppsto en gang iblant. Jeg oppfattet det som om det ble godt mottatt blant dem jeg gikk
sammen med, i tillegg til at slike episoder gjerne var naturlige opptakter til samtaler i
etterkant. Dette bringer meg videre til noe jeg bare sa vidt har nevnt sa langt, feltarbeidets

samtaler.

2.4.4 Feltarbeidets samtaler

Jeg har tidligere skrevet at jeg ofte ble stdende i utkanten av hendelsenes begivenheter, som
en noe marginal figur. Og selv de gangene hvor jeg var mer deltagende, hadde jeg liten

innflytelse pa det som skjedde rundt meg.

The demands of medical work are so great and immediate and the field-worker is such

a relatively unimportant figure in the clinical scheme of things that I felt my presence

affected the phenomena | was interested in only in insignificant ways, if at all. (Bosk,

2003:14)
Beskrivelsen som Bosk gir her, oppfatter jeg ogsa som beskrivende for betydningen av min
tilstedeveerelse og pavirkning av det som skjedde. Men med ett klart unntak, og det i
forbindelse med samtalene som jeg hadde med kirurgene. En styrke ved deltagende
observasjon som metode er at man gjennom nzrheten til dem en studerer, kan innga i
spontane samtaler omkring handlingene som skjer, sparre om det man ikke forstar, eller prove
ut tanker om det en ser, med dem det gjelder. Dette gikk ut pa & benytte de anledninger som
fantes, for a fa innsikt i legenes forstaelse av situasjonen. Sa nar anledningen bgd seg, tok jeg
initiativ til samtaler, spurte dem jeg var sammen med, om det som hadde skjedd. Ofte ble det
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med korte samtaler i trappeoppgangene og korridorene pa vei til nye gjeremal. Da var det
gjerne konkrete avgjerelser eller konkrete gjgremal jeg spurte om.

Men kirurger er ikke alltid i bevegelse, opptatt med pasienter eller andre. Ikke sjelden, og i
overraskende stor grad, vil noen kanskje si, sitter kirurger. De sitter og skriver journaler. De
venter pa at operasjoner er klar til a begynne. Noen ganger er det bare lite a gjare. | slike
situasjoner var det ofte rom for lengre samtaler, diskusjoner og refleksjon. Det var i slike
samtaler jeg ogsa fikk tilgang til kirurgenes liv utenfor sykehuset, tidligere erfaringer og
planer for fremtiden. Vekslingen mellom & veere passiv observatar i noen situasjoner og mer
en aktiv og nysgjerrig og til dels intervjuende sosial deltager opplevde jeg som sveert fruktbar.
Jeg gjennomfarte ingen planlagte, formelle semistrukturerte intervjuer i lgpet av feltarbeidet
mitt. | utgangspunktet var det en del av planen, men jeg la det bort nar jeg sa hvor krevende
det ville veere a fa avtalt tid med dem. Samtidig opplevde jeg raskt at de lgpende samtalene
jeg hadde med kirurgene underveis, ga meg minst like mye som jeg etter hvert tenkte at mer
planlagte intervjuer ville gjere. Det betyr likevel ikke at samtalene mine var planlgse eller
uten klar retning formalslgse. Svert ofte kom det spontant opp temaer som jeg visste jeg
gnsket & fa utdypet. | tillegg, i stedet for a forsgke a avtale intervjuer, planla jeg med hvem og
om hvilke temaer jeg gnsket a samtale. Sa nar anledningen bgd seg, hadde jeg som regel
konkrete spgrsmal formulert. Og anledningene oppsto tilstrekkelig ofte.

Som mange andre feltarbeidere har beskrevet, opplevde ogsa jeg at kirurgene tok initiativ til
samtaler. Det var tydelig at en del av dem gnsket a forsikre seg om at jeg forsto de
utfordringene de mgtte i sitt arbeid som Kkirurger. Det at jeg var oppriktig interessert i deres
arbeid og refleksjoner, og at jeg etter hvert fikk opparbeidet meg tillit hos Kirurgene, bidro
nok til at de selv tok opp temaer og problemstillinger som jeg ikke hadde skjgnt var viktige

for dem.

Det var ogsa i samtaler at jeg opplevde at min rolle som forsker til tider ble minst tydelig.
Mens kirurgene var konsentrert om sitt arbeid, var rollen som tilbaketrukket observatar enkel.
I samtalene kunne derimot denne rollen endre seg, og den skapte til tider en for meg ubekvem
posisjon, spesielt nar jeg fotfulgte de noe yngre eller uerfarne legene. Om det skyldtes at jeg
var sykepleier, en utenforstaende eller noe eldre enn dem, vet jeg ikke. Men det var ikke
sjelden at disse spurte meg om jeg syntes de handlet riktig i mgtene de hadde med pasienter.
Vanligvis var det ikke sparsmal om medisinsk korrekt behandling (men det skjedde det ogsa),

men om hvorvidt jeg syntes de brukte for mye eller for lite tid med enkeltpasienter, om de
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hadde opptradt uhgflig overfor pasienter (eller sykepleiere). Som en av de yngre legene sa
etter en visittrunde pa en av sengepostene: «Synes du jeg gjer en god jobb nar jeg er inne hos
pasientene? Jeg er veldig interessert i hva andre tenker om hvordan jeg gjer jobben min. Det
er ikke sa lett a fa tilbakemeldinger.» Ved slike anledninger forsgkte jeg farst og fremst a
undersgke videre hvorfor de spurte. Samtidig ville jeg fremstatt som parodierende overfor
dem som spurte, om jeg hadde svart: «Hva tenker du selv, da?» Sa jeg ga som regel et

forsiktig svar om hva jeg tenkte.

En annen variant av dette kom fra overlegene. Fordi jeg tilbrakte mer tid sammen med de
yngre legene enn overlegen gjorde selv, opplevde jeg at overlegene tidvis forsgkte & «hente
ut» informasjon fra meg om hvordan de yngre legene oppfattet det a arbeide pa avdelingen.
Jeg oppfattet dog sparsmalene farst og fremst som et uttrykk for en interesse for hvorvidt de
yngre legene trivdes, og i mindre grad som forsgk pa a skaffe til veie «sladder». Spgrsmalene

av denne typen besvarte jeg likevel ikke.

I tillegg til mange samtaler med kirurgene jeg fulgte, hadde jeg gode og informative samtaler
med en lang rekke andre. Pa akuttmottaket hadde jeg rikelig anledning til & snakke med de
andre kirurgene som inngikk i sykehusets vaktordning. Tilsvarende var med turnuslegene som
var der. Pa operasjonsstuene kom jeg ogsa i prat med mange av sykepleierne. De innledet ofte
samtaler med meg, og hadde gjerne mye pa hjertet nar jeg fortalte dem at jeg forsket pa
kirurgene og deres arbeidsorganisering. Ikke helt sjelden var sykepleiernes forstaelse og

perspektiv pa sakene forskjellig fra kirurgenes.

2.5 Hvasajeg etter?

Sykehus kan fremsta som et overveldende komplekst samfunn hvor tusenvis av mennesker
befinner seg i et utall av roller, aktiviteter og steder. Det er lett & ga seg vill, det er lett & miste
fokus, lett a rette blikket mot det mest dramatiske. Jeg gikk ikke inn feltarbeidet uten en plan.
Jeg hadde noen klare oppfatninger om hva jeg gnsket a undersgke. Samtidig forsgkte jeg a ha
et eksplorativt «mindset». Men mye av hva jeg sa etter, kan sammenfattes med et ord jeg

allerede har brukt — hverdagsarbeid.

Det er i hverdagsarbeidet, den praktiske utfgrelsen av yrket, at den enkelte kirurgs autonomi
kommer til uttrykk, blant annet gjennom deres muligheter til & bestemme selv hvordan de skal

gjare hva, nar, med hvem, hvor og i hvilken rekkefglge. For meg var det derfor viktig a
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kartlegge kirurgens arbeidsforlgp (Strauss, 1985; Strauss et al., 1997).* Jeg hadde derfor et
mal om a kartlegge hvilke arbeidsoppgaver de til enhver tid hadde, og hvordan disse ble
distribuert og kjedet sammen mellom sykehusets aktarer.> Hvem tok hvilke beslutninger,
hvordan ble beslutningene tatt og formidlet? Og hvordan ble de mottatt? Hvem var det
kirurgene mgtte i lgpet av arbeidsdagen, og i hvor stor grad var de i en posisjon til & forme
arbeidsdagen etter eget gnske?

Jeg var ogsa opptatt av a kartlegge avdelingens rutiner. Pa hvilken mate forsgkte sykehuset og
avdelingen a strukturere arbeidet som ble gjort, og pa hvilket organisatorisk niva ble rutinene
besluttet? Hvordan ble arbeidsrutiner formidlet, og hvordan forholdt kirurgene (og andre) seg
til slike rutiner? Jeg sekte a fa tak pa hvordan avdelingens organisering av tid og
arbeidsoppgaver ble uttrykt gjennom rutinisering, og hvordan relasjonen mellom
arbeidsdeling, formell posisjon og sosial samhandling forholdt seg til hverandre. Hvordan ble
aktiviteter koordinert? Pa hvilke mater ble det medisinske hierarkiet spilt ut nar leger fra

forskjellige posisjoner og avdelinger mgattes?

Som jeg har forsgkt a redegjare for her, var jeg opptatt av hvordan hverdagsarbeidet for
kirurgene var organisert (blant annet i betydningen hva, hvem, nar, hvor). Pa den annen side
forsgkte jeg ogsa a fange opp hendelser som brgt med hverdagsarbeidets rutiner, og
eventuelle reaksjoner dette fikk hos aktgrene som befant seg pa sykehuset.

2.6 Feltnotatene

Akkurat som kirurgene jeg fulgte, hadde jeg alltid en notatbok tilgjengelig, og veldig ofte var
den slatt opp. Men til forskjell fra kirurgenes notatbgker var den ikke fylt opp av pasientdata,
personnummer, telefonnummer, huskelapper og «jukselapper» om diagnose og
prosedyrekoder. Mine etter hvert mer enn 20 tettskrevne notatbgker ble fylt av en
kombinasjon av en mengde hastig nedtegnede klokkeslett, beskrivelser av hvem som var til
stede hvor, hva som ble sagt, og mine inntrykk av stemninger, handlingsforlgp og
beslutninger som ble gjort. Ogsa langt fyldigere beskrivelser av handlingsforlgp, rom og
refleksjoner fant sin plass i notatbgkenes linjer, noen umiddelbart, andre en time, en dag eller

lenge etter. Jeg skal si litt mer om notatenes tilblivelse, form og innhold.

4 Jeg utdyper min forstaelse og bruk av begrepene arbeidsforlgp i kapittel 3 Perspektiver anlagt og frembrakt —
teoretiske referanserammer og sentrale begreper.

5 Jeg legger til grunn en bred forstdelse av begrepet, hvor enkeltindivider, men ogsé avdelinger og andre stgrre
sosiale enheter (uavhengig av organisasjonskart) kan forstas som aktgr.
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Grovt sett kan man pa et sykehus skille mellom formelle, planlagte samhandlingssituasjoner
og mer tilfeldige, uformelle mater. Videre kan man skille mellom mgter med og uten
pasienter (og pargrende). Noen av disse kan vare planlagte, som pa poliklinikken. Andre
oppstar mer eller mindre spontant, i korridoren, pasientrommene, operasjonsstuen, kantinen,
péa vaktrommet eller pa skriveplassene.® Til en viss grad hadde dette betydning for notatenes
form og innhold.

| alle de mer eller mindre formelle matene hvor kirurgene (og sykepleiere og andre) var til
stede, satt jeg, som de fleste, med notatboken min fremme og skrev. Dette gjorde at jeg i stor
grad kunne skrive ned ordrett hva som ble sagt, eller den ngyaktige rekkefglgen pa ordskiftet.
Selvfglgelig var det mye jeg ikke noterte, og om jeg hadde sammenliknet notatene min med et
lydopptak, ville det nok veert store forskjeller mellom disse. Det er ikke mulig & skrive ned alt,

09 jeg er ingen stenograf.

En av de store utfordringene med feltarbeid pa sykehus er at leger snakker i medisinsk
terminologi og medisinsk sjargong. Om en skal kunne beskrive og forsta sammenhenger i de
sosiale prosessene ved et sykehus, forutsetter det et minimum av medisinsk kunnskap
(Atkinson, 1995; Bosk, 2003; Maseide, 1997). Selv om jeg som sykepleier kjenner til mye av
dette, er det en lang rekke begreper og spraklige vendinger som det er vanskelig a forsta og
dermed ogsa gjengi om man ikke selv er lege. Jeg klarer for eksempel ikke & gjengi ordrett
radiologens beskrivelser av en CT-abdomen eller kirurgens gjennomgang av hvordan en
kirurgisk prosedyre ble gjennomfert steg for steg. Til det er mine kunnskaper for grunne. Men
jeg forsto nok til & kunne fa meningsfulle sammendrag ogsa av disse samtalene og
diskusjonene. Og jeg hadde mulighet til & snakke med legene etterpa om hva de hadde

diskutert, noe jeg ogsa gjorde. Ogsa under disse samtalene var ofte notatboken fremme.

| mange andre situasjoner hadde jeg mulighet til helt uforstyrret a sta (eller sitte) og notere.
Jeg tilbrakte saledes mange timer med bok og penn i hendene pa operasjonsstuer til alle
dagnets tider. | mange henseender var det a fa overvaere operasjoner spennende, og det
genererte mange inntrykk og data. Pa den annen side kunne det til tider ogsa vere usedvanlig

6 Her er det kanskje pa sin plass & papeke at hvorvidt en samhandlingssituasjon oppfattes som planlagt eller
ikke, er avhengig av posisjon. For en pasient som er planlagt innlagt, kan mgtet fremsta som planlagt. Men for
legen kan det vaere at han plutselig far «kastet» mgtet pa seg. Tilsvarende kan en pasient som legges inn som
oyeblikkelig hjelp, oppfatte situasjonen som ikke planlagt, mens legen kan oppfatte den som planlagt. Nar jeg
her snakker om planlagte, formelle samhandlingsmater, tenker jeg fgrst og fremst pa mgter mellom sykehusets
ansatte som er avtalt pa forhand.
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krevende (og kjedelig) nar operasjonene strakk seg over mange timer og det eneste jeg harte,
var operasjonsteamets rolige, men akk sa dempede stemmer over pasienten pa
operasjonsbordet. Disse timene brukte jeg oftere og oftere til a skrive mer utfyllende
feltnotater av det jeg hastig hadde notert fra dagens tidligere hendelser rundt omkring pa

sykehuset.

Notatboken var ogsa fremme i de fleste andre situasjoner. Min iver etter & notere ble registrert
av mange av legene jeg tilbrakte tid sammen med. Ikke sjelden, og spesielt i begynnelsen, ble
jeg spurt «noterer du na?», eller «hva er det du skriver i notatboka?». Til det farste sparsmalet
var svaret mitt «ja». Til det andre spgrsmalet svarte jeg som regel at jeg skrev om hva som
pagar rundt meg, hvem som er til stede, og hva som sies, men notatene ble aldri vist frem.
Ikke sjelden farte dette til givende samtaler som ga meg nye innsikter og ideer. Det a skrive
feltnoter apenlyst hadde dermed til tider en dobbel funksjon. Jeg fikk mine inntrykk av livet
pa sykehuset ned pa papir, samtidig som det la til rette for nye data. Etter hvert ble det oftere
kommentert nar jeg ikke skrev ned noe, enn nar jeg gjorde det.

I tillegg til at min helt apenlyse skriving ga fyldige feltnotater, ga det ogsa menneskene rundt
meg en paminnelse om at jeg var der som forsker. Dermed hadde de muligheten til selv &
vurdere hva de gnsket a dele av det som ble sagt, eventuelt gi beskjed om at jeg ikke skulle

notere eller referere. Dingwall skriver om a notere apent:

It does, for instance, allow subjects to request suspension of data collection on areas

sensitive to them. [...] In this case [writing openly] honesty and pragmatism coincide.

Contemporaneous notes yield better data. (Dingwall, 1980)
Jeg skrev som sagt apenlyst i sa godt som alle situasjoner. Men det var unntak, og da som
oftest fordi det var pasienter eller paragrende til stede som ikke var gjort oppmerksom pa at jeg
ikke var der som helsepersonell. Men sa lenge jeg hadde blitt introdusert for pasientene som
forsker, tok jeg ogsa i de situasjonene notater, dog ikke like mye som nar jeg kun var sammen
med ansatte (og bevisstlgse pasienter).

Fangen (2010, med henvisning til Schatzman og Strauss, 1973) beskriver en mate a
kategorisere forskjellige typer av feltnotater underveis. Her skilles det mellom
observasjonsnotater, teoretiske notater og metodologiske notater. Observasjonsnotatene er
«samhandlingens hvem, hva, hvor, nar og hvordan» (Fangen, 2010:108). Disse skal
fortrinnsvis vere uten fortolkning. Teorinotatene er forskerens refleksjoner om og forsgk pa a

utlede mening og teoretiske slutninger fra observasjonsnotatene. Metodenotatene pa den
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annen side fungerer som paminnelser og selvreflekterende noter til en selv om de erfaringene
man har hatt underveis i feltarbeidet. Jeg visste fra tidligere erfaringer som deltagende
observatar at dette var en gvelse som jeg i liten grad ville klare & veaere konsekvent pa, men
som jeg fortsatt forsgkte a fglge. Stort sett er det i notatene mine tydelig hva som er

beskrivelser av situasjonene, og hva som er mine tanker om dem.

Etter at de enkelte gktene var ferdige, forsgkte jeg a skrive ut feltnotatene og fylle pa med
detaljer sa raskt som mulig pa PC. Dette viste seg a veere en nermest uoverkommelig
oppgave, serlig etter lange vakter pa kveld og nattestid. Da var behovet for & hvile hodet for
stort, og behovet for og kravet om a delta i mitt eget familieliv var for patrengende. Jeg matte
derfor relativt raskt skifte strategi. For det farste begynte jeg a fare «regnskap» med hvem jeg
hadde gatt med, tidspunkt, og det jeg hadde oppfattet som de viktigste hendelsene underveis, i
et Excel-ark med en gang jeg kom hjem, slik at jeg senere raskt kunne finne frem
papirnotatene mine. I tillegg begynte jeg a skrive utfyllende notater underveis i feltoktene.
Nar kirurgen gikk for a spise, avtalte jeg etter hvert heller & mates pa et gitt tidspunkt og sted,
eller at jeg kunne ringe ham eller henne for & mates, slik at jeg kunne finne meg et sted for &
skrive ut notatene. UniSyks venteplasser for pasienter rundt omkring pa sykehuset var ett av
flere velegnede steder for dette. Operasjonsstuen ble ogsa etter hvert et sted hvor jeg brukte
tiden vel sa mye til a skrive ut notater fra det jeg hadde observert tidligere, som jeg observerte
det som foregikk her og na. Jeg tok meg altsa noen «mikropauser» fra feltaktene, uten &
forlate feltet. I tillegg tok jeg meg «fri» etter noen dagers observasjon for a skrive notatene ut
pa PC-en. Ikke alt som ble skrevet ned i notatboken min, endte opp i de elektroniske

dokumentene mine.

2.7 Dokumenter og andre data

I tillegg til at jeg har observert og samtalt med sykehusets aktarer, har jeg ogsa hatt tilgang til
andre typer data. Allerede fra forste dag fikk jeg brukertilgang til UniSyks elektroniske
prosedyre- og rutinemanual. Her 14 alt fra korte kliniske prosedyrer for hvordan sekreteerer
skulle fylle ut diverse skjemaer, hvordan forordne medikamenter i UniSyks elektroniske
pasientjournalsystemer, til stillingsbeskrivelser for avdelingsledere. Det var ogsa en lang
rekke prosedyrebeskrivelser knyttet til hvordan pasienter skulle overflyttes mellom
avdelinger, og til hvem som hadde ansvar for dette, beslutningsmyndigheter ved store
katastrofer og fordelinger av blant annet ressurser pa operasjonsavdelingene. Ogsa hvordan

eksempelvis henvisninger og operasjonsmeldinger skulle fylles ut og sendes videre, var
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beskrevet i denne elektroniske prosedyre- og rutinemanualen. | lgpet av feltarbeidet mitt
brukte jeg en del tid pa a forsgke a fa oversikt over relevante dokumenter som la der. Det fikk
jeg aldri, men de mange retningslinjene og dokumentene som jeg fant der, har inngatt i
materialet mitt, delvis som bakgrunnsdata, men farst og fremst som utgangspunkt for

sparsmal til de fotfulgte kirurgene.

Av de dokumentene jeg benytter mye av i denne avhandlingen, er avdelingens tjeneste- og
arbeidsplaner for kirurgene som arbeidet der. Store deler av kapittel 5 og deler av kapittel 7
analyserer disse to viktige styrings- og planleggingsverktgyene for temporal og stedlig
koordinering av Kirurgenes arbeidshverdag (og fritid). Begge dokumentene fikk jeg tilgang til
gjennom det elektroniske turnusplanleggingssystemet som UniSyk benyttet, som jeg fikk

utdelt brukertilgang til.

Jeg fikk ogsa tildelt tilgang til all e-postkorrespondanse som ble sendt ut pa avdelingens felles
e-postliste gjennom egen e-postadresse ved UniSyk. Her kom det meldinger og paminnelser
fra avdelingsledelsen og mateinnkallinger til avdelingsmater. Referater fra avdelingsmeater
fikk jeg ogsa til denne e-postkontoen. En del utveksling av meningsytringer, informasjon og
punkter til diskusjon fra kirurgene selv ble ogsa delt pa denne e-postlisten. I tillegg ble en
rekke andre formelle dokumenter, som utkast til konsekvensutredninger av
organisasjonsendringer fra sykehusets ledelse og avdelingens tilsvar pa disse ogsa distribuert
her av avdelingsledelsen. Utover dette har jeg ogsa benyttet meg av og innhentet dokumenter
og informasjon fra apne kilder pa internett, styredokumenter og arsheretninger fra sykehuset.
Jeg har ogsa lest tilsynsrapporter fra fylkeslegen som har ligget pa dennes nettsted. Ogsa dette

har inngatt i de analysene jeg har gjort. Ikke alt fremkommer i avhandlingen.

2.8 Forskningsetiske vurderinger

Lesing av tidligere norske sosiologers og antropologers erfaringer fra norske sykehus kan tyde
pa at det har veert en uproblematisk og uformell prosess for disse a skaffe seg inngang til
feltet. Serhaugs (1982) studie fra psyKkiatriske sykehus baserer seg pa et feltarbeid, hvor
eneste formelle tillatelse han trengte, var avdelingsoverlegens godkjenning. Albums (1996)
beskrivelse av hvordan han fikk tilgang til tre sykehusavdelinger for & studere
pasientfellesskap, gir det samme inntrykket. Slik er det ikke lenger, noe som blant andre @ye

og Bjelland (2012) har beskrevet, og som jeg har erfart.
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2.8.1 Formelle godkjenninger

For & kunne gjennomfgre feltarbeidet mitt blant kirurger var jeg nedt til a forholde meg aktivt
til flere forskjellige godkjennings- og tilradingsinstanser. Disse godkjenningene var
ngdvendige, men pa ingen mate tilstrekkelige betingelser for a fa tilgang til feltet. Jeg har
allerede beskrevet hvordan jeg fikk avdelingslederens aksept. Studien har veert vurdert av
Norsk samfunnsfaglig datatjeneste (NSD) og blitt tilradet av dem. Jeg sendte ogsa en
fremleggingsvurdering til Regional etisk komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK) far jeg begynte. REK vurderte at studien kunne gjennomfares uten godkjenning fra
dem, da studien ikke hadde som formal & frambringe ny kunnskap om helse og sykdom.
Sykehusets personvernombud ga ogsa sin tilrading av studien, under visse forutsetninger,
blant annet at deltagerne ble anonymisert og en taushetserklaering ble signert.
Taushetserklaring ble signert far oppstart. Bade NSD og sykehusets personvernombud
forutsatte informert samtykke fra deltagerne. Tilradingen fra NSD og sykehusets personvern

er vedlagt.

2.8.2 Informert samtykke

Selv om det er forskjellige oppfatninger av hva det inneberer at forskning er etisk forsvarlig,
er det noen grunnprinsipper innenfor forskningen som de fleste er enige om uavhengig av
land, disiplin eller forskningstradisjoner (Silverman, 2010). Blant annet er det bred enighet
om prinsippene om at deltagelse skal vaere basert pa frivillighet, og at beslutningen om a delta
er basert pa informasjon om potensielle fordeler og ulemper ved deltagelse. Informert
samtykke innebarer saledes at de som studeres, far vite hva prosjektets formal er, og hvilke
ulemper og fordeler det (potensielt) farer med seg a veere deltager, slik at de pa selvstendig
grunnlag kan vurdere hvorvidt de gnsker a delta eller ikke (Beauchamp, 2010; Fangen, 2004;
Silverman, 2010). Det informerte samtykket baserer seg derfor pa en oppfatning om at det
faktisk gar an a vurdere potensielle fordeler og ulemper, samt hvilke belastninger deltagerne
kan bli utsatt for. Men som papekt av blant andre Atkinson (2009) er det svaert mange
aspekter ved samfunnsvitenskapelig forskning, og spesielt etnografiske studier, som en ikke
kan informere om pa forhand, rett og slett fordi det ikke er mulig a vite om dem pa forhand.

Som jeg har papekt tidligere, er malet for deltagende observasjon & «opparbeide sa intim
kunnskap som mulig om det miljget, den kulturen eller organisasjonen som skal studeres»
(Fangen, 2004:101). Deltagende observasjon kjennetegnes derfor ogsa av uforutsigbarhet
fordi sosialt liv er uforutsigbart og komplekst. Med dette falger det at forskeren i liten grad
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kan forutsi hvilke situasjoner som vil oppsta, og hvem han vil mgte, eller hvilke
problemstillinger som vil dukke opp. Dette gjgr ogsa at det vanskelig lar seg gjgre a informere
menneskene en mgter, om alle sider av forskningen. Ideen om at forskeren kan gi all den
ngdvendige informasjonen som gjer at et samtykke er reelt informert, er derfor i seg selv en
umulighet (Atkinson, 2009). Likevel er dette et prinsipp som det er stor enighet om at bar
etterstrebes. Og det gjelder ikke minst i menneskebehandlende organisasjoner som sykehus.

Forventningen om at den eller dem som skal observeres, beskrives, analyseres og presenteres,
skal ha avgitt et samtykke til at de vil delta eller la seg inkludere i studien, har sammenheng
med at forskeren skal respektere deres «integritet, frihet og medbestemmelse» (Den nasjonale
forskningsetiske komité for samfunnsvitenskap og humaniora [NESH], 2006:11). | all
forskning skal forskeren vurdere hvorvidt studien kan forvolde den andre skade eller urimelig
belastning, samt vurdere hvorvidt risikoen ved & vere utsatt for forskning er sa vidt stor at
forskningen ikke er etisk forsvarlig (NESH, 2006). Deltagende observasjon innenfor sykehus
byr saledes pa problemer som ikke alltid (eller kanskje heller sjelden) kan lgses gjennom og
innenfor rigide pa forhand fastsatte regimer (Atkinson, 2009; Bosk, 2008; Bosk & De Vries,
2004). For hvem er det som inngar i utvalget, og hvem ma dermed avgi sitt samtykke for
deltagelse? Det er som sagt ikke enkelt & avgjere dette, blant annet fordi det ofte vil vere
uklart hvem som er gjenstand for forskningen. Dermed ma man legge til grunn andre

vurderinger i tillegg.

Jeg mener en mulig tilneerming til problemstillingen vil veere & vurdere hvorvidt forskerens
tilstedeveaerelse eller innsikt i andre menneskers liv vil utgjare en belastning for personene, og
hvorvidt det vil veere integritetskrenkende overfor de menneskene det er snakk om. | sa fall vil
spgrsmalet bade veere knyttet til hvorvidt mennesket det gjelder, oppholder seg fysisk
sammen med forskeren eller ikke, og om hvorvidt forskeren benytter seg av den

informasjonen som tilkommer ham.

Nar jeg ikke benytter meg av informasjon om pasienter, kan det vanskelig sies at min
kunnskap om dem vil utgjare noen belastning. Og i hvert fall ikke dersom pasienten er
uvitende om dette. Pa den annen side kan man vurdere det slik at all informasjon knyttet til
helse og sykdom i seg selv er av en slik art at det vil veere integritetskrenkende om forskeren
far kjennskap til dette uten at pasienten har gitt sitt samtykke. | sa tilfelle vil det vaere

avgjerende at samtykke blir gitt uavhengig av om pasienten er gjenstand for forskning eller
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ikke. Pinkard (1982) ser ut til & veere av den oppfatning at det ikke finnes noen gyldige

begrunnelser for a trenge inn i menneskers privatliv uten samtykke.

[T]here is a right to privacy, even if vaguely defined and subject to challenges in some

ways. Social scientists have no right to invade our privacy; they have no right to

override our rights. And, one the view presented here, there can be no alternative

utilitarian of knowledge-based justification for overriding the right to privacy...

(Pinkard, 1982)
Jeg har ikke kommet til den samme konklusjonen. Jeg er av den oppfatning av at det er
tilstrekkelig gode grunner til ikke & innhente samtykke fra pasienter, sa lenge de ikke utsettes

for belastning og det ikke er de som er gjenstand for forskningsinteressen.

| mitt prosjekt ser det i utgangspunktet ganske enkelt ut & peke pa hvem samtykke matte
innhentes fra. | og med at jeg fulgte en enkelt kirurg gjennom dennes arbeidsdag, er det
rimelig opplagt at han heller hun matte gi samtykke til det. Om jeg gjorde det over en dag
eller en time, er uvesentlig — det er kirurgen jeg til enhver tid fulgte, jeg skulle ha samtykke
fra. Deltagerne, eller utvalget, som er mitt primaere mal for studiet, er saledes enkle a
identifisere. Men som Murphy og Dingwall (2007) skriver: «The population is often highly

transient and it is not always obvious who should be classed as research participants.»

| lzpet av en dag pa jobb mgtte den enkelte kirurg en lang rekke andre ansatte, for ikke a
glemme pasienter og pargrende. De mgtte sykepleiere gjennom dagen pa forskjellige
sengeposter; noen i korte gyeblikk, andre over lengre tid. Og de mgttes ikke ngdvendigvis to
0g to. Som feltnotatet mitt fra operasjonsstuen viser, var det eksempelvis minst ti personer til
stede i lgpet av operasjonen. Hva gjgr man da? Spersmalet er igjen hvorvidt man trenger a
innhente samtykke fra alle en mater, og hvilke vurderinger en legger til grunn for a avgjere
dette? Eksempelvis er det ikke ngdvendigvis slik at en skal legge like mye vekt pa a innhente
samtykke fra de sykehusansatte som fra pasientene, spesielt om disse ikke er sentrale i

studien.

| et regime hvor alle skal ha avgitt sitt samtykke, fremstar dette som en situasjon hvor
deltagende observasjon som metode ikke kan la seg gjennomfare, siden det vil veere umulig &
forutsi hvem man vil mgte i hvilke settinger. Samtidig vil det kunne ha potensielle alvorlige
konsekvenser for muligheten for forskning dersom denne formen for forskning ikke lar seg
gjennomfare fordi en ikke har samtykke fra alle. Som Murphy og Dingwall (2007) papeker,

har etnografiske studier av sykehus hatt en ngkkelrolle «in creating a more efficient, more
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effective, more equitable and more human health care systems, particularly in illuminating the
organizational and interactional processes through health care is delivered». Dersom en ikke
kan benytte seg av denne metoden fordi man skal ta hensyn til offentlig ansatte
profesjonsutgvere, er det langt mer betenkelig enn det a ikke klare & innhente samtykke fra

alle.

Dette sparsmalet er derfor ogsa direkte knyttet til det regimet som foreligger na, hvor det kan
se ut som hensynet til de ansatte i hvert fall i noen tilfeller likestilles eller vurderes pa samme
mate som hensynet til pasientene, noe som fremstar som et helt urimelig utgangspunkt. Etter
mitt syn ber ikke offentlig ansatte profesjonsutgvere ha den privilegerte status at de ikke
omfattes av samfunnsvitenskapelig forskning basert pa deltagende observasjon, noe som vil
vaere resultatet av et regime hvor alle skal gi sitt aktive samtykke. Man star her i fare for a
komme inn i en formalistisk form for etikk, som egentlig ikke svarer pa reelle

forskningsetiske problemstillinger.

Nar det gjelder den rent praktiske siden av det & innhente samtykker, er det allerede skrevet
ganske mye. En ting er at forskeren vil métte bruke uendelig mye tid pé det, og dermed ikke

ha tid for & undersgke det en i utgangspunktet gnsket. I tillegg er det som Bosk (2008) skriver:

An overly scrupulous approach to informed consent would create disruptions of social life,

would be intrusive, would heighten self-consciousness of actors to a high degree, and would

be so socially bizarre that it would make fieldwork impossible to complete. (Bosk, 2008:155)
Resultatet av en slik tilnaerming vil ikke bare gdelegge for forskernes muligheter, men ogsa
bety, i rammen av et sykehus, at arbeidet vil bli forstyrret, noe som i seg selv kan utgjare en
belastning, bade for ansatte og ikke minst for pasienter. Det kan ogsa diskuteres hvorvidt det
er rimelig at enhver ansatt ved sykehuset som forskeren mgter pa sin vei i sykehusets mange
rom og ganger, skal gi sitt samtykke til & bli observert, nar de kun er helt perifere med hensyn
til hva som er forskerens opprinnelige utvalg av informanter, «tema» eller «felt». Det kan
ogsa argumenters for at sykehusansatte i utgangspunktet, fordi de har sentrale roller i
helsetjenesten, bar akseptere a bli observert, fordi det er av allmenn interesse a undersgke

deres forstaelsesrammer, organisering av arbeid og holdninger til og adferd overfor pasienter.

Et viktigere element i denne vurderingen ma vare hvorvidt det utgjer en belastning for
pasienten at forskeren er til stede i situasjoner hvor pasienten selv er til stede. Hvordan dette
faktisk kan vurderes, er igjen avhengig av situasjonen. Samtidig er det slik at de etiske sidene

ved det a fa innsyn i pasientenes aller mest intime helsemessige detaljer og private liv i liten
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grad trekkes frem som problematisk i presentasjonen av forskningsresultatet, spesielt i studier
av profesjonell samhandling. Problemstillinger knyttet til forskernes vurderinger underveis i
forskningsprosessen har en tendens til a bli overfladisk behandlet i presentasjonen av

forskningsresultatene (Bloomer, Cross, Endacott, O'Connor & Moss, 2012).

I langt de fleste bidrag som bygger pa deltagende observasjon i sykehus, nevnes ofte kun at
ngdvendig godkjenning foreligger fra etiske komiteer og andre instanser. Sjelden ligger det en
beskrivelse av hvilke betingelser dette er gitt under, eller hvordan forskeren i praksis
handterer de formelle kravene som stilles. Som en konsekvens av dette blir temaet ikke lgftet
tilstrekkelig opp nar en diskuterer samtykkeproblematikk og spegrsmalet om utvalg, hvor
seerlig spgrsmalet om «tredjepart» narmest blir glemt. Det fglger naermest naturlig i alle
studier av leger og sykepleiere at det foreligger en tredjepart — enten dette er pasienter eller
kolleger fra samme eller andre avdelinger. Disse problemstillingene har hatt innvirkning pa
bade hvor og hvordan jeg har gjennomfart feltarbeidet. Jeg mener derfor at det er ngdvendig a
veere eksplisitt pa hvordan den praktiske gjennomfaringen av hensynet til tredjepart blir gjort.
Dette dreier seg om apenhet om forskningsprosessen og dermed ogsa om muligheten for
kollegial kontroll av andre forskere omkring forskningens etiske forsvarlighet. Jeg skal derfor
tydeliggjare hvordan jeg har forholdt meg til informasjonsformidling og innhenting av
samtykke underveis i feltarbeidets mgter med menneskene pa sykehuset.

I tillegg til at alle legene som jobbet pa gastrokirurgisk avdeling fikk tilsendt
forskningsskissen min, var det hengt opp et kort informasjonsskriv om prosjektet og meg pa
oppslagstavlen pa avdelingens mgte- og lunsjrom. Tilsvarende informasjonsskriv ble lagt i
deres personlige posthylle. Som jeg allerede har redegjort for, ga alle legene jeg fulgte
gjennom arbeidsdager, sitt uttrykte, informerte samtykke til at jeg kunne felge dem. De ble
forelagt et informasjonsskriv, de mottok hele forskningsskissen min, og de ble spurt muntlig
av meg. Avdelingens poliklinikk og sengeposter samt de avdelingene som gastrokirurgisk
avdeling samarbeidet tettest med, fikk tilsendt samme korte informasjonsskriv. Denne
utsendelsen var det avdelingslederen som sto for. Hvilke avdelinger dette var, vet jeg ikke, og

jeg forsgkte heller ikke & finne ut av det.

| situasjoner hvor det var andre ansatte enn bare kirurger fra gastrokirurgisk avdeling til stede,
tilstrebet jeg a presentere meg som forsker, for a tilkjennegi at jeg ikke var der som
helsepersonell. En vanlig formulering jeg benyttet meg av, var: «Hei. Peter Hougaard. Jeg er
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sosiolog.” Jeg forsker pa kirurgenes arbeid. Er det greit om jeg er her og observerer?» Etter en
stund visste sveert mange av sengepostenes pleiere og leger fra andre avdelinger hvem jeg var.
For noen ble jeg kjent som «sykehussosiologen», en tittel en av legene presenterte meg som
nar vi sammen mgtte ansatte. Jeg forsgkte da a presisere litt tydeligere at jeg ikke var ansatt
ved sykehuset. Det er ingen tvil om at det var mange ansatte som i lgpet av tiden jeg var der,
ikke fikk med seg hvem jeg var, selv om vi mgttes flere ganger. Fra mitt stasted, som

redegjort for over, mener jeg at det ikke utgjer et problem at jeg refererer til slike situasjoner.

Overfor pasientene stiller det seg noe annerledes. Dette kommer av at kontekstene for mgtene
med dem varierte stort. Ved alle polikliniske konsultasjoner hvor jeg var til stede, ble
pasientene informert om at jeg var der som observatgr, og de ble spurt om det var greit. Uten
unntak var det det. | en del situasjoner, som nar det var planlagt underlivsundersgkelser, avsto
jeg fra a veere til stede av hensyn til pasientene. Min tilstedeveerelse ville opplagt kunne

oppleves som belastende.

Pa visitter og tilsyn pa sengeposter og akuttmottak hvor pasientene var vakne og i stand til &
kommunisere, ble jeg, med noen fa unntak, introdusert av legen jeg fulgte, og pasienten ble
forespurt om det var greit om jeg var med. Maten jeg ble introdusert pa, varierte dog noe.
Noen ganger ble jeg introdusert av kirurgen som «en kollega som forsker pa meg, er det greit
at han er her?». Andre ganger som en som «undersgkte hvordan livet pa sykehuset er». Med
pargrende til stede ble ogsa disse spurt om det var greit at jeg var der. | situasjoner hvor
pasienter ikke var vakne eller ikke kunne kommunisere av en eller annen grunn, var jeg ogsa
til stede. Jeg skrev ogsa feltnoter fra disse settingene, og jeg bruker disse i utstrakt grad
gjennom avhandlingen. Jeg forsgkte ikke a innhente noen form for samtykke i etterkant, selv
nar dette i prinsippet ville vert praktisk mulig. Det er liten grunn til & tro at pasientene ville
oppleve det som noen form for belastning, selv om de i etterkant skulle fa greie pa at jeg

hadde veert der.

Jeg gjorde ingen forsgk pa & skjerme meg fra informasjon om pasientene, og jeg forsagkte

heller ikke a informere pasienter som jeg ikke mgtte, om at jeg fikk tilgang til denne

7 Sosiolog er jeg vel strengt tatt ikke, men & presentere meg som en som tar en doktorgrad i profesjonsstudier,
viste seg a fungere darlig. Folk hadde ikke grunnlag for a vite hva det innebaerer. Sosiolog derimot har svaert
mange leger, sykepleiere og andre en viss forstaelse for hva er. Jeg matte noen ganger presisere at jeg ikke var
sosionom.
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informasjonen. Jeg oppsakte derimot ikke pasientinformasjon, og jeg hadde ikke tilgang til

journalsystemet.

Forholdene jeg har gjort rede for nd, handler fgrst og fremst om hvordan jeg har forholdt meg
til menneskene jeg samhandlet med, mens feltarbeidet pagikk. Men vel sa viktig i de
vurderingene som gjares vedrgrende forskningsetisk forsvarlighet, er hvordan det jeg har
observert og tatt del i, blir fremstilt. Jeg tenker farst og fremst pa forhold omkring anonymitet

og konfidensialitet.

2.8.3 Konfidensialitet

Jeg har sgkt & anonymisere menneskene jeg har fulgt gjennom feltarbeidet, pa flere mater. For
a sikre bade ekstern og intern konfidensialitet (Tolich, 2004) har jeg tatt flere grep. UniSyk er
selvfalgelig ikke sykehusets navn. | beskrivelser av sykehuset har jeg forsgkt utelatt detaljer
som gjer det lett identifiserbart. Etasjene til sengeposter og avdelinger er endret pa. |
beskrivelsen av UniSyks formelle organisering har jeg gjort endringer pa noen navn og
organisatorisk tilknytning. Antallet ansatte er ikke ngyaktig, ei heller har jeg oppgitt
ngyaktige tall for innleggelser og antall senger pa sengepostene.

Alle navn pa menneskene som omhandles i avhandlingen, er pseudonymer. Noen situasjoner
er endret pa med hensyn til tidspunkt pa degnet, antall mennesker involvert, pasienters kjgnn,

alder og oppgitte medisinske problemstillinger.

Det at jeg har fulgt sapass mange mennesker i sa mange forskijellige situasjoner, kombinert
med de endringene jeg har gjort i beskrivelsene av dem, gjer meg rimelig trygg pa at det ikke
vil veere fare for at enkeltpersoner vil gjenkjennes av mennesker som ikke har tatt del

handlingsforlgpene og beslutningene jeg skriver om.

Det er likevel en mulighet for at mennesker som er godt kjent med norske sykehus, vil kunne
identifisere sykehuset og avdelingen jeg har veert pa. Jeg tror ikke at det i seg selv vil utgjere
en belastning for de ansatte. Jeg har forsgkt a sikre at enkeltansatte ikke lar seg identifisere av
andre. For de ansatte som var til stede, kan det selvfglgelig vere slik at de vil kunne kjenne
seg igjen i beskrivelsene av de konkrete situasjonene som nevnes. Noe annet ville egentlig

vere leit.
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2.9 Analysene

Arbeidet frem til sluttproduktet — avhandlingen — har pa ingen mate vart en linezr prosess.
Bade utarbeidelsen av studien, gjennomfgringen av feltarbeidet og arbeidet med analyser og
det tekstlige produktet har fremstatt som det Cato Wadels (1991) kaller en runddans mellom
teori/hypotese, metode og data. Jeg skal likevel gjare et forsgk pa a beskrive analysenes

forlgp pa veien til produktet jeg presenterer.

Som nevnt er jeg utdannet barnesykepleier med forholdsvis lang fartstid fra sykehusverdenen,
0g min masteroppgave var basert pa et feltarbeid blant sykepleiere og kirurger pa en
sengepost for barn. Jeg var altsa godt kjent med deler av den verdenen jeg skulle forske pa.
Ideen og de innledende spgrsmalene til denne studien ble utviklet pa bakgrunn av nettopp
disse erfaringene. Min forforstaelse var dermed preget av solid sykepleiefaglig erfaring
kombinert med en naermest naiv og barnlig undring over hvor folk, og da seerlig kirurger,
egentlig befinner seg, og hvordan de styrer egen arbeidsdag. Feltarbeidet jeg gjennomfarte, og

analysene jeg gjorde, forsgkte & svare pa denne undringen jeg satt inne med.

Men denne undringen var ogsa knyttet opp mot relativt god kjennskap til teoretiske begreper
fra medisinsk og profesjonssosiologiske teorier og studier. Med dette fulgte ogsa en rekke
sensitiviserende begreper (Blumer, 1931, 1954) som har preget hva jeg har sett etter, og
hvilke analyser jeg har gjort. Anselm Strauss er kanskje farst og fremst kjent for sin utvikling
av grounded theory (Corbin & Strauss, 2008; Glaser & Strauss, 1967; Strauss & Corbin,
1994), men det er hans nerstudier av organiseringen av medisinsk arbeid jeg har funnet
spesielt inspirerende. Seerlig boken Social Organization of Medical Work (Strauss et al.,
1997) har gitt meg et begrepsapparat jeg oppfattet (og oppfatter) som fruktbart bade som
analytiske perspektiver og som «knagger» til & henge mine observasjoner fra sykehuset pa
underveis i feltarbeidet. Innsiktene fra denne boken om den sosiale organiseringen av
sykehusarbeid, sammenkjedingsarbeid, arbeidsforlgp og typer arbeid har veert serlig viktige
som slike sensitiviserende begreper. Min lesing av etnografiske arbeider fra sykehusverdenen
av en rekke forfattere® far jeg kom til UniSyk, har ogsa gitt meg innsikter og perspektiver som

jeg har kunnet hekte og utvikle feltarbeidet og analysene pa.

8 Seerlig Zerubavels Patterns of Time in Hospital Life (1979), Bosks Forgive and Remember (2003), Joan Cassels
Expected Miracles — Surgeons at Work (1991), danske Sidsel Vinges Organisering og reorganisering af medicinsk
arbejde pa sygehuse (2003) og Nina Olsvolds Ansvar og yrkesrolle: om den sosiale organiseringen av ansvar i
sykehus (2010) har betydd mye for utviklingen av de analytiske perspektivene jeg har anlagt. Stgrst innflytelse
har likevel Strauss et al. The Social Organization of Medical Work (1997) hatt.
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Da feltarbeidet var avsluttet, begynte jeg tidlig a gjere en tematisk analyse av dataene, i trad
med Braun og Clarkes (2006) anbefalinger. Dette innbefattet flere gjennomlesninger av alle
feltnotater for & bli kjent med dem. Jeg noterte fortlgpende ned ideer og temaer jeg
identifiserte. Disse ble sa mer systematisert gjennom forelgpige koder. Deretter sa jeg etter
gjentagende temaer i datamaterialet. Etter denne mer apne tematiske analysen foretok jeg flere
gjennomlesninger av alt materialet i den hensikt & identifisere manstre og hendelser knyttet til
de konkrete teoretiske interessene og perspektivene jeg hadde lagt til grunn for feltarbeidet.

Da dette sa var gjort, sammenholdt jeg de temaene jeg hadde identifisert, med hverandre.

Som en begynnelse pa de systematiske analysene jeg har gjort i etterkant av feltarbeidet,
fungerte denne strategien godt, og etter hvert gjentok jeg mye av arbeidet pa nytt, etter hvert
som skriveprosessene farte med seg nye spgrsmal. Farste fase av analyseprosessen, det Braun
og Clarke (2006) kaller «familiarisering», opplevde jeg derfor etter hvert som
«refamiliarisering», med nye kodinger og temaer, fordi skriveprosessen narmest har tvunget
frem nye analyser og reanalyser av datamaterialet jeg har brukt. Det er saledes farst nar
kapitlene har tatt form, at jeg har kunnet fortelle noe om hva jeg har sett, og hva jeg

konkluderer med.

| dette ligger det altsa en erkjennelse av at jeg ikke klarer a rekapitulere og presentere en steg-
for-steg-prosess for hvordan jeg har kommet frem til det jeg fremover skal presentere som
funn. Dag Album (1996) skriver mot slutten av sin bok Neere fremmede om hvordan analysen

og boka ble til:

La meg farst si noe om den praktiske siden ved analysen. Jeg leste mine notater grundig kort
tid etter feltarbeidene. Jeg skrev stikkord i margen om hva de handlet om. Siden la jeg
notatene vekk, og jeg har bare tatt dem fram innimellom for & hente sitater. Jeg har ikke
studert notatene underveis. Boka er skrevet ut fra det jeg hadde i hodet. Vanskelighetene med
a analysere bestod i a finne linjer som ordnet stoffet, ikke huske enkelthendelser. (Album,
1996:248)
Mitt analysearbeid har nok befunnet seg et sted mellom Albums analysearbeid (trolig har jeg
hatt mindre i hodet) og en stringent og konsekvent fremgangsmate liknende Braun og Clarkes
tematiske analyser over seks faser. Analysene har altsa foregatt som «en runddans mellom
teori, metode og data» (Wadel, 1991:129), i samspill og i dialog med feltet og menneskene
jeg gjorde undersgkelser i, mine teoretiske perspektiver og forforstaelser og gjennom en
langvarig skriveprosess der jeg har sgkt a finne og vise mgnstre og sammenhenger som synes

relevante for studiens tema og problematikk.
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3 Perspektiver anlagt og frembrakt — teoretiske
referanserammer og sentrale begreper

| de to foregdende kapitlene har jeg beskrevet bakgrunnen for min inngang inn i feltet og
gjennomfaringen av denne studien. Jeg har ogsa sgkt a redegjare for prosessene som har ledet
frem til mine pastander og konklusjoner som jeg presenterer utover i avhandlingen. Underveis
har jeg referert til litteratur som sosiologen Anselm Strauss selv har skrevet, samt litteratur
som har benyttet og videreutviklet noen av hans sentrale teoretiske og metodologiske

perspektiver, innsikter og begrepsapparat.

Jeg har likevel ikke vart eksplisitt pa hvilke metodologiske og teoretiske perspektiver jeg har
anlagt i arbeidet med studien, annet enn a sla fast at jeg har gnsket a studere kirurgers
profesjonelle autonomi, forstatt som noe som ma gjeres eller utrettes innenfor ulike
kontekster i samhandling med andre aktarer. Jeg har ogsa hevdet at skal en kunne gi gode
svar pa de spagrsmalene jeg har stilt knyttet til legers hverdagsarbeid, ma en studere dette in
situ — altsa der samhandlingen skjer. Denne innstillingen til hvordan jeg kunne fa svar bade
pa min undring over hvor leger befinner seg, og pa hvordan og pa hvilke mater legers
autonomi formes og utformes av forskjellige arbeidskontekster, er preget av Strauss’
insistering pa at bade generell sosiologisk og substansiell teoriutvikling ma veere forankret
eller grunnfestet i empirisk forskningsvirksomhet. Strauss og Corbin (1994) skriver i
innledningen i Grounded Theory Methodology — An Overview:

Grounded theory is a general methodology for developing theory that is grounded in
data systematically gathered and analyzed. Theory evolves during actual research, and it does
this through continuous interplay between analysis and data collection. A central feature of
this analytic approach is “a general method of [constant] comparative analysis” (Glaser &
Strauss, 1967, p. vii); hence the approach is often referred to as the constant comparative
method [...] Since its introduction 25 years ago, a number of guidelines and procedures have
evolved through the research experience of its users; these are designed to enhance the
effectiveness of this methodology in research. The suggested guidelines and procedures allow
much latitude for ingenuity and are an aid to creativity [...]

In this methodology, theory may be generated initially from the data, or, if existing
(grounded) theories seem appropriate to the area of investigation, then these may be
elaborated and modified as incoming data are meticulously played against them. [...]
Researchers can also usefully carry into current studies any theory based on their
previousresearch, providing it seems relevant to these - but again the matching of theory must
be rigorously carried out. (Strauss & Corbin, 1994:273)
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Teori kan dermed frembringes bade ut fra data en selv har samlet inn, og andre empirisk
forankrede teorier. Dette kan sa utvikles og modifiseres videre i mgte med nye data. Jeg har
benyttet empirisk forankrede (teoretiske) begreper fra Strauss’ arbeider om den sosiale
organiseringen av og forhandlinger om medisinsk arbeid i forskjellig kontekster og benyttet
disse som sensitiviserende begreper i bade feltarbeidet og i analysene. Tilsvarende har jeg
gjort med profesjonsteoretiske bidrag om arbeidsdeling, autonomi og skjenn. | utgangspunktet
har jeg brukt disse begrepene slik Bowen (2006) foreslar at sensitiviserende begreper kan

benyttes:

Sensitizing concepts can be tested, improved, and refined (Blumer, 1954). However,
researchers taking the grounded theory path do not necessarily seek to test, improve, or refine
such a concept. They might use sensitizing concepts simply to lay the foundation for the
analysis of research data. (Bowen, 2006)
I lys av metodekapitlets presentasjon av feltarbeidet og av analyseprosessene ser en at min
inngang til og gjennomfaring av studien har mange likhetstrekk med det Strauss og Corbin og
Bowen skisserer opp. Samtidig ma jeg understreke at jeg ikke har «forpliktet» meg underveis
I arbeidet til en rendyrket grounded theory, verken i dens opprinnelige form utarbeidet av
Glaser og Strauss (Glaser & Strauss, 1967, 1968) eller etterfalgende videreutviklinger (Se
eksempelvis Charmaz, 2008; Corbin & Strauss, 2008; Glaser, 2002; Strauss & Corbin, 1994).
Jeg har heller ikke, som jeg med tydelighet viste i forrige kapittel, lojalt fulgt én spesiell
grounded theory-basert oppskrift pa hvordan koding i analyseprosessen skal gjennomfares.
Slik sett har jeg veert pragmatisk og metodologisk utro.

Det jeg derimot hele tiden har forsgkt, er a utvikle et koherent og sammenhengende empirisk
fundert begrepsapparat som bidrar til & skape meningsfulle sammenhenger mellom data,
analyser og teori. De analytiske kategoriene og begrepene som lgftes frem i de etterfalgende
kapitlene, er saledes utviklet med utgangspunkt i empirien, men i samspill med og til dels i
opposisjon til tidligere teoretiske innsikter. Det er det teoretiske rammeverket og
begrepsapparatet som har vokst ut av denne runddansen mellom data og teori (Wadel, 1991),
samt de viktigste underliggende metodologiske antagelsene jeg har hatt i dette arbeidet, jeg na
skal fremlegge.
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3.1 Sykehus som fremforhandlede ordener

En sentral tanke i Strauss’ arbeider er at normer og regler ikke er ferdig gitte nar
samhandlende mgtes. Strauss hevdet at normer og regler heller bgr ses pa som resultater av
overenskomster av kortere eller lengre varighet, basert pa kontinuerlige forhandlinger mellom
handlende akterer (Strauss, 1978). Viktige elementer fra The Negotiated Order-perspektivet,
som det etter hvert er blitt kalt, finner man igjen i mye av Strauss’ senere arbeider og i mye
forskningslitteratur knyttet til interprofesjonell arbeidsorganisering og samhandling (Se
eksempelvis Allen, 1997, 2015; Strauss et al., 1997; Strauss, Schatzman, Ehrlich, Bucher &
Sabshin, 1963; R. Svensson, 1996; Underland & Tjora, 2016).

Det var i Strauss et al. (1963) The Hospital and its Negotiated Order at perspektivet farst ble
presentert. | et starre etnografisk arbeid fra to psykiatriske sykehus i USA observerte
forfatterne at blant mater arbeid ble fordelt pa mellom profesjonelle grupper, varierte stort
mellom ellers like avdelinger, og at dette ikke skyldtes sykehusenes forskjeller i de formelle
reglene. De mente derimot at forskjellene oppsto fordi aktarene matte innga i forhandlinger
om blant annet arbeidsdelingen. Studien ble gjennomfart under en periode med store
endringer og konflikter rundt behandlingsideologier innenfor psykiatrien, og begrepet the
negotiated order var ment som en konseptualisering av de bevegelsene (the ordered flux) en
sa innenfor sykehusets virke, og de endringene av blant annet de konkrete arbeidsoppgavene
som yrkesgruppene hadde. Strauss et al. (1963) anerkjente de stabile trekkene ved en
organisasjon, men hevdet at man i tidligere studier av organisasjoner hadde overdrevet de mer
formelle og stabile trekkene av disse, pa bekostning av vektleggingen av interne prosesser og
endringer. Men disse trekkene, som regler, organisasjonens mal, arbeidsdeling og hierarkier,
ideologier og aktgrenes karrierer, ble ansett som en organisatorisk bakgrunn som aktarene
samhandlet innenfor i det daglige, i deres forsgk pa a fa gjort arbeidet. Siden det i alle
organisasjoner vil vaere tilknyttet uklarheter og usikkerhet om blant annet arbeidsmater og
mal, ma aktgrene komme frem til en lgsning som gjer at arbeidet kan bli gjort. For Strauss et
al. (1963) er det gjennom forhandlinger at organisatoriske strukturer fungerer, og gjennom

dem kan en forsta bade organisasjonsstabilitet og endring:

With an eye on practicality, one might maintain that no one knows what the hospital “is” on
any given day unless he has a comprehensive grasp of what combinations of rules and
policies, along with agreements, understandings, pacts, contracts, and other working
arrangements, currently obtains. In any pragmatic sense, this is the hospital at the moment:
this is its social order.
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That reconstituting of social order, we would hazard, can be fruitfully conceived in terms of a
complex relationship between the daily negotiative process and a periodic appraisal process.
The former not only allows the daily work get done; it also reacts back upon the more
formalized — and permanent — rules and policies. (Strauss et al., 1963:165)
I boken Negotiations utdyper Strauss (1978) dette perspektivet videre og hevder at all sosial
orden til en viss grad er fremforhandlede ordener. Den sosiale orden er et resultat av tidligere
og pagaende forhandlinger mellom aktgrer, hevder han. Mgnstrene i denne ordenen
kontinueres eller endres, og er i mer eller mindre grad utslag av forhandlinger. | det ligger det
ikke at alt kan forhandles om, ei heller at alt kontinuerlig forhandles om. Derimot hevdes det
at forhandlinger mellom aktgrer er en ngdvendighet for at enhver sosial orden eller struktur
skal kunne fungere. Dette forhandlingsperspektivet fremhever dermed pa den ene side
hvordan forhandlinger som samhandlingsprosesser bidrar til & konstituere sosial orden, og pa

den annen side hvordan sosial orden former samhandlingsprosesser (Maines, 1982).

Organisasjoner, som sykehus, ma derfor ut fra denne posisjonen forstas som a vaere fylt opp
med aktivt, handlende aktarer som inngar i vedvarende og daglige forhandlinger om hvordan
en kan fa gjort eller utrettet noe,® hva slags rolle de skal ha i mgte med hverandre, og dermed

ogsa i mgte med den aktivitet som gjares i organisasjonen (R. Svensson, 1996).

Samtidig er forhandlinger, slik Strauss et al. (1997) fremstiller det, ogsa arbeid som ma
gjares:

Seen or at least glimpsed throughout this book, as part of the texture of getting work done, is
the phenomenon of negotiation. Negotiations enters into how work is defined, as well as how
to do it, how much of it to do, who is to do it, how to evaluate it, how and when to reassess it
and so on. [...] Whether intraorganizational or interorganizational, negotiations can of course,
be coercive in nature, as well as happily cooperative. They almost always will occur in
connection with the persuasion and manipulation of situations, persons, or resources.
Negotiations are linked even with displays or actual use of force. No matter — negotiation is a
necessary cement of organizational action. [...] we shall not discuss it further except to
emphasize that to negotiate is work. (Strauss et al., 1997:267)

| Negotiations (1978) gir Strauss en beskrivelse (mer enn en definisjon) av hva han forstar
forhandlingers formal er: «In this book, negotiation generally will stand for one of the
possible means of “getting things accomplished” when parties need to deal with each other to
get those things done» (Strauss, 1978:2). Som flere forfattere har papekt, er det vanskelig &

benytte Strauss’ forhandlingsbegrep i analyser av samhandlingen som skjer, fordi

° Hvordan «fa gjort eller utrettet noe» er min ufullkomne oversettelse av «to get things accomplished».
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forhandlinger slik Strauss’ definerer begrepet, er vanskelig a skille fra all annen sosial
samhandling: Definisjonen er for apen, fordi forhandlingene og resultatene av disse kan veere
implisitte og ubevisste, slik at alt kan forstas som forhandlinger. Samtidig er definisjonen for
snever fordi Strauss ser pa forhandlinger som en av flere mulige mater a fa ting utrettet pa
(Allen, 1997; Evertsson & Nyman, 2011; Johansson, 1997). Det betyr likevel ikke at en ma
forkaste den overordnede ideen om at mennesker sammen ma finne ut av — forhandle om —
hvordan de skal samhandle. Det betyr heller ikke at en trenger a forkaste ideen om at
resultatene av samhandlingen vil kunne variere betydelig ut fra aktarens forskjeller i

(forhandlings-)posisjon og (forhandlings-)konteksten den foregar innenfor.

Abbott (1988) bygger pa et slikt fremforhandlet orden-perspektiv nar han skriver at
arbeidsplassjurisdiksjoner (den reelle, praktiske arbeidsdeling mellom profesjoner innenfor
arbeidsorganisasjoner) skiller seg fra de formelle reglene som foreligger, og forstaelsen av

disse i det offentlige rom:

To be sure, the organizational division of labor may be formalized in job descriptions that
recognize professional boundaries, but these have rather vague relation to reality. In most
settings, actual divisions of labor are established, through negotiations and custom, that
embody situation-specific rules of professional jurisdiction. (Abbott, 1988:65)
Som Abbott fremhever, er profesjonelle grenser og arbeidsdeling lokalt fremforhandlet og
kontekstavhengig. Denne koblingen mellom negotiated order-perspektivet og Abbots
forstaelse av profesjonell arbeidsdeling gjennom jurisdiksjoner har senere blitt utviklet videre
av den britiske sykepleierforskeren Davina Allen. Hun har i flere arbeider tatt utgangspunkt i
Strauss’ fremforhandlede orden-perspektiv, men «lgst opp» rammene for bruken av det
(Allen, 1997, 2001, 2015; Allen & Hughes, 2002). Malet for hennes studier, flere basert pa
feltarbeid pa sykehus, er a plassere sykepleieryrkets posisjon innenfor helsevesenets
arbeidsdeling, hvor arbeidsoppgaver og muligheten til & styre eget arbeid har veert sentralt.
Samtidig sgker hun a forsta «the intricate detail of the social production of nursing work on
hospital wards and other locales» (Allen, 2001:42). Allen skisserer opp hva hun kaller en
ikke-essensialistisk forstaelse av sykepleie, gjennom & kombinere hovedelementene fra
Strauss’ fremforhandlede orden med Abbotts (1988) systemteoretiske perspektiv pa
profesjoners kamp om jurisdiksjon over arbeid. Allen holder fast ved den grunnleggende
antagelsen i negotiated order-perspektivet, hvor den sosiale virkeligheten er et produkt av
aktarers meningsfulle handlinger. Samtidig, pa bakgrunn av dette perspektivets manglende

klarhet i eller definisjon av hva forhandlinger er, forstar hun den sosiale orden som noe som
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blir «gjort» eller «oppnadd», heller enn noe som blir fremforhandlet (Allen, 2001:40).
Forhandlinger er da bare en av flere mater som endringer eller beslutninger kan skje pa.
Hvordan den sosiale orden pa sykehuset oppnas, er pavirket av de strukturelle og
kontekstuelle betingelsene arbeidet blir gjort innenfor, i trad med negotiated order-
perspektivet. Men for Allen er sykepleiernes jurisdiksjon, eller profesjonelle grenser, i liten
grad noe som er fremforhandlet, men heller «a practical accomplishment and that, to a
considerable extent, its form is shaped by the arenas it is ‘done’» (Allen, 2001:174). Allens
bruk av perspektivet ligger tett opp til maten jeg forstar kirurgenes forsgk pa «a gjere» eller
«oppna» autonomi innenfor sykehusets flerfoldige lokale kontekster pa. Pa samme vis som
Allen forstar jurisdiksjon (i Abbotts forstand), som noe som ma gjgres og oppnas, forstar jeg
autonomi som noe som ma gjares eller oppnas. Jeg utdyper min bruk av profesjonell

autonomi om litt (i kap. 3.3.).

3.2 Forlgp og sammenkjeding

Det er serlig to sensitiviserende begreper hentet fra The Social Organization of Medical Work
som har veert sentrale for mitt arbeid: trajectories og articulation. Jeg benytter meg av de
norske ordene forlgp og sammenkjeding. | det at jeg har brukt begrepene sensitiviserende,
ligger det at jeg benytter dem med et noe annet meningsinnhold enn de opprinnelig er brukt i.
| det falgende skal jeg gjere rede for min bruk av disse begrepene. Jeg begynner med en mer
tradisjonell forstaelse av forlgp, i form av pasientforlgp. Fra dette utgangspunktet redegjar jeg
deretter for sammenkjeding, far jeg avslutter med en presisering av min forstaelse og bruk av
arbeidsforlap.

Helsevesenet er opptatt av pasientforlgp, forstatt som den kronologiske kjeden av hendelser
som utgjer pasientens mater med ulike deler av helse- og omsorgstjenesten (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009). 1° Helsedirektoratet (2017) definerer eksempelvis helhetlige
pasientforlgp slik: «En helhetlig, sammenhengende beskrivelse av en eller flere pasienters
kontakter med ulike deler av helsevesenet i lgpet av en sykdomsperiode». Dette omfatter ogsa
de interne pasientforlgpene i de enkelte institusjonelle kontekstene. Eksempelvis inne pa et
sykehus. Slike kronologiske kjeder av hendelser som utgjer pasientens mater med ulike deler
av helsetjenesten, kan skrives ut i form av et flytskjema.

10| engelskspraklig litteratur brukes vanligvis patient pathways som begrep for denne typen pasientforlgp som
beskrives her.
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Figur 1 Et pasientforlgp

|
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Figuren over viser et enkelt og ukomplisert pasientforlgp gjennom et sett av formelle

organisatoriske enheter, hvor hver enhet har et sett av mer eller mindre definerte
arbeidsoppgaver. Figuren gir en tynn beskrivelse av forlgpet, og arbeidet som inngar i
forlagpets bokser, forblir sorte. Likevel, med en lekmanns kjennskap til hvordan sykehus
fungerer, kan vi helt overordnet se for oss hva som gjgres med pasienten. Akuttmottaket tar
imot pasienten og vurderer dennes tilstand. Blodpraver tas og sendes for analyser. Nar
akuttmottaket vil ha et rgntgenbilde, gjgres det med hjelp fra radiologer og radiografer pa
rentgenavdelingen. Pasienten sendes sa tilbake til akuttmottaket for & avvente svar. Deretter
flyttes pasienten til sengeposten for en periode far pasienten igjen forflyttes til operasjon, sa
postoperativ avdeling for & vakne fra narkosen, sa tilbake til en sengepost igjen. Det er ikke
gitt at det er den samme som han kom fra. Om alt gar som det skal, sendes sa pasienten hjem,
for a fa time pa poliklinikken dager eller uker etter utskrivelse.

Et slikt forenklet, men typisk, pasientforlgp forteller oss to ting. For det forste at
koordineringen av pasientens forlgp skjer gjennom bade temporal og stedlig koordinering
mellom flere organisatoriske enheter. Om operasjonsavdelingen ikke far vite at pasienten skal
opereres, blir ikke pasienten operert. Om pasienten ikke meldes utskrevet til poliklinikken,
skjer det ingen innkalling nar han er hjemme. Dette dreier seg dermed om koordinering pa
tvers av bade tid og sted. Det andre en slik beskrivelse forteller oss, er at sa lenge en bare
fokuserer pa pasientens forlgp gjennom organisatoriske enheter, glir det praktiske arbeidet
som skal til for at forlgpet «skal skje», ut av syne (Allen, 2015). Det vi likevel ser gjennom et
slikt kirurgisk pasientforlgp, er at sykehusets arbeid fordeles utover mange avdelinger,
mennesker, gjeremal og tider. Arbeid og mennesker er temporalt og stedlig distribuert.

En av de innsiktene som blir vektlagt spesielt i The Social Organization of Medical Work
(Strauss et al., 1997), og som senere blir videreutviklet av flere andre forskere, er nettopp at
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pasientens forlgp fra etappe til etappe ikke skjer av seg selv (se f.eks. Allen, 2002, 2015;
Bardram, 2000; Bardram & Bossen, 2005a, 2005b). Derimot ma forlgp kontinuerlig og aktivt
arbeides med, gjennom planlegging, handtering og forming av hvert enkelt av
pasientforlgpene. Formulert i trad med Strauss’ begrepsapparat oppstar ikke pasientforlgp
passivt gjennom flytskjemaenes «sorte bokser», men gjennom aktarers aktive
artikuleringsarbeid (Bardram & Bossen, 2005a; Strauss et al., 1997). Suchman (1996)

beskriver artikuleringsarbeid slik:

“Articulation work" names the continuous efforts required in order to bring together
discontinuous elements—of organizations, of professional practices, of technologies—into
working configurations. (Suchman, 1996:407)

Artikuleringsarbeid kommer i det daglige oftest til uttrykk gjennom (verbal, ikke-verbal,
skriftlig og muntlig) kommunikasjon mellom aktgrene som er involvert i & stramlinjeforme
arbeidsoppgavene som skal utfgres rundt de enkelte pasienter (Bardram & Bossen, 2005a;
Melby, 2007). | Strauss’ arbeider er artikuleringsarbeidet i sterk grad knyttet til de temporale
aspektene ved arbeid og kommunikasjonen som trengs mellom aktarer for & forme forlgpene i
gnsket retning (Corbin & Strauss, 1993). Bardram og Bossen (2005a, 2005b) videreutviklet
dette begrepsapparatet, ikke bare til & knytte det til temporal koordinering og kommunikasjon,
men ogsa til stedlig koordinering, gjennom hva de kaller mobilitetsarbeid:

As a minimum, mobility work is the spatial aspect of articulation work, but it can be argued
that it is a complementary concept. Just as articulation work is achieved through, but not
identical to, communication, so mobility work is achieved through, but not identical to,
movement. In articulation work, communication is done to achieve an agreement as to who
does what, where and when, whereas mobility work is done to achieve the right configuration
of people, resources, knowledge and place at a certain point of time. (Bardram & Bossen,
2005a)
Fordi artikuleringsarbeid i seg selv kan veere sveert tidkrevende arbeid (se f.eks. Allen, 2002;
Bardram, 2000; Corbin & Strauss, 1993), legges det mye arbeid inn for & redusere mengden
artikulasjonsarbeid som skal til for & fa flyt i arbeidet (og dermed ogsa pasientforlgpene). Det
utvikles derfor strategier og systemer som forsgker & legge til rette for at riktige personer
(bade ansatte og pasienter) er til stede pa det riktige stedet pa det riktige tidspunktet; det
utvikles standarder for hvem som skal veere hvor og nar, og hva slags kategorier av arbeid

som skal gjares der. Strauss et al. (1997) kaller dette Standard Operating Procedures (SOP).

Pa samme mate som rutiner skapes og SOP utvikles for & minimere mengden av

artikuleringsarbeid, utvikles det standardiserte Igsninger for a sikre den riktige
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konfigurasjonen av mennesker og andre ressurser for a redusere mobilitetsarbeidet. Bardram
0g Bossen (2005a) kaller slike standardiserte, arbeidsminimerende lgsninger Standard

Operation Configurations (SOC):

[W]e propose the concept of Standard Operation Configuration (SOC) as a spatial setup
fostering easy cooperation because of common knowledge and agreement as to use and
navigation. [...] SOCs can be large-scale as, for example, the way hospitals are planned, or
small-scale as, for example, the way in which surgical instruments are lined up on a table in an
operating theatre. (Bardram & Bossen, 2005a:138)
Det Bardram og Bossen her tilfarer var forstaelse av den koordineringsaktiviteten som skijer i
organisasjoner, er at arbeid innenfor komplekse organisasjoner ikke kun gar ut pa a
kommunisere og fordele arbeid mellom akterene og planlegge dette temporalt
(artikuleringsarbeid). Koordineringsaktiviteten dreier seg ogsa om fysisk forflytning av bade
mennesker og ting (mobilitetsarbeid) for a fa pa plass de riktige menneskene og andre

ressurser som er ngdvendige for a fa gjort det som ma gjares.

Disse standardiserte prosedyrene og konfigurasjonene knytter seg til etablerte standarder og
kategorier: Hvilke kategorier av arbeid krever hvilken kategori av arbeidstager, og i hvilken
rekkefalge skal dette gjares? Eksempelvis skilles det pa UniSyks akuttmottak mellom
kirurgiske og medisinske pasienter. De tas imot av forskjellige leger ut fra hva pasientene er
meldt inn som. Er det mistanke om et hjerteinfarkt, er det en medisiner som mgter pasienten i
akuttmottaket. Er det mistanke om blindtarmsbetennelse, er det en kirurg pasienten mater. Er
det meldt inn en pasient som har vaert involvert i en alvorlig trafikkulykke, mgtes pasienten av
traumeteamet, bestaende av en lang rekke forskijellige kategorier av helsepersonell (deriblant

Kirurger).

Som nevnt innledningsvis har artikulerings- og mobilitetsarbeid veert sentrale begreper i
utarbeidelsen av denne avhandlingen. Men i stedet for & benytte begrepene artikulerings- og
mobilitetsarbeid omtaler jeg det samlede arbeidet av disse to formene for arbeid som

sammenkjedingsarbeid.

Sammenkijedingsarbeid, slik jeg bruker det, er saledes et forsgk pa a fange opp bade
artikuleringsarbeidet (kommunikasjon, temporal koordinering og arbeidsfordeling) og
mobilitetsarbeidet (stedlig koordinering). Min bruk av sammenkjeding henger ogsa nert
sammen med en lesing av ordet artikulering som favner mer enn kun det a artikulere eller

formulere noe tydelig, som er var vanlige forstaelse av ordet. Articulation — pa norsk
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artikulering og artikulasjon — betyr i medisinsk terminologi ledd eller a sta i leddforbindelse
med (Kirkeby & Scavenius, 1989; NOAB, 2017). Jeg bruker det i betydningen av at man

kjeder sammen forskjellige ledd av handlinger og hendelser slik at «<noe henger sammens.

Ut av dette sammenkjedingsarbeidet oppstar forskjellige trajectories (Glaser & Strauss, 1968;
Strauss et al., 1997; Wiener, Strauss, Fagerhaugh & Suczek, 1979) eller forlgp. Men jeg
tenker ikke her pa pasientforlgp slik jeg innledningsvis gjorde rede for, men mer i trad med
trajectory slik det ble utviklet av Glaser og Strauss (1968) og videreutviklet blant annet i
Strauss et al. (1997), hvor de skriver:

[!lIness t]rajectory is a term coined by the authors to refer not only to the physiological

unfolding of a patient’s disease but to the total organization of work done over that course,

plus the impact on those involved with that work and its organization. (Strauss et al., 1997:8)
IlIness trajectory, som pa norsk har blitt oversatt til blant annet sykdomstrajektorier (R.
Svensson, Olsvold & Anderssen, 1998:20) og pasientkarriere (Melby, 2007:14), er altsa et
forsgk pa a fange bredden og kompleksiteten i bade pasientens og helsepersonellets (og andre
aktarers) arbeid rundt det & henholdsvis vare syk og det & behandle den syke. For
helsepersonell er det sentrale malet & kontrollere disse sykdomstrajektoriene. Men fordi det er
sa mange uforutsette og uforutsigbare omstendigheter i og rundt slike sykdomstrajektorier, er
det beste helsepersonellet kan hape pa, ofte bare & handtere, forme og erfare disse.
Anrtikuleringsarbeid eller, i mitt begrepsapparat, sammenkjedingsarbeid er en av de typene
arbeid som altsa inngar i det & forme, handtere og erfare slike forlgp.

Jeg begynte dette delkapitlet med en beskrivelse av pasientforlgp i en tradisjonell forstaelse
som vi finner igjen blant annet i helsetjenestenes planer. Men mens helsevesenet er opptatt av
a planlegge og gjennomfare pasientforlgp, forstatt som den kronologiske kjeden av hendelser
som utgjer pasientens mater med ulike deler av helse- og omsorgstjenesten gjennom sorte
bokser, og Strauss et al. (1997) var opptatt av arbeidet som aktgrene matte gjere for a forme

sykdomstrajektorier, er min interesse og fokus rettet mot noe annet.

Jeg er opptatt av det sammenkjedingsarbeidet som gjgres for a forme og handtere egne
arbeidsforlgp, og hvilket mulighetsrom kirurgene har til & gjere dette. Dette er jeg opptatt av
fordi jeg mener at & undersgke deres mulighetsrom for & forme dette arbeidsforlgpet gir en

god innfallsvinkel til & analysere profesjonell autonomi.

64



3.3 Profesjonell autonomi

| dette delkapitlet presenterer jeg den forstaelsen av profesjonell autonomi jeg benytter i
analysene av kirurgers hverdagsarbeid innenfor de institusjonelle rammene, eller
forhandlingskontekstene, sykehuset utgjer. Perspektivet jeg anlegger, trekker veksler pa
Strauss’ arbeider om fremforhandlede ordener, arbeidsforlgp og sammenkjedingsarbeid og pa
forskjellige profesjonsteoretiske forstaelser av profesjonell autonomi. De profesjonsteoretiske
bidragene har alle til felles at profesjonsutgveres mulighetsrom for a fatte beslutninger
selvstendig vektlegges som et sentralt kjennetegn pa autonomi. Kombinasjonen av Strauss’
begreper om forlgp og sammenkjeding og profesjonsteoretiske forstaelser av profesjonell
autonomi er sentrale for min undersgkelse av Kirurgers autonomi og hvordan denne er koblet
til organiseringen av deres arbeid. Som det vil fremkomme videre, utvikles og anlegges det
her en forstaelse av begrepet profesjonell autonomi som lar seg benytte i analyser av
hverdagsarbeid slik det utspiller seg in situ, hvor jeg skiller mellom to analytisk

differensierbare typer av beslutninger.

3.3.1 Kollektiv og individuell autonomi

Det skilles gjerne mellom autonomi for profesjonen, forstatt som en gruppe personer med en
bestemt utdanning, som er gitt retten til & utfare visse arbeidsoppgaver innenfor et gitt
arbeidsfelt eller virksomhetsomrade (Abbott, 1988; Molander & Terum, 2008), og den
individuelle profesjonsutaveren. Profesjonell autonomi'! er saledes knyttet bade til
profesjonen som kollektiv aktgr og profesjonens individuelle medlemmer. Vi kan derfor
snakke om profesjonell autonomi pa to sammenvevde, men analytisk differensierbare nivaer;
pa den ene side profesjonens kollektive autonomi og pa den annen side profesjonsutavernes
individuelle autonomi (Engel, 1969; Haave, 2012, 2014).

Idealtypisk innbefatter profesjonell autonomi pa kollektivt niva bade kontroll over adgang til
arbeidsoppgavene (ekstern kontroll) og kontroll over utfgrelsen av arbeidsoppgavene (intern
kontroll). Freidson (1988:71) hevder at profesjoners fremste kjennetegn er «legitimate,
organized autonomy — that a profession is distinct from other occupations in that it has been

given the right to control its own work».

11 Jeg knytter det som fglger, i overveiende grad til legeprofesjonen og dens medlemmer, som er denne
avhandlingens hovedaktgrer.
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At profesjonen har fatt retten til & ha kontroll over eget arbeid, har sin arsak i at myndighetene
har latt seg overbevise om at profesjonen vil bruke sin spesialiserte og formaliserte kunnskap
til a tjene samfunnet og dets klienter, og at myndighetene ved a gi profesjonen denne
autonomien har vist sin tiltro til at profesjonen vil kontrollere og disiplinere yrkesutgvere som
ikke lever opp til profesjonens egne faglige og moralske standarder (Abbott, 1988; Freidson,
1970, 1988). Det forutsettes altsa at profesjonsutavere kontrollerer og kontrolleres av sine
kolleger innenfor profesjonen og av den profesjonelle sammenslutningen (eksempelvis
Legeforeningen). Den enkelte profesjonsutavers individuelle autonomi tildeles dermed pa
grunnlag av vedkommendes medlemskap i en profesjonell ssmmenslutning (Grimen, 2008)
og er basert pa, lagt til rette for og vedlikeholdt av og gjennom profesjonsfellesskapet
(Freidson, 1988:24). Dette gir ifglge Freidson «Professional people [...] the special privilege
of freedom from control of outsiders» (Freidson, 1988:137). | denne avhandlingen undersgker
jeg altsa hvor stor kontroll kirurger har over egne arbeidsoppgaver, og hvordan
organiseringen av arbeidet virker inn pa mulighetene for kontroll av egne arbeidsoppgaver.
Jeg er ogsa interessert i hvilke muligheter denne organiseringen gir for intern kontroll, altsa

av kollegers kontroll av hverandres arbeid.

En videre drafting om profesjonell autonomi pa kollektivt niva ligger utenfor avhandlingens
tematikk, men det er verdt & nevne allerede her at Gloria V. Engel (1969) i sitt arbeid med
legers autonomi i artikkelen The Effect of Bureaucracy on the Professional Autonomy of the

Physician definerte disse to nivaene av autonomi slik:

On the group level autonomy is defined as the control an occupational group possesses over its
decisions and activities in the community it functions, or its freedom to direct the activities of
the profession. Autonomy on the individual level is defined as the professional's self control
over both his decisions and his work activities within a particular work setting, or his freedom
to deal with his client. (Engel, 1969:31)
Engel skiller her ikke bare mellom autonomi pa de to nivaene, men som vi kommer tilbake til,
peker hun ogsa pa viktige aspekter av hva som kjennetegner individuell autonomi: egen
kontroll (styring) av egne beslutninger og arbeidsaktiviteter (-gjgremal) der dette arbeidet
matte finne sted. Dette fokuset pa stedlig organisering, og betydningen av dette for de
profesjonelles autonomi, er noe jeg tar med meg fra Engel og vil videreutvikle i denne

avhandlingen.
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3.3.2 Hva er profesjonell autonomi pa individniva?

Men far vi ser nzermere pa betydningen av stedlig organisering for autonomi, ma vi ga
narmere inn pa de profesjonsteoretiske diskusjonene om hva profesjonell autonomi pa
individniva er. Det foreligger ingen enighet om hvilke elementer som bgr innga i definisjonen
av autonomi pa individuelt niva (Mastekaasa, 2011; Rgnningstad, 2017). To ulike mater &
forsta individuell autonomi pa er enten autonomi som en holdning eller opplevelse, eller som

yrkesmessig adferd (Mastekaasa, 2011).

Hall (1968:93) definerer eksempelvis autonomi som «the feeling that the practitioner ought to
be able to make his own decisions without external pressures from his clients, those who are
not members of his profession, or from his employing organization». Autonomi er ifglge
denne forstaelsen en opplevd tilstand. Det dreier seg om hvorvidt profesjonsutgveren selv
opplever a vare fri fra andres kontroll. En lang rekke sparreundersgkelser omkring
profesjonelles autonomi legger en slik forstaelse til grunn. Brante et al. (2015) maler
eksempelvis arbeidsautonomi i sin sammenliknende studie av profesjoner i Sverige ved a be

respondentene score utsagnene:

a) jeg kan bestemme selv over arbeidsplanen min,
b) jeg bestemmer selv over egen arbeidstakt,
¢) jeg kan selv bestemme nar jeg tar pause, og

d) jeg kan selv gjere forandringer i tidsplanleggingen om jeg blir avbrutt i arbeidet mitt.

(Brante et al., 2015:183-184, min oversettelse)
Disse spagrsmalene peker alle mot en forstaelse av autonomi som en opplevd falelse av
hvorvidt den enkelte star fritt til & styre sin egen hverdag. Av de 17 profesjonene denne
undersgkelsen ble sendt ut til, var leger blant de fire profesjonene som scoret lavest pa
spgrsmalene. Legene scoret ogsa lavere enn sykepleierne, en yrkesgruppe som det i stor grad
er enighet om har begrenset autonomi og er underlagt legens autoritet (Allen, 2015; Freidson,
2001; Porter, 1991; Snelgrove & Hughes, 2008; Walby & Greenwell, 1994). Tatt i
betraktning at leger ofte fremstilles som den idealtypiske profesjonsutgveren, er dette
interessant, fordi det peker i retning av at profesjonsutgvernes hgyere posisjon innenfor et
profesjonsfelt ikke ngdvendigvis er ensbetydende med en stgrre opplevelse av autonomi. En
over tjue ar gammel norsk studie av legers opplevelse av kontroll over egen arbeidssituasjon

fant da ogsa at leger «opplever pa viktige punkter klart mindre jobbautonomi enn nordmenn
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flest» (Gjerberg et al., 1996). Samme studie fant for gvrig ogsa at kirurger opplever mindre
autonomi enn sine kolleger i andre spesialiteter, og det foreslas at dette skyldes at kirurger har
en strammere arbeidsplan, ma forholde seg til flere yrkesgrupper, og at sykehusenes

tillagende krav om effektivisering dermed serlig pavirker kirurgene.

Funck (2012) skiller mellom tre dimensjoner av individuell autonomi: gkonomisk, politisk og
klinisk.1? Graden av frihet innenfor hver av disse tre dimensjonene kan (i prinsippet) utvikle
seg uavhengig av hverandre. Dermed kan profesjonsutgverne ha stor grad av autonomi i den
ene dimensjonen og lite i de andre (Funck, 2012). @konomisk autonomi avspeiler den enkelte
leges mulighet til selv & kunne vurdere verdien av eget arbeid, og dermed ha kontroll over
avlgnning, volum og sammensetning av de tjenestene som skal tilbys. Politisk autonomi
knyttes til evne og mulighet til & bestemme nar, hvor og under hvilke betingelser tjenester skal
tilbys. Bade gkonomisk og politisk autonomi fremstar som mindre relevante dimensjoner
knyttet til individuell autonomi for offentlig ansatte sykehusleger. Kirurgenes lgnninger er
regulert av tariffavtaler, og det er heller ikke den enkelte lege som bestemmer
tilgjengeligheten for tjenestene (Evensen, 1996; Haave, 2011). Derimot er klinisk autonomi
tettere opp til det fenomenet jeg er opptatt av i denne avhandlingen. Klinisk autonomi forstas
av Funck (2012) som muligheten («the ability») til selv & ta beslutninger om behandling av
pasienter og vurdere kvaliteten pa den medisinske behandlingen som gis, uten begrensninger
fra utenforliggende aktgrer. Klinisk autonomi handler saledes om den aktiviteten som (i denne
avhandlingens kontekst) foregar pa sykehuset hvor legene ma ta beslutninger knyttet til
pasientbehandling, og minner saledes om det Farough (1996) omtaler som klinisk frihet ved
sengekanten:

Clinical freedom at the bedside means that the physicians are able to control all levels of
patient care — diagnosis, orders for tests and procedures, admission to hospital and discharge
from hospital — with little direct interference. (Farough, 1996:28)

Slik jeg vurderer det begrepsmessige innholdet av klinisk autonomi, her representert ved
Funck og Farough, tar de ikke i tilstrekkelig grad inn over seg at beslutningene legene fatter,
gjeres innenfor komplekse organisasjoner og arbeidssituasjoner, som gjar at de ikke bare er

2 Funck henviser til Schultz og Harrison (1986) nar hun differensierer mellom disse tre dimensjonene av
autonomi. Elston (1991/2002) benytter seg ogsa av denne inndelingen. Inndelinger av forskjellige dimensjoner
eller aspekter av profesjonell autonomi finner vi hos en rekke andre forfattere. Se eksempelvis Freidson (2001),
Horner (2000), Rgnningstad (2017) og Evetts (2002, 2011).
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relatert til enkeltpasienters medisinske situasjon. De tar heller ikke i tilstrekkelig grad hgyde
for at profesjonell autonomi ogsa handler om a forsgke a sammenkjede — styre — sitt eget
arbeidsforlgp i det daglige. Det som da «faller mellom stolene» langs disse dimensjonene, er i
hvilken grad legene kan styre eget arbeid innenfor og mellom forhandlingskontekster hvor det
er mer enn bare medisinskfaglige beslutninger som ma fattes, men hvor styringen av dette
arbeidet har konsekvenser for de medisinskfaglige beslutningene. Min oppfatning er dermed
at begrepet klinisk autonomi er for grovmasket eller unyansert i sammenheng med

undersgkelser av legers arbeid, serlig pa sykehus.

Svensson (2008:140) hevder at «autonomi avspeiles farst og fremst i det a selv styre
arbeidet». Slik jeg ser det, ma individuell profesjonell autonomi «gjares» eller «utrettes». Jeg
knytter derfor fenomenet individuell profesjonell autonomi i overveiende grad til
observerbare sosiale handlinger som skjer i mgte med de institusjonelle rammene som
sykehuset utgjer, og andre (handlende) aktarer. Jeg bygger dermed videre pa, men gar ogsa et
skritt lenger enn de perspektivene jeg nettopp har diskutert, i forstaelsen av sammenhengen
mellom «gjgringen» av hverdagsarbeidet pa sykehuset, organiseringen av dette og
profesjonell autonomi. Spgrsmalet er da hvordan det & «gjgre autonomi», det a selv styre
arbeidet, kan observeres og analyseres, og hvilket begrepsapparat som kan muliggjare dette.
Basert pa den etnografiske studien jeg gjort, og videreutviklingen av perspektivene over, er
mitt forslag for & kunne fremheve nyansene jeg etterlyser, a skille mellom to typer
beslutninger, som begge kan sies a vere kliniske (de skijer i tilknytning til arbeidet pa

sykehuset), men som er noe mer finmasket enn eksempelvis Funcks (2012) begrepsapparat.

3.4 Kunnskapsbaserte og logistikkbaserte beslutninger

Autonomi for den enkelte lege dreier seg i Engels (1969) definisjon om selv & kunne fatte
beslutninger og bestemme hvilket arbeid som en skal gjgre innenfor en gitt arbeidskontekst.
Hennes spesifisering er i viktig, nar jeg na introduserer den forstaelsen av profesjonell
autonomi som jeg benytter i analysene av kirurgenes muligheter til & styre eget
hverdagsarbeid gjennom kunnskaps- og logistikkbaserte beslutninger (Derber & Schwartz,
1991; Lin, 2014).

Begrepsparet kunnskapsbaserte og logistikkbaserte beslutninger er tidligere benyttet av

Kathrine Y. Lin (2014) i hennes studie av legers opplevde autonomi i forskjellige
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arbeidssettinger i USA. Det er dette skillet jeg har benyttet og utviklet i mgte med

avhandlingens empiri og i mine analyser av Kirurgenes autonomi.

3.4.1 Kunnskapsbaserte beslutninger

Kunnskapsbaserte beslutninger er knyttet til den spesialiserte kunnskapen ervervet gjennom
lengre studier og profesjonell praksis (Derber & Schwartz, 1991; Lin, 2014). | trad med Lin
forstar jeg kunnskapsbaserte beslutningene som de beslutninger som kirurgene fatter, hvor
den spesialiserte (medisinskkirurgiske) kunnskapen har spilt en sentral rolle i resonnementet
som ligger til grunn for beslutningen. | kirurgenes profesjonelle virksomhet vil dette konkret
vaere svarene pa spgrsmalene av typen «Hvilken tilstand star jeg overfor?», «Hva kan eller
bar gjeres med denne tilstanden?», og «Nar bar dette gjares?». Hvilke diagnostiske
prosedyrer som bar utferes, hvilken type behandling (om noen) som bgr igangsettes, og nar
bar den eventuelt igangsettes, er altsa beslutninger som faller inn under denne typen

beslutninger.

For kirurger vil det & vurdere hvorvidt en bestemt pasient bgr opereres, etter at de har
gjennomfart hva de anser som ngdvendige og tilstrekkelige diagnostiske undersgkelser, veere
et typisk eksempel pa en slik kunnskapsbasert beslutning. Tilsvarende er beslutninger knyttet

til nar pasienter medisinskfaglig bar opereres, beslutninger av denne art.

Isolert og idealtypisk vil en kunnskapsbasert beslutning gjort helt autonomt ikke involvere
andre enn personen som tar denne, verken under selve resonneringsprosessen eller under
gjennomfaringen av beslutningen, annet enn at andre aktarer bistar i gjennomfaringen av det

som besluttes.

Mitt begrep om kunnskapsbaserte beslutninger har likheter med begrepet klinisk relevante
beslutninger slik det er presentert og redegjort for i Ofstad (2015) og Ofstad et al. (Ofstad,
Frich, Schei, Frankel & Gulbrandsen, 2014). En klinisk relevant beslutning defineres slik:

A verbal statement committing to a particular course of clinically relevant action and/or
statement concerning the patient’s health that carries meaning and weight because it is stated
by a medical expert. (Ofstad et al., 2014:219)
Senere i samme artikkel legger de til «as they appear to the patient» (Ofstad et al., 2014:219).
Klinisk relevante beslutninger forstas dermed som beslutninger som den ansvarlige lege
uttrykker verbalt i tilknytning til et pasientmgte, som forplikter til en eksplisitt klinisk

handling slik det fremstar fra pasientens (og observatgrens) perspektiv.
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Jeg forstar kunnskapsbaserte beslutninger pa tilsvarende vis; de er klinisk relevante, de
forplikter til handling (som ogsa inkluderer & avvise/avsta fra handling), og de er
observerbare, dog ikke ngdvendigvis for pasienten. | min forstaelse av kunnskapsbaserte
beslutninger inkluderer jeg i tillegg handlinger som ikke ngdvendigvis er verbalt uttrykt.
Eksempelvis vil kirurgens beslutning om a endre medikamentet ikke veere avhengig av om
pasienten far vite om det. Det holder at kirurgen endrer forordningen skriftlig uten pasientens
kjennskap.

3.4.2 Logistikkbaserte beslutninger

Oppsummert forstar jeg altsa kunnskapsbaserte beslutninger som en relativt snever starrelse,
hvor det kun er medisinskfaglige, skjgnnsmessige vurderinger som ligger til grunn for
beslutningene. Kunnskapsbaserte beslutninger kan saledes sies a forega i et kognitivt rom,
«inne i hodet», uavhengig av de faktiske organisatoriske betingelsene som foreligger for
beslutningen. De logistikkbaserte beslutningene derimot kjennetegnes nettopp av at det er
beslutninger som inngar i den praktiske sammenkjedingen av arbeidet som aktarene gjar
innenfor de konkrete organisatoriske kontekstene.

Logistikkbaserte beslutninger, slik Lin (2014) introduserer og forstar begrepet, er knyttet opp
mot tidsbruk og arbeidsdeling i legenes arbeid, vedlikehold av arbeidsorganisasjonen,
investeringer i materiell og ansettelser. Om denne formen for beslutninger og dens betydning

for profesjonell autonomi skriver Lin:

This is a crucial component of professional autonomy as it allows professional workers to
control the structure in which they do their work. Larger organizations require greater
administrative regulation in order to operate (Madison & Konrad, 1988) and thus practitioners
working in larger organizations may need to cede more control on logistic-based decisions
over to administrators. (Lin, 2014)
For Lin handler dette farst og fremst om hvordan leger i det daglige arbeidet kan pavirke de
strukturelle betingelsene av arbeidet som gjares i organisasjonen de tilhgrer. Hennes
forstaelse avviker derfor ogsa fra en mer allmenn forstaelse av begrepet logistikk; planlegging
og administrasjon av varestrammen gjennom en bedrift (Persson & Virum, 1995), eller

pasientflyt og -forlgp gjennom et sykehus.

Jeg anlegger en forstaelse av begrepet logistikkbaserte beslutninger som ligger n&ermere en
slik allmenn forstaelse av logistikk, og som tar inn over seg innsikter fra Strauss’ begrep om
forlgp. Mens Lin bruker logistikkbaserte beslutninger som en mate a vurdere pa i hvilken grad
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den enkelte lege kan pavirke strukturen som rammer inn arbeidet, benytter jeg begrepet om i
hvilken grad den enkelte lege kan fatte beslutninger knyttet til det & styre eget arbeidsforlgp
(og pasientforlgp) gjennom sykehuset innenfor de foreliggende strukturer eller

forhandlingskontekster som legen til enhver tid befinner seg innenfor.

Kirurgenes beslutninger om hvor de pa et gitt tidspunkt i arbeidsdagen skal oppholde seg, hva
de skal gjare der, hvilke pasienter de selv skal oppsgke, tidspunktet for nar radiologiske
undersgkelser skal gjennomfares, og hvilken rekkefaglge pasienter skal opereres i, er
eksempler pa slike logistikkbaserte beslutninger. Logistikkbaserte beslutninger handler
dermed bade om kirurgenes muligheter til 2 forme eget arbeidsforlgp innenfor sykehusets
rammer og kirurgenes muligheter til a styre disse, men ogsa om beslutninger knyttet direkte
til kontroll og styring av pasientforlgp (Strauss et al., 1997; Wiener et al., 1979).
Logistikkbaserte beslutninger er dermed ogsa et uttrykk for legenes muligheter til & pavirke
arbeidets rytme, dets tempo, koordinering og synkronisering med andres arbeid, og styre
aktiviteters temporale lengde og rekkefglge av hendelser (Fine, 1990). Logistikkbaserte
beslutninger er derfor knyttet til kirurgens temporale autonomi (Lyman & Scott, 1970) og

arbeidsforlgp.

3.4.3 Handlingsrommet for beslutninger er en mate & observere
autonomi pa

Grensene for de to formene/typene beslutninger er ikke helt klare, men er likevel en
tilnaerming som jeg mener kan bidra til & forsta og analysere betingelser og utgvelse av
profesjonell autonomi i komplekse organisasjoner, som sykehus. Denne forstaelsen av de to
beslutningstypene logistikk- og kunnskapsbaserte beslutninger likner, men er ikke identisk
med Grimen og Molanders skille mellom skjenn i strukturell og epistemisk forstand.
Molander (2013) skriver:

Utavelsen av skjgnn hevdes ofte a veare kjernen i profesjonelt arbeid (se f.eks. Freidson 2001).
Profesjoner anvender generell kunnskap, nedfelt i regler av typen «hvis X, sa y», pa
enkelttilfeller, og de er autorisert til & gjere det. Generelle regler bestemmer imidlertid ikke
utvetydig hva som bar gjares i enkelttilfeller. Denne ubestemtheten skaper et rom for egne
vurderinger og beslutninger. «Rom for» viser til handlingsalternativer som star apne for en
aktar, mens «vurderinger og beslutninger» viser til den kognitive aktiviteten som utfgres av
aktgren som foretar vurderinger og beslutninger, det vil si resonnerer. Dette skillet kan vi
betegne som et skille mellom skjgnn i strukturell forstand («<rom») og i epistemisk forstand
(«resonnering» under betingelser av ubestemthet). (Molander, 2013:45)
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Legers arbeid kjennetegnes nettopp av denne typen av skjgnnsutgvelse, hvor legene vurderer
og beslutter uten entydige regler, og innenfor et rom av normativt tillatte
handlingsalternativer. Men disse beslutningene ma pa sykehus ogsa ha et rom for & la seg
praktisk gjennomfare. Derfor handler det strukturelle rommet i denne avhandlingens
sammenheng vel s& mye om hva som konkret og praktisk er mulig innenfor sykehusets
organisatoriske og resursmessige rammebetingelser. Legen ma ha ogsa ha et rom til & kunne
komme bade i en fysisk og en sosial posisjon hvor det er mulig & ta kunnskapsbaserte
beslutninger (skjgnn i epistemisk forstand) og fa gjennomfart beslutningene til den tiden de

selv mener det bar gjares.

De logistikkbaserte beslutningene hviler ofte pa de kunnskapsbaserte vurderingene og
beslutningene. At pasienten «bgr opereres na», baserer seg (som oftest) pa den medisinske
kunnskapsbasen til kirurgen. Samtidig felger det ikke innenfor sykehusets betingelser at
kirurgens vurdering av at pasienten «bgr opereres na», ngdvendigvis betyr at dette lar seg
igangsette umiddelbart. Nar en operasjon faktisk kan igangsettes, hviler pa kirurgens
beslutningsmyndighet over andre enheters arbeid. Fordi sa godt som alle beslutninger kirurger
gjer, knytter seg an til andre aktgrers handlinger (leger, sykepleiere, pasienter osv.), handler
dermed logistikkbaserte beslutninger ogsa om i hvilken grad den enkelte kirurg kan
mobilisere omkringliggende ressurser, bade for a fa gjort eget arbeid og for a fa igangsatt
andres arbeid. Beslutninger av denne typen handler derfor ogsa om kirurgens autoritet
innenfor organisasjonen og overfor organisasjonenes andre akterer i den daglige
samhandlingen som finner sted der (Farough, 1996:6; Willis, 1988, 2006).

Mulighetsrommet for & ta beslutninger vil kunne variere mellom de to formene samtidig som
de er gjensidig pavirkbare. I lys av den stadig gkende spesialiseringen og fragmenteringen av
medisin som fag (Album, 2013) og (fortsatt) gkende organisatorisk kompleksitet pa sykehus
er det grunn til & tro at dimensjonen som gar langs logistikkbaserte beslutninger, ber fa starre
oppmerksomhet. Sparsmal om hvem som bestemmer tidsbruk, prioriteringer av bade
pasienter og av operasjonskapasitet, trenger nettopp inn i denne delen av autonomien til
kirurgene. Jeg vil derfor lgfte spesielt de logistikkbaserte beslutningene opp som et sentralt
tema gjennom hele avhandlingen. Dette gjer jeg blant annet ved a gjare et dypdykk i hvordan
kirurgenes tid er organisert over uker og maneder (i kap. 5.2), hvordan arbeidsoppgaver
fordeles av sykehusets ledelse (i kap. 7), og hvordan kirurgene forsgker a styre egen

73



arbeidshverdag gjennom logistikkbaserte beslutninger i forskjellige posisjoner rundt om i
sykehuset (i kap. 8, 9, 10 og 12).

Profesjonell autonomi ma gjares eller utrettes (Dingwall, 2008) i mgter med andre aktarer, og
avspeiles i muligheten til selv a ta beslutninger og styre eget arbeid (Mastekaasa, 2011; L. G.
Svensson, 2008:140). Ved bruk av begrepsparet kunnskaps- og logistikkbaserte beslutninger

er det mulig & analysere i hvor stor grad det er mulig & «gjgre» autonomi.

3.5 Noen konsekvenser av de valgte perspektivene og
teoretiske referanserammene for avhandlingens
innretning og fokus

De metodologiske og teoretiske valgene gjort underveis i dette arbeidet, som jeg na har gjort
rede for, har naturligvis konsekvenser for hva som lgftes frem i avhandlingen. Men de har
0gsa noen viktige konsekvenser for hva som ikke far plass her. | de avsluttende avsnittene av
dette kapitlet skal jeg kort si noe om dette forholdet.

Jeg har hevdet at det a falge og analysere kirurgenes arbeidsforlgp kan si noe om deres
profesjonelle autonomi. Samtidig avdekker et vedvarende blikk pa arbeidsforlgp ogsa
fenomener som kontinuitet og diskontinuitet i andre typer og former for forlgp. Det foreligger
komplekse sammenhenger mellom sykehusets temporale og stedlige organisering av arbeid,
profesjonelle hierarkier, informasjons- og beslutningsforlap og forlgpsbrudd. Dette er forhold
som analyseres og drgftes gjennom hele avhandlingen — fordi det har stor betydning for

Kirurgenes autonomi.

Studier av kirurgers evne og vilje til & utave kollegial profesjonsintern kontroll av hverandres
adferd og beslutninger har som nevnt i kapittel 1 en lang og god tradisjon. Jeg viste blant
annet til Freidson (1975, 1988), Bosk (2003) og Katz (1999), som har skrevet utfyllende og
godt om dette. Distinksjonen mellom tekniske og moralske feiltrinn, som Bosk (2003) Igfter
frem, er eksempler pa kategorier som kom meg i hu underveis i feltarbeidet. Tilsvarende var
det episoder hvor jeg selv tenkte at mater pasienter ble samtalt med pa, i det minste grenset til
uetisk, og utvilsomt fremsto som uhgflig. Heller ikke dette gis mye direkte oppmerksomhet.
Men gjennom avhandlingen belyser jeg sentrale sider ved betingelsene for slik profesjonell
kollegial kontroll, bade i det daglige arbeidet og over tid. Jeg skriver altsa ikke om feil — men

om de daglige kontrollmekanismenes organisatoriske forutsetninger.
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I The Social Meaning of Surgery skriver Nicholas J. Fox (1991):

The operating theatre is one of the most inaccessible “back-spaces” of the modern hospital,
often signposted in code further to reduce the possibility of the casual unwelcomed visitor. But
it is also the centre of the surgical enterprise, and it must therefore also be the centre of this
ethnography of surgery. For both these reasons [...], | begin the ethnography in this chapter with
a detailed background to life in the operating theater. (Fox, 1991:14)

Jeg har understreket at jeg er opptatt av autonomi i kirurgenes hverdagsarbeid, og at det i den
forbindelse er viktig & studere alle de arbeidskontekster de befinner seg i. I lys av det jeg har
skrevet om behovet for a studere kirurgers bevegelser, arbeidsforlgp, rundt i hele sykehuset,
ville det kanskje veert naturlig & analysere alle de kontekster kirurgene beveger seg innenfor,
like inngaende. Det gjar jeg ikke. Jeg har gjennom feltarbeidet fotfulgt kirurgene gjennom
hele arbeidsdager og over relativt lang tid. Jeg har fulgt dem gjennom arbeidsgkter pa
sengeposter, kontor, pa poliklinikker og pa operasjonsstuer. Likevel vil jeg i liten grad
fokusere pa hva som skjer mens kirurgene er pa operasjonsstuene og gjer «handens arbeid».
Faktisk er feltnotatet fra operasjonsstuen presentert i metodekapitlets 2.4.3, det eneste som er
hentet derfra. Pearl Katz (1999) innleder sitt kapittel om ritualene pa operasjonsstuen med
disse ordene:

The activity that was of central importance to all of the surgeons at the Meadowbrook
University Hospital was operating in the operating room. Each surgeon unequivocally stated
that he preferred the drama, tension, and the spotlight on his skills that performing in the
operating theater afforded, regardless of his style, specialty, or full-time or part-time status.
(Katz, 1999:179)
Om kirurgene jeg fulgte, var blitt bedt om & kommentere Katz” vurdering, ville de fleste nok
sagt seg enig. De oppfatter seg som kirurger og introduserer seg som kirurger, selv nar de
knapt har begynt sin spesialistutdanning. Aktiviteten som utspiller seg pa operasjonsstuen, er
hva kirurgene selv oppfatter som kjernen i deres arbeid. Det er pa operasjonsstuen de gnsker a
veere, og det er kirurgi de gnsker a bruke mest mulig av tiden sin til. Dette ga de uttrykk for i
mange sammenhenger, og det er noe jeg kommer tilbake til i senere kapitler. Sa hvorfor er da

ikke operasjonsstuen og kirurgi i denne avhandlingens sentrum?

Kirurgers autonomi og autoritet pa operasjonsstuen er godt dokumentert og beskrevet, og jeg
refererte til flere av dem i kapittel 1. Derimot er veien til operasjonsstuen i liten grad
beskrevet i litteraturen. Dette er en stor del av kirurgers arbeid, og den er underbelyst i
litteraturen, kanskje pa grunn av det mer trivielle preget i forholdet til operasjonsstuens
drama? Denne veien er, som jeg Vil vise, broket og full av hindringer og vanskeligheter. Jeg
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retter altsa blikket mot det arbeidet som kirurgene ma legge ned pa veien til operasjonsstuen,
og det som skjer etterpd. Dermed svarer jeg ogsa pa ambisjonen om a se pa kirurgenes

muligheter til & styre eget arbeid.
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4 UniSyk, avdelingen og stillingshierarkiet

| dette kapitlet blir universitetssykehuset UniSyks og gastrokirurgisk avdelings formelle
organisering presentert. Det kirurgiske stillingshierarkiet, inkludert korte
«stillingsbeskrivelser» og antallet leger som tilbringer sin arbeidstid her, presenteres ogsa. |
tillegg nevnes avdelingens andre ansatte, far kapitlet avsluttes med en kort redegjerelse om
hvordan den heterogene pasientgruppen ghjelpspasienter kommer inn pa sykehuset.

4.1 Universitetssykehuset UniSyk

Universitetssykehuset UniSyk, hvor jeg har tilbrakt mine timer som deltagende observatar, er
blant de store i norsk sammenheng. Sykehuset, med sine mange hundre sengeplasser og flere
tusen ansatte, dekker bade lokalsykehus- og omradefunksjoner i alle aldersgrupper innenfor
somatiske helsetjenester, psykisk helsevern og rus. Det dekker derfor sa godt som alle
omrader innenfor spesialisthelsetjenesten i Norge. Som sykehus ma det derfor karakteriseres
som komplett, i den forstand at det tar seg av pasienter i alle aldersgrupper med bade de
vanligste og mer sjeldne, akutte og kroniske lidelser. Mange av pasientene kommer til
sykehuset akutt, noe ogsa sykehusets aktiviteter i stor grad er preget av.'® Ansatte jeg snakket
med i lgpet av feltarbeidet, omtalte gjerne sykehuset som et akuttsykehus. «Vi er
hovedsakelig et akuttsykehus», «her er det alltid en strem av uplanlagte innleggelser» og
tilsvarende utsagn matte jeg pa overalt i sykehusets korridorer og rom. Utsagnene ble stattet i
sykehusets arsrapport, som anga at langt over halvparten av alle innleggelser til
dggnbehandling var gyeblikkelig hjelp-pasienter — pasienter som ikke star pa sykehusets

ventelister.

Som formell organisatorisk enhet er UniSyk et sett av hierarkisk ordnede bokser. Dette settet
av bokser har igjen et sett av beskrevne funksjoner. Hver boks representerer en organisatorisk
enhet som skal Igse et spesielt sett av stort sett definerte oppgaver innenfor sykehusets hele.
Funksjonene som hver av boksene har, ivaretas av en eller flere stillinger. Stillingene er igjen
besatt av mennesker med forskjellig bakgrunn. Men boksene er kun en abstrahering av maten
arbeidet organiseres pa. Et arbeid som skjer gjennom menneskelig handling, fordelt utover

flere fysiske lokalisasjoner. Det er derfor ngdvendig a beskrive den formelle organiseringen

13 Hvordan dette kommer til uttrykk i det daglige arbeidet, vil jeg benytte mye tid pa & beskrive i de senere
kapitlene. Jeg lar leseren derfor bli avspist med denne korte og ufullstendige beskrivelsen for na.
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av UniSyk gjennom et organisasjonskart, siden mange av aktivitetene som legene (og andre
sykehusansatte) gjer, er knyttet til denne formelle strukturen. Men dette kartet viser ikke til
fysiske, geografisk avgrensede rom, men til ledelsesstrukturen ved sykehuset og svarer pa
sparsmalet: Hvem rapporterer til hvem innenfor profesjonsbyrakratiet (Mintzberg, 1983)?

Som mange andre sykehus i Norge er UniSyk spredt pa flere geografiske steder. Hovedvekten
(men langt fra alt) av den somatiske virksomheten skjer pa et relativt nytt og moderne
sykehusomrade. Det er pa dette geografiske samlede «hovedsykehuset» hvor legen jeg har
fulgt, har det meste av sitt arbeid og sin arbeidsplass.

UniSyks formelle organisering fglger en vanlig struktur (Kjekshus & Bernstrgm, 2013;
Kjekshus & Harsvik, 2007; Nylenna, 2014: kap. 5), hvor sykehusets avdelinger er organisert i
klinikker. Klinikkene er satt sammen av tilgrensende medisinske spesialiteter eller
stgttefunksjoner. De fleste kirurgiske spesialiteter ligger inn under Kirurgisk klinikk, mens de
fleste medisinske ligger inn under Medisinsk klinikk. Kirurgisk og Medisinsk klinikk er de
klart starste nar det gjelder antall avdelinger og antall ansatte, men er altsa ikke de eneste
Klinikkene. Klinikkene er ledet av klinikkledere, som i de fleste tilfeller er utdannede leger.

Overordnet og skjematisk ser sykehusets formelle organisering slik ut*#:

Figur 2 Organisasjonskart — Unisyk

Adm. dir.

-]
_-
EH E3 E

Gastrokirurgisk

avdeling

14 Beskrivelsen her med tanke pa navn og antall klinikker, avdelinger og ansatte fremstar som noe uklar. Dette
er gjort med overlegg i et forsgk pa a bevare sykehuset anonymitet.
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4.2 Gastrokirurgisk avdeling

Av UniSyks organisasjonskart ser vi altsa at gastrokirurgisk avdeling ligger under Kirurgisk
Klinikk. En vanlig assosiasjon til ordet sykehusavdeling er én sykehuskorridor med en lang
rekke dgrer til inn til pasientrom. Innenfor dgrene ligger en eller flere (som oftest flere)
pasienter. | tillegg vil de fleste se for seg at avdelingen har et vaktrom for sykepleierne, et
oppholdsrom for pasientene og gjerne et undersgkelsesrom, i tillegg til ett eller flere
legekontor. Denne assosiasjonen passer i og for seg fortsatt for de stedene der pasientene
oppholder seg nar de er innlagt pa sykehus, om de da ikke ligger pa operasjonsbordet eller i
MR-maskinen, eller nar de gjennomgar andre prosedyrer og undersgkelser. Men det er ingen
god beskrivelse av hva et sykehus’ avdeling som organisatorisk enhet er. Gastrokirurgisk
avdeling kan, som UniSyk som helhet, likevel presenteres i form av et organisasjonskart
(Figur 3 nedenfor).

Gastrokirurgisk avdeling er ledet av avdelingslederen, som rapporterer til klinikkdirektaren.
Stillingen som avdelingsleder er profesjonsngytral, i den forstand at det formelt sett ikke
trenger & veere en lege som innehar den. Det var likevel en relativt vanlig, men ikke
eneradende, oppfatning blant legene ved avdelingen at de burde ledes av en gastrokirurg. Det
ble de ogsa i den tiden jeg var der. Avdelingen er seksjonert opp i fem deler. To av seksjonene
er ordinare sengeposter, en er poliklinikk, og én er seksjon for kontortjenester. Den siste er
seksjon for legetjenester. La meg derfor kort presentere seksjonene og tilhgrende

stillingskategorier.

Figur 3 Organisasjonskart — gastrokirurgisk avdeling

Avdelingsleder
Gastrokirurgisk
avdeling

Assisterende
avdelingsleder

Kontor-
tjenester

Legetjenesten ’ Sengepost 1 Sengepost 2
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4.3 Legetjenesten

Legetjenesten er, som navnet tilsier, seksjonen hvor de fleste av legene tilknyttet
gastrokirurgisk avdeling er ansatt. Jeg skriver flesteparten, fordi det, som det vil komme frem
I denne fremstillingen, er en relativt stor andel av legene som formelt ikke er ansatt ved
gastrokirurgisk avdeling. De er ansatt i andre avdelinger med andre ledere. Jeg skriver ogsa
leger og ikke Kkirurger, fordi selv om alle legene presenterte seg i det daglige som «kirurger»
eller vanligere som «jeg kommer fra kirurgen», er sveert mange av legene ikke
ferdigutdannede kirurger. De er «leger i spesialisering». Figur 4 (under) er en forenklet

oversikt over dette kirurgiske stillingshierarkiet.

Figur 4 Det kirurgiske stillingshierarkiet

Stilling Antall
Overlege (spesialist i gastrokirurgi) 18
Lege i spesialisering (LIS) — B-gren Gastrokirurgi (B-grenist) 9

Lege i spesialisering (LIS) — Generell kirurgi (rotasjonslege) — i sekundaervaktsjiktet

Ca. 20
Lege i spesialisering (LIS) — Generell kirurgi (rotasjonslege) — i primarvaktsjiktet
Turnuslege ?
Postlege 2

Det er flere vakttjenester pa sykehuset knyttet til dette stillingshierarkiet. De forskjellige
vaktordningene vil bli beskrevet inngaende i de senere kapitlene, men allerede her vil jeg si at
hvilken stillingskategori legene innehar, type vakt og hvilke arbeidsoppgaver som fglger med,
henger tett sammen. Det har ogsa konsekvenser for hvilke problemstillinger den enkelte lege
mgter, og hvordan hverdagen pa jobb ser ut.

4.3.1 Overlegene

Gastrokirurgisk avdeling har 18 overlegestillinger som alle er besatt med godkjente
spesialister i gastroenterologisk kirurgi. Av disse 18 overlegestillingene var fire

universitetsstillinger (professorater og amanuensisstillinger), med varierende stillingsstarrelse
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I klinisk virksomhet. Overlegene var alle menn. Hovedvekten av overlegene var i
femtiarsalderen, men med spredning fra noe under farti til neermere sytti. Falgelig var det
relativt stor spredning i graden av erfaring ogsa blant overlegene. Noen av de eldre overlegene

gikk ikke vakter, men jobbet i utgangspunktet kun pa dagtid i ukedagene.

4.3.2 Lege i spesialisering B-gren gastrokirurgi — «B-grenistene»

UniSyks gastrokirurgiske avdeling er godkjent som utdanningsinstitusjon i gastroenterologisk
kirurgi og har ni stillinger for leger i spesialistutdanning — gastroenterologisk kirurgi (LIS B-
gren gastrokirurgi). B-grenistene, som disse legene blir kalt pa avdelingen (og i
avhandlingen), er altsa pa vei til & bli spesialister i gastrokirurgi. De har alle flere ars erfaring
som leger innenfor kirurgi. Flere av legene er ferdig utdannede spesialister innenfor generell
kirurgi.® Jeg ble fortalt at ingen ble ansatt i disse stillingene uten at de hadde minst tre ars
erfaring i kirurgi. B-grenistene er i aldersspennet midten av trettiarene til midten av fartiarene.
| motsetning til overlegestillingene, er flere av B-grenistene kvinner. B-grenistene inngar alle
i den kirurgiske vaktordningen pa sykehuset. De har tilstedevakt bade dager, netter, helger og
helligdager. Mens jeg gjennomfarte mitt feltarbeid, var dette midlertidige firearige

utdanningsstillinger.

4.3.3 Lege i spesialisering i generell kirurgi — «rotasjonslegene»

Rotasjonslegene er ansatt som leger i spesialisering i generell Kirurgi. De er ansatt i
midlertidige utdanningsstillinger, pa veien mot a bli utdannet og bli godkjent som spesialister
i generell kirurgi. De er en stor gruppe med leger knyttet til gastrokirurgisk avdelings daglige
arbeid pa sengeposter, poliklinikk og andre steder, men organisatorisk tilhgrer de en annen del

av Kirurgisk Klinikk.

Rotasjonslegene er ansatt i Kirurgisk klinikk, med en koordinerende overlege som narmeste
overordnede. Totalt er det rundt 20 slike stillinger ved UniSyks kirurgiske avdelinger. Til
enhver tid var det atte av dem som hadde arbeidsoppgaver, eller arbeidstjeneste, ved

gastrokirurgisk avdeling. Sa allerede her ser vi at organisasjonskartet over gastrokirurgisk

5 For & bli godkjent spesialist i gastrokirurgi ma man vaere godkjent spesialist i generell kirurgi, men man kan til
en viss grad utdanne seg til begge deler parallelt. Spesialistutdanningens struktur og forlgp ble endret ved
forskrift i 2016, og fullt ut implementert i 2019 (Helse og omsorgsdepartementet, 2019). Beskrivelsene fra
UniSyk avviker derfor noe fra slik det er na.
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avdeling ikke gir et godt bilde av menneskene som jobber der, eller deres organisatoriske
tilknytning.

Rotasjonslegene roterer (derav navnet) rundt mellom gastrokirurgisk avdeling og tre andre
blgtkirurgiske avdelinger®® to ganger i aret etter en oppsatt plan. Men av dette falger det ikke
at den enkelte lege ma rotere hvert halvar. | lgpet av de fem manedene jeg var der, skjedde det
ellers en rekke endringer av stillingsplasseringer, ogsa utenom rotasjonsdatoen. Omtrent
halvparten av rotasjonslegenes arbeidstid var knyttet til vaktarbeid, og da i tilknytning til
sykehusets akuttmottak. | de resterende delene av arbeidstiden er arbeidet knyttet til

avdelingsarbeid ved en av de fire avdelingene.

Blant denne gruppen av rotasjonsleger foreligger det en videre todeling av stillinger, som
hovedsakelig er basert pa kirurgisk erfaring. Ut fra lengden pa erfaring innenfor kirurgi ble de
delt opp i to lag eller sjikt. Primarvakt- og sekundeaervaktsjiktene er begrepene som brukes om
disse. Primarvaktene har ikke ngdvendigvis noen erfaring med kirurgi nar de begynner a
jobbe i den kirurgiske virksomheten, annet enn den de har fra turnustjenesten. Legene i
primaervaktsjiktet er derfor vanligvis de minst erfarne opererende legene pa jobb, gjerne med
mellom ingen og tre ars erfaring fra kirurgiske avdelinger. Sekundarvaktene hadde vanligvis

mellom to og fire ars erfaring, men ogsa det varierte en del.

Alle rotasjonslegene, uavhengig av erfaring og sjikt, har omtrent halvparten av sin arbeidstid
knyttet til vaktarbeid. Men de har, som jeg kommer tilbake til i senere kapitler, forskjellige

funksjoner og roller mens de er pa vakt.

Aldersmessig er rotasjonslegene de yngste av de ferdig utdannede legene. De fleste er i
alderen omkring slutten av tjuearene til midten av trettiarene. Flertallet av rotasjonslegene er

menn, men det er ogsa flere kvinnelige leger i denne gruppen.

4.3.4 Postlegene — utdannede leger uten turnustjeneste

Pa hver av sengepostene arbeider det to ferdig utdannende leger som ikke har gjennomfart
turnustjeneste. De arbeidet som postleger. Jeg ble fortalt at stillingene var opprettet som et
gkonomisk rimelig forsgk pa a lette arbeidshelastningen for de andre legene ved avdelingen. |

motsetning til alle andre av avdelingens leger har disse to kun én arbeidsposisjon — visitt.

16 Blptkirurgiske spesialiteter innbefatter blant annet grenspesialitetene gastroenterologisk, urologisk,
kar/thorax og barnekirurgi. Andre kirurgiske spesialiteter er plastikk-kirurgi, nevrokirurgi, gre-nese-hals og
ortopedi.
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Hver dag fra mandag til fredag klokken 07.30 til 16.00 tar de seg av arbeidsoppgaver knyttet
til den daglige visittgangen av rundt regnet halvparten av pasientene som ligger pa
sengeposten. De deltar, som alle andre, i avdelingens fellesmgter og undervisningen som blir
gjennomfart i etterkant av disse. Resten av arbeidsdagen er knyttet opp til sengepostarbeid.
Postlegene er de av legene som tilbringer den starste andelen av sin arbeidstid med
sengepostpasientene og sykepleierne der. De er ogsa de av legene som i starst grad er bundet

til et fysisk avgrenset rom, nemlig sengeposten.

4.3.5 Turnuslegene

UniSyk er en utdanningsinstitusjon for turnusleger, og det var i lgpet av tiden jeg var ved
sykehuset, hva jeg opplevde som en jevn stram av nye turnuslegeansikter. UniSyk har til
enhver tid flere titalls turnusleger tilknyttet forskjellige avdelinger, som er her for a
gjennomfare den obligatoriske turnustjenesten de trenger for  kunne jobbe som lege etter
ferdige medisinstudier. Turnuslegene jeg mgatte, hadde turnustjenestetid i kirurgi og ortopedi i
fire maneder, hvorav mellom to og fire uker var pa en kirurgisk avdeling. Noen av
turnuslegene er pa gastrokirurgisk avdeling. Men mesteparten av tiden bruker turnuslegene pa
akuttmottaket, hvor de arbeider med mottak av bade kirurgiske og ortopediske pasienter. Det
er alltid turnusleger pa akuttmottaket, og de har mye & gjere. Som det star i sykehusets omtale
av sin egen turnustjeneste i kirurgi og ortopedi: «Mange pasienter, stor arbeidsbelastning med
mye vaktarbeid.»

4.4 Sengepostene og poliklinikken

Sengepostene og poliklinikken ledes av seksjonssykepleiere, som rapporterer til
avdelingslederen. Det er kun i disse tre seksjonene det er sammenfall mellom
organisasjonskart, konkrete og klart avgrensede rom og ansatte. Pleiepersonellet ved
gastrokirurgisk avdeling er alle organisert og lokalisert innenfor disse seksjonene, og neermest
alt av deres arbeid foregar innenfor disse fysiske rammene (hhv. den enkelte sengepost eller
poliklinikken). Ved hver av sengepostene er det rundt 35 sykepleiere og helsefagarbeidere

som har sin arbeidsplass. Pa poliklinikken jobber det fem sykepleiere.

4.5 Kontortjenesten

De ansatte ved seksjonen for kontortjenester (sakalt merkantilt personell) er fordelt utover pa

poliklinikken og sengepostene. De sitter i skrankene eller pa skriverom, og blant annet
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registrer de nyankomne pasienter, skriver dikterte journaler og ordner med papirhenvisninger.

De fleste er helsesekretarer.

Det er for gvrig forunderlig hvor lite jeg har fatt innblikk i hva det merkantile personalet
jobber med, og hvordan de jobber. Jeg kan pa ingen mate beskrive deres arbeid, annet enn & si
at det forventes at de skal ordne utskrivningspapirer, fakse resepter og ta imot en og annen
beskjed fra legene. De fremstar i retrospektiv som de mest usynlige av alle pa sykehuset, med
unntak av de ansatte som jobbet i sykehusets kjeller — sengerederne, lageransatte, teknikere og
sikkert mange andre. Ansatte ved sykehusets sentrale administrasjon tilhgrer ogsa denne siste

usynlige kategorien av mennesker som far sykehuset til a ga rundt.

4.6 Avsluttende kommentarer

| dette kapitlet har jeg presentert UniSyk som formell organisasjon og stillingshierarkiet som
de kirurgene jeg har fotfulgt, inngar i. Det er mange flere dimensjoner ved denne
organisasjonen som ikke er kommentert. Jeg har blant annet ikke sagt noe om hvordan andre
avdelinger er organisert, eller hvordan gastrokirurgisk avdeling rent formelt inngikk i
samarbeid med disse andre avdelingene. Det skal jeg heller ikke gjare, annet enn a peke pa
noe som kanskje fremstar som merkelig nar jeg har beskrevet gastrokirurgisk avdeling: det
fullstendige fravaeret av operasjonsstuer eller oppvakningsrom i gastrokirurgisk avdelings
organisasjonsbokser. Arsaken til dette fravaeret er at det er operasjonsavdelingen som «eier»
stuene, og anestesiavdelingen som «eier» oppvakningsrommene. Dette faktum har betydning
for avdelingens muligheter til a styre aktiviteten der. Forhandlingene som gar pa tvers av
avdelingene om fordelingen av denne typen ressurser, er ikke et tema for denne avhandlingen.
Men noen av resultatene fra disse forhandlingene kan vi antydningsvis se flere steder

underveis i analysene av Kirurgenes arbeid pa «veien til operasjonsstuen».

Innledningsvis skrev jeg at UniSyk ble omtalt karakterisert som «hovedsakelig et
akuttsykehus», og at langt over halvparten av pasientene var gyeblikkelig hjelp-pasienter.
Noen kommentarer om hva dette betyr for sykehuset som helhet, er ngdvendig. @yeblikkelig
hjelp-pasienter benyttes altsd som begrep for de pasientene som ikke har statt pa venteliste for
innleggelse eller konsultasjon. @hjelpspasienter, som de kalles av sykehusets ansatte, kommer
til sykehuset pa forskjellige mater. Mange har oppsekt legevakt eller fastlege forst. Fastlegen
ringer sa og ber sykehuset ta dem inn for vurdering med én gang. Andre ghjelpspasienter

kommer direkte med ambulanse. Andre igjen har tidligere veert i kontakt med sykehuset for
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behandling eller utredning, men opplever plutselig forverring av tilstanden. Det gjar at noen
pasienter tar direkte kontakt med sykehuset. Den siste gruppen ghjelpspasienter er de
pasientene sykehuset selv ber komme inn sa snart som mulig. Vanligvis har dette arsak i at
legene har fatt diagnostiske opplysninger fra tidligere undersgkelser, som na fordrer rask
igangsetting av diagnostiske og behandlingsmessige tiltak. @hjelpspasienter roter til en orden
sykehuset tilstreber a opprettholde. De gir logistiske utfordringer og (om man na kan kalle det

en gruppe) bringer med seg enda et lag med uforutsigbarhet og usikkerhet inn pa sykehuset.

Dette kapitlet har hovedsakelig tatt for seg hvordan sykehuset er organisert for a lgse de
oppgaver det har som pasientbehandlende institusjon. Neste kapittel er ogsa knyttet til bokser,
koordinering og arbeidsdeling. Men da lgftes helt sentrale aspekter av avdelingens temporale
koordinering av kirurgene frem, en koordinering som bade er forankret i sykehusets formelle

organisering og stillingsstruktur og i en kategorisering av forskjellige typer legearbeid.
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5 Kategorisering og temporal koordinering i en
arbeidsdelt organisasjon

Every organized human activity — from making of pots to the placing of a man on the moon -
gives rise to two fundamental and opposing requirements: the division of labor into various tasks
to be performed, and the coordination of these tasks to accomplish the activity. (Mintzberg,
1983:2)
Koordineringen og fordelingen av oppgavene er spesielt krevende i menneskebehandlende,
profesjonelle byrakratier hvor arbeid og arbeidsoppgaver strekker seg over varierende tid og
geografiske avstander (Mintzberg, 1983:189-213; Strauss et al., 1997). Arbeidsdeling krever
bade temporal og stedlig (romlig) koordinering som ma planlegges (Bardram, 2000).
Koordinering av aktiviteter som skal skije i fremtiden, krever planlegging for a sikre at de

riktige menneskene er pa de riktige stedene til riktig tid:

In general, temporal coordination becomes more and more indispensable with the expansion
of everyday spatial mobility, and the problematic multiplicity of social cycles deriving from
the growing division of labor. (Zerubavel, 1976:73)
Dette gir i seg selv en spenning nar de ansattes tilstedeveerelse (og fraveer) ma styres og
koordineres, samtidig som autonomi verdsettes hgyt av ansatte og kvalitet og effektivitet

etterstrebes av arbeidsgiver og klienter.

Behovet for koordinering som falge av utstrakt arbeidsdeling er pa ingen mate forbeholdt kun
sykehus. Men kirurgene jeg fulgte, inngar og handler innenfor en spesielt kompleks
organisasjon kjennetegnet av utstrakt horisontal og vertikal arbeidsdeling. Horisontalt mellom
avdelinger, profesjoner og deres yrkesutgvere. Vertikalt innenfor intra- og interprofesjonelle
hierarkier. Planlegging og koordinering forutsetter en klar formening om hva det skal
planlegges for (Bardram & Bossen, 2005a; Strauss et al., 1963). For et sykehus som helhet, og
for dets enkelte avdelinger, handler dette blant annet om hvilke typer og former av arbeid som
skal gjares, nar og hvor det skal gjgres. Og ikke minst av hvem. Det skijer altsa kategorisering
og standardisering av arbeidet, som gjgr det mulig a plassere arbeidet inn i rutiner, planer og

planleggingsverktay.
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5.1 Arbeidets hovedkategorier

Kirurgers hverdagsarbeid blir kategorisert pa forskjellige mater, avhengig av hva formalet er.
Legers konkrete gjgremal, i Strauss’ begrepsapparat «tasks», kan plasseres inn i mer
overordnede kategorier som direkte eller indirekte pasientrelatert arbeid, administrativt arbeid,
journalarbeid, mgtearbeid (Rosta & Aasland, 2016). Reshme og Kjekshus (2001) bruker
Klinisk virksomhet, egen kompetanseutvikling, undervisning og opplering av andre,
administrasjon og ledelse og, til sist, diverse som kategoriseringer av sykehuslegers arbeid i
deres studier av fordeling av arbeidstid. Men alle disse forskjellige gjeremalene som
sykehuslegene befatter seg med, er bakt inn i to overordnede hovedkategorier av arbeid:
dagarbeid og vaktarbeid (Vinge, 2003, 2004).

Denne kategoriseringen av arbeid ligger til grunn for sveert mye av styringen og
planleggingen av kirurgenes arbeid. Jeg begynner derfor dette kapitlet med a redegjere for
disse to helt sentrale og grunnleggende kategoriene. Deretter analyserer jeg tjenesteplanene til
UniSyks gastrokirurgiske avdeling, som er avdelingenes system for & sikre temporal
koordinering av avdelingens kirurger gjennom dggnet, ukene og aret. Kapitlet anskueliggjar
hvordan sykehusets kompleksitet og behov for kontinuitet (Krogstad et al., 2002; Olsvold,
2010; Vinge, 2004) legger premisser for hverdagsarbeidets arbeidspraksiser.

Skillet mellom dagarbeid og vaktarbeid knyttes oftest opp til arbeidets plassering i lgpet av
dagnet. Nar leger (og sykepleiere og andre turnusarbeidere) sier «jeg skal pa vakt», mener de
gjerne at de skal jobbe pa kvelds- eller nattestid. Vaktarbeid i dagligtale, ogsa blant de
sykehusansatte, forstas dermed ofte synonymt med kvelds- og nattarbeid. Dette gjenfinnes
ogsa i legenes tariffavtaler gjennom formuleringer som «Partene er enige om at leger i
sykehus er dagarbeidere med vakttjeneste» (Spekter & Legeforeningen, 2014) og i detaljerte
beskrivelser om hvilke tidspunkter som er & anse som ordinzrt dagarbeid, og hva som er
vaktarbeid. Yngre legers forening (2012) beskriver vaktarbeid slik: «\VVaktarbeid knytter seg til
sykehusenes ansvar for & dekke behovet for arbeid pa kvelder, netter og i helger, der hvor
diagnostikk og behandling ikke forsvarlig kan utsettes til ordiner arbeidsdag.» Spgrsmalet om

hvordan vaktarbeid, forstatt som arbeid pa kvelds- og nattestid, skal organiseres og
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utarbeides, er derfor ogsa helt sentralt i forhandlinger mellom Legeforeningen og
arbeidsgiverorganisasjonene og sykehusene.’

Analytisk ma vi derfor ogsa skille mellom vakttid og vaktarbeid. Vakttid knytter seg til den
temporale koordineringen av arbeidet som skal gjares. Vakt-arbeid knytter seg til hvilken type
arbeid, eller hvilke problemstillinger, som skal gjares eller lgses. Dette skillet mellom
hovedkategoriene handler i hverdagsarbeidet pa sykehus i mindre grad om nar pa deggnet
arbeidet skjer, men farst og fremst om skillet mellom det akutte vaktarbeidet og det ikke-
akutte, planlagte dagarbeidet (Olsvold, 2010; Vinge, 2003, 2004). Hvorvidt den enkelte lege
den enkelte dag skal beskjeftige seg med dag- eller vaktarbeid, er avhengig av hvilken
arbeidsposisjon vedkommende blir tildelt eller far fremforhandlet gjennom tjeneste- og
arbeidsplaner. Kategoriene dagarbeid og vaktarbeid handler derfor ikke kun om tidspunktet
for nar legenes arbeid foregar, men vel sa mye om hvilken rolle eller arbeidsposisjon

kirurgene har i sykehusets og avdelingens virksomhet den enkelte arbeidsgkt.

5.1.1 Dagarbeid

Dagarbeidets arbeidsposisjoner kjennetegnes farst og fremst av at arbeidet har en klar
begynnelse og slutt. For kirurgene jeg fulgte, betad det arbeidstid fra 07.30 til 16.30. Innenfor
disse ni timene var den enkelte lege satt opp i en arbeidsposisjon med et sett tilfarende
funksjoner eller «dagsoppgaver» innenfor avdelingens virksomhet. Det var en lang rekke slike
«dagsoppgaver», med tilhgrende arbeidsposisjoner hver dag, og disse var fordelt (pa
papiret)'® mellom de forskjellige legene (i arbeidsplanen). Arbeidsposisjonen og tilhgrende
oppgaver var som regel knyttet opp mot et geografisk avgrenset rom, sa som a ga legevisitt pa
sengepostene (veere visitar eller visittlege), veere pa operasjonsstue (veare operater) eller ta
imot pasienter pa poliklinikken.

Oppgavene knyttet til dagarbeidets arbeidsposisjoner var ogsa tidsavgrenset i den forstand at
nar dagarbeidet var avsluttet, sa skulle det i utgangspunktet ikke vaere ngdvendig for andre
leger & «ta over» oppgavene umiddelbart. Det skjer ingen overlevering av «stafettpinnen»,
eller overdragelse av arbeidsoppgavene. Et typisk eksempel pa dagarbeid er arbeidet som

gjares pa poliklinikkene. Pa poliklinikkene er all aktivitet planlagt innenfor et gitt

17 Norgeshistoriens lengste legestreik gjennomfgrt i 2016 hadde som omdreiningspunkt nettopp spgrsmalet om
pa hvilke mater og av hvem planlegging av vaktarbeid pa kvelds- og nattestid skulle organiseres.

18 Jeg skriver pa papiret, men bade tjenesteplanene og arbeidsplanene var & finne i et dataprogram beregnet
for turnus- og tjenesteplanlegging.
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tidsintervall. Et visst antall pasienter er planlagt til & komme pa gitte tidspunkter fra klokken
08.30, gjerne med 15 minutters intervaller. Alle pasientene skal veere tilsett av kirurgen for
poliklinikken stenger klokken 15.30. Og nar kirurgen har hatt alle pasientene inne til samtale
og undersgkelse, og bestemt hva som skal gjgres med disse, sa er «jobben gjort», og

poliklinikken stenger. Det er ingen som tar over poliklinikkarbeidet for kvelden og natten.

Dagkirurgi, hvor pasienter opereres og reiser hjem samme dag, er et annet eksempel. Et visst
antall pasienter er planlagt operert i lgpet av dagen. Nar disse er ferdig operert (og
papirarbeidet er gjort), er ogsa arbeidet for kirurgen ferdig. Det settes ikke plutselig opp en
ekstra dagkirurgisk pasient pa operasjonslisten nar dagens liste er tom. Arbeidet er avsluttet
for dagen, og operasjonsstuen stenger. Det er heller ingen ny kirurg som tar over ansvaret for
dagkirurgien far den apner neste dag, hvor en ny liste med pasienter er planlagt operert
(vanligvis ikke av den samme kirurgen). Dagarbeid kan saledes beskrives som bade planlagt

og tidsmessig avgrenset.®

5.1.2 Vaktarbeid

Vaktarbeid derimot kjennetegnes av at det er arbeid rettet mot problemstillinger som er
uforutsigbare hva gjelder bade tidspunkt og omfang. For i motsetning til mye av dagarbeidet
er vaktarbeid rettet mot det akutt oppstatte og det uplanlagte. Arbeidsoppgavene kan oppsta
nar som helst pa degnet. Vaktarbeidets oppgaver er (i utgangspunktet) situasjoner som krever
om ikke umiddelbar sa i hvert fall relativt rask handtering. Noen vanlige eksempler pa dette er
pasienter involvert i trafikkulykker, blindtarmsbetennelser eller diffuse smerter i magen, og
pasienter som har begynt a fa infeksjoner i operasjonssar. Det kan 0gsa veere pasienter som
allerede er innlagt pa sykehuset, men hvor tilstanden endrer seg. Igjen kan det veere
symptomer pa infeksjoner, gkende smerter, operasjonssar som sprekker opp i ssmmene, eller
kvalme og oppkast. Dette er bare noen eksempler pa problemstillinger som en vet med
rimelig sikkerhet vil kunne presentere seg, men som ikke er mulige a planlegge konkret og
detaljert inn i lister og skjemaer. Vaktarbeid er derfor hva Vinge (2003) kaller uregjerlig
arbeid. Det kan ikke planlegges for i detalj.

19 Jeg gir disse to eksemplene her, men kommer tilbake til dagarbeidsoppgaver og tilhgrende arbeidsposisjoner
litt senere nar jeg beskriver arbeidsplanens fordeling av konkrete leger i kapittel 7.
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For turnuslegene og rotasjonslegene, legene i de nedre delene av legehierarkiet ved UniSyk,
handlet dette i overveiende grad om pasienter som kom inn til akuttmottaket, sakalte
gyeblikkelig hjelp-pasienter. For overlegene og B-grenistene handlet det i starre grad om
akutte oppstatte problemstillinger hos pasienter som allerede var innlagt. Vaktarbeid som
kategori er dermed ikke ensidig orientert mot nyankomne pasienter, men mer mot nyankomne

«problemer», uavhengig av hvor pa sykehuset de oppstar.

I motsetning til dagarbeidets planlagte arbeid er det i vaktarbeidet sjelden ferdig oppsatte,
planlagte og tidfestede lister som forteller kirurgene hvem de skal ta seg av. Det er pa et vis
uorganisert i all sin organisering. Det betyr ikke at det ikke finnes lister med pasienter som
kirurgene ma forholde seg til. Vakthavende kirurg har kontinuerlig operasjonslister,
tilsynslister og lister over gyeblikkelig hjelp-pasienter pa mottak og sengeposter som skal
eller ber tilses av dem. Forskjellen ligger i at disse ikke er planlagt ett eller flere dggn pa
forhand. De oppstar i lgpet av timer, noen ganger minutter. Det er heller ikke et fast antall
pasienter som skal tilses eller opereres. Antallet varierer, og det samme gjar
problemstillingene som dukker opp. | tillegg kan listene endres og omprioriteres pa kort
varsel, bade av kirurgene selv og andre. Listene er foranderlige og uforutsigbare, og blir heller

aldri fulle. Kun uhandterbart lange.

I tillegg til & veere uregjerlig er vaktarbeid dagnkontinuerlig. Med dagnkontinuerlig menes
ikke her at det ngdvendigvis er den samme legen som innehar arbeidsposisjonen som
vakthavende gjennom et helt dggn, men at arbeidsposisjonen og tilhgrende arbeidsoppgaver
er «dekket» til enhver tid, hva Zerubavel (1979) kaller «continuous coverage». En lege
etterfglger en annen i et system som gjgr at det alltid finnes en konkret person som har
ansvaret for de oppgavene som defineres som vaktarbeid, og med det ansvaret fglger ogsa

vakttelefonen, som aldri slas av. Han eller hun har arbeidsposisjonen som vakthavende.

Oppsummert handler saledes vaktarbeid om a handtere temporalt uforutsigbare hendelser i
tilknytning til et varierende antall pasienter, hvor det ofte ikke foreligger noen konkret plan for
hva som skal skje med den enkelte pasient (i motsetning til pasienter som planlegges

innlagt).?° Vaktarbeid er degnkontinuerlig, fordi en ikke vet nar behovet for legen vil oppsta.

20 \Men det foreligger samtidig en lang rekke retningslinjer, regler og rutiner som beskriver hvordan pasienters
forlgp i utgangspunktet skal formes og handteres. Dette er alle eksempler pa det Strauss et. al. (1997) kaller
Standard Operating Procedures (jf. kap. 3.2).
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5.2 Tjenesteplanene —temporal koordinering pa papiret

Om det ikke hadde veert behov for forutsigbar tilgang til legenes kompetanse gjennom ukens
alle timer, ville det ikke veert behov for dggnkontinuerlig vaktarbeid. Men fordi det foreligger
et slikt behov, og siden en ikke vet nar denne legekompetansen oppstar, er det ngdvendig at

alle timer gjennom dggnet dekkes opp av leger.

Siden samme person (les lege) ikke kan vare kontinuerlig tilgjengelig degnet rundt gjennom
uker og maneder, ma vaktarbeidet fordeles mellom flere leger i et system som dekker dette
behovet. Det ma altsa foreligge et system for planlegging av arbeidsdeling og koordinering av
legene, slik at sykehuset har forutsigbar tilgang til legers kompetanse i den hensikt & kunne
lzse temporalt uforutsigbare problemstillinger av varierende kompleksitet og antall,?* spredt
utover sykehusets geografi. Sykehusenes og avdelingenes system for a sikre kontinuerlig
pakrevd dekning av legenes kompetanse finnes i tjenesteplanene og arbeidsplanene. Disse
planene inngar som en viktig bestanddel i hva Vinge (2003) kaller det medisinske arbeidets
infrastruktur, og speiler legearbeidets hovedkategorier av arbeid, avdelingens overordnede
temporale organisering og koordinering og de formelle og nedskrevne intraprofesjonelle

hierarkiene.

Formalet med det som falger, er  plassere tjeneste- og arbeidsplanene som
infrastrukturerende dokumenter og deres innvirkning pa legenes autonomi gjennom maten de
plasserer kirurgene pa bade geografisk og temporalt inn i en kompleks arbeidshverdag.
Beskrivelsene og analysene av dem er derfor ogsa en farste inngang inn i kirurgenes og
avdelingens tempografi, preget som den er av forskjellige organisatoriske rytmer, (u)takt,

kontinuitet og diskontinuitet.

Tjenesteplaner og de mer detaljerte arbeidsplanene er to sveert viktige styrings- og
planleggingsverktgy for temporal og stedlig koordinering av kirurgenes arbeidsdelte hverdag.
Tjenesteplanenes viktigste funksjon er a sikre en kontinuerlig, degnbemannet kirurgisk
tjeneste pa sykehuset gjennom temporal koordinering av legeressursene. Tjenesteplanene
plasserer alle legenes navn inn i bokser i et skjema. Dette bade forteller og palegger den

enkelte om nar de skal pa jobb, og nar de har fri. Nar tjenesteplanene foreligger ferdig

21 Hva «den ngdvendige kompetansen» vurderes til & vaere, foreligger det ingen enighet om, verken p& UniSyk
eller mellom helsemyndigheter, Legeforeningen eller de mange interessegruppene som er engasjert i helse- og
sykehuspolitikk. De pagaende diskusjonene om akuttsykehusfunksjoner og lokalisering i Norge er et
illustrerende eksempel.

91



utformet og presentert for de ansatte legene, er de et resultat av tidligere forhandlinger og
prosesser som har foregatt over lang tid og pa flere nivaer.?? De oppstar ikke i et kontekstuelt

vakuum, men er formet og pavirket av en rekke eksterne og sykehusinterne forhold.

Tjenesteplanene er, eller skal i det minste vare, utarbeidet etter de forholdsvis detaljerte
bestemmelsene om arbeidstider som er angitt blant annet i arbeidsmiljgloven og gjeldende
tariffavtaler. De er ogsa neer knyttet til sykehusets overordnede organisering, av de enkelte
klinikker og avdelinger, og deres gkonomiske handlingsrom. Det er eksempelvis sveert
kostbart for sykehusene & ha kirurger til stede nar tariffavtalens bestemmelser om vakt-tid slar
inn. | tillegg er de konkrete tjenesteplanene vanligvis utarbeidet av en av de legene som selv
inngar i tjenesteplanene, og de lokale tillitsvalgte fra Legeforeningen i samarbeid,
forhandlinger eller i konflikt med sykehus og avdelingsledelsen. Tjenesteplanene er derfor
ikke uforanderlige eller hugget i stein. Men endringer som gjares i de konkrete
tjenesteplanene, oppstar ikke pa kort varsel eller uten forhandlinger. Det gjer tjenesteplanene
til en stabil og forutsigbar struktur som ligger virksomt i bakgrunnen av sykehusets daglige

sosiale organisering av arbeid (Zerubavel, 1976, 1979).

Arbeidsplanene pa sin side bygger videre pa den temporale koordineringen fra tjenesteplanen,
men star ogsa for en stedlig koordinering som rammer inn arbeidet. Arbeidsplanene angir
hvor og hva legene har av arbeidsoppgaver, og da seerlig knyttet til dagarbeidet. Til sammen
utgjer tjeneste- og arbeidsplanene noe kirurgene ma forholde seg til som lgnnsmottagere, de
gir avdelingen hva Zerubavel (1979) omtaler som en sosiotemporal struktur, og de gir
rammene for hva deres roller som leger skal inneholde av oppgaver gjennom de enkelte
arbeidsdager og -maneder. Tjeneste- og arbeidsplanene er saledes tekstlige produkter som er
virksomme i arbeidshverdagen og inngar i hva Dorothy Smith omtaler som tekstlig medierte

ruling relations:

That extraordinary yet complex of relations that are textually mediated, that connect us across
space and time and organize our everyday lives — the corporations, government bureaucracies,
academic and professional discourses, mass media, and the complex relations that interconnect
them. (Smith, 2005:10)
Tjeneste- og arbeidsplanene produserer og sikrer pa den ene side kontinuitet i form av
vedvarende tilgang til kirurgisk kompetanse. Pa den annen side produseres diskontinuitet

gjennom fragmentering og segmentering av visse sider av kirurgenes arbeid og

22 0m norske legers forhold til tjenesteplaner, arbeidstider og tariffavtaler, se Haave (2012, 2014).
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arbeidsoppgaver og i betingelsene for de sosiale relasjonene som kirurgene inngar i. Tjeneste-
og arbeidsplanene setter saledes observerbare avtrykk i hverdagsarbeidet og utgjer en viktig
del av handlingsrommet kirurgene har for a styre og kontrollere eget arbeid, noe jeg kommer

tilbake til i de senere kapitlene om kirurgenes arbeidspraksiser.

Tjenesteplanene fungerer som en syklisk, gjentagende plan. De gir forutsigbarhet bade for
avdelingen og den enkelte lege. For avdelingen er dette et gnsket resultat som er planlagt og
utarbeidet gjennom forhandlinger. For den enkelte lege er det et resultat av andres
forhandlinger og arbeid. Tjenesteplanen er saledes et styringsverktay og en administrativ
ordning som skal sikre kontinuerlig og forsvarlig medisinsk virksomhet, gjennom allokering
av tilgjengelige legeressurser. Tjenesteplanene inngar som en viktig bestanddel i hva Vinge
(2003) kaller det medisinske arbeidets infrastruktur, og speiler legearbeidets for nevnte
hovedkategorier av arbeid — dagarbeid og vaktarbeid — og avdelingens overordnede temporale

organisering.

| presentasjonen videre forholder jeg meg til tjenesteplanene som ferdige produkter i form av

standardiserte skjemaer, slik de forelegges legene som arbeider ved UniSyks gastrokirurgiske
avdeling. For personene, hvis navn plasseres inn i skjemaets bokser, fremstar tjenesteplanene

som rigide, strukturerende rammeverk for deres eget arbeid. Tjenesteplanene angir nar de skal
pa jobb, hva slags kategori arbeid de er tiltenkt (dag- eller vaktarbeid), og nar de har fri. I det

daglige arbeidet stilles det ingen spgrsmal om tjenesteplanenes utforming eller funksjon. Som
arbeidstagere i en organisasjon ma de til vanlig innrette seg og planlegge ikke bare arbeidet

innenfor sykehuset, men ogsa livet utenfor etter tjenesteplanene.

Jeg har beskrevet tjenesteplanene som et overordnet temporalt koordinerende styringsverktay.
De er i virkeligheten svert detaljerte. Derfor skal jeg na vise hvordan tjenesteplanene ser ut
for kirurgene jeg fotfulgte. Deretter peker jeg pa noen sentrale faktiske og praktiske
konsekvenser som utformingen av tjenesteplanene hadde for kirurgenes arbeidsforlep over
uker og maneder, og dermed betingelsene de hadde for utgvelse og styring av sitt eget arbeid
over tid.

5.2.1 Tjenesteplanens grunnelementer — arbeidsgkter og stillinger

Alle stillingskategoriene (overlege, B-gren osv.) ved gastrokirurgisk avdeling hadde egne

tjenesteplaner. De var alle bygd opp over samme lest. Tjenesteplanen fordeler arbeidsgkter
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mellom samme type stillinger. En arbeidsgkt i tjenesteplanen er alltid strengt tidsavgrenset,
med ngyaktig angivelse av start og slutt.

Alle typer arbeidsgkter hadde sin egen kode i tjenesteplanen. Hver av kodene har en spesiell
betydning og angir en planlagt type arbeidsgkt, eller hva Zerubavel (1976) omtaler som en
hendelse. Hendelsene er planlagt til & skje innenfor et gitt tidsrom (av varierende lengde), pa
en gitt ukedag i en bestemt uke (frikoblet fra kalenderuke) for en bestemt stilling. Hendelsene
det her er snakk om, dreier seg ikke om planlagte pasientmegter eller behandling, men en

kategori arbeid som skal gjgres av innehaveren av en angitt stilling i planen.

Hver av disse hendelsene, altsa hva jeg omtaler som arbeidsgkter, er en underkategori av
hovedkategoriene dagarbeid og vaktarbeid, men med varierende plassering innenfor degnet
og med varierende lengde. Gjennom disse kodene som puttes inn i tjenesteplanen, koordineres
alle arbeidsgktene av begge hovedkategorier av arbeid ved avdelingen mellom forskjellige

stillingsinnehavere.

Figur 5 (under) er et utsnitt av en slik plan, som her gjelder B-grenistene. Bare en av de ni
etterfglgende uker vises, og kun hovedkategoriene av arbeidsgkter fremkommer (se Vedlegg

1 for en full plan).

Figur 5 B-grenistenes tjenesteplan — uke 1

Lege (navn) |Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag |Fredag Lardag Sgndag
Smedstad Fri Fri Fri Fri Fri Fri Fri
P. Hansen Vakt dag | Vakt dag | Vakt dag | Vakt dag | VVakt dag Fri Fri
Kort dag . . .
Kawahr etter vakt Dag Dag Dag Fri Fri Fri
F. Hansen Dag Dag Dag Dag Dag Fri Fri
Vakt Kort dag . .
Jstberg Dag Dag kveld/natt | etter vakt Dag Fri Fri
Braten Dag Dag Dag Dag Dag Fri Fri
Andresen Dag Dag Dag Dag Dag Dggnvakt Kort dag
etter vakt
Vakt Kort dag Vakt Kort dag . .
Jorgensen Dag kveld/natt | etter vakt | kveld/natt | etter vakt Fri Fri
Vakt Kort dag Vakt Kort dag
VAKANT kveld/natt | etter vakt bag Dag kveld/natt | etter vakt Dognvakt
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Tjenesteplanen er saledes komplett sett i forhold til den «verden» den skal beskrive og
planlegge for — vi finner alle leger av en bestemt kategori (her B-grenistene), alle dagnets
timer, alle kategorier av arbeid (her forenklet) og alle legenes arbeidsforlgp. Tjenesteplanens
kategorier uttrykt i form av koder er ogsa gjensidig utelukkende — det er her umulig & ha bade
fri og vaktarbeid samtidig, eller vaktarbeid og dagarbeid samtidig. Tjenesteplanen har slik sett
egenskapene til et idealtypisk klassifiseringssystem, hvor verden segmenteres temporalt, og

hvor mennesker og hendelser plasseres inn i bokser (Bowker & Star, 2000b:10).

| tjenesteplanens venstre kolonne finner vi navnet til den enkelte lege. Men selv om navnet er
oppgitt, er dette for tjenesteplanens formal uviktig, fordi tjenesteplanens koordinering og
arbeidsdeling skjer uavhengig av individer. Det organiserende prinsippet er standardisering av
menneskene som skal innga i tjenesteplanens bokser for a sikre kontinuitet, og da serlig i
vaktarbeidet. Zerubavel (1979) formulerer det slik:

The major solution to the problem of maintaining continuous coverage is the
impersonalization of coverage through the institutionalization of functionally equivalent — and
thus, interchangeable — categories of social actors. (Zerubavel, 1979:43)
Mennesker i samme stillingskategori behandles som funksjonelt ekvivalente, hvor sykehuset
som byrakratisk organisasjon forutsetter at utbyttingen av personer ikke har betydning for
tjenesteproduksjonen. Det kunne like godt statt Stilling 1, 2, 3 ... osv. En B-grenist er en B-

grenist.

Derfor finner man ogsa «kirurgen» VAKANT i navnekolonnen. En av de ni B-
greniststillingene ved avdelingen var ikke besatt. Stillingen var ledig, vakant, og ventet pa at
en kvalifisert lege ble ansatt, slik at han eller hun kunne plasseres inn i rubrikken, for deretter
ainngd i arbeidet i et pa forhand bestemt arbeidsforlgp, pa lik linje med alle de andre i
samme stillingskategori. Profesjonelle byrakratier standardiserer produksjonen av varer og
tjenester gjennom a ansette mennesker med en gitt utdanning og formell kompetanse, og de
planlegger virksomheten ut fra at de ansatte er likeverdige i utgvelsen av oppgavene de settes
til (Mintzberg, 1983). VAKANT er et tilfelle av dette.

Det er altsa det dggnkontinuerlige vaktarbeidet som setter premissene for den temporale
koordineringen i tjenesteplanene. | figuren som viser én uke fra tjenesteplanen for B-
grenistene (Figur 5), har jeg derfor markert vaktarbeidets bokser med mark gra, for a

tydeliggjere hvordan vaktarbeidet for B-grenistene var fordelt i lgpet av en uke.
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At vaktarbeidet fordeles mellom flere, og at avdelingen og sykehuset organiserer tidfestede
magter, gir i seg selv en type rytme i avdelingen som forplanter seg utover i sykehusets
organisasjon. Samtidig er det verdt & bemerke at rytmen som settes, endres gjennom uken,
ved at vaktarbeidets temporale inndeling ikke er likt fordelt pa uke- og helgedager. At B-
grenistenes vaktdggn i ukedagene deles mellom to, mens de i helgene kun er én, bidrar til en
endret degnstruktur og temporal struktur mellom uke- og helgedager. Som jeg kommer
tilbake til senere, skaper dette et til dels forskjellig behov for overfagring av informasjon
mellom de forskjellige menneskene som «tar over» vaktarbeidet, noe som normalt gjares
gjennom avdelingenes morgenmgter og vaktmgter nar én vakthavende tar over stafettpinnen

for en annen.

Fordelingen av arbeidsgkter i lgpet av uken reflekterer ogsa et annet og mer generelt fenomen
ved sykehusets organisering av arbeid, nemlig den apenbare forskjellen mellom ukedager og
natt- og helgearbeid hvor alt arbeid som planlegges gjort, kategoriseres som vaktarbeid. Det
settes ikke opp planlagte, elektive operasjoner disse dagene, og det er heller ingen
poliklinikker som holder apent. En av kirurgene jeg fulgte, omtalte denne reduserte aktiviteten
som at «sykehuset gar pa sparebluss». Bemanningen settes til et minimum hver kveld, og hver
helg, og alt arbeid som gjares av kirurgene ved disse tidspunktene, kategoriseres i planene
som vaktarbeid. Som falge av dette er det ogsa feerre mennesker a fordele arbeidsoppgaver pa
og faerre den enkelte kirurg kan diskutere problemstillinger med. Det er ogsa faerre kirurger

som kan fare profesjonell kontroll av sine kollegers utfarelse av arbeid mens det pagar.

5.2.2 Arbeidsforlgp og sykluser

Alle tjenesteplaner gar over et visst antall uker, og hver uke har et ukenummer. For B-
grenistene er det ni uker. Det er en dermed hva en kaller en nidelt tjenesteplan,? og den
gjentas hver niende uke i en (pa papiret) uavbrutt syklus. Pa samme mate som kalenderarets
farste maned kommer etter forrige kalenderars siste, kommer tjenesteplanens uke 1 etter uke
9. Antall uker tjenesteplanen strekker seg over, bestemmes ut fra antallet stillinger knyttet til
tjenesteplanen — her ni stillinger og dermed ni uker.

Tjenesteplanen gjentar seg ikke bare hver niende uke, men ogsa internt hver uke ved at

rekkefalgen pa de enkelte arbeidsgktene (dagarbeid og vaktarbeid) er lik mellom stillingene.

3 Om det hadde vaert ti vaktgdende stillinger, ville tjenesteplanen strukket seg over ti uker (tidelt), noe som
gjaldt overlegenes tjenesteplan.
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Eneste forskjellen er at stillingenes arbeidsforlgp er forskjevet i tid i forhold til hverandre.
Mens Smedstad har friuke i tjenesteplanens uke 1, har Jargensen friuke i uke 2, og Andresen i
uke 3 osv. Dette gir en syklisk rytme og forutsigbarhet i arbeidsforlgpene til de enkelte
kirurgene. B-grenistene vet at etter «friuken» sa kommer det en uke med vaktarbeid pa dagtid,
og at det er slik for alle B-grenistene. Alle har samme antall timer, samme antall vakter og
den samme rekkefglgen av vaktene. Ingen er planlagt med flere enn én lgrdagsvakt og heller
ikke faerre. Stillingenes sykliske arbeidsforlgp over uker og maneder er standardiserte.
Dermed blir ogsa vakthelastningen for B-grenistene planlagt likt og (matematisk) rettferdig
fordelt.2* Og det foreligger derfor en vedvarende tilgang pa funksjonelt ekvivalente

Kirurgressurser.

Det er ikke bare arbeidsforlgpene som blir identiske. Det skjer ogsa en standardisering av
tilgangen pa arbeidskraft ved at samme antall B-grenister er planlagt tilstedevaerende hver
enkelt ukedag. Alle tjenesteplanens mandager har like mange planlagt tilstedevaerende, pa
samme mate som alle lgrdager er likt bemannet mellom ukene. For a tydeliggjere dette har jeg
satt opp planens ni torsdager ved siden av hverandre i Figur 6, som viser at det alltid er en
stilling som har fri, fem som har dagarbeid, og to som har vaktarbeid (en pa dag og en pa
natt).

Men om samme antall kirurger er planlagt til stede, er et annet resultat av en rullerende
tjenesteplan med identiske, men forskutte arbeidsforlgp at konstellasjonen av B-grenister
endres for hver dag. Legg merke til at i tjenesteplanens ni uker er det ingen torsdager med den
samme kombinasjonen av kirurger planlagt. Slik er det hver eneste dag i lgpet av en uke ogsa.
Ved at en sikrer det dggnkontinuerlige vaktarbeidet, reduseres muligheten for at legene i

samme stillingskategori far arbeide sammen.

Tjenesteplanens sikring av kontinuerlig dekning av dggnet produserer dermed ogsa hva en
kan kalle en relasjonell diskontinuitet mellom disse legene. Det har igjen konsekvenser for
hvilke betingelser kirurgene har til & opparbeide kjennskap til hverandres vurderinger,
prioriteringer og ferdigheter. Graden av relasjonell kontinuitet og diskontinuitet har altsa

konsekvenser for muligheten til & fare profesjonell kollegial kontroll med hverandre.

24 Det finnes ogsd andre mater 4 Igse dette p&. Ved en langt mindre kirurgisk avdeling p& et annet sykehus jeg
kjenner, har overlegene fordelt mandag til torsdag fast (én har alltid mandag, en annen tirsdag osv.), mens
helgene fordeles etter ukenummer pad samme mate som ved UniSyk.
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Figur 6 Torsdager i tienesteplan for B-grenistene

Lege (navn) ([Tors uke 1 [Tors uke 2 [Tors uke 3 [Tors uke 4 [Tors uke 5 [Tors uke 6 [Tors uke 7 [Tors uke 8 [Tors uke 9
Smedstad Fri Vakt dag Dag Dag Dag ;g: SZEt Dag Dag kvglljllﬁatt
P. Hansen Vakt dag Dag Dag Dag eKt:)er: SZI?‘[ Dag Dag kv;I/cail/kr:att Fri
VAKANT Dag Dag Dag ;?er: S:Et Dag Dag kv;’g/'ﬁat | Vakt dag
Kahwahr Dag Dag ;g: \(j:lgt Dag Dag kvgllglkr:att Fri Vakt dag Dag
F. Hansen Dag ;?g: SZEt Dag Dag kvgllg;(r:att Fri Vakt dag Dag Dag
Istberg Kort dag Dag Dag veLd Fri Vakt dag Dag Dag Dag
etter vakt kveld/natt
Braten Dag Dag kvgllglkr:att Fri Vakt dag Dag Dag Dag g?er: \c/iglgt
Andresen Dag kvgllc?/kr:att Fri Vakt dag Dag Dag Dag :t?er: SZEt Dag
Jorgensen kvgllc?/kr:att Fri Vakt dag Dag Dag Dag ;?er: s:gt Dag Dag

5.2.3 (Dis-)kontinuitet pa tvers av stillingskategorienes tjenesteplaner

Alle stillingskategoriene ved avdelingen hadde hver sin tjenesteplan, utformet med de samme
grunnelementene. Dagarbeidets arbeidstider var forholdsvis like mellom tjenesteplanene, hvor
de fleste av arbeidsgktene pa dagtid begynte 07.30 og varte til 16.30. Alle de fem

tjenesteplanene var sykliske, og alle skilte mellom dagarbeid og vaktarbeid pa samme mate.

Derimot var arbeidsforlgpene som tjenesteplanene produserte for de ulike
stillingskategoriene, forskjellige. Blant annet skilte arbeidsgktenes rekkefalge seg fra
hverandre. Den starste forskjellen mellom tjenesteplanene var likevel knyttet til vaktarbeidet,
og da sarlig ulikheter i disse gktenes temporale lengde og rytme, rekkefalge og grad av

personkontinuitet.

For det farste var overlegenes vaktarbeid basert pa dggnvakter. Nar de hadde vakt i
ukedagene, varte vakten fra 07.30 til 07.30 neste morgen. | helgene hadde samme overlege
kontinuerlig vakt fra fredag klokken 07.30 til mandag morgen klokken 07.30. Til
sammenlikning varte B-grenistenes helgevakter ikke mer enn ett dggn. Rotasjonslegene hadde

aldri degnvakter. Alle B-grenister og rotasjonsleger oppholdt seg alltid pa sykehuset mens de

98



hadde vakt. De hadde tilstedevakter. Overlegene derimot kunne dra hjem etter klokken 21.00
for & veere tilgjengelig pa telefonen, dersom det ikke foregikk noe spesielt de matte ta hand
om. De hadde hjemmevakt i deler av vakten. Som en av rotasjonslegene formulerte det en

travel natt: «Privilegiet det er & sove i egen seng, er forbeholdt overlegene.»

Overlegene hadde, til forskjell fra de andre stillingskategoriene, ordinart dagarbeid etter en
arbeidsgkt med vaktarbeid. Nar perioden som vakthavende i ukedagene var avsluttet om
morgenen (vanligvis etter at de hadde vert hjemme om natten), hadde overlegene en helt
vanlig arbeidsdag frem til klokken 16.30. Vakthavende overlege var dermed palagt & vere
tilgjengelig og formelt sett i arbeid fra 07.30 til 16.30 neste dag, altsa 33 timer i strekk. Alle
andre stillingskategorier hadde arbeidstid til 10.00 (sakalt kortdag etter vakt), for sa a ha fri

minst til neste dag.

Forskjellene pa den temporale organiseringen av vaktarbeidet mellom de forskjellige
stillingskategoriene har betydning for hvordan person-kontinuitet i arbeidet sikres. Blant
overlegene forekommer faerre personbytter knyttet til vaktarbeidet i lgpet av en uke enn blant
de andre. Arbeidsposisjonen vakthavende overlege har i lgpet av en uke kun fem bytter av
overleger. For arbeidsposisjonen vakthavende B-grenist skjer byttene 12 ganger, dog har (som
vist i Figur 5) samme B-grenist arbeidsposisjonen pa dagtid i fem etterfglgende ukedager
(mandag til fredag). For arbeidsposisjonene primer- og sekundzervaktene skjer det

personbytter 14 ganger i lgpet av en uke for hver av dem.

Vi kan ogsa konkludere med at i den grad det er personkontinuitet i vaktarbeidet, er det
overlegene som i starst grad star for dette de enkelte dggn i hverdagene og gjennom helgen.
Om vi ser pa dagtid i ukedagene, er det B-grenistene som star for kontinuitet i arbeidet, fordi
det var den samme B-grenisten som hadde vakt pa dagtid mandag til fredag (jf. Figur 5).

Blant rotasjonslegene fremstar personkontinuitet som helt underordnet.

Behovet for antall overleveringsmater eller andre former for informasjonsoverfaring i
vaktarbeidet var derfor svaert hgyt for noen av arbeidsposisjonene, og da serlig for de lenger
nede i stillingshierarkiet. Det igjen har konsekvenser for hvor mye av den daglige arbeidstiden
som ble brukt til informasjonsinnhenting. Jo mindre kontinuitet, jo stgrre behov for
innhenting og overlevering av informasjon fra og til andre om hva som er gjort, og hva som

ma gjares.
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| Figur 6 viste jeg at konstellasjonen av mennesker innenfor samme stillingskategori
(eksemplifisert ved B-grenistenes tjenesteplan) i liten grad tilbrakte tid sammen gjennom
ukene, noe som potensielt farer til relasjonell diskontinuitet. Tilsvarende konsekvens kommer
enda tydeligere til uttrykk nar en sammenstiller tjenesteplanene pa tvers av stillingskategorier.
For mens tjenesteplanene for B-grenistene og for rotasjonslegene er nidelte, er overlegenes
tidelt (gar over tiukerssykluser). De forlgper dermed i «utakt». Det medfarer at hva noen av
kirurgene selv kalte «helgeteamene», ikke hadde en fast overlege som medlem i teamet. Siden
alle andre enn overlegen gikk nidelte tjenesteplaner, hadde de ogsa helgevaktene sine sammen
hver gang pa papiret. Sa mens det for de underordnede kirurgene i det minste var faste
«helgekolleger», siden de alle gikk i nidelt tjenesteplan, var dette ikke tilfellet med hensyn til
overlegene, da de ikke hadde samme rytme med tanke pa nar de hadde helgevakt. | Figur 7

sammenstilles tjenesteplanene til en B-grenist og en overlege, hvor dette kommer til syne.

Figur 7 Sammenstilling av arbeidsforlgp over ti uker

Uke1 Uke2
Lege (naw) Mandag | Tirsdag | Onsdag | Torsdag | Fredag | Lerdag | Sendag | Mandag | Tisdag | Onsdag | Torsdag | Fredag | Lerdag | Sendag
B-gren Smedstad Fi Fi Fi Fi Fi Fi Fi Vaktdag | Vaktdag | Vaktdag | Vaktdag | Vaktdag Fi Fi
Overlege Oppegard |~ Fi Fii Fri Fii Fri Fii Fri Dag Dag Dag Dag Dag Fri Fii
Uke3 Uke 4
Lege (naw) Mandag | Tirsdag | Onsdag | Torsdag | Fredag | Lerdag | Sendag | Mandag | Tisdag | Onsdag | Torsdag | Fredag | Lerdag | Sendag
B-gren Smedstad Val | Konceg Day Da Val | Konceg Dogmvakt Kondag Day Da Day Fi Fi Fi
! kveld/natt | etter vaki ; Y| oeldhat | etervait | effer vakt y ; y
Overlege Oppegdrd | Dag Dag Dag Dag Dag Fi Fi Dag Dag Fi Dag Dag | Visitvakt | Visitvakt
Uke5 Uke 6
Lege (naw) Mandag | Tirsdag | Onsdag | Torsdag | Fredag | Ledag | Sendag | Mandag | Tirsdag | Onsdag | Torsdag | Fredag | Ledag | Sendag
. ; Vakt | Kortdag ; .
B-gren Smedstad Dag Dag Dag Dag Dag Fii Fri Dag Dag eldhatt | etervakt Dag Fri Fii
Overlege Oppegard | Dag Dag Dag | Dognvakt | Dag Fi Fi Dag Dag | Dogmvakt | Dag Dag Fi Fi
Uke 7 Uke 8
Lege (naw) Mandag | Tisdag | Onsdag | Torsdag | Fredag | Lerdag | Sendag | Mandag | Tisdag | Onsdag | Torsdag | Fredag | Lerdag | Sendag
B-gren Smedstad Dag Dag Dag Dag Dag Fii Fri Dag Dag Dag Dag Dag | Dagmvakt ;fe r: \(j:li
Overlege Oppegard | Dag | Dogmiakt |  Dag Dag Dag Fi Fi Dognvakt | Dag Dag Dag Fi Fi Fi
Uke 9 Uke 10 (for Smedstad uke 1)
Lege (naw) Mandag | Tirsdag | Onsdag | Torsdag | Fredag | Ledag | Sendag | Mandag | Tisdag | Onsdag | Torsdag | Fredag | Lerdag | Sendag
Vakt | Kotdag | Vakt | Kortdag 4 . 4 . 4 . 4 , 4
B-gren Smedstad Dag wetinat | etenat | keldhatt | etervak Fi Fi Fi Fi Fi Fi Fi Fi Fi
Overlege Oppegérd |~ Fii Dag Dag Dag | Degmvakt | Degnvakt | Degnvakt |  Dag Dag Dag Dag Dag Fri Fii

Noen av de underordnede legene oppga i samtale med meg at denne utakten gjorde deres eget

arbeid mer utfordrende. De begrunnet det med at det ble vanskeligere & vite hvordan
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overlegene ville at samarbeidet mellom dem skulle organiseres, og hva de underordnede selv
skulle eller kunne gjare, om de ikke farst forhgrte seg med vakthavende overlege. Samtidig,

som vi skal se i senere kapitler, observerte jeg en tendens blant noen underordnede leger til &
veere tilbakeholdne med a kontakte overlegene. Noe av grunnen kan kanskje vaere «utakten»

mellom tjenesteplanene, som bidrar til den relasjonelle diskontinuiteten pa tvers av

stillingskategoriene jeg har beskrevet her.

Overleger jeg pratet med, uttalte pa den annen side at denne manglende koordineringen pa
tvers av stillingskategorier ikke var problem, fordi de mente at overlegene visste hvordan
arbeidet var organisert i avdelingen, og klarte a holde god oversikt over det som foregikk, og
ferdighetsnivaet til de underordnede. En overlege formulerte det slik i en samtale med meg:

Dette er et problem som er ikke-eksisterende. Vi [overlegene og de underordnede legene]
kjenner hverandre s& godt. Vi mgtes jo hele tiden, jobber sammen om pasienter pa
sengepostene og pa operasjon. At vi er forskjellige, er jo én ting. Og at vi gjer ting pa
forskjellig mate, er jo en annen. Men at vi ikke bruker tid sammen i helgene, eller i vakitid ...
Nei, det er ikke noe problem.

[Feltnotat]

Fra denne overlegenes stasted var relasjonell diskontinuitet, produsert av tjenesteplanenes
struktur, altsa ikke et problem. Overlegen poengterer at de jobber sammen om pasienter pa
sengepostene og pa operasjon. Men som jeg vil komme tilbake til og vise i senere kapitler, er
tiden de underordnede tilbringer med overlegene, noksa begrenset, og arbeidsoppgavenes
fordeling, spesielt i vaktarbeidet, gjer ofte at de oppholder seg pa forskjellige steder pa
sykehuset.

Om noen av overlegene selv ikke oppfattet de omskiftelige konstellasjonene av overleger og
underordnede leger som problematisk, virket det likevel som om det hadde konsekvenser for
hvordan arbeidet ble fordelt, hvordan beslutninger ble tatt, og hvor trygge de enkelte
underordnede legene var pa de beslutningene de skulle ta, og nar det var «innafor» a ta
kontakt med overleger. Jeg kommer tilbake til dette i kapitlene som tar for seg

kunnskapsbaserte beslutninger (seerlig kap. 11 og 12).

Det var samtidig liten tvil om at avdelingslederen og de mest erfarne overlegene mente at det
var viktig for utviklingen av avdelingens effektivitet, pasientsikkerhet og for de enkelte
underordnede legenes utdanning at det forela personkontinuitet mellom overleger, B-grenister

og rotasjonsleger. Gjentatte ganger gjennom feltarbeidet ble det kommentert fra
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avdelingslederen og de mest erfarne overlegene at avdelingen slet med a sikre at de
underordnede legene fikk den ngdvendige oppfalgingen av overlegene i tilknytning til
spesialistutdanningen. Temaet ble tatt opp i en lang rekke fora, blant annet som kommentarer
under morgenmgter, avdelingsmgter, lunsjer og i mer uformelle samtaler med andre og med
meg. En av grunnene til at personkontinuitet blant legene var vanskelig a fa til ifglge disse
legene, var nettopp manglende temporal koordinering; tjenesteplanene var ikke koordinert
mellom de forskjellige stillingskategoriene. Dette gjorde at det ble vanskelig a etablere
«mester—svennx»-relasjoner med planlagte og koordinerte laeringssituasjoner.
Erfaringsoverfaring ved operasjonsbordet ble oppgitt a veere preget av tilfeldigheter med
forskjellige konstellasjoner av operatgrer og fa muligheter til & fare systematisk kontroll over
ferdighetene og utviklingen til de yngre legene. For avdelingsledelsen handlet dette dermed
ikke bare om temporal koordinering pa vakttid, men vel sa mye om vaktarbeidets
konsekvenser for dagarbeidets organisering, gjennom dens oppstykking av arbeidsukenes
dagarbeid, hvor utdanning og veiledning i hovedsak var tenkt gjennomfgrt. Samtidig er det
verdt & bemerke at diskontinuiteten i arbeidet og (potensielt) i de sosiale relasjonene mellom
kirurgene jeg peker pa her, ogsa handler om grad av (dis-)kontinuitet i pasientbehandlingen.
Nar kirurgene i liten grad er koordinert i form av sammenfallende arbeidstider seg imellom,
medfarer dette ogsa at kontinuitet hva gjelder informasjon om og oppfalging av pasienter, blir
brutt opp. Dette er noe som igjen har stor betydning for hvordan kirurgenes arbeidsdager lar

seg styre, og trolig ogsa for kvaliteten pa behandlingen pasientene far.

Jeg kommer tilbake til hvordan mgtepunkter og arbeidsforlgp kjedes sammen (Strauss et al.,
1997), senere i avhandlingen. Na er det nok & papeke at kirurgene ikke bare er satt inn i de
temporalt koordinerende verktgyene som tjenesteplaner er. De er ogsa, ut fra hvilken posisjon
de er i det kirurgiske stillingshierarkiet, plassert for a arbeide pa visse steder. Jeg vil i senere
kapitler vise pa hvilke mater det skjer gjennom avdelingens arbeidsplaner og forhandlingene
rundt disse i morgenmgtet (kap. 7). Denne stedlige koordineringen av arbeid skjer

kontinuerlig i lapet av hverdagens arbeid.

5.3 Avsluttende kommentarer

| The Ethnography of Infrastructure kommer Susan Leigh Star (1999) med en oppfordring om
a studere det kjedelige:

This article is in a way a call to study boring things. Many aspects of infrastructure are
singularly unexciting. They appear as lists of numbers and technical specifications, or as
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hidden mechanisms subtending those processes more familiar to social scientists. It takes
some digging to unearth the dramas inherent in system design creating, to restore narrative to
what appears to be dead lists. (Star, 1999:377)
| dette kapitlet har jeg fulgt denne oppfordringen. Tjenesteplaner fremstar ikke i forste
omgang som dokumenter som kan kaste lys over problemstillinger knyttet til legers autonomi.
Men som vist i dette kapitlet har disse styringsdokumentene betydelig innvirkning pa
betingelsene for kirurgens arbeid. Dette samsvarer med de funn Vinge presenterer fra danske
sykehus (Vikkelsg & Vinge, 2004b; Vinge, 2003, 2004).

Som jeg papekte i analysene av tjenesteplanene, oppstar det i arbeidet for & sikre kontinuitet
av vaktarbeidet diskontinuitet knyttet til de relasjonelle sidene av arbeidet. Diskontinuiteten,
bruddene, oppstar bade i vaktarbeidet og i dagarbeidet. Overleger og andre leger blir
arbeidende i temporal utakt. Det gjar at muligheten for a etablere felles arbeidsmater
vanskeliggjares, bade pa dagtid og pa vakttid. Tendensen til relasjonell diskontinuitet, som
falger av avdelingens organisering av vaktarbeid, forsterkes ytterligere nar arbeidet som
utfares, skjer over flere geografiske steder innenfor sykehusets organisatoriske rammer. Den
helt nadvendige temporale koordineringen som ma utfares for & holde sykehusets
dagnkontinuerlige drift i gang, skaper altsa diskontinuitet. Diskontinuiteten forsterkes av de
romlige forholdene og utstrakt arbeidsdeling. Jeg kommer tilbake til hvordan avdelingens

arbeid fordeles i sykehusets geografi, i senere kapitler.

Men tjenesteplanene er ikke bare viktig for kirurgene hvis navn settes inn. Til tross for at
legene er avhengige av at sykehusorganisasjonen stiller dens ressurser til disposisjon for at de
skal kunne utgve sitt fag (Andreassen, 2017), er det grunner til & hevde at det er leger og
legebehandling som er den primare begrunnelsen for sykehusene (Berg, 1987; Freidson,

1988). Det er vanskelig a se for seg hvordan moderne sykehus ville sett ut uten legene.

Som jeg har pekt pa tidligere, er det godt dokumentert at sykehusene i stor grad, kanskje i
hovedsak, blir organisert etter legenes behov for stgtteapparat bade i form av teknologi,
infrastruktur og personell. Klinikker og avdelinger organiseres etter medisinske spesialiteter
(som ved UniSyk), og den daglige driften til sykehusets andre aktgrer organiseres rundt de
legelige aktivitetene, og dermed ogsa etter tilgjengeligheten til leger. Reguleringen av legens
tilstedeveerelse og fraveer virker inn pa store deler av sykehusets virksomhet. Den temporale

koordineringen som tjenesteplanen foretar, er derfor viktig.
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Pa den annen side, ved a analysere kun de infrastrukturerende dokumentene slik jeg har gjort
her, star en i fare for & fortsette a behandle arbeidet og arbeidsdelingen mellom legene som
svarte bokser. Vi vet nar de er pa jobb, og at arbeidet er delt opp i forskjellige kategorier, hver
med tilfarende oppgaver. Men ved kun a se pa tjenesteplanene er det ikke mulig a si hva
kirurgenes arbeid faktisk bestar av, annet enn at det gjgres mye som ikke er «handens arbeid»;
hvordan grasoner i arbeidsdelingen avklares, hvordan de forholder seg til hverandre, til
pasienter eller hvilke problemstillinger de mgter og handterer gjennom hverdagsarbeidet.

Dette er temaer jeg skal se n&ermere pa i de neste kapitlene.
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6 Kunnskapsbaserte beslutninger og kollegial
kontroll i morgenmagtet

Morgenmgtet er et av de mest tradisjonsrike, faste mgtene innenfor det legelige arbeidet pa
sykehus (Acharya, 2016; Hill & Tyson, 1997). Jeg har tidligere slatt fast at sykehuset er en
daggnkontinuerlig virksomhet. Det er ogsa en virksomhet hvor arbeidet foregar pa forskijellige
mater, med forskjellige konstellasjoner av mennesker med forskjellige formal for & meates.
Noen av disse mgtene er planlagt inn, som en del infrastrukturen pa sykehusene.
Morgenmagtet er et av disse. Vinge (2003) peker derfor pa slike legemgter som en helt sentral

dimensjon i det medisinske arbeidets infrastruktur. Begrunnelsen er nettopp at de er faste.

Som faste, til dels sementerte, tidfestede aktiviteter deler morgenmgtet opp arbeidsdggnet i
temporale enheter som gir retning for hva som skjer hvor, av og med hvem (Vinge, 2003:155;
Zerubavel, 1979). Mgtene, og spesielt morgenmgtene, er derfor noe alle ved
sykehusavdelingene ma innrette seg etter. De strukturerer dagen, det sosiale samspillet og det

legelige arbeidet som finner sted gjennom dggnet.

Morgenmagtet ved gastrokirurgisk avdeling begynner hver morgen klokken 07.30 fra mandag
til fredag. Det er et institusjonalisert og ritualisert (Bosk 1980; Maseide, 1983:183) mgtepunkt
for hele kollegiet av leger knyttet til avdelingen. Av alle de planlagte mgater og aktiviteter som
foregar pa gastrokirurgisk avdeling, er det nettopp morgenmgtet som er det mest stabile, bade
med tanke pa tidspunkt og maten det blir gjennomfart pa. Morgenmagtet er ogsa det eneste

faste matepunktet hvor tilnaermet alle leger knyttet til avdelingen er forventet & mate pa.

Morgenmagtet har flere funksjoner. Noen av disse er knyttet til organiseringen av avdelingens
og sykehusets planlegging, artikulasjons- og mobilitetsarbeid (Bardram & Bossen, 2005a;
Strauss et al., 1997). Men morgenmgtet er ogsa et mgtepunkt hvor legene kan fremvise sin
faglige dyktighet, evne til samarbeid (Apker & Eggly, 2004) og autoritet (Bosk 1980) i mgte
med sine kolleger. Kirurgenes arbeidsdag pa gastrokirurgisk avdeling knytter seg alltid opp
mot morgenmgtet, men inngangen inn og rollen en har der, er ikke like mellom kirurgene. De

varierer ut fra stilling, avdelingstilknytning og dagens tildelte oppgaver.

Morgenmetet hadde en lang rekke programposter som foregikk i en bestemt rekkefglge. En

rekkefglge som grovt sett kan deles i to. Den farste delen av morgenmgtet omhandler farst og
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fremst beslutninger av det jeg tidligere har omtalt som kunnskapsbaserte beslutninger.
Beslutninger knyttet direkte til pasientbehandling. Den andre delen av morgenmgtet befattet

seg farst og fremst med temaer knyttet til logistikkbaserte beslutninger.

Dette forste av to kapitler om morgenmagtet beskriver og analyserer hvordan morgenmgtene
ved gastrokirurgen pa UniSyk utspilte seg, og da serlig knyttet til kunnskapsbaserte
beslutninger. Gjennom dette kan man begynne a ane konturene av kirurgenes mater a

samhandle pa og deres varierende mulighetsrom for a delta i beslutningsprosesser.

6.1 «Da far vi sette i gang»

Morgenmagtet foregar i fjerde etasje, et par etasjer unna og i en annen del av bygget enn
sengepostene. Pa dgren inn til rommet star det et romnummer, men ellers er det lite som
forteller hva som ligger bak daren. Alle darer er like i denne korridoren, som gar pa tvers
gjennom hele sykehusets lengde, kun avbrutt av branndgrer som apnes ved hjelp av en stor
bryter festet pa veggen en sengelengde foran.

Nar man kommer inn, er det ved farste blikk lite som forteller at man har kommet inn i et rom
hvor pasienter daglig diskuteres og diagnostiseres og behandling planlegges (men hvor
pasientene aldri setter sin fot). Dgren fra korridoren ligger i hjgrnet av rommet, som er
omtrent 12 meter langt og 5-6 meter bredt. Dgren apnes innover og gar akkurat klar av
stolene som star fritt inntil kortveggen, hvor det henger en enkel informasjonstavle. Pa tavlen
er forskjellige oppslag hengt opp — en (ofte gammel) arbeidsplanutskrift, telefonlister og
invitasjoner til kongresser (og julebord). Her henger et halvt ars tid ogsa et informasjonsskriv
om mitt prosjekt. Rommet er innredet med et stort langt bord i midten, med plass til syv, atte
stoler pa hver av sidene og to stoler pa den ene enden. Pa langveggen ut mot korridoren, til
venstre for dgren, ser man farst posthyller for overlegene og kontorpersonalet, videre er det en
kjokkenbenk med vask, oppvaskmaskin og skap med kopper og glass. Det er et lite kjagleskap
under benken, som noen av legene setter maten sin inn i. Ved siden av denne star
kopimaskinen, og innerst i hjgrnet assistentlegenes posthyller. Pa den andre langveggen er det
en lang rekke vinduer med utsikt mot andre deler av sykehuset. Her star ogsa seks eller syv
stoler. Trengt inn i ytterhjarnet mellom en dgr som gar inn til avdelingens apne
kontorlandskap, finner man et avrundet arbeidsbord med en PC og to skjermer. PC-en er
koblet til de to projektorene som henger fra taket over langbordet. Det er fra disse at

rantgenbildene fremstilles pa et lerret pa kortveggen lengst nede i rommet under
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morgenmagtets gang, styrt og beskrevet av legen som kommer fra radiologisk avdeling hver

morgen.

Det er altsa et relativt stort rom. Men fra mandag til fredag klokken 07.30 virker det lite nar
avdelingens leger kommer inn. Noen minutter far mgtet starter, begynner legene 8 komme inn
daren. For de fleste av legene som etter hvert innfinner seg her, markerer morgenmgtet
begynnelsen pa arbeidsdagen. For noen er det en (forhapentlig) siste etappe av en lang og ofte
krevende arbeidsgkt. Noen forsgker a vakne, andre forsgker a holde seg vakne. | minuttene
forut for matestart settes kaffe pa bordet. Den er vanligvis traktet av avtroppende primarvakt
eller B-grenvakt, men ogsa overleger kan finne pa a sette pa denne om de har ankommet
tidlig. Bordet vil vanligvis ogsa bli raskt tarket over, og matrester og lapper som har blitt
liggende over natten, ryddes bort. Sammen med pappkoppene legges det en bunke utskrifter
av dagnets nyankomne pasienter. Utskriften er hentet fra skranken i akuttmottaket noen
etasjer unna av primarvakten, som ankommer et par minutter far matet begynner. Antallet
utskrifter er sjelden nok til at alle far, til mange av legenes ergrelse. «Jeg har bedt dem kjore
ut flere mange ganger. Men det klarer de altsa ikke», eller «For fa, igjen!» hartes titt og ofte.
Noen ganger ble det kopiert opp flere fra maskinen som star i rommet, men langt fra alltid.
Ikke sjelden sitter noen av legene og ser hverandre over skulderen for & se hva som er

kommet av pasienter.

Etter hvert som legene kommer inn og forsyner seg med en utskrift av dggnets nye pasienter
og kaffe, gker lydnivaet betraktelig. Det samtales pa tvers av bordet og rommet om alt fra sma
hendelser pa hjemmefronten til dagens nyheter fra sykehuset eller verden. Innimellom hgrer
man et par av legene diskutere pasienter som skal opereres, som har blitt innlagt, eller
spgrsmal om hvorvidt en kollega kan bytte en vakt eller dekke opp for en arbeidsoppgave en
periode i lgpet av dagen. Stemningen er vanligvis god og lett, med spredt latter, smil og
«small talk», men ogsa trgtte ansikter og til dels lange gjesp. Innimellom kan man se
papirlapper med beskjeder bli overlevert, blant annet til radiologen. Radiologen er der hver
morgen for a ga gjennom funn fra de radiologiske undersgkelsene som er gjort siste dagn.
Lappene han far, er personnumre til andre pasienter, som kirurgene gjerne vil ha sett pa en

gang til.

Morgenmagtet er det samlende mgtepunktet for legene ved avdelingen, og det var en klar
forventning om at alle skulle mgte opp her. Men som beskrivelsen av morgenmgtet etter hvert

vil vise, er det ikke alle som har en aktiv rolle. Mange er bare der, n&ermest som tilskuere,
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mens noen har en spesifisert, men mindre synlig rolle i mgtets gang. Spesielt farste del av
mgtet var en arena hvor avtroppende primarvakt hadde hovedrollen og avdelingslederen var

ordstyrer.

6.2 Faste plasser og observerbare hierarkier

Nar klokken har slatt 07.30, ebber samtalene raskt ut, mens projektorens bilder kommer opp
pa skjermene som henger pa kortveggen, og avdelingslederen fanger kirurgenes
oppmerksomhet. «Da er klokken slagen», «skal vi begynne gjennomgangen?» eller «da far vi
sette i gang». | lgpet av noen korte gyeblikk finner alle sine plasser. Sine plasser, skriver jeg,
men med det mener jeg ikke at legene har egne stoler. Det har de ikke. Men morgenmgtet er

som nevnt et gjennomritualisert mate.

Hvor de forskjellige legene sitter, speiler det interne profesjonshierarkiet ved avdelingen.
Sammenfallet av posisjon i avdelingen og plassering i rommet var pafallende. Tyngdepunktet
av faglig og formell autoritet 1a i morgenmgtet ved midten av bordet, for deretter & minke jo
lenger ut man kom fra sentrum. Avdelingslederen satt, nsermest uten unntak, pa midten av
venstre langside av bordet, og det var herfra han styrte dagsordenen, ga sine kommentarer og
intervenerte nar det en gang iblant ble for mye uorden i taleordenen. Ved a sitte her hadde han
mulighet til & fa blikkontakt med de fleste av de tilstedevaerende, bade med dem som satt

rundt bordet, og dem som satt langs vindusrekken.

Oftest satt de mest erfarne overlegene pa samme side av bordet som avdelingslederen. De to
eldste, som begge tidligere hadde veert avdelingsoverleger, satt de gangene de var pa metet,
henholdsvis ved siden av og rett overfor avdelingslederen. De andre overlegene var fordelt
utover bordets langsider. Innimellom satt det ogsa en og annen B-grenist ved langsidene, men
sjelden var det plass til de minst erfarne, rotasjonslegene. Unntak var avtroppende
primaervakt. Hun eller han hadde fast plass pa bordenden lengst bort fra projektorlerretet. De
andre legene spredte seg utover i rommet. Noen ved vindusrekken, andre langs kortveggen
lengst unna lerretet. De dagene hvor det var flest leger til stede, var det sa fullt at noen av
rotasjonslegene ble staende i dgrapningen inn til rommet ved siden av. Det ble ogsa en og
annen overlege dersom han kom for sent til oppstarten av matet, noe som ikke helt sjelden
skjedde uten at det ble kommentert av noen. Nesten daglig var det en eller flere av kirurgene
som kom sent inn daren, slik at de ikke rakk begynnelsen av mgtet. Dette ble ikke

kommentert i det daglige, men avdelingslederen oppsummerte det slik i et referat fra et av
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avdelingsmetene, for temaet var ineffektiv tidsbruk: «Vi er fulltallige fgrst rundt 07.45.»
Turnuskandidatene og medisinerstudentene, som for gvrig aldri kom for sent, benket seg til pa
vindusraden naermest projektorlerretet. De av dem som satt neermest, kom da sa ner lerretet at
det var vanskelig for dem a se hva som ble vist der. P4 det meste telte jeg 30 kirurger,

turnusleger og medisinerstudenter pa ett morgenmgte.

Som denne beskrivelsen peker i retning av, ligger det i den fysiske plasseringen av kirurgene i
rommet under morgenmgte en speiling av det interne profesjonshierarkiet. Jo naermere
sentrum av bordet, jo hgyere var en plassert i dette. Markeringen av status, og hvem som er
«insider/outsider» gjennom romlig plassering, er ikke ngdvendigvis noe legene forholder seg
bevisst til, men det er likevel et gjennomgaende trekk ved mye av samhandlingen som finner
sted rundt omkring pa sykehuset. | noen sammenhenger er den romlige plasseringen
funksjonelt fornuftig og praktisk begrunnet. Kirurgen som opererer, ma ngdvendigvis sta
naermest pasienten. Andre ganger er det tradisjon, en tatt for gitt sosial omgangsform, som
kan sementere sosiale relasjoner, bekrefte profesjonelle og organisatoriske hierarkier
(Andrews, 2003; Bosk 1980). Med det hevder jeg ikke at plasseringen i det fysiske rommet
alltid kan forstas som tegn pa hierarkier og sosiale posisjoner innenfor sykehuset. Det
foreligger en rekke praktiske grunner for dem. Men det kan veere vanskelig a skille dette fra

hverandre. Det er et ofte sammenfall mellom rommelig posisjon/plassering og sosial posisjon.

Denne rangordningen ser ikke ut til a veere et seerfenomen ved gastrokirurgisk avdelings
morgenmeter. Hierarkisk basert plassering blant legene i morgenmeter er beskrevet tidligere.

Melbys (2007) beskrivelser fra en nevrologisk avdeling i Norge viser slaende likheter:

Deltagerne plasserer seg fast, hierarkisk rundt bordet, med visittoverlegen ved kortenden og
eventuelle andre overleger ved siden av ham, mens assistentlegene setter seg pa langsidene
nedover bordet. Studenter, inkludert oss selv, setter seg lengst unna visittoverlegen. (Melby,
2007:107)

Marte M. Reigstad (2017) opplevde morgenmgter fra hennes tid under spesialisering ved
Ulleval sykehus slik:

Det virker som alle gleder seg til dagens etappe. Som lege i spesialisering er det ogsa en del
forventninger om hvordan jeg skal oppfare meg. Det aller viktigste at jeg er rask og presis nar
jeg rapporterer fra nattens arbeid og, kanskje aller mest, at jeg ikke setter meg lengst frem.
Den delen av rommet er nemlig for overlegene.
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Tilsvarende fra Risars (2012) beskrivelser fra morgenmgter ved danske sykehus:

The room is dominated by an oval or rectangular table. As the doctors arrive, each take a seat
at the table, the young doctors (mostly women) at one end, the senior doctors (mostly men) at
the other, with other doctors finding positions in between. Young male doctors may take a seat
among the seniors, whereas senior female doctors sometimes sit with interns. Medical students
usually sit at the back, a little removed from the table, or take vacant seats at the intern’s end
of the table. (2012:124)
Risgr gjar her et poeng ut av kjgnnsdimensjonen han observerte i plasseringene rundt bordet.
Tilsvarende observerte ikke jeg. De kvinnelige rotasjonslegene og B-grenistene hadde satt seg
sammen med de mannlige. Hvorvidt kvinnelige overleger ville plassert seg pa samme mate
som de mannlige overlegene jeg observerte, vet jeg ikke. Det var ingen kvinnelige overleger

ved denne avdelingen.

Ofte er det i bruddene pa det rutinemessige at rutinene i seg selv kommer frem. Et
illustrerende eksempel pa rigiditeten hva gjelder plassering rundt i rommet under
morgenmgtet, fant sted idet en ny primaervakt skulle avgi sin farste pasientgjennomgang pa

morgenmagtet etter sin farste nattvakt.

Avtroppende primarvakt kommer inn like far morgenmgtet skal til & begynne. Det er flere
ledige stoler rundt i rommet, men han setter seg ved et hjgrne av bordet neermest lerretet, i
motsatt ende av der de vanligvis satt. Nar avdelingslederen skal sette i gang metet, titter han
mot det andre hjgrnet, hvor flere av de yngre legene fra primeervaktsjiktet sittet, og sier: «Ja,
da er det bare & begynne.» Nar sa den nye primarvakten begynner fra andre siden av bordet,
snur avdelingslederen seg raskt, med et overrasket uttrykk i ansiktet, og sier: «Ah! Er det du
som har hatt vakt? Du far bare begynne.»

[Feltnotat]

Jeg registrerte at neste gang denne legen skulle avgi rapport, satt han pa den vanlige plassen
pa «riktig» side av bordet.

Det var ikke bare leger som var pa morgenmgtene. Som nevnt var det en gang iblant
medisinerstudenter til stede. Ogsa assisterende avdelingsleder, som hadde sykepleiefaglig
bakgrunn, var ofte innom. Hun kom da gjerne en stund etter at mgtet hadde blitt satt i gang,
stilte seg langs oppvaskbenken med en kopp kaffe i handen. Her ble hun staende og lytte til
samtalene som ble fart av legene, men hun deltok svert sjelden. Ikke ved noen anledning som
jeg registrerte, hadde hun innspill omkring pasientbehandling. De gangene hun sa noe i den
farste delen av matet, refereringen av pasienter, gjaldt det pasientbelegget pa sengepostene
eller hvordan listene pa poliklinikken sa ut denne dagen. Hun fungerte de gangene som et
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bindeledd mellom den pleiende delen av avdelingen — sengepostene og poliklinikken og
legenes arbeid. Etter at pasientene var referert, var hun oftere involvert i samtalene som
forgikk rundt bordet. For, som vi skal se, morgenmatet ble ikke bare brukt til a referere
pasienter. Mgtet var ogsa et forum for utveksling av informasjon om andre forhold enn den
kirurgisk-medisinske virksomheten. En sjelden gang var det ogsa andre som overvar hele eller
deler av morgenmgtet. Et par ganger i uken kom gjerne en eller to av seksjonslederne fra
sengepostene. De bidro i sveert liten grad til samtalene som foregikk, der de gjerne sto i et

hjgrne av rommet. Morgenmgtet var kirurgenes arena, med ett unntak.

Radiologen, som hver dag kom inn pa morgenmgtet og beskrev resultatene av de radiologiske
undersgkelsene, ble sittende utenfor i et hjgrne, neermest gjemt bak de to store skjermene som
sto ved arbeidsbordet. Han kom utenfra, og ble pa mange mater sittende utenfor. Men han var
samtidig den fra utsiden som fikk mest oppmerksomhet og taletid i gjennomgangen av
pasientene. For i motsetning til turnuslegene og medisinerstudentene var han en viktig del av
ritualet som foregikk der, og han bidro jevnlig med sin kompetanse inn i

pasientgjennomgangen, en av de tre viktigste postene under morgenmgtet.

6.3 Pasientgjennomgangens forlgp

Nar legene hadde funnet sine plasser og radiologen hadde gjort klart projektoren, begynte den
avtroppende primarvakten a gjare rede for det siste dagns ankomne pasienter. | lgpet av de 46
morgenmgtene som jeg overvar, var det sjelden avvik fra hvordan dette ble gjort. Uten mer
enn avdelingslederens markering av at mgtet var satt, begynte avtroppende primarvakt med
sin kortfattede presentasjon av pasientene han hadde hatt med a gjere i lgpet av vakten, men

ogsa av de pasientene som hadde kommet inn fgr hans vakt begynte klokken 15.30.

Avtroppende primervakt har en utskrift av det siste degnets pasienter foran seg. Denne
utskriften, som (mange av) de andre tilstedevearende legene ogsa hadde, inneholdt vanligvis
sveert lite informasjon om pasientene. Hver pasient hadde sin egen linje, hvor
avdelingstilhgrighet, hvor pasienten fysisk 13 (post), navn, fadselsdag, dato og klokkeslett for

og arsak til innleggelsen var notert.

Figur 88 (under) er et utsnitt fra en slik liste, hvor det vanligvis sto 20-40 navn. Om det var

feerre enn ti, ble dette behgrig kommentert.
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Figur 8 Pasientliste?®

Nye pasienter

Avdeling | Post Navn Fgdselsdato | Dato/kl. innleggelse Innleggelsesarsak
GASTKIR | 1 | A™MEeM | 19111040 | 11.11.2014 20:30 Observasjon etter

Arne operasjon
GASTKIR | 2 BQ’E:;?E”' 12.12.1964 | 11.11.201411:31 Magesmerter

Celinas, .

GAST.KIR 1 Celine 13.01.1976 12.11.2014 00:00 Kjent cancer pancreas
URO 4 Dag;‘i‘?j”' 18.05.1937 | 11.11.2014 23:59 Nyrestein?

Det er ikke mye informasjon som oppgis i en slik liste. Men listen fungerte bade som en
huskeliste for avtroppende og som en oversikt over nye pasienter for dem som kom pa jobb.
Listene ga derfor ogsa en pekepinn pa hvilke utfordringer legene hadde hatt og ville fa. Listen
gjorde ogsa at radiologen lett kunne finne frem eventuelle radiologiske beskrivelser og bilder
samtidig som presentasjonen foregikk. Den fungerte dermed som en form for dreiebok, og
skapte enda et element knyttet til ritualets forutsigbarhet. Ikke minst fordi legene som regel

fulgte rekkefalgen som sto oppgitt pa listen.

Utover denne utskriften av nyankomne pasienter, som hos primarvakten gjerne var full av
handskrevne notater om de viktigste funnene fra de kliniske undersgkelsene,
laboratoriesvarene og rentgenundersgkelsene, hadde de avtroppende vakthavende gjerne ogsa
en egen notisbok, i tillegg til flere andre papirlapper de hadde brukt gjennom vakten. Disse
papirbaserte notatene var et viktig verktgy for alle legene der. Det var gjennom disse lett
tilgjengelige «noteringssystemene» at kirurgene klarte & holde oversikt over alle de pasienter
og telefoner de hadde fatt i lgpet av vakten.?® Men dette var ikke lapper som vanligvis ble gitt

videre. De var personlige huskelapper, benyttet for & sikre seg selv mot forglemmelser.

25 Navn, fgdselsdatoer og tidspunkt for innleggelse er fiktive. Innholdet i kolonnen «Innleggelsesarsak» er reelle
hentet fra forskjellige lister.

%6 Avdelingen anerkjente at legene hadde behov for slike systemer for «huskelapper». Et resultat av dette var
blant annet at avdelingens sekretaer ga meg en ny notatblokk fgrste dagen pa feltarbeidet. Da hun ga den til
meg, en liten r@d og svart notisbok som passet inn i sidelommen pa frakken, sa hun at «du kan fa en notatblokk
av meg her. Alle trenger en sann en her pa sykehuset. Og bare si fra om du trenger flere».
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Selve refereringen hadde samme kortfattede form uavhengig av person og fulgte den samme
oppskriften eller oppbygningen som er beskrevet fra en lang rekke andre studier (se
eksempelvis Anspach, 1988; Atkinson, 1995, 1997; Maseide, 2011; Risgr, 2012).
Sykehistoriene til den enkelte pasient utformes som et narrativ, og opplysnhingene som gis, er
som regel uttrykt gjennom en konkret medisinsk terminologi. Relativt enkle pasientcaser ble

referert sveert kort, som fglgende feltnotat er ett eksempel pa:

Avtroppende primarvakt: «Johansen, Mari. Kvinne, fgdt 1964. Tidligere pankreatitt 2013,
livmorhalskreft — 2014, operativt behandlet. Oppgir & ha angst. Mistenkt alkohol- og
benzodiazepinavhengighet. Skilt, bor alene. Ufaretrygdet. Innkommer med mistanke om
alkoholutlgst pankreatitt. Blodprgvene taler i den retning. Ultralyd tatt ved innkomst ...»

Avtroppende stopper midtveis i setningen, og gir radiologen anledning til & gjenfortelle hva de
har funnet i sine beskrivelser av ultralydbildene. Bildene av ultralydbildene er slatt opp pa den
ene av de to lerretene, og mens han beskriver dem, bruker han pekeren og viser til forsamlingen
hva som er hva. Etter at beskrivelsen av disse er gjort, avslutter han med «sa bildene bekrefter
vel mistanken om pankreatitt.

Nar konklusjonen fra radiologen er formidlet, avslutter primzrvakten presentasjonene ved a
fortelle hvilke tiltak som er gjort: «Blodpraver og ultralyd tatt ved innkomst bekrefter dette. Far
smertestillende. Oppstart av intravengs veeske og antibiotika.»

[Feltnotat]

Dersom ingen hadde noen kommentarer, sparsmal eller synspunkter om de resultatene og
vurderingene som ble presentert, begynte avtroppende rett pa neste pasient pa listen pa samme
kortfattede mate. Denne formen for turtaking som legene utviste underveis i presentasjonene,
var gjennomgaende. Jeg ble i begynnelsen ofte overrasket over hvor sgmlgst denne
vekslingen mellom kirurgenes presentasjon av pasientnarrativ og radiologens beskrivelse av
de radiologiske undersgkelsene foregikk. Sveert ofte virket det som om radiologen bare
fortsatte pa kirurgens setning, med marginale forsinkelser. Under falger et eksempel pa en

slik samlgs beskrivelse:

Primarvakt: [...] Det ble derfor tatt en CT ...

Radiolog: Her er tumoren blitt tydelig starre. Her er CT-bildet tatt klokken atte. VVed siden tatt
for to uker siden. [Mens han scroller gjennom snittene pa CT-bildene] Den strekker seg fra

[.]

[Feltnotat]

Dette var godt innarbeidet i ritualet, og var ikke avhengig av at det var den samme

konstellasjonen av leger som satt der. PA samme mate som det var forskjellige primarvakter,
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var det ogsa forskjellige radiologer som kom til morgenmagtet. | lgpet av en uke kunne det
veere fire forskjellige radiologer som satt bakerst i rommet og beskrev bildene. Men denne
utbyttingen av personer gjorde tilsynelatende ingen ting for morgenmetets gang. Rollene de
forskjellige personene hadde, var standardiserte, og det var fa variasjoner nar det gjaldt form,

innhold eller bruk av tid.

Men ved noen anledninger var det slik at refererende kirurg glemte seg, ved & «plumpe ut»
med resultatene fra de radiologiske undersgkelsene. Da kunne man overhgre syrlige og
korrigerende kommentarer som «kanskje vi skulle la radiologen fa si selv hva de fant», eller
«na tror jeg radiologen har noe a si». Det var som regel en overlege som kom med denne
typen kommentarer, men ogsa B-grenister kunne komme med slike utsagn. Etter at
kommentarene falt, snudde den refererende kirurgen seg gjerne mot radiologen, mumlet en
form for unnskyldning, og lot veere a si noe fer radiologen enten bekreftet funnet med et kort
«ja, det stemmer. Her fant vi...», eller begynte pa en fyldigere beskrivelse av bildene (med
bruk av pekeren pa skjermen).

Ved én anledning ble det etter at en av de minst erfarne primarvaktene begynte a lese opp fra
en CT-beskrivelse, sagt av en overlege: «Det er jo ikke noen vits i & ha radiologen her,
dersom han ikke far komme til.» Primarvakten nermest krympet, snudde seg rundt mot
radiologen umiddelbart, redflammet i ansiktet, og sa «beklager». Radiologen begynte da rett

pa sin beskrivelse. Det var liten tvil om at denne sanksjoneringen ble oppfattet.

Denne institusjonaliserte turtakingen og sanksjoneringen av kirurger som ikke overholdt
reglene om informasjonens profesjonelle eierskap som jeg observerte, har ogsa Per Maseide
(2006) vist forekommer ved andre sykehus. Primaervaktens referering var altsa, som ved
andre sykehus, bundet i form og innhold, og det tok ikke lang tid far nye primarvakter hadde
innordnet seg dette ritualet. Det var ogsa kun gjennom a falge skriptet som la til grunn for
gjennomfaringen av pasientgjennomgangen, at det lot seg gjare a bli ferdig innenfor den tiden

som var satt av til dette formalet.

6.3.1 «Kanskje vi kan fatte oss i korthet»

Tiden avsatt til morgenmgtet var knapp, sammenliknet med det de skulle komme seg
gjennom. Som et resultat av det ble det sjelden brukt mer enn to minutter pa hver pasient. De
gangene primervakten brukte lengre tid enn noen av overlegene mente var ngdvendig, ble

dette ofte kommentert. Avdelingslederen eller andre overleger kunne da komme med korte
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innspill som «ja, jeg tror det var bra», «Kanskije vi kan fatte oss i korthet» og «ja, na tror jeg
tiden lgper fra oss». Forventningen om hvor lang tid som skulle brukes pa refereringen av
nyinnlagte pasienter, var ikke bare en uformell norm ved morgenmgatet som ble relativt strengt
handhevet. Den fremkom ogsa i skriftlige dokumenter. | avdelingsrutinen for vaktrapportering
sto det avslutningsvis «Mgtet skal avsluttes senest kl. 08:00 for a sikre tid til
undervisning/meter». Og i informasjonsskrivet alle nyankomne rotasjonsleger fikk, var det en

noe mer utfarlig beskrivelse:

Pasienter som ble referert ved mgte pa ettermiddagen, dagen far bar refereres svart kortfattet
neste morgen om ikke spesielt syke pasienter eller interessante kasus a lere av. [...]
Primaervakt bar legge frem det som primaervakten har rede pa, for leeringseffekten sin skyld.
[...] Rapporten ma veere konsis og rask — sa far en heller gi mer rom for faglig diskusjon rundt
spesielt leererike tilfeller.

[Fra informasjonsmateriell gitt til nye rotasjonsleger. Understreking fra dokumentet]

Det var svart sjelden at det ble brukt mer enn tretti minutter pa refereringen av nyankomne
pasienter. Selv ndr mer enn tjue pasienter ble referert, mange av dem relativt kompliserte og
hvor det var mange radiologiske undersgkelser som ble demonstrert, var refereringen ferdig fa

minutter over tiden.

Primaervakten kommer inn med listene og legger dem pa bordet. Avdelingslederen tar et
eksemplar, ser pa arket en stund og sier med et bekymret uttrykk i ansiktet: «Er dette bare
gastro?» Primzarvakten svarer: «Faktisk er brorparten det», hvorpa avdelingslederen tar er dypt
innpust og et etterfglgende haylytt sukk. Primaervakten sier: «Det har veert Texas pa mottak i
natt.» [...]

Nar refereringen av 21 pasienter er ferdig, er klokken 08.02.
[Feltnotat]

I et annet morgenmgte hadde verken de avtroppende primar- eller B-grenvaktene ankommet
da klokken var blitt halv atte. Overlegene hadde derfor begynt a referere pasientene som 1a pa
intensivavdelingen, noe de vanligvis ikke gjorde far etter primarvaktenes

pasientgjennomgang.

Primzarvakten kom inn dgren klokken kvart pa atte, svett og med redsprengte gyne, med
operasjonskler og grann operasjonslue pa. En av overlegene kommenterer «omsider kommer
du». Tydelig stresset setter primarvakten seg ned og starter med a si: «Jeg skal prgve a fatte
meg i korthet, men dette kommer nok til & baere preg av et virkelig stort pasienttrykk i mottak
siste dagn.»

[Feltnotat]
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Men selv denne gangen var refereringen ferdig klokken ti over atte. Denne formen for
referering av pasienter inviterer ikke til inngadende diskusjoner om de valgene som er blitt tatt.
Malet fremstar mer som a fremskaffe tilstrekkelig informasjon for at legene kunne skaffe seg
en rimelig oversikt over hvilke problemstillinger de ville mgte pa i lgpet av arbeidsdagen, og
hvilke konklusjoner, dog ofte midlertidige, som var blitt gjort av dem som hadde veert til stede
og hadde sett pasientene. Det skjedde at arbeidsoppgaver de vakthavende ikke hadde rukket a
begynne pa eller gjort seg ferdig med, ble nevnt av primarvakten. Beskjeder av denne art ble
likevel oftere gitt fra avtroppende direkte til patroppende i for- eller etterkant av
morgenmgtet. Flere av de underordnede legene uttrykte til meg at de gjerne skulle hatt noe
mer informasjon enn de fikk her, for & ha et bedre beslutningsgrunnlag i mgte med pasientene

og for & kunne planlegge og arbeide mer effektivt.

Noen ganger ble det likevel brukt lengre tid pa & presentere enkelte pasienter. Unntakene fra
de meget korte presentasjonene av pasienter oppsto nar en overlege tok ordet fordi han mente
det var gitt en utilstrekkelig referering, i betydningen manglende ngdvendig klinisk
informasjon som begrunnelser for tiltakene som var iverksatt. Tilsvarende ble ogsa
beslutninger om & avvente undersgkelser og vurderinger av pravesvar kritisk kommentert.
Overlegen som kommenterte, ba da eksplisitt om at han ville ha en grundigere diskusjon eller
drgfting av de vurderingene som hadde blitt gjort, og de beslutningene som var tatt.

Det var altsa overlegene som papekte at funn (eller manglende funn) som var blitt referert,
kunne tyde pa andre diagnoser og problemstillinger enn det vaktteamet hadde kommet frem
til. Formen dette ble avlevert i, varierte, fra det som fremsto som relativt konstruktive
tilbakemeldinger, til undrende og (hva jeg oppfattet som) velmenende spgrsmal, til sparsmal
som i starre grad fremsto som apenlys kritikk av de valgene som var blitt gjort. Under falger
et tilfelle hvor primarvakten gjer rede for hva som er gjort med en pasient, men der han ikke

har full oversikt over beslutningene som ble tatt.

Primarvakten redegjar for hva de har gjort med en pasient med fjorten dagers sykehistorie. De
mistenkte en betent og sprukket blindtarm og begynte & operere ham. «Vi forsgkte a gjere det
laparoskopisk, men vi matte konvertere til 4pent. Det viste seg & vere ganske vanskelig. De er
ikke ferdig enda.» Avdelingslederen spar: «Hva var bakgrunnen for at dere gikk lgs pa den
med en sa lang historie?». Primarvakten svarer: «Det kan jeg ikke gjare rede for.» En annen
overlege skyter da inn: «Vi pleier ikke a ta de med sa lang sykehistorie.» Det blir stille et lite
sekund, far primeervakten begynner med neste pasient.

Litt senere kommer avtroppende B-gren til morgenmgtet direkte fra operasjonsavdelingen.
Avdelingslederen lurer pa hvordan det gikk med pasienten, hvorpa B-grenisten svarer at de
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fikk ut blindtarmen, men det hadde veert sveert vanskelig. «Den var helt ratten.»
Avdelingslederen spar om pasienten var peritonittisk?’ fgr operasjon, men dette kan ikke
denne svare pa. B-grenisten svarer: «Jeg ble jo tilkalt forst etter hvert, s& jeg kan ikke si noe
om det.»

Avdelingslederen: «Nei, det skjgnner jeg, men dette er vel en pasient som bgr diskuteres med
teamet i etterkant.»

[Feltnotat]

Siden det vanligvis var sekundervakten eller B-grenisten som hadde gjennomfart de
operative inngrepene, var det som regel en av de som matte redegjare for disse til
morgenmgtets deltagere. Oftest ble derfor ordet overlatt til avtroppende B-grenist nar
inngrepene skulle gjares rede for og resultatene av disse skulle presenteres, noe feltnotatet
over ogsa viste. | overlegens korte kommentar, «vi pleier ikke a ta de med sa lang
sykehistorie», og avdelingslederens kommentar om at beslutningstagerne burde diskutere
valgene som var gjort, «i etterkant», ligger det ganske tydelige signaler om at beslutningene
som var fattet, ikke ble vurdert til 4 vaere gode. Det ble dermed gitt en ganske tydelig
tilbakemelding fra de mer erfarne kirurgene, som jeg oppfattet som kritikk. Feltnotatet viser

saledes hvordan morgenmatet tidvis fungerte som kollegial kontroll av kirurgenes virke.

I informasjonsskrivet som ble gitt til avdelingens nye rotasjonsleger, sto det altsa skrevet:
«Rapporten ma vare konsis og rask — sa far en heller gi mer rom for faglig diskusjon rundt
spesielt leererike tilfeller.» Med tjue, tretti nye pasienter inn sykehusdgren daglig skulle en tro
at de yngre legene med jevne mellomrom fant pasientcaser som kunne vare interessante a ta
opp for diskusjon. Dette var noe som sjelden fant sted. | all hovedsak ble handlingsvalgene
som var gjort, akseptert, og det var relativt sjelden at pasienter som var innlagt og overfart til
en av sengepostene, ble diskutert i detalj. I liten grad ble det altsa stilt sparsmal ved de
vurderingene som vaktteamet hadde gjort det siste dggnet i morgenmgtet. Selv om det i
skrivet til rotasjonslegene ble understreket at vanskelige eller seerlig interessante caser
kunne/skulle tas opp pa morgenmagtet, var det en klar oppfatning blant de fleste jeg snakket
med, at det ikke var tid eller sarlig aksept for slike diskusjoner. Og nar diskusjonene farst

oppsto, var det farst og fremst overlegene som initierte dem.

Uavhengig av formen for spgrsmal eller diskusjon som ble Igftet frem, var det
gjennomgaende slik at morgenmgtets format ikke la til rette for de grundige faglige

27 peritonittisk er en medisinsk term for tegn pa bukhinnebetennelse, en potensielt meget alvorlig tilstand.
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diskusjonene, og de ble nesten alltid avbrutt ved at avdelingslederen (eller hans stedfortreder)
gjorde det klart at de matte komme videre i mgtet. For etter refereringen fra primaervakten sto
det flere punkter pa agendaen fgr matet var over. Blant annet skulle ogsa pasienter som 13 pa

de postoperative avdelingene og intensivavdelingen, redegjares for, men da av overlegene.

6.3.2 Overlegens referering av pasienter og vanskelige tilfeller

Nar primeervakten hadde kommet seg gjennom hele listen av pasienter, var det tid for
overlegens referering av de pasientene han hadde ansvar for oppfelgingen av. Det var som
regel gjort unna pa noen veldig fa minutter. Farst og fremst skyldtes det at overlegene hadde
langt feerre pasienter a referere, vanligvis kun de pasientene som la pa intensivavdelingen eller
postoperative avdelinger. Nedenfor falger to eksempler pa slike refereringer, hvor hele
refereringen er gjengitt i notatene.

«Pa intensiv hadde vi ingen. Pa postoperativ hadde vi en som var anti-reflux-stentet. Gatt fint.
Skal til sengepost i dag.»

[Feltnotat]

«Vi har hatt fem pa intensiven. Jeg har sett pa tre av dem. [Oppgir diagnosene] Det gar fint
med dem. En pasient er flyttet til sengeposten. [Oppgir navn pa pasienten]. Jeg vet ikke
hvorfor.»

[Feltnotat]

Refereringen fra overlegen var som feltnotatene over viser, ofte uhyre kortfattede, selv om
mange av disse pasientene fremsto, nar kirurgene snakket om dem i andre sammenhenger,
langt sykere enn mange av pasientene de underordnede legene hadde presentert. Likevel ble
altsa presentasjonene av disse pasientene gjennomfart pa hva en kan synes er en mer
lemfeldig eller overfladisk mate. Meget sjelden ble eksempelvis blodpraveresultater referert,
og radiologiske undersgkelser ble sjeldnere presentert av radiologene underveis i
morgenmgtet. Refereringen strakk seg vanligvis kun til hvorfor pasienten ligger eller 1a pa
den aktuelle avdelingen, hvorvidt pasienten fortsatt 1a pa respirator, og nar det var aktuelt, om
eller nar pasienten skulle overflyttes til sengepost. | tillegg var det langt fra alltid at
operasjonsdatoen ble husket av overlegen. Noen ganger ble det bare referert til at «pasienten
ble operert forrige uke for [diagnose]». Nar jeg gikk sammen med vakthavende overlege, viste
det seg ogsa ved to forskjellige anledninger at avtroppende overlege hadde glemt a referere en
pasient. Dette ble oppdaget farst da den nye vakthavende overlegen fysisk var kommet til

disse avdelingene for a se til de pasientene som faktisk var nevnt i morgenmagtet.
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Na skal det samtidig sies at pasienter som ligger pa postoperativ- og intensivavdelinger, aldri
blir «glemt av systemet». De ligger pa avdelinger med sykepleiere som alltid er pa plass, og
hvor intensiv- og anestesileger jevnlig er inne. Ingen pasienter utenfor operasjonsstuene er
bedre overvaket enn disse pasientene. Det betyr ogsa at om en kirurg skulle la vaere a mate
opp for & se til pasientene som ligger der, sa blir de nesten garantert ringt opp av enten legene
eller sykepleierne pa disse avdelingene. Slik sett har overlegens til tider varierende
oppmerksomhet rundt disse pasientene nok ikke sa stor betydning for pasientbehandlingen. Pa
den annen side vil kirurgen som blir ringt til av disse avdelingene, matte std om ikke annet
sosialt til ansvar for sine kollegers unnlatelser. Denne typen forglemmelser tas ikke lett pa av
sykepleierne, noe jeg kommer tilbake til i kapittel 8.

Om refereringene av «overlegenes pasienter» som regel var korte, var det samtidig her de
mest kritiske kommentarene og mest intense meningsutvekslingene fant sted. Feltnotatet som
folger, er et eksempel pa en slik diskusjon. En pasient hadde havnet pa intensivavdelingen i
lapet av natten, og to av overlegene var uenige om hva som burde veert gjort. Dette
avstedkommer en opphetet diskusjon mellom disse to, med forsgk pa innspill fra flere andre

overleger.

Inge Reitan, som gar av som vakthavende overlege, presenterer pasientene fra PO og
intensiven. Han forteller ogsa om en av pasientene som ble operert i lgpet av natten, med ham
selv som hovedoperatgr. Pasientene hadde gjennomgatt en standard brokkoperasjon, en sakalt
TEP, tidligere pa dagen av overlege Andersen. Reitan beskriver at det i beskrivelsen fra den
opprinnelige operasjonen pa dagtid sto at det hadde veert en ukomplisert operasjon. | lgpet av
dagen, forteller Reitan, hadde pasienten fatt et betydelig Hb-fall fra 17 til 10. | etterkant, ved
totiden pa natten, hadde det blitt gjort en CT-angiografi av intervensjonsradiolog for & finne
blgdningsfokus. Fordi pasienten hadde hatt s& stort Hb-fall og radiologen hadde ment at det
var en arteriell blgdning og et ca. 20 cm stort hematom som strakk seg opp mot lever og ned til
overkanten av lyskebandet, fant Reitan at det var indikasjon pa a reoperere pasienten.
Radiologen som var til stede, beskrev underveis i Reitans gjenfortelling av forlgpet inngaende
CT-bildene som var tatt. Han viste hvilken arterie man mistenkte var arsaken til blgdningen.
Reitan forteller sa at reoperasjonen var blitt gjort apent av ham selv og B-grenisten som
andreoperatgr. De hadde ikke klart & lokalisere blgdningsfokuset, og besluttet derfor a legge
4-5 kompresser i en plastpose inne i pasientens buk, og deretter la de pa ekstern kompresjon
utenpa for & se om det stoppet blgdningen.

| etterkant av Reitans beskrivelse av hva de hadde gjort, sper Andersen hvorfor de ikke hadde
gatt inn i lysken for 4 ligere [knytte av] den mistenkte arterien. Det utviklet seg da raskt en
opphetet diskusjon mellom Andersen og Reitan om hva som burde vert gjort, hva de burde ha
sett pa bildene, og hva slags metode som i dette tilfellet ville vere riktig. Andersen var sveert
kritisk til hvordan Reitan hadde lgst dette. Ogsa avtroppende B-grenist deltok i denne
diskusjonen, som ble fart med hgyt stemmevolum, selv om de satt like i nerheten av
hverandre. De snakker i munnen pa hverandre og avbryter hverandres resonnement. Under
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diskusjonen hadde en av de eldre overlegene sammen med avdelingslederen forsgkt & fa svar
pa noen sparsmal underveis om bade det som var gjort pa dagtid, og det som var gjort under
den andre operasjonen: «Hva var indikasjonen?», «Hva sa radiologen?», «Fikk dere evakuert
hele hematomet?». Sparsmalene druknet i diskusjonen Reitan og Andersen var involvert i.

Siden det etter hvert er helt tydelig at de verken er eller blir enige om hva som var eller hadde
veert riktig fremgangsmate, bryter avdelingslederen med en hgy og markert stemme inn og
avslutter den ved a si til Andersen, som hadde operert pasienten i farste omgang: «Du far vel
heller ga og se til pasienten.»

Andersen svarer: «Det skal jeg gjere med en gang!» Nar han reiser seg opp fra stolen,
fortsetter han med a si: «Kan jeg fa be om at dere ringer meg nar slike ting skjer med
pasientene mine. Det gjgr meg ingen ting om jeg far en telefon pa natten nar det er slike ting.»
Han virker opprart og bekymret for hvordan det gar med pasienten. Pa vei ut av rommet
uttaler han: «Jeg skjanner ikke at jeg skal ha veert borti arteriene.»

[Feltnotat]

Men selv i slike situasjoner, hvor faglige uenigheter kom tydelig til uttrykk, var det sjelden at
det ble tydelig konkludert i en bestemt retning. Det var eksempelvis sjelden at de som ble
underlagt kritikk, erkjente at de hadde gjort feilvurderinger, og det var nesten like sjelden at
diskusjonen ble avsluttet med noen klare konklusjoner. Bade episoden hvor avdelingslederen i
forbindelse med primarvaktens referering av en vanskelig blindtarmsoperasjon uttalte at
pasienten «bgr diskuteres i etterkant i teamet», og dette siste feltnotatet, hvor Andersen blir
bedt om a se til pasienten etter at han selv kritiserte Reitan, er eksempler pa det. Det var
fremmet uenighet og kritikk. Problemstillingene ble diskutert, men konklusjonene ble overlatt

til en senere anledning.

De fleste refereringer var dermed gjort unna pa kort tid, uten diskusjoner i etterkant. Ogsa
overlegenes referering fremsto derfor farst og fremst som orienteringssaker. Likevel var det
noen anledninger hvor overleger eller B-grenister ytret et gnske om a diskutere andre
pasienter enn dem som hadde kommet inn i Igpet av siste dagn. Dette var gjerne pasienter
som la inne pa sengepostene, men hvor det hadde vist seg vanskelig @ komme frem til hva
legene skulle gjare med dem. I tillegg til de diskusjonene som oppsto under overlegenes
referering av vaktarbeidets pasienter, var det rundt disse pasientene at temperaturen kunne bli
hagyest og diskusjonen minst oversiktlig. Et utdrag fra feltnotatene jeg skrev like etter et

morgenmgte hvor en av overlegene gnsket en diskusjon rundt en pasient demonstrerer, dette.

Mens CT-bildene finnes frem, oppstar det flere diskusjoner om bade pasientens tidligere og
naveerende situasjon, diagnoser (bade kjente og mulige), behandlingsalternativer, og disse
diskusjonene pagar pa kryss og tvers over bordet, uten at jeg kan skjgnne at noen far med seg
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alt sammen. Jeg hgrer B-grenist @stberg si at man ma koloskopere, overlege Finstad, som sier
at man ma legge ut en bgylestomi, og at «dette er kanskje en Hirschsprung selv om det er
uhyre sjelden», overlege Florin snakker med Seierstedt, Jargensen med Reitan, overlege Falk
skyter inn at pasienten var inne for et halvt ar siden. B-grenist Falk rekker opp handen nar
gamle CT-bilder kommer opp, og radiologen prgver a si noe om tarmen. Det er i det hele tatt
en kaotisk samtale som pagar, og jeg blir sittende og tenke «hvilken nytte har dette for noen?».
Det var péfallende stille de to gangene professorene ytret noe. Avdelingslederen sa knapt noe,
og legene fra primarsjiktet ingen ting. Jeg klarer rett og slett ikke & beskrive diskusjonene
naermere, og jeg harte ikke at det ble konkludert eller oppsummert pa noe vis. [...]
Diskusjonen sa vel egentlig ut til & veere en «kast-ut- et-eller-annet-mer-eller-mindre-
velbegrunnet-sa-far-vi-se-hva-som-kommer-ut-av det-diskusjon».

[Feltnotat]

At det var under og i etterkant av overlegenes referering at de starste diskusjonene under
morgenmetet fant sted, kan nok tilskrives at dette var pasientene med de mest kompliserte
tilstandene og som hadde veert, eller skulle gjennom, de mest teknisk krevende eller
omfattende operasjonene. Det var ogsa rundt disse pasientene hvor usikkerheten for hva som
var «det riktige valget», var stgrst. Kanskje ogsa som en konsekvens av pasientenes
kompleksitet, ble det sjelden noen enighet omkring disse pasientene under morgenmgtet nar
diskusjonene farst oppsto, slik som forrige feltnotat med all tydelighet viser. Diskusjonene
omkring denne typen pasienter og beslutninger endte ofte i formuleringer som «vi far ga og se
pa pasienten» eller «vi far avvente til vi har fatt svar pa prgvene». Beslutningene ble altsa

gjerne utsatt og forflyttet til mindre fora andre steder pa sykehuset.

Morgenmgtets tidsrammer ga dermed ikke rom for denne typen diskusjoner. Det farte til at
diskusjoners konklusjoner og medfglgende beslutninger nermest ble forutsatt fattet andre
steder, i andre fora eller nar anledningen bgd seg. Samtidig opplevde og uttalte kirurgene at i

mange tilfeller fantes det ikke noen slike arenaer for a diskutere pasienter og beslutninger pa.

Ved en anledning, etter et av de andre ukentlige mgtene ved avdelingen, ble tre av kirurgene
stdende og snakke sammen om hvor vanskelig det var a fa til en diskusjon om de faglig
krevende og vanskelige pasientcasene, sarlig nar det ikke var pasienter med kreft. Mgtet de
hadde veert pa, var et ukentlig, tverrdisiplineart beslutningsmate, hvor kreftleger, patologer,
sykepleiere og kirurger fra forskjellige avdelinger mgttes for a diskutere behandlingsopplegg
rundt enkeltpasienter med kreft. Mgter de akkurat hadde deltatt pa, hadde tatt nsermere
dobbelt sa lang tid som det som var satt av. Det var for gvrig ikke uvanlig. Selv om kirurgene

som sto sammen og snakket, var enige om at behovet for diskusjonene som hadde oppstatt pa
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dette matet, var reelt, mente de ogsa at mange av problemstillingene burde veert diskutert i et

annet forum. | den forbindelse uttalte en av overlegene:

«Mange av pasientene som ble tatt opp i dag, burde strengt talt veert diskutert i et annet
forum.»

En av de andre overlegene svarer:

«Men vi har jo ingen andre fora. Og morgenmgtene far vi ikke bruke, fordi radiologen ikke
vil. Og ikke har vi tid.»

[Feltnotat]

At «radiologen ikke vil», handlet ikke sa mye om manglende vilje, men at radiologene, som
jeg harte flere ganger i lgpet av morgenmgtene, opplevde at de ikke hadde den ngdvendige
kompetansen til & kunne gi gode nok fortolkninger av de bildene kirurgene ville se pa. Pa
samme mate som overlegene ved gastrokirurgisk avdeling hadde omrader som de var
eksperter pa, var ogsa radiologene eksperter pa visse omrader. Dette var det forstaelse for
ogsa blant kirurgene. At det ikke var tid, skyldtes at morgenmgtet var rammet inn av andre
aktiviteter, noe de ogsa var bade innforstatt og enig i. Men like fullt 14 det en tydelig
frustrasjon i denne opplevelsen av a ikke ha et egnet forum for a diskutere pasienter. At
morgenmgtet ikke kunne brukes til slike diskusjoner, var altsa oppfattet som uaktuelt av
denne overlegen. I forlengelsen av overlegens ordveksling uttalte den siste av legene som var
der: «Vi burde ogsa ha et mgte hver uke eller annenhver uke hvor vi diskuterer de vanskelige

ikke-onkologiske pasientene. Som det er nd, ma vi jo gjere det alene.»

Mine analyser i senere kapitler statter delvis opp under den oppfatningen som blir uttrykt her.
Hvor, nar og av hvem beslutningene blir fattet, og hvordan det skjer, nar det ikke skjer under
morgenmgte, blir inngaende behandlet i senere kapitler. Jeg skal likevel ikke helt slippe taket
pa temaet enna, fordi det dukket opp jevnlig ogsa under det neste av morgenmgtets
gjenverende to programposter — gjennomgangen av dagens planlagte operasjoner. Men da
med klare forbindelseslinjer til kirurgenes oppfatninger om deres muligheter til a ta
selvstendige beslutninger knyttet til hvorvidt pasienter som hadde kommet planlagt til

sykehuset for a opereres, skulle «snus» eller ikke.
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6.4 Om «a snu pasienter», handlingsrom og
gjennomfgringslojalitet

Etter at vaktrapporten var avgitt, var neste punkt en kort gjennomgang av det planlagte

operasjonsprogrammet?® og deretter dagens arbeidsplaner.

Under morgenmgtet gled refereringen av planlagte operasjoner og gjennomgangen av
arbeidsplanen ofte over i hverandre. Tjenesteplanene er en administrativ ordning som skal
sikre kontinuerlig og forsvarlig medisinsk virksomhet, gjennom allokering av legeressurser.
Arbeidsplanen er en mer detaljert tildeling av arbeidsoppgaver; legen vet ved a se pa
arbeidsplanen hvilken arbeidsposisjon han eller hun vil ha nar de kommer pa jobb. Mens
tjenesteplaner er statiske (i utgangspunktet gjentas den samme tjenesteplanen etter et visst
antall uker), er arbeidsplanen mer dynamisk; den endres nermest daglig, avhengig av blant
annet sykefraveer og endrede behov. Gastrokirurgisk avdeling disponerte pa hverdagene stort
sett to operasjonsstuer til elektiv (planlagt) kirurgi. Hver av disse stuene hadde i avdelingens
arbeidsplan egne arbeidsposisjoner. Hvem som var operatgr, varierte fra dag til dag ut fra
hvilke pasienter som var planlagt operert, og hvem som var pa jobb. Avdelingen matte ha

«mannskap» pa operasjonsstuene som «matchet» det som skulle gjares der.

Selv om disse to punktene i agendaen gled over i hverandre, av grunner som jeg nettopp
gjorde rede for, forholder jeg meg til dette som to separate temaer.

Alle pasienter som var planlagt operert pa gastrokirurgisk avdelings operasjonsprogram, ble
kort redegjort for. 2° Presentasjonen av de planlagte inngrepene ble gjort sveert raskt av en
overlege eller B-grenist som skulle operere pa den respektive operasjonsstuen. De begynte
umiddelbart etter at avdelingslederen markerte at de hadde kommes sa langt i agendaen,

gjennom ytringer som «ja, da var det dagens operasjoner» eller liknende.

28 Operasjonsprogrammet er en liste over de pasientene som stdr oppfert til operasjon den enkelte dag.
Sykehuset har flere slike programmer, uformet som prioriterte lister. Avdelingene har ventelister over
pasienter som venter pa operasjon i et lengre perspektiv (dager, uker, maneder), samme dag (en for hver
operasjonsstue). | tillegg er det flere gyeblikkelig hjelp-operasjonslister som fgrst og fremst er knyttet opp mot
de pasientene som trenger akuttoperasjoner — ghjelpsprogrammet. Dette er operasjonslistene som de
vakthavende kirurgene forholder seg til.

2% Avdelingen disponerte de fleste ukedager to operasjonsstuer for stgrre inngrep og én til dagkirurgi.
Avdelingen hadde ikke egne operasjonsstuer som de organisatorisk eide. Operasjonsstuene la alle under
operasjonsavdelingen, og var saledes kun disponert av gastrokirurgisk avdeling. Renholdere,
operasjonssykepleiere og anestesipersonell var ikke organisatorisk underlagt gastrokirurgisk avdeling.
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Stort sett ble bare pasientens navn og hva pasienten skulle opereres for nevnt. Var det ventet
vanskeligheter under operasjonene, ble disse gjerne papekt. Da ble gjerne ogsa radiologiske
undersgkelser vist pa projektoren og kort diskutert i plenum. Alternative operasjonsteknikker
kunne bli foreslatt av noen av de tilstedeveerende (men da stort sett fra overlegene). Men

diskusjonene var gjennomgaende sveert Korte.

Ved noen tilfeller ble det stilt spgrsmal om hvorvidt pasienten i det hele tatt var egnet for
operasjon, eller om det faktisk foreld en indikasjon for operasjon. Dette kunne generere noe
lengre diskusjoner. Men ogsa disse diskusjonene ble gjerne stoppet av avdelingslederen, pa
samme mate som det ble gjort i forbindelse med pasientgjennomgangene. Og pa tilsvarende
vis ble eventuelle revurderinger og nye beslutninger forflyttet til andre fora, ved at
operasjonstidspunktet for den aktuelle pasienten ble flyttet til senere samme dag, noe som

gjorde at operataren eller operatarene kunne ga ned for & gjere en ny vurdering.

Sjelden ble pasienter strgket fra operasjonsprogrammet etter slike innsigelser. Flere av
overlegene mente det burde skje oftere, og at det var ngdvendig at alle kirurgene var Klar over
det ansvaret. En av overlegene sendte ut en e-post til alle legene ved avdelingen med dette

som tema:

Vil bare minne om at operater har ansvar for a snakke med pasienten og sette seg inn i journal
og indikasjon for inngrepet — samt overprgve om indikasjon er fornuftig. Indikasjonsstilling —
uansett hvem som har sgkt pasienten — skal overprgves av operatgr. Morgenmgte er ogsa
forum til & diskutere hvis ting er uavklart.

[Felles e-post fra overlege]

Som vi ser i e-posten, var det saledes en klart uttrykt forventning om at alle kirurgene,
uavhengig av stillingskategori, matte ta stilling til om operasjonen kunne forsvares. Det ble
ogsa tydelig formidlet at morgenmgtet var et sted hvor dette kunne diskuteres. Morgenmgtet
var dermed ment & innga i den kollegiale kontrollen av de medisinske beslutningsprosessene
og skulle fungere som en av flere kontroller av den kirurgiske virksomheten.* Mine

observasjoner tyder pa at det i liten grad skjedde i dette matet. Det var en oppfatning som en

30 Det var flere slike kontroller pasientene skulle gijennom far de ble lagt pa operasjonsbordet. 1) P3
poliklinikken eller ved innleggelse hvor pasienten ble meldt inn til operasjon (fgrste lege), overlegen som
prioriterte og satt opp operasjonsventelister og datoer, 2) Nytt journalopptak ved innleggelse (vanligvis
turnuslege), 3) Anestesilegens planlegging av anestesi og opptak av anestesijournal (oftest uten a mgte
pasienten), 4) Operatgrens vurdering av indikasjon pa operasjonsdagen, 5) morgenmgtet, 6) Anestesilegens
eller -sykepleiers vurdering av pasienten fgr innledning av narkosen, 7) Operatgrens vurdering nar pasienten
«ligger pa bordet». Listen er trolig ikke fullstendig.
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del av kirurgene ogsa delte. Neste feltnotat beskriver en samtale som foregikk i forbindelse
med et komplikasjonsmgte3! hvor avdelingen gikk gjennom en anonymisert pasienthistorie
hvor det hadde oppstatt komplikasjoner etter behandling. Formalet med dette manedlige matet

var a «lere av de feilene vi gjgr», som avdelingslederen formulerte det.

Helt avslutningsvis pa komplikasjonsmagtet sier avdelingslederen, etter diskusjonen om
hvorvidt operatagrene burde ha ettergatt og revurdert indikasjonene for operasjon i de
vurderingene som ble gjort pa poliklinikken: «Vi ma ha en kultur her pa avdelingen som gir
rom for uenighet, ogsa nar det gjelder operasjonspasienter. Vi ma kunne snu pasientene, selv
om de har kommet s langt som til operasjonsdagen [...] Det er et individuelt ansvar som
paligger alle kirurgene & vurdere om det er operasjonsindikasjon eller ei.»

En av de erfarne overlegene skyter inn at det ikke bare gjelder operasjoner, men alle
beslutninger som tas. Og han fortsetter: «Sa er det ikke sa lett for juniorene & overprgve de
vurderingene som blir gjort av storkanonene.»

Til det svarer avdelingslederen: «Dette ma det veere rom for.»

En av B-grenistene sier da: «Det er virkelig ikke enkelt for oss & snu pasientene nar de har
kommet hit og noen av overlegene eller andre svart erfarne har sagt at det er indikasjon [for
operasjon].»

Avdelingslederen gjentar det han sa tidligere, men legger til: «Vi har nok handlingsrom til &
stryke pasientene [fra operasjonsprogrammet], gjgre en ny vurdering, og eventuelt sette opp en
ny dato. Det har vi rom til, og det ma vi ogsa gjare noen ganger.»

[Feltnotat]

| denne samtalen tas det opp temaer som alle er relevante for sparsmalet om kirurgens
muligheter til & ta selvstendige beslutninger. | samtalen fremkommer det veldig tydelig at det
foreligger et beslutningshierarki som kommer til uttrykk gjennom det a veere villig til & «snu»
pasientene eller ikke. For det farste er det helt tydelig at det fra ledelsens stasted er helt
ngdvendig at kirurgene gjer selvstendige beslutninger knyttet til operasjoner. Maten
avdelingslederen uttrykker pa at «vi ma ha en kultur her for uenighet», kan ogsa tyde pa at
han opplever at dette ikke ngdvendigvis er slik. Det jeg har presentert sa langt i tilknytning til
morgenmgtene og graden av de underordnede legenes deltagelse i diskusjonene som foregikk
ved morgenmagtet, kan vel kanskje tyde pa at det ikke forela en type kultur for uenighet som

avdelingslederen etterlyser her. Jeg overvar ingen innsigelser fra rotasjonslegene, mens kun

31 Komplikasjonsmgter ble gjennomfgrt en gang i maneden rett i etterkant av morgenmgtet. En av B-grenistene
fant frem et pasientforlgp hvor komplikasjoner hadde oppstatt og var registrert i systemet. Denne presenterte
da viktige momenter/hendelser i dette forlgpet, hvilke og hvor komplikasjonene hadde oppstatt, hvordan det
ble forspkt Igst og utfallet. Bdde pasient og involvert personell var anonymisert i presentasjonen.

125



ved et lite antall anledninger spurte B-grenister hvorvidt det forela gode nok indikasjoner for
det planlagte inngrepet. Det var altsa begrenset med stemmer som gjorde seg gjeldende i disse
mgtene, og gjennomgaende var det altsa de mer erfarne kirurgenes stemmer som da meldte
seg. Om ikke annet sa tyder dette pa at de underordnede kirurgene opplever det som krevende
a si imot kirurgene som er lenger opp i hierarkiet, eller som overlegen sa: «Sa er det ikke sa
lett for juniorene & overprave de vurderingene som blir gjort av storkanonene.» At det er
vanskelig & overprgve andre kirurgers beslutninger, og da spesielt overordnedes, er godt
dokumentert i tidligere amerikansk litteratur. Bosk (2003) skriver fglgende om dette

fenomenet:

[N]o matter how much they disagree with an attending’s decision, no matter how much they
grumble among themselves, subordinates defer to decisions with no more than polite
guestioning. The decision to operate is an apparently unchallengeable element in an
attending’s professional autonomy:

| just make it a point not to disagree with attendings for two reasons. First, I’m not as

smart as they are. And second, the ultimate responsibility is theirs; and if they think

that something should be done, I’ll do it (intern). (Bosk, 2003:48)
De underordnede legene jeg fulgte pa UniSyk, fremsto ikke like underdanige som en kan fa
inntrykk av at Bosks «intern» (turnuslege) var. | andre kontekster enn morgenmgtet inngikk
de underordnede legene, inkludert turnuslegene, i diskusjoner hvor de argumenterte tydelig
for hva de oppfattet som gode handlingsvalg i behandlingen av pasientene. De kunne ogsa
stille kritiske sparsmal, uten a pakke dem inn i hgflighetsfraser, til de beslutningene de
overordnede tok. Like fullt var det altsa slik at i de mater hvor det var flere overleger til stede,

som i morgenmgtet, var de underordnede, og da serlig rotasjonslegene, i liten grad delaktige.

Nar vi samtidig har sett hvor vanskelig det var a fa gjennomslag og a fa landet en beslutning
gjennom de til dels opphetede og konfliktfylte diskusjonene som oppsto i morgenmgtene nar
overlegene var uenig med hverandre, er det ikke vanskelig a forsta at seerlig rotasjonslegene
lar veere 4 kritisere eller «overprgve» andre kirurgers beslutninger her, inkludert det «a snu»
pasienter rett far de skal opereres. Et tydeligere signal om at en mener en annens beslutning er
gal, kan vanskelig gis. Nar avdelingslederen oppfatter at han ma vare eksplisitt pa at
avdelingen ma ha en kultur som gir rom for uenighet, gir det saledes stotte til de
observasjonene jeg gjorde i morgenmgtet, at det var lite som tydet pa at denne kulturen

faktisk var til stede i morgenmatet.
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Pa samme tid ser vi at selv nar de underordnede kirurgene oppfattet at det var grunner til a
«snu» pasientene, ble dette ikke gjort. De underordnede kirurgene altsa var ikke ngdvendigvis
enig i at det forela grunner til & operere pasientene, men fordi de oppfattet det som nadvendig
a veere lojale mot overlegenes beslutninger, endret de ikke pa beslutningen om & operere. At
de underordnede legene hadde vansker med & «snu pasientene», kan dermed forstas som et
uttrykk for at det forela en sterk norm om a veere lojale mot og gjennomfare de handlinger
som falger av de kunnskapsbaserte beslutningene overlegene hadde tatt. Denne lojaliteten kan

saledes forstas som en form for gjennomfaringslojalitet basert pa profesjonelle hierarkier.

Oftere enn at pasienter ble strgket grunnet uenighet om indikasjon eller pasienters egnethet,
ble de straket fra operasjonsprogrammet fordi avdelingens operatarer eller avdelingslederen
ikke trodde de ville rekke & gjennomfare hele operasjonsprogrammet far
operasjonspersonellets ordinere arbeidsdag var over. Etter ordiner arbeidstid gikk sykehuset
«pa sparebluss», som det ble kommentert av en av legene. Det var et kraftig redusert antall
operasjonsstuer og -team tilgjengelig. Pa kveldstid var det kun gyeblikkelig hjelp-operasjoner
som skulle gjennomfares, og det var derfor ogsa ngdvendig at de planlagte operasjonene var
avsluttet far den ordinaere arbeidsdagen var over. Dette ble papekt jevnlig av bade
avdelingslederen og ikke minst sykepleierne som arbeidet pa operasjonsavdelingen, og det
virket som om kirurgene forsgkte a «holde seg innenfor tiden». Det var saledes oftere
organisatoriske og logistisk betingede begrunnelser for strykninger i operasjonsprogrammet

enn medisinskfaglige.

Det er derfor ogsa interessant at avdelingslederen papekte at «Vi har nok handlingsrom til &
stryke pasientene [fra operasjonsprogrammet], gjere en ny vurdering, og eventuelt sette opp
en ny dato. Det har vi rom til, og det ma vi ogsa gjere noen ganger». For i dette ligger det
ogsa en antydning om at handlingsrommet til kirurgene til a fatte selvstendige
kunnskapsbaserte beslutninger kan komme i konflikt med deres oppfatning om hvilke
begrensninger de organisatoriske betingelsene gir for beslutningene. Avdelingslederens
presisering av handlingsrom her kan derfor forstas som en paminnelse om at det er de
kunnskapsbaserte beslutningene som skal tillegges mest vekt, selv nar avdelingens ventelister
er lange og strykninger av operasjoner vil kunne skape utfordringer i avdelingens arbeid for a
komme a jour. Den enkelte kirurgs skjgnnsmessige vurderinger, les individuelle faglige
autonomi, skal sta sa sterkt, sa sterkt at den skal gi rom for «overprgving» av andres

kunnskapsbaserte beslutninger og organisasjonens behov for effektivitet. Men som vi har sett
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sa langt, er det lite som tyder pa at morgenmgtet var stedet hvor kirurgene fikk utgve denne
autonomien. Konsekvensen av de underordnedes oppfatninger om de organisatoriske
betingelsene for beslutninger kombinert med normen for gjennomfaringslojalitet er blant
annet at pasienter som ikke ngdvendigvis skulle veert operert, blir operert. Spissformulert

betyr det at det intraprofesjonelle hierarkiet blir fagets fiende.

6.5 Sa hvorfor ha morgenmgtet?

Til nd har jeg pekt pa at det var langt mellom hver gang kunnskapsbaserte beslutninger ble
fattet, og enda feerre ganger ble de omgjort eller overprgvd i morgenmgtet. Beslutninger ble
referert, ikke fattet. Det var, som jeg har vist, unntak fra dette, men de var det langt imellom.
Det sa ut til at det kun var de starste feiltrinnene som ble adressert, patalt og draftet. Som jeg

har papekt, ble diskusjonene gjerne avbrutt far det ble konkludert.

At mgtet var innrammet av en lang rekke andre gjgremal som kirurgene skulle ga til etter at
morgenmgtet var unnagjort, var en grunn til dette. Det var sveert viktig at tidsrammen for
gjennomfgringen av megtet ble overholdt. Det var derfor verken i primarvaktens referering av
dagnets ankomne pasienter, overlegenes presentasjon av innlagte pasienter pa intensiv- og
postoperativavdelingen eller gjennomgangen av dagens operasjoner rom for dyptgaende
faglige funderinger og leering. Uenigheter matte lgses, og mulig konsensus matte dannes
andre steder. Morgenmgtet fungerte derfor i liten grad som kollegial profesjonell kontroll i det

daglige.

Blant kirurgene selv var det delte meninger om hvor godt og hvor viktig morgenmgtet
egentlig var. For en del av legene ble morgenmgtet oppfattet som en tidstyv. Spesielt var det
blant de minst erfarne legene noen som ikke skjgnte hvorfor de matte mgte der, nar de hadde
arbeidsoppgaver der de ikke var avhengige av a vite noe om de innlagte pasientene. De
opplevde at mgtene i liten grad hjalp dem i det videre arbeidet. Dette gjaldt blant
arbeidsposisjonene knyttet til poliklinikken, dagkirurgisk virksomhet og dager som var satt av
til administrasjon og faglig fordypning. Nar det i tillegg i liten grad var tid og rom for faglige

diskusjoner, fremsto morgenmatet for disse som enda mindre hensiktsmessig.

Deres oppfatning om morgenmgtet som lite relevant og viktig for det arbeidet som skulle
gjeres utover dagen, kunne jeg til dels observere gjennom at legene kunne sitte med
mobiltelefoner i hendene, at de ikke snudde seg i retning av verken den som snakket, eller de

radiologiske bildene som var pa lerretet. En gang iblant var det ogsa flere av legene, og da
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spesielt overlegene, som snakket med hverandre om helt andre ting enn det som ble diskutert
pa mgtet. En annen observasjon som stgtter opp om dette, var hvor ofte leger kom for sent.
Som nevnt innledningsvis i kapitlet skjedde det naermest daglig at leger kom noksa lenge etter
at mgtet var begynt, noe altsa avdelingslederen ved en anledning skriftlig oppsummerte som
«Vi er fulltallige farst rundt 07.45». En oppsummering som stemmer godt med mine

observasjoner.

Pa den annen side var det slik at mine observasjoner av for sent-komming, uoppmerksomhet
og manglende deltagelse i morgenmgtene i liten grad samsvarte med hva noen av de mer
erfarne overlegene og B-grenistene svarte nar de ble spurt om hva de selv mente om
morgenmagtet. Disse understreket at morgenmgtet var viktig av flere grunner, dog ikke
ngdvendigvis direkte nyttig i tilknytning til det arbeidet de skulle gjgre samme dag. De
understreket viktigheten av at de yngre rotasjonslegene, medisinerstudentene og turnuslegene
lerte mye, i form av bade organisatorisk kunnskap og kjennskap, og innsikt i hvordan man
behandlet et bredt og sammensatt sett av pasienter, og om diagnoser og
behandlingsalternativer. Den meget erfarne overlegen Fink formulerte det slik, sittende foran

meg, mens han strakk opp tre fingre:

En — Morgenmgtet er en mulighet for kontinuitet. To — Det er en leeringsarena for yngre leger.
Og tre — Morgenmgtet er en arena for diskusjoner om riktig behandling og generell
erfaringsutveksling. For avdelingen lgnner det seg i stort. Det gjer at jeg ikke trenger & lese
alle journalene hver gang jeg far en telefon nar jeg har vakt. Jeg har hgrt om dem.

[Feltnotat]

Fink var ikke den eneste av overlegene som lgftet frem disse punktene. Det ble ogsa trukket
frem av flere i andre sammenhenger. Noen maneder etter at jeg hadde begynt feltarbeidet mitt
ved avdelingen, ble det innkalt til mgte for alle legene pa avdelingen, et mate ledelsen kalte
«dialogmete», hvor avdelingslederen gjorde rede for hvilke utfordringer ledelsen mente de sto
overfor. Et av hovedtemaene i dette mgatet var «fremtidig organisering». Avdelingslederen la
frem sitt utgangspunkt som gikk ut pa at de matte organisere seg annerledes i det daglige for a
kunne utnytte ressursene bedre og vaere mer effektive i pasientbehandlingen.
Avdelingslederen foreslo at morgenmetets tidsramme, struktur og mgtepunkter skulle endres.
Forslaget gikk ut pa at kirurgene fortsatt skulle mgtes for hva jeg oppfattet som
koordineringsmgter, hvor en gjennomgang av dagens arbeidsplan skulle gjennomfgres. Etter
dette skulle de som ikke skulle ha vakt, ga til sine respektive arbeidsposisjoner. Refereringen

0g gjennomgangen av deggnets nyankomne pasienter skulle ikke gjgres av avtroppende
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primarvakt, men av avtroppende B-grenist. Overlegens referering av pasienter pa
intensivavdelingen og postoperativ var tenkt i samme mgte, men kun de som skulle ha vakt,
skulle veere til stede i denne pasientgjennomgangen. Det ville kunne frigi flere leger tidligere
til andre arbeidsoppgaver, var argumentet. | tillegg skulle mgter som na 1a i forlengelsen av
morgenmgtet, flyttes til andre tidspunkter, blant annet til lunsjtid, for a sikre bedre pasient- og
arbeidsflyt i andre deler av avdelingens virksomhet. Den umiddelbare reaksjonen fra
overlegene var at morgenmgtet ikke burde endres. Overlege Teigen, en av de mest erfarne

overlegene, uttrykte dette slik:

Det er adskillig leeringspotensial i rapporten. Noen ting er det viktig a holde fast ved. Og
morgenrapporten er en av disse. | tillegg er det den eneste maten a holde oversikten pa over
hva kollegene driver med. Det er nok fragmentering i denne avdelingen fra far.

[Feltnotat]

Dette ble stgttet av flere av de tilstedevaerende overlegene. Etter hvert som temaet om
morgenmeter og fremtidig organisering av avdelingens rutiner knyttet til visitter,
poliklinikkarbeid og morgen- og undervisningsmeter ble diskutert, var det tydelig at endringer
i hvordan morgenmagtet skulle gjennomfgres, mgatte sterk motstand, ogsa fra B-grenistene.
Derimot var det ingen av de tilstedevarende rotasjonslegene som sa noe. Denne tilnaermet
unisone motstanden fra overlegene mot & endre pa morgenmgtet resulterte i at
avdelingslederen en maned senere etter et oppfalgingsmate skriver en e-post til alle legene
hvor det star: «Etter eksplisitt gnske fra legegruppen gjgres initialt ingen endring i

morgenmeterutiner ved avdelingen.»

Bade Fink og Teigen, som fikk unison stgtte i dialogmatet, trekker frem forhold knyttet til
kontinuitet. I min samtale med Fink la han spesielt vekt pa at nar han var pa morgenmgtene,
fikk han et innblikk i pasientene som hadde kommet inn, noe som var tidsbesparende ved at
han slapp a lese journalene for hver pasient, siden han kjente til dem fra tidligere gjennom
morgenmgtet. Men det var ikke bare tidsbesparende, det var ogsa en mate a sikre kontinuitet
pa. Da jeg spurte ham om hva han la i at det sikret kontinuitet, la han farst og fremst vekt pa
at informasjon ble videreformidlet videre fra vaktteamet til dem som skulle se pasienten
senere, men han kunne ikke spesifisere det neermere enn at «det er viktig at man vet hva de
har gjort med pasientene, og hva som er planlagt videre». At dette er tilfellet, stemmer godt
ogsa med mine observasjoner. Men samtidig var det slik at journalnotatene skrevet av de
forrige vakthavende inneholdt denne informasjonen. Kontinuiteten Fink siktet til, var oftest
sikret gjennom journalen. I tillegg fremstar en slik form for kontinuitet som relativt «tynn»,
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gitt den korte tiden som ble brukt pa hver av pasientene. Men for Fink var morgenmagtet et
rasjonelt og viktig mgtepunkt, og han var altsa ikke alene om a ha den oppfatningen.

Teigen var ogsa opptatt av kontinuitet, men la tilsynelatende noe annet i det ogsa. Han hevdet
at morgenmgtet var «eneste maten & holde oversikten pa over hva kollegene driver med. Det
er nok fragmentering i denne avdelingen fra for». Morgenmgtet og matene i forlengelsen av
disse fungerte etter hans syn som et sted hvor man helt konkret far innsikt i hva kollegene er
involvert i av forskningsprosjekter og teknikker, prosedyrer og rutiner de enkelte legene
benytter. Morgenmagtet, ut fra dette perspektivet, bidrar til a sikre hva jeg tidligere har omtalt
som relasjonell kontinuitet mellom avdelingens kirurger. Og gjennom det kan man derfor,
med Teigens ord, ogsa «holde oversikten», noe som igjen kan forstas som at morgenmgtet er
et matested for profesjonell, kollegial kontroll (L. G. Svensson & Karlsson, 2008).

6.6 Avsluttende kommentarer

Jeg har nd beskrevet hvordan morgenmagtets farste del ble gjennomfert, hvilke temaer og
beslutninger som var sentrale, og de forskjellige legenes roller i disse. Jeg pekte pa at
refereringene av pasientene ofte var korte, og at det var lite tid for diskusjoner om dem. | de
tilfellene det forekom diskusjoner, var det fgrst og fremst diskusjoner lgftet frem og fert av
overlegene. Det kan derfor synes som om morgenmgtet ikke var et godt forum for faglige
diskusjoner og kunnskapsbaserte beslutninger om enkeltpasienter, og dermed heller ikke for
lering. Det var heller ikke et sted hvor de mindre erfarne Kirurgenes stemmer gjorde seg

seerlig til kjenne.

Gjennom dette har jeg demonstrert hvordan matets rammebetingelser gir feringer for
presentasjonen av pasienter som har kommet inn pa avdelingen. Men jeg har ogsa vist
hvordan det kirurgiske hierarkiet kommer til syne gjennom kirurgenes plassering i rommet,
og hvilket sjikt av hierarkiet som dominerer samtalene knyttet til diskusjoner og de
kunnskapsbaserte beslutningene som tross alt tas der. | tillegg har jeg vist hvor vanskelig det
kunne vare for kirurgene, og da serlig de underordnede kirurgene, a endre pa andre kirurgers
beslutninger. Jeg har altsa gjennom analysene her vist at det foreligger en norm for
gjennomfaringslojalitet. Jeg har ogsa demonstrert at sveert mange beslutninger ble skjgvet pa,
i den forstand at beslutninger ble utsatt til andre mgtesteder. | analysene har jeg antydet tre

grunner til at morgenmatet farst og fremst fremstar som et sted for rapportering og
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beslutningsforskyvning (selv om det fantes unntak, som jeg ogsa har vist), og ikke som et sted
for kollegial beslutningstaking og kontroll.

For det farste var morgenmgtet i liten grad et egnet sted for disse diskusjonene fordi matet var
strengt regulert tidsmessig, rammet inn av starten pa arbeidsdagen og et tett program av
aktiviteter rett i etterkant. Dette ga lite tid til & lgfte diskusjoner om den enkelte pasient.
Logistiske hensyn tilsa at det var helt ngdvendig & gjere dette fort ferdig. Neermest all aktivitet
pa avdelingen er involvert og forsgkt integrert med andre aktiviteter og andre av sykehusets
avdelinger og ressurser. Dette gjorde det derfor hgyst ngdvendig a ha effektive og

tidsbesparende mater.

For det andre, og dette kommer jeg tilbake til senere nar jeg behandler vaktarbeidet som blir
gjort, sa var beslutningene ofte allerede drgftet i samrad med andre kolleger i vaktteamet.
Drgftingene var pa mange mater gjort tidligere i beslutningsforlgpene. Spesielt gjaldt dette de
beslutningene som var tatt i tilknytning til kirurgiske inngrep, men det gjaldt ogsa
beslutninger tatt knyttet til diagnostikk (utredninger) og innleggelser.

For det tredje skyldes det maten kirurgenes arbeidsforlgp. Kirurgenes arbeidet ved avdelingen
var slik at nar pasientene var innlagt pa en sengepost, ville legevisittene se pa pasientene og
vurdere resultatene. De beslutningene som var tatt, ville ofte, om ikke alltid, bli vurdert pa
nytt av et nytt sett med kirurger. Det var altsa ikke i morgenmgtene at revurderinger som
krevde mer dyptgaende diskusjoner og vurderinger, ble gjort. Disse var tenkt gjennomfart i

mindre fora andre steder pa sykehuset.

I sin behandling av mekanismer for ansvarliggjering av profesjonelt skjenn trekker Molander
(2013:47-48) et viktig skille mellom hva han kaller «accountability», og rapportering.
«Accountability» er en prosess hvor en blir stilt til ansvar for hva en gjar eller har gjort,
gjennom at handlingene en har gjort, begrunnes. ««Accountability» fordrer reaksjoner ved
darlig oppfarsel, for uten slike er det bare snakk om rapportering», skriver Molander
(2013:48). Rapportering derimot, fortsetter Molander, «[...] impliserer ikke ngdvendigvis en
argumentativ begrunnelse av vurderinger, beslutninger eller handlinger. Rapporter kan vare
rent deskriptive». | lys av mine analyser er det narliggende & hevde at morgenmgtet i liten
grad var en arena for ansvarliggjering og profesjonell kollegial kontroll. Det var et forum

farst og fremst for rapportering. Mine analyser av morgenmgtet har dermed vist at det forela
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en systematisk beslutningsforskyvning til andre arenaer innenfor avdelingens

arbeidsorganisering. Kollegial kontroll ser dermed ut til 2 matte utfares pa andre arenaer.

Samtidig ble det etterspurt bade bedre og flere fora nettopp for diskusjoner. Sparsmalet blir da
hvorvidt kirurgene med utgangspunkt i hverdagsarbeidets betingelser har mulighet til (eller
gnske om) & gjennomfare disse mgtene. Er det mulig a navigere arbeidsforlgpene pa en slik
mate at kirurgene far til & mgtes?
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7 Styring og koordinering i morgenmagtet

Jeg har vist hvor viktig det var for avdelingsledelsen og kirurgene selv 8 komme raskt i gang
med arbeidet sa snart morgenmagtets rapportering var unnagjort. Som en av kirurgene sa det,
«sd handler morgenmatet farst og fremst om & komme ut av startblokka raskt. Og helst i riktig
retning». Men far de kunne komme i gang, matte det sikres koordinering, sammenkjeding og
justeringer av arbeidet som skulle gjgres. Det skjedde i morgenmgtets andre del.

Morgenmagtet var helt uunnvaerlig for avdelingens og kirurgenes forsgk pa sammenkjeding og
koordinering av en vertikal, horisontal og geografisk arbeidsdelt organisasjon. Sentralt i dette
var arbeidsplanen, som jeg tidligere nevnte i forbindelse med analysene av avdelingens
tjenesteplaner (kap. 5.2.). Jeg begynner derfor med en utfyllende beskrivelse av
arbeidsplanen. Med en beskrivelse av det infrastrukturerende verkteyet arbeidsplanen i
bakhand tar jeg dernest for meg de jevnlige forhandlingene som foregikk rundt
innplasseringer i arbeidsposisjoner. | gjennomfaringene av forhandlingene knyttet til disse ses
konturene av ytterligere lag av hierarkiske relasjoner og et internt prestisjehierarki (Album,

2013) knyttet til arbeidsposisjonene.

7.1 Arbeidsplanen- stedlighet i planene

Om klassifikasjonssystemer skriver Bowker og Star (2000b:325): «As classification systems
get ever more deeply embedded into working infrastructures, they risk getting black boxed
and hence made both potent and invisible.» De forblir oftest usynlige, transparente og tatt for
gitt sa lenge de fungerer og brukes i det daglige. Infrastrukturerende teknologiers virkemate
og betydning ma oppdages og lares & kjenne (Bowker & Star, 2000a). Arbeidsplanene er en

slik infrastrukturerende teknologi.

Det var farst i mitt mgte med arbeidsplanen at arbeidsposisjoner fremsto som sentralt i
organiseringen av kirurgenes arbeidsdager. Min forblgffelse over mengden av
arbeidsposisjoner som avdelingen hadde definert og nedtegnet, var stor. For selv om jeg i mitt
tidligere arbeid som sykepleier hadde forholdt meg til bade vakthavende og visittgaende
leger, var mangfoldet av arbeidsposisjoner her langt sterre enn det jeg hadde erfaring med, et
mangfold jeg heller ikke har registrert har blitt spesielt ngye underlagt et granskende blikk i
studier av leger og legeorganisering. Heller ikke de underliggende grunnene til denne formen
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for organisering hadde fremstatt som sentrale for mitt eget praktiske arbeid pa sykehusene jeg
arbeidet ved, eller i litteraturen jeg hadde forholdt meg til. Denne manglende
oppmerksomheten indikerer at arbeidsplanenes betydning for legers arbeid og autonomi
vanligvis forblir i bakgrunnen og oppfattes som en trivialitet i det daglige arbeidet som ikke
trenger a bli sett nsermere pa. De er pa ingen mate trivialiteter, og maten dette organiseres pa,
har vidtrekkende konsekvenser for bade kirurgene selv og for andre aktarer i sykehuset.

Den temporale koordineringen som skjer gjennom tjenesteplanen (jf. kap. 5.2), er ikke
tilstrekkelig for & sikre avdelingens behov for koordinering og sammenkjeding av det arbeidet
som foregar distribuert ut i et stort antall forskjellige steder, til forskijellige tider, ved
sykehuset. Til det er tjenesteplanene for grovkornet. Arbeidsplanen er derfor, i tillegg til &
veere et verktgy som gir fleksibilitet i den temporale koordineringen, et verktgy som sikrer
stedlig sammenkjeding og koordinering. Om tjenesteplanene i all hovedsak skiller mellom
akutt vaktarbeid og ikke-akutt dagarbeid, med det formal a sikre dggnkontinuerlig dekning av
kirurgisk kompetanse, sa opererer arbeidsplanen med et langt finere sett av kategorier som til

sammen utgjer «alt» det arbeidet som skal gjares.

Mens tjenesteplanene er statiske og det samme arbeidsforlgpet gjentas etter et visst antall
uker, sa er arbeidsplanen dynamisk; den endres naermest daglig, avhengig av blant annet
sykdomsfraveer og endrede behov. Og om tjenesteplanene foreligger som en relativt fast og
rigid struktur, ferdig forhandlet og vanskelig a endre, er arbeidsplanene under konstant
endring og underlagt daglige forhandlinger mellom ledelsen og alle nivaer av legehierarkiet.
Men i likhet med tjenesteplanen er det ogsa i arbeidsplanen ikke mulig (pa papiret) a plassere
samme kirurg i flere kategorier pa samme tid. Kirurgen kan i skjemaet okkupere kun én

arbeidsposisjon om gangen.

Arbeidsplanen var lett tilgjengelig for legene pa sykehusets datamaskiner. Legene brukte dem
aktivt som et dokument som fortalte dem hvor og hva de skulle arbeide med. Gjennom
arbeidsplanen ble arbeidsdagens innhold styrt. Men fordi omstendigheter endrer seg, leger blir
syke, har ferier, drar pa kurs og slutter, og noen pasienter krever konkrete kirurgers
spisskompetanse, utsettes beslutningene om plassering i arbeidsposisjoner for gjentatte

spgrsmal og krav om begrunnelser fra bade ledelsen og kirurgene.

Forhandlingene rundt arbeidsplanen og dens arbeidsposisjoner utspilte seg sveert ofte under

avdelingens morgenmgter. Maten dette utspilte seg pa, kommer jeg tilbake til om litt. Jeg skal
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farst vise hvordan arbeidsplanen reflekterer det mangfoldet av arbeid og arbeidsposisjoner

som fantes ved avdelingen, og den stedlige koordineringen av kirurgene som skjer gjennom

arbeidsplanen. | Figur 9 presenterer jeg én konkret arbeidsplan for én uke. Arbeidsplanen er

hentet fra avdelingens elektroniske tjeneste- og arbeidsplans verktay. Arbeidsposisjonene

knyttet til vaktarbeidet er fjernet for en enklere fremstilling.

Figur 9 Arbeidsplanen

Dagarbeid
Arbeidsposisjon Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag Lgrdag | Sgndag
Lassen Lassen Lassen Lassen Lassen
Visitt sengepost 1 | Billingstad | Billingstad | Andersen Oppegérd | Oppegard
Oppegard | Ali
Smedstad | Smedstad | Smedstad | Smedstad | Smedstad
Visitt sengepost 2 | Fossen Fossen Fossen Fossen Fossen
Florin Engstrgm | Florin Florin Florin
Braten Florin Oppegard | Kawahr Andersen
Operasjonsstue 1 Reitan Brf‘iten Re_itan Brz_‘iten Braten
Seierstedt | Teigen Teigen Lovet
Ali @stberg Willander
F. Hansen |F. Hansen Engstrgm
Operasjonsstue 2 Lavet Vanderlecht @Dstberg
Sandefjord
S Engstrgm Ahmed Lovet Braten
Dagkirurgi inne
L Andersen Vanderlecht | Andersen Gundersen
Dagkirurgi ute .
Sandefjord | Dale
poliklinikk 1 Vanderlecht | @stberg L{avet Vanderlecht | Reitan
Ahmed Fjgrtoft
Poliklinikk 2 Lgvet
Poliklinikk 3 Dale Gundersen | Gundersen | Fjgrtoft
Poliklinikk 4 Ahmed Tei_gen Brf‘%lten Ah_med F. Hansen
Reitan Seierstedt | Ali Engstrgm
Poliklinikk 5 P. Hansen
@hjelpspoliklinikk | Sandefjord | Fjgrtoft P. Hansen | Willander | Dale
Mottakspoliklinikk | Skulstad Skulstad Skulstad Skulstad Skulstad
Administrasjonsdag Oppegard | Kawahr Seierstedt V-anderlecht
Kawahr Fjortoft
Universitetstid Gundersen G_un_dersen Billingstad
Billingstad | Kawahr
Libero Andresen

Arbeidsplanen er delt opp i ukens syv dager. Langs den venstre vertikale kolonnen listes alle
avdelingens arbeidsposisjoner opp. Hver arbeidsposisjon representerer en funksjon som bestar

av et sett av arbeidsoppgaver i avdelingens daglige drift. P4 samme mate som tjenesteplanene
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dekker hele dagnet, dekker arbeidsplanene alle arbeidsposisjonene. Og pa samme mate som
organisasjonskartene forsgker a beskrive organisasjonens fulle virksomhet, beskriver

arbeidsplanen i stikkordsform hele avdelingens virksomhet.

Arbeidsplanen har 16 forskjellige arbeidsposisjoner for dagarbeid. Det er til dels store
forskjeller mellom dem. Forskjellene er knyttet til arbeidsposisjonenes geografiske plassering,
hvilke konkrete oppgaver som skal utfgres, hvorvidt arbeidet skjer sammen med andre
kirurger, og rammene for pasientmgatene som oppstar mens de innehar disse posisjonene.
Eksempelvis er det fem arbeidsposisjoner av poliklinikk, i tillegg kommer ghjelps- og
mottakspoliklinikkene. En av arbeidsposisjonene fikk kun pasienter med kreft, én hadde
pasienter med problemstillinger knyttet til gvre del av fordgyelsessystemet, og en annen
hadde pasienter med et spesielt sett av problemkompleksitet. De enkelte
poliklinikkposisjonene hadde dermed pasienter med forskjellige diagnoser og dermed ogsa
forskjellige prosedyrer og pasientmgter knyttet til seg. Noen prosedyrer ble kun gjort ved én
av arbeidsposisjonene fordi det var spesielt tilpasset utstyr der, pa samme mate som starre

kirurgiske inngrep kun kan gjgres pa operasjonsstuene.

Det & veere plassert i én arbeidsposisjon heller enn i en annen hadde dermed konsekvenser for
hva legene skulle gjgre nar de var pa jobb, hvor de befant seg, og ogsa for om det var fastsatte
og listefarte oppgaver som skulle gjares. Ytterpunktene i sa henseende var arbeidsposisjonene
poliklinikk og libero. Pa poliklinikken var legene «last» til et lite rom med lister over

pasienter som skulle tilses fer dagen var omme, mens arbeidsposisjonen som libero var diffust

avgrenset til a «avlaste der det trengs», som det ble sagt pa et morgenmgte.

Noen arbeidsposisjoner, slik som operasjonsstue og visitt sengepost, hadde flere av legenes
navn oppgitt i samme boks. Det var flere grunner til det. P& operasjonsstuene trengs det ofte
flere kirurger for a kunne gjennomfare inngrepene. Det er ogsa gjennom a operere sammen
med overlegene at legene i spesialisering far opplaring i nye prosedyrer. Pa operasjonsstuene
betyr flere navn i «boksen» som regel at kirurgene er fysisk sammen og arbeider pa og med
de samme pasientene. Noen ganger skyldtes det ogsa at kirurgene «byttet pa» a vare der.
Noen pasienter var ansett til & matte opereres av spesifikke overleger pa grunn av deres

seeregne spisskompetanse og pasientenes tilstand.

Pa arbeidsposisjonene visitt sengepost betyr det ofte at legene ikke er fysisk sammen, men

kun i naerheten av hverandre. Selv nar tre navn var satt opp til & ha arbeidsposisjonen som

137



visittgaende leger pa den enkelte sengeposten, jobbet de vanligvis noksa isolert fra hverandre,
fordi de delte sengepostens pasienter mellom seg, etter sengepostenes tun-inndelte arkitektur.
Noen ganger var det ogsa satt opp flere navn pa poliklinikkene. Det betad som oftest at det
var en av rotasjonslegene som skulle fa vaere med en mer erfaren kirurg i opplarings- og

undervisningsgyemed.

Siden arbeidsposisjonene i hovedsak er knyttet til et geografisk sted (unntakene i dagarbeidets
posisjoner er libero og administrasjonstid), gir arbeidsplanene ogsa et uttrykk for arbeidets
stedlige spredning. Kirurgene distribueres rundt pa sykehuset, med til dels store avstander
mellom seg. Poliklinikkene ligger i én etasje. Sengepostene, som i tillegg er delt opp i sma
tun, ligger i en annen. Akuttmottaket og operasjonsstuene er nesten sa langt unna det gar a
komme fra sengepostene, i hver sine etasjer. En av de dagkirurgiske operasjonsstuene er en
times biltur unna i en annen kommune. Resultatet av denne geografiske distribusjonen av
kirurger er at de ofte blir jobbende isolert og til dels langt fra hverandre. Konsekvensene av
dette er viktige nar jeg i de neste kapitlene retter sgkelyset mot kirurgenes muligheter til a ta

beslutninger.

I sin avhandling om organisering og reorganisering av medisinsk arbeid pa sykehus peker
Vinge (2003:67) pa at arbeidsskjemaet, som tilsvarer UniSyks arbeidsplaner, er artefakter
«som sa at sige producerer arbejdsdeling i praksis — ikke mellom individer men mellem
positioner, der bemandes pa en ny made hver dag». Vinge, som sa pa vaktarbeidets
organisering pa tvers av avdelinger under omorganiseringen av sykehus i Danmark, gjorde
samme observasjon som jeg, nemlig at arbeidsposisjoner bemannes av nye mennesker og i
nye konstellasjoner hver dag. Pa UniSyks gastrokirurgiske avdeling ser vi at dette ikke kun
gjelder for vaktarbeidets del, men ogsa for avdelingens drift som helhet. Som jeg papekte i
behandlingen av tjenesteplanene, oppstar det i arbeidet for a sikre kontinuitet av vaktarbeidet
diskontinuitet knyttet til de relasjonelle sidene ved arbeidet bade i vaktarbeidet og i
dagarbeidet. Overleger og andre leger blir arbeidende i temporal utakt. Det gjgr at mulighet
for & etablere felles arbeidsmater vanskeliggjares, bade pa dagtid og pa vakttid. Tendensen til
relasjonell diskontinuitet som falger av avdelingens organisering av vaktarbeid, forsterkes
ytterligere nar arbeidet som gjares, skjer pa flere geografiske steder, bade innenfor og utenfor
sykehusets vegger. Nar temporal koordinering, som ngdvendigvis ma gjeres for a holde
sykehusets drift i gang gjennom dagnet, skaper diskontinuitet, forsterker de romlige

forholdene disse tendensene. Selv om den temporale koordineringen som er synliggjort i
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tjeneste- og arbeidsplanene, isolert sett kan gi inntrykk av at legene fortsatt vil kunne arbeide
sammen fordi de er pa sykehuset samtidig, sa kompliseres bildet nar vi trekker inn de romlige
forholdene ved arbeidet. Nar kirurgene ogsa flyter rundt mellom forskijellige
arbeidsposisjoner i lgpet av uken, med forskjellige konstellasjoner av mennesker, forsterkes

kompleksiteten og dermed konsekvensene ytterligere.

Se eksempelvis hvilke posisjoner overlege Vanderlecht hadde i Igpet av arbeidsuken jeg
presenterte i Figur 9: mandag — poliklinikk 1, tirsdag — operasjonsstue 2, onsdag — dagkirurgi
ute, torsdag — poliklinikk 1, fredag — administrasjonsdag. Hver av de forskjellige posisjonene
befinner seg pa forskjellige deler av sykehuset og inneholder forskjellige oppgaver og

konstellasjoner av mennesker.

Plasseringen av den enkelte kirurg i arbeidsplanen, og dermed ogsa stedlig i sykehusets
arkitektur, har konsekvenser for deres muligheter til a styre eget arbeidsforlgp og egne
arbeidsoppgaver, hvilke sosiale mgter som oppstar, og mulighetene for a oppleve arbeidet
som utfordrende og givende. I et lengre tidsperspektiv har det ogsa konsekvenser for hva
kirurgene far av erfaring, antall operative inngrep de far pa listene sine, og hvilke relasjoner
de kan fa med andre ansatte pa sykehuset. Arbeidsplanen og hva som star i den, er derfor ikke
bare viktig for at avdelingen skal fa «gjort det som ma gjgres», men ogsa for kirurgenes
muligheter til & utvikle kompetanse og til a styre eget arbeid og arbeidsforlgp. Og i siste

instans ogsa deres karrierer.

7.2 «Hull» i arbeidsplanen og arbeidsposisjonenes
prestisje

Om det ikke hadde veert for uforutsette endringer av bemanningen, ville arbeidsplanen speilet

og integrert alle tjenesteplanene perfekt. Men i motsetning til i tjenesteplanene, hvor alle

bokser var fylt opp, var det i arbeidsplanene vanlig forekommende at det sto bokser tomme.

Slike «huller» i arbeidsplanene hadde flere arsaker.

| helgene star alle dagarbeidets posisjoner tomme. Det gjer de av den enkle grunn at
avdelingen ikke har arbeid kategorisert som dagarbeid disse dagene. Alt arbeid i helgene er
vaktarbeid. Noen arbeidsposisjoner skulle bare bemannes noen dager i uken. Avdelingen
hadde eksempelvis ikke operasjonstid pa operasjonsstuene eller de dagkirurgiske enhetene
alle dager. For en del av hullene var arsaken altsa at arbeidsposisjonen enkelte dager ikke
trengtes (eller fantes).
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En viktigere arsak til at det ble tomme felt, eller reelle huller, i arbeidsplanen var manglende
tilgang til kirurger som kunne puttes inn boksene. Leger tar ferier, drar pa kurs og konferanser
og har permisjoner. Som en falge av dette ble det noen ganger for fa leger til a fylle
posisjonene, noe som selvfalgelig er mer problematisk for avdelingens virksomhet. Men sa
lenge slikt fraveer var planlagt, kunne avdelingsledelsen planlegge for dette og lgse det enten
ved a fa noen av legene til a ta en ekstra arbeidsgkt eller, mer vanlig, flere uker i forkant
omdisponere legene slik at konsekvensene for driften ikke ble for store. Slike planlagte
omdisponeringer ble i liten grad synliggjort eller diskutert blant legene ved avdelingen, fordi
de sjelden registrerte at det hadde blitt gjort. Endringene ble gjort i forkant og i flere
omganger over en periode pa flere uker. De var ikke «sporbare» i den forstand at den enkelte
lege kunne finne en oversikt over endringene som var gjort. Om planlagt fraveer derimot ikke
var tatt hgyde for nar den aktuelle dagen kom, var dette hgyst synlig og merkbart i

avdelingens morgenmgte, og det genererte spenninger og til dels uttrykt misngye.

Siste del av morgenmgtet var forbeholdt planlegging av avdelingens arbeid samme dag eller
de narmeste dagene. Arbeidsplanen og arbeidsposisjonene var svart viktige elementer i
avdelingens koordinerings- og sammenkjedingsarbeid. | denne sekvensen tok
avdelingslederen ordet, og sekvensen var vanligvis raskt unnagjort fordi arbeidsposisjonene
til de forskjellige legene i hovedsak var fastsatt. De gikk ikke rutinemessig gjennom
arbeidsplanen posisjon for posisjon. Alle legene hadde tilgang til arbeidsplanen, og det var
forventet at de visste hva som var deres oppgave nar de kom pa jobb. Det var kun der det var
behov for justeringer, at de enkelte arbeidsposisjonene ble kommentert. Og da oftest fordi det
var oppstatt et hull i planen, grunnet sykdom eller andre uforutsette forhold. Noen huller var
viktigere a fylle enn andre. Noen var enkle & fylle, og noen huller var tilsvarende vanskeligere
a fylle enn andre. Forhandlingene som foregikk i morgenmgtet om arbeidsposisjonene,
avdekker at det forela en rangering bade av organisatorisk viktighet og av attraktivitet eller

prestisje knyttet til disse posisjonene.

Ett hull i arbeidsplanen som bade var viktig og enkelt a fylle, var arbeidsposisjoner pa
operasjonsstuene. Vanligvis ble det papekt allerede ved gjennomgangen av
operasjonspasientene om det manglet en operatgr. Nar dette var tilfellet, registrerte jeg aldri at
det var et problem a fylle den eller de posisjonene, i det minste sa lenge det var snakk om en
underordnet lege. Det var stor interesse, og til dels konkurranse, blant de underordnede legene
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for & fa slippe til pa operasjonsstuene. Nar det var et hull pa operasjonsstuen, sa meldte det
umiddelbart seg alltid en eller flere.

Avdelingslederen sitter med arbeidsplanen foran seg pa morgenmgtet: «[B-grenist] Jargensen
har ringt og sagt at hun er syk. Hvordan lgser vi dette?» [B-grenist] Johansen rekker opp
fingeren forsiktig: «Jeg har administrasjonsdag, sa jeg tar gjerne operasjon.» «Bra, da sier vi
det sann», svarer avdelingslederen.

[Feltnotat]

Det var i farste omgang avdelingslederen som vurderte hvem det var hensiktsmessig a flytte
sett i forhold til resten av avdelingens arbeidsplan. Dersom en av legene som meldte seg,
hadde administrasjonsdag, ble denne som regel gitt plassen pa operasjonsstuen. Men ogsa
leger som egentlig skulle ga visitt pa sengeposten, fikk komme til, selv nar det da ble en

visittgaende for lite pa sengepostene.

Ingen av de underordnede ble flyttet fra arbeidsposisjoner pa poliklinikkene for & operere. Det
ble derimot gjort med overleger, nar avdelingslederen mente det trengtes «mer erfaring» enn
den de underordnede kunne bidra med. Om sa var, ble noen av de underordnede legene flyttet

fra andre oppgaver til overlegens poliklinikk. Det igjen kunne fare til at andre ble flyttet.

Noen posisjoner ble derimot neermest aldri fylt opp om de sto tomme, og leger ble ofte flyttet
fra dem til andre posisjoner. Dette var tydeligst knyttet til det & ta imot pasienter for planlagt
innskriving (sakalt mottakspoliklinikk), ghjelpspoliklinikk og libero. Dette var
arbeidsposisjoner utformet slik at de skulle ta seg av forskjellige former for avlastende
legearbeid, men hvor konsekvensene av a ikke fylle dem ikke virket direkte inn pa
avdelingens «produksjon» av medisinskkirurgiske tjenester. | verste fall skapte de sma, men

overkommelige forsinkelser.3?

Ut fra hva legene meldte seg frivillig til, og reaksjonene fra dem som ufrivillig ble flyttet pa,
avtegnet det seg derfor et manster knyttet til de forskjellige arbeidsposisjonens grad av
attraktivitet eller prestisje. | dette mgnsteret tronet operasjonsdag gverst, deretter
poliklinikkarbeid. Visittarbeid sa ut til & generere minst entusiasme blant legene. Dette ble

32 Mottaks- og ghjelpspoliklinikkene avlastet legene som gikk visitt, fra & ta imot og skrive inn nye pasienter,
mens libero som tidligere nevnt, avlastet der det matte trenges. Konsekvensen av a ikke ha leger til disse
posisjonene ble fgrst og fremst kjent pa av pasientene, som matte vente lenger, og sykepleierne, som fikk
venterommene fylt opp.
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tydelig uttrykt av kirurgene, ved at de beskrev det a inneha denne arbeidsposisjonen som &

vare «visittslave.

Et annet hierarki kan tegnes opp knyttet til arbeidsposisjonenes organisatoriske viktighet, sett
fra avdelingens (og sykehusets) stasted. Huller pa operasjonsstuen og alle posisjoner som
vakthavende lege ble alltid fylt opp. Poliklinikkhuller ble nesten alltid fylt opp, mens
visittgang kunne mangle noen leger, men helst ikke mer enn ett hull per sengepost.
Fordypningsdager og administrasjonsdager hadde i dette hierarkiet marginal betydning, og
legen som var satt opp her, kunne nar som helst bli flyttet pa. Her falger et utdrag fra

feltnotatene som viser hvordan slike omrokeringer ble gjennomfart.

Overlegen som leder morgenmgtet i avdelingslederens fraveer, takker for gjennomgangen.
«Det er manko pa folk i dag», fortsetter han. Flere er syke. Han begynner & liste opp hva som
mangler av folk: to operatarer til dagkirurgen, en lege til mottakspoliklinikken og en til
ghjelpspoliklinikken. En overlege og en rotasjonslege melder seg til dagkirurgi. «Fint.» Han
spar om det er noen som har mulighet til & ta noen av oppgavene pa poliklinikken. Han ser seg
rundt. Det blir helt stille i lokalet. To overleger sier stille at de har oppgaver de ma gjgre. Det
blir stille igjen. Den erfarne B-grenisten som star ved kaffetrakteren med en kopp i handen,
blir tydelig irritert etter hvert. «N& ma vi slutte med denne stolleken! Det ma veere mulig for
avdelingen & vite at folk ikke er pa jobb. Og folk ma kunne flytte pa seg litt! Jeg kan ta
poliklinikken.» Han skal ifglge arbeidsplanen veere pa gastrolab. «Hvor mange er det som har
fordypnings- eller administrasjonsdag? Det ma ga an a vere fleksibel. Vi er sa mange
mennesker her, sa dette kan umulig vare et problem & ordne», fortsetter han.

Det er fortsatt helt stille i rommet, fgr en annen B-grenist sier: «Jeg har administrasjonsdag,
men jeg kan ta gastrolab. Men da vil jeg ha tilbake administrasjonsdagen. Jeg mistet de forrige
jeg hadde ogsa. Sa kreves det at vi skal veere ferdig med journalnotater og epikriser, men vi far
ikke tid. Men det er greit, jeg kan bli flyttet pa i dag.» Overlegen som leder mgtet, sier da:
«Det er bra.» Pekende pa en av de unge turnuslegene som sitter langs veggen. «Sa kan du ta
mottakspol.» «Ok», svarer den unge turnuslegen.

[Feltnotat]

Det er kjent at det er forskijeller i prestisje knyttet til bade medisinske spesialiteter og
sykdommer. Med henvisning til egne og andres (bl.a. Perrow, 1961) undersgkelser av slike
prestisjehierarkier gjgr Aloum (2013) et poeng ut av at med prestisje felger prioritering:

Et hovedpoeng er at den ulike prestisjen som uformelt tildeles den ene eller andre aktiviteten i
en organisasjon, betyr noe for fordelingen av prestisjen mellom organisasjonens enheter og i
neste ledd for hvor utbredt aktivitetene blir i det hele. Her fglger altsa prioriteringen prestisjen
(Album, 2013:123)

142



Det ser ut til at det foreligger et slikt underliggende prestisjehierarki knyttet til kirurgenes
arbeidsposisjoner ogsa. En rangering som kommer til syne i morgenmgtets forhandlinger om
arbeidsposisjoner, og som vi skal se i senere kapitler, har virkning pa kirurgenes omgang med
andre sykehusansatte og pasienter nar de forsgker a kjede sammen og styre egne

arbeidsforlgp.

7.3 «Rundebordskonferansen»

For de fleste arbeidsposisjoner var det a fylle hullene en beslutning som avdelingslederen tok
etter & ha sett pa arbeidsplanen. Selv om det kunne bli diskusjoner om arbeidsposisjonene, var
det i de fleste tilfeller avdelingslederen som hadde det siste ordet. Men nar det gjaldt huller
blant vaktposisjoner som skulle besettes av overleger, sakalte tertiervakter, stilte det seg
annerledes. Fremgangsmaten som avdelingslederen benyttet for a fylle disse vaktene, hadde
en helt seeregen form, som skilte seg tydelig fra det som ellers var vanlig.

Det er bare overleger som kan ga tertieervakter, og disse vaktene ma derfor dekkes opp av en
av avdelingens overleger. Tertirvakten er gverste ledd pa vaktkjeden, som strekker seg fra
de med minst erfaring og kompetanse til de med mest erfaring og kompetanse.3® P& veggen i
mgterommet hang det som regel en liste over ledige tertigervakter fordi det var sykdom blant
legene, en eller flere overleger skulle pa kurs eller konferanser, eller det var hgytidsdager eller
ferietid. Pa denne listen farte de av overlegene som gnsket eller ansa seg «som kallet», seg
opp. Vanligvis lgste problemer med ledige vakter seg gjennom at en av overlegene skrev seg
opp pa denne listen god tid i forkant. Men nar det pa kort varsel oppsto ledige overlegevakter,
eller nar ingen meldte seg til de varslede hullene, matte dette lgses. Ved flere anledninger

overvar jeg det avdelingslederen selv kalte «rundebordskonferanse».

Etter pasientgjennomgangen gikk avdelingslederen gjennom de neste dagers arbeidsplaner for
a se om det var «huller» i overlegevaktene. Om sa var tilfellet, opplyste han hvilke vakter som
var ledige, far han spurte om det var noen som ville ta vaktene. Det ble nesten alltid
umiddelbart stille i rommet. De underordnede legene ble sittende og titte ned pa pasientlistene
sine, mobiltelefonen eller bare stirre tomt ut i luften. De var ikke aktuelle for a ta vaktene til

overlegene. Overlegene, avdelingslederens adressater, tittet gjerne ned i bordet, eller rundt pa

33 Som gjennomgangen av den formelle organiseringen viste, er UniSyks vaktordninger knyttet bdde mot
generell akuttkirurgisk vaktvirksomhet (primaer- og sekundaervakt) og kirurgiske spesialiteter, hvorav
gastrokirurgi er en. Vakthierarkiet starter nederst med turnuskandidater i akuttmottaket, primaervakt (generell
kirurgi), sekundaervakt (generell kirurgi) og gverst tertizervakt (de enkelte spesialiteter). B-grenvakt kommer i
en mellomposisjon mellom sekundaer- og tertiservakt. Dette vaktsystemet utdypes i kapittel 8.2.
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de andre overlegene. Det virket som om alle ventet pa at noen andre skulle melde seg. For
egen del falte jeg meg brydd av stillheten. Noen ganger meldte det seg en overlege ganske
raskt, avdelingslederen sa «takk», stemmingen lettet umiddelbart, og de gikk videre til

eventuelt andre punkter pa dagsordenen.

Dersom ingen av overlegene meldte seg, varslet avdelingslederen at det var behov for
rundebordskonferanse. Rundebordskonferansene artet seg slik: Etter at avdelingslederen
konstaterte at ingen meldte seg til vakten eller vaktene, meddelte han at «da far vi ta en
rundebordskonferanse». Med alle legene til stede, bade overleger og underordnede, begynte
han & sparre overlegene én etter én. En typisk formulering var: «Hans, kan du ta vakten?»
Overlegen som ble spurt, matte da svare for seg. Om han svarte «nei, det kan jeg ikke», ble
neste overlege rundt bordet spurt. Avdelingslederen ba aldri om begrunnelse for at overlegen
sa nei, men nesten alltid fulgte det en. De vanligste begrunnelsene var at de skulle ha vakt
dagen etter, at de skulle pa konferanse, eller at de hadde avtaler av annen art. Sjelden ble det
bare svart «nei». Og slik fortsatte avdelingslederen frem til at enten en sa ja, eller til hele

runden var unnagjort.

Om vakten gjaldt samme dag, var det alltid en av overlegene som etter hvert svarte ja. Om det
derimot var en eller flere dager frem i tid, kunne det vare at ingen av overlegene sa seg villig.
| de tilfellene beordret ikke avdelingslederen noen til & ta vaktene, men meldte i stedet at det
ville gjennomfares rundebordskonferanser hver dag frem til vaktene var fylt. Noe han ogsa
gjorde. Ved neste morgenmgte gjentok han at det var vakter som matte fylles, og at ingen
hadde meldt seg. Sa begynte han a sparre hver enkelt overlege igjen. Ved én anledning var det
ingen som hadde meldt seg far den aktuelle dagen var kommet, selv etter flere
rundebordskonferanser. Da avdelingsoverlegen sa at han skulle sette i gang med en ny
rundebordskonferanse, ble det igjen stille, far en av overlegene svaert motvillig meldte seg «til
tjeneste», som han formulerte det. Pa denne maten ble det tvunget frem en lgsning, uten at

han formelt hadde beordret noen.

Hvordan ble denne maten & lgse problemet med «huller» i arbeidsplanen pa oppfattet av
overlegene? Flere av overlegene beskrev rundebordskonferansene som tvungen frivillighet,
slik at avdelingslederen skulle «fa slippe & beordre noen». Rundebordskonferansene ble
saledes oppfattet som en mate a presse frem en lgsning pa hvor en overlege motvillig meldte
seg frivillig til 4 ta en eller flere vakter. Ut over at svarene til overlegene gjerne var korte, og

at stillheten i rommet kunne tyde pa at det var ubehagelig, var det ingen umiddelbare
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reaksjoner fra overlegenes side. Ingen av overlegene protesterte apenlyst mot denne formen

for press.

Derimot var det ved en anledning en av B-grenistene som reagerte. Hun reagerte ikke pa
hvordan ledige overlegevakter ble fylt, men om nar, neermere bestemt hvor sent, de ble det.
Dette skjedde i forbindelse med at en av overlegene var blitt skadet noen uker i forveien. Han
var ikke i stand til & operere og kunne dermed heller ikke ga vakter. Det er mot slutten av

gjennomgangen av arbeidsplanen en mandag morgen at felgende utspiller seg:

Avdelingslederen: «Som vi sa pa torsdag og fredag, sa har vi en ledig tertizervakt i dag. Er det
noen som kan ta telefonen i dag?» Igjen blir det helt stille. Avdelingslederen fortsetter: «Dette
er opprinnelig Gunnar [Oppegard] sin vakt.»

B-grenist Jargensen rekker opp handen og sier: «Fra B-grenens side ...» Hun strekker seg
fremover med rak rygg. «Dette er tredje gang pa en uke at tertizervakten ikke er fordelt. Og det
kan ikke veere sann at den som har telefonen, sitter pa poliklinikken eller i visitt!»
Avdelingslederen: «Ja, men pa korttidsfravaeret ma det nesten bli sann.»

Jorgensen: «Men Gunnar har gatt med gips i tre uker! Da ma det ga an & planlegge bedre enn
dette!» Far avdelingslederen sier mer, sier overlege Andersen: «Jeg kan ta vakten. Men jeg har
visitt farst.» «Bra», sier da avdelingslederen, og avslutter med dette samtalen ved a si: «Vi far
begynne med internundervisningen» som Andersen, som nettopp har sagt han kan ta vakten,
skal ha.

[Feltnotat]

Ut over at kritikken som ble ytret, viste at B-grenisten var misforngyd med nar tertizervaktene
ble fylt, ble det ogsa understreket at overleger pa vakt ikke kunne ha andre oppgaver samtidig.
Vakthavende overlege matte veere tilgjengelig. Som sitert over: «Og det kan ikke vere sann at
den som har telefonen, sitter pa poliklinikken eller i visitt.» Oppfatningen om at overlegen
som til enhver tid hadde vakt, ikke skulle vere opptatt med andre oppgaver, ble delt av flere
jeg snakket med, ogsa blant overleger. Man gjenfant ogsa forventningen nedskrevet i et
dokument som alle rotasjonsleger fikk tilsendt fra deres neermeste leder, som beskrev rutiner
for arbeidsfordeling pa vakt: «Verken B-grenist eller overlege skal ha andre oppgaver nar de
har vakt [...].» Avgjerelsen som ble tatt nar en meldte seg til vakt, men som «har visitt farst»,
brgt saledes med denne forventningen. Avgjarelsen var derfor ikke bare en administrativ og
pragmatisk beslutning knyttet til den daglige driften av avdelingen. Den markerte samtidig
avdelingslederens autoritet, neermest under dekke av a veere en kollegial og frivillighetsbasert

prosess som farte til at en av overlegene meldte seg.
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7.4 «Hull» blant primaer- og sekundeervaktene

Rundebordskonferansene var noe som var forbeholdt sparsméal om overlegevakter.3* Nér det
var manko pa vakthavende primeer- eller sekundzrvakt, ble dette ordnet pa annet vis, utenom
morgenmetene. Var det planlagt fraveer, som ved konferanser, oppsto ikke problemene med
«huller» pa samme mate for L1S-legene. Dette skyldtes blant annet at det var utarbeidet en
detaljert rutine for hvordan disse legene skulle sgke om permisjoner, hvem som skulle motta
spknaden, og ansvaret for & fylle hullene.® Jeg opplevde derfor ikke i lgpet av den tiden jeg
var der, at denne typen fraveer utgjorde et problem for avdelingens drift.

Men heller ikke uplanlagt fravaer blant primzr- og sekundarvaktene ble vanligvis tatt opp pa
morgenmgtene pa samme vis. Dersom det oppsto sykdom pa dagtid, ble en av de
tilstedevaerende legene fra samme vaktsjikt fortalt at de skulle ta vakten. Siden det stort sett
var minst en av disse legene som hadde administrasjons-, fag- eller fordypningsdag eller var
sakalt libero pa dagtid, hadde det i liten grad konsekvenser for hvor lenge disse legene matte
tilbringe pa sykehuset. Huller eller plutselig oppstatte vakante vakter blant rotasjonslegene
(primeer- og sekundzrvakter) pa dagtid utgjorde derfor i liten grad et problem for legen selv
eller for ledelsen, selv om leger som fikk fratatt sine administrasjonsdager, gjerne poengterte
at dette forte til at de ble enda mer hengende etter pa journalskriving og signering av

prgvesvar og epikriser (som avdelingen blir malt pa som en del av kvalitetsarbeidet).

Derimot utgjorde det et starre problem dersom det oppsto forfall blant de vakthavende pa
ettermiddagen, serlig siden vaktene strakk seg til neste morgen. Nar denne typen huller
oppsto, matte man finne en lgsning pa det. Mens avdelingen motvillig kunne stryke hele
poliklinikklister pa grunn av sykdom eller fraveaer (noe de gjorde ved flere anledninger), sa
matte alle «<boksene» vart fylt opp pa kvelds- og nattestid. Det var ingen ekstraressurs som
kunne reallokeres til vakttjeneste. Det matte altsa komme inn en som i utgangspunktet hadde
fri. Men mens denne typen fraveer stort sett ble ordnet pa morgenmgtet for overlegene, ble

problemer knyttet til rotasjonslegenes vaktarbeid handtert av andre enn avdelingslederen.

34 Avdelingslederen gjennomfgrte ogsa en rundebordskonferanse for & fa nytt verneombud for overlegene.
Naveerende overlege gnsket ikke a fortsette i den rollen. Her var det ingen som meldte seg. Naveaerende
verneombud uttalte at det ikke var mye arbeid, men han «har nok som det er». | tillegg sa han at det ikke ble
satt av eller gitt tid til 3 gjgre noe i denne rollen: «Sa da vil jeg ikke mer.» Avdelingslederen pa sin side la vekt
pa at han «selvfglgelig vil prgve a legge til rette for a gi tid til denne oppgaven. Og verneombud ma vi ha». Sa
vidt jeg vet, var det ingen som meldte seg som verneombud i Igpet av feltarbeidet mitt, og ingen ble heller
utpekt, noe arbeidsgivere er palagt a gjgre av arbeidsmiljgloven.

3 Tilsvarende rutiner fant jeg ikke for overlegene i UniSyks prosedyrer, selv om de sannsynligvis var arkivert et
eller annet sted.
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Som nevnt ble det ikke tatt opp i noen felles fora som jeg var til stede i, og det var ikke et
tema i morgenmgtet, annet enn nar det ble opplyst at en av rotasjonslegene hadde meldt
forfall, og at en annen hadde vakten i stedet. Hvordan man hadde skaffet denne vakten, ble

altsa ikke sagt noe om overfor alle andre.

Dette henger sammen med at rotasjonslegenes tilknytning til avdelingen var ulik for B-
grenistene og overlegene. De inngikk i sykehusets felles vaktordning og var i rotasjon mellom
avdelingene. De var midlertidig knyttet til gastrokirurgisk avdeling og pa samme tid underlagt
en annen sjef. | tillegg var det kun halvparten (8 av 16) av rotasjonslegene som til enhver tid
hadde avdelingstjenesten pa gastrokirurgisk avdeling, mens resten var pa andre avdelinger.
Dette gjer at gastrokirurgisk avdelings morgenmgte ikke var et felles mgtested for
rotasjonslegene. Og siden tjenesteplanene for rotasjonslegene er avdelingsoverskridende, og
neermest lgsrevet fra gastrokirurgisk avdelings tjenesteplaner for B-gren og overleger, betgd
det ogsa at avdelingslederen hadde liten innflytelse eller oppmerksomhet overfor dette
segmentet av leger.

Men da jeg spurte LIS-legene om hvordan det hadde seg at de var pa vakt igjen, nar jeg visste
de egentlig skulle ha fri, svarte de gjerne at noen hadde ringt dem. Hvem denne «noen» var,
kunne variere fra listefgreren,*® som hadde delegert ansvar for tjenesteplanen, til legen som
var den avtroppende vakten (spesielt gjaldt dette i helgene). Jeg har ingen systematisk
oversikt over hvor ofte det var fraveer som medfgarte vakansvakter for noen av legesjiktene,
men de fleste av dem jeg snakket med, opplevde at de ble ringt til relativt ofte, og at de kunne
synes det iblant ble vel mye vaktarbeid. Dette gjaldt spesielt de av de yngre legene, bade
kvinner og menn, som hadde familier med sma barn, som sa at dette gjorde det ytterligere
vanskelig & fa hjemmesituasjonen til a ga i hop. Jeg har ikke data som gjer at jeg kan si noe
sikkert om kirurgenes opplevelser eller gnsker knyttet til arbeidstid som sadan, og kan derfor
heller ikke si noe om hvorvidt dem jeg fulgte, gnsket a jobbe mindre eller mer enn det de
gjorde. Det som er sikkert, er at behovet for a endre pa arbeidsplanene til de underordnede
oppsto jevnlig, og at dette selvfalgelig hadde konsekvenser for, om ikke annet, muligheten til

a planlegge bade fritid og arbeid.

% Listefgreren var en av kollegene fra samme LIS-sjiktet som hadde fatt tildelt det administrative og operative
ansvaret for tjenesteplanen.
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7.5 Avsluttende kommentarer

Siste del av megtet var farst og fremst knyttet til organiseringen av avdelingens arbeid og
formidling av informasjon til kollegiet der. Mgtet fremsto saledes som et viktig
koordinasjonsmete; et sted hvor ledelsen sikret at arbeidsposisjoner ngdvendige for at det
daglige arbeidet skulle kunne gjeres, var dekket opp av en konkret person. Det var
avdelingslederen som sa til at dette ble gjort, og at ngdvendige justeringer ble gjennomfart
(men oppsettet av arbeidsplanene var utfgrt av andre). Som jeg viste, ble det benyttet
forskjellige fremgangsmater her. Endringer av arbeidsposisjoner og medfalgende oppgaver
knyttet til de underordnede legene var farst og fremst basert pa den autoriteten som falger
stillingen som sjef. Nar tertizervakter (overlegevakter) var ledige, ble dette ikke lgst gjennom
beordring eller eksplisitte palegg. | stedet sa det ut som avdelingslederen tilslarte sin rolle
som sjef gjennom 4 dra nytte av en kombinasjon av (overlege-)kollegiets solidaritet overfor
hverandre og det sosiale ubehaget det medfgrte a si nei i pasyn av alle avdelingens leger.

I tillegg til morgenmgtet var det, som jeg kommer tilbake til i senere kapitler, en lang rekke
andre faste mgter. Noen av disse skjedde daglig, andre ukentlig eller manedlig. Men ingen av
disse fungerte som et samlingspunkt for alle legene som var pa jobb ved gastrokirurgisk
avdeling. Morgenmagtet star saledes i en serstilling. Det er et sentralt og viktig mgtepunkt for
legene ved avdelingen. Som en sosial arena for arbeidsdeling, koordinering og ledelse ved
avdelingen er det ingen andre jevnlige mgter som betyr like mye. Likevel er morgenmgtet
bare starten pa arbeidet som skal gjgres ved avdelingen. Etter dette matet begynner kirurgene
a forflytte seg utover i sykehusets korridorer og rom, spredt over mange etasjer, inngar i nye
sosiale relasjoner pa tvers av sykehusets organisatoriske og profesjonelle grenser. Dette skjer

hver dag, hele tiden, til alle dagnets tider.

| de neste kapitlene begynner jeg a tegne opp hvordan legenes arbeidsdager fortoner seg etter
at morgenmgtets deltagere har brutt opp og gatt hver til sitt. For noen innebzrer det a ga ned
til poliklinikken, hvor pasientene vanligvis har 15 tilmalte minutter. Noen gar til sengepostene
for & se til pasientene som er der, mens atter andre begynner med vaktarbeid. Som det vil
fremga av fremstillingen videre, er det relativt store forskjeller mellom de forskjellige typene
arbeid som legene skal gjare. Ikke minst er det ulikheter i hvor autonome kirurgene er i
betydningen «the degree to which the job provides substantial freedom, independence, and
discretion to the individual in scheduling the work and determining the procedures to be used

in carrying it out» (Mastekaasa, 2011).
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8 Systematisk variasjon i vaktarbeidets
arbeidsbetingelser

Kirurgene jeg fulgte, er arbeidstagere i en stor og kompleks arbeidsorganisasjon. Kirurgenes
arbeidsforlgp gjennom ar, maneder, uker og dager reguleres av tjenesteplaner og
arbeidsplaner. Gjennom plassering i stillingshierarkiet, tildeling av arbeidsposisjoner i
arbeidsplaner og stadige endringer av disse i morgenmgtet bestemmes ogsa hvilken kategori
legearbeid kirurgene skal gjare de enkelte dager, og dermed ogsa deres daglige, formelle
arbeidsplassjurisdiksjon (Abbott, 1988). I denne forstand er kirurgenes individuelle autonomi

begrenset.

De neste to kapitlenes omdreiningspunkt er kirurgenes muligheter til & styre eget
arbeidsforlgp mens de er pa vakt. Formalet med kapitlene er saledes a analysere hvilket
mulighetsrom vaktarbeidet gir den enkelte kirurg til & kontrollere og styre sin egen arbeidsdag

gjennom hva jeg Kkaller logistikkbaserte beslutninger.

Formalet med dette farste kapitlet er farst & beskrive de formelle betingelsene som de
vakthavende kirurgene opererer innenfor. Deretter gir jeg en beskrivelse av variasjon og
stabilitet knyttet til dggnet, hvor de forskjellige sjiktene av kirurger oppholder seg, og
arbeidets art. Beskrivelsene av den formelle arbeidsdelingen som foreligger, variasjon og
stabilitet gir en overordnet innfaring i kirurgenes arbeidsforlgp og det praktiske arbeidets
betingelser. Etter disse overordnede beskrivelsene avslutter jeg kapitlet med et dypdykk i en
B-grenists arbeidsgkt som vakthavende kirurg. Gjennom casen fremkommer de kontekstuelle
betingelsene og arbeidsoppgavenes stedlig distribuerte karakter og hvordan disse bidrar til &

forme kirurgenes arbeidsdager.

8.1 Stabilitet og variasjon i vaktarbeidet

Det foreligger en underliggende stabilitet i kirurgenes arbeidsforlgp og oppgaver. For det
farste bidrar den planlagte temporale organiseringen av sykehuset til dette. Tjenesteplanenes
rigiditet, med faste vekslingstidspunkter mellom kirurgenes vakter og faste mgtetidspunkter
bidrar i s mate vesentlig til at arbeidsforlgpene for vakthavende kirurger innenfor samme

stillingskategori sjelden avviker til det ugjenkjennelige.
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For det andre arbeider kirurgene i en organisasjon som gjennom mange ar har utviklet
arbeidsmater, prosedyrer, rutiner, standard operative prosedyrer (Strauss et al., 1997) og
konfigurasjoner (Bardram & Bossen, 2005a) for & kunne planlegge for a forme hvordan
pasient- og arbeidsforlgp bar, skal og kan utfolde seg. Alle disse er ner knyttet til sykehusets
arkitektur og romlige utforming (Larsen, 2005). Bade de formelle spesifiseringene og de mer
uformelt innarbeidede arbeidsmatene, som begge inngar i Standard Operating Procedures
(Strauss, 1985) og Configurations (Bardram & Bossen, 2005a), gjer det mulig for kirurgene
og annet helsepersonell & ha en forholdsvis klar forventning om hvordan vaktarbeidets forlgp
vil bli seende ut. Men det gir dem ogsa en formening om hvilke muligheter de har til &
pavirke forlgpene, gjennom konkrete beslutninger knyttet til bade pasientbehandling og
prioriteringer mellom forskjellige arbeidsoppgaver. UniSyks formelle arbeidsposisjoner i
vaktarbeidet, og tilhgrende retningslinjer og rutiner, er viktige infrastrukturerende dokumenter
(Star, 1999) i det som i The Negotiated Order-perspektivets begrepsapparat kalles arbeidets
forhandlingskontekst (Strauss et al., 1963; R. Svensson, 1996). Det gjer at selv om omfang,
rekkefglge og tidspunkter for de enkelte arbeidsoppgavene ikke er identiske fra dag til dag,
kan vi fortsatt snakke om typiske forlgp for kirurgene, selv med de alltid uforutsigbare
forholdene knyttet til pasientbehandlings «<hvem, hva og hvor». Samtidig er forlgpene naer
forbundet med kirurgenes plassering i det kirurgiske hierarkiet, arbeidsoppgavenes stedlige
distribusjon og sykehusets varierende temporale rytme, stabilitet og variasjon, som vi skal se

n&rmere pa na.

8.2 Vaktarbeidets formelle arbeidsdeling

Kirurgene inngikk i en organisasjon hvor arbeidsformer og arbeidsdeling var pa forhand
konstituert gjennom mange ars organisasjonshistorie, tradisjoner og fremforhandlede
ordninger. Jeg vil i de etterfalgende kapitlene analysere hvordan dette kom til uttrykk i det
daglige arbeidet som vakthavende kirurger, men la meg innledningsvis se naermere pa den

formelle spesifiseringen av vaktarbeidet.

Det kirurgiske vaktteamet bestar gjennom dggnet av turnusleger, primarvakt, sekundzrvakt,
en B-grenist fra gastrokirurgisk avdeling og en B-grenist fra en av de andre blgtdelskirurgiske
avdelingene. Disse utgjar vaktarbeidets arbeidsposisjoner og sammen med avdelingenes
overlegevakter (tertieervakter), den kontinuerlige akuttkirurgiske beredskapen i den

blgtdelskirurgiske virksomheten ved UniSyk. Foruten disse fra det kirurgiske vaktteamet er
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det et helt sett av andre vakthavende leger fra andre deler av sykehuset — medisinere,

gynekologer, anestesileger med flere, som ikke er med her.’

Kontinuiteten i vaktarbeidet sikres ved at det har arbeidsposisjoner som alltid er bemannet

gjennom dggnet, 365 dager i aret. Dette inneberer at det ma gjennomfares overleveringer av

arbeidsposisjonen en eller flere ganger i dagnet. Figuren nedenfor viser hvordan daggnet er

delt opp mellom de forskjellige sjiktene av vakthavende, og hvor mange det til enhver tid er

som deler pa dette arbeidet.

Figur 10 Vaktteamet og vaktskifter pa hverdager
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Det som ikke fremkommer av denne sammenstillingen, er at legene ikke ngdvendigvis

oppholder seg pa samme sted. Kirurgene er periodevis samtidige, men oppholder seg ikke

ngdvendigvis sammen. Pa dagtid mater de ikke opp samme sted, men starter spredt utover i

37 Jeg har ingen detaljkunnskap om hvordan de andre klinikkenes vaktordninger er organisert, men hva som er

klart, er at det var tilsvarende vaktordninger (pyramider) ved de andre klinikkene ogsa.
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sykehuset. Patroppende turnuslege begynner eksempelvis dagen med oppmate pa
akuttmottaket for a fa rapport fra de to avtroppende turnuslegene. Patroppende primarvakt, B-
grenist gastro og den vakthavende gastrokirurgiske overlegen begynner dagen sammen med
avtroppende primaervakt pa gastrokirurgisk morgenmgte. Samtidig avslutter avtroppende
sekundeervakt sin arbeidsgkt sammen med B-grenistene fra de andre kirurgiske avdelingene
ved sin moderavdeling. Nar deres respektive morgenmgter er ferdige, er den ferste av to faste
programpostene for de patroppende vakthavende legene i de nederste sjiktene av hierarkiet
vaktmgtet pa akuttmottaket, mens den andre og siste faste programposten ikke skjer far mot
slutten av vakten. Farst pa dette andre matet mgates de dagvakthavende og kveldsvakthavende
legene, og da kanskje ogsa de vakthavende overlegene, for & presentere og gjennomga

pasienter som ma falges opp, samt overlevere vakttelefonen.

Liggende i bakgrunnen av det arbeidet som ble gjort av legene, forela det skriftlige rutiner og
beskrivelser av hva som var forventet med tanke pa arbeidsdelingen mellom de forskijellige
sjiktene av vakthavende leger, avdelinger, tverrprofesjonelle team (som operasjonsteam) og
forskjellige sykehus. Ansvars- og arbeidsfordelingen mellom forskjellige leger og andre
yrkesgrupper var beskrevet i en lang rekke forskjellige prosedyrer og retningslinjer
tilgjengelige pa sykehusets intranett med titler som «Arbeidsfordeling pa vakttid»,
«Prioriteringsansvarlig pa vakttid Operasjon», «Operasjonsteam — @hjelp operasjon —
Arbeids- og ansvarsfordeling» og «Overflytting av pasienter til UniSyk». Bak disse
prosedyrenavnene befant det seg tidvis svaert ngyaktige beskrivelser av hvem som skulle gjare

hva innenfor neermere spesifiserte omrader av sykehuset.

Prosedyrer og retningslinjer av denne typen er saledes sykehusets formelle angivelser av
aktarenes arbeidsplassjurisdiksjon innenfor virksomheten (Abbott, 1988). De er formelle
angivelser av profesjoners jurisdiksjon, men ogsa jurisdiksjon mellom legeprofesjonens
spesialiteter (for eksempel anestesi og kirurgi), sagar ogsa innenfor vaktarbeidets forskijellige
sjikt. I Figur 11 (neste side) har jeg fremstilt de formelle dokumentenes beskrivelser av
ansvars- og oppgavefordeling mellom de forskjellige sjiktene av vakthavende kirurger.
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Figur 11 Arbeidsoppgaver etter posisjon i vaktpyramiden
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Utover de anvisningene som prosedyrene beskrev for hvordan ansvars- og arbeidsdelingen

skulle veere, fikk alle nyansatte L1S-leger i generell kirurgi (primaer- og sekundeaervaktene) et

velkomstskriv som samlet og i korthet beskrev disse prosedyrene og retningslinjene. Dette

sikret at alle nyansatte ble kjent med hvordan arbeidsdelingen var forventet mellom de

forskjellige sjiktene av kirurger pa vakt, og hvor de ville finne disse prosedyrene pa

intranettet, dersom behovet oppsto. | dette velkomstskrivet, som ogsa inneholdt beskrivelser
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av hvordan permisjoner skulle sgkes og vaktbytter gjennomfares, sto det om arbeidsdeling i
vaktarbeidet blant annet:

I hovedsak har primarvaktene hovedarbeidssted i akuttmottaket og er ansvarlige for mottak og
journalskriving pa kirurgiske akuttpasienter. Sekundaervaktene skal ogsa delta i dette arbeidet,

men har i tillegg ansvar for prioritering av gyeblikkelig hjelpoperasjonsprogram samt telefoner
og tilsynsforesparsler pa nattetid.

[Fra velkomstskrivet]

Under overskriften «Rutiner for arbeidsdeling pa vakt» noe senere i samme skriv sto det &

lese:

At overlegene er aktive og til stede i vaktteamet og har oversikt pa postene i form av
kveldsvisitt og opprydding av tilsynslister, er viktig [...] Verken B-grenist eller overlege skal
ha andre oppdrag nar de har vakt [...] En B-grenist skal pa dag- og kveldstid vere leder for det
kirurgiske mottaksarbeidet og ha base i mottaket. Funksjonen rullerer pA omgang pa alle B-
grenistene. [...] Vedkommende skal fungere som padriver, konsulent, leder og
arbeidsforsterkning for primeer- og sekundzrvaktene i mottaket.

[Fra velkomstskrivet]

Langt pa vei er dette, skrevet av rotasjonslegenes sjef, beskrivelser om vaktarbeidet som
passer godt med de observasjonene jeg gjorde av arbeidet blant de vakthavende kirurgene.
Men det var ikke alltid samsvar mellom rutinebeskrivelsene og den enkelte leges forstaelse av

denne arbeidsdelingen underveis i arbeidet.

Det vil i all profesjonsutevelse vaere rom og behov for skjgnnsutagvelse (Molander & Grimen,
2010). At formaliserte rutiner og regler ikke klarer a dekke alle mulige oppstatte
problemstillinger og situasjoner, er et faktum som ogsa ledelsen ved sykehuset og avdelingen
forholdt seg til, ogsa nar det gjaldt spersmal om ansvars- og oppgavefordelingen mellom de
forskjellige sjiktene i det daglige arbeidet. | velkomstskrivet som jeg allerede har vist til, var
det & lese falgende kommentar fra lederen omkring fordeling av arbeidsoppgaver og ansvar

mellom de forskjellige sjiktene av vakthierarkiet:

Jeg haper en ikke trenger detaljerte instrukser for alle mulige situasjoner pa vaktene: det ma
brukes skjgnn, og teamet burde kunne lage avtaler seg imellom for a fordele bade oppgaver og
goder pa et rimelig vis i lgpet av vakten.

[Fra velkomstskrivet]

Det forela som vi ser, her en forventning om at vaktteamet skulle fordele arbeidet pa en mate

som tilgodesa alle i vaktteamet. Det vil ngdvendigvis oppsta situasjoner hvor retningslinjene
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ikke vil dekke situasjonene, noe som vi sa over ogsa kirurgenes ledere kommuniserte, og som
kirurgene selv var apne om. Neste kapittel tar for seg og analyserer hvordan jeg observerte at
dette ble gjort i vaktarbeidets samhandling med kirurgenes kolleger pa gastrokirurgisk
avdeling gjennom logistikkbaserte beslutninger. Men farst skal jeg na peke pa noen viktige

kjennetegn ved vaktarbeidets arbeidsforlgp, stabilitet og variasjon.

8.3 Stedlig stabilitet og variasjon

Arbeidsforlapene mellom de forskjellige sjiktene av vakthavende kirurger og turnusleger
skilte seg fra hverandre med hensyn til hvor de befant seg i lgpet av vaktene. B-grenistene var
den kategorien av kirurger ved avdelingen som hadde arbeid fordelt over flest geografiske
steder mens de hadde vakt. Mer enn de andre underordnede kirurgene var de involvert i og
hadde oppgaver pa forskjellige intra- og interprofesjonelle samhandlingsarenaer noe som
gjorde at de hadde hyppig kontakt med alle nivaer innenfor avdelingens stillingshierarki. De

hadde ogsa et ansvar som strakk seg pa tvers av organisatoriske grenser.

Serlig det & vaere vakthavende B-grenist innebaerer ansvars- og arbeidsoppgaver som strekker
seg over store deler av sykehuset, bade organisatorisk og stedlig/geografisk. B-grenistene var
«gverste ansvarlige teamleder i mottak», og de skulle veare «padriver, konsulent, leder og
arbeidsforsterkning for primeer- og sekundaervaktene» [Fra velkomstskrivet]. | samarbeid med
overlegene, var de ogsa ansvarlige for gastrokirurgiske tilsyn pa andre avdelinger, visittgang
pa sykehusets observasjonsavdeling, operatarer og kontaktpunkt for sykepleierne pa de
gastrokirurgiske sengepostene og for «uteliggerne» som la rundt pa sykehusets andre
avdelinger pa nattestid. Disse flerfoldige oppgavene medfarte at serlig vakthavende B-grenist
var i hyppig og noen ganger vedvarende bevegelse mellom steder, mennesker og

arbeidsoppgaver.

For primarvaktene derimot var akuttmottaket hovedarbeidsstedet. Mesteparten av tiden ble
brukt her, opptatt med & undersgke og vurdere pasientene som kom inn. Hvor mye den
enkelte primaervakten fikk operere pa sine vakter, var avhengig av den enkeltes kompetanse
og erfaring, antallet pasienter som var inne pa akuttmottaket, og hvorvidt de andre kirurgene
lenger oppe i hierarkiet «lot dem fa slippe til», som en lege formulerte det, eller i hvilken grad
sekundzrvaktene og B-grenistene la «til rette for at primaervakt kan bista pa operasjon», som
prosedyren Arbeidsdeling pa vakt formulerte det. De gjennomfarte i tillegg ogsa tilsyn pa

sengeposter, men dette forekom mer sporadisk enn for B-grenistene og sekundzrvaktene.
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Ogsa for sekundeervaktene var akuttmottaket en viktig arena for arbeidet og hadde, i

samarbeid med primervaktene, hovedansvaret for at pasientene ble vurdert og journalskrevet.
Likevel var de mindre pa akuttmottaket. Dette skyldtes at de i langt sterre grad var involvert i
de kirurgiske inngrepene som ble gjort i vakttiden og tilsyn pa sengeposter, dog i noe mindre

grad enn B-grenistene. De brukte likevel forholdsvis mye tid i akuttmottaket.

For turnuslegene var akuttmottaket mer eller mindre det eneste stedet de oppholdt seg pa. Sa
lenge turnuslegene hadde vakt, var de geografiske arbeidsomradene tre steder innenfor
akuttmottaket; vaktbasen, pasientrommene og korridorene som la mellom basen og
pasientrommene. Turnuslegene var dermed stedbundne til akuttmottaket og inngikk i feerre
sosiale og faglige arenaer, noe som ogsa hadde konsekvenser for deres mulighet til a styre og

kontrollere eget arbeid, noe jeg kommer tilbake til i kapittel 10.

Vakthavende overlege, tertizervakten, som hadde dggnvakter, beveget seg ogsa rundt pa
sykehusets sengeposter for a ga pa tilsyn og benyttet mye tid pa a operere pasienter. |
motsetning til de andre kirurgene i vaktpyramiden var overlegene sa godt som aldri pa
akuttmottaket. De dro ogsa vanligvis hjem pa natten og fungerte da som bakvakter og var

tilgengelige pa telefon.

Hvor kirurgene og turnuslegene hadde arbeidsoppgaver, var dermed i store trekk som de
formelle spesifiseringene tilsa at de skulle vaere. Som et resultat av ordningene rundt
arbeidsdeling forela det derfor en stabil variasjon i arbeidsoppgaver og bevegelser mellom de
forskjellige sjiktene av kirurger. Det kirurgiske hierarkiet var i varierende grad forankret i

sykehusets geografi.

8.4 Temporal stabilitet og variasjon

Akuttmottaket holder alltid apnet, og det kommer pasienter inn hele dggnet. Men om
morgenen var det gjerne faerre pasienter enn pa ettermiddagen og kvelden. Grunnene til dette,
og ifaglge kirurgene selv, hovedgrunnen, er at pasienters vei inn til akuttmottaket hovedsakelig
er gjennom legevakt eller fastlege, som pa forhand konsulterer per telefon med kirurgene pa
sykehuset. Det tar derfor noe tid far pasientene ankommer til sykehuset. Den temporale
organiseringen av legetjenestene utenfor sykehuset, med stengte fastlegekontor nattestid,
gjorde de fleste morgener pa akuttmottaket «pasientfattig», som en av turnuslegene formulerte
det. Dette ble reflektert ved at det om morgenen var kun én turnuslege pa vakt. Denne

fluktueringen av arbeid gjennom dggnet var stabil. Men selv med farre pasienter pa

156



morgenen visste vaktteamet at det ville komme flere etter hvert. Det var derfor viktig & «ta
unna pasientene» mens det fortsatt var forholdsvis rolig. Det var derfor viktig, med kirurgenes
egne ord, «a veere a jour», «ikke bare legge bena pa bordet nar det er stille», og «forsgke a
gjare seg ferdig med det vi kanx». Kirurgene understreket i mange sammenhenger overfor

turnuslegene at de matte «fglge med pa listen» og «passe pa at pasientene blir ekspedert».

Det var ogsa forskjeller mellom arbeidsforlgpene pa dag-, kvelds- og nattestid, selv om
kirurgenes forflytninger mellom steder og organisatoriske enheter ikke skilte seg nevneverdig
avhengig av dggnets tider. Den stadige vekslingen mellom sengeposter, operasjoner og andre
lokalisasjoner fortsatte gjennom dggnet. Samtidig var kveldene ofte arbeidsintensive, sarlig
for B-grenistene. En arsak til dette var at de gastrokirurgiske B-grenistene pa kveldstid i starre
grad var involvert i akuttmottakets arbeid, noe som gjorde at B-grenistene ikke var forskanet
fra akuttmottakets pasientpagang og derav pafglgende aktivitetsniva. Som «padriver,
konsulent, leder og arbeidsforsterkning for primar- og sekundaervaktene i mottaket» kunne de
i perioder vaere mye pa akuttmottaket, og derfor bidro ogsa antallet pasienter som kom inn pa
akuttmottaket, og deres tilstand til arbeidsmengdene for B-grenistene. Nar pasientlistene ble
lange, operasjonslistene fulle, turnuslegene snakket om at de hadde mye & gjere, og primeer-
og sekundzrvaktene ba om hjelp til & vurdere pasienter eller gjennomfare operasjoner, virket
dette inn pa B-grenistenes arbeidsforlgp pa flere mater. Sparsmal knyttet til pasientlogistikk
og medisinske vurderinger ble flere. Antallet praktiske arbeidsoppgaver gkte, og ikke minst

gkte antallet avbrytelser.

Det foreligger likevel ingen direkte korrelasjon mellom antall pasienter pa akuttmottaket og
antall oppgaver og arbeidsmengde for kirurgene, fordi arbeidsoppgavene var spredt utover i
UniSyk. Selv nar det var stille for deler av vaktteamet, kunne derfor spesielt B-grenistenes og
sekundaervaktenes arbeidsgkter veere fylt opp av arbeid. Det forekom eksempelvis jevnlig at
det var overkommelige arbeidsmengder pa akuttmottaket, mens det var fullt pa sengepostenes
rom og korridorer med medfaglgende arbeidsmengder for sykepleiere og leger. Det kunne altsa
veere stille pa akuttmottaket samtidig som det var hektisk aktivitet pa sengepostene. Pa samme
mate kunne det veere lite & gjgre pa sengeposter og akuttmottak, mens gyeblikkelig hjelp-
programmet kunne veere fylt opp, og dermed lase kirurgene til denne aktiviteten over

mesteparten av arbeidsgkten.

Aktivitetsnivaet pa sengepostene og de inneliggende pasientenes tilstand kunne ogsa forplante

seg videre over i vaktarbeidet, uavhengig av tid pa dggnet. De inneliggende pasientenes
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medisinske tilstand kunne ha store konsekvenser for arbeidsforlapene og -mengdene for B-
grenistene, selv pa dagtid nar det var leger pa sengepostene, men ogsa pa kvelds- og nattestid.
Per Hansens arbeidsforlap, som jeg straks skal beskrive inngaende, er et tilfelle av en slik dag,
hvor aktivitetsnivaet pa akuttmottaket, ifglge sekundarvakten, «var helt greit», og hvor
arbeidet forlgp uten vansker, og hvor visittleger arbeidet pa sengepostene. Likevel var det en
jevn stram av henvendelser fra og arbeid pa sengepostene, som Hansen matte ta seg av,
deriblant en rekke oppgaver knyttet til de tre pasientene som ble vurdert operert. Sa selv om
pasienter hadde vert inneliggende lenge og de visittgaende legene hadde gjort det som skulle
gjeres, ble en del av arbeidet pa sengepostene forstatt og definert som vaktarbeid, ogsa pa
dagtid. Vaktarbeid som kategori handler, som jeg papekte i kap. 5.1, om nyankomne
problemer, uavhengig av hvor de oppstar. Og nar nyankomne problemer oppstar og i tillegg

innbefatter gyeblikkelig hjelp-kirurgi, tilfaller dette vaktarbeidets arbeidsposisjoner.

Men det var ikke bare denne typen akutte problemstillinger som B-grenisten matte handtere
pa sengepostene. Nar visittlegene og etter hvert tertieervakten hadde gatt for dagen, ble
sengepostens henvendelser kanalisert til B-grenisten. Til tider, med det store antallet
telefoniske henvendelser fra sykepleierne pa sengepostene, kunne det virke som om det ikke
hadde vart visittgaende kirurger pa sengepostene pa dagtid eller overleger til stede pa
ettermiddagen. Oppgaver som ellers skulle veere utfart av «visittslavene». Legemidler var
ikke forordnet. Prgvesvar ikke sett pa. Rekvisisjoner ikke skrevet. Og pasientsamtaler ikke
gjennomfart, fordi dagarbeidets arbeidsposisjoner ikke hadde ferdigstilt eller helt glemt det. |
tillegg kunne pasienter trenge nye vurderinger som en planlagt oppfalging fra dagtid,
eksempelvis nar pasienter var tenkt utskrevet, men trengte en siste vurdering, eller fordi
pasienters tilstand skulle falges opp for & avdekke eventuelle endringer. Dette var oftere
endringer hos pasienter som ikke var akutte og krevde umiddelbare tiltak, men som likevel

avkrevde tid og oppmerksomhet fra kirurgene i lgpet av vakten.

I tillegg til arbeid som skyldtes pasienters endrede tilstander, fikk kirurgene ogsa foresparsler
av mer administrativ art: skrive ut resepter pa pasienter som skulle reise hjem, fylle ut
rekvisisjoner for undersgkelser, godkjenne muntlig at pasienter kunne fa taxi ved utskrivelse,
og skrive sykemeldinger. Dette kunne ofte kreve oppmerksomhet og arbeid pa sen kveldstid
og nattestid. En god del av arbeidet utfert av de vakthavende kirurgene pa kveldstid kunne
derfor se til forveksling ut som forefallende eller oppryddingsarbeid, hvorav mye skulle ha

veert ryddet av veien av dagarbeidets posisjoner.
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8.5 Case: En dag som vakthavende B-grenist

Jeg presenterer i det falgende et case, hvor vi fglger B-grenist Hansen gjennom en dag som
vakthavende. Casen er en kortfattet gjengivelse av arbeidsforlgpet fra én vakt. Formalet med
denne presentasjonen av en hel arbeidsgkt er a gjgre et dypdykk i hvordan det er for UniSyks
kirurger & ha vakt, hvilke arbeidsoppgaver de har i lgpet av dagen, hvordan arbeidsoppgavene
oppstar og formidles, hvor oppgavene befinner seg og utfares, og hvilke konstellasjoner av
aktarer arbeidsoppgavene utfagres av. Gjennom casen fremkommer de kontekstuelle
betingelsene og arbeidsoppgavenes stedlig distribuerte karakter og hvordan de bestemmer
kirurgenes arbeidsdager. P4 samme tid kommer noen av kirurgenes muligheter til a pavirke
dette til syne. B-grenist Hansens arbeidsgkt begynner som alle vanlige arbeidsdager med

morgenmagtets referering av pasienter og planlegging av dagens arbeidsposisjoner.

07:30 Gastrokirurgisk avdelings mgterom

Morgenmgte. Avtroppende primeervakt presenterer: Tre pasienter operert i lgpet av natten, to
pasienter meldt til operasjon, en gastroskopi venter, 14 nye pasienter, to ligger pa
observasjonsavdelingen. Avtroppende tertiervakt har ingen pasienter a referere fra
intensivavdelingen. Patroppende terticervakt har ikke mgatt opp enda. Avtroppende B-grenist
gir Hansen vakttelefonen.

08.05 Gastrokirurgisk avdelings mgterom

Internundervisning begynner. Hansen blir ringt til etter ca. 10 minutter.

08:15 Sengepost 3

Hansen gjennomfarer tilsyn av dement, ikke-kontaktbar eldre pasient pa sengepost 3 sammen
med B-grenist Ali, som er visittgaende lege med ansvar for «uteliggere» pa andre sengeposter
i dag. Hansen hadde dagvakt i gar ogsa og kjenner pasienten fra tidligere. Etter at vi har sett pa
pasienten sammen, ringer Hansen tertizervakt og informerer om funnene. Pasienten er septisk
(er blodforgiftet), trolig pa grunn av tarmperforasjon (lekkasje fra tarm inn i bukhule). De
avtaler at Hansen skal ha samtale med pargrende for & diskutere operasjon og kartlegge
pasientstatus.

08:20 Kontor pa sengepost 3

Hansen leter etter ledig rom for & ringe pargrende. Hansen finner et kontor hvor to sykepleiere
sitter. Disse gar ut nar han spar om det er mulig & ta en telefonsamtale med péargrende. Hansen
ringer pargrende og gir beskjed om pasientens tilstand og at legene her vil diskutere hvorvidt

38 | utformingen av casen har jeg gnsket & rendyrke hendelsene og bevegelsene. Sa i motsetning til maten jeg
presenterer feltnotater pa ellers i avhandlingen, har jeg her «redigert» meg selv ut. Min rolle som observatgr
var i lgpet av denne dagen lik som ellers; hengende etter, spgrrende og i samtale med Hansen.
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de skal operere pasienten eller ei. Hansen understreker at pasienten er i en alvorlig situasjon.
Samtalen tar ca. 5 minutter.

Etter samtalen gar han ut og ber to sykepleiere han mgter i korridoren, om & finne prgveutstyr
for & ta en blodgass [blodprave fra en pulsare i armen]. Den ene sykepleieren vet ikke hvor det
ligger, eller hvordan det ser ut. Den andre sykepleieren blir med Hansen i skapene for 4 lete
utstyret frem. Nar utstyret er funnet, gar Hansen ut til pasienten alene for & ta blodgassen selv.
Sykepleierne pa denne sengeposten tar ikke prgver fra pulsarene, selv om de gjer det pa flere
andre sengeposter. Sykepleieren blir ikke med inn. Hansen tar blodgassen, gar ut i korridoren
og finner sykepleieren igjen. Han ber henne sende blodgassen med en gang. Sykepleieren tar
den imot og sier hun skal sende prgven til laboratoriet for analyse.

08:40 Gastrokirurgisk avdelings kontorlandskap

Gar til gastrokirurgisk avdelings kontorlandskap for & diskutere pasienten med vakthavende
tertieervakt, overlege Vidar Lagvet. Lavet forteller Hansen: «Jeg har vaktcallingen.
[Avdelingslederen] Torbjarn sa til meg at han skulle ringe [overlege] Gunnar, som har satt seg
selv opp i dag [for & ha vakt], men han er jo faen meg ikke her! Og jeg har ikke hart noe
enda.» Lavet fremstar som sveert lite forngyd med & ha fatt vakttelefonen for tertizervakten,
siden han opprinnelig var satt opp pa administrasjonsdag.

Hansen og Levet diskuterer pasienten, ser pa prgveresultater og tidligere journalnotater. De
kommer ikke frem til noen endelig konklusjon om hva de skal gjere.

09:00 Sengepost 2

Hansen gar og snakker med pasient som ble operert i gér for tykktarmskreft av ham og to
kirurger til. Undersgker magen og ser pa drenene som ligger i sarhulen.

09:10

Hansen gar og setter seg pa sykepleiernes tun-base. Hansen ringer sekundzrvakten for a finne
ut av hvordan gyeblikkelig hjelp-programmet ser ut. Sekundzrvakten star og opererer, og har
ikke oversikt om hvorvidt det har kommet noen flere pa operasjonsprogrammet.

Hansen ringer flere telefoner, blant annet til operasjonsavdelingens koordinator, primervakten
og B-grenisten fra karkirurgen, fer han har fatt klart svar pa hvem som skal operere hvilke av
pasientene, og rekkefglgen som er planlagt.

09:30 Observasjonsavdelingen — vaktrommet

Hansen gar videre til observasjonsavdelingen tilknyttet akuttavdelingen. Det skal ligge to
pasienter her. Han gar inn til sykepleiernes vaktrom og spar om hvordan det gar med en
pasient som kom inn i natt med magesmerter. Sykepleieren som har ansvaret for pasienten i
dag, er opptatt pa annet rom, men de to sykepleierne som er her, sier de tror «det gar greit»
med henne. De skal gi beskjed til sykepleieren som har henne, om at han er her. Hansen gar
inn til pasienten.
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09:45 Observasjonsavdelingen — pasientrom

Den farste av pasientene Hansen ser pa, er gravid og har magesmerter. Sykepleieren kommer
inn underveis mens Hansen undersgker pasienten. Hansen forordner insulin til pasienten pa
grunnlag av prgvesvar. Han gir beskjed muntlig til sykepleieren og sier han skal notere det i
journalen. Han sier ogsa at han skal rekvirere gynekologisk tilsyn og ultralyd av galleveiene.
Pasienten har i tillegg endokrinologisk sykdom, og Hansen gnsker samtale med endokrinolog
for & diskutere medisinforordninger.

Mens Hansen og sykepleier snakker ved siden av pasienten, ringes Hansen av en ambulanse
som gnsker & konferere om en pasient de har i bilen. Tre minutter senere er samtalen ferdig.
Pasienten som ambulansen ringte om, skal tas imot av vaktlaget pa akuttmottaket. Det er ikke
ngdvendig med fullt traumemottak av pasienten.

10:03
Sykepleieren har statt og snakket med pasienten i mellomtiden.

Sykepleier snur seg og sier til Hansen: «Du vet, de [pasientene] skal ikke ligge her mer enn 24
timer. Hun skal jo ikke hjem, s& da ma hun flyttes et sted. Er det gastrokirurgisk sengepost
som er avdelingen som skal ta henne?».

Hansen: «Tror vel egentlig dette er medisin. Jeg far hgre med noen der.»

Hansen og sykepleieren blir enige om at Hansen skal ringe endokrinolog for & overfgre
pasienten dit, og at endokrinologene skal ta seg av forordninger og eventuelle endringer av
medisiner.

10:05 Observasjonsavdelingen — vaktrommet

Gar til vaktrommet. Hansen ringer endokrinologisk tertieervakt og beskriver problemstillingen.
Hansen sier at han syntes dette er en pasient som ber falges av dem. Nar samtale avsluttes, er
de blitt enige om at pasienten skal overflyttes medisinsk sengepost, men at Hansen skal
bestille gynekologisk tilsyn far pasienten flyttes.

10:07

Hansen ringer vakthavende lege pa gynekologisk avdeling. Beskriver pasienten for denne:
«Lurte bare pa om dere kunne ta et tilsyn fgr hun overflyttes medisin.» Gynekologen sier
tydeligvis at de skal gjare det snart.

Hansen skriver journalnotat fgr han gar inn til pasienten og forteller henne hva planen er, og at
hun blir her til gyn har sett pa henne, far hun overflyttes til medisin. Gar tilbake igjen og
skriver rekvisisjon til en ultralydundersgkelse. Hansen leser s& journalnotat pa den andre
pasienten som ligger her.
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10:20 Observasjonsavdelingen — pasientrom

Hansen gar inn til pasienten han nettopp har lest journalen til. Undersgker pasienten raskt og
snakker med henne. Forteller henne at han mistenker gallesten, og at hun skal overflyttes
gastrokirurgisk sengepost «ganske snart».

10:25 Observasjonsavdelingen — vaktrommet

Skriver notat om pasient pa vaktrommet.

10:40 Sengepost 3

Har gatt tilbake til sengepost 3 (uro) for & se pa annen «uteligger». @kende infeksjonspraver.
Hansen vurderer operasjon grunnet mistanke om Kolitt. Hansen sier til sykepleier: «Jeg vil nok
at [overlege] Lavet skal se pa pasienten far vi setter henne opp pa operasjon.» Han ringer
Lavet og refererer nye prgvesvar og kliniske funn. Hansen sier til Lavet: «Tror vi bgr operere.
Men kan ikke du ta en titt du ogsa. [...] Sa snakkes vi.»

10:55 Operasjonsstue

Hansen skifter til grenne operasjonsklar. Gar inn til operasjonsstue for & se pa pagaende
fasciotomi «second look», dvs. at pasienten er operert tidligere og opereres pa nytt av
vakthavende B-grenist fra karkirurgisk avdeling, for & se hvordan det ser ut na. Utveksler noen
ord om operasjonspasienten og hva de har gjort til na.

11:02

Hansen far en telefon: Sekundzrvakten ber ham komme til barnemottak for & se pa en baby.
Gar umiddelbart. Skifter til hvitt.

11:10 Barnemottak

Tilsyn pa baby med foreldre til stede. Mgter primarvakten der. Sparsmal om ondartet svulst

(kreft) av en type de selv aldri har sett fgr. Kirurgene snakker kort med foreldrene mens de er
inne pa rommet, om at de er usikre pa hva dette er. Hansen ber primervakten ringe en annen

kirurgisk avdeling for & hgre hva de syntes de skal gjeres med pasienten. Hansen tror det blir
overflytting av pasienten til annet sykehus i lgpet av dagen.

11:20

Hansen far telefon fra gastrolab. Kvinnen han tilsa klokken 10:40 pa sengepost 3, er klar for
koloskopi, noe tertieervakt Lavet ville ha gjennomfart for a vite hvordan tarmen ser ut far en
eventuell operasjon. Hansen skal gjgre denne.

11:30 Gastrolab

Begynner a koloskopere kvinnen med kolitt som ligger pa uro med gkende CRP (se klokken
10:40 og 11:20). En sykepleier er med og assisterer. Prosedyren gar greit, men Hansen ber
sykepleieren ringe overlege Lgvet for & hgre om «han kan stikke innom». Overlegen kommer
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raskt. Pasienten vurderes av overlege Lavet, etter at han har sett pasientens tarm pa skjermen,
«til & trenge operasjon sa snart som mulig».

11:40

Operasjonsstuen ringer Hansen for a si at pasient som skal til gastroskopi (pa gyeblikkelig
hjelp-programmet), er klar. Pasient ble satt opp til dette i gar, men har ventet til na.

11:45

Koloskopien er ferdig. Pasienten trilles ut av rommet av sykepleier. Hansen far telefon.
Gjelder pasient som ikke har mottatt dato for innleggelse. Hansen slar opp pa PC-en for &
sjekke det, men finner ikke ut av det. Gir beskjed om at han skal undersgke det, og at
pasienten vil fa «melding om noen dager». Skriver sa journalnotat pa koloskopien som han na
gjorde seg ferdig med, og melder opp samme pasient elektronisk til operasjon pa gyeblikkelig
hjelp-programmet.

11:50

Ringer sekundzrvakten mens han melder pasienten pa operasjon. Informerer om funn av
kolitt, at operasjonen haster og ma prioriteres farst.

12:00 Operasjonsstuen

Kommet til operasjonsstuen for & gjennomfare gastroskopi som han ble ringt etter klokken
11:40.

13:00

Ferdig med gastroskopien. Utover to operasjonssykepleiere og anestesisykepleier var ingen
andre til stede. Pa vei ut takker Hansen sykepleierne for hjelpen.

13:10 Gastrokirurgisk avdelings kontorlandskap

Hansen har gatt til kontorlandskap. Begynner & spise matpakken. Primarvakten ringer. De
avtaler & mgtes pa postoperativavdelingen for & se pa pasient. Tar med seg bradskiven, spiser
ferdig pa vei bort.

13:20 Postoperativavdelingen/CT-laboratoriet

Mater primarvakten for & se pa pasient pa postoperativavdelingen med tarmkreft med
metastaser, som na har pavist fri luft i buken pa CT, noe som fordrer til raskt inngrep. Kjenner
raskt pa pasientens mage, tar sa og gar til CT-demonstrasjonsrommet for & fa sett pa bildene.
Bildene er ikke overfert enda. Radiologen foreslar de gar til CT-laben. Hansen og
primarvakten 0g gar dit. Banker pa og gar inn. Sier de gnsker & se pa resultatene av bildene.
Sekundzrvakten har tydeligvis vaert her allerede, for radiologen sier «det sa jeg jo nettopp til
sekundeervakten».
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Hansen: «A, da sd. Men kan vi ikke f& se bildene?» Radiologen som sitter ved siden av, har
bildene oppe og sitter og skriver beskrivelsen, og viser dem hva han har sett. Dette tar ett
minutt. Hansen takker for hjelpen.

Pa vei mot PO mater de tilfeldigvis sekundeervakten. Hansen, primer- og sekundarvakten er
enige om at de ma operere pasienten. De tre vakthavende gar hver til sitt.

13:50 kontormiljget

Hansen gar til kontormiljget, hvor han mgter B-grenist Ali. Snakker om pasientene som skal
opereres. Hansen uttrykker tvil om han syntes det er riktig & operere eldre pasient med demens
som ligger pa sengepost 3. Ali mener hun ma opereres uansett. «Ingen bgr dg av sepsis.» Blir
sittende videre med B-grenist Ali og diskutere pasientene som Hansen har hatt med a gjare.

Telefon fra sekundeaervakt. Informerer om at pasienten Hansen har koloskopert, er neste som
skal opereres pa gyeblikkelig hjelp-stue nr. 1 (skal opereres av Hansen og sekundzarvakt), og
at pasient pa postoperativ med fri luft er neste pa gyeblikkelig hjelp-stue nr. 2 (B-gren kar og
overlege Lavet tar denne).

Hansen skriver journalnotater pa pasienter og gjer seg ferdig med noen gamle epikriser.

14:45 Operasjonsstue 1

Hansen begynner operasjon av iskemisk kolitt ssmmen med sekundarvakt. De andre
medlemmene av operasjonsteamet er to operasjonssykepleiere og en anestesisykepleier som er
der hele tiden. En operasjonssykepleier gar ut og inn og henter forskjellig utstyr som trengs
underveis. En anestesilege kommer innom med ujevne mellomrom og spgr
anestesisykepleieren hvordan det gar.

15:15

Vakten til operasjonssykepleierne er over, og to nye kommer og tar over. Kirurgene fortsetter
a operere.

16:30

Patroppende sekundzr og B-grenist kommer inn i operasjonskler. En operasjonssykepleier
hjelper dem med steril pakledning. Etter & ha blitt orientert om hva Hansen og sekundzrvakten
har funnet, gjort og tenkt om hva som skal gjares videre, tar de nyankomne kirurgene over
operasjonen.

16.55 garderoben

Hansen gar til garderoben og skifter for & ga hjem.
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8.6 Avsluttende kommentarer

Som en inngang til & diskutere kirurgenes muligheter til a ta logistikkbaserte beslutninger i
vaktarbeidet har jeg i konstruksjonen av casen, basert pa en enkelt arbeidsdag, serlig vektlagt
Hansens bevegelser gjennom forskjellige samhandlingsarenaer gjennom arbeidsforlgpet,
hvilke konstellasjoner av mennesker som forekommer, og hvem som stiller krav til kirurgens
arbeid. Arbeidsforlgpet illustrerer hvordan situasjoner og behov oppstar pa kort varsel. Det
tydeliggjer ogsa hvordan vaktarbeidet farer kirurgene gjennom sykehusets organisatoriske
enheter og samhandlingsarenaer, hvordan vekslingen mellom forskjellige arbeidssteder skjer,
og at de organisatoriske betingelsene arbeidet foregar innenfor, har konsekvenser for
mulighetsrommet til & styre arbeidsforlgp og ta beslutninger. Casen gir videre innblikk i
vaktarbeidets tempo og rytme, og hvordan kirurgenes arbeidshverdag preges av uforutsette og
uplanlagte hendelser. Gjennom Hansens mgter med sykehusets andre aktgrer far vi ogsa korte
glimt inn i hvordan kommunikasjon og samhandling foregar mellom de forskjellige
vaktsjiktene, mellom leger fra forskjellige avdelinger, mellom kirurgene og sykepleierne og
kirurgens samhandling med pasientene de er satt til & behandle og ta vare pa. De er kortvarige
og malrettede, innrammet av andre arbeidsoppgaver som krever kirurgens tid og
oppmerksomhet. Saledes illustrerer casen et typisk arbeidsforlgp for en vakthavende B-

grenist, slik jeg observerte det gjennom feltarbeidet mitt.

De utfordringene eller problemene som Hansen og resten av akterene sto overfor, var
dagligdagse. At kirurgene blir tilkalt for & se pa pasienter som har tilstander man ikke har sett
tidligere, som babyen med sparsmal om ondartet svulst, innebzrer ingen dramatikk (for andre
enn foreldrene) og skjer med jevne mellomrom. Tilsvarende skjer det med jevne mellomrom
at kirurgene ma ringe til pargrende om pasienters alvorlige tilstander, at pasienter blir
darligere eller ambulanser ringer inn. Og som vi sa i kapitlet om morgenmgtet, var det ogsa
vanlig at huller i tjenesteplanen oppstar og ma lgses gjennom at en flytter kirurgene fra én
arbeidsposisjon til en annen, slik tilfellet var for overlege Lavet. Dagen beskrevet over var

saledes ingen ekstraordinzr dag.

Casen med B-grenist Hansen demonstrer at arbeidsforlgpet til kirurgene blir formet av en
rekke uforutsette og uplanlagte hendelser. Av pasientkontaktene Hansen hadde i Igpet av
dagen, var det kun tilsynene pa observasjonsavdelingens to pasienter, samt pasienten han
hadde operert dagen far, han pa forhand med sikkerhet nar dagen begynte, visste han skulle se

til. 1 tillegg visste han at han i lgpet av dagen ville bli tilkalt fra operasjonsavdelingen for a
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gjennomfare en gastroskopi besluttet av forrige dagns vaktlag, dog uten kjennskap til eller
kontroll og styring over nar det skulle skje. Noen oppgaver la og ventet, mange oppsto

underveis spredt utover bade tid og rom.

Vaktarbeid som kategori av legearbeid handler om & handtere uforutsigbare hendelser i
tilknytning til et varierende antall pasienter. Ofte foreligger det ingen ferdig plan for verken
den enkelte pasient eller for arbeidsforlgpene til legene. 1 tillegg blir planer ofte forstyrret av
sykdommers uforutsette utvikling, tekniske problemer og menneskelig svikt (Strauss et al.,
1997). De enkelte dagers arbeidsforlgp kan derfor variere betydelig, nettopp fordi arbeidet
som skal gjares, varierer og er utenfor vakthavendes styring. Det er et uregjerlig arbeid
(Vinge, 2003). Hvordan kirurgene jeg fulgte forsgkte a sikre seg et mulighetsrom for a styre

eget arbeidsforlgp, under de betingelser jeg har beskrevet her, er neste kapittels tema.
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9 Logistikkbaserte beslutninger i vaktarbeidet

I Never Enough Time behandler Yoels og Clair (1994) hvordan underordnede leger pa et
sykehus i USA forsgker a styre egen tid, og hvordan de etter hvert som de far mer erfaring,

ogsa laerer seg hvordan de best kan styre denne tiden. De skriver i denne sammenhengen:

The ultimate way in which residents responded to the issue of scarce time with regard to

patients could be seen in their efforts to make themselves scarce. Part of learning the ropes as

a resident involved knowing when and when not to be somewhere. (Yoels & Clair, 1994:203)
Disse legene leaerte seg i lgpet av kort tid at for & kunne handtere knapphet pa egen tid sa matte
de selv holde seg borte — fordufte — fra pasientene. Det gjorde ogsa kirurgene jeg fulgte. De
gjorde forsgk pa, og til dels klarte, & justere kravene som ble stilt til deres arbeid og
oppmerksomhet, gjennom bevisst bruk av tilstedeveerelse og fraveer fra forskjellige
samhandlingsarenaer. Fordi forskjellige steder rundt omkring var bebodd av forskjellige
aktarer, sengeposter med sykepleiere og pasienter, vaktbasen pa akuttmottaket med andre
kirurger og kontorlandskapet pa kvelds- og nattestid uten noen, ble de ogsa eksponert for
forskjellige mengder og typer arbeidsoppgaver ut fra hvor de befant seg, og nar de befant seg

der.

Logistikkbaserte beslutninger handler om a fatte beslutninger knyttet til det a styre eget
arbeidsforlgp gjennom sykehuset innenfor de foreliggende strukturer eller
forhandlingskontekster der legen til enhver tid befinner seg. Vi skal na se pa mulighetene for,
omfanget av og formene for kirurgenes logistikkbaserte beslutninger i konkret arbeidspraksis.
Det er altsd gjennom denne typen beslutninger at kirurgene kan forsgke a sikre seg eget

arbeidsforlgp og handlingsrom.

I behandlingen av kirurgenes logistikkbaserte beslutninger videre tar jeg falgende analytiske
utgangspunkt: Nar kirurgene far foresparsler fra andre om & ta stilling til eller gjare «noe», sa
fremmer aktgrene, ut fra eget stasted og perspektiv innenfor organisasjonen, et legitimt krav
pa kirurgenes arbeid og oppmerksomhet. Alle henvendelser kirurgene far mens de er pa jobb,
ma dermed i utgangspunktet ses pa som legitime krav om kirurgens arbeid. Som en falge av et
krav ma kirurgen derfor ta stilling til kravet og fatte en beslutning om hvorvidt de kan og/eller
skal ta hensyn til kravet. Fordi det & ikke ta hensyn til krav som stilles dem, er en beslutning i

seg selv, kan ikke kirurgene unnga a ta en beslutning. Kirurgene arbeider under hva en kan
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karakterisere som beslutningstvang, men ikke ngdvendigvis handlingstvang. De kan beslutte a
ikke handle. I hvilken grad og pa hvilke mater kirurgene ma ta hensyn til kravene som stilles,

er saledes en mate a analysere kirurgenes autonomi pa.

| dette kapitlet ser jeg altsa hovedsakelig pa krav andre stiller til kirurgene, hvor
logistikkbaserte beslutninger er sentrale for eventuelt @ imgtekomme disse. Men kirurgene
kan ogsa fremme krav overfor andre aktgrer. Hvorvidt kravene kirurgene stiller, mgtes og
etterleves, reflekterer pa kirurgens autoritet over andre. Hvorvidt kirurgene selv eller andre
akterer oppfatter foresparsler og henvendelser som krav, er i denne forbindelse ikke viktig for

analysene.

Hver av de metodene jeg behandler i det fglgende, inngar i kirurgenes arsenal av verktgy for a
sikre seg kontroll over eget arbeid. De er konkrete uttrykk for kirurgenes muligheter til 4 ta
logistikkbaserte beslutninger. Noen metoder er avhengige av forhandlinger mellom andre
aktarer i forsgk pa @ komme frem til lgsninger som fungerer for de involverte partene, og som
far «ting gjort eller gjennomfart» (Strauss, 1978). Disse er gjerne transparente og skjer i apen
dialog. Andre baserer seg pa de formelle spesifiseringene som sykehuset har anlagt. Andre
igjen baserer seg pa ikke-formaliserte, mer tradisjonsforankrede samhandlings- og
arbeidsdelingsordninger (Olsvold, 2010; Reeves et al., 2009). | tillegg, og dette er i starre
grad forbeholdt B-grenistene og overlegene, kan kirurgene benytte seg av metoder og ta
beslutninger som gjares i randsonen av andre aktgrers blikk og kontroll. Grunnlaget for
metodene og beslutningene kan veere en sammenblanding av de forskjellige faktorene jeg her
skisserer. Jeg gjor likevel et forsgk pa skille dem analytisk fra hverandre, for & kunne gi et
tydelig bilde av hvordan kirurgene kunne bade fremme og mgte krav om arbeid for & sikre

kontroll over eget arbeidsforlagp.

For de vakthavende kirurgene var det i hovedsak tre distinkte grupper av aktgrer i sykehuset
de matte forholde seg til, og som krevde deres arbeidskraft: leger (hovedsakelig fra eget
vaktteam), pasienter og sykepleiere. Overfor hver av disse gruppene forsgkte kirurgene a
innfinne seg strategisk i nerheten av dem eller holde avstand til dem, for slik a sikre sin egen
tid. For kirurgene handlet det ikke bare om & skjerme seg fra pasienter, som Yoels og Clair
(1994) legger vekt pa, men ogsa fra ansatte pa sykehuset. Forsgkene pa a regulere
tilstedeveerelse og fraveer overfor disse gruppene er temaet jeg lafter frem her. Disse
forsgkene reflekterer ogsa kirurgenes relasjon til andre viktige akterer pa sykehuset.
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9.1 Regulering av samvaer med kirurgkolleger

De underordnede kirurgene hadde som regel ingen grunn til ikke a tilbringe tid sammen. Fordi
de hadde gjensidig interesse av & mgates for a diskutere bade pasienter og fordeling av arbeid,
oppsgkte de hverandre aktivt. Kirurgisk vaktbase pa akuttmottaket var det naturlige
mgtepunktet. Men de avtalte ogsa & metes for a spise. Tid tilbrakt sammen var dermed i de

fleste tilfeller betraktet som noe positivt.

9.1.1 Arbeidsdeling gjennom samtaler — ikke forhandlinger

Kommunikasjon er en forutsetning for at arbeidet som sykehusets ansatte er satt til & gjere, lar
seg gjennomfgre (Bardram & Bossen, 2005a). Samtalen var den viktigste metoden kirurgene
hadde for a sikre kontroll over arbeidsforlgpet. Selv om det fantes lister med ankomne
pasienter, tilsynsanmodninger fra andre avdelinger og operasjonsprogrammer som fungerte
som elektroniske kommunikasjonsverktgy, var samtalen den mest brukte
kommunikasjonsformen i kirurgenes forsgk pa a for @ komme frem til avtaler om hvem som
skulle gjare hva, hvor og nar. Denne observasjonen er verken overraskende eller interessant i

seg selv.

Derimot er hvordan disse samtalene fortonte seg, og hvilke konkrete konsekvenser disse
samtalene hadde for den enkelte kirurgs mulighet til 4 ta logistikkbaserte beslutninger,
interessant og viktig, fordi samtalene gir et innblikk inn i hvilken grad den enkelte kirurg
matte tilkjempe og forhandle seg frem til et handlingsrom, eller om kirurgene ga hverandre
handlingsrom. Hvordan samtalene fortoner seg, forteller ogsa noe om samhandlingens
atmosfere; om den er preget av former som understgtter samarbeid, som kan fare til starre
kontroll over eget arbeid, eller forsterker betydningen av den hierarkiske stillingsstrukturen og
fremmer relasjoner mellom kirurgene som bygger pa makt og autoritet (Akre et al., 1997).
Dette vil i sa fall trekke i retning av mindre kontroll. Flere studier har funnet at
kommunikasjonen mellom kirurger ofte er preget av konflikter og sinne, ofte forarsaket av
stort arbeidspress og konflikter knyttet til fordeling av arbeid og ansvar (Skjgrshammer, 2001,
2003). Stgttende og god kommunikasjon mellom leger kan ogsa vaere vanskelig & oppna nar
det foreligger en opplevelse av konkurranse mellom legene, og nar arbeidet oppleves som
stressende (Akre et al., 1997). Samtidig har studier vist at sosial statte og god kommunikasjon
kan stgtte opp under beslutningsprosesser og gke opplevelsen av autonomi i arbeidet
(Heijstra, Rafnsdottir & Jonsdottir, 2011).
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Her vil jeg forst konsentrere meg om samtalene som foregikk mellom vaktteamets kirurger
som fortsatt var under spesialisering, det vil si B-grenistene, primeer- og sekundzrvaktene.
Som tidligere beskrevet var overlegens involvering i arbeidet som foregikk pa akuttmottaket,
sveert begrenset, og overlegene var i liten grad involvert i de beslutningene som inngikKk i
dette arbeidet. Overlegens rolle i de logistikk- og kunnskapsbaserte beslutningene i andre
kontekster kommer jeg tilbake til senere.

| samtalene som foregikk pa morgenmgtene, var det forholdsvis enkelt & identifisere de
enkelte kirurgenes plassering i legehierarkiet ut fra hvor de satt rundt bordet, hvor mye taletid
de hadde, og hva de snakket om. Slik var det ikke i samtalene som foregikk pa akuttmottaket
nar B-grenister og rotasjonsleger mgttes. Her fremsto de som samtaler mellom likestilte og
jevnbyrdige kolleger. I mine farste feltakter med vakthavende kirurger var det derfor ikke
mulig (for meg) a skjgnne at det forela en formell spesifisering av arbeidsoppgaver mellom B-
grenistene, primeer- og sekundeaervaktene, eller hvem som var innehaver av hvilken posisjon.
Eller rettere: Det var for meg ikke mulig a trekke slutninger om hvilke oppgaver som i
utgangspunktet skulle utfgres av hvem, eller hvilken posisjon de hadde der. Inntrykket var at
det synlige hierarkiet jeg hadde observert pa morgenmgtene og i mine farste
observasjonsgkter med en overlege pa sengepostene, forsvant nar jeg befant meg blant de
vakthavende kirurgene pa akuttmottaket. Maten de snakket med hverandre pa, hvordan
arbeidsoppgaver ble fordelt mellom dem, og hvordan de diskuterte beslutninger omkring
prioritering av oppgaver, ga i begynnelsen fa, om noen, indikasjoner pa hvor i hierarkiet den
enkelte lege befant seg. Forst da jeg sa et mgnster i hvem som spurte hvem om & bli med og
se pa pasienter og gjere vurderinger av dem, kunne jeg etter hvert skjelne mellom primar- og

sekundaervakter og B-grenister.

Etter hvert ble det altsa klart for meg, etter & ha lett gjennom UniSyks foreliggende prosedyrer
og retningslinjer, at det forela skrevne og uskrevne retningslinjer for arbeidsdelingen innenfor
vaktteamet (se kap. 8.2.). Men mellom kirurgene ble de formelle spesifiseringene av
arbeidsfordelingen sjelden tatt opp, selv om kirurgene var kjent med og forholdt seg til dem.
Fordeling av arbeidsoppgaver mellom B-grenistene og rotasjonslegene i vakttid baserte seg
derfor i liten grad pa autoritetsrelasjoner mellom sjiktene, selv om de formelle
spesifiseringene av arbeidsoppgaver som la til grunn, ga klare retningslinjer. Kun ved noen
unntak overhgrte jeg at de fordelte arbeidsoppgavene med referanse til hva som var

nedskrevet i UniSyks og avdelingens dokumenter. Feltnotatet som falger under, hvor en
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sekundeervakt forteller primarvakten hva som er hovedoppgavene i arbeidsposisjonen som
primervakt, er ett av fa tilfeller av det. Primarvakten hadde begynt pa UniSyk noen uker far
og hadde hatt flere vakter pa akuttmottaket. Foranledningen til samtalene er at en pasient
hadde ligget i akuttmottaket flere timer i pavente av en CT. Sekundzrvakten hgrer om
pasientens manglende gjennomfarte CT mens han er pa akuttmottaket. Han har tidligere sett
pasienten, og det var han som besluttet at CT-undersgkelsen skulle tas. Til primarvakten sier

sekundeervakten:

Som primarvakt er hovedjobben egentlig a fa ting til & gli og & passe pa logistikken. Det
gjelder ogsa CT-er. Har det tatt lang tid, sa ma du ringe og hgre og passe pa hva som har
skjedd. Det skjer glipper hele tiden, og det er jobben til primaervakten & passe pa.

[Feltnotat]

Denne tydelig formulerte forventningen fra sekundaervakten av hva primarvakters oppgaver
knyttet til oppfalging av pasientene hadde som umiddelbar konsekvens at primarvakten
ringte radiologisk avdeling for & hgre «hvorfor drayer det med CT-en vi bestilte?» (svaret fra
radiologen var at pasienten pa ventelisten). Sekundarvaktens instruksjoner om hvilket ansvar
som var tillagt primarvakten, var en av de fa gangene jeg overhgrte slike henvisninger til de

formelle spesifiseringene.

Da jeg en kveld spurte en B-grenist om hun Kjente til alle retningslinjene som omhandlet
fordeling av ansvar og arbeid som forela i UniSyks elektroniske dokumenter, svarte hun farst
at det fantes skriftlige beskrivelser av arbeidsoppgavene for de enkelte sjiktene. Da jeg sa
spurte om hun visste hva som sto der, og om hun trodde de andre av kirurgene var kjent med
dem, svarte hun at «alle nok er kjent med dem. Men i virkeligheten er det jo masse grasoner
og endringer hele tiden og overalt». Dette svaret liknet mye pa hva andre leger svarte. De
visste at retningslinjene forela, hvor de kunne finne dem, og de trodde kollegene deres kjente
til dem ogsa. Samtidig var de enige i at arbeidet og fordelingen av dette var full av grasoner
som gjorde at de hele tiden matte justere pa hvem som gjorde hva, avhengig av hva slags
problemstillinger de sto overfor, den enkelte kirurgs kompetanse og vaktteamets

arbeidsmengder.

Nar kirurgene oppfatter at de formelle spesifiseringene er fulle av grasoner, er det grunn til &
tro at aktgrene ma ga inn i en rekke eksplisitte forhandlinger om arbeidsfordelingen i lgpet av
en vakt. Men selv om det a fordele arbeidet mellom vaktlagets medlemmer var en aktivitet

som foregikk kontinuerlig gjennom samtaler, er det vanskelig a forsta denne fordelingen av
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arbeidsoppgaver som forhandlinger, i det minste i maten de snakket sammen og forlgpende
fordelte oppgavene seg imellom pa. | vaktarbeidet virket det sjelden som om det forela
uenigheter eller spenninger mellom de enkelte kirurgene hva gjaldt deres interesser og gnsker

om hvem som skulle gjare hva.

Johansson (1997:9-15) papeker nar han kritiserer Anselm Strauss” manglende klarhet i hva en
forhandling innebarer; skal en kalle noe forhandlinger, ma partene ha en oppfatning om at det
foreligger uenighet eller spenning mellom deres interesser. Blant de vakthavende som hadde
arbeidsoppgaver pa akuttmottaket, var det langt mellom hver gang det var ngdvendig med
eksplisitte forhandlinger om arbeidsfordeling, selv om arbeidsfordeling mellom kirurgene ble
tematisert sa godt som hver gang de mettes. Nar to eller flere av de vakthavende kirurgene
magttes, ble det snakket om hvilke oppgaver den enkelte var i gang med, eller hadde planer om
a gjare. Ut fra beskrivelsene av deres egne arbeidsmengder fordelte og koordinerte kirurgene
arbeidsoppgaver smidig, ofte med en uttrykt velvilje overfor hverandre. De fleste samtalene
som dreide seg om justeringer av arbeidsfordeling, foregikk i vennlig, imgtekommende og
rolige former. Mitt klare inntrykk var at mellom kirurgene forela det en grunnleggende
velvilje hva gjaldt & fordele arbeidsoppgaver mellom hverandre pa en mate som ikke bare
sikret at arbeidet ble gjort, men ogsa at de tilstrebet en noenlunde jevn fordeling av
arbeidsbyrden. Jeg observerte eksempelvis sjelden at primarvaktene var travelt opptatt med
undersgkelser og journalskriving pa akuttmottaket, mens sekundaervaktene unnlot & involvere
seg i disse oppgavene, selv nar dette kunne vert mulig & gjere (jeg kommer tilbake til
mulighetene for & unndra seg arbeid senere). Derimot opplevde jeg ofte at de tilbgd hverandre
hjelp til & ta unna oppgaver som la og ventet. Kirurgene fremsto for meg, nar de oppholdt seg
sammen og mgttes, som kollegiale i betydning at de tok pa seg arbeidsoppgaver nar de hadde
anledning, selv nar den formelle arbeidsdelingen tilsa at de ikke ngdvendigvis matte det.
Beslutningene om arbeidsdeling som ble fattet gjennom samtalene, var ogsa kollegiale i
betydningen at de ble tatt i fellesskap etter at hver av dem hadde motivert sin mening (L. G.
Svensson, 2011).

At samarbeidet og samtalene mellom de underordnede legene i vaktteamet i all hovedsak
fremsto som konfliktfrie i det daglige, betyr likevel ikke at det ikke oppsto gnisninger mellom
enkeltkirurger, eller at alle kirurgene oppfattet samarbeidsklimaet uproblematisk og uten
friksjon. | samtaler jeg hadde alene med enkelte kirurger, kom det frem at noe av det jeg

syntes sa ut som relativt velfungerende samarbeid, opplevde de selv som lite solidarisk og
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stgttende. En av kirurgene beskrev eksempelvis arbeidsmiljget pa avdelingen som helhet som
«syre» 0g «et sted hvor ingen statter hverandre. Vi blir jobbende solo. Ingen stgtte, ingen
oppbakking». En av de mer erfarne primaervaktene hadde opplevd at hun matte ta seg av
arbeidsoppgaver pa vakt som hun ikke var kompetent til, og hun hadde savnet stgtte
underveis. Sarlig en episode hvor hun ikke hadde fatt gehar for a flytte en eldre, men ikke
alvorlig syk pasient fra akuttmottaket til en av sengepostene, beskrev hun som preget av
«alenegang», hvor de andre i vaktteamet «ikke lyttet til hva jeg mente var riktig a gjere». Da
jeg fulgte opp med & sparre om hun opplevde at de andre ikke brydde seg, modererte hun seg
noe ved a si at hun etter hvert fikk statte av B-grenisten i at pasienten kunne legges inn, «men
jeg matte jo be om det, da!». En tredje kirurg lo hgylytt som fgrste svar da jeg spurte om han
gnsket & fortsette a jobbe pa UniSyks gastrokirurgiske avdeling etter hvert som han ble ferdig
med spesialisering i generell kirurgi. Han oppga denne begrunnelsen: «Her snakker vi ikke
sammen. Vi bare gjer oppgavene som vi blir satt til. Jeg gleder meg noe jaevlig til 2 komme
videre til de andre avdelingene, hvor de jobber sammen!» Som disse utsagnene viser,
opplevde noen av kirurgene pa vakt arbeidet og kommunikasjonen langt mer vanskelig enn

det de ga uttrykk for overfor hverandre.

Men selv om det var kirurger som opplevde at kommunikasjon, arbeidsdeling og
«atmosfaren» rundt disse forholdene var problematiske og vanskelige, sa var det andre som
var langt mer positive. Feltnotatet som falger, gjengir en av de minst erfarne legenes
opplevelse av bade arbeidet han settes til som primarvakt, og statten som foreld blant

Kirurgene.

Ca. 14:30 UniSyks korridorer pa vei mot akuttmottaket

Pa vei fra postoperativ avdeling, hvor han har sett til en av operasjonspasientene sine, spar jeg
om hvordan han opplever det & jobbe pa sykehuset, med mange vakter og lange dager. Han
svarer:

«Det er morsomt a jobbe her. Her er alle ressursene tilgjengelig. All kompetansen som trengs,
og det er bare a spgrre noen om det er noe en ikke vet. Det & jobbe med syke pasienter, og
spesielt det at ogsa de sykeste pasientene havner her, gjer jobben meningsfylt. Og det skjer
mye her. Ikke bare mange pasienter og mye a gjare, begge deler er fint, men ogsa at det skjer
mye forskning og utvikling. Noen av kirurgene her er virkelige spesialister, og det er fint &
veere i nerheten av slik kompetanse.»

Han fortsatte:

«l tillegg far jeg operere mye. Jeg far veere hovedoperater, og de andre mer erfarne kirurgene
slipper meg til. Og siden det er sd mange unge leger her, sa er det ogsa «en drive» jeg ikke
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kjenner fra [tidligere arbeidssted] eller fra der jeg hadde turnustjeneste. Folk vil noe, og de
jobber hardt for & oppna resultater. For seg selv, men ikke minst for pasientene. De er frempa.
Og jobber hardt.»

[Feltnotat]

Ut over at arbeidet var meningsfylt, og at det var moro a jobbe pa sykehuset, noe arbeidet kan
vaere uavhengig av samarbeidsklimaet med kollegene, sa sier primarvakten her ogsa en del
om hvordan han opplever det & arbeide sammen med de andre. Vi ser at han opplever at
kunnskapen deles, «det er bare a sparre noe om det er noe en ikke vet», og at han far slippe til
pa operasjoner, noe som altsa ikke er noe som kan tas for gitt. Samtidig: Bade det at kirurgene
er unge, med «en drive», og at de jobber hardt for & oppna resultater for en selv, kunne vart
fremstilt av primervakten som at arbeidet var preget av konkurranse mellom kirurgene, noe
som ville gjort det vanskeligere a ha innflytelse pa fordelingen av arbeidsoppgavene hans.

Han opplevde det ikke slik, men derimot at samarbeidet fungerte godt.

En av de mest brukte konflikthandteringsmetodene blant leger er a unnga a snakke om at det
foreligger en konflikt eller alvorlig uenighet, fordi konflikter med andre leger, og spesielt
overordnede, blant annet kan skade deres karrieremuligheter (Brooks & Bosk, 2012, 2013;
Skjarshammer, 2001; Skjgrshammer & Hofoss, 1999; Stevens, 2013). Dette kan ogsa ha veert
tilfellet pa UniSyk. Noen av kirurgene opplevde, som det gar frem av sitatene mine over, at
samarbeidet ikke var godt. Men at noen av kirurgene opplevde det slik, var altsa ikke
observerbart i maten de forholdt seg til hverandre pa i fordelingen av arbeidsoppgaver.

9.1.2 Fordeling av goder

Fleksibilitet og velvillighet i fordelingen av arbeidsoppgaver mellom kirurgene fremsto som
et gjennomgaende samhandlingsmgnster, uttrykt blant annet i hvordan kirurgene samtalte, og
maten de kom frem til dette pa. Fleksibilitet var samtidig ogsa noe ledelsen gnsket og
formidlet at vaktteamet skulle utave. Det forela en nedfelt forventning om at vaktteamet
skulle fordele arbeidet pa en mate som tilgodesa alle i vaktteamet. | velkomstskrivet til de nye
rotasjonslegene, var falgende kommentar fra lederen a lese omkring fordeling av

arbeidsoppgaver og ansvar mellom de forskjellige sjiktene av vakthierarkiet:

Jeg haper en ikke trenger detaljerte instrukser for alle mulige situasjoner pa vaktene: det ma
brukes skjgnn og teamet burde kunne lage avtaler seg imellom for & fordele bade oppgaver og
goder pa et rimelig vis i lgpet av vakten.

[Fra velkomstskrivet]
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En av de oppgavene som var ansett som et gode, var a fa tilbringe arbeidstiden som operatar,
altsa a utgve kirurgi, noe vi sa primaervakten over la vekt pa som en av flere grunner til at han
trivdes pa UniSyk. Pa samme mate som det & bli flyttet fra nsermest hvilken som helst av
dagarbeidets arbeidsposisjoner til operasjonsdag var ansett som en bonus for de underordnede
kirurgene (jf. kap. 7.2), var muligheten for tilgang pa operasjonstid pa vakttid ansett som
attraktivt. Det var eksempelvis langt mer attraktivt 4 operere enn a veere pa akuttmottaket for a
ta imot pasienter, noe primarvaktene altsa i stor grad var satt til a gjare. Likevel var det ikke
ngdvendig for primarvaktene a argumentere eller & innga i eksplisitte forhandlinger for a
slippe til pa operasjonsstuene. De andre kirurgene i vaktteamet spurte ofte primarvaktene om

de gnsket & operere, ogsa nar de selv hadde kapasitet til & gjgre det.

Forhandlinger om operasjonstid var derfor ikke ngdvendige, siden primarvaktene ofte ble
tilbudt det av sekundzrvaktene og B-grenistene. Feltnotatet under, som kommer fra en av de
ofte forekommende hektiske dagene, illustrerer denne velviljen. Primarvakten, som her blir
tilbudt operasjonstid, har veert assistent pa flere av samme type operasjon, og gjennomfart én
som hovedoperatgr, med en mer erfaren kirurg stdende sammen med ham. A fa gjennomfare
flere slike operasjoner star dermed «hgyt pa lista av gnsker», som han sa til meg noen dager

for. Her far han for farste gang tilbud om a veere hovedoperater uten overordnet til stede.

23:10 Vaktbasen

Sekundarvakt: «Nar de ringer fra operasjon om appendicitten, da kan vi godt gjere det sann at
du tar med deg [turnuslegen], sa starter dere alene. Sa kommer jeg, uansett, nar som helst, om
du vil det. Sa slipper du & ha meg som forklarer alle detaljene.»

Primarvakt: «Det er helt greit for meg. Altsa at jeg begynner ...»
Sekundarvakt: «Ja, sa er jeg like rundt hjgrnet om det er den minste ting. Uansett.»
Primaervakt: «Ja, det er helt greit.»

[Feltnotat]

«Vaktkirurgi far du plenty av!», sa en B-grenist til meg i en samtale om fordeling av
operasjonstid, da hun kommenterte hvor vanskelig det var a fa tilgang pa planlagte
operasjoner av mer kompleks art, men hvor enkelt det var a fa kirurgitid pa vakt. At
sekundzrvakten over uttaler «da kan vi godt gjgre det sann at ...», kan ut fra denne uttalelsen
dermed ogsa tolkes som en form for delegering av oppgaver til primarvakten, for slik selv a

slippe & sta og foreta en av de vanligst forekommende operasjonene. Jeg oppfattet det ikke
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slik, men heller som et tilbud om et gode. Grunnen er at mitt klare inntrykk var at kirurgene
mer enn noe annet ville operere, noe som ogsa kom til uttrykk under morgenmgtene, nar det
var ledige arbeidsposisjoner pa operasjonsstuene. Som en kirurg sa til meg: «Kirurger liker a

operere, vet du.»

Den gjensidige fleksible holdningen kirurgene hadde til hvem som skulle ta hvilke
arbeidsoppgaver pa vakt, inkludert kirurgisk virksomhet, hadde som effekt at de alle kunne
benytte og utnytte tiden pa en slik mate at de i perioder kunne fa ordnet arbeidsoppgaver som
ikke ngdvendigvis var knyttet til vaktarbeidet som sadant, men som de like fullt gjerne ville
gjere. Velfungerende teamarbeid fremmer ikke bare effektivitet og god kvalitet i et komplekst
arbeid (Reeves, Lewin, Espin & Zwarenstein, 2010; Zwarenstein & Reeves, 2002), men
understatter ogsa den enkelte kirurgs mulighet til a kontrollere eget arbeidsforlgp, noe neste

feltnotat ogsa illustrerer.

20:10 Gastrokirurgisk avdelings kontorlandskap

B-grenist Mona Johnsen har sittet og skrevet i pasientjournaler og sett pa diverse pravesvar en
halv times tid. «Du kan sikkert ga opp til operasjon for a se pa Aleksander [Sandefjord] og
Kristian [Vesterstuen]», sier hun til meg. De skal gjagre en blindtarmsoperasjon. |
utgangspunktet var det planlagt at Johnsen skulle veere andreoperater pa Sandefjords farste
som hovedoperatgr. Johnsen hadde gitt Sandefjord en detaljert gjennomgang av prosedyren far
pa kvelden. Men siden Vesterstuen var blitt ferdig med en annen operasjon pa en annen
operasjonsstue, hadde han sagt at han kunne std sammen med Sandefjord.

Mona Johnsen sier sa til meg: «Na skal jeg bare sitte og DIPSe litt [skrive og lese i det
elektroniske journalsystemet DIPS]. 10 feerre dokumenter er 10 faerre dokumenter, vet du. Jeg
forsgker & utnytte tiden best mulig. Sa falger jeg med pa hva som skjer. Jeg vet jo at
Aleksander og Kristian er pa operasjonsstuen, og at turnuslegene star alene der nede. Sa jeg
falger litt ekstra med. De vet jo at de kan ringe meg. De kjenner meg veldig godt fra jeg var
sekundarvakt.»

[Feltnotat]

Den fleksibiliteten kirurgene pa vakt utviste overfor hverandre i fordelingen av
arbeidsoppgaver, skapte mulighetsrom for a styre eget arbeidsforlgp. Kirurger som trenger a
fa operert for a kunne skrive inngrepene opp pa listen av gjennomfarte prosedyrer for etter
hvert & bli godkjent som spesialist, far det, samtidig som tid til andre gjgremal frigis for de

andre. Dette forholdet fremstar som tydelig i notatet over.

Zerubavel skriver at solidaritet mellom mennesker gjerne utvikler seg nar mennesker bebor

eller oppholder seg i den samme organisasjonen pa samme tid. Han formulerte det slik:
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«Copresence is a major factor in the formation of social solidarity, especially in organizations
that operate around the clock» (Zerubavel, 1979:82). | sykehuset han gjorde sitt arbeid i, var
tjenesteplanene for mottakspersonell for det meste satt sammen av faste grupper, som var pa
jobb de samme helgene og de samme nettene. Han kaller dem «contemporaries» (1979:82) —

samtidige.

Blant de samtidige dannet det seg en sosial solidaritet. Han observerte blant annet at
sykepleiere som jobbet som faste nattevakter, hadde en tendens til & ikke identifisere seg med
samme yrkesgruppe, men med de andre som arbeidet pa samme tid: «As an extreme example
of social solidarity among «contemporaries» which is so strong as to even outweigh loyalty to
one’s own professional group» (Zerubavel, 1979:82). Denne temporale samhgrigheten og
samtidigheten i organisasjonen skapte et band mellom dem, som krysset profesjonelle
grenser. Ut fra dette kunne en tenke seg at nar tjenesteplaner og arbeidsplaner selv innenfor
samme profesjon er i utakt, og samtidighet over tid blir mangelvare (jf. kap. 5.2), sa kan en
kanskje forvente at samhgrighet eller solidaritet mellom mennesker vanskeliggjares. Det kan
rett og slett bli vanskelig & bli kjent med hverandre, noe som har et potensial til &
vanskeliggjare fleksible og tillitsfulle relasjoner ogsa innenfor sma grupper av eksempelvis
kirurger. Pa tross av de flyktige vaktteamene, tjenesteplanenes produksjon av organisatorisk
kontinuitet og relasjonell diskontinuitet har jeg her vist at kirurgene i nedre del av hierarkiet i

liten grad lente seg pa dette hierarkiet, men fordelte goder og byrder solidarisk.

9.1.3 Overlegenes fraveer

Over har jeg beskrevet hvordan samtalene mellom kirurgene som fortsatt var under
spesialisering, forholdt seg til hverandre. De mgttes jevnlig pa akuttmottaket, fordelte arbeidet
jevnt og avhjalp hverandre nar det var mye pa akuttmottaket. Maten dette skjedde pa, var
gjennom samtaler. Som jeg innledet med, s& var det mitt farste inntrykk at det synlige
hierarkiet jeg hadde observert pa morgenmgtene, forsvant nar jeg befant meg blant de
vakthavende kirurgene pa akuttmottaket. En grunn til dette kan ha vert overlegens pafallende
fraveer fra akuttmottaket.

| avdelingens mgater og arbeidet pa sengepostene, poliklinikkene og operasjonsstuene var
overlegenes tilstedeverelse tydelig. De oppholdt seg pa de samme stedene, de sa til de samme
pasientene. Overlegene var sentrale og synlige akterer i det arbeidet som ble gjort pa alle
disse stedene. Selv om bade sykepleiere og underordnede leger pa sengepostene ofte klaget

over at overlegene kunne veere fysisk fravaerende og til dels utilgjengelige, noe mine gkter
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med overlegene til en viss grad ogsa viser, var overlegene i det minste innom. De deltok
relativt ofte i mater pa sengepostene for a diskutere pasienter, sa til de pasientene som la pa

postene, og de var sveert til stede og sentrale pa operasjonsstuene.

Akuttmottaket var derimot et omrade av sykehuset som mer eller mindre var unntatt
overlegens tilstedeveerelse og direkte supervisjon. | Igpet av feltarbeidet mitt var det kun ved
én anledning jeg sa en av de gastrokirurgiske overlegene der. Det skjedde da jeg fulgte en av
overlegene pa vakt, som hadde jobbet ved UniSyk i flere ar. Han ble ringt av vakthavende B-
grenist pa dagtid, som gnsket a fa hans vurdering av en kreftpasient som hadde kommet inn
pa sykehuset akutt. P& vei mot mottaket fra legenes kontormiljg viste det seg at overlegen
ikke kunne veien dit — jeg matte vise veien. Jeg skal ikke pasta at denne manglende
kjennskapen til hvor mottaket 13, var vanlig blant overlegene. Men at denne ene overlegen
ikke visste hvor det var, viser, om ikke annet, i hvor liten grad overlegene var eksponert for
den aktiviteten som foregikk der, annet gjennom hva de underordnede legene fortalte. Det er
altsa mulig a veere overlege pa gastrokirurgisk avdeling uten a vite hvor mer enn halvparten

av avdelingens pasienter kommer inn.

Fraveeret av overleger pa akuttmottaket ble svart sjelden kommentert spontant, eller nevnt
som et problem overfor meg nar jeg spurte de underordnede legene direkte. En av
primervaktene fortalte meg at han aldri fglte seg alene i mottak. Grunnen var at «det er alltid
noen a sparre». Om ikke sekundaervakten eller B-grenisten var der, ville de normalt komme i
lgpet av en time eller to, fortsatte han. Og om det virkelig hastet, ble telefonen alltid besvart,
uavhengig av hvor og i hvilke situasjoner de andre kirurgene befant seg i. For turnusleger og
primaervakten var det derfor sjelden det var overlegen som var den naturlige a kontakte. At
det var slik, var ikke bare en fglge av den fysiske avstanden de hadde overfor overlegene
mens de var pa akuttmottaket. Med vaktordningens struktur, med flere hierarkisk ordnede
sjikt av leger, med gkende ansvar pa grunnlag av erfaring og formell kompetanse, var
kommunikasjonslinjene «oppover» i hierarkiet bade rutinisert og internalisert. Avvik fra dette
skjedde sjelden.

Det faktum at overlegenes fraveer svert sjelden kom opp som et tema blant legene ved
akuttmottaket, fremstar likevel for meg som overraskende. Overraskende, fordi det er
narliggende a tro at det er ved usikkerhet knyttet til diagnostisering og behandling og behovet
for raske avklaringer (og ekspedering) av pasienter pa akuttmottaket at overlegenes

kompetanse og beslutningsmyndighet ville veere mest etterspurt. Slik var det ikke.
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Overlegenes manglende tilstedeveerelse ble med noen veldig fa unntak kommentert, og da
sjelden med overlegene til stede eller direkte knyttet til akuttmottakets arbeid som sadant.
Kommentarene ble som oftest utsagt ved overlegens manglende oppmgate pa vaktmgte i
overgangen mellom dag- og kveldsvakt, som foregikk klokken 16.00 like i naerheten av
kontorlandskapet hvor overlegen fra gastrokirurgen holdt til. I dette vaktmgtet mgttes bade de
avtroppende og de patroppende L1S-legene for & ga gjennom pasientene som vaktteamet
hadde hatt med & gjare, og for a avklare prioriteringer av operasjoner og andre
problemstillinger. Dette var et mgte hvor det i rutinebeskrivelsene var beskrevet at overlegene
som hadde vakt, skulle vere der. Under falger et eksempel pa hvordan de underordnede

legene kunne kommentere overlegens fraveer.

16:00 Vaktskifte

Til stede er avtroppende og patroppende primarvakt, sekundeervakt og B-grenist gastro og B-
gren fra urologisk avdeling. Ingen av overlegene fra de blgtdelskirurgiske avdelingene er pa
magtet. Avtroppende sekundaervakt titter seg rundt og ser pa klokken. Mens han demonstrativt
lener seg tilbake i stolen med armene i kors, sier han: «Sa overlegen gidder ikke & komme? Er
det ikke interessant?» Det ser ikke ut til at han er overrasket over overlegens fraveer. Den
avtroppende sekundaervakten svarer kort: «Jgrgen star med en illeus [og opererer pa
operasjonsstuen].»

[Feltnotat]

Ved en anledning, ogsa dette pa vaktmgtet mellom dag og kveld, kom en av overlegene inn
daren til mgterommet fem—ti minutter etter at de andre hadde satt seg ned. Da overlegen kom
inn, uttalte B-grenisten fra gastrokirurgisk avdeling hayt og tydelig: «Nei, men er det ikke
selveste overlegen som kommer innom!» Overlegen svarte mens han satte seg ned: «Jo

selvfalgelig. Skal man ikke det da?» B-grenisten lo kort, hgyt og naermest hanlig som svar.

Den kollegiale kontrollen fra overlegenes side knyttet til tilfellene som foregar pa
akuttmottaket, skjer dermed ikke gjennom «bed-side» supervisjon eller oppsyn, men farst og
fremst i etterkant av de beslutningene som blir tatt der; beslutninger som tas av de lavere
sjiktene av vaktteamet. Innsikten overlegene har i hva som skjer pa akuttmottaket, skjer
dermed primeert gjennom de muntlige rapportene pa morgenmgtene, eller gjennom
oppdateringer og eventuelle konfereringer som de underordnede selv aktivt tar initiativ til.
Dette gjelder ikke bare pasienter som etter de farste undersgkelsene enten sendes hjem eller
legges inn pa sengepost for utredning og behandling, men ogsa mange av pasientene som etter

hvert blir operert i lgpet av vakttiden. For mens de elektive pasientene raskt gjennomgas pa
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morgenmgtet (og det er en overlege som prioriterer hvilke pasienter som skal opereres pa det
elektive programmet), er stgrsteparten av beslutningene i vakttiden om operasjoner tatt av de
nedre sjiktene av vaktlaget. | lgpet av et pasientlgp gjennom sykehuset fra akuttmottaket, via
diverse undersgkelser og vurderinger av legene der, til at pasienten skrives ut (levende eller
dad) etter en operasjon, er det vanligvis farst ved operasjonstidspunktet, eller like i forkant, at
tertizervakten dukker opp. Jeg skal komme tilbake til dette senere i kapittel 11. For na holder
det & peke pa at overlegene selv da de var pa vakt, ikke befant seg pa akuttmottaket.
Overlegene var bokstavelig talt bakvakter, langt unna pasientenes «hovedinngang». Det var
verken forventet at overlegene deltok i det kontinuerlige vaktarbeidet pa akuttmottaket, eller
at de deltok i de mindre kompliserte kirurgiske inngrepene som foregikk. Overlegene var
dermed skjermet for en del av arbeidet som kan sies a ha lavere status og prestisje knyttet til
seg (Album, 2013; E. C. Hughes, 1984).

9.1.4 Kort oppsummering

Maten kirurgene fordelte arbeidsoppgaver i vaktarbeidet pa, var preget av en generell
atmosfere av kollegialitet og solidaritet, selv nar arbeidsmengdene var store. Tidligere studier
har funnet at legers, og serlig kirurgers, arbeid pa sykehus kan veere preget av konkurranse,
manglende kollegial statte og mobbing (Brooks & Bosk, 2013; Rosenstein & O’Daniel, 2006;
Rosta & Aasland, 2018), at dette kan ha konsekvenser for bade pasientbehandlingens kvalitet
(Rosenstein & O’Daniel, 2006), legenes muligheter for leering (Akre et al., 1997) og
tilfredshet i arbeidet. | vaktarbeidet jeg observerte, derimot, var samhandlingen mellom
kirurgene bade stgttende, gjensidig respektfull og fleksibel. Fordelingen av arbeidsoppgaver
og justeringer underveis mellom kirurgene i vaktlaget foregikk derfor for det meste uten
synlige eller hgrbare gnisninger eller konflikter mens de oppholdt seg sammen. Det betyr
likevel ikke at kirurgene alltid var like forngyd med hvilke oppgaver de hadde, og hvordan
arbeidet ble lgst av deres kolleger eller andre, men dette ble i liten grad luftet overfor andre
under arbeidets gang, og sveert sjelden i form av apenlys kritikk eller konflikt. Overlegenes
fraveer fra akuttmottakets arbeid var dog et pafallende trekk ved arbeidsdelingen mellom

Kirurgene.

9.2 Regulering av samveaer med pasientene

Antallet pasienter som de vakthavende kirurgene ma forholde seg til, er vesentlig for i hvor
stor grad kirurgene kan styre eget arbeidsforlgp. Om de klarer & holde pasientantallet nede,

skaper det feerre arbeidsoppgaver. Tilsvarende, om de kan regulere tiden benyttet sammen
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med pasienter, gir dette mer tid til andre oppgaver. Dette gjelder uavhengig av hvilken

posisjon kirurgene innehar i hierarkiet, eller hvorvidt de er involvert i vakt- eller dagarbeid,
men det er sarlig viktig i vaktarbeidet nar problemstillinger er spredt utover i sykehuset, og
nar det foreligger en konstant risiko for samtidskonflikter. Jeg na skal se pa muligheten for

kirurgene til a styre disse to forholdene.

9.2.1 Avvise pasienter

Kirurgene var i en posisjon hvor de kunne forsgke a begrense antallet pasienter som kom inn
pa sykehuset, enten ved a innga i forhandlinger med de henvisende legene utenfor sykehuset,
eller bruke de formelle kriteriene og avtalene som helseforetaket var underlagt, og avtaler det

hadde inngatt med andre sykehus.

Fordi telefoniske henvendelser ble sluset til B-grenistene store deler av dggnet, var B-
grenistene i en posisjon hvor de potensielt kunne forsgke a begrense inntaket av pasienter far
de kom seg inn pa akuttmottaket. De var portvakter for sykehuset nar det gjaldt akutte,
kirurgiske innleggelser, og hadde i prinsippet i noen grad mulighet til a regulere antallet
pasienter som slapp inn. Jeg skriver i prinsippet, fordi muligheten til & avvise pasienter i
praksis var svert begrenset. Pasientene ble sa godt som alltid meldt i forkant av ankomst til
sykehuset, enten av ambulansetjenesten eller av fast- eller legevaktslege. Men far de ble meldt
til akuttmottakets sykepleiere, hadde de eksterne legene konsultert og diskutert pasientene
med en av de vakthavende kirurgene. Det var i denne samtalen mellom legene at pasienter

kunne forsgkes avvist.

Pasienter meldt av ambulansetjenesten var i utgangspunktet ikke mulige  avvise.®.
Akuttmottaket er en del av spesialisthelsetjenesten i Norge, og det forutsettes til vanlig at
pasientene farst vurderes og sa henvises videre av legevakt eller fastlege nar det er
gyeblikkelig hjelp. I disse prosessene vil pasientene bli vurdert av henvisende lege om
hvorvidt det er en kirurgisk, medisinsk eller annen problemstilling. Denne legen, enten dette
na er fastlegen eller en legevaktlege, ringer sa sykehusets sentralbord og angir hvem han
gnsker & snakke med (for eksempel vakthavende kirurg). Han settes sa over til vakthavende,

ved UniSyk vanligvis B-grenisten. Henvisende lege konsulterer med kirurgen om pasienten

39 Det finnes en begrunnelse til som kan benyttes overfor bade leger og ambulansetjenesten for & avvise
pasienter, og som jeg observerte benyttet én gang ved UniSyk, og som jeg har erfart selv som sykepleier flere
ganger. Begrunnelsen er at «pasienten er hjemmeboende utenfor opptaksomradet til sykehuset». Denne
begrunnelsen for a avvise pasienter har s marginal betydning for det daglige arbeidet ved UniSyk at jeg lar
vaere a si noe mer om det her.
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og ber om at pasienten kan komme til sykehuset. Nar henvisende lege ba om at pasienten
skulle fa komme til akuttmottaket, lot kirurgene vanligvis pasienten komme inn. Den viktigste
grunnen var usikkerheten som var knyttet til de medisinskfaglige vurderingene og muligheten
til a gjare dette pa forsvarlig vis via telefonen uten at en hadde sett pasienten. Nedenfor falger
et eksempel fra en slik telefon og en begrunnelse fra Hansen knyttet til hvor vanskelig det var
a avvise pasienter nar leger utenfra ringte inn. Pasienten det ble ringt om, hadde kommet til
sin fastlege samme dag som han hadde fatt akutte, men diffuse magesmerter. Fastlegen ringte

inn for a fa pasienten innlagt pa UniSyk for videre undersgkelser.

Pa vei ned til akuttmottaket, hvor det daglige matet for det blatdelskirurgiske vaktteamet skjer,
far Hansen en telefon fra en fastlege som gnsker a legge inn en pasient. Mens vi gar i
korridorene i retning akuttmottaket, presenterer fastlegen pasienten for Hansen. Hansen har
noen oppfelgingssparsmal. Far vi har kommet til heisen som tar oss ned til akuttmottaket, sier
Hansen til legen: «<Om du mener han ber tilses av oss i dag, sa far du melde ham til
akuttmottaket.»

De avslutter samtalen, og Hansen snur seg mot meg og sier: «Det er vanskelig & vurdere
pasienter over telefonen. Det er tross alt en lege som har vurdert ham, og funnet ut at han eller
henne bar ses pa av oss. Sa det er ganske sjelden at jeg avviser dem. Men hemoroider som
ikke blgr ... Dem ber jeg legen henvise som vanlig. Og det er noen fastleger som ikke alltid
gjer gode vurderinger. Men sann er det bare.» Pasienten vil dukke opp pa akuttmottakets lister
om en time eller to.

[Feltnotat]

Forklaringen pa at det var vanskelig & avvise pasienter, delte ogsa andre kirurger jeg snakket
med. Legene ansa det som krevende, om ikke umulig, & vurdere pasientene over telefonen.
Den kunnskapsbaserte beslutningen om hvorvidt pasienten i det hele tatt trengte a8 komme til
sykehuset, hvilte pa et for usikkert fundament, selv nar henvisningsgrunnen de henvisende
legene i utgangspunktet hadde, ble ansett av kirurgene som «tynt» eller «ungdvendig». Dette
gjorde at de fleste telefonhenvendelser hvor leger utenfra mente det var ngdvendig med en
vurdering av sykehuset, farte med seg en innleggelse pa akuttmottaket, som regel samme dag.
A avvise pasienter som andre leger ringte om, var derfor en mulighet som sjelden ble benyttet
bade pa grunn av vanskelighetene med & vurdere pasienter pa avstand, og fordi de matte «ha

tillit til de vurderingene vare kolleger der ute gjer», som en annen B-grenist sa det.

Samtidig var det slik at B-grenistenes avvisning av pasientene vanligvis kun hadde en mer
indirekte effekt pa egen arbeidsmengde. A ta imot pasienter pa akuttmottaket var en
arbeidsoppgave for legene lenger ned i hierarkiet. Sa lenge det ikke ble for mye a gjare for de

andre i vaktteamet, hadde saledes ikke antallet pasienter som «kom inn dgren», noen direkte
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effekt pa arbeidsmengdene for B-grenistene. Det var farst nar arbeidsmengdene ble for store,
eller pasientene var medisinskfaglig vanskelige a vurdere, at B-grenisten matte bruke tid og
krefter nede pa akuttmottaket. Pasientene som B-grenisten kunne avvise, var derfor gjerne
pasienter som de i utgangspunktet ofte ikke ville ha noe med a gjare, altsa pasienter som ikke
hadde alvorlige tilstander. Insentivene for & avvise pasientene for a redusere egen
arbeidsmengde var derfor begrenset. Likevel er det grunn til & tro at B-grenistene gnsket a
begrense den totale arbeidsmengden for vaktteamet som helhet, ikke minst fordi det forela en
oppfatning blant kirurgene om at man skulle ta et kollektivt ansvar for arbeidet som matte
gjares. Dette gjaldt bade i tilknytning til det ikke-akutte dagarbeidet og det akutte
vaktarbeidet. Det forela en observerbar velvilje overfor hverandre hva gjaldt & avhjelpe, statte
og bista hverandre nar arbeidsmengdene var store (eller nar problemene de sto overfor, var
kompliserte). Nar det var mye a gjegre pa akuttmottaket, hadde derfor B-grenistene interesse
av og gnske om a begrense inntaket av nye pasienter, om ikke annet for a sikre at hans/hennes
kolleger fikk bedre arbeidsforhold. Men som en mate a regulere den totale arbeidsmengden
for vaktteamet pa var likevel muligheten for og effekten av a avvise pasientene med

henvisning til pasientenes tilstand far de ankom til sykehuset sveert begrenset.

Pa grunn av vedvarende kapasitetsproblemer over maneder og ar hadde UniSyk inngatt
avtaler med andre sykehus om a ta imot pasienter for a avlaste UniSyk. Ordningen skulle
benyttes nar fastleger og legevakter ringte inn nar bade pasientens problemstilling og tilstand,
samt bostedsadresse, tilsa at det kunne vare en potensiell pasient & avvise. Om kirurgen
husket det. Men det virket ikke som om det ble gjort i stor (nok) utstrekning;
avdelingsledelsen sendte ut paminnelser om ordningen til kirurgene ved avdelingen flere

ganger i lgpet av perioden da jeg var pa UniSyk:

Minner vaktlagene om dette:

Pasienter fra [spesifiserte deler av] UniSyks opptaksomrade med akutte gastro-
Igenerellkirurgiske problemstillinger skal ikke til UniSyk, men til [navn pa annet sykehus].
Dette er viktig & informere om allerede ved konsultasjon fra primarhelsetjenesten. Prosedyren
limes inn under, unntakene er selvfglgelig (i tillegg til det som er listet) pasienter som av
medisinske grunner bgr innlegges her. Eks.: komplikasjoner til tidligere behandling her,
forverrelse av Kjente problemstillinger som er behandlet her, kreftpasienter.

[E-post til alle kirurgene fra avdelingsleder]
Ogsa i flere morgenmgter nar kirurgene og avdelingens sengeposter var presset, ble dette

laftet frem og minnet om. Som e-posten over antyder, ble ikke denne avtalefestede ordningen,
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som hadde kommet i stand fra UniSyks ledelse, benyttet fullt ut. Men det var ikke bare

gjennom bruk av denne avtalen man kunne forhindre at pasienter fikk komme til UniSyk.

Det var ikke bare fra primarhelsetjenesten B-grenistene fikk henvendelser om innleggelser.
Ogsa andre sykehus meldte pasienter over til UniSyk. Men disse overflyttingene var som
regel avtalt pa forhand mellom overfarende sykehus og avdelingenes overleger pa vakt, og
skjedde oftest pa dagtid, nar pasientene kunne sluses raskt over til dagarbeidets
arbeidsposisjoner. Slike overflyttinger utgjorde heller ingen stor andel av pasientene og hadde
til vanlig liten betydning for arbeidsmengdene til kirurgene pa vakt, siden pasientene i

utgangspunktet var vurdert til & veere stabile for overfaring.

Samlet sett var det vanskelig for kirurgene a holde antallet pasienter som vaktteamet skulle
handtere, nede. Pasientinntaket var vanskelig & regulere og innebar et fatall av pasienter.
Regulering av pasientinntak som en mate a redusere arbeidsmengdene pa i vaktarbeidet var

derfor minimal og utenfor kirurgenes egenkontroll.

9.2.2 Samtaler og samveer med pasienter

A korte ned tiden brukt pa samtaler med pasientene var derimot en utstrakt metode for & styre
eget arbeidsforlgp. | samtaler med pasienter gjares dette effektivt ved a ta i bruk metoder for &
sikre at samtalene med pasientene i starst mulig grad dreier seg om hva legene oppfatter som
medisinsk relevant knyttet til pasientenes tilstander. Legene gjorde dette ved a kontrollere
temaene som det ble spurt om, de kunne unnlate a fglge opp eller svare pa spagrsmal
pasientene stilte, og de kunne avbryte pasientene mens de snakket, alle teknikker som er kjent
gjennom tidligere studier av samtaler mellom pasienter og leger (se f.eks. Bliesener &
Siegrist, 1981; Maseide, 1987; Strong, 1979).

Kirurgene hadde opparbeidet seg en lang rekke av disse teknikkene, og alle benyttet dem
jevnlig nar de var pa vakt, uavhengig av erfaring eller posisjon. Spesielt synlig var dette nar
pasientene 1a pa akuttmottaket og var tatt imot av turnuslegene, som allerede hadde innhentet
informasjon om tidligere sykdommer og aktuelle problemstillinger, ordnet at blodpregver var
bestilt, og kartlagt pasientens sosiale bakgrunn. Kirurgene hadde derfor allerede fatt
informasjon om pasientene. Basert pa dette hadde de gjerne gjort seg opp en mening om
hvilke spgrsmal som var viktige & fa svar pa, fer pasientmetet fant sted. Nar de sa gikk inn til
pasientene, var de meget fokusert i sparsmalene de stilte. Feltnotatet som falger, beskriver et
slikt tilfelle, hvor kirurgen har fatt beskjed om at pasienten han skal inn til, har en abscess
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(byll) i lysken, har feber og er i redusert allmenntilstand, men ikke vurdert til & veere alvorlig
syk (men noe en kan bli). Turnuslegen har fortalt at henvisende fastlege mener pasienten ma
opereres, og turnuslegen er enig i den vurderingen. Men far sa kan skje, ma en kirurg vurdere

det ogsa. Feltnotatet beskriver dette matet.

Klokken 20.05 — Akuttmottaket

B-grenist Jargensen banker pa dgren til pasientrommet og gar inn sammen med turnuslegen
som har tatt imot pasienten.

Jargensen: «Hei, jeg skal bare se pa laret ditt litt, jeg.»

Pasient: «Ja, det er greit det.»

Jorgensen tar pa seg hansker mens turnuslegen tar bort teppet som ligger over pasientens lyske
og lar. Jgrgensen ser pa abscessen, kjenner pa den rundt kantene, og sper om det gjgr vondt.
Det gjor det. Pasienten beskriver hvor vondt det er, og hvor smertene ligger. Etter omtrent ett
minutt, uten ordveksling, sier Jargensen «Greit», legger teppet tilbake over pasienten og sier
sa «Vi kommer tilbake». Hun tar av seg hanskene pa vei ut dgren, og turnuslegen falger etter.

[Feltnotat]

Som man ser, er det ingen innledende presentasjon i mgte mellom kirurgen og pasienten.
Pasienten hadde trolig fatt beskjed av turnuslegen om at en kirurg ville komme og se
abscessen, og gikk dermed ogsa ut fra at det var en kirurg som kom inn sammen med
turnuslegen. Det ble i lgpet av samhandlingen bare stilt to sparsmal, hvorav ingen av dem
apnet opp for at pasienten skulle komme med annen informasjon enn den kirurgen etterlyste.
Samhandlingen ble bratt avsluttet av kirurgen ved at han sa «greit». | dette tilfellet var
diagnosen rimelig avklart, og det var saledes meget begrenset med informasjon som kirurgen
sgkte. Denne maten a kontrollere samtalene pa (om man kan kalle det en samtale) observerte
jeg i mange sammenhenger. Jeg oppfattet det som ren rutine fra kirurgenes side a forsgke a
korte ned pa tiden brukt pa samtaler, ikke bare pa vakt, men ogsa nar de var pa poliklinikkene,
gikk visitt eller hadde tilsyn ved andre avdelinger. Maseide (1987) hevder ut fra sine analyser
av samtalene mellom leger og pasienter at strategiene legene benyttet seg av, ikke var et
resultat av den enkelte leges genuine og bevisste valg om a styre samtalene. | stedet, hevder
han, ber legenes mate & styre samtalene pa anses som en rutinisert form for styring av

samhandlingen:

A common feature of these strategies was that they did not result from the individual
physician’s particular and genuine strategical thought. In fact, they hardly thought very
explicitly about interactional strategies. Instead of talking about strategies, it may be more
adequate to talk about “routinized forms of management”. (Maseide, 1987:139)

Vinge skriver pa den annen side om hvordan en av legene hun fulgte, forklarte hvordan

travelhet i vaktarbeidet hadde virkning pa maten han snakket med pasientene pa:
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[Legen] forklarede mig, at han begynder at stille lukede spgrgsmal i stedet for dbne, nar han
har det travlt. Ikke noget med «Hvad synes du egentlig, der er galt?», men i stedet: «Er
smerten i brystet stikkende, knugende eller breendende?» eller ja/nej-spargsmal. Han
forklarede videre, at han ikke brgd sig om de lukkede spgrgsmal, han brugte, nar det breendede
pa: «Det er forsvarligt nok, men det er ikke sa fedt, og det giver heller ikke patienten den
samme oplevelde af, at *han har hart, hvad jeg feijler’.» (Vinge, 2003:138)
Mine observasjoner peker i samme retning. Kirurgene styrte samtalene for & kunne ta en rask
beslutning om hva de skulle gjgre med pasientene. Nar kirurgene har vakt og
arbeidsmengdene er store, er kirurgene sveart opptatt av a veare effektive i bruken av tiden, og
de var utvilsomt bevisste pa a styre samtalene slik at de ikke brukte mer tid enn ngdvendig,
selv om de muligens ikke var bevisste pa hvilke strategier de til enhver tid skulle ta i bruk.

Dette var en rutinisert form for samhandling.

Pasientene har ikke mulighet (eller anledning) til & ta kontakt med kirurgene direkte, annet
enn nar de mgtte kirurgene tilfeldig i gangene. Dette skjedde oftest nar pasientene 13 langs
korridorene pa sengepostene og akuttmottaket og kirurgene hadde andre oppgaver som de
skulle ordne der. Da kunne legene bli «fanget av pasienter», som en B-grenist beskrev det,
mens de gikk forbi dem eller mgtte dem i korridoren. Noen ganger kunne utalmodige
pasienter «henge pa hjgrnet» ett stykke unna og vente pa en anledning til 4 ta kontakt nar

legene beveget eller oppholdt seg i korridorene.

Om arbeidsmengdene til kirurgene da var store, som de gjerne var, signaliserte kirurgene ofte
tydelig at samtalen initiert av pasienten ville bli svert kort, ved a plassere seg fysisk et stykke
unna pasienten, gjerne med siden til, som om de var pa vei videre (noe de jo gjerne var). |
tillegg benyttet de seg av de retoriske grepene som de til vanlig hadde overfor pasientene (jf.
det jeg har skrevet over om & kutte samtaletiden med pasientene). En sjelden gang kunne
kirurgene ogsa blankt avvise pasientenes forsgk pa a fa i gang en samtale ved a si «jeg har
ikke tid til & snakke na», eller at de ville komme tilbake etter hvert «dersom det er viktig», for
de gikk videre. Eksempelvis fant fglgende episode mellom vakthavende B-grenist og en klar,
orientert voksen pasient sted utenfor inngangen til operasjonsstuen. B-grenisten kommer ut
fra operasjonsavdelingen og er pa vei til akuttmottaket. Pasienten 1a i sengen klar for & bli
trillet inn for & legges i narkose for en operasjon. Ved siden av sto operasjonssykepleieren klar
for & kjere sengen videre inn. B-grenisten hadde i lgpet av kvelden snakket med pasienten to
ganger pa sengeposten, og hver av disse samtalene tok rundt fem minutter. Siste samtale

hadde blitt gjennomfart etter at sykepleiere hadde ringt og meddelt at pasienten hadde
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spgrsmal fer han skulle opereres. Na mgtes kirurgen og pasienten tilfeldig i korridoren foran

operasjonsavdelingen.

Pasient: «Hei! Du, jeg lurte pa noe. Er du sikker pa at dette er ngdvendig?»

B-grenist: «Ja, dette har vi snakket om flere ganger. Jeg er sikker pa at du trenger & opereres
na.»

Pasient: «Ja, men hvordan ...» [B-grenisten avbryter med lett bankende handflate mot
sengekanten.]

B-grenist: «Dette ma vi fa gjort. Vi har snakket om det. Jeg ma lgpe videre. Vi snakkes etter
operasjonen.»

B-grenisten gar umiddelbart videre. Et stykke unna pasienten sier kirurgen til meg: «Noen
ganger sa ma man bare skjeere igjennom. Vi har ikke tid til & snakke med pasientene hele
tiden. Det rekker vi ikke. Jeg har brukt mye tid pa ham allerede. Vi har et langt
operasjonsprogram. Da kan vi ikke drive og snakke. Vi ma fa gjort det vi ma fa gjort.»

[Feltnotat]

Episoden illustrerer hvordan kirurgene kunne avbryte og avvise pasientene nar de forsgkte a
initiere en samtale, og hvordan kirurgene benyttet muligheten til & forflytte seg bort fra
samhandlingsarenaen. | tillegg ser vi hvordan kirurgene hadde et bevisst forhold til det &
bruke sin egen tid, og hvordan «det & skjaere igjennom» og kutte ned pa samtaletiden var

ngdvendig for a «fa gjort det vi ma fa gjort».

Som vakthavende kirurg med en lang rekke oppgaver rundt pa sykehuset var det ogsa
muligheter for a si at de matte ga og operere eller innfinne seg et annet sted. Pasientene var
som oftest i en posisjon hvor de verken hadde grunn til & tvile pa dette, rakk a protestere til
kirurgen eller kontrollere hvorvidt forklaringen stemte. Kirurgenes forklaringer stemte som
regel, men ikke alltid. Samtidig er det grunn til & tro, pa bakgrunn av observasjoner jeg gjorde
ved visittgangen pa sengepostene ved UniSyk, som jeg kommer tilbake til i senere kapitler, og
fra tidligere arbeid som sykepleier, at noen av pasientene som opplevde denne formen for
avvisning, uttrykte bade frustrasjon, irritasjon og sinne overfor bade pargrende og sykepleiere.
Men disse klagene kom ikke til uttrykk direkte overfor kirurgene mens de var pa vakt, og var
for alle praktiske formal ikke ngdvendige for kirurgene a forholde seg til umiddelbart. Ikke
minst fordi de vakthavende kirurgene ikke ngdvendigvis sa pasientene igjen pa grunn av
tjeneste- og arbeidsplanenes produksjon av diskontinuitet (jf. tidligere kapitler). Pa dagtid, nar
de samme kirurgene gikk visitt pa de samme sengepostene, stilte det seg noe annerledes, fordi
de som visitgrer i stgrre grad var last stedlig og temporalt i naerheten av pasientene, noe som
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gjorde at det ikke var like enkelt & unnga direkte og uplanlagt kontakt med pasientene, eller
sykepleiernes tilbakemeldinger om pasientenes opplevelser og situasjon.

Denne formen for kommunikasjon har lenge veert kritisert. Pasienters opplevelser av altfor
korte samtaler og ufaglsom og/eller uhgflig fremferd er blant de vanligste klagene fra pasienter
og pargrende. Jeg er selv av den oppfatning at kritikken som reises av pasienter og pargrende

i mange tilfeller fra deres perspektiv, er berettiget. Det er grunn til & vaere bade kritisk til og
bekymret over at helsevesenets representanter ikke apner for samtaler med pasienter og
pargrende som fanger opp mer enn det kirurgen selv mener er relevant. Ikke minst fordi denne
formen for lukkede lege—pasient-samtaler i seg selv utgjer en risiko for & ga glipp av viktig
medisinsk informasjon som har betydning for kvaliteten og utfallet av behandlingen

pasientene gis (Ong, de Haes, Hoos & Lammes, 1995).

Samtidig er arbeidsmengdene som kirurgene jeg fulgte, matte forholde seg til, noen ganger sa
store at det ikke er mulig a tilfredsstille alle de krav som stilles dem fra pasienter, pargrende,
annet helsepersonell, ledelse og myndigheter. A kutte ned pa tiden brukt pa pasientsamtaler er
saledes en lett tilgjengelig og ofte enkel strategi for til en viss grad & kunne (be-)holde
styringen over eget arbeidsforlgp og dermed frigjare tid til andre pasienter eller oppgaver.
Mer enn noe annet skyldes dette de rammene kirurgene arbeidet innenfor. Ved UniSyk var
bade tid og kirurgens kompetanse knappe ressurser, og det a forsgke & redusere tiden brukt pa
samtaler var en av de strategiene kirurgene benyttet seg av for a prioritere mellom oppgaver,

for a sikre seg kontroll over eget arbeidsforlgp og for & «fa gjort det vi ma fa gjort».

9.3 Regulering av samvaer med sykepleierne

En tilgrensende strategi til & holde samtaletiden nede dreide seg om a regulere narver og
fraveer overfor sykehusets andre aktarer og de krav disse stilte til kirurgenes arbeid, og
dermed regulere de andres muligheter for & i det hele tatt fa stilt krav til kirurgene om deres

arbeid.

A holde avstand til pasientene var en forholdsvis enkel oppgave. Pasientene de vakthavende
kirurgene hadde med a gjare, var ofte plassert inne pa forskjellige rom rundt omkring pa
sykehuset bak lukkede dgrer. Nar pasientene 1a pa sengepostene, ble deres krav om kirurgens
arbeid primaert formidlet gjennom sykepleierne. Om pasientene la pa akuttmottaket, ble de

ofte formidlet via turnuslegene. Pa vakt har kirurgene saledes en buffer eller et mellomledd
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mellom seg og pasientene. Krav om arbeid fra pasientene skjer gjennom andre ansatte pa
sykehuset, ikke direkte fra dem. Det betyr at sa lenge kirurgene ikke gikk inn til pasientene,
ble de falgelig heller ikke kontaktet av pasientene. Som vakthavende kirurg er det saledes
ikke farst og fremst pasienten som pasient som fremmer krav om dennes arbeid, men
pasientens tilstand, fortolket og formidlet gjennom andre helsearbeideres, og da serlig
sykepleieres, kontakt med de vakthavende.

Det & kunne regulere samveer og fraveer til sykepleierne hadde derfor betydning for kirurgenes
mulighet til & styre eget arbeidsforlgp pa flere mater. Jeg fulgte ikke sykepleiere i lgpet av
mitt feltarbeid, men jeg snakket med mange av dem, pa mange avdelinger, og jeg observerte
samhandlingen de hadde med kirurgene. Mange sykepleiere uttalte at kirurgene ikke tilbrakte
tilstrekkelig tid sammen med dem. De opplevde at dette gjorde det vanskelig a fa gjort
arbeidet, og at det gikk utover pasientene. Dette fortalte sykepleierne til kirurgene med ujevne

mellomrom.

Jeg har ikke tilstrekkelig grunnlag for a kunne si noe sikkert om hvordan sykepleierne
opplevde samarbeidet med kirurgene, eller hvilke falger kirurgenes konstante bevegelse, og
dermed avstand, til sykepleierne hadde. Men et lengre sitat fra Nina Olsvolds (2010)
avhandling om den sosiale organiseringen av ansvar pa norske sykehus lgfter tydelig frem
hvordan legens avstand og manglende tilstedeveerelse kan virke inn pa arbeidet til
sykepleierne, kirurgenes viktigste samarbeidspartnere utenfor legekollegiet (Gotlib Conn,
Kenaszchuk, Dainty, Zwarenstein & Reeves, 2014). Olsvolds observasjoner, gjort fra
sykepleiernes stasted, nar pasientene og med fravaerende leger gir et innblikk i hvilke
konsekvenser kirurgenes fraveer potensielt hadde for sykepleierne. Mine samtaler med
sykepleierne, og observasjoner nar Kirurgene, speilet i stor grad det Olsvold fremhever her.

Uthevingene i teksten er mine.

Siden leger er lite til stede i postene utover den perioden pa morgenen nar de gar visitt til
pasientene, vil sykepleiere, som er organisert nar pasientene, oftest veere de som fanger opp
endringer i pasientens tilstand som krever endringer i den oppsatte behandlingsplanen, og/eller
et legetilsyn. Videre vil sykepleiere veere opptatt av a gi seg selv handlingsrom overfor
pasientene gjennom dagen, hvilket betyr at de ma sikre seg de ngdvendige autorisasjoner i
form av underskrifter pa forskjellige skjemaer som gir dem myndighet til & handle.
Sykepleiere er med andre ord nadt til & fa legene til & gjere de tingene de (sykepleierne) ikke
har den ngdvendige myndighet til & gjare selv, sann at de kan fa utfert sin del av jobben. Det
gjelder derfor & fa benyttet legene maksimalt nar de er i posten; til & skrive opp eller justere
smertestillende, antibiotika, intravengs vaske eller annen behandling, til & informere pasienter
og deres pargrende, til & rekvirere undersgkelser, transport, overflytting og til a fylle ut

189



papirer, som for eksempel sykemeldinger og resepter ved utskrivelse av pasienter. Mye av
legenes arbeid er derfor initiert av sykepleiere. Det vil si at den opprinnelige modellen med
legen som bestiller og sykepleieren som utfarer, like ofte arter seg sann at sykepleiere bade
bestiller og utfarer. Denne situasjonen er en vanlig kilde til konflikt mellom sykepleiere og
leger.

Fra legenes stasted kan telefoner fra sykepleiere i sengepostene med forespgrsel om

ordinasjoner og underskrifter fortone seg som masete, og uselvstendig. (Olsvold, 2010:221-

222)
Olsvold peker her pa at legene er lite til stede, noe som gjar at sykepleierne, for a skaffe
handlingsrom for eget arbeid, benytter seg av legene maksimalt nar de er til stede. Det er
sykepleiere som initierer mye av legenes arbeid, ofte ved a ringe, noe som oppfattes som mas
av legene. La meg forsgke a se pa disse observasjonene ut fra kirurgenes stasted som
arbeidstagere som forsgker a kontrollere sitt eget arbeid i et krysspress fra forskjellige aktarer
spredt rundt pa sykehuset.

9.3.1 Fraveer fgrer til grensetilslgrende arbeid

Gjennom geografisk avstand ble antallet oppgaver feerre for kirurgene fordi i deres fraveer tok
sykepleiere ansvar for oppgaver som kirurgene ellers ville utfert. Videre ble kirurgenes arbeid
mer effektivt nar de farst kom ned. Samtidig var det da muligheter for at de ble bedt om a
gjare en lang rekke oppgaver som kirurgene selv mente de ikke trengte a utfere, men som de
endte opp med a gjare fordi sykepleierne ba dem om det. Men sa lenge sykepleierne kunne ga
ut fra at kirurgene etter hvert ville komme, samlet sykepleierne opp sparsmal, beskjeder og

andre forespgrsler til da.

| sykepleiernes arbeidspraksiser rundt om pa UniSyk var det innarbeidet en uformell
arbeidsdeling, som for kirurgene jeg fulgte, utgjorde en ressurs som de kunne utnytte i sitt
arbeid for a styre sitt eget arbeid. Gjennom a styre tilstedeveerelse og a sikre avstand til
sykepleierne kunne kirurgene regulere antallet arbeidsoppgaver, dels fordi sykepleierne selv
forsgkte a skaffe seg handlingsrom, dels fordi de i kirurgenes fravaer nermest ble tvunget til &
utfgre oppgaver som i utgangspunktet la innenfor kirurgenes ansvarsoppgaver.

En rekke studier har vist at sykepleiere, i legenes fravar, tar ansvar for oppgaver som legene
gjer nar de er fysisk til stede (Allen, 2002; Annandale et al., 1999). Slikt grensetilslgrende
arbeid (Allen, 1997) gjares av sykepleiere bade av hensyn til pasientenes ve og vel,
sykepleierens behov for effektivitet i sitt eget arbeid, for a fa avdelingene til & fungere og for a

avhjelpe legene. At medisiner gis uten legers forordninger, intravengse veesker henges opp og
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informasjon om pasienters tilstander gis til pargrende, er eksempler pa aktiviteter og
arbeidsoppgaver som sykepleiere gjennomfarer ved legers fraveer (Allen, 1997, 2001;
Hougaard, 2012; Olsvold, 2010). Det betyr likevel ikke at sykepleiere ikke gnsker eller mener
at det egentlig er legene som ber gjare dette arbeidet. Farst og fremst handler det om at
sykepleiere tar pa seg disse oppgavene fordi de oppfatter at legene ikke er tilstrekkelig til
stede, slik at arbeidsoppgaver blir stdende ugjort, med konsekvenser bade for flyten i deres

eget arbeid og for pasientene. Allen (1997) skriver:

Nurses, however, had not simply incorporated this work into their everyday practice; rather,
they undertook informal work when the doctor was unavailable. When doctors were
physically present on the ward, nursing staff adhered to hospital policy and asked the doctor to
carry out these tasks. (Allen, 1997:511)
Olsvold belyser dette omradet av samhandlingen mellom leger og sykepleiere inngaende i sin
avhandling, hvor hun peker pa at sykepleierens nerhet til pasientene setter dem i en situasjon
som gjer dem «sarbare for manipulering» (Olsvold, 2010:221), fordi legene overlater til
sykepleierne oppgaver de ikke er kvalifisert for eller ikke har juridisk dekning til a utfare.
Disse grensetilslgrende arbeidspraksisene, eller hva Olsvold (2010:263) kaller fleksible
arbeids- og ansvarspraksiser, var ogsa a finne pa UniSyk. Nar kirurgene brukte lang tid pa a
komme eller var utilgjengelige, gjennomfarte sykepleiere tiltak som ellers kirurgene gjorde
nar de var til stede. At sykepleierne gjorde dette, var godt kjent og til dels forventet blant
kirurgene. Jeg overvar eksempelvis at en av B-grenistene ble tydelig irritert da en sykepleier
ikke hadde hengt opp intravengs vaske, selv uten at det var forordnet. Og jeg observerte at

kirurger ble overrasket nar sykepleiere ikke ga smertestillende, selv nar det ikke var forordnet.

Kirurgene gikk ofte ut fra at sykepleierne ville ta pa seg oppgaver som formelt sett var
Kirurgens ansvar. | feltnotatet nedfor ser vi hvordan en av B-grenistene ber sykepleieren
skrive inn medikamenter han forordner, samtidig som sykepleieren selv patar seg a finne ut av
hva slags type medikament er. Foranledningen for situasjonen er at sengeposten har fatt en
pasient overflyttet fra et annet sykehus pa dagtid. Sykepleieren forteller at pasienten er operert
for noen dager siden, at han fremstar som stabil, og at det ikke er skrevet noe i medfglgende
papirer om at det skulle vare behov for spesielle undersgkelser eller andre tiltak. Men, sier
sykepleieren, det er ikke tatt opp innkomstjournal etter ankomst til UniSyk, noe som formelt

skal gjares.

Sykepleieren: «Jeg har forsgkt a fa tertizervakten til & komme fer i dag. Han sa han skulle
komme. Men han kom ikke. Innkomstjournal er ikke tatt opp. Gjgr du det?»
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Smedstad svarer: «Vi far vente til i morgen med det. Vi har noen darlige pasienter, sa vi kan
ikke ta innkomst na. Det far de ordne i morgen.» Sykepleieren aksepterer dette, men sier sa at
pasienten har en del smerter, og vil at Smedstad skal forordne noe som pasienten kan fa,
hvorpa Smedstad sier: «Vi far sette han pa Oxycontin 10 milligram. Skriver du det inn [i
medisinforordningene]?» Sykepleieren sier hun skal gjare det, far hun fortsetter med a si at det
er en annen medisin som star oppgitt i epikrisen. Hun vet ikke hva det er, «<men jeg kan sjekke
det opp selv». «Ja, det er fint. Du far bare ringe til meg om du ikke finner ut av det», sier
Smedstad, for han gar videre til pasienten han skal se pa lenger borte i korridoren.

[Feltnotat]

Den uformelle arbeidsdelingen, hvor sykepleierne i feltnotatet selv tok pa seg oppgaven a
finne ut av medikamentet, fremstar som lite betydningsfull nar en tenker pa alt det arbeidet
som kirurgene inngikk i og hadde. Men siden dette var noe som foregikk hele tiden rundt om
pa hele sykehuset, ga alle de sma oppgavene som ble gjort av sykepleierne, totalt sett langt

feerre oppgaver for kirurgene.

9.3.2 Neerveer genererer flere krav om arbeid

De vakthavende kirurgene oppholdt seg pa sengepostene kun nar de hadde konkrete
arbeidsoppgaver der. De var saledes lite til stede. Den vanligste arsaken til at kirurgene
oppholdt seg pa sengepostene mens de var pa vakt, var tilsyn av pasienter. Som Olsvold
(2010) peker pa, er det ofte sykepleiere som fanger opp pasienters endrede tilstand og ber
legen komme pa tilsyn. Dette var ogsa tilfellet for kirurgene jeg fulgte, noe ogsa casen med B-
grenist Hansen som jeg innledet kapitlet med, viste. Nar kirurgene hadde gjort seg ferdig med
tilsynet de var bedt om a gjare, initiert av en sykepleier, gikk de ofte raskt om ikke
umiddelbart fra sengeposten. Eksempelvis ble journalnotater som regel skrevet av kirurgene
pa steder der de var mer skjermet: vaktbasen pa akuttmottaket eller i kirurgenes
kontorlandskap. Fordi sykepleierne pa UniSyk, pa samme mate som Olsvolds sykepleiere,
provde & «a fa benyttet legene maksimalt», var det viktig for kirurgene jeg fulgte, @ komme
seg videre. Om de ikke gjorde det, ville antallet krav om arbeid gke, fordi sykepleierne hadde

flere sparsmal og oppgaver som de gnsket at kirurgen skulle ta seg av.

Feltnotatet som falger, viser nettopp hvordan det & vere til stede kan medfare merarbeid av
denne typen for kirurgene, og dette var et av svaert mange tilfeller hvor jeg observerte at

sykepleieren benyttet «legene maksimalt».
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20:40 Gastrokirurgisk sengepost

Jorgensen gar ut fra pasientrommet etter & ha skylt et operasjonssar det har gatt betennelse i,
0g gar mot heisen som ligger et stykke unna. Sykepleieren som assisterte, blir igjen pa rommet
for & legge pa nye bandasjer. Mens hun er pa vei ut av derene fra sengepostens korridorer,
kommer en annen sykepleier nzermest lgpende ut av dgren fra sengeposten og sier hgyt: «Der
er du!» Jgrgensen stopper opp. Sykepleieren sier hun trenger en signatur pa et papir, og at hun
har et spgrsmal om Fragmin [en blodfortynnende medisin] til en pasient som ble operert
tidligere i dag av andre fra gastrokirurgen. Hun hadde fatt beskjed fra postoperativavdelingens
sykepleiere om at pasienten ikke skulle fa fragmin, men hun syntes det var rart.

Jargensen sier hun ikke kjenner pasienten, sa hun blir derfor med sykepleieren tilbake til
sengeposten, setter seg ned ved en av PC-ene og finner frem pasientens journal. Hun leser
raskt operasjonsbeskrivelsen og innleggelsesskrivet. «Ut fra hva jeg kan se, skal hun ha
fragminx, sier hun. Sykepleieren sier da: «Jeg syntes det var litt rart, det var derfor jeg ville
sparre.»

Jargensen angir dosen som skal gis, og avslutter med a si: «Kan ikke du skrive det inn i
systemet?» Sykepleieren svarer: «Kan ikke du like godt gjere det? Det skal jo helst skrives inn
av legen som forordner det.» Jargensen virker lett oppgitt av at hun ma skrive det inn. «Greit
nok, jeg skal gjare det. Men gir du det nd?» Sykepleieren sier hun «skal gi det snart», far hun
gar videre. Jgrgensen blir sittende igjen foran PC-en og skriver forordningen inn. Hun snur seg
mot meg og sier: «Na kan jeg vel like godt skrive notatet med en gang, nar jeg farst er logget
inn.»

Etter & ha blitt sittende i fem minutter kommer det en tredje sykepleier bort og sier at det er en
tredje pasient som har tatt rgntgen av lungene «fordi man trodde hun kanskje hadde en
pneumoni. Skal du se innom henne?».

«Ja, na er jeg jo her», sier Jgrgensen, reiser seg opp og gar inn til pasienten rett etterpa
sammen med sykepleieren. Sykepleieren star ved siden av, mens hun snakker med pasienten
far hun lytter for & hgre pa lungene med stetoskopet. Hun gar deretter ut igjen sammen med
sykepleieren. Hun sier til sykepleieren at «det er mulig at det er en pneumoni i oppseiling. Vi
far se hva bildene viser», setter seg igjen foran PC-en og vurderer rgntgenbildene som er tatt.
Sykepleieren gar av sted, mens Jgrgensen ser pa bildene. Etter ca. fem minutter kommer
sykepleieren tilbake, og Jargensen gir beskjed om at det na er forordnet antibiotikabehandling,
at det er skrevet inn, og at hun har skrevet et notat inn i journalen.

Nar sykepleieren har gatt, ringer telefonen. Det er en sykepleier fra postoperativ avdeling som
ringer for a fa forordnet mer smertestillende til en pasient. Jargensen sier hun skal komme
opp, men at de kan gi pasienten mer smertestillende. Hun avslutter med a si at hun hadde tenkt
a komme opp for a skylle pasientens operasjonssar snart, «sa det passer bra at han far litt
ekstra uansett». Det er na en halv time siden hun var pa vei ut fra sengeposten.

[Feltnotat]

Feltnotatet er hentet fra en av mange slike situasjoner jeg observerte. Nar kirurgene farst var

nede pa sengeposten for a utfare en oppgave, fulgte det svert ofte flere foresparsler. Fra
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sykepleiernes stasted var det bade praktisk og tidsbesparende & benytte kirurgens
tilstedeveerelse for a fa avklart ting, uavhengig av om det hastet eller ei. Det ga sykepleierne
det ngdvendige handlingsrom. Forespgarslene som sykepleierne stilte til kirurgene, kan
vanskelig forstas som uvesentlige eller irrelevante, verken for sykepleierne, pasientene eller
kirurgene. Men for kirurgene betad det at det ble stilt flere krav om oppgaver som de matte
forsgke a kjede sammen og fa tid til. Kirurgene unngikk derfor & veere pa sengepostene mer

enn ngdvendig.

| feltnotatet hvor det var kommet en ny pasient som det ikke var tatt opp journal pa, avviste
Smedstad sykepleierens sparsmal og sa at det var noe noen andre fikk gjare neste dag. Det var
likevel sjelden av sykepleieres krav om arbeid ble direkte avvist. Som vi sa i forrige feltnotat,
avviste ikke Jargensen sykepleierens foresparsel, men gikk derimot tilbake og utfgrte de
oppgavene hun ble spurt om. Det var et mer typisk tilfelle av hvordan sykepleiernes
foresparsler ble mottatt. Spesielt var det sjelden at kirurgene direkte avviste sykepleiernes
foresparsler nar de farst var pa sengepostene og matte sykepleiere som hadde sparsmal. Det
skyldes bade at dette var oppgaver som helt klart falt innenfor kirurgenes arbeid: forordne
medisiner, (her: fragmin) og diagnostisere sykdom (her: lungebetennelse). Det var altsa
oppgaver som de derfor pa et eller annet tidspunkt uansett matte gjgre. Men samtidig visste
kirurgene at om de ikke relativt raskt gjennomfarte oppgavene de ble spurt om, sa ville de
med stor sannsynlighet bli avbrutt senere fordi sykepleierne ville ringe dem opp. Sa pa den
ene side handlet det om & bli ferdig med oppgaver, og pa den annen side unnga a bli avbrutt
senere. Det var forholdsvis sjelden at de kunne unnga a ta seg av de oppgavene som de ble
bedt om a ta seg av.

Det forela ogsa en forventning fra sykepleierne om at nar kirurgene frast var der, skulle de ta
stilling til sparsmalene sykepleierne hadde. Nar sykepleierne spurte «skal du se innom
henne?», var det vanskelig for de vakthavende a si noe annet enn ja, eller som Jgrgensen
utalte: «Ja, na er jeg jo her.» Grunnen til at det var vanskelig for kirurgene a si nei i slike
sammenhenger, var ikke bare at oppgaven de ble bedt om, falt innenfor deres arbeidsomrade,
men at det ogsa kunne ha konsekvenser for hvordan samarbeidet med sykepleierne artet seg,
dersom de avslo foresparslene. For dette handler ikke om at sykepleiere har noen formell
myndighet over kirurgene, men derimot om at bade kirurgene og sykepleierne er gjensidig
avhengige av at samarbeidet (for det meste) fungerer godt, skal de kunne arbeide effektivt.
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Stein (1967) hevder i den na klassiske artikkelen The Doctor-Nurse Game at samhandlingen
mellom sykepleiere og leger er a forsta som et spill, hvor formalet er at legene skal fa
informasjon og rad fra sykepleiere uten at det kan skje apenlyst. Om det gjares riktig, far
sykepleieren et rykte pa seg for a vare dyktig, uten a veere patrengende. Sykepleieren far
dermed ogsa et starre handlingsrom. Om radene fra sykepleieren blir for tydelige, oppfattes
det som at de trakker pa legens teer, noe som straffes med fiendtlig adferd og darlig rykte,
mens legens selvbilde som «allvitende og allmektig», ifglge Stein, blir truet. Blir spillet
gjennomfart darlig av legen, det vil si at han ikke tar imot de subtile radene sykepleieren gir,
har det en klar kostnadsside for legen; sykepleiernes fleksibilitet blir lavere, regelbundethet
blir starre, telefonene blir flere, og arbeidsbelastningen for legene gker. Spilles spillet godt,

tjener legen pa det:

He can be confident that his nursing staff will smooth the path for getting his work done. His
charts will be organized and waiting for him when he arrives, the ruffled feathers of patients
and relatives will have been smoothed down, his pet routines will be happily followed, and he
will be helped in a thousand and one other ways. (Stein, 1967)
Stein skrev dette for seksti ar siden. Mye har endret seg med tanke pa hvordan samhandlingen
mellom yrkesgruppene foregar. Studier tyder pa at sykepleierne har opparbeidet seg en
sterkere identitet som autonome profesjonsutgvere, stiller tydeligere krav til legene, kommer
oftere med klare anbefalinger ogsa omkring medisinskfaglige sparsmal, og maktforholdet
mellom profesjonene har dermed blitt mer balansert (Stein, Watts & Howell, 1990; R.
Svensson, 1996). Pa den annen side skriver Olsvold (2010) pa grunnlag av sitt feltarbeid fra

norske sykehus at hennes undersgkelser

ikke [gir] grunnlag for en slik optimisme. Slik jeg observerte mgtene mellom sykepleiere og
leger, er det riktignok ikke lenger vanlig a spille spillet i den «rene» formen beskrevet av Stein
i artikkelen fra 1967, men mgtene dem imellom, spesielt i tilfeller der mer enn en lege deltar,
er bare unntaksvis preget av a vere apne diskusjonsfora, der alle kan bringe sine oppfatninger
og kunnskaper til torvs. (Olsvold, 2010:188)
Mine observasjoner viser ogsa at det finnes fa fora som legger til rette for apne diskusjoner
mellom sykepleiere og leger. Men jeg oppfattet ikke samhandlingen som preget av et spill,
hvor sykepleiere ikke kunne ta initiativ, gi rad eller forsgke a overtale kirurgene til a ta andre
beslutninger enn dem de opprinnelig hadde tenkt, nar de farst mattes. Jeg oppfattet heller ikke
deres forsgk pa & pavirke kirurgenes beslutninger vanligvis til & ha negative konsekvenser for
relasjonene de hadde, eller at kirurgene fremsto som uhgflige. At kirurgene sjelden avviste

sykepleiernes forespgrsel, handlet nettopp om a sikre gode samarbeidsrelasjoner. Kirurgene

195



var opptatt av a innga i om ikke vennskapelige relasjoner sa i det minste vennlige relasjoner,
fordi kirurgene visste godt at de var avhengige av sykepleiernes informasjon, forslag og
arbeid. Sa oftere enn & ikke ville ta pa seg de oppgavene sykepleierne ba dem om, forsgkte
kirurgene nar de var nede sammen med sykepleierne, a si at de ikke hadde tid umiddelbart,

men at de skulle komme tilbake nar de fikk tid.

Sykepleierne aksepterte vanligvis at kirurgene ikke kunne bli vaerende. Men de spurte
eksplisitt om nar kirurgene ville komme tilbake, og forsgkte pa den maten a forplikte
kirurgene. Kirurgene ga overraskende nok ofte tidsangivelser for nar de ville komme. Jeg
skriver overraskende nok, fordi kirurgene svert ofte ikke overholdt de tidene de sa de ville
komme. Kirurgenes manglende oppmaete til angitte tider var et konstant irritasjonsmoment for

sykepleierne. Konsekvensene av dette pa samhandlingen behandles i det falgende.

9.3.3 Avstandens (sosiale) kostnader

Kirurgenes forsgk pa a kontrollere antall oppgaver de matte ta seg av, gjennom a regulere
tilstedeveerelse og samvaer med sykepleierne hadde en kostnadsside. Jeg skal peke pa tre
meget observerbare utslag, som alle henger intimt sammen. Det farste er at sykepleierne
kunne bli irriterte og apenbart sinte pa kirurgenes for manglende tilstedevarelse. Det andre
var at antallet telefoner til kirurgene ble hgyt pa grunn av avstanden. Det tredje observerbare
utslaget var at telefonen ble benyttet pa en mate som gjorde at territoriale grenser, spesielt pa
akuttmottaket, ble forsterket.

Samtidig som sykepleierne som regel aksepterte at kirurgenes beslutning om a matte ga fra
sengepostene, for sa @ komme tilbake senere, sa overvar jeg med jevne mellomrom
situasjoner hvor sykepleierne fremsto som irriterte og frustrerte over at kirurgene ikke hadde
kommet nar de sa de skulle komme, eller at det tok lang tid fer de kom. Et meget tydelig
tilfelle av at sykepleierne til tider fremsto og uttrykte i meget klare ordelag sin irritasjon over
dette, overvar jeg en kveld med en B-grenist, Mona Johnsen, pa intensivavdelingen. Kirurgen
jeg fulgte, hadde i lgpet av vakten veert operatgr ved flere operasjoner, hatt tilsyn pa
«uteliggere» som ikke tertieervakten hadde kommet pa som avtalt, og var pa vei til & ha en
samtale med pargrende til en meget alvorlig syk pasient. Hun hadde sagt til sykepleieren som
ringte fra intensivavdelingen, at hun skulle komme, men at hun matte sette seg og lese
journalen far hun kom for & prate med de pargrende. Nar vi kommer opp, sier hun til meg at

hun trenger en kopp kaffe, og at vi far sette oss inn pa et legekontor pa intensivavdelingen.
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Pasientene ligger, og sykepleierne arbeider pa andre siden av korridoren for legekontoret.
Pasientens pargrende venter pa et samtalerom like bortenfor.

21:10 Legekontor pé intensivavdelingen

Etter & ha hentet en kopp kaffe blir B-grenisten og jeg sittende med dgren apen pé legekontoret
og snakker om hvordan hun opplever samarbeidet med sykepleierne. Etter noen minutter
kommer en sykepleier i fartiarene og stiller seg i deren. Med et matbrett i den ene handen og
en pose med vaeske til intravengs bruk i den andre utbryter hun med hgy stemme:

«Jeg har sinnssykt mye a gjere! To dritdarlige pasienter! Og de du sa du skulle snakke med,
sitter og venter pa deg for & hgre hvordan det gar med moren deres. Du sa du skulle lese
journalen, men sitter her og prater i stedet for a gjere det jeg ber deg om! Det er jaevlig svakt!»

Johnsen praver a si noe tilbake, men da har sykepleieren allerede gatt vekk.

[Feltnotat]

Sykepleieren her, tydelig oppbrakt over at Johnsen «sitter her og prater» mens hun selv er
fullt opptatt med «dritdarlige pasienter», la pa ingen mate skjul pa sin frustrasjon. Jeg overvar
slike episoder pa flere av UniSyks enheter, bade sengeposter og intensivavdelingen og
postoperative avdelinger. Det var tydelig at kirurgenes manglende tilstedevearelse genererte en
underliggende og vedvarende frustrasjon blant flere sykepleiere ved flere steder. Na var det
ikke alltid at denne frustrasjonen ble uttrykt i s tydelige ordelag som sykepleierne over
gjorde, men det var likevel en oppfatning blant flere sykepleiere jeg snakket med, at kirurgene
ikke var der tilstrekkelig ofte og lenge, og at det skyldtes deres manglende gnske om a vaere
det. Ved en anledning slo en frustrert sykepleier ironisk fast til meg, himlende med gynene for
a understreke hva hun mente: «Kirurgene er alltid opptatt et annet sted.» Hennes utsagn lot
meg ikke veere i tvil om hva hun la i det; kirurgene sluntret unna og gjorde de tingene de
hadde mer lyst til. Fra sykepleiernes stasted fremstar denne kritikken som rimelig. Fra
kirurgenes posisjon som urimelig, all den tid de opplever a vare under et konstant press, med
arbeidsoppgaver pa mange arenaer. Men kirurgene forsvant ikke fra arbeidet knyttet til
pasientene som sadant, men de holdt avstand til sengepostens kontinuerlige arbeid, for a «fa
arbeidsro og mulighet til & tenke», som en kirurg sa til meg da han gikk fra en av
sengepostene. Men avstanden kirurgene forsgkte a sikre seg, hadde som resultat flere

telefoner.

Spesielt det a «ha vakttelefonen» farte med seg et betydelig antall telefonsamtaler og dermed
ogsa avbrytelser. En sekundaervakt omtalte seg selv ved en anledning som «a vere berer av

vakttelefonen», som om det & ha denne var som a vare en barer av en sykdom, hvor eneste
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behandlingen var & «smitte» en annen — og gi lidelsen, altsa vakttelefonen, over til en annen.
Antallet telefonsamtaler fra sykepleierne var stor uavhengig av hvor i vakthierarkiet kirurgen
befant seg. Primaervaktene fikk mange fordi de ofte hadde et stort antall pasienter pa
forskjellige stadier av mottaksforlgpet. Det var mye som skjedde samtidig, og hver av
pasientene hadde egne sykepleiere som alle ringte nar prevesvar foreld, nar pasienter hadde
ankommet, hadde fatt rom, skulle overflyttes til andre avdelinger, eller nar pasientene eller
sykepleieren selv hadde sparsmal om hva som var planlagt videre. B-grenistene og
overlegene fikk telefoner fordi de hadde pasienter og arbeidsoppgaver fordelt pa mange
enheter. Og fra kirurgenes stasted virket det som ingen enheter koordinerte internt, noe som
gjorde at en telefonsamtale sjelden gjaldt mer enn ett sparsmal, og flere sykepleiere fra
samme enhet kunne ringe rett etter hverandre. Alle kirurgene opplevde a bli avbrutt jevnlig i
det de arbeidet med. Siden telefonen var med dem hele tiden, og de skulle besvares, var det

heller ingen mate a beskytte seg fra dem pa.

De spenningene og noen ganger apne konfliktene som oppsto mellom kirurgene og
sykepleierne pa grunn av manglende tilstedevarelse og bruk av telefonen, er ikke unike for
UniSyk. Fernando et al. (2016) fant de samme konfliktlinjene mellom sykepleiere og leger i
spesialisering i kirurgi ved to kanadiske sykehus i en etnografisk studie; en studie som hadde
sin bakgrunn i overlegenes opplevelse av at callingsystemet ble benyttet pa en upassende*°
mate av sykepleierne. Sitatet fra Olsvold (2010) jeg innledet dette kapitlet med om at legene
opplevde det som mas nar sykepleierne ringte (kap. 9.3), er enda et tilfelle av konflikter
mellom sykepleiere og kirurger som skyldes geografisk avstand og lite tilstedevarelse, og
stemmer ogsa godt overens med hva jeg observerte. | 1994 skriver Walby og Greenwell at en
av de fremste konfliktarsakene mellom sykepleiere og leger var personsgkeren (the bleep),
opprinnelig et verktgy som ble innfart for & underlette kommunikasjon mellom sykehusets

arbeidere. De skriver om dette:

What the bleep has done is to transfer a significant part of the frustration of working from
different locations from the nurse to the doctor. Before the introduction of bleeps nurses spent
much valuable time trying to locate the doctor. Now nurses can get a message to the doctor
relatively easily, and the doctor has to find a phone to ring back in response to a bleep. The
frustration for the doctor has increased massively. For the nurse the irritation is in waiting for
the doctor to respond. (Walby & Greenwell, 1994:111)

40 «The impetus for this study was recurring concerns among attending surgeons about the quality of
communication between surgical trainees and surgical ward nurses, and specifically, the improper use of paging
communication on the surgical wards» (Fernando et al., 2016) [Kursiveringen er min].
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Behovet for personsgkeren skyldtes den foreliggende avstanden som fantes mellom disse to
gruppene fordi de oppholder seg pa forskjellige steder. Men innfgringen av personsgkeren
farte til en ny type konflikt, eller i det miste et irritasjonsmoment som hadde konsekvenser for
arbeidspraksisen og forholdet mellom disse to yrkesgruppene. For sykepleiernes del endret
dette deres arbeidspraksis fordi de na relativt enkelt kunne fa tak i legene. Sykepleierne kunne
dermed kunne spare tid gjennom a slippe a vente pa at legen kommer, eller & matte lete dem
opp gjennom a ringe rundt pa sykehusets avdelinger. For legenes del medfarte dette at de ble
mer tilgjengelige. Legene ble dermed ogsa utsatt for flere forstyrrelser og avbrudd, og
muligheten for & avskjerme seg fra sykehusets stgy ble redusert; «The frustration for the
doctor has increased massively» (Walby & Greenwell, 1994:111).

Na er Greenwell og Walbys beskrivelser tjuefem ar gamle, og personsgkerens piping var pa
UniSyk byttet ut telefonenes ringelyd. Alle leger hadde sin egen i tillegg til vakttelefonen som
ble overlevert ved vaktskiftene. For legenes del gjorde det at de ikke hadde mulighet til &
vente med a besvare disse — telefonen ga lyd fra seg helt til den ble besvart. Som en fglge av
dette ble legene avbrutt uavhengig av hvor de var, og hva de gjorde, og om hvorvidt de tok
den eller ei. Det var ingen tvil om at kirurgene ansa telefonen som et vedvarende
irritasjonsmoment, og at de ofte opplevde ringingen som mas. Feltnotatet som falger, er ett
eksempel pa hvordan kirurgene kommenterte seg imellom hva de opplevde som mas fra

sykepleierne.

02:45 Vaktbasen

Vakthavende er i telefonen. Mot slutten av samtalen sier han helt rolig: «Ja, na star det i
journalen hva som allerede er bestemt. Jeg skjenner at dere vil at jeg skal endre pa dette, men
siden det er bestemt av Moen, sa tror jeg ikke jeg kan endre pa det. Men jeg skal komme opp
en tur om ikke sa lenge.»

Etter at kirurgen har lagt pa raret, utbryter han hgylytt til turnuslegen som er der: «Ahhh! De
ringer fra sengeposten ti ganger og maser om at jeg ma gjgre noe med en pasient! Men jeg kan
jo ikke gjare noe nar overlegen har veert der far pa natta og skrevet i notatet at man ikke skal
gjere noe mer nd. Sa hva skal jeg gjere, da? Overlegen har skrevet at jeg ikke skal gjgre noe!
Jeg far vel ga og se pa pasienten.»

[Feltnotat]

Her ser vi hvordan kirurgene i mgter med hverandre kunne si hva de mente om telefonene de
fikk. | dette tilfellet dreide det seg om at sykepleiere ville at kirurgen skulle gjgre om pa en

kunnskapsbasert beslutning som allerede var gjort, og hadde da ringt flere ganger tidligere
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(jeg mistenker at det reelle antallet var lavere enn ti). Kirurgen var tydelig irritert over hva
sykepleierne ville at han skulle gjgre, men ogsa at de «maser» om det. Men dette kom ikke til
uttrykk overfor sykepleierne pa samme mate som overfor turnuslegen. Nar kirurgene og

sykepleierne farst mgattes, var ikke sykepleierens «masing» et tema.

Ut over at telefonene var et irritasjonsmoment, hadde bruken ogsa en annen kostnadsside
knyttet til det sosiale samspillet ved sykehuset. Gjennom feltarbeidet overharte jeg ingen
telefonsamtaler mellom sykepleiere og kirurger som ga rom for mer uformelle samtaler, som
kunne gjare at leger og sykepleiere ble kjent med hverandre. | motsetning til ansikt til ansikt-
mgater mellom legene og sykepleierne, som en gang iblant ferte til samtaler som omhandlet
andre forhold enn pasienter og forhold rundt disse, ble samtalene i telefonene gjennomgaende
gjennomfart rett pa sak. De var sveert formalsrettede. Det typiske var at sykepleieren ringte,
legen presenterte seg «Hansen, primarvakt», sykepleieren presenterte en problemstilling som
legen besvarte, og stilte noen oppfalgingssparsmal. Deretter ble samtalen avsluttet, gjerne
med sykepleierens «takk» og legens «den er grei».

Bruken av telefoner pa denne maten reduserer dermed ogsa muligheten for at leger og
sykepleiere blir kjent med hverandre og dermed ogsa kan utvikle og forholde seg til hverandre
pa en mer fleksibel og tillitsfull mate (Lewin & Reeves, 2011:67). | den grad det foreligger
hva Olsvold (2010:172-218) beskriver som sosial distanse mellom leger og sykepleiere, ble
denne om ikke forsterket, sa i det minste opprettholdt ved omfanget av bruk av telefonen som

kommunikasjonsverktay.

Na var det ikke bare sykepleierne som ringte legene, selv nar det var korte avstander. Ogsa
legene gjorde det nar de gnsket noe fra sykepleierne, noe dette feltnotatet illustrerer:

05:15 Akuttmottaket

Primeervakt Aleksander Sandefjord star inne pa et av akuttmottakets pasientrom og har
undersgkt en pasient med sterke smerter pa begge sider av magen. Sykepleieren har nettopp
gatt ut. Sandefjord tar opp telefonen og ringer sykepleieren. Etter noen fa ring svarer hun.

«Hei, jeg er hos [pasientens navn]. Jeg lurte pa om du kunne ta en blodgass her [kort pause].
Takk skal du ha.» Tre minutter etterpa ringer han igjen til samme sykepleier. «Hei, det er
Aleksander igjen. Jeg lurer pa om du kan ta en EKG ogséa» [kort pause]. Takk.»

30 sekunder etter kommer sykepleieren med et EKG-apparat, Sandefjord sier «sa fint», mens
sykepleieren begynner a gjere klart for EKG-en. Etter noen fa sekunder spgr Sandefjord om
det pleier & vare et stetoskop inne pa rommet. «Nei», svarer sykepleieren. «Jeg gar og finner
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ett, jeg», sier Sandefjord og gar ut. Etter noen minutter kommer han inn til pasienten igjen,
men da har sykepleieren gatt. Utskriften av EKG-en ligger pa bordet.

[Feltnotat]

Det at telefonen i sa stor grad ble benyttet som en helt sentral kommunikasjonsmate,
uavhengig av den faktiske geografiske avstanden — kirurgisk vaktbasebase la kun ti meter
unna sykepleierens base, og midt i akuttmottaket — hadde relasjonelle og
samhandlingsmessige konsekvenser. Bruken av telefonen gjorde at de territoriale grensene
mellom kirurger og andre ble mer synlige. Selv om det sjelden var tomt for kirurger pa
akuttmottakets vaktbase og daren stort sett alltid var apen, var det bemerkelsesverdig hvor fa
ganger det kom sykepleiere inn for a sparre eller gi informasjon. De gangene sykepleierne
oppsokte legene i basen, ble de sa godt som alltid staende tittende forsiktig inn i rommet, far

de forsgkte a fa legenes oppmerksomhet gjennom a tiltale dem (vanligvis med etternavn).

Kl 23.10 Vaktbasen

To turnusleger sitter inne pa vaktbasen sammen med primaervakten Aleksander Sandefjord, i
telefonen med anestesilegen melder en pasient til operasjon. Turnuslegene sitter og diskuterer
hvordan de skal fordele pasientene seg imellom. En sykepleier fra akuttmottaket stikker hodet
inn i rommet og ser seg rundt. Hun venter til turnuslegene slutter a snakke, og spar meg som
sitter nermest: «Er det noen som heter Aleksander Sandefjord her?» Jeg og en av turnuslegene
peker pd ham. «Ahh, han er opptatt», sier hun. Sa gar hun.

[Feltnotat]

Jeg kan ikke erindre at jeg noen gang sa en sykepleier sittende inne i basen. Det kunne se ut
som om det 1a en oppfatning blant sykepleierne av at vaktbasen var et sted der de ikke skulle
forstyrre legene. Vaktbasen var derfor i motsetning til alle de andre rommene pa
akuttmottaket naermest fritt for sykepleiere. Tilsvarende var det sveert sjelden at kirurgene
gikk og oppsekte sykepleierne; de ringte heller. Dette gjorde at kirurger og sykepleiere i liten
grad tilbrakte tid sammen, og i liten grad ble kjent med hverandre pa tvers av profesjonelle

grenser.

Fordi kirurger og sykepleiere oppholder seg pa forskjellige steder, er pa den ene side
telefonen et helt uunnveerlig verktay for a kjede sammen kirurgenes eget arbeid med resten av
sykehusets aktgrer, og for a kjede sammen pasientforlgp. Pa den annen side skaper telefonen
avbrytelser og stgy i arbeidet og har konsekvenser for hvordan kirurgene samhandler med de

andre menneskene pa sykehuset.
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9.4 Avsluttende kommentarer

Allen og Lyne (1997) peker pa at vaktarbeidet gjar at leger prgver a organisere sitt arbeid

systematisk, samtidig som de ma prioritere ut fra pasientenes tilstand.

During the on-call period, doctors tried to organize their work systematically so that they were
not expending unnecessary 'leg-work’ moving between the wards. At the same time, however,
they had to attend to patients in order of clinical priority. (Allen & Lyne, 1997)
| dette kapitlet har jeg demonstrert og konkretisert hvordan kirurgene gjer dette arbeidet
gjennom logistikkbaserte beslutninger. Jeg har ogsa vist at disse mgnstrene av beslutninger
har tydelige konsekvenser for Kirurgenes relasjon til hverandre og de andre aktgrene rundt

dem, og noen av de utfordringene det skaper for Kirurgene selv, sykepleierne og pasientene.

| forlengelsen av analysene, sarlig i tilknytning til hvordan kirurgene forholdt seg til
pasientene, er det neerliggende a trekke den konklusjon at nar kirurgen forsgker a opprettholde
sin autonomi, vil den enkelte pasient som gnsker og har behov for & snakke med en lege,
komme tapende ut. Pasientens behov vil kunne bli udekket. Det er isolert sett riktig. Det er
derfor gode grunner til & stille spgrsmal ved om kirurgenes praksis er adekvat og
tillitvekkende. Pa den annen side er det ogsa slik at dersom kirurgen ikke kan eller ikke har
anledning til & styre eget arbeidsforlgp, vil pasientene i flertall raskt bli skadelidende. Derfor
er det viktig & holde det som et apent tolkningsalternativ at kirurgenes forsgk pa a styre egne
arbeidsforlap ikke farst og fremst handler om a beskytte seg selv fra arbeid per se. Det kan
vel s mye forstds som at kirurgene forsgker a navigere seg gjennom en kompleks
organisasjon, slik at de kommer i posisjoner hvor de faktisk kan ta kunnskapsbaserte
beslutninger knyttet til pasientene. Kirurgens adferd kan dermed forstas som forsgk pa a sikre
at det arbeidet de gjer (i det minste fra deres perspektiv), holder godt nok medisinskfaglig

niva.
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10 Turnusleger og beslutninger — stedlig bundet og
kontrollert

Turnuslegene som arbeidet pa akuttmottaket, er nederst i legehierarkiet, under stadig oppsyn
og kontroll, men har ogsa tilgang til veiledning og supervisjon. De er i tillegg stedlig bundet
til akuttmottaket. Det gjar at arbeidet deres er synlig for bade overordnede leger og
sykepleiere. Her skal jeg analysere hvilket rom slike betingelser gir til a fatte logistikkbaserte
beslutninger. Gjennom analysene vil ogsa betydningen av temporal samtidighet og stedlig

neerhet for profesjonell kollegial kontroll synliggjares.

10.1 Betingelser for beslutninger

Jeg har tidligere redegjort for hvordan arbeidsdelingen mellom sjiktene av vakthavende leger
var spesifisert i de formelle prosedyredokumentene, og hvordan disse danner de formelle
betingelsene for det arbeidet som skal gjeres i tilknytning til vaktarbeidet (i kap. 8.2).
Prosedyrene og retningslinjene beskriver ogsa de ressursene i form av leger som skal ta seg av
de pasientene som kommer inn i akuttmottaket. Turnuslegene var en viktig ressurs i dette
arbeidet, pa grunn av deres kontinuerlige tilstedeverelse pa akuttmottaket. Det var
turnuslegene som tilbrakte mest tid pa akuttmottaket farst og fremst for a ta opp

innkomstjournalen og de innledende undersgkelsene for de nyankomne pasientene.

Disse for det meste unge menneskene i slutten av tjuearene har i sin rotasjon mellom
forskjellige deler av vart helsevesen noen maneder i kirurgisk og ortopedisk tjeneste. Ved
UniSyk besto stgrstedelen av denne rotasjonen av a ga vakter pa akuttmottaket. For som det
sto pa UniSyks omtale av turnustjeneste i kirurgi og ortopedi: «Mange pasienter, stor
arbeidsbelastning med mye vaktarbeid». Hovedvekten av bade pasientkontakt og vaktarbeid
fikk turnuslegene pa akuttmottaket. Som leger nederst i hierarkiet hadde turnuslegene derfor
en meget begrenset «area of operations», og de beveget seg sveert sjelden bort fra
akuttmottaket. Turnusleger pa vakt var mottaksarbeidere.

Turnuslegene hadde ingen mulighet til & pavirke pasientstremmen inn pa avdelingen, siden
det var B-grenisten og sekundaervakten som fikk telefonhenvendelser utenfra vedrgrende nye
potensielle pasienter fra fastleger og legevakter. Turnuslegene matte derfor forholde seg til det

antallet pasienter som til enhver tid kom inn gjennom akuttmottakets derer, uten noen form
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for innflytelse over antallet. De hadde dermed heller ingen innflytelse over medfglgende
arbeidsmengde.

Arbeidsmengden var, som for resten av vaktlaget, ofte stor. Leger og sykepleiere jeg snakket
med, mente at normaltilstanden pa akuttmottaket var fulle pasientrom. Derfor hadde
akuttmottaket opprettet faste sengeplasser i korridorene naermest overalt hvor det var fysisk
plass til en seng. | utgangspunktet var disse tenkt som «buffersenger» om det ved spesielle og
begrensede perioder skulle vise seg at akuttmottaket ikke hadde nok regulare sengeplasser.
Men buffersengene var sveart ofte i bruk. Unntakene var blitt normalen, ble det fortalt. For
pasientene betgd det store antallet pasienter at det ofte var lang ventetid. Mange ble tildelt
sengeplasser uten skjerming fra forbipasserende. For legene og sykepleierne betad det at det
var pasienter i hver krok av avdelingen. Sa godt som alltid var det pasienter som ventet pa a
flytte inn nar andre pasienter ble flyttet ut. Dette igjen betgd at det forela et konstant behov for
a fa pasienter videre gjennom akuttmottaket — uavhengig av pasientens reelle medisinske
situasjon og hastegrad. Akuttmottaket var saledes helt avhengig av at arbeidet ble gjort raskt
og effektivt av alle de som hadde sitt arbeidssted der, inkludert turnuslegene. Under falger et
feltnotat som gir et innblikk i hvordan kirurgene formidlet til turnuslegene at det forela et
behov for effektivitet.

02:10 vaktbasen

Med en gang sekundeervakten kommer inn dgren til vaktbasen, spar primervakt Aleksander
Sandefjord om hva de skal gjgre med en kvinnelig pasient med gallestenssmerter som har
ligget inne pa akuttmottaket i flere timer. Pasienten har veert tilsett flere ganger av turnuslege
og av Sandefjord. Sekundaervakten sier de far ta ultralyd av mage og galleveier i morgen, men
starte med antibiotika na.

«Takk skal du ha», sier Sandefjord. Sekundzrvakten sier hun ma komme seg til
barneavdelingen, og gar ut. Sandefjord snur seg mot turnuslegen som sitter foran PC-en:

Sandefjord: «Hgrte du det?»
Turnuslege:  «Ha? Nei jeg gjorde ikke det.»

Sandefjord: ~ «Pasienten med gallestein. Du ma sette henne pa tazocin [antibiotika] og
rekvirere ultralyd. Hun har ligget her siden klokken 21, s hun ma prioriteres.»

Turnuslege:  «Ja, jeg har bare s mye a gjere na. Hva var det hun het?»

Sandefjord:  «Hun het Hansen. Jeg skjgnner du har mye a gjere, men vi ma fa henne ut
herfra, altsd.»
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Turnuslege:  «Jeg skal ta meg av det, jeg ma bare gjgre meg ferdig med dette.»
Sandefjord: «Det er fint.»

De fortsetter s3 med & skrive pa journalnotatene, og Aleksander Sandefjord leser seg opp pa
noen av de pasientene som star pa listen over ankomne og ventende pasienter. Han sier til seg
selv (virker det som): «Det kommer en brannskade i ansiktet. Den skal jeg ta.»

[Feltnotat]

Pa de fleste vakter hvor jeg tilbrakte tid pa akuttmottaket, var turnuslegen fullt opptatt med
arbeid, enten inne hos pasientene eller pa vaktbasen. Deres arbeid pa akuttmottaket var preget
av et stort antall pasienter, hgyt arbeidstempo og en stadig sjonglering mellom pasienter og
arbeidsoppgaver knyttet til disse. Det var derfor sjelden jeg observerte turnuslegene sitte pa
vaktbasen uten a veere i arbeid. Nar de ikke var inne hos pasienter, satt de som regel og
vurderte resultater fra pragver, studerte rgntgenbilder, var i telefonen med andre leger, skrev
journaler eller rekvirerte nye undersgkelse inne pa vaktbasen. Om de ikke gjorde noe av dette,
skyldtes det gjerne at de konsulterte med en av kirurgene om pasienter de hadde med a gjare,
eller diskuterte pasienter med hverandre. Turnuslegene var séa lenge de var pa jobb pa

akuttmottaket, beskjeftiget med arbeidsoppgaver.

Turnuslegene uttrykte i samtaler med hverandre og med meg at de opplevde at
arbeidsmengden de var satt til & handtere, var stor. Seg imellom kommenterte de ofte hvor
mange pasienter som var meldt, 1a og ventet pa fa tatt opp journal, og hvordan de selv «la an i
lgypa». Mitt inntrykk av deres samtaler og kommentarer inne pa vaktbasen var at de opplevde
hagyt arbeidspress, men at de vanligvis ikke opplevde at det var uoverkommelige
arbeidsmengder de hadde med a gjare. Da jeg spurte en av turnuslegene pa tomannshand

hvordan hun opplevde turnustjenesten pa akuttmottaket, svarte hun falgende:

Jeg syntes det alltid er jeevlig mye a gjere her nar jeg er pa vakt. Sykehuset her er ikke stort
nok for pasientmengden. Og akuttmottaket svemmer over av pasienter. Jeg synes jeg jobber
som et svin mye av tiden. Men det er jo kun for en kort periode jeg skal vare her, sa jeg holder
ut. Men det er mye, altsa. Mye arbeid. Men ogsa veldig spennende. Jeg laerer masse.

[Feltnotat]

Opplevelsen av at det var mye a gjgre, syntes a veere delt ogsa av de andre turnuslegene. Til
tross for at det var hayt arbeidspress kombinert med mange vakter, uttrykte alle jeg samtalte
med, at de syntes det var bade spennende og larerikt & vaere pa akuttmottaket, og at de

trivdes. En viktig grunn til at de opplevde det slik, ser ut til & vaere at arbeidsmiljget blant de
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legene som oppholdt seg her, ble oppfattet som godt og imgtekommende. Som nevnt ble sa

godt som alle sparsmal turnuslegen stilte kirurgene, mgtt med konstruktive svar, velvilje og

en vennlig tone. Denne omgangsformen sa ut til & bety mye for at turnuslegene skulle kunne
handtere arbeidet. Det & kunne sparre de mer erfarne kirurgene gir raskere

beslutningsprosesser og frigir dermed ogsa tid.

Likevel var det gjentatte episoder hvor turnuslegene syntes & oppleve at arbeidsmengden og
tempoet som ble avkrevd dem, var for hgyt til at de kunne ta unna pasientene pa
akuttmottaket. De fikk for mye & gjere. Som et resultat kunne tiden far pasientene ble tilsett,
bli lang, og pasienter kom ikke videre i systemet. Akuttmottaket fikk ikke pasientene «ut
herfra». Nar det farst oppsto forsinkelser, genererte dette igjen enda flere arbeidsoppgaver,
ikke bare for turnuslegene, men ogsa for kirurgene i vaktteamet og sykepleierne: Pasienter ble
utdlmodige. Korridorene ble fylt opp. Stressnivaet gkte. | noen tilfeller ble bade pasienter og
legeoppgaver glemt. Slike situasjoner ble av sekundeaervakten Vesterstuen formulert som at
«oppgavene pakker seg oppover». Dette farte igjen til at det ble enda flere avbrytelser fra
sykepleiere mens de holdt pa med én oppgave, noe som igjen medfarte at de brukte enda

lengre tid for & bli ferdige med den enkelte oppgave.

Mitt inntrykk var altsa at det jevnlig skjedde at turnuslegene hadde svert mye a gjare,
samtidig som de hadde begrensede muligheter til & pavirke den totale arbeidsmengden. Dette
skyldtes farst og fremst deres manglende mulighet til & begrense pasientinntaket til
akuttmottaket. Nar arbeidsmengden ble for stor til at turnuslegene selv opplevde & handtere
den, var det likevel, som vi na skal se, flere mater de kunne forsgke & handtere dette pa, med
varierende hyppighet og hell.

10.2 Nar det blir for mye

Den mest brukte strategien for turnuslegene var a sparre den eller de andre tilstedevaerende
turnuslegene om hjelp. Det foregikk en justering av arbeidsfordelingen mellom turnuslegene
hele tiden. Det var turnuslegene selv som fordelte de innkomne pasientene seg imellom, uten
innblanding fra verken primarvakten eller noen andre. Dette gjorde at turnuslegene kunne
sikre en relativt jevn fordeling av arbeid mellom dem til vanlig. Turnuslegene spurte
hverandre derfor jevnlig om «har du mulighet til & ta buken som kommer», «har du mye &
gjare na» og tilsvarende. Nar den som ble spurt, hadde mulighet til & ta oppgaver fra den

andre, var inntrykket mitt at de gjorde det. Turnuslegene jeg spurte, bekreftet ogsa dette
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inntrykket. Men samtidig var det slik at nar den ene turnuslegen hadde mye a gjere, sa hadde
som regel den andre det ogsa. Det var derfor forholdsvis lite rom a spille pa nar

arbeidsmengdene ble for store.

Turnuslegene kunne ogsa sperre en av de vakthavende kirurgene. Nar turnuslegene spurte,
hadde de alltid mange pasienter som 1a og ventet, ofte med medisinsk kompliserte eller uklare
tilstander, og gjerne vurdert av sykepleierne i triage* til & trenge tilsyn relativt raskt. Nar
turnuslegene opplevde a ikke ha kontroll, registrerte jeg aldri at turnuslegene ringte kirurgene
for eksplisitt & be om hjelp. Sjelden ble det spurt direkte om hjelp for a fa gjort unna dette
arbeidet, og nar de en sjelden gang gjorde det, var kirurgen alltid sammen med dem. Det var
altsa noe turnuslegene kun vurderte a gjare i ansikt til ansikt-situasjoner med kirurgene. De
gangene de spurte, virket det som turnuslegene i utgangspunktet kviet seg for a gjare det, noe

feltnotatet nedenfor gir et innblikk i.

05:12 Vaktbasen

Turnuslegen Marte sitter pa vaktbasen sammen med turnuslege Kristian og meg nar hun
utbryter: «A herregud, det var mange pa listen!» Jeg spar om hvilken liste hun snakker om.
«Det er listen over pasienter jeg har tatt imot i lgpet av vakten.» Jeg titter pa listen, som viser
rundt 20 navn. Da jeg spgr om hun har skrevet innkomst pa alle, svarer hun: «Nei, sa langt har
jeg ikke kommet. Sa jeg blir sittende lenge etter vakten, tror jeg. Det er flere som venter [pa
mottak av henne eller Kristian]. Jeg har for mye a gjare.» Kristian skyter inn: «Det er vel & si
det forsiktig.»

Etter en stund kommer primarvakt Sandefjord og sekundervakten inn. De spgr om
turnuslegene har oversikten. Kristian svarer at de har oversikt, men at det er pasienter som
venter pa & dem. «Det tar litt tid fer vi rekker over, tror jeg.» Sekundeervakten ber dem si fra
om det er noe de trenger hjelp til. Marte svarer: «Nei, jeg tror det gar greit, altsa.» Men etter
noen sekunder fortsetter hun: «Ehh... Eller ... Har en av dere muligheten til & se pa en mann uti
korridoren? Sykepleierne sier han begynner a bli utdlmodig. Jeg rekker det ikke pa en god
stund. S& om en av dere kan se pa ham?» «Det kan jeg vel gjere. Hvem er det?» svarer
sekundaervakten.

[Feltnotat]

Som vi ser av feltnotatet, var farste reaksjon pa kirurgens tilbud om hjelp a si at de klarte seg,
selv nar turnuslegene rett far hadde konstatert seg imellom at det var for mye arbeid for at de

skulle klare & gjere seg ferdig med alt fgr vakten var over. Det tok noen sekunder fgr Marte

41 Triage er i legevakt- og akuttmedisin et begrep oftest knyttet til sortering og prioritering av pasienter etter
medisinsk hastegrad, oftest utfgrt av sykepleiere. Ved UniSyk var dette ogsa en betegnelse pa det fysiske
rommet disse vurderingene ble gjort i, og pa arbeidsposisjonen sykepleierne hadde nar dette var arbeidet de
var satt til. Se eksempelvis Johannessen (2017; 2016).
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motvillig spurte om en av kirurgene kunne se pa den ene pasienten. Sa selv nar kirurgene
spurte, syntes det som at turnuslegene gnsket a unnga a be om hjelp. Det virket som det satt

enda lenger inne & sparre om hjelp uten at kirurgene hadde tilbudt det farst.

Oftere enn aktivt a spgrre om hjelp ventet de til en de vakthavende kirurgene spurte om
turnuslegene «hadde kontroll», et mye brukt uttrykk pa vaktbasen. Som vi har sett fra tidligere
feltnotater, svarte turnuslegene som regel «jeg tror det» eller liknende. | stedet kunne
turnuslegene mer indirekte fortelle at de hadde behov for hjelp. Dette kunne gjeres ved a si at
pasienter hadde ligget lenge, at listene var lange, eller at de hadde mange pasienter som skulle
tas imot. Hadde samtalen i feltnotatet over blitt avsluttet for Marte spurte direkte om hjelp,
hadde dette vert en mer typisk mate som turnuslegene signaliserte behovet for hjelp pa. Men
det var nettopp gjennom turnuslegenes beskrivelser av at ting ville ta tid, at det var mange
pasienter, og at de hadde mye a gjare, at de formidlet et gnske om hjelp. Den vanligste
responsen fra de vakthavende kirurgene illustreres ogsa i det ovenstaende feltnotatet. Nar
Kristian svarer «Det tar litt tid for vi rekker over», ber sekundzarvakten dem om a si fra om
det er noe de trenger hjelp til. Nar kirurgene mente a ha anledning, var de pa tilbudssiden.
Samtidig sa det ut som turnuslegene for det meste gnsket a handtere mest mulig selv. Neste

feltnotat er fra en av mange slike samtaler jeg overvar.

20:35 Vaktbasen

B-grenist Tom Smedstad og en av turnuslegene sitter inne pa vaktbasen. Turnuslegene har hatt
veldig mye a gjare hele kvelden. De har kommet raskt inn dgren, satt seg ned foran PC-en, og
hektisk skrevet notater pa pasienter, gjentatte ganger spurt Smedstad og primarvakten: «Kan
jeg konferere». Begge turnuslegene fremstar for meg som stresset der de fyker ut og inn av
vaktbasen med legefrakken flyvende bak dem. Turnuslegen har fatt en lang rekke telefoner fra
sykepleiere med sparsmal. Turnuslegene svarer kort pa dem. «Ja, det skal han ha», «Jeg har
ordnet med rgntgen», «Det er fint, jeg skal se pa prgvene».

Smedstad sper en av turnuslegene: «Skal jeg ta meg av noe for deg?»

Turnuslegen: «Nei, jeg ma bare prave a fa oversikt over det jeg gjer.» Han begynner a
orientere Smedstad om disse pasientene. Det gjelder en pasient med mistanke om tarmslyng
som er tidligere «slankeoperert». Turnuslegen har tatt opp journal, og sekundervakten har sett
pa pasienten. Sekundzrvakten har vurdert det til at pasienten mest sannsynlig skal opereres,
men at pasienten ma utredes mer. Turnuslegen forsgker a gjgre alt klart, blant annet med &
bestille blodpraver og radiologiske undersgkelser.

Den andre pasienten han holder pa med, er en pasient med magesmerter. Han har symptomer
pa gulsott, og blodpraver er tatt. Det er sannsynlig at pasienten har en
bukspyttkjertelbetennelse.
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Smedstad: «Pass pa infeksjonsstatus videre pa ham. Blir det innleggelse?»

Turnuslegen: «Ja, han kom direkte pa deren. Han er opioidkrevende. Og ikterisk [gul hud og
gynel.»

Smedstad: «Hehe! [Latter] Ja da blir han inneliggende. Si fra om jeg skal hjelpe deg med
noe.»

Turnuslegen: «Jeg gjar det, vet du.» Han snur seg mot PC-en og sjekker blodprgvesvar pa
pasientene.

[Feltnotat]

Jeg vil minne om at det jeg ser pa her, primert ikke dreier seg om hjelp knyttet til
kunnskapsbaserte, medisinskfaglige vurderinger av pasienter, men om hjelp til «a ta unna
arbeidet» og dermed redusere antall arbeidsoppgaver. Det & be om at kirurgene skulle vurdere
pasienter og ta kunnskapsbaserte beslutninger, var noe turnuslegene bade var palagt a gjare og
gjorde mer eller mindre hele tiden, oftest ved a spgrre «kan jeg konsultere?». Og selv om det
a konsultere gjerne medfarte en avklaring med hensyn til vurderingen turnuslegen hadde
gjort, og dermed ogsa sparte turnuslegen for tid som ellers matte blitt brukt til & forsgke a
finne ut av dette selv, sa genererte konsultering vanligvis ikke farre oppgaver for

turnuslegene, men flere.

For a redusere sin egen arbeidsmengde kunne turnuslegene ogsa prave a fa sykepleierne til &
gjere arbeidsoppgaver for dem. Det lyktes de forholdsvis ofte med. De fikk sykepleiere til &
stille pasienter oppfalgingsspgrsmal, ringe radiologisk avdeling for & hgre nar undersakelser
var planlagt, kontakte medisiner for tilsyn, ringe andre sykehus og leger om tidligere
journaler, sykehjem om hvilke medisiner pasienten sto pa, fremskaffe spesielt utstyr som ikke
var pa pasientrommene, samt en lang rekke andre praktiske gjgremal. Men effekten av a
sparre sykepleierne om a utfare oppgaver de vanligvis selv gjorde, var ofte begrenset med
tanke pa tiden turnuslegene sparte. For selv om sykepleierne ofte svarte positivt pa
foresparslene, var de fleste oppgaver noe turnuslegene ikke kunne delegere eller sette bort;
skrive journaler, fylle ut elektroniske rekvisisjoner og (selvfalgelig) gjare selve
undersgkelsene var blant disse. Dette var gjgremal som turnuslegene ble sittende igjen med

(om ikke kirurgene ville eller kunne ta seg av dem).

| boken Street-Level Bureaucracy skriver Lipsky (2010) at bakkebyrakrater ofte har grunner
til & bruke mer tid pa arbeidsoppgaver enn det som er praktisk mulig, for slik skape seg en

bufferkapasitet for nar det kommer ikke-forventede arbeidsoppgaver.
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Workers recognize that any sign that they are not working to full capacity will be greeted with

additional assignments, as there are always additional assignments to be made. Thus there is

no incentive to complete an inspection or an interview quickly, because the time liberated by

efficiency will be reassigned to conduct another inspection or interview. (Lipsky, 2010:126)
Dette var en innsikt minst en av turnuslegene hadde fatt mens han arbeidet pa akuttmottaket,
og det representerer en siste mate a handtere arbeidsmengdene pa; & jobbe saktere enn det de
egentlig hadde kapasitet, mulighet og ferdigheter til. Turnuslegen som fortalte meg dette,
hadde avdelingstjeneste pa gastrokirurgen, noen uker etter a ha vert pa ortopedisk avdeling
og akuttmottaket. Han var derfor en «erfaren» turnuslege pa akuttmottaket. Mens vi sitter

oppe pa kontorlandskapet, forteller han meg:

For oss turnuslegene lgnner det seg ikke a veere effektiv og jobbe raskt, for da gker bare antall
oppgaver pa. De [vakthavende kirurgene] sier bare «hvorfor har du ikke gjort det og det og
det». S da blir det bare mer arbeid. Man ma bare arbeide sann passe effektivt.

[Feltnotat]

Han fortalte altsa at en mate for ham & handtere for store arbeidsmengder pa var a redusere
hastigheten pa det arbeidet han gjorde, slik at han ikke fikk tildelt flere oppgaver som gjorde
arbeidet pa akuttmottaket mer krevende. Da jeg spurte om han ofte sa seg ngdt til a bruke
denne strategien, fortalte han at han ikke gjorde det jevnlig, men «det skjer». Jeg observerte
ikke selv praksisen turnuslegen her fortalte om. Om andre turnusleger forsgkte a handtere
arbeidsmengden sin slik, vet jeg ikke. Men de kontekstuelle betingelsene for a kunne ta i bruk
denne metoden for & «skaffe seg et pusterom» var, som jeg skal peke pa nedenfor, klart til

stede.

10.3 Betingelser for kollegial kontroll

For det farste er arbeidet til turnuslegene kjennetegnet av variasjon med tanke pa de
pasientene som kommer inn. Noen pasienter vil det kunne ta lang tid & snakke med,
undersgke og lese eventuelle tidligere journalnotat for, andre kort tid. Noen pasienters
problemstillinger er kompliserte, andre enkle, noen trenger behandling umiddelbart, andre
ikke. Det er altsa stor variasjon i hva den enkelte pasient krever av tid. For at de overordnede
skal kunne kontrollere dette aspektet av arbeidet til turnuslegene, kreves det at de har
tilstrekkelig innsikt i de enkelte pasientcasene for & kunne gjgre seg opp en mening om
arbeidstakten og effektiviteten til turnuslegene. I akuttmottakets kontekst var dette
selvfglgelig krevende, fordi turnuslegene som regel tok seg av de farste og innledende fasene
av pasientundersgkelsene far de konsulterte med en av de vakthavende kirurgene. Men det var

210



ogsa krevende fordi kirurgene ikke ngdvendigvis selv var der for & vurdere pasienten. Det var
derfor vanskelig & vurdere hvor lang tid turnuslegene burde bruke pa hver enkelt pasient.

For det andre er turnuslegene nettopp turnusleger. Det at en bruker mer tid fordi en er uerfaren
og i en laeringssituasjon, er bade ventet og legitimt i seg selv (Kivle, 2008; Risgr, 2012). Dette
gjer at kirurgene (og sykepleiere), ma akseptere at «ting tar tid med meg», som turnuslege
Marte uttalte. Ingen hevdet eller ga uttrykk for at turnuslegene burde ha erfaring med alle
typer pasienter som akuttmottaket (eller UniSyk som helhet) tok imot. Dersom turnuslegene
faktisk benyttet seg av denne strategien, ville det langt pa vei kunne gjgres under dekke av

uerfarenhet.

For det tredje var kirurgenes muligheter til & opparbeide kjennskap til den enkeltes
turnusleges kompetanse, kapasitet og arbeidsmater redusert av lite ansikt til ansikt-
samhandling over tid. Som jeg har papekt flere steder underveis, er de enkelte legene
temporalt i utakt som et resultat av tjenesteplanenes struktur, noe som gjgr at de forholdsvis
sjelden okkuperer samme «time slot». | tillegg, de gangene de er pa sykehuset samtidig, vil de
ofte veere geografisk spredt grunnet sykehusets arkitektur og arbeidsposisjonenes fordeling
rundt i denne. Kirurgenes manglende samtidighet og geografiske spredning farer til redusert
mulighet til & vurdere turnuslegens kapasitet. Dette igjen farer til at turnuslegens overordnede,
som pa akuttmottaket de facto var alle kirurgene, har reduserte muligheter til effektivt & kunne
vurdere hvorvidt turnuslegen arbeider sa godt han eller hun kan, eller bare «sann passe
effektivt», som turnuslegen sa det. Temporal utakt og manglende samvar med kirurgene over
tid kan derfor gi turnuslegene anledning til & pavirke arbeidsforlgpet, farst og fremst eget
arbeidstempo, og dermed ogsa redusere antallet oppgaver som de blir stilt krav til om a utfare.
Vi ser med dette at kirurgenes manglende mulighet for effektiv kontroll av turnuslegene

bidrar til & gke turnuslegens handlingsrom knyttet til deres logistikkbaserte beslutninger.

Pasientenes varierende kompleksitet og behov, turnuslegenes uerfarenhet og begrenset
samtidighet og geografisk spredning blant legene gir saledes turnuslegene en mulighet for a
styre sitt eget arbeidstempo og, som fglge av det, styre antallet arbeidsoppgaver. Det var som
sagt kun én turnuslege som ga uttrykk for at det & «jobbe passe effektivt» var en metode som
de kunne bruke, og jeg har pa ingen mate inntrykk av at det var en utbredt praksis blant
turnuslegene. Jeg hadde derimot er generelt inntrykk av at turnuslegene strakk seg sveert langt
for & bli ferdig med oppgavene, sa effektivt og kyndig som mulig, i overensstemmelse med

hva ogsa andre undersgkelser blant mindre erfarne leger tyder pa (Finlay, Mutran, Zeitler &
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Randall, 1990; Yoels & Clair, 1994). Derimot observerte jeg ofte at turnuslegene satt lagt
utover oppsatt arbeidstid for a ferdigstille journaler og annet arbeid. Dette kan vanskelig
forstas pa annen mate enn at turnuslegene ikke rekker over det arbeidet de er satt til & gjare,

innenfor oppsatt arbeidstid, men samvittighetsfullt forsgker «a komme i mal».

Det var samtidig betingelser ved turnuslegenes arbeid som reduserte muligheten til a benytte
seg av denne strategien for a styre arbeidet; turnuslegene inngar i et kooperativt arbeid med
leger, sykepleiere og andre. Gjennom arbeidet om felles pasienter far de andre innsikt i det
konkrete arbeidet som turnuslegene gjar, inklusive tempoet de har. Dersom det gar for sakte,
inngar turnuslegene i et sett av relasjoner som potensielt kan oppdage sendrektighet og
sanksjonere turnuslegen. Bade kirurger og sykepleiere har erfaringsbasert forstaelse av hva
som kan forventes av turnuslegenes «produktivitet». For kirurgenes del handler dette om bade
egne erfaringer som turnuslege og erfaringer med andre turnusleger. Tilsvarende har
sykepleierne som arbeider i akuttmottaket, erfaring med andre turnusleger. Dette i seg selv
gjer at dersom turnuslegene ofte «sluntrer unna», er det en mulighet til & oppdage

sendrektighet.

Turnuslegens stedbundethet til akuttmottaket er ogsa en begrensende faktor. Selv med
manglende samvar og samtidighet over uker med de samme kirurgene er de tross alt sammen
med en gruppe mennesker over hele vakter pa samme geografisk begrensede omrade. Disse
utaver alle former for vurderinger av turnuslegens virke pa akuttmottaket. Sykepleierne jeg
snakket med pa akuttmottaket, kom eksempelvis uoppfordret med vurderinger av om kirurger
og turnusleger var hyggelige, vanskelige, effektive eller flinke. Det er ingen grunn til & tro at
de ikke ogsa snakket sammen med hverandre, noe som til slutt, dersom vurderingene var
tilstrekkelig entydige i retning av inkompetanse eller latskap, trolig ville komme
turnuslegenes veiledere og ledere for gre. Og de ville trolig sanksjonert turnuslegene gjennom
verbale tilbakemeldinger eller gjennom formelle kanaler. Jeg observerte eller hgrte ikke om at
sa hadde skjedd. Det er likevel grunn til & tro at de sosiale og stedlige rammene for
turnuslegenes arbeid begrenser deres mulighet til & arbeide sakte (for slik a redusere
arbeidsmengden). Og siden turnuslegene ikke har andre arbeidssteder, har de heller ingen
mulighet til fysisk a forflytte seg bort eller beskytte seg fra de arbeidsoppgavene som befinner

seg der, eller de andre aktgrenes vurderinger.

Under de organisatoriske betingelsene jeg har redegjort for, som gir rom for redusert

arbeidstempo og derav -mengde, er det naturlig a stille seg spgrsmalet om hvorfor
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turnuslegene ikke rett og slett unnlot a gjere oppgaver for a redusere arbeidet de sto overfor.
Med manglende mulighet for kontroll fra de overordnede hva gjaldt tempo og effektivitet,
skulle en tro at det ogsa ville foreligge manglende kontroll over hvilke oppgaver som faktisk
ble utfart, noe som i sa fall ville gi rom for & unnlate a utfare oppgaver. | lgpet av feltarbeidet
mitt var det ikke mulig for meg a se spor av «unnasluntring», og det var trolig derfor heller

ikke et utbredt fenomen.

At arbeid som ikke var gjort av turnuslegene, kunne oppdages av kirurgene, observerte jeg
ved at det pa vaktbasen hang ett hvitt handskrevet A4-ark. Arket var hengt opp av en av
sekundzrvaktene. Overskriften pa arket var «Manglende rektaleksplorasjoner». Nedenfor var
turnuslegens navn fart opp. Ved siden av noen av disse navnene var det fgrt opp hvor mange
ganger det var oppdaget av kirurgene at den enkelte turnuslege hadde unnlatt & gjennomfare
rektaleksplorasjoner av egne pasienter. Under der igjen sto det: «Ved fem utelatte
eksplorasjoner tilfaller alle rektaleksplorasjoner denne, frem til annen turnuslege har glemt
fem.» «Straffen» turnuslegene ble forespeilet for & unnlate eller glemme a rektaleksplorere
pasienter, var altsa & matte gjere det pa alle pasientene hvor dette trengtes undersgkt. Det var

mange.

Jeg bade oppfattet og fikk bekreftet at det hele var ment som en spgk, men en spgk som ga
innsikt i hvordan kontrollen av turnuslegene utfgres av deres overordnede. De manglende
eksplorasjonene ble gjerne avdekket ved at det ikke var dokumentert i journalen.
Eksplorasjoner matte dokumenters i journalen, i form av beskrivelser av hvilke undersgkelser
som var gjort, og av medisinsk relevante funn. Siden sa godt som alle beslutninger av
kunnskapsbasert art og beslutninger om pasientforlgp matte forelegges kirurgene for
godkjenning, gjennom konsultering, kunne kirurgene ogsa avdekke denne unnlatelsen ved a
sparre eksplisitt om det var foretatt. Begge matene fungerte som kontroll av arbeidet til
turnuslegene. I tillegg ble pasientene tilsett og undersgkt minst en gang av en av kirurgene
mens de var pa akuttmottaket. Gjennom disse kontrollmekanismene av turnuslegenes arbeid
var det mulig a avdekke om turnuslegene «sluntret unna». Turnuslegene var underlagt samme
metoder for kontroll nar det gjaldt andre arbeidsoppgaver ogsa. Turnuslegene var dermed

underlagt et tilsynelatende godt fungerende system av kollegial kontroll fra de overordnede.
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10.4 Avsluttende kommentarer

Turnuslegene er stedlig last gjennom den formelle spesifiseringen av deres
arbeidsplassjurisdiksjon (Abbott, 1988:65) som mottaksarbeidere. De har heller ingen
pavirkning pa akuttmottakets pasientinntak og har svart begrensede muligheter til a regulere
arbeidstempo og mengde, eller til 4 unnga arbeidsoppgaver. Turnuslegens handlingsrom
knyttet til logistikkbaserte beslutninger er dermed sveert begrenset. Det skyldes selvfglgelig i

stor grad at de er de mest uerfarne legene.

Men det analysene ogsa viser, er at det at de oppholder seg pa samme sted og pa samme tid er
viktig bade for den profesjonelle kollegiale kontrollen de er underlagt, og for den veiledning
og hjelp de far av hverandre og av de overordnede. Samtidig samveer med hverandre gker ikke
bare muligheten for a fordele og delegere arbeidsoppgaver, men muliggjer ogsa kollegial
kontroll og bidrar til & kvalitetssikre bade logistikk- og kunnskapsbaserte beslutninger. Dette

forholdet vil kunne gjelde uavhengig av plassering i det kirurgiske stillingshierarkiet.
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11 Kunnskapsbaserte beslutninger i vaktarbeidet

| dette kapitlet vendes igjen blikket mot de vakthavende kirurgene. Na er det de
kunnskapsbaserte beslutningene som kommer i forgrunnen, mens styring av eget

arbeidsforlgp og muligheter for a igangsette andres arbeid kommer i bakgrunnen.

Dette kapitlet utdyper farst et aspekt av de kunnskapsbaserte beslutningene som sa langt ikke
er eksplisitt tematisert: at kirurgenes beslutninger bade er stedlig og temporalt distribuert.
Deretter presenterer jeg en case som tydeliggjer kunnskapsbaserte beslutningsforlgp. Med
dette som et innledende bakteppe ser jeg pa i hvilken grad stillingshierarkiet har betydning for
hvilke beslutninger kirurgene oppfatter at de kan ta (kap. 11.3). Deretter falger en analyse av
betydningen av hva jeg omtaler som normen om gjennomfgringslojalitet for kirurgenes

profesjonelle autonomi (kap. 11.4, 11.5 og 11.6).

11.1 Kunnskapsbaserte beslutningers temporalt og stedlig
distribuerte karakter

| kapittel 3.4 beskrev jeg kunnskapsbaserte beslutninger som de beslutninger som kirurgene
fatter, hvor den spesialiserte (medisinskkirurgiske) kunnskapen har spilt en sentral rolle i
resonnementet som beslutningen er et resultat av. Videre beskrev jeg kunnskapsbaserte
beslutninger som klinisk relevante, at de forplikter til handling (som ogsa inkluderer &

avvise/avsta fra handling), og at de er observerbare.

Beslutningene kan sies a veere svarene pa spgrsmal om hvilke diagnostiske prosedyrer som
bar gjares, hvilken type behandling (om noen) som bar igangsettes, og nar den eventuelt bar
igangsettes. Det er videre ikke ngdvendig at kunnskapsbasert beslutning involverer andre enn
personen som tar denne, verken under selve resonneringsprosessen eller i
beslutningsayeblikket. I prinsippet kan derfor kunnskapsbaserte beslutninger fattes uavhengig
av de faktiske organisatoriske betingelsene som foreligger for beslutningen. Likevel skjer det
i realiteten sjelden, om noen gang, at kunnskapsbaserte beslutninger fattes avsondret fra andre
aktarers handlinger (Atkinson, 1997; Maseide, 2006, 2011; Rapley, 2008).

Det er ogsa slik at alle beslutninger som fattes, fattes pa et tidspunkt. Ofstad et al. (2015;
2014; 2016; 2018) analyserte 372 videoopptak av lege—pasient-mgter pa et norsk

universitetssykehus. De sa blant annet pa nar klinisk relevante beslutninger ble fattet. | deres
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analyser fant de tre temporale kategorier av slike beslutninger (Ofstad, 2015:77): (1) Her-og-
na beslutninger, som er beslutninger som ble tatt i selve mgtet mellom pasient og lege, (2)
beslutninger som var pa-forhandtatte, altsa for lege og pasient mattes, og (3) betingede
beslutninger. Denne siste kategorien var beslutninger som foreskriver fremtidige handlinger

dersom visse betingelser ble innfridd.

Pa bakgrunn av analyser de samme videoopptakene fant Ofstad et al. (2018) at i forbindelse
med legevisitter pa sengepostene var nermere 40 % av alle beslutninger tatt i forkant av
pasientmgtet, og nesten halvparten ble tatt underveis i pasientmgtene. Pa akuttmottaket ble
neer 1 av 10 beslutninger tatt far pasientmgtet, mer enn 80 % ble kategorisert som tatt her-og-
na, mens resterende (9,7 %) var betingede beslutninger. Forfatterne peker pa at muligheten for
pasienter til & delta i beslutningene (eller hva jeg vil hevde ofte er beslutningsforlap)
vanskeliggjares bade av den temporale og stedlige diskontinuiteten som foreligger pa
sykehus, fordi pasienten ofte ikke er til stede nar beslutninger tas, men ogsa fordi slike

beslutninger presenteres som informasjon til pasientene:

We found that patients are the focus of a large number of clinical decisions and that almost
without exception, these decisions are conveyed as factual information and not for topics for
deliberation. From an observer’s perspective, physicians seem to deal with diagnostic and
therapeutic decisions as if they are the same thing: solving problems and making decisions in a
paternalistic, but polite manner. (Ofstad et al., 2014:119)
Ofstad og medforfatteres formal med studiene var blant annet a bringe frem deskriptiv
kunnskap om nar og hvordan kliniske beslutninger tas og formidles i mgter med pasienter. De
gnsket dermed & bidra til et bedre kunnskapsgrunnlag for & forsta hvordan dialogen mellom
leger og pasienter pavirker beslutninger omkring diagnostiske prosedyrer og behandling. Jeg
derimot er interessert i kirurgers autonomi og beslutninger, ikke i pasientautonomi og shared
decison making (Charles, Gafni & Whelan, 1997). Men nar pasienters mulighet til & delta i
beslutninger om behandling (les: autonomi) vanskeliggjeres fordi beslutningene fattes andre
steder og pa andre tidspunkter enn hos pasienten, som Ofstad et al. (2014, 2016) diskuterer pa
grunnlag av sine analyser, kan dette skape de samme utfordringene for kirurgene i deres
forsgk pa a sikre sin autonomi, fordi beslutninger om hva som skal gjeres med og pa
pasienten, kan veere tatt av andre, pa andre steder og pa andre tidspunkter enn nar kirurgen

selv er til stede (se ogsa Rapley, 2008).

Paul Atkinson (1995) beskriver og analyserer hvordan medisinske beslutninger tas i
organisatorisk komplekse settinger hvor det a ta beslutninger ofte er en kollektiv aktivitet,
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som strekker seg over tid og sted. Atkinson fanger dermed opp et annet element som Ofstad

ikke tar opp:

Consequently, medical decision-making may involve not just more than one doctor, it may
also bring into play more than one medical specialty, members of which contribute different
views of expertise and different organizational interests. The inner dialogue of single-handed
decision-making, therefore, is by no means the whole story. [...]

In many contexts, however, the timing of ‘decisions’ may be much more diffuse, or protracted,
or cyclical in character. Just as the decision-making process may be dispersed through the
division of labour, so different segments of medical work may bring to bear different tempos,
schedules, routines and deadlines. [...] The time of and for ‘decisions’ and ‘deciding’, then, is
complex and multiple in the modern clinical setting. Models [of decision-making activity] that
incorporate only a single practitioner operating in a restricted time-frame do little to capture
the complexity and diversity of the modern clinic. (Atkinson, 1995:52)
Som tidligere kapitler har vist, inngar kirurgene i komplekse arbeidsforlgp, hvor de i
varierende grad er igangsettere av arbeidet som gjares. | de foregaende kapitlene beskrev og
analyserte jeg de vakthavende kirurgers bevegelser, og betydningen av a kunne ta
beslutninger knyttet til hvilke arbeidsoppgaver de gjorde, hvor, hva og nar de skulle gjere
dem. Viktigheten av & kunne styre eget arbeidsforlgp er serlig stor fordi kirurgene ma
navigere slik at de kommer i en situasjon/kontekst hvor de kan ta kunnskapsbaserte
beslutninger knyttet til pasientene. P4 samme mate som det kunne vere vanskelig, om ikke
umulig, & vurdere pasienter som fastlegene ringte om «pa avstand» (jf. kap. 9.2.1), kunne det
veere tilsvarende vanskelig & vurdere pasienter inne pa sykehuset pa avstand. Behovet for a se
pasienten er stor, uavhengig av hvorvidt pasienten er inneliggende eller ikke. Viktigheten av &
kunne befinne seg samme sted som pasienten er derfor stor ogsa innenfor sykehusets fysiske
vegger. Det er ingen prinsipiell eller praktisk forskjell pa dette. Muligheten til & forflytte seg

fra ett sted til et annet er derfor viktig ogsa for de kunnskapsbaserte beslutningene.

Likevel er ikke det enshetydende med at kirurgene er avhengige av a veere sammen med
pasienten nar beslutninger blir tatt. Mange beslutninger, uavhengig av om de skjer pa
akuttmottak eller sengeposter, tas pa avstand i en eller annen forstand (Ofstad et al., 2014).
Tilsvarende var det blant kirurgene jeg fulgte. Mange beslutninger ble tatt andre steder enn i

fysisk nerhet til pasientene.

Som casen med B-grenist Per Hansen (i kap. 8.5) er ett eksempel pa, var kirurgenes
arbeidsforlgp preget av forflytninger mellom lokale kontekster, som sengeposter,

operasjonsstuer, akuttmottak osv. Forflytningen mellom de forskjellige kontekstene skyldtes
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ofte, om ikke alltid, at kirurgene matte vere til stede et visst sted for a kunne ta beslutninger.
Atkinson, som jeg siterte over, beskriver og analyserer farst og fremst hvordan medisinsk
kunnskap produseres og reproduseres gjennom diskursive praksiser mellom hematologer og
andre pa et amerikansk sykehus. Han understreker betydningen av konstellasjoner av
mennesker, organisatorisk kompleksitet og temporalitet i beslutningsprosessene i denne
produksjonen av kunnskap gjennom prat.

Mitt formal er ikke & analysere kunnskapsproduksjonen som foregar blant kirurgene, men a
analysere pa hvilke mater den temporale, stedlige og sosiale kompleksiteten har betydning for
kirurgenes mulighet til a ta kunnskapsbaserte beslutninger. Jeg sgker derfor a tegne opp de
kunnskapsbaserte beslutningsforlgpene og betydningen av sted og konstellasjoner av
mennesker i dette forlgpet. Jeg tar utgangspunkt i noe B-grenist Smedstad fortalte meg mens
han ventet pa a bli «tilkalt til operasjonsstuen», og som reflekterer hva jeg oppfatter som en
vanlig mate kirurger forstar pa betydningen av beslutninger og viktigheten av a veere i stand
til og a vite hvordan en tar beslutninger, og pa hvilket grunnlag dette ofte ma gjares.

20:30 Akuttmottakets vaktbase

«Kirurger ma leere seg a ta beslutninger alene, og pa usikkert grunnlag. Vi ma vare litt
risikovillige, og ta beslutninger pa usikkert grunnlag. [...] Medisinere bruker alltid sa lang tid
pé & bestemme seg. Vi kirurger, vi bare gjer det. Vi ma bestemme oss raskt for hvordan vi skal
angripe de problemene som oppstar underveis i operasjonene. Ofte ogsa i akuttmottaket eller
pa postene. Mye handler om 4 treffe de riktige valgene tidlig. Men vi er ikke sa gode pa a
vente.»

[Feltnotat]

Smedstads utsagn resonnerer svaert godt med hva sosiologen Cassell (1987) hevder er

ngdvendig for a veere en dyktig kirurg:

I have argued that the surgeons value decisiveness, control, and certitude, that these
characteristics are selected for in surgical training programs and reinforced during training. |
have also argued that these characteristics are adaptive, that a person who is insufficiently
decisive, certain and in control is likely to be a poor surgeon. (1987:242)
Andre som har forsket pa kirurger, har ogsa kommet frem til noen av de samme
konklusjonene av hva som na gjerne kalles «Den kirurgiske personlighet» (Brooks & Bosk,

2013; Katz, 1999; Stevens, 2013).

Smedstads utsagn kom mens vi satt og ventet pa akuttmottakets vaktbase i pavente av at
operasjonsavdelingen skulle ringe og si at han kunne komme opp for a operere en pasient.
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Smedstad og jeg snakket om hvordan han tenkte forskjellen var mellom maten medisinere og
kirurger arbeidet pa. Men det slo meg underveis i samtalen den tydelige kontrasten mellom
det han fortalte meg om de «riktige valgene tidlig» og se&rlig «beslutninger alene», og
hvordan beslutningen om & operere den ventende pasienten hadde blitt tatt. La meg derfor
kort rekapitulere hvordan jeg oppfattet at beslutningen om operasjon kom i stand; verken
raskt, alene, dog med usikkerhet liggende i grunn. Gjennom rekapituleringen ser vi et typisk
kunnskapsbasert beslutningsforlgp (men ogsa et typisk pasientforlgp) fra tidspunktet da

pasienten kom til fastlegen, frem til han 1a pa operasjonsbordet pa UniSyk.

11.2 Case: Et kunnskapsbasert beslutningsforlgp

Ca. klokken 09-20.30 UniSyk — et beslutningsforlgp

Pasienten hadde ankommet til UniSyks akuttmottak ca. klokken ni med magesmerter, via sin
fastlege, som hadde konferert med en av de vakthavende kirurgene pa UniSyk. Pasienten var
blitt tatt imot farst av sykepleiere pa akuttmottaket. De hadde vurdert pasienten til & ha behov
for & bli tilsett av lege i lgpet av kort tid. Sykepleierne tok derfor raskt kontakt med turnuslege
om pasienten, i trad med akuttmottakets retningslinjer. Turnuslegen prioriterte & se pa denne
pasienten. Etter fem minutter hadde turnuslegen kommet til akuttmottaket og gjort en farste
vurdering. Turnuslegen hadde sa konferert med sekundaervakten. Sekundarvakten kom etter
kort tid og undersgkte pasienten selv, far han besluttet at det var behov for en CT av magen.

Mellom at beslutningen om CT ble gjort, og da bildene faktisk ble tatt, hadde nye vakthavende
kirurger kommet pa jobb. De nye vakthavende kirurgene fikk referert pasienten pa vaktmatet
av avtroppende sekundaervakt.*? Pasienten hadde i mellomtiden ogsa blitt flyttet fra
akuttmottaket til en av sengepostene, hvor nye sykepleiere hadde tatt seg av pasienten. Her ble
etter hvert pasienten sett pa av den nye sekundeervakten, fordi sykepleieren ga beskjed om at
pasienten fremsto som mer smertepreget og generelt darligere. Sekundaervakten hadde sagt de
matte vente pa at CT-bildene var tatt, far de besluttet hva de skulle gjare, men de forordnet
mer smertestillende og intravengs veeske.

Da CT-bildene var tatt, ble de farst sett pa av radiolog, som ringte sekundarvakten og
formidlet funnene muntlig. Sekundeervakten ringte deretter B-grenist Smedstad, som tok
kontakt med vakthavende overlege fordi han ogsa gnsket hans vurdering. De tre kirurgene
mgttes pa radiologenes demonstrasjonsrom, hvor de diskuterte og overveide mulige arsaker til
funnene som CT-bildene ga dem. To tilstedevarende radiologer deltok ogsa i denne
diskusjonen.

Pa grunnlag av hva de tidligere kirurgene hadde rapportert i vaktmgtet, det de selv hadde
funnet gjennom de kliniske undersgkelsene, og na foreliggende blodprave og CT-svar,
besluttet kirurgene at operasjon var ngdvendig. Sekundervakten omprioriterte (i samrad med

42 Jeg fikk forst hgre om pasienten ved vaktskiftet, da de avtroppende vakthavende refererte pasientene til
patroppende. Overlegene var ikke til stede pa dette mgtet.
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Smedstad) operasjonslisten, slik at pasienten skulle prioriteres foran to andre pasienter som
0gsa ventet pa operasjon.

Tre timer etter at Smedstad, vakthavende overlege, sekundarvakten og to radiologer sammen
konkluderte at pasienten matte opereres, fortalte Smedstad meg at «kirurger ma lzere seg a ta
beslutninger alene», «veere litt risikovillige», «og bestemme oss raskt» underveis i
operasjoner, pa sengeposter og akuttmottaket, «vi bare gjer det» pa «usikkert grunnlag». To
timer etter dette igjen ble Smedstad tilkalt til operasjonsstuen.

[Feltnotat]

Kontrasten mellom Smedstads utsagn og hva jeg hadde observert, var stor. Som det
fremkommer av min oppsummering, var det mange som hadde vert involvert i prosessen i
forkant av beslutningen av operasjonen: fastlege, turnuslege, to sekundaervakter, en overlege,
en B-grenist (Smedstad) og to radiologer, i tillegg til et ukjent antall sykepleiere. En
anestesilege gjorde ogsa en vurdering far pasienten ble lagt i narkose. Beslutningen om
operasjon ble ikke tatt av én kirurg alene, men av flere aktarer.

Behandlings- og beslutningsansvaret ble derfor ogsa bestemt av sykehusets temporale
organisering, gjennom byttet av vakthavende kirurger i lgpet av pasient- og
beslutningsforlgpet. Ogsa sykepleierne ble «byttet ut» i lgpet av pasientforlgpet, bade i
forbindelse med forflytning mellom sykehusets avdelinger og ved at det ble gjennomfart et
vaktskifte blant sykepleierne.

Beslutningen om operasjon var dermed ikke en enkeltstaende beslutning som ble tatt i
temporal isolasjon, men en del av en kjede av beslutninger som ble tatt over en periode pa
nermere tolv timer. Beslutningene som ledet opp til den (forelgpige) endelige beslutningen
om operasjon, var ogsa stedlig distribuert. Noen beslutninger ble tatt pa akuttmottaket, andre
pa sengeposten (i naerheten av pasienten) og rgntgenavdelingens legekontor
(demonstrasjonsrommet). Nar pasienten til slutt ankom til operasjonsstuen, fortsatte denne
rekken av beslutninger og beslutningstagere, blant annet gjennom bade kirurgenes og
anestesiteamets beslutninger underveis i operasjonen. Vi snakker dermed her om

kunnskapsbaserte beslutningsforlgp, mer enn én beslutning, illustrert i Figur 12 (neste side).
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Figur 12 Pasient- og beslutningsforlgp
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11.3Kunnskapsbaserte beslutninger og betydningen av
hierarkiet

Som vist tidligere foreligger det en hierarkisering av beslutningsmyndighet blant kirurgene.
Samtidig paligger det den enkelte kirurg a ta de ngdvendige beslutningene nar situasjonen
tilsier det. Nar «situasjonen» ble oppfattet av kirurgene som at det var kritisk viktig a ta en
beslutning umiddelbart, ga dette den enkelte kirurg starre handlingsrom. Om det var snakk
om akutte situasjoner som trengte umiddelbare tiltak for & stabilisere eller «redde»
situasjonen, var det en forventning om at beslutninger skulle tas uavhengig av hvor i

hierarkiet den aktuelle kirurgen var. En av overlegene begrunnet det slik:

Nar det haster, altsa virkelig haster, kan du naeermest ta hvilken som helst beslutning uten &
konsultere. Nar det virkelig haster, altsa. Men det ma jo vere forsvarlig, da, og du ma kunne
begrunne beslutningen. Du vil kunne sta ganske trygt om det er sann.

[Feltnotat]

Det & ta beslutninger nar en sto oppe i situasjoner som var alvorlige og livstruende, var slik
sett ansett som ikke bare greit, men forventet. Og som vi sa over i sitatet, var det 4 ta
beslutninger raskt ogsa noe kirurgene holdt oppe som et kjennetegn ved det & arbeide som
kirurg: «Kirurger ma leere seg a ta beslutninger alene, og pa usikkert grunnlag.»
Oppfordringene om a lare seg a ta beslutninger og benytte muligheten til & gjere det ble
tydelig formidlet til turnuslegene fra de mer erfarne legene, her eksemplifisert av hva en

sekundzrvakt fortalte en turnuslege om a ta i bruk frihetsrommet:

«Du ma bruke det frinetsrommet du har. Om det er noen undersgkelser som du mener er
smart, sa gjer du det. Tror du det er lurt med rentgen thorax, bestiller du det. Samme med
ultralyd eller rantgen oversikt abdomen. Du trenger ikke godkjenning [av en annen lege]. Og
sa kan du legge inn ventrikkelsonde om du synes det er lurt. Det kan du ha som
ryggmargsrefleks.»

[Feltnotat]

Samtidig som kirurgene jeg diskuterte dette med, var enig i at leger, og da spesielt kirurger,
matte kunne ta beslutninger pa egen hand, var det ikke alltid like klart hvilke beslutninger
som de forskjellige kategoriene av kirurger kunne ta nar det ikke hastet. Det forela ganske
ulike oppfatninger om hva som var innenfor deres mandat. Dette var spesielt tydelig nar
kirurgene matte ta stilling til ikke a gjenopplive eller ikke sette i gang intensivbehandling

dersom det oppsto hjerte- eller respirasjonsstans hos pasienter, og hvor resultatet av en slik
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beslutning ville veere at pasienten dgr. Dette er beslutninger som ofte i den kliniske hverdagen
blir omtalt som HLR minus (Skardal & Fgrde, 2018).%3

Beslutninger om ikke & starte gjenoppliving eller intensivering av den medisinske
behandlingen av alvorlig syke pasienter var noe som kirurgene, og da spesielt B-grenistene og
sekundzrvaktene, jevnlig matte ta stiling til nar de hadde vakt. Samtidig observerte jeg at
kirurgene var usikre pa, og til dels uenig i, hvem som faktisk kunne ta beslutninger av denne
alvorlige typen. B-grenist Smedstad var en av kirurgene jeg observerte mens han tok
beslutninger om HLR minus. Han var av den oppfatning at slike beslutninger klart 1a innenfor
hans kompetanseomrade, noe falgende feltnotat viser. Smedstad har sett til en eldre, meget
syk kvinne operert tidligere pa dagen. Pasienten ligger nd inne pa den postoperative

avdelingen for ngye overvaking, Tilstanden er stabil, men alvorlig:

Pa vei ut fra avdelingen gir Smedstad beskjed til sykepleieren om at han kommer til & skrive
en HLR minus pa pasienten: «Jeg tror ikke at hun vil tjene pa at vi starter opp med
gjenoppliving.»

Sykepleieren svarer kun: «Ok, men du skriver det i journalen?»
Smedstad: «Ja. Men jeg snakker med datteren fgrst. Sa hun er orientert.»

Han gar ut til et rom litt nede i gangen, hvor datteren sitter. Han spar: «Er det datteren til
Hansen?» Smedstad gar frem og handhilser: «Tom, lege pa gastrokirurgisk avdeling. Jeg vil
gjerne snakke litt med deg om moren din.» Han setter seg ned i den ledige stolen, samtidig
som han introduserer meg.

«Din mor er alvorlig syk. Som du vet, sa ble hun operert for en hull i tarmen i dag. Selve
operasjonen gikk bra.» Han beskriver hva de har gjort, at det er lagt ut tarm, men at de ikke vet
hvordan det vil ga. «Hun er jo en eldre dame. Og jeg tror ikke hun vil tjene noe pa at vi gjar alt
vi kan dersom det oppstar store problemer na.» Han forklarer at dersom hun far hjertestans, sa
gnsker ikke Smedstad at man skal begynne med hjerte-lunge-redning. Og han gnsker heller
ikke & begynne med respiratorbehandling dersom hun far alvorlige problemer med a puste av
egen kraft.

«Vi tror jo hun kommer til & sta over denne, men om det viser seg at det oppstar store alvorlige
problemer, tenker jeg at det beste vil vere a la henne dg. Jeg vet ikke hva du tenker om dette?
Har hun sagt noe om hva hun selv vil? Har hun snakket med deg om det?»

Datteren, som na sitter med tarer i gynene, forteller at moren hennes har gitt uttrykk for at hun
ikke vet om hun vil leve lenger i tidligere samtaler med sine barn. Datteren sier de er
innforstatt med at moren er «veldig, veldig syk». Smedstad sitter og lytter mens datteren

“Helsedirektoratet har utgitt en nasjonal veileder, Beslutningsprosesser ved begrensning av livsforlengende
behandling (2013), som tar opp viktige aspekter ved slike beslutninger. Det medisinskfaglige grunnlaget for
slike beslutninger, juridiske og etiske vurderinger tar jeg ikke opp her.
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snakker. Han avbryter ikke. Datteren sier underveis: «Jeg synes dette er veldig trist. Men vi er
jo innforstatt med at hun er gammel. Og hun har slitt lenge.»

Smedstad: «Na far vi se hvordan dette gar. Og vi kommer til & passe godt pa henne. Vi haper
det ikke blir noen problemer. Men jeg syntes det var viktig a fortelle dere det, og here hva dere
mente. Jeg kommer til & se innom igjen senere i kveld. Og om det er noe du vil prate med meg
om, sa si fra til sykepleierne, sa kan jeg komme opp igjen.» Smedstad reiser seg opp, «Da
snakkes vi».

Pa utsiden gar han til anestesilegenes kontor, hvor vakthavende anestesioverlege sitter.
Smedstad forteller at han har snakket med pasientens datter, og at hun er informert om at det
ikke vil bli satt i gang gjenoppliving eller intensivering av behandlingen. Anestesioverlegen
svarer: «Sa da skal vi ikke intubere pasienten? Det hares fornuftig ut. Skriver du i journalen
na?» Smedstad svarer han skal notere i journalen at han har snakket med datteren, og at han
har besluttet HLR minus.

[Feltnotat]

Maten Smedstad her tar HLR minus-beslutningen pa, viser at han selv ikke er i tvil om at han
kan ta denne beslutningen, en beslutning som selvfalgelig har store konsekvenser dersom
pasienten blir darligere. Smedstad har ikke behov for & konsultere med andre kirurger eller
leger, men gir beskjed til anestesilegen om at beslutningen er tatt. Feltnotatet viser ogsa at
beslutningen om HLR minus ble tatt fer han snakket med anestesilegen, ved at han ga beskjed
til sykepleieren om det pa vei ut av rommet. Sykepleierens «OK, men skriver du det ned i
journalen?» indikerer videre at hun ikke setter sparsmalstegn ved at B-grenisten tar slike

beslutninger.

Jeg observerte Smedstad ved flere anledninger ta beslutninger om dette, og han utviste alltid
en trygghet i at dette 1a innenfor hans legitime beslutningsomrade. Tydeligst og mest
spissformulert kom dette frem pa natten nar han kom ned til akuttmottakets vaktbase.
Turnuslege og primeer- og sekundzrvakt hadde fatt inn en alvorlig syk pasient, og diskuterte
hvorvidt det var aktuelt & journalfere en HLR minus.

Sekundzrvakten forklarer at pasienten har kreftsykdom som det tidligere er besluttet ikke skal
gjeres noe operativt med. Na har hun kommet inn med en pagaende blgdning. Smedstad lurer
pa om det er avklart om de skal starte gjenoppliving: «Vi ber tenke pa hva vi skal gjgre
dersom det blir forverring av tilstanden.»

«Dette er ikke noe vi tar stilling til», sier primarvakten og peker pa seg selv og
sekundzrvakten, far han fortsetter: «Det ma noen av de gamle gjare.»

«Jeg er vel gammel nok til det», svarer Smedstad, noe de andre sier seg lattermildt enig i. Etter
en meget rask oppsummering av pasientenes sykehistorie, navarende tilstand, sosiale forhold
og de tiltakene som er tenkt i med hensyn til blgdningen, avrunder primzrvakten ved a si
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«HLR minus bgr veere uaktuelt». «Da var jo det avklart, da», sier Smedstad
[Feltnotat]

For primaer- og sekundaervaktene fremsto det klart at de ikke kunne ta slike beslutninger,
mens det ikke er tvil om at Smedstad mente at dette var noe han kunne gjere. Episoden pa
vaktbasen viser dermed tydelig at det Kirurgiske stillingshierarkiet gjer seg gjeldende i de
kunnskapsbaserte beslutningsprosessene. Det var likevel ikke alle B-grenistene som var av
samme oppfatning som Smedstad om hvilken beslutningsmyndighet de hadde.

B-grenist Hansen hadde omtrent like lang fartstid som kirurg som B-grenist Smedstad, og
begge nat tydelig respekt for sine ferdigheter og kunnskaper som kirurger blant overleger og
andre LIS-leger. | en periode pa fem etterfglgende dager fulgte jeg Hansen som vakthavende
B-grenist. Hver dag i lgpet av denne perioden gikk han visitt pa den samme pasienten pa en
av sengepostene. Pasienten var en eldre, dement kvinne med alvorlig kreft med spredning.
Pasienten hadde blitt akutt operert og blitt fulgt opp av Hansen siden hun ble lagt inn pa hans
farste vakt denne uken. Allerede den farste dagen jeg fulgte Hansen, hadde han nevnt at han
syntes det var gode grunner til & journalfgre HLR minus pa pasienten. Han forsgkte a ta dette
opp med de visittgaende overlegene underveis i et morgenmgate, men fikk ikke noen uttalt
statte pa at dette var en riktig beslutning. Men jeg harte heller ingen som motsatte seg en slik
beslutning. B-grenist Hansen uttrykte i samtale med meg sin frustrasjon over kollegenes
manglende vilje til a ta et klart standpunkt knyttet til denne beslutningen. Sykepleierne pa
avdelingen stilte gjentatte ganger Hansen spgrsmal om hvorvidt det ikke ville veere riktig «a
sette henne pa HLR minus». De fremsto som & ha en klarere oppfatning om hva de mente
ville vaere den riktige beslutningen. Hansen fremholdt i flere av samtalene med sykepleiere,
andre B-grenister og overleger at han mente de burde avsta fra & behandle pasienten dersom
situasjonen skulle forverre seg. Likevel var dette en beslutning som han ikke selv opplevde a
kunne ta. Hansen journalferte derfor ikke noen slik beslutning. | samtale med meg om hvorfor

det var sa vanskelig for ham a ta denne konkrete beslutningen, svarte han:

Dette er en alvorlig beslutning. Men jeg vet egentlig hva som er riktig her. Vi kan ikke
begynne med gjenoppliving av henne eller starte & legge henne pa respirator. Hadde jeg veert
overlege, hadde jeg kanskje hatt mer guts til & si nei til videre behandling.

[Feltnotat]

Min forstaelse av Hansens vanskeligheter med a beslutte dette pa egen hand var at han

opplevde en usikkerhet rundt i hvilken grad det ville veere legitimt for ham som B-grenist a ta
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denne beslutningen fordi han ikke var overlege. Som vi sa over, stilte dette seg annerledes for
Smedstad, som i situasjonen fra akuttmottaket ansa seg selv som «gammel nok» til & kunne ta
slike beslutninger. Tilsvarende forskjeller mellom hvordan de enkelte kirurgene vurderte
dette, fant jeg ogsa mellom de andre B-grenistene. Samtidig overvar jeg ogsa en av
sekundaervaktene fatte og journalfgre HLR minus pa en pasient inneliggende pa en sengepost,
uten forutgaende konsultering med en overlege. Dette i motsetning til sekundaervakten i
forrige eksempel, som ikke ansa seg for & vere «blant de gamle». Det var altsa forskjellige

oppfatninger om viktigheten av & vere overlege knyttet til noen beslutninger.

Ogsa blant overlegene forela det forskjellige oppfatninger om hvem som kunne ta
beslutninger av denne typen. To av overlegene understreket i samtale med meg at det var
viktig at alle kirurgene var i stand til, og villig til, a ta slike beslutninger. Begge understreket
samtidig at det var viktig a diskutere det med kollegiet far beslutningen ble tatt. Videre ansa
de det som naturlig at overlegene ble involvert i diskusjonene og avveiningene knyttet til
HLR, ogsa pa vakttid. En av de mest erfarne overlegene uttalte at det & beslutte HLR minus
eller ikke & igangsette intensivbehandling burde gjgres av en overlege: «Det & ta denne typen
avgjarelser. Nei, da bar man vel vere overlege.» Hvem som kan ta denne typen beslutninger,
handler derfor i mindre grad om hva som er riktig beslutning, men mer om hvordan de
vurderte sin egen beslutningsmyndighet. Det var ulike oppfatninger om denne
beslutningsmyndigheten, mellom kirurgene, selv med tilnaermet lik formell kompetanse og

fartstid som Kirurg.

Den enkelte kirurgs rom for a ta kunnskapsbaserte beslutninger, her eksemplifisert av
beslutninger om HLR minus, er altsa ikke a anse som en gitt starrelse. Vi kan kanskje
tilskrive dette forskjellige personlighetstrekk eller «styles of surgeons» (Katz, 1999:65;
Stevens, 2013), men vel sa mye kan det forstas som at beslutningsmyndighet er en
vurderings- og forhandlingssak som utfolder seg i et intrikat samspill mellom formelle regler,

strukturelle og temporale forhold og enkeltaktarer.
11.4 Kunnskapsbaserte beslutninger og
gjennomfgringslojalitet

Nar en kunnskapsbasert beslutning farst var tatt, var det en observerbar forventning om at
kirurgene som «tok over stafettpinnen», forholdt seg lojalt til denne beslutningen. Det forela

hva jeg kaller en norm om gjennomfgringslojalitet.
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Segmenterte beslutningsforlap med flere etterfelgende beslutningstagere, som resultat av
organisert temporal diskontinuitet, kan under visse forutsetninger fore til bedre kollegial
kontroll av de kunnskapsbaserte beslutningene som tas. Dette forutsetter dog at den eller de
andre legene som far innsyn i disse beslutningene, og eventuelt skal handle ut fra dem, er
villige til 4 endre pa disse. Som vi sa i kapitlene fra morgenmagtet, var dette noe mange syntes
var vanskelig. Blant annet fordi de da matte endre pa beslutninger som var tatt av mer erfarne
kirurger. Dette var da ogsa en erkjennelse som flere av legene og avdelingslederen hadde og
formidlet bade til hverandre og meg, men som det stadig var vanskelig a gjgre noe med. Det
var eksempelvis forholdsvis sjelden at underordnede leger pa vakt endret pa beslutninger som
var tatt av overleger, dersom det ikke hadde skjedd dramatiske endringer i pasienters tilstand

som skulle tilsi at planer som var lagt, ikke ville fungere.

Ledelsen anfarte pa morgenmagter at det var viktig at operaterene gjorde selvstendige
vurderinger av operasjonsindikasjon for pasienter som skulle opereres planlagt. Det ble ogsa
understreket av ledelsen og de mest erfarne kirurgene pa avdelingen at dette ogsa gjaldt i det
kontinuerlige vaktarbeidet. Samtidig var det i vaktarbeidet en observerbar forventning blant
de vaktgaende kirurgene om at en skulle forholde seg lojalt til tidligere beslutninger tatt

tidligere av kirurgene som hadde gatt for dagen eller ikke var til stede.

Underveis i vaktarbeidet var det oftere sykepleierne enn pasientene som etterspurte endringer
av tidligere fattede beslutninger. For eksempel kunne det vaere spgrsmal om hvorvidt
pasienten skulle skrives ut eller ikke. Nar sykepleierne spurte kirurger om ikke pasientene
egentlig var utskrivningsklare, svarte ofte den vakthavende kirurgen at han eller hun ikke ville
endre pa beslutningene som var tatt, selv nar han eller hun kunne si seg enig i at pasienten
egentlig burde veere Klar til utskriving. Tilsvarende gjaldt ordinering av medisiner til
enkeltpasienter. Var forordningen farst gjort av en annen lege, var det ikke ofte at den
etterfalgende legen ville endre pa denne, selv om han heller hun var enig om at det ville

kunne veere fornuftig.

Ved flere anledninger overvar jeg samtaler mellom kirurger og sykepleiere hvor kirurgen som
gikk visitt eller ble tilkalt for & se pa en pasient, sa seg enig i at endringer av medikamenter
kunne vaere pa sin plass, men hvor de likevel unnlot & gjere disse endringene. Begrunnelsene
varierte, men det var ikke uvanlig at de refererte til at legen som i fgrste omgang hadde
forordnet, eller latt vaere a forordne, medikamentet «sikkert hadde en plan», eller «hadde en

grunn til» at det var forordnet som det var. Den som ble spurt om a gjare endringer, ga
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dermed uttrykk for at det kunne vere forhold som ingen andre enn den opprinnelige
beslutningstageren hadde innsikt i. Sykepleieres forespgrsler av denne typen resulterte saledes
sjelden i endringer. Legenes lojalitet overfor hverandres beslutninger sa ut til & vere viktig,

selv nar kirurgene selv ga uttrykk for at de mente det var gode grunner til & gjare endringer.

Et tydelig eksempel pa dette observerte jeg i forbindelse med en pasient som avdelingen
hadde hatt inneliggende over flere perioder. | lgpet av feltarbeidet mitt var han innlagt minst
fire ganger. Hver gang Ia han inne mellom fire dager og en uke. Jeg ble fortalt at slike
innleggelser hadde foregatt over minst ett ar. Pasienten hadde en lidelse som i perioder pa
noen dager kunne veere svert smertefull. Ingen av legene tvilte pa det. Ingen tvilte heller pa at
pasienten hadde behov for morfin og liknende smertestillende midler nar smertene oppsto.

Overlege Engstrgm, som hadde gatt visitt pa sengeposten da pasienten denne gangen ble lagt
inn, tvilte ikke pa at pasienten hadde smerter, men han var samtidig av den oppfatning at
hyppigheten av innleggelsene og behovet for opioider ikke «var helt vanlig». Engstrgm lurte
pa om pasienten «ikke er litt vel glad i morfin», og antydet med det at behovet for mengdene
av morfin som pasienten ba om, kunne skyldes om ikke en begynnende avhengighet sa i hvert
fall et gnske om rus. Derfor forordnet han morfinpreparater med et maksimalt antall doser i
dagnet som var lavere enn det pasientens tidligere forbruk eller behov (alt etter som man ser
det) hadde veert de siste dggnene. Videre ga Engstram muntlig beskjed til sykepleierne om at
dette matte overholdes, og at andre leger ikke matte endre pa doseringen. Sykepleieren som
fikk denne beskjeden, uttrykte at hun trodde det ville veere for lite smertestillende, og at det
ville «bli mye styr ut av dette». Hun trodde pasienten ville protestere hgylytt mot at han ikke
ville fa mer enn det som var skrevet ned. Engstrgm endret likevel ikke forordningen — «Vi far

se hvordan det gar. Men dette far holde.»

Neste dag var Engstrem ikke til stede, og det var derfor overlege Oppegard som satt sammen
med en annen sykepleier og gikk gjennom pasientene pa visitt. Sykepleieren forteller da at
pasienten hadde sovet sveert lite, at han hadde bedt om fa morfin utover det som var forordnet,
men at dette var blitt avslatt av bade vakthavende B-grenist og overlege, med begrunnelsen at

Engstram forrige dag hadde sagt at pasienten ikke skulle ha mer.

Sykepleieren forklarte Oppegard at pasienten utover natten i tillegg til a fremsta som
smertepreget hadde blitt sveert sint pa sykepleierne fordi han ikke opplevde a fa nok
smertestillende. Det ble likevel ikke gitt mer enn det som opprinnelig var satt opp av
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Engstrgm. Igjen sper sykepleieren Oppegard om pasienten kan fa mer smertestillende.
Oppegard svarer ham: «Det kan jo veere at vi bar gke dosene, eller endre pa regimet. Men vi
far hgre med Engstrgm farst.» Det ble ingen endring i lgpet av visitten, selv etter at de hadde
snakket med pasienten. Pasienten sa selv at smertene var «ille», og at han ikke skjente hvorfor
han ikke kunne fa mer. Oppegard svarte pasienten at «Vi far se an utover dagen», og antydet
med det at det kunne veere at han kunne fa mer om smertene ikke ble bedre.

| etterkant av denne samtalen viste det seg at Engstrem, som i farste omgang hadde ordinert
det som ble vurdert til & veere for lite smertestillende, ikke var tilgjengelig. Falgelig fikk heller
ikke de to overlegene snakket sammen. Mot slutten av dagen kontaktet sykepleieren
Oppegard igjen og ba om a fa gi pasienten mer. Igjen avslo han dette. «Nei, jeg tror vi far
forholde oss til det som ble bestemt i gar, om det ikke skulle skje noen dramatiske endringer»,

var svaret han ga.

Som vi ser av dette beslutningsforlgpet, som i andre forlgp jeg observerte, foreld det en
lojalitet overfor hverandres kunnskapsbaserte beslutninger, selv nar det kunne skape
vanskelige situasjoner for pasienter og sykepleiere. | dette konkrete tilfellet uttrykte ogsa
Oppegard at endringer etter hans syn kanskje burde gjeres, men han besluttet likevel ingen
endring. Dette illustrerer med tydelighet at beslutninger tatt av andre innskrenker eller
«binder» de etterfglgende beslutningstagernes handlingsrom. Selv nar den kliniske tilstanden
rapporteres til 4 endre seg. Sparsmalet er da hvorfor kirurgene ikke gjgr de endringene de selv

mener er riktige?

| dette tilfellet var det en likestilt overlege som ikke gnsket a gjere om pa ordineringen av
smertestillende. Det var altsa ikke slik at det foreld et under- og overordnet forhold mellom
dem. Begge var erfarne gastrokirurger med omtrent like lang erfaring. Og det var heller ikke
slik at de ellers i lgpet av feltarbeidet mitt fremsto som & ha forskjellig faglig tyngde i de
diskusjonene jeg overvar. De var sa langt jeg kunne se, likestilte organisatorisk, faglig og
sosialt i avdelingen. Det var altsa lite sannsynlig at det var en slik uformell sosial rangordning
som gjorde at beslutningen forble uendret.

Slik jeg oppfattet det, var det heller ingen andre apenbare grunner til at endringer ikke ble
gjort. Den mest naerliggende grunnen er, slik jeg vurderer det, at det i det daglige arbeidet
foreligger en oppfatning blant kirurgene om at de skal vare lojale mot hverandre, og at dette
er en «default» innstilling som kirurgene hadde. En slik kulturelt betinget lojalitet er ogsa
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beskrevet av andre studier. Det skulle eksempelvis grove feilvurderinger og -behandlinger til
far legene Freidson (1975) og Bosk (2003) studerte, meldte fra.

Denne «default»-innstillingen om lojalitet gjaldt pa den andre siden ikke ngdvendigvis
omtalen av beslutningene som ble gitt blant avdelingens kirurger. I mindre grupper av
kirurger overvar jeg flere tilfeller hvor kirurgene kritiserte sine kollegers beslutninger, selv
nar de selv hadde bistatt i gjennomfaringen av disse beslutningene. Ogsa overfor andre leger
og sykepleiere kunne kirurgene veere apenlyst kritiske og uttrykke seg i tydelige ordelag om at
de var uenige i vurderingen, og likevel ikke endre pa beslutningen. Sa selv nar kirurgene var
uenig i beslutningene som var tatt, lot de beslutningene besta uforandret. Slik sett handlet
denne lojaliteten om hva en kan kalle «gjennomfgringslojalitet», mer enn
«vurderingslojalitet». Sagt pa en annen mate avkreves det ingen lojalitet i de konkrete
medisinske vurderingene av hva den enkelte kirurg mener bgr gjares, men det avkreves

lojalitet med hensyn til at beslutninger som er tatt, skal gjennomfares.

11.5 Nar normen om gjennomfgringslojalitet oppfattes som
brutt

Jeg observerte svaert fa konflikter og uoverensstemmelser mellom kirurgene i vaktarbeidet.
Det var mye som tydet pa at det var konfliktdempende at vaktlagets arbeidsdeling kom i stand
gjennom samtaler, at det var en jevnlig utveksling av informasjon mellom og konsultering
med de vakthavende, og at det forelda en norm om gjennomfgringslojalitet. Samtidig var det
nettopp nar en Kirurg oppfattet at gjennomfaringslojaliteten var brutt av en eller flere kirurger,

at de mest konfliktfylte episodene oppsto.

Et meget tydelig eksempel pa dette observerte jeg da den svert erfarne gastrokirurgiske
overlegen Erlend Falk pa vakt ikke gjennomfarte en gastrokirurgisk operasjon som overlege

Nordbg fra en annen kirurgisk spesialitet mente han hadde besluttet skulle gjennomfares.

Pasienten var kritisk syk, operert noen fa dager far og fatt fjernet store deler av tykktarmen.
Pasienten var formelt innlagt pa Nordbgs avdeling. Na var tynntarmen til pasienten ikke-
fungerende, pasienten var i lgpet av siste degn blitt tiltagende darlig og 14 na pa
intensivavdelingen. Ved nitiden pa morgenen ble det gjennomfart en visitt hos pasienten. Til
stede var overlegene Falk og Reitan fra gastrokirurgisk avdeling, anestesi- og intensivleger,
og overlege Nordbg fra pasientens «moderavdeling». | lgpet av diskusjonene som foregikk
underveis i visitten, ble forskjellige alternativer vurdert, men Nordbg mente at det beste
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alternativet var a operere pasienten sa raskt som mulig for & kunne se hvordan det sa ut i
buken, og om det var noe a gjare. Han formidlet dette tydelig fer han matte forlate visitten far
den var ferdig. Det viser seg i etterkant at han mener at beslutningen om at operasjonen skulle

gjennomfares, ble endelig tatt under dette mgatet.

Falk og de andre tilstedevearende legene derimot fortsatte diskusjonene om
handlingsalternativer. Falk gnsket CT-angiografi av magen, en radiologisk undersgkelse som
kan kartlegge blodforsyningen til pasientens tarm, far han skulle operere. Falk rekvirerte
dette. Etter kort tid ble pasienten kjart til radiologisk avdeling for disse undersgkelsene.
Undersgkelsene viste at pasientens gjenverende tarm narmest ikke hadde blodforsyning, og
radiologene forsgkte der a «stente» (blokke ut) noen av blodarene for a bedre sirkulasjonen til
tarmen. Dette hadde ikke lyktes.

Det er gatt fem timer fra visitten ble avsluttet, til pasienten er ferdig med de radiologiske
undersgkelsene og forsgkene pa utblokking av blodarene. Falk, som na star sammen med en
av B-grenistene, mgter Nordbg pa intensivavdelingen igjen. Falk blir spurt om pasientens
tilstand, og Falk beskriver funnene fra den radiologiske undersgkelsen. Det er farst nd Nordbg
oppfatter at pasienten ikke er operert. Nordbg fremstar som rolig og behersket, men er noe

anstrengt i stemmen nar han forstar pa Falk at dette ikke er gjort.

Nordbag: «Jeg visste ikke at dere hadde forsgkt a stente pasienten. Jeg visste ikke engang at det
i det hele tatt var bestilt angio pa ham! Jeg blir skikkelig provosert over at radiologene har
hengt over pasienten i fem timer og utsatt ngdvendig behandling. De har ikke noe med & prave
dette! Jeg er mektig provosert over at dere setter i gang med dette, nar jeg har bestemt at
pasienten ma apnes for at vi far sett [hvordan det ser ut i buken].»

Falk starter med a si: «Det var ikke meningen a gjare ting feil.» Han beklager at han ikke
ringte for & informere. Sa fortsetter han med & gi en begrunnelse for de valgene han har fattet i
tilknytning til denne pasienten. Nordbg er stille mens Falk forklarer seg.

Nar Falk synes ferdig, uttaler Nordbg: «Det er viktig for meg a si at jeg er helt uenig i de
vurderingene dere har gjort. Det er helt uforstaelig at dere ikke hgrte med meg far dere
begynte med andre intervensjoner pa denne pasienten. Dette var en pasient jeg hadde ansvaret
for, og nar jeg har bedt om at gastrokirurgene skulle laparotomere [apne buken pa] denne
pasienten, sa hadde ikke dere noe med a sette i gang andre ting i korridorene uten at jeg far
greie pa det.»

Falk begynner igjen a forklare hva han hadde tenkt, far Nordbg sier: «Jeg er helt uenig i
handteringen. Jeg vil skrive et notat i journalen hvor jeg skriver at jeg er uenig i behandlingen,
0g at jeg anser at pasienten er tatt over av gastrokirurgisk avdeling. Jeg forventer at dere
skriver et overflytningsnotat og epikrisen, og samtaler med pasientens pargrende. For det har
ikke jeg tenkt til!»
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Nordbg gar i retning av daren, nar Falk rolig sier: «Jeg tar alt ansvar for alle handlinger og feil
som er gjort. Du kan ga og vaske dine hender rene.»

Nordbg svarer sint tilbake: «Dette har ingen ting med & vaske mine hender rene, men at jeg er
uenig i de valgene dere har tatt. Jeg haper pasienten kommer godt ut av det.»

[Feltnotat]

Som vi har sett, kan kunnskapsbaserte avgjarelser i vaktarbeid vere avkoblet fra de
etterfalgende skrittene i pasientbehandlingen, fordi kirurgen har gatt av vakt, hjem etter
dagarbeid, eller er opptatt med andre arbeidsoppgaver, slik tilfellet med Nordbg viser.
Gjennomfaringslojaliteten farer til at kirurgene kan veere rimelig sikre pa at beslutninger

knyttet til behandlingsplaner overholdes av etterfglgende beslutningstagere.

11.6 Gjennomfgringslojalitetens legitime unntak

Det er et viktig og gjennomgaende unntak fra gjennomfaringslojaliteten beskrevet over.
Unntaket er knyttet til beslutninger om rekkefalgen pa pasienter som skulle opereres som
gyeblikkelig hjelp-programmet. Rekkefglgen pa operasjonspasienter er det observerbare

utfallet av prioriteringer og vurderinger gjort fortlgpende av vaktteamet.

Rekkefglgen pa operasjonspasientene ble svaert ofte endret pa i lgpet av et dggn. Dette var
kunnskapsbaserte beslutninger som ble gjort av sekundarvaktene i samarbeid med
vakthavende B-grenist. | det kontinuerlige vaktarbeidet var mitt inntrykk at denne typen
kunnskapsbaserte beslutninger var underlagt en kontinuerlig og vedvarende revurdering, som
ofte medfarte endringer. Ingen beslutning om prioritering var sikker far pasienten var
liggende pa operasjonsbordet, med kirurgene til stede. Dette gjaldt uavhengig av hvem som i

farste omgang hadde besluttet at pasientene skulle opereres.

| prioriteringene av hvem som skulle opereres farst, var det det til enhver tid tilstedeverende
vaktteamets medisinske vurderinger som avgjorde hvem som «farst blir lagt pa bordet». Jeg
observerte gjentatte ganger at pasienter som overleger pa dagtid hadde satt opp pa
ghjelpsprogrammet, og hvor beslutningstager hadde insistert pa at det var viktig at pasienten
ble operert, ble skjevet pa til neste dag fordi vaktteamet besluttet noe annet. Jeg observerte
ogsa flere ganger at vaktteamet strgk pasienter fra operasjonsprogrammet, selv nar disse var
satt opp av overleger. De fleste tilfellene av dette gjaldt sarrevisjoner eller prosedyrer som
inngikk i en utredning (eksempelvis gastro- og endoskopier). Men ogsa starre kirurgiske
inngrep ble stroket fra programmet. Begrunnelsene fra vaktteamets side varierte. Oftest var
det kombinasjonen av programmets omfang og vaktteamets oppfatning om den reelle
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hastegraden som var begrunnelsen for strykningene. Ved ett tilfelle jeg observerte, var
begrunnelsen fra en av de erfarne B-grenistene at det var en for komplisert prosedyre a gjgre
pa nattestid: «Om dette gar skeis, ma vi ha infrastrukturen og kompetansen pa plass. Det har
vi ikke klokken tre pa natten. Da er det bedre & vente.» En begrunnelse for & avvente
operasjon pa pasienter var ogsa at det ble gjort «bedre kirurgi pa dagtid enn pa nattestid. Vi
praver & ikke operere mellom klokken to og fem om vi ikke ma».

I de vurderingene som vaktteamet gjorde, var det «gyeblikksbildet» til vaktteamet som var
farende for prioriteringene som ble gjort. Det betyr ikke at vaktteamet ikke tok med i
betraktningen at «noen» hadde vurdert den enkelte pasienten til & matte prioriteres. Det gjorde
de helt tydelig. Men i motsetning til tilfeller av det slaget jeg viste over knyttet til
smertebehandling, hvor det foreld en klar og uttrykt gjennomfaringslojalitet til beslutningene,
ble det ikke bare gjort en selvstendig vurdering av hver enkelt pasient, men denne
vurderingen ble i stagrre grad fulgt opp av en selvstendig og ny beslutning. | disse
prioriteringene foreld det altsa i sterre grad en faglig autonomi enn det det kunne synes som
det gjorde knyttet til andre beslutninger.

Hva er det som gjer at det forela mindre gjennomfgringslojalitet knyttet til denne spesielle
kunnskapsbaserte beslutningen, sammenliknet eksempelvis med smertebehandling?

En viktig grunn til at prioriteringer pa operasjonslisten var mindre preget av
gjennomfaringslojalitet, er knyttet til at vaktteamet er de eneste som er organisatorisk,
temporalt og stedlig posisjonert/plassert til & kunne vurdere et stort antall stedlig distribuerte
pasienters behov opp mot hverandre. Denne posisjonen gjgr dem bade medisinskfaglig,
organisatorisk, juridisk og moralsk ansvarlige for a gjare selvstendige vurderinger knyttet til
disse prioriteringene. De til enhver tid tilstedevaerende kirurgene er saledes forpliktet til &
endre prioriteringene om de vurderer det ngdvendig. Det enkle, men svert alvorlige
utgangspunktet er at om vaktteamet ikke prioriterer og gjar endringer, sa vil konsekvensene
helt sikkert veere medisinskfaglig uforsvarlige. Pasienter vil dg. Dette i seg selv gir denne

typen endringer av prioriteringer legitimitet.

Samtidig har de vakthavende kirurgene, og da serlig sekundeaervakten og B-grenisten, oversikt
over de tilgjengelige ressursene pa operasjonsavdelingen og tilgrensende enheter. Deres
posisjon som sammenkjedingsagenter for sitt eget og delvis for vaktteamets arbeid i en

temporalt segmentert og stedlig distribuert og fragmentert organisasjon gjar at de arbeider
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uten kontinuerlig kontroll og overoppsyn av andre. Kontrollen av arbeidet som gjares, foregar
stort sett kun i etterkant, og farst og fremst dersom det oppstar observerbare komplikasjoner
som forholdsvis enkelt kan knyttes direkte til de beslutningene som er tatt. Sa lenge
komplikasjonene ikke oppstar, legger de organisatoriske forholdene rundt vaktarbeidet til
rette for & gjennomfare omprioriteringer uavhengig av andres tidligere beslutninger.
Endringene oppdages ikke. Nar kunnskapsbaserte beslutninger endres og det er kort temporal
og stedlig avstand mellom beslutningstagerne derimot, vil det gke faren for at brudd pa
normen om gjennomfaringslojalitet fanges opp og konflikter oppstar. Tilfellet med

overlegene Falk og Nordbg er et eksempel pa det.

11.7 Avsluttende kommentarer

Analysene av kirurgenes muligheter til a ta logistikkbaserte beslutninger i vaktarbeidet viste
at det ofte ikke er den enkelte kirurg som er igangsetter av det arbeidet som gjares.
Beslutninger som blir tatt na, inngar i en kjede av andre beslutninger og hendelser; tidligere
beslutninger om hva som skal gjares nar, er ofte (men ikke alltid) basert pa kunnskapsbaserte
beslutninger tatt tidligere; hendelser som fordrer et sett av beslutninger av kunnskapsbasert og
logistikkbasert art som ma ta hensyn til andres beslutninger. Disse tidligere beslutningene har
konsekvenser for kirurgens mulighetsrom for a ta egne beslutninger na og senere, som igjen
har konsekvenser for etterfglgende, men ogsa samtidige/parallelle ledd i denne og ogsa andre
kjeder. Det er derfor mulig at rekken av forskjellige beslutninger i stedet for a bli beskrevet
som beslutningskjeder bedre kan beskrives som beslutningskaskader. En beslutning har falger
for mange deler av helheten. En beslutning, eksempelvis at én pasient skal prioriteres fremfor
en annen, har konsekvenser for pasientene som blir nedprioritert, andre kirurger, en lang
rekke sykepleiere osv. Ringvirkningene av eller denningene fra en beslutning nar utover i
systemet, dog uten at aktgrene lengst ute kjenner til hvilken beslutning eller
hendelse/situasjon som startet det.

Siden vakthavende kirurger relativt sjelden mgter de samme pasientene igjen neste dag
grunnet den temporale og stedlige organiseringen av avdelingen, inngar dermed kirurgens
beslutning kun som en del av en lang rekke andre beslutninger. Det er derfor ogsa vanskelig
for den enkelte kirurg a sikre at hans eller hennes tanker om hva som skal skje videre, faktisk
blir gjort i samsvar med de planene han eller hun hadde lagt. Den temporale segmenteringen i
beslutningsforlgpene er dermed ogsa potensielt en begrensende faktor for kirurgenes

autonomi; kirurgens avgjgrelser kan endres av andre ved en senere anledning uten at de
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konfererer med hverandre farst. Det at ens egne beslutninger svert ofte i prinsippet kan gjares
om pa av andre, kan vere en grunn til at de selv avstar fra a endre pa andres beslutninger. Ved
a vedlikeholde en kultur innenfor det kirurgiske miljget hvor det skal mye til for & endre

andres beslutninger, sikrer man samtidig at egne beslutninger gjennomfares.

Om denne analysen medfarer riktighet, er det ogsa grunn til & tro at gjennomfaringslojalitet
ikke bare bidrar til a redusere mulighetene for faglige og personlige konflikter mellom

kirurgene, men ogsa ma forstas som et aspekt av den enkelte kirurgs forsgk pa a sikre seg at
ens egne beslutninger blir gjennomfart. Gjennomfaringslojalitet kan derfor ogsa forstas som

et forsgk pa a sikre egen profesjonell autonomi.
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12 Visittarbeidet — samtidighet, avstand og kollektiv
alenegang

Dagarbeidets arbeidsposisjoner kjennetegnes av at de har en klar begynnelse og slutt.
Dagarbeidsgkten begynner pa morgenmgtet klokken 07.30 og er planlagt avsluttet klokken
16.30. Som ved alle andre arbeidsposisjoner skal i utgangspunktet en enkelt lege besette kun
én slik arbeidsposisjon om gangen (jf. kap. 7.1 ). I motsetning til i vaktarbeidet er
hovedregelen i dagarbeidet at det ikke foretas en umiddelbar overdragelse av
arbeidsoppgavene. Sa fremt det ikke tilkommer spesielle hendelser, skal det ikke veere
ngdvendig for andre leger a ta over oppgavene samme dag. «Stafettpinnen» fra dagarbeidets

posisjoner legges ned, frem til noen kommer og plukker den opp neste dag.

| presentasjonen av arbeidsplanene i kapittel 7.1 viste jeg en arbeidsplan for en uke som
inneholdt alle arbeidsposisjonene ved gastrokirurgisk avdeling. I arbeidsplanen var det
plassert inn en rekke navn som skulle inneha de forskjellige posisjonene og dermed dekke det
sett av arbeidsoppgaver som fulgte med. Hver arbeidsposisjon anga ikke bare type arbeid,
men i de fleste tilfeller hvilken geografisk del av sykehuset en skulle befinne seg pa. De fleste
arbeidsposisjonene er knyttet til et geografisk avgrenset rom eller omrade, veere pa
operasjonsstue, ta imot pasienter pa poliklinikken eller & ga visitt pa sengepost. Siden
arbeidsposisjonene er distribuert rundt pa forskjellige deler av sykehuset, med til dels
forskjellig innretning og forskjellige arbeidsoppgaver, gir dette ogsa varierende muligheter for
samtidig tilstedeveerelse med kolleger, og dermed ogsa for kollegiale beslutningsprosesser.
Dermed bestemmer arbeidsposisjonen den enkelte kirurgs virkeomrade bade geografisk,
temporalt og sosialt. Arbeidsposisjonen angir med andre ord i hvilken forhandlingskontekst

(Strauss et al., 1963) arbeidet til kirurgene foregar.

Dette kapitlets hovedanliggende er kirurgenes autonomi i et av dagarbeidets mest kjente og
sentrale arbeidsposisjoner, posisjonen som visittgaende lege pa sengepost. Kapitlets analyser
fungerer som kontraster til de mest sentrale funnene fra de foregaende kapitlene, og da sarlig
fra kapitlene som har omhandlet vaktarbeidets betingelser og muligheter for beslutninger.
Kontrastene som tegnes mellom arbeidsposisjonene visittgaende kirurger og vakthavende
kirurger, underbygger et av denne avhandlingens gjennomgaende og sentrale poenger: |

analyser og diskusjoner om kirurgers (og legers) autonomi ma det spesifiseres hvilken
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kontekst og hvilke dimensjoner av legers profesjonelle autonomi vi behandler. Muligheten til
a styre og kontrollere eget — og andres — arbeid varierer fra kontekst til kontekst.

Farst beskriver jeg kort visittarbeidets organisatoriske betingelser og oppgaver. Deretter
analyserer jeg visittarbeidet med utgangspunkt i de underordnedes arbeidsdager, far jeg
avslutningsvis skifter posisjon og ser naermere pa hvordan en kan forsta overlegens forhold til

visittarbeidet som skal gjgres pa avdelingen.

12.1 Visittarbeidets organisatoriske betingelser og
oppgaver

Gastrokirurgisk avdeling hadde to sengeposter med 28 sengeplasser hver. Hver av disse
sengepostene var igjen delt opp i fire deler eller tun, med syv til atte sengeplasser. I tillegg
kom korridorpasienter, som i mange og lange perioder kunne vere plassert pa hvert eneste
ledige sted hvor en kunne plassere en seng og et skjermbrett. Pasientbelegget og antall
korridorpasienter pa sengepostene var sa stort at under et mgte i etterkant av et tilsynshesgk
av fylkeslegen uttalte denne at han ikke hadde sett tilsvarende «tettpakkede sengeposter»
siden han hadde vert ute pa sykehus i u-land. I tillegg hadde avdelingen sa godt som alltid
«uteliggere», pasienter som var tilhgrende gastrokirurgisk avdeling som det ikke var plass til
pa avdelingens sengeposter, eller som av en eller annen grunn ikke var flyttet dit. Antallet

pasienter kunne derfor pa en vanlig ukedag vare opp mot 80.

Disse pasientene skulle daglig tilses av kirurgene som var satt til & inneha arbeidsposisjonen
som visittlege. Hver av de to sengepostene skulle i utgangspunktet ha tre visittgaende leger,

hvorav én skulle veere en overlege. «Uteliggerne» skulle tilses av en av overlegene.

Arbeidsposisjonen som visittlege innebeerer at legene har fatt i oppgave a ga systematisk
gjennom alle pasientene som ligger inne pa avdelingens sengeposter, og «ga visitt» pa dem.
Helt konkret vil det i de fleste tilfeller bety at kirurgene skal sette seg inn i den enkelte pasient
og fatte de nadvendige diagnostiske og behandlingsmessige tiltak, pa bakgrunn av tilgjengelig
informasjon og tidligere beslutninger. Bestilling av nye undersgkelser og forordning av
medikamenter, innhenting av hjelp fra andre avdelinger og henvisning til operasjoner inngar i
dette. Det forventes ogsa at de visittgaende legene falger opp nye svar og gjer nye vurderinger
pa bakgrunn av disse. Det innebaerer ogsa en forventning om at hver enkelt pasient tilses,

snakkes med og kanskje underlegges grundigere undersgkelser.
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Rekken av oppgaver som skal utferes av legene som er satt til visitt, fremsto som en serie
oppgaver som skulle lgses av et visitt-team, men hvor fordelingen av de konkrete oppgavene
ikke var beskrevet eller formalisert. Samtidig ble det fra ledelsens side forutsatt at visitt-

teamet skulle lgse oppgavene som en kollektiv gruppe.

Jeg fant ingen skriftlige retningslinjer omkring gjennomfgringen av visittene, men ledelsen,
legene og sykepleierne fra sengepostene fremfarte alle like fremstillinger av hvordan

visittgangen skulle gjennomfares i teorien.

Det foreld samtidig en uttalt og klar forventning fra avdelingsledelsen, kirurgene som til
enhver tid hadde vakt, og ikke minst sykepleiere pa sengepostene om at arbeidsoppgaver og -
planer knyttet til de inneliggende pasientene skulle veere avklart fgr dagens gkt var over. Dette
inkluderer blant annet at visittgaende lege dokumenterer de vurderinger som er gjort, skriver

epikriser (utskrivningsnotater) og resepter og sykemeldinger.

Det var pa sengeposten arbeidsoppgavene til visittgdende leger hadde sitt utspring, og det var
her det var forventet at bade ledelsen og sengepostens sykepleiere oppholdt seg. For kirurgene
som var tildelt arbeidsposisjonen som visittgaende lege, la det dermed sveert sterke faringer
fra ledelsens side pa at kirurgen skulle befinne seg pa sengeposten frem til arbeidsoppgavene
var ferdigstilt. Motsatsen til den geografiske lasingen av de visittgaende legene er
arbeidsposisjonen som vakthavende B-grenist, som «flyter» rundt mellom forskjellige sosiale
arenaer (jf. kap. 8.5). Arbeidsposisjonen som visittgaende har dermed en innretning som gir

kirurgene et mindre spillerom til a ta kontroll over sitt eget arbeid og arbeidsforlap.

Kirurgers mulighet til & ta logistikkbaserte beslutninger kommer blant annet til uttrykk
gjennom deres mulighet til & pavirke arbeidets rytme og tempo og bestemme rekkefglgen av
hendelser (jf. 3.4). Som det gar frem av den korte beskrivelsen jeg har gjort av visittarbeidet,
ser vi allerede her at dette begrenses betydelig bare ved at noen blir satt i arbeidsposisjonen
som visittgaende lege; de blir plassert inn i et relativt avgrenset geografisk omrade, det er
klare forventninger om hvilke oppgaver som skal utfgres, og det er ogsa satt klare rammer for
hvor mye tid som er satt av til det. Det var ogsa innarbeidede rutiner for hvordan dette
vanligvis skulle gjares (men jeg fant altsa ingen nedtegnede beskrivelser av disse).
Arbeidsforlgpene for kirurgene som skulle ga visitt, var like fullt noksa forutsigbare. Dagene
liknet pa hverandre, selv om kirurger, sykepleiere, pasienter og diagnoser endret seg, og de
kan forenklet beskrives som bestaende av tre relativt forutsigbare «faser» eller «stadier», som

238



alle er beskrevet (om enn med andre begrepet enn previsitt) i andre studier fra sykehus rundt
om i verden: previsitt — visitt — etterarbeid (Acharya, 2016; Kyte, Sjursen & Kleiven, 2019;
O'Hare, 2008; RCP & RCN, 2012; Agard, Engstrém, Sandén & Erling, 2017).

12.2 Previsitten

For avdelingslederen var previsitten mgtet for de mer dyptgaende og grundige diskusjonene
og etterfglgende beslutninger knyttet til pasientbehandlingene, noe det altsa ikke var tid for i
morgenmetet. Morgenmagtets format og strenge tidsbegrensning la ikke til rette for de
grundige faglige diskusjonene, og det foregikk derfor en utstrakt grad av forskyvning av
beslutninger til presumptivt bedre fora, sa som previsitten. Previsitten kan derfor ses pa som
sengepostens svar pa morgenmgtet, men hvor det er de allerede inneliggende pasientene som
skal presenteres. Previsitten er saledes ment a dekke det erkjente og udekkede behovet for a
ha kollegiale, og til en viss grad tverrfaglige, diskusjoner om avdelingens pasienter.

Etter at kirurgenes morgenmgter og undervisning var ferdig klokken halv ni, skulle de
visittgaende legene, avhengig av hvilken ukedag det var, enten mgtes til previsitt (pd mandag
og fredag) eller ga ned til sengepostene for & mate sykepleierne for en gjennomgang av

pasientene pa hvert tun, far de «gikk visitt».

Ved gastrokirurgisk avdeling pa UniSyk var det altsa planlagt en starre previsitt to ganger i
uken (mandag og fredag). Denne stgrre varianten av previsitten var tenkt & vere et forum hvor
kirurgene og sykepleierne fra sengeposten kunne samles for a skaffe seg oversikt over alle
pasientene som var inneliggende pa sengeposten, og for a diskutere, fatte beslutninger
sammen om hva som skulle skje. Ogsa overlegene og de underordnede kirurgene som var
tilknyttet sengeposten, men som ikke ngdvendigvis var satt inn i arbeidsplanene som
visittlege disse dagene, skulle mgte opp her. Ogsa kirurger som skulle operere, var forventet a
mgte opp her, i pdvente av at det var klart pa operasjonssalene. | utgangspunktet skulle
previsitten for hver enkelt sengepost samle omtrent en tredjedel av de kirurgene som skulle
vaere pa sykehuset. Ogsa nar det kun var kirurgene som skulle ga visitt, som mgtte med

sykepleierne, ble mgtet kalt previsitt.

Uavhengig av om det var den starre eller noe mindre varianten av previsitten som utspilte seg,
var previsittene ikke like stramt begrenset med tanke pa tidsbruk. Derfor presenterte bade
overleger og LI1S-legene pasientene langt mer fyldig. Kirurgene brukte tid pa a diskutere

forskjellige behandlingsforslag, og det var gjennomgaende bade tid og rom for a stille
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spgrsmal fra alle kirurgene som var pa plass. Det var derfor i previsitten ofte betydelig lengde
pa diskusjonene om enkelte pasienter. Diskusjonene omkring pasientbehandlingen og
vurderingene av pasientene var ogsa langt mer apne og inkluderende under previsitten,
sammenliknet med hva som foregikk i morgenmgtene, hvor de underordnede kirurgene hadde
en ubetydelig rolle som bidragsytere og det verken var tid eller rom for de dyptgaende
diskusjonene (jf. kap. 6).

Et uttalt formal for previsitten var at den skulle sikre kontinuitet i pasientbehandlingen ved at
flest mulig av kirurgene skulle fa tilegnet seg kunnskap om de enkelte pasientene, og dermed
kunne sikre at pasientbehandlingene ble gjennomfart etter planene som ble lagt. Dette er ogsa
beskrevet som formalet ved tilsvarende mgater pa andre sykehus i Norge (Hougaard, 2014;
Kyte et al., 2019). En av B-grenistene forklarte pa sin side formalet med previsitten slik til
meg, med hva jeg oppfattet som i en noe ironisk tone, etter at tre av fire overleger og to av fire
LIS-leger hadde forlatt previsitten etter 15 minutter: «Det skal visst veere slik at overlegene skal

veere med [pa previsitten] for at hele avdelingen skal veere enige om hva man skal gjere med

pasientene.»

At overlegene skulle veere med, og at previsitten ble gjennomfart «for at hele avdelingen skal
veere enig», viser at beslutninger i pasientbehandlingen forsgkes gjennomfart gjennom
kollegiale og kollektive beslutninger basert pa konsensus. Gjennom apne diskusjoner gnsker
de at de kunnskapsbaserte beslutningene gar gjennom en kollegial kvalitetskontroll.
Underland og Tjora (2016), som har studert tilsvarende mgater pa en gastrokirurgisk avdeling,

beskriver formalet, men ogsa utfallet av disse mgtene i trad med hva jeg har funnet:

Although the outcome may be difficult to foresee, broad participation in the discussion
establishes a collectively based validity of any decision made. In our observation, it is evident
that the chief surgeon [overlegen] often get the last word. However, the final word is grounded
in the clinical team [...]. (Underland & Tjora, 2016)
Derfor var det ogsa gode grunner til at beslutningene var a forsta som bindende for dem som
skulle ga visitt de etterfalgende dagene. Det skulle mye til for at de ble endret underveis i
gjennomfgringen av visitten. Og om det ble gjort, ble det vanligvis gjort etter at en overlege
var konsultert (om det ikke da var overlegen som selv gikk visitten). Beslutninger tatt i
previsitten fremsto derfor som & ha en annen status enn beslutninger som ble tatt i andre
mindre formaliserte fora. Det synes som Torsten Risgr (2012) er inne pa et tilsvarende
fenomen i sin studie av turnusleger, «Why don’t we take a look at the patient», nar han
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papeker at beslutninger tatt i noen fora i starre grad forblir uendret enn beslutninger tatt i

andre.

Clinical decision-making took place in many different physical and social places and often
involved more than one room. The different rooms were connected to each other in a
hierarchical way, giving some rooms a higher status than others with regards to decisions-
making. [...]

At the stationary wards (level 2), decisions made at level 1 often needed adjustments to
account for a number of local and pragmatic conditions [...]

The conference room clearly had a high status with regard to clinical decision-making. If a
problem had been discussed and an agreement reached about what to do, this would usually be
what happened. Sometimes, doctors would make a note in the journal about what to do and
add that this *had been discussed at the conference’. (Risgr, 2012:122-124)
Previsittenes beslutninger pa UniSyks gastrokirurgiske avdeling har tilsvarende status som
beslutningene tatt i «kkonferanserommet» fra Risgrs studie. Previsitten var derfor et sted hvor
de underordnede legene relativt enkelt kunne komme til orde i beslutningsprosessene omkring
pasientbehandlingen. Previsitten var ogsa en potensielt fruktbar leeringsarena fordi kirurgene
kunne ha grundige diskusjoner om pasientene. Begrunnelsen som overlege Fink med tre
utstrakt fingre ga meg da jeg spurte hvorfor morgenmgtet var sa viktig, passet slik jeg

vurderer det, bedre som begrunnelse for previsitten, og jeg gjentar den her:

En — Morgenmagtet er en mulighet for kontinuitet. To — Det er en laeringsarena for yngre leger.
Og tre — Morgenmgtet er en arena for diskusjoner om riktig behandling og generell
erfaringsutveksling. For avdelingen lgnner det seg i stort. Det gjer at jeg ikke trenger a lese
alle journalene hver gang jeg far en telefon nar jeg har vakt. Jeg har hgrt om dem.

[Feltnotat]

Previsitten fungerte bedre enn morgenmagtet til a sikre kontinuitet i informasjonsflyten, og
muligheten for laering var bedre, blant annet fordi deltagerne hadde bedre tid til diskusjoner
om behandling. Men pa den annen side fikk beslutningene tatt i previsitten et preg av a vaere

tatt av overlegene.

Jeg konkluderte i forrige kapittel at fordi det forela en forventning om gjennomfaringslojalitet
i vaktarbeidet, ble kirurgenes handlingsrom til & kunne ta kunnskapsbaserte beslutninger
redusert nar de kom sent inn i beslutningskjeden/forlgpet. Men jeg hevdet samtidig at det &
sikre og opprettholde normen om gjennomfgringslojalitet ogsa kan forstas som en mate a
sikre egne beslutninger pa, og dermed sikres ogsa den enkelte kirurgs autonomi (se kap. 11.7).
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Nar de samme kirurgene var satt til a ga visitt pa pasientene, var gjennomfgringslojaliteten
enda tydeligere uttrykt. LIS-leger fortalte meg gjentatte ganger at de opplevde a veere sterkere
underlagt overlegens styring nar de var visittgéende lege, enn nér de var pa vakt. Arsaken sé&

ut til & veere at overlegene var til stede pa previsitten.

Etter previsittmgtene foreld det med fa unntak alltid en beslutning fra overlegene. Fordi
overlegene var til stede i gjennomgangen av pasientene, var det derfor gjennomgaende at etter
enhver vurdering av pasientenes ngdvendige undersgkelser og behandlingsopplegg videre var
overlegene der og uttrykte sitt bifall til LIS-legenes forslag, eller gjorde det selv klart hva som
skulle gjares. Etter previsittmgtene forela det derfor i praksis med fa unntak en beslutning fra
overlegene. Det kirurgiske hierarkiet fremsto derfor langt mer tilstedevaerende og
betydningsfullt i de beslutningene som ble tatt pa previsittene, enn det som var tilfellet i
vaktarbeidet. De kunnskaps- og logistikkbaserte beslutningene tatt ved previsitten var derfor
bindende for de av legene som senere skulle ga visitt og faktisk ga og se pasientene pa
sengeposten. Og dette var det i overveiende grad underordnede leger som gjorde.

Beslutningene tatt i previsitten binder kirurgene mer enn beslutninger tatt i mgtene i
vaktarbeidet. Slik sett innskrenket previsitten spesielt de underordnedes mulighet til a fatte
egne kunnskapsbaserte beslutninger. Mens jeg tolket kirurgenes gjennomfgringslojalitet i
vaktarbeidet som en metode for a sikre egen autonomi, fremstar den sterke
gjennomfaringslojaliteten som var til stede i arbeidsposisjonen som visittgaende kirurg, som

lojalitet til et beslutningshierarki.

12.2.1 Nedprioritering av previsitten fgrer til redusert autonomi

Beslutninger tatt i previsitten med overleger til stede binder de underordnede kirurgene.
Viktigheten av at previsitten faktisk blir gjennomfart med overlegenes tilstedeverelse, blir
ogsa viktigere. Samtidig gjer det at de underordnede i stgrre grad blir avhengige av

overlegenes beslutninger.

Previsitten ble bade omtalt og fremstilt som en viktig arena for kollegiale beslutninger,
sammenkjeding og arbeidsdeling. Likevel var det flere indikasjoner pa at de ikke ble
prioritert. Overleger dro eksempelvis videre til andre deler av sykehuset far previsitten var
ferdig, for a utfgre andre oppgaver. Det var ikke engang alltid mgterom tilgjengelig
previsittene. Et fra mitt stasted komisk uttrykk for hvordan previsittene ikke ble prioritert,
kom til uttrykk da jeg ved tre tilfeller opplevde at et helt fglge av kirurger og sykepleiere
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travet opp og ned trapper og korridorer rundt pa sykehuset for a finne et egnet mgterom. Ved

det ene tilfellet endte det med at mgtet ble gjennomfart oppe i avdelingens kontormilja, hvor

morgenmetet vanligvis ble holdt. Da ble det gjennomfart med flere avbrytelser av andre leger
som kom innom for & spgrre om andre ting «siden vi farst mates». | feltnotatet under

gjenforteller jeg et annet av disse tilfellene.

08:30 fredag morgen

Etter at morgenmatet er avsluttet, blir overlege Oppegard stdende sammen med to av LIS-
legene. En ung turnuslege som er utlant fra en annen avdeling, kommer bort og blir staende litt
i utkanten av ringen. En av legene sier «vi far vel ta previsitt», og begynner & ga sammen med
de andre legene ned trappen mot undervisningsrommet. Nar vi kommer ned til
undervisningsrommet noen etasjer under, star overlege Gundersen og har forelesning for
medisinerstudenter. Oppegard, noe overrasket, beklager at han forstyrret, lukker deren, og vi
gar i retning av sengeposten. Pa veien bort mater vi tre sykepleiere. «Skal vi ikke veere her
nede [pa previsitt]?» spar den ene. «Det er opptatt», svarer Oppegard med et oppgitt smil. De
blir enige om & ga opp til materommet, men nar vi kommer opp, er det ogsa opptatt. Tydelig
oppgitt uttrykker Oppegard: «Ahh, vi far bruke buret nede ved posten!» «Sa jevlig vanskelig
dette skulle veere, da», uttrykker en av LIS-legene lavt.

Falget gar ned et par etasjer igjen, og vi setter oss inn i sekretaerens glassbur, lett skjermet fra
sengepostens inngangsparti. Det blir veldig trangt. To av sykepleierne blir sittende pa gulvet,
de tre legene sitter pa hver sin stol, turnuslegen sitter pa en liten krakk pa hjul. En sykepleier
0g jeg blir staende i et hjarne av rommet. Previsitten kommer ikke i gang fer ti minutter etter
at det skulle begynt.

[Feltnotat]

Previsittmgtene ble altsa ikke prioritert pa samme mate som morgenmgtet. Tid opprinnelig
satt av til & gjennomfare det som kunne fungere som et viktig mgte for arbeidskoordinering,
faglige diskusjoner, beslutningstaking og sikring av kontinuitet i pasientbehandlingen, ble i
stedet brukt til  lete etter rom. Mens morgenmgtet ble gjennomfart pa alle ukedager
uavhengig av omstendighetene, kunne previsittens grundige pasientgjennomgang, med
tilhgrende kollegiale diskusjoner og beslutninger, bli avlyst eller bare gjennomfart sveert

raskt. Under falger et feltnotat hvor previsitten blir avlyst.

08:10 mandag

Overlege Gundersen, postlegen Lars Fossen og B-grenist Ali mgttes i gangen etter
morgenmgtet. Gundersen, som vanligvis gar visitt pa den andre sengeposten, er usikker pa
hvordan visittgangen vanligvis gjennomfares. Gundersen sier: «Jeg kjenner ikke rytmen her»,
og sikter til hvordan de pleier & organisere visittgangen. Ali svarer: «Vanligvis er det previsitt
pa mandagen, men [overlege] Frank [Finstad] har hatt vakt i helgen og har fri i dag. Sa jeg vet
ikke helt hvordan vi skal legge det opp i dag.»
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Gundersen sier de far ga tilbake til mgterommet og finne frem pasientlistene til
barneavdelingen og urologisk sengepost pa PC-en for & se om de har pasienter der som ma
tilses. Det viser seg at det ikke er «uteliggere» pa urologisk sengepost, men to gastrokirurgiske
pasienter pa barneavdelingen. Gundersen sier han begynner med barna, far han fortsetter: «Sa
kommer jeg bort til dere pa sengeposten etter det.» Han gar med en gang av sted.

[Feltnotat]

Feltnotatet viser ogsa et fenomen som var tydeligere i visittarbeidet enn i vaktarbeidet (jf. kap.
9.1.1); at fordelingen av arbeidsoppgaver i starre grad var delegeringsbasert enn det var
samtalebasert. Gundersen, som her tydelig uttrykker at han ikke er kjent med «rytmen» pa
sengeposten, beslutter uten noen form for samtale eller forhandlinger at han vil oppsake
barnepasientene farst, uten at de farst gjennomfarer den vanlige previsitten. Denne
logistikkbaserte beslutningen kan derfor forstas tatt pa grunnlag av den formelle autoriteten
som ligger i det & veere overlege. Beslutningen om tilstedevarelse og koordinering av arbeidet
oppsto her saledes gjennom en helt annen form for beslutningsprosess og kommunikasjon
mellom kirurger pa forskjellig nivaer innenfor det kirurgiske hierarkiet enn det jeg observerte
i vaktarbeidet, hvor arbeidsdelingen foregikk gjennom samtaler og ikke delegering (jf. kap.
9.1.1). Maktforholdet mellom over- og underordnede kirurger ble dermed aktualisert pa en
helt annen mate i dagarbeidet enn i vaktarbeidet. Igjen fremstar maten beslutninger tas pa,
som basert pa hierarki og i mindre grad basert pa jevnbyrdighet.

Det overstaende utdraget fra feltnotatene demonstrerer ogsa et gjennomgaende fenomen
knyttet til diskontinuitetens konsekvenser. Kontinuitet i form av vedvarende dggnkontinuerlig
tilgang til kirurgisk kompetanse produserer diskontinuitet i dagarbeidet. Selv nar det pa
papiret (i arbeidsplanen) fremsto som om det var de samme kirurgene som skulle dekke
arbeidsposisjonene som visittlege gjennom en uke som et team, forble det et «papirfenomens.
Overlegen Frank Finstad, som skulle ha hatt oversikt over pasientene, og som dermed ville
kunnet sikre kontinuitet i pasientbehandlingen, har «plutselig» fri denne mandagen grunnet en
ekstravakt i helgen. Dette viser at i avveiningen mellom viktigheten av kontinuitet i
vaktarbeidet og kontinuitet i dagarbeidet ble vaktarbeidet prioritert. Prioriteringen og
avveiningen som skjer mellom dagarbeidets kontinuitet og vaktarbeidets kontinuitet, setter
derfor fglbare og observerbare avtrykk i hverdagsarbeidet, og bergrer viktige aspekter knyttet
til det handlingsrommet som kirurgene har for a styre og kontrollere eget arbeid. Spesielt
gjelder det for de underordnede kirurgene plassert i dagarbeidets posisjoner.

Jeg har allerede skrevet om hvorfor det ofte endte opp med faerre leger pa visitt pa

arbeidsplanene, og da sarlig om hvordan «hull i arbeidsplanen» andre steder enn pa
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sengepostene ble last ved at leger ble flyttet fra arbeidsposisjonen visitt til der det var manko
pa leger (se kap. 5 og 7). At det ofte var feerre enn seks leger som endte opp med a fordele
arbeidet som skulle gjeres pa sengepostene, har sammenheng med behovet ledelsen har for a
fylle opp andre arbeidsposisjoner. Nar det ofte manglet leger til & ga visitt og previsittene bare
delvis, eller ikke i det hele tatt, ble gjennomfart, utfordret dette de gjenveerende kirurgenes
mulighet til & styre eget arbeid.

12.2.2 Nar overlegene er fraveerende, reduseres de underordnedes
handlingsrom
Noen av overlegene forsgkte med hell aktivt & unndra seg tilstedevarelse pa sengepostene.
«Boksene» i planen var fylt opp med en overleges navn, men personen oppholdt seg i
realiteten helt andre steder pa sykehuset. Denne manglende kontinuiteten og reelle
tilstedeveerelsen fra noen av overlegenes side var en betydelig utfordring for de underordne
kirurgenes muligheter til & sikre at en kunne ta egne, godt funderte kunnskapsbaserte
beslutninger pa tidseffektive mater. Fravaret av overlegene pavirket dermed direkte de
underordnedes muligheter til & bestemme over eget arbeid. Dette kom tydelig til uttrykk i noe
postlege Fossen sa til B-grenisten Ali i ordvekslingen som skjedde etter at Gundersen hadde
gatt. Umiddelbart etter at Gundersen forlot sengeposten i feltnotatet over, utspilte falgende

ordveksling seg mellom Ali og Fossen:

Lars Fossen virker sveert oppgitt nar han gar sammen med Ali ned til sengeposten: «Na blir jeg
gaende alene, da. Pato tun ... Jeg vet ikke helt om jeg har oversikten, altsa! Ikke ble det noe
previsitt, og ikke har jeg snakket med Frank.» Ali sier han snakket raskt med patroppende
overlegevakt far morgenmatet, som igjen hadde snakket med Frank pa telefonen. Ifglge
patroppende overlege «hadde det ikke veert noe spesielt & meddele». Ali sier han utover det
heller ikke har kjennskap til hva som er bestemt i lgpet av helgen.

[Feltnotat]

Serlig for postlegene og rotasjonslegene, var kombinasjonen av informasjonsmangel og
fraveer av en overlege med oversikt over pasientene noe som utfordret deres muligheter til a ta

beslutninger.

Feltnotatet over viser ogsa at utsiktene for manglende tilstedeveerelse av overlege i
kombinasjon med manglende previsitt skapte frustrasjon og usikkerhet i utavelsen av arbeidet
for postlegen Fossen. Dette skyldtes bade at det ville ta lengre tid a skaffe seg oversikt over de
planene som var lagt for pasientene, og at det ville ta tid far Fossen ville mgte Gundersen

igjen for & kunne konsultere med ham.
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Feltnotatet demonstrerer at den organisatoriske og personalmessige kontinuiteten avdelingen
forsgkte a legge til rette for gjennom tjeneste og arbeidsplaner, ofte ikke lot seg gjennomfare.
En av grunnene til at personkontinuitet blant legene var vanskelig & fa til, var manglende
temporal koordinering; tjenesteplanene var ikke koordinert mellom de forskjellige
stillingskategoriene (se. kap. 5.2). Dette medfarte at kontinuitet ogsa hva gjelder informasjon
om og oppfelging av pasienter, ble brutt opp. Dermed gkte behovet for overleveringsmater
eller andre former for egen informasjonsutveksling og -innhenting. Dette hadde igjen
konsekvenser for hvor mye av den daglige arbeidstiden den enkelte kirurg selv kunne styre og
kontrollere. Dagene ble ineffektive for kirurgene fordi de brukte sa mye tid og innsats pa a
skaffe seg oversikt over pasientene de skulle fatte beslutninger om. Previsittene som var
planlagt gjennomfart pa mandager og fredager, kompenserte noe for dette. Men nar
previsittene jevnlig ble avlyst eller ingen av kirurgene hadde tilstrekkelig oversikt over
pasientene, som feltnotatene over er eksempler pa, ble arbeidet for kirurgene pa sengepostene
dermed ogsa langt mer tidkrevende og vanskeligere a styre. Mine funn resonnerer saledes
godt med hva en av legene Kyte et al. (2019) intervjuet om previsitter, uttalte om a fatte
beslutninger uten overlege til stede: «So, | think more decisions get made if a consultant is

present ... yes.»

Kombinasjonen av manglende kontinuitet blant kirurgene og informasjonsutvekslingen dem
imellom, manglende kontinuitet i lege—pasient-relasjonen som resultat av tjeneste- og
arbeidsplanenes struktur og avdelingens prioriteringer knyttet til disse, medfarer, som jeg har
demonstrert, merarbeid og ineffektiv tidsbruk. Dette ble papekt av flere av de underordnede
kirurgene ogsa. | flere tilfeller uttalte kirurger til meg at de opplevde at de ikke fikk gjort
arbeidet sitt med den kvaliteten de mente var riktig. Fjgrtoft, en av rotasjonslegene med et par
ars erfaring fra UniSyk, uttalte etter en relativt normal arbeidsgkt som visittlege pa en av

sengepostene:

Problemet her pa dette sykehuset er ikke pasientbelegget som sadant, men stgrrelsen og
antallet oppgaver som skal gjgres. Det gjer at vi bruker mye tid pa & sette oss inn i pasientene.
Ogsa neste dag gjer vi noe helt annet. Det er nok ikke uforsvarlig det vi driver med, men det
gar nok utover kvaliteten. Det blir lettere sann at ting glipper.

[Feltnotat]

Kompleksiteten som faglger av organisatorisk diskontinuitet i dagarbeidet, tydelig forventning
om gjennomfaringslojalitet, overlegens fravaer fra sengepostene, fysisk avstand til

legekolleger og nedprioritering av previsitten, bidrar til de visittgaende legenes opplevelse av
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a levere lavere kvalitet pa arbeidet enn de selv gnsker. At den profesjonelle selv kan
bestemme den kvaliteten som gis klienten, er et sentralt og viktig kjennetegn ved profesjonell
autonomi (Horner, 2000). Enhver begrensning av denne muligheten er i seg selv et tegn pa

redusert autonomi.

12.3 Visitten

Etter at kirurgene hadde gjennomfart previsitten, gikk de av legene som var satt til & ga visitt,
ned til tunet pa den sengeposten de skulle ga visitt pa. Der gjennomfarte de vanligvis sammen
med dagens visittsykepleier for hvert av tunene eller delene av sengeposten en ny
gjennomgang av pasientene. Kirurgen forhgrte seg med sykepleieren om hvorvidt noe spesielt
hadde skjedd, om pasientens tilstand, om hvorvidt pravesvar foreld, og om det var noe
sykepleieren lurte pa eller hadde behov for a avklare for de gikk og sa til den enkelte pasient.
Deretter begynte kirurgen og sykepleierne vanligvis «a ga visitt» — den fysiske forflytningen
gjennom sengeposten hvor kirurgen mgter pasientene ansikt til ansikt.

Denne fysiske forflytningen fra pasient til pasient gjennom de lange korridorene er kanskje
den mest pafallende, institusjonaliserte og ritualiserte samhandlingen som skjer mellom leger
og sykepleiere ved en sengepost (O'Hare, 2008), er beskrevet i en lang rekke studier tidligere
og kan kort oppsummeres slik: Sykepleiere organiserer sin arbeidsdag med et vedvarende
blikk pa nar det er planlagt at visitten skal gjennomfares, slik at ngdvendig informasjon er
innhentet for at beslutninger kan fattes av legen (Reeves, Nelson & Zwarenstein, 2008;
Reeves et al., 2009). Visitten er oftest organisert etter hvilke behov legene har for a se
pasientene, og hvor legen er den ledende karakteren i rollene som spilles ut ved sengekanten
(Busby & Gilchrist, 1992; Lofberg & Krajewski, 2018; Olsvold, 2010). Det hierarkiske
forholdet mellom sykepleiere og leger spilles ogsa ofte ut i visittrunden, hvor sykepleieren
blir staende mer eller mindre passivt i bakgrunnen, mens legen samtaler og kanskje
undersgker pasienten i noen fa minutter, far de gar til neste pasient (Fox, 1991; Liu, Manias &
Gerdtz, 2013; Stein, 1967). Visitten er samtidig trolig det gyeblikket i lgpet av dagen som de
fleste pasienter venter mest pa. Det er i mgte med kirurgen at de far svar pa om celleprgvene
har avdekket alvorlig sykdom, om rgntgenbildene viser spredning av kreften, om operasjonen
var vellykket, om de kan reise hjem, eller om de ma bli pa sykehuset. Noen venter pa svar pa

om de vil overleve eller dg av det som feiler dem.
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Lite av det jeg observerte fra UniSyks visittrunder, skiller seg fra det som tidligere er
beskrevet om visittrunden i andre studier, annet enn at ved UniSyks visitter var det sveert
sjelden flere enn én kirurg som gikk visittrunden pa hvert tun av sengeposten. Nar det var to
eller flere kirurger som gikk inn til enkeltpasienter, skyldtes det enten at de pa previsitten
hadde avtalt at de skulle «se pa pasienten sammen», eller at den visittgdende kirurgen hadde
kontaktet en kollega for & hgre om han kunne vaere med inn slik at de kunne gjare en

vurdering sammen. Kun unntaksvis gikk kirurgene sammen en hel runde pa alle pasientene.

Etter at legen hadde gatt sammen med sykepleierne til alle pasientene, var det som regel gatt
tre—fire timer, og det var tid for a fylle ut operasjonspapirer, skrive journaler, sykemeldinger,
epikriser, undersgke prgvesvar som etter hvert var klare, og etterspgrre pragvesvar som ikke
var klare. Innimellom disse oppgavene kom det svert ofte foresparsler fra sykepleierne pa
sengeposten om hvorvidt legen kunne se til en pasient en gang til, eller at pasienten hadde
spgrsmal som han eller hun ikke hadde tenkt pa eller husket da kirurgen var innom tidligere.
Kirurgene lovet ofte 8 komme tilbake til pasientene nar de hadde fatt avklart forhold rundt
diagnoser og behandling senere pa dagen. Denne delen av arbeidsdagen var saledes i stor grad

ogsa preget av mange forskjellige oppgaver og ikke minst avbrudd og forstyrelser.

12.3.1 Begrensede muligheter for kontroll over eget arbeid

For de underordnede visittgaende legene var det sveert vanskelig a unnga a bli stilt krav til om
arbeid. Sa lenge de oppholdt seg pa sengeposten, var det (som for vakthavende kirurger) en
kontinuerlig stram av krav om deres arbeidskraft fremfart av sykepleiere og pasienter.
Overlegene delegerte samtidig arbeidsoppgaver til de underordnede legene, mens de selv
nedprioriterte bade previsittene og tilstedeveerelsene pa sengepostene. Alt dette gjorde at alle
beslutninger som de underordnede legene var ngdt til a ta (beslutningstvang), tok lengre tid og

ofte ble opplevd a bli gjort pa et svakere grunnlag.

Seerlig i visittarbeidet var det en forventning om at arbeidet skulle vaere ferdig nar
arbeidsgkten var over, siden ingen i utgangspunktet skulle «ta over stafettpinnen». Som en
konsekvens av dette star de visittgaende kirurgene overfor et valg om enten a ga utover
arbeidstiden, forsgke a fa sykepleiere til  gjgre noen av oppgavene, bruke kortere tid pa hver
enkelt oppgave eller utsette eller velge a ikke utfare oppgavene. Alle alternativene har

kostnader knyttet til seg.
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A g4 utover arbeidstiden har konsekvenser for egen fritid, men det var noe som jeg ofte
observerte blant de mindre erfarne legene. Spesielt postlegene satt og skrev i pasientjournaler
lenge etter at arbeidstiden var over. At leger gar utover planlagt arbeidstid, er det godt belegg
for ogsa ved mange andre norske sykehus (Hertzberg, Skirbekk, Tyssen, Aasland & Rg,
2016a). Kombinasjonen av hgy arbeidsbelastning (som jeg har vist var et vanlig
forekommende fenomen bade i dagarbeidet og vaktarbeidet) og overtid kan fare til at

kirurgene opplever arbeidet som belastende (Revik et al., 2007).

Mulighetene for & fa sykepleiere til a utfare oppgaver var der, men i begrenset omfang. Denne
strategien har i tillegg et potensial til skape konflikter, fordi sykepleiere (og andre) vil kunne
oppleve at kirurgene ikke tar ansvar (Reeves et al., 2008; Stein, 1967).

Det & bruke kortere tid pa oppgaver, eksempelvis pasientmgter, eller ikke a utfare dem i det
hele tatt, har betydning for kvaliteten pa det arbeidet legene gjgr, og dermed for behandlingen
pasientene far. Dersom journalnotater ikke er skrevet eller pasienter ikke er fulgt opp, har det
ikke bare konsekvenser for pasientene (som i bunn og grunn er det viktigste), men ogsa for
den etterfalgende kirurgen som skal plukke opp det fragmenterte beslutningsforlgpet senere,
og som derfor ogsa oppdager at arbeidet ikke er gjort (og vil bruke lengre tid pa a fa gjort
arbeidet selv). A jobbe saktere enn det kirurgen i realiteten kan, slik en av turnuslegene pa
akuttmottaket mente var et alternativ (kap. 10.2), er derfor heller ikke et godt alternativ,
nettopp fordi det som regel vil vere en annen lege som vil matte plukke opp igjen arbeidet.
Det at arbeidsoppgaver ikke er utfart, vil da bli synliggjort overfor kirurgens kolleger, et
profesjonelt kollegium som til vanlig forventer at den enkelte har hgy arbeidskapasitet og er
lojal (Hertzberg et al., 2016a; Hertzberg, Skirbekk, Tyssen, Aasland & Rg, 2016b).
«Unnasluntreren» vil dermed potensielt mgte sanksjoner fra legekollegiet for ineffektivt
arbeid eller arbeid av darlig kvalitet, selv i et kollegium som er preget av temporal utakt og

begrenset med samtidighet.

12.3.2 Konsekvensene av de underordnedes alenegang

| kapittel 10 demonstrerte jeg hvordan turnuslegene pa akuttmottaket forsgkte a handtere
periodene med stort arbeidspress. Jeg viste at et av de viktigste verktgyene turnuslegene
hadde for a fa kontroll over eget arbeid, var & konsultere med de andre turnuslegene. Det
kunne de enkelt gjere, siden de mye av tiden satt sammen pa vaktbasen. Samtidig, siden de
vakthavende kirurgene store deler av tiden var fysisk til stede, ble ogsa disse svert ofte

konsultert av turnuslegene. De mgttes pa vaktbasen med jevne mellomrom. Turnuslegene
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konsulterte altsa bade horisontalt og vertikalt. For de underordnede legene som var satt til a ga
visitt, var dette ikke like enkelt.

Selv nar det var en kollega pa samme sengepost, var det ikke gitt at de ville mates tilfeldig i
korridoren, fordi de ville befinne seg i pasientrom i forskjellige deler av sengeposten. Det
medfarte at de visittgaende legene aktivt matte oppsgke sine kolleger for a kunne diskutere
problemstillinger som var oppstatt. Hver gang de gjorde dette, tok det opp litt tid bade fra dem
selv og sykepleieren, og det ble forholdsvis sjelden gjort. Men nar kirurgene mgttes tilfeldig i
korridoren, benyttet de derimot anledningen flittig, pa lik linje med turnuslegene pa

akuttmottaket.

Uavhengig av stilling hadde kirurgene ogsa muligheten til a ringe hverandre. Dette var ogsa
noe de gjorde. Men de var ofte noe avventende far de ringte, da det virket som de ville vere
sikre pa at de ikke kunne lgse problemet selv, selv om det ville ta noe tid. Andre ganger
samlet de opp spgrsmal til senere, ikke ulikt hvordan sykepleierne pa sengepostene forholdt
seg til de vakthavende kirurgene (se kap. 9.2). En konsekvens av den noe avventende
innstillingen til & oppsgke eller ringe kolleger var at sykepleierne pa sengeposten ble
utdlmodige av & matte vente pa visittlegenes avklaringer. Til kirurgenes store og uttrykte
frustrasjon og irritasjon farte det igjen til flere forstyrrelser fra sykepleierne, som gjentatte
ganger i lgpet av dagen spurte om det var avklart. At de visittgaende kirurgene ikke sa seg i
stand til & fatte beslutninger, hadde derfor ogsa klare sosiale og relasjonelle kostnader mellom
dem og sykepleierne. En av sykepleierne hvisket til meg mens vi sto sammen i pavente av at
postlegen Foss skulle gjgre seg ferdig med en telefonsamtale med den fravaerende

visittgaende overlegen:

Jeg kunne gnske at flere av dem [LIS-legene] hadde vett nok til & ringe overlegene nar de lurte
pa noe. Jeg fatter ikke at vi [sykepleierne] skal vente sa lenge, og matte mase sa mye, nar alt
de trenger a gjore, er a ta en telefon. Jeg blir sa lei.

[Feltnotat]

Fra sykepleiernes perspektiv fremstar manglende besluttsomhet muligens som
sendrektigheten og som helt ungdvendig, og disse forsinkede beslutningsprosessene har
utvilsomt konsekvenser for deres muligheter til & fa gjort unna sitt arbeid, noe jeg belyste i
kapitlene om vaktarbeidet. Denne irritasjonen og frustrasjonen som blant annet reflekteres i
det sykepleieren hvisket til meg, finner en ogsa igjen i mange studier om arbeidsrelasjonen
mellom sykepleiere og leger (se f.eks. Allen, 2001; Olsvold, 2010; Stein, 1967; Walby &

250



Greenwell, 1994). Men mine analyser viser at dette vel s mye er en konsekvens av den
temporale organiseringen av arbeidet, manglende mgtesteder for a diskutere pasienter i
fellesskap, i kombinasjon med avdelingens og legekollegiets forventning om ferdigstilling av

arbeidsoppgaver og gjennomfgringslojalitet.

Det forhold at de visittgaende legene i liten grad hadde jevnlige ansikt til ansikt-samtaler med
sine legekolleger underveis i visittarbeidet, hadde altsa konsekvenser for muligheten til a ta
beslutninger og skapte til tider irritasjon blant de aktgrene som kirurgene var naermest tvunget
til 2 oppholde seg med, samtidig som den geografiske avstanden mellom de visittgaende
legene hadde innvirkning pa muligheten til & ha en fortlgpende dialog om pasientene de skulle
ta seg av; en dialog som i det minste i vaktarbeidet bade gker effektiviteten og kvaliteten pa

beslutningene som skal tas, men som er vanskeliggjort i arbeidet som skjer pa sengepostene.

| arbeidet som foregikk pa sengepostene, ble overlegenes manglende tilstedeverelse ved
visittgangen jevnlig kommentert, ikke bare av de underordnede legene, men ogsa av
sykepleiere og av avdelingslederen. Temaet ble eksempelvis lgftet opp nar avdelingslederen
la frem et forslag om & endre pa organiseringen av og tidspunktet for avdelingens rutiner
tilknyttet morgenmgte og visittgang, hvor avdelingslederen uttalte at overlegen i for liten grad
deltok i visitten, og at dette gjorde at det var «manglende kompetanse, supervisjon og
veiledning i visittene». Fra sykepleiere hgrte jeg flere ganger at overlegene ofte var opptatt
andre steder, og en sykepleier sa til meg under en fredagslunsj pa en av sengepostene at det
eneste som kunne garantere dem a ha en overlege pa plass til visitten, var om det ble servert

kake til luns;j.

Over beskrev jeg hvordan overlege Gundersen forlot den gastrokirurgiske sengeposten for &
se til «uteliggerne» pa to andre sengeposter, noe som farte til frustrasjon hos postlege Fossen.
Men det var ikke bare ved slike anledninger at de underordnede kirurgene ble frustrert. Flere
av rotasjonslegene og B-grenistene opplevde og uttalte at arbeidsposisjonen visitt var
ensbetydende med & matte «ta overlegenes drittarbeid». Overlegene delegerte
arbeidsoppgaver til de underordnede legene, mens de selv nedprioritere bade previsittene og
tilstedeverelsene pa sengepostene. At det sarlig var overlegene som hadde mulighet, og til
dels klarte, til & unndra seg posisjonen som «visittslave», gjorde ogsa at det intraprofesjonelle
hierarkiet, makt- og autoritetsrelasjonene mellom kirurgene, ble et mer fremtredende fenomen

I sengepostens daglige arbeid enn det jeg fant i vaktarbeidet.
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Feltnotatet som falger, gir et innblikk i de underordnedes opplevelse av a bli satt til 4 gjere
denne typen arbeid. Tilfellet er en av mange slike episoder jeg overvar hvor overlegen ga de
underordnede beskjed om & utfare en oppgave som overlegene vanligvis selv tok seg av, og

som de ogsa fortalte meg at de selv skulle utfare.

Kristian Vesterstuen, som var blant de mest erfarne rotasjonslegene, og som i vaktarbeidet var
plassert i sekundzrvaktsjiktet, har gatt visitt pa to av sengetunene. Overlege Florin, som
opprinnelig var satt opp som visiter pa en av dem, hadde veert opptatt med andre
arbeidsoppgaver et annet sted. Det skulle han i utgangspunktet ikke veere. Vesterstuen hadde
derfor mattet «ta unna» langt flere visitter enn det som ellers var vanlig dersom overlegene
ogsa bidro i visitten. For Vesterstuen hadde hele dagen gatt med til dette arbeidet. Han hadde i
utgangspunktet ingen kunnskap om noen av pasientene, og hadde derfor brukt mye tid pa a
lese seg opp pa pasientene og pa a snakke med dem og deres pargrende. Lunsjen hadde han
tatt nede pa sengeposten mens han skrev journalnotater. Arbeidsgkten nermer seg slutten, og
han er pa vei ut av glassburet, nar en sykepleier kommer bort til ham og forteller at overlege
Florin har gitt henne beskjed om at Vesterstuen skal skrive epikrisen til en pasient som Florin
har operert. Florin har sett til pasienten tidligere pa dagen og fortalt at han kan reise hjem.
Sykepleier sier til Vesterstuen: «Han sier du er visittgaende lege, og at du derfor skal skrive
epikrisen.» Vesterstuen stopper opp, og mens han slenger seg ned i stolen igjen, nermest
roper han ut: «Faen i helvete!» Med hyttende armer og knyttede hender sier han hgyt: «Na er

det like fgr mine karrierebegrensende egenskaper kommer frem til overflaten! Helvete heller!
Det er nesten sa jeg gar opp til ham og ber ham dra til helvete!»

Sykepleieren blir staende litt uten & si noe, far hun snur seg og gar til en pasient som star
utenfor skranken og venter. Vesterstuen blir sittende i stolen, bgyer hodet ned, puster. Etter
noen sekunder sier han vendt til meg: «En del av disse gamle overlegene gidder ikke & jobbe»,
far han fortsetter med & fortelle at «de gamle overlegene» begynner & bli utslitte fordi de
opplever et stadig hgyere pasientvolum og press. «Det har nok vart en betydelig slitasje blant
dem. De orker snart ikke mer, tror jeg. Siden jeg kom hit, i hvert fall, har det veaert de yngre
legene, spesielt primaer- og sekundarsjiktet, som har béret bgren og holdt avdelingen og
sengepostene gaende. B-grenistene har fatt operere mer, men dette har i 80 % av operasjonene
gatt pa bekostning av primer- og sekundzrvaktenes operasjoner. Vi blir gdende her nede [pa
sengepostene].» Mens han snakker, finner han frem pasientens journal pa PC-en, avslutter
samtalen med meg og begynner a lese inn epikrisen til pasienten Florin hadde gitt beskjed om
a skrive.

[Feltnotat]
Igjen ser vi at arbeidsfordelingen mellom kirurgene pa forskijellige nivaer i det kirurgiske
hierarkiet far en helt annen betydning i visittarbeidet enn i vaktarbeidet. Overlegen Florin,
som i utgangpunktet var tenkt a bidra i visittarbeidet i arbeidsposisjonen som visittgaende

overlege, holder seg unna sengepostens arbeid. Samtidig delegeres oppgaver til Vesterstuen,
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formidlet gjennom sykepleieren. Og selv om Vesterstuen helt tydelig og haylytt oppfatter
dette som sveert provoserende, setter han seg ned igjen og skriver epikrisen pa pasienten.

Nar en legger til grunn at arbeidet som de underordnede visittgaende legene skal utfare, i stor
grad har opphav i og er bundet til sengeposten, forstar en at tilstedevarelse pa sengeposten i
seg selv utlgser en rekke nye foresparsler/krav om arbeid fra sykepleiere, at oppgaver
delegeres fra overlegene, og at dette skjer uten tilstrekkelige kollegiale strukturer for effektiv
informasjonsoverfgring og beslutningsprosesser, og at det foreligger klare forventninger om
at arbeidsoppgavene skal vaere fullfgrt far arbeidsgkten er over, er det ingen overraskelse at
mange av de underordnede legene beskrev arbeidet som visittgadende som «visittslave». Mer
overraskende er det kanskje at mine analyser viser at overlegenes fraver fra det lgpende
vaktarbeidet legger til rette for, og oppleves som, frigjerende for de underordnede legene,
mens fravaeret av de samme overlegene i visittarbeidet skaper en opplevelse av manglende

kontroll og styring for de samme menneskene.

12.4 Visittgadende overlegers ansvarstaking forer til
samtidskonflikter

Sa langt i kapitlet har jeg i all hovedsak analysert de underordnede legene og deres muligheter
for & styre arbeidet og ta avgjarelser nar de er satt til a ga visitt. Fremstillingen har derfor en
klar skjevhet, hvor overlegene kommer i et lite heldig lys som akterer som farst og fremst er
opptatt av 4 unnga visittarbeidet, delegere mindre interessante oppgaver, sikre egne interesser

og beslutninger og bruke sin tid pa det de selv anser som «viktigere» saker.

Slike fremstillinger av overleger er ikke ukjent fra tidligere litteratur. En lang rekke forskere
har i arenes lgp beskrevet overleger, og da kanskije serlig kirurger, som egoistiske mobbere
(Stevens, 2013) med oppblaste ego (Cassell, 1991; Katz, 1999) som utgjer en fare for
pasientene fordi deres profesjonelle adferd edelegger for gode interprofesjonelle, teambaserte
behandlings- og pleiebeslutninger (Coombs, 2003; Reeves et al., 2009; Rosenstein &
O’Daniel, 2006). Ogsa norske studier har funn som tyder pa at overleger, og da serlig
overleger innenfor kirurgi, har en tendens til & veere oppfarende og ufine i omgang med
underordnede leger, sa vel som sykepleiere (Skjgrshammer, 2001, 2003). Min fremstilling sa
langt kan med letthet plasseres inn i en slik tradisjon, men jeg vil likevel understreke at jeg
verken oppfattet «det kirurgiske miljget» eller overlegene som egoistiske, arrogante eller
slemme. Derimot oppfattet jeg overlegene i overveiende grad som normalt hgflige,

omgjengelige og stettende bade i samhandlingen med sine legekolleger pa avdelingen, og i
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mgte med pasienter og andre av sykehusets beboere. For a balansere fremstillingen av
overlegene skal jeg derfor na skifte posisjon og perspektiv for a se pa overlegenes rom for
styring av eget arbeid, under hvilke rammebetingelser dette skjer, og jeg skal se pa hvilke
utfordringer jeg observerte, og pa hvilke begrunnelser de selv lgfter opp i forbindelse med
dette arbeidet.

12.4.1 «Uteliggerne» skaper avstand

Det var overlegene som skulle ga visitt pa «uteliggerne»; de gastrokirurgiske pasientene som
|a pa andre avdelingers sengeposter. Dette var noe ogsa avdelingslederen minnet pa flere

ganger, slik som under morgenmgtet dette feltnotatet kommer fra:

Nar pasientgjennomgangen er ferdig, minner avdelingslederen de tilstedevaerende pa at man
ma huske a ga visitt pa barnepostene, og at dette ma prioriteres. «De som har sengepost 2, har
ansvaret for visitt pa barn. Det har kommet en del klager fra sykepleierne pa sengeposten om
at det tar for lang tid fer vi kommer for & ga visitt der.»

[Feltnotat]

Tilsvarende paminnelser kom ogsa knyttet til de andre sengepostene som hadde de
gastrokirurgiske «uteliggerne». Ut over at avdelingslederen jevnlig minnet om at de matte ta
seg av disse pasientene, var ogsa sykepleierne pa «uteliggernes» sengeposter snare med a
ringe etter overlegene pa morgenen for at de skulle komme pa visitt. Bade for & unnga for
mange avbrytelser og for & gjennomfare de rutinene som var avtalt mellom gastrokirurgisk
avdeling og andre avdelinger, prioriterte derfor overlegene ofte & ga raskt av garde til disse
sengepostene, og da altsa gjerne fer previsitten var gjennomfart. Dermed opplevde de
gjenvaerende underordnede kirurgene a bli overlatt til seg selv, slik postlegen Fossen opplevde
det da han uttrykte «na blir jeg gaende alene, da» da overlege Gundersen gikk av garde til

barneavdelingen.

Av de som la utenfor gastrokirurgiske sengepostene, var mitt inntrykk at det var pasienter
som gjerne var relativt friske (men fortsatt sa syke at de ble lagt inn pa sykehus). Rent
intuitivt skulle man tro at dette er pasienter som ikke er spesielt arbeidskrevende for kirurgene
a ta seg av. Rent medisinskfaglig var de ofte heller ikke det — tiden kirurgene brukte fysisk
sammen med disse pasientene, var gjerne relativt begrenset. Det tok ikke lang tid for
overlegene a gjennomfare kliniske undersgkelser pa pasienter som eksempelvis hadde blitt
operert for en blindtarmsbetennelse. Men siden «friske» pasienter skrives ut raskt, genererer

det relativt mye administrativt papirarbeid som helst skal gjeres umiddelbart, sa sykepleierne
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kan ordne hjemtransport. Kirurgene skulle skrive bekreftelser, sykemeldinger, resepter og
utskrivningsnotater. Dette tar tid. Samtidig, siden sykepleierne i mindre grad var vant til
prosedyrene rundt utskriving av gastrokirurgiske pasienter, hadde de ogsa gjerne flere
spgrsmal til legene enn det som var vanlig pa de gastrokirurgiske sengepostene. Dette gjaldt
ogsa om pasientene skulle bli veerende pa sengeposten videre, eller flyttes ned til en
gastrokirurgisk sengepost. Sykepleierne kjente ikke ngdvendigvis rutinene rundt hvilke
observasjoner som var ngdvendige, eller hvordan de skulle bestille spesialiserte
undersgkelser. Dette bade forsinket arbeidet for overlegene og genererte flere spgrsmal rettet
til dem. Pa samme tid ville det vaere lite tidsmessig rasjonelt for overlegene a forlate
«uteliggernes» sengeposter far arbeidet var gjort, bade fordi sykepleiernes sparsmal da ville

komme per telefon, og fordi overlegen ville matte forflytte seg enda oftere fra sted til sted.

Til sammen gjorde disse faktorene at den totale tiden overlegene brukte pa «uteliggerne», ofte
var forholdsvis lengre enn «hjemme» pa en gastrokirurgisk sengepost. Det igjen bidro til at
overlegene i relativt lange strekk ikke oppholdt seg sammen med sine underordnede kolleger
pa de gastrokirurgiske sengepostene, og dermed var de ogsa mindre tilgjengelig for a bidra

med vurderinger sammen med dem.

12.4.2 Overlegenes eierskap i egne pasienter sikrer lege—pasient-
kontinuitet, men produserer avstand til underordnede
En annen arsak til at overlegene forlot sengepostene, var at de ble tilkalt for & se pa pasienter
som de hadde operert selv pa et tidligere tidspunkt, men som oppholdt seg pa en annen
sengepost eller avdeling eller hadde fatt time hos en annen lege pa poliklinikken. Det var en
helt klar og uttalt forventning om at kirurgene skulle fglge opp de pasientene de hadde
operert, samtidig som viktigheten av a «kjenne pasienten» eller papekingen at «det er din
pasient», ofte ble understreket i de mer uformelle samtalene mellom kirurgene. Det var ogsa
tydelig at overlegene selv satte pris pa a kunne fglge opp pasienter de «hadde aksjer i».
Samtidig var det vanskelig a se at avdelingen hadde administrative ordninger for a fa denne
kontinuiteten til. En av overlegene hevdet spissformulert at «det er et under» om han mette
den samme pasienten pa poliklinikken etter en operasjon, eller at han fikk fulgt de samme
pasientene over tid pa kontroller. Det var ogsa, som jeg har gjort rede for tidligere (jf. kap.
5.2), sveert vanskelig a se at det var lagt til rette for kontinuitet i relasjonen mellom pasienter

og kirurger gjennom tjeneste- og arbeidsplanene.
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Jeg har vist at det forela en forventning om gjennomfaringslojalitet knyttet til de
beslutningene som ble tatt. Tilsvarende var det en parallell forventning om oppfelgingsansvar
blant overlegene; at overlegene skulle sikre at pasientene de hadde behandlet, ble fulgt opp av
dem selv, og dermed ogsa sikre kontinuitet i behandlingen. Vi sa i kapitlet om vaktarbeid at
gjennomfgringslojaliteten hadde konsekvenser for hvordan beslutninger ikke ble endret uten
at overlegen som hadde initiert behandlingen, hadde fatt gjort en ny vurdering selv (jf. kap.
11.4). Men siden den temporale koordineringen gjennom tjeneste- og arbeidsplaner ikke
legger til rette for denne typen kontinuitet og oppfalging, farte det til at overlegene ofte hadde
behov for & oppsake pasientene som la utenfor sengepostene. Normen om
gjennomfaringslojalitet er saledes neer knyttet til oppfelgingsansvar, og dette trekker
overlegene ut og bort fra den arbeidsposisjonen de er satt til & bemanne. Det gjaldt for sa vidt
ikke bare nar overlegene skulle vaere visittleger, men det var en generell tendens uavhengig av
hvilken arbeidsposisjon overlegen var satt i. Likevel var det sa vidt jeg kan se, i visittarbeidet
at konsekvensene for de andre legene og sykepleierne ble tydeligst. Trolig var det enklest for
overlegen & forlate sengepostene underveis, fordi sengepostens arbeid er forholdsvis fritt for
fastsatte klokkeslett og lister som de kan males opp mot og konfronteres med av de andre
akterene, i motsetning til poliklinikkens lister med 15 minutter lange avtaler med navngitte
pasienter og operasjonsstuens stramme program. Overlegene kunne derfor enklere bestemme
selv, uten apenbare forsinkelser som resultat, nar de skulle forflytte seg til andre steder av
sykehuset nar de var pa sengeposten. Samtidig ville det fortsatt vaere leger pa sengeposten

som kunne «ta unna» de fleste av de arbeidsoppgavene som la pa sengeposten.

Det jeg har forsgkt a vise her, er at overlegene var underlagt to motstridende hensyn; et krav
om kontinuitet i pasientbehandlingen av «sine egne» pasienter pa den ene side og
tilstedeveerelse pa sengeposten de var plassert til & vaere visittlege pa, pa den annen side. |
avveiningen som overlegene gjorde, var det som regel kontinuitet i tilknytning til deres egne

pasienter som vant frem.

Saledes peker dette i retning av at overlegenes mulighet til a ta logistikkbaserte beslutninger
som bryter med de formelle rutinene som avdelingen og sykehuset har bestemt for
arbeidsoppgaver gjennom arbeidsplanene, er naer knyttet til deres behov for a ta
kunnskapsbaserte beslutninger. Behovet for deres kompetanse knyttet til enkeltpasienter
vurderes av dem selv til & [matte] trumfe behovet for tilstedevarelse i den arbeidsposisjonen

de er satt til. Jeg vil tro at dette i det minste oppleves som tilfredsstillende for overlegens
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«egne» pasienter, nar en vet at det gjerne er pasient-lege-kontinuitet som etterlyses av
pasientene selv (Krogstad et al., 2002). Det er ogsa grunner til & tro at pasient-lege-
kontinuitet bidrar til bedre kvalitet og behandlingsforlgp for de pasientene det gjelder, serlig
om det er spesielt komplisert avansert kirurgi, da det er overlegen som har spisskompetansen.
Men igjen: For de underordnede legene som blir vaerende igjen pa sengepostene, utgjgr dette
et stadig gjentagende problem fordi deres mulighet til a ta gode avgjerelser blir redusert
grunnet, som jeg siterte avdelingslederen pa tidligere, «manglende kompetanse, supervisjon
og veiledning i visittene». Da er det ogsa narliggende a tro at dette vil ha behandlingsmessige
konsekvenser for pasientene som ligger pa de gastrokirurgiske sengepostene, fordi de blir
utsatt for beslutninger som ikke er diskutert i tilstrekkelig grad av de underordnede kirurgene

og overlegene i fellesskap, samtidig som informasjonsforlgpene ofte er preget av mangler.

Nar de selv var visittgaende leger pa sengepostene, var de underordnede legene frustrerte over
overlegenes manglende tilstedeveerelse. Samtidig var det de samme underordnede legene som,
mens de var i andre arbeidsposisjoner, ba overlegene forlate sengepostene overlegene egentlig
skulle oppholde seg pa. Det er jo noe paradoksalt over dette; de underordnede legenes gnske
og behov for overlegenes veiledning og faglig kompetanse utenfor sengepostene, og
overlegenes forsgk pa & imgtekomme deres gnsker, bidro til de samme underordnedes

vanskelige arbeidsposisjon nar de selv var visittgdende leger p& sengepostene.**

12.4.3 Overleger ble satt til flere arbeidsposisjoner og kompenserte for
andres fraveer
Det var ikke kun nar de underordnede etterspurte overlegenes kompetanse, at overlegene ble
staende i situasjoner med samtidskonflikter. I motsetning til de underordnede legene ble
overlegene jevnlig satt til & dekke flere arbeidsposisjoner pa samme tid. Tidligere i kapittel
7.3 har jeg beskrevet hvordan overleger pa morgenmgtet kunne bli satt til a ta vakttelefonen
mens de samtidig skulle ga visitt eller vaere pa poliklinikken, og hvordan avdelingsledelsen
ble kritisert av de underordnede legene fordi de fordelte oppgavene slik. Siden
arbeidsposisjonene i stor grad var forbundet med forskjellige geografiske steder rundt pa
sykehuset, medfarte dette at overlegenes perioder pa sengepostene som visittlege med ujevne,

4 Dette funnet er for gvrig ogsa et eksempel pa hvor viktig det er & falge de samme menneskene over tid og i
forskjellige kontekster i studier innenfor stgrre organisasjoner. Hadde jeg ikke fulgt kirurger fra forskjellige sjikt
og i forskjellige roller (arbeidsposisjoner) ville denne observasjonen ikke veert mulig a gjgre.
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men gjentatte, mellomrom ble brutt opp av andre gjeremal andre steder. Nar overlegene da
var satt til flere arbeidsposisjoner samtidig, var det visitten som ble nedprioritert.

For de underordnede kirurgene var det som sagt problematisk at overlegene ikke var til stede,
fordi det farte til at de brukte lengre tid pa a fatte de kunnskapsbaserte beslutningene. Men det
handlet ogsa om at det ble faerre kirurger a fordele pasientene pa, noe noen av overlegene i og
for seg mente var uproblematisk, selv om de gjenvearende underordnede kirurgene fikk flere
pasienter og arbeidsoppgaver a utfare. Dette handlet om overlegenes forstaelse av deres rolle
pa sengeposten og arbeidet underveis i visitten. For disse overlegene var sengeposten et sted
hvor de underordnede kirurgene kunne skaffe seg viktig kunnskap og erfaring og leere seg a
arbeide selvstendig, mens de selv var der for & «stgtte dem i det arbeidet», som Finstad

formulerte det. Overlege Gundersen formulerte det slik til meg:

De unge trenger a fa jevnlig supervisjon og hjelp. Men jeg trenger ikke ngdvendigvis a se alle
pasientene pa sengeposten. Jeg burde ikke trenge & bruke sa mye tid pa & ga rundt i gangene
her. Men jeg ma selvfalgelig vite hvordan det gar med dem [de yngre legene], og vite hvordan
de gjer jobben. Og vere en de diskuterer problemstillinger med. Men a bruke min tid og ga
alene for a se pa pasienter, uten de [yngre legene] til stede... Nei, det tror jeg bestemt ikke er
ngdvendig.

[Feltnotat]

Dette var en oppfatning som Gundersen ikke var alene om. Og med denne innsikten kan
overlegenes adferd, som i utgangspunktet kan se ut som unnvikelse fra ansvar, i realiteten vel
sa mye tolkes i retning av at overlegene er av den oppfatning at det de foretar seg, reelt sett er
viktigere enn det de aktivt unndrar seg — som a ga visitt. Prioriteringen som de dermed foretar,
er da ikke a forsta som et utslag av manglende solidaritet eller manglende interesse for a
hjelpe de underordnede. Tvert imot. Denne aktive unndragelsen av visse typer arbeid kan vel
sa gjerne forstas som en aktiv, velbegrunnet handling hvor overlegene tar et systemansvar,
ansvar for de underordnede legene og et ansvar for pasientene. Det bare synes ikke slik for de

av sengepostens aktarer som blir staende alene og vente pa overlegen.

12.5 Avsluttende kommentarer

Det var langt fra alle av dagarbeidets arbeidsposisjoner som ble oppfattet som populaere blant
kirurgene. | kapittel 7 fant jeg at det avtegnet seg en rangering av hvor attraktive de enkelte av
dagarbeidets posisjoner var. A fa veere pa operasjonsstuen og operere elektive pasienter

rangerte hgyest. Det & ga visitt pa sengepostene, a inneha arbeidsposisjonen som visittlege, sa
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ut til & vaere det minst attraktive bade hos de underordnede kirurgene og hos overlegene.
Betegnelsen «visittslave», som flere av kirurgene omtalte arbeidsposisjonen som,
understreker posisjonens manglende attraktivitet og popularitet. Jeg mener & ha funnet at en
av grunnene til den manglende attraktiviteten var at arbeidet pa sengeposten utfordret bade
kirurgenes opplevelse og observerbare rom for a kunne ta bade kunnskapsbaserte og
logistikkbaserte beslutninger. Serlig de underordnede legene opplevde og hadde manglende

kontroll over eget arbeid i denne arbeidsposisjonen.

| kapittel 7 pekte jeg pa at arbeidsposisjonen visittlege fra avdelingsledelsens side sa ut til &
mindre viktig a fylle enn mange av de andre arbeidsposisjonene, og da i serdeleshet
arbeidsposisjonene som vakthavende. Den observerbare tendensen til at avdelingen
nedprioritere visittarbeidet i fordelingen av arbeidskraft, bidro til at posisjonen som
visittgaende lege var spesielt arbeidskrevende, og dette bidro ogsa til at kirurgenes autonomi
kom under betydelig press. Samtidig kom ogsa betydningen av den hierarkiske plasseringen
tydeligere frem, da forskjellen i mulighetsrommet for overleger og underordnede til & styre

eget arbeid var betydelig.

Beslutningene som ble tatt, var innrammet av helt andre organisatoriske forhold enn i
vaktarbeidet, fordi relasjonene i visittarbeidet i starre grad er hierarkisk organisert, hvor
arbeidsgktene oftere starter med kollegiale diskusjoner pa tvers av stillingshierarkiet, men
hvor overlegens beslutninger (eller stilltiende aksept) legger sterke faringer pa beslutningene.
Dette pavirker bade mulighetsrommet for kunnskapsbaserte beslutninger og logistikkbaserte
beslutninger for dem som senere gar visittrunden og meter pasientene. Men samtidig har jeg
vist at de underordnedes opplevelse av at overlegene etterlot dem til seg selv, ikke kan forstas
som ansvarsfraskrivelse, men heller som at overlegene forsgker a ta et systemansvar, samtidig
som de kompenserer for UniSyks produksjon av brudd i pasient—lege-kontinuitet og

informasjonsforlap.

Jeg har brukt forholdsvis mye plass pa previsitten av to grunner: Previsitten ble lgftet frem av
bade avdelingslederen og av kirurger fra alle stillingsnivaer som et viktig matested for
diskusjoner omkring behandlingsvalg, opplaring og supervisjon av LIS-legene og
arbeidskoordinering pa sengepostene. Previsittene var ment til & fungere som et forum for
sammenkjeding av det totale arbeidet pa sengepostene. Kunnskapsbaserte beslutninger skulle
fattes, i samhandling og samarbeid med sykepleiere, samtidig som intraprofesjonell kontroll

og styring blant kirurgene fant sted. Forhold som er direkte relevante for kirurgenes

259



muligheter til 3 styre eget arbeid. Den andre grunnen til at previsitten har fatt oppmerksomhet
i dette kapitlet, er at selv med en uttalt enighet om previsittens viktighet pa tvers av kirurgenes
stillingsniva ble previsitten og de kollektive beslutningsprosessene som kunne finne sted der,
likevel nedprioritert, med til dels store konsekvenser for s&rlig de underordnede kirurgenes

mulighet til & styre eget arbeidsforlgp og fatte de ngdvendige beslutninger.

For de underordnede gjorde serlig avstanden til overlegene, men ogsa sine sideordnede, at
beslutninger de var satt til a fatte, ikke kunne fattes raskt og pa tilstrekkelig grunnlag. Den
geografiske avstanden (som noen ganger kun handler om en enkelt vegg eller etasje) har
dermed konsekvenser for i hvor stor grad de kan styre eget arbeidsforlgp. De underordnedes
situasjon er dermed ikke alltid sa ulik den posisjonen som sykepleiere blir beskrevet til & vere
i: avhengig av legers beslutninger. Denne avhengigheten av overlegenes beslutninger gjar at
de underordnede legene havner i et krysspress mellom avdelingens forventning om kollegiale
beslutninger og effektiv gjennomfaring i visittarbeidet, overlegers forstaelse av egen rolle i

visittarbeidet og sengepostens sykepleiere og pasienters krav om oppmerksomhet og arbeid.

Mine funn peker pa at de underordnede kirurgene har sveert begrenset mulighet til a styre eget
arbeidsforlgp nar de er plassert i arbeidsposisjonen visittgaende lege. Dette farer til at
kirurgene forsgker a styre den geografiske avstanden til sengepostene, fordi de gjennom dette
ogsa til en viss grad kan skjerme seg fra arbeidsoppgaver. Grunnen er at sengepostene er
steder hvor szrlig de underordnede kirurgenes rom til & styre eget arbeidsforlgp er begrenset,
siden det ofte er her arbeidsoppgavene oppstar, noe som gjar at det er vanskelig & unnga a
matte forholde seg til dem (se ogsa. kap. 9.2 og 9.3). Fordi visittlegene er satt i en
arbeidsposisjon hvor det forventes, bade av avdelingens ledelse, kolleger og sykepleiere, at de
er til stede, mater og undersgker pasientene, er det lite rom for a ikke ta pa seg disse
arbeidsoppgavene. Selv om det til en viss grad er rom for a prioritere oppgavers rekkefalge,
ma oppgavene utfares far arbeidsgkten er over. Saledes er de underordnede kirurgene stedlig
last til sengepostene frem til arbeidet er gjort, noe som gjar at deres rom for a ta

logistikkbaserte beslutninger knyttet til eget arbeid er relativt begrenset.

Pa samme tid har kirurgene handlingsrom til & kunne styre deler av sykepleierens arbeid pa
sengeposten gjennom at de kan bestemme rekkefglgen pa sine egne arbeidsoppgaver, og jeg
har ogsa vist (blant annet i kap. 9.3) at kirurgene kunne invitere og til dels palegge

sykepleierne det som gjerne omtales som grensetilslgrende arbeid, altsa at sykepleiere patar

seg arbeid som i utgangspunktet ikke faller innenfor deres profesjonelle mandat (Allen &
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Lyne, 1997; Olsvold, 2010). At de er i en slik posisjon, styrker deres mulighet for a styre eget
arbeidsforlgp. Dette er selvfglgelig ikke ukjent fra tidligere studier av arbeidsdeling pa
sykehus. Faktisk er det vel heller slik at det nettopp er denne muligheten til a palegge og
kontrollere andre yrkesgruppers arbeidsoppgaver, og dermed avgrense egne, som har vert et
av de sentrale tegnene pa legeprofesjonens overordnede, eller dominerende, posisjon i
helsefeltet (Freidson, 1970, 1988; Sweet & Norman, 1995; Walby & Greenwell, 1994). Mine

funn skiller seg dermed ikke nevneverdig fra disse tidligere studiene.

Pa den annen side viser mine undersgkelser hvordan de underordnedes manglende kontroll
over eget arbeidsforlgp (gjennom de logistikkbaserte beslutningene) henger tett sammen med
bade den temporale koordineringen og organiseringen av kirurgenes arbeid over tid. Over har
jeg vist en rekke av konsekvensene som den temporale organiseringen av kirurgenes arbeid
hadde pa arbeidet som foregikk pa sengepostene. Blant disse var manglende lege—pasient-
kontinuitet, brutte informasjonsforlgp og beslutningskjeder, liten grad av samtidighet, og
dermed ogsa manglende mulighet for kollegiale beslutningsprosesser og -kontroll pa tvers av

stillingshierarkiet.

Jeg har altsa demonstrert at de underordnedes avhengighet av narhet til overlegene for a
kunne ta kunnskapsbaserte beslutninger farer til at deres autonomi reduseres. Dels skyldtes
det at overlegene av forskjellige grunner ble trukket ut av sengeposten, dels at overlegene
forsgkte a holde avstand til sengeposten og dermed i praksis delegerte arbeidsoppgaver til de
underordnede legene. Mellom kirurgene fra forskjellige sjikt i hierarkiet kunne det hele
dermed fremsta som et spill om svarteper, hvor den som ble sittende igjen med sengepostens
arbeidsoppgaver, tapte. Det var det som regel den underordnede som gjorde.

Pa arbeidsplanene kunne det se ut som om alle kirurgene som var satt der, var vurdert som
funksjonelt ekvivalente. Det har jeg vist at de i realiteten ikke var. Overlegene hadde langt
starre rom for & kunne styre eget arbeidsforlgp, fatte kunnskapshaserte beslutninger og
delegere arbeidsoppgaver til andre enn det de underordnede kunne. Det kirurgiske hierarkiets
betydning var saledes sveert tydelig i dette arbeidet. Samtidig vil det vaere for enkelt & hevde
at det skyldtes overlegenes gnske om og evne til & sikre egne interesser, da overlegenes bruk
av handlingsrommet de hadde, ogsa kan forstas som forsgk pa a ta et systemansvar, som

innbefatter ansvar bade for de underordnedes og pasientenes behov for deres kompetanse.
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13 Sammenkjeding av funn

Denne studien ble gjennomfgrt med en ambisjon om & undersgke hvilket mulighetsrom
kirurger har til & styre eget hverdagsarbeid innenfor de sosiale og organisatoriske kontekstene
som sykehuset utgjar. Jeg har forsgkt a svare pa denne ambisjonen ved a analysere kirurgers
individuelle autonomi, forstatt som muligheten til (alene) a gjare skjgnnsmessige vurderinger,

fatte beslutninger og fa dem gjennomfart.

Dette har jeg gjort ved a undersgke gjennom kirurgenes kunnskaps- og logistikkbaserte
beslutninger. Dette er to analytisk (men ikke ngdvendigvis empirisk sett) distinkte typer
observerbare beslutninger som kirurgene fatter innenfor de organisatoriske rammene som
sykehuset utgjer. Analysene av autonomi er gjort i tilknytning til tre sentrale aspekter ved
sykehuset som organisatorisk ramme: (1) tid og organiseringen av denne (temporal
koordinering), (2) betydningen som arbeidets stedlig distribuerte karakter har for autonomi,
0g (3) det profesjonelle hierarkiet som kirurgene er en del av. Med utgangspunkt i
avhandlingens problemstillinger gnsker jeg i dette kapitlet a rekapitulere og kjede sammen
hva fortellingen jeg har lagt frem om kirurgers hverdagsarbeid, har brakt til torgs. Dette gjar
jeg gjennom a knytte forbindelseslinjer mellom sentrale funn, for slik & legge til rette for en
bredere drgfting av sykehuskirurgers arbeidsorganisering, arbeidspraksiser og profesjonelle

autonomi.

13.1 Arbeidsforlgp brytes opp i mange temporale
fragmenter og dette har betydning for kirurgers
autonomi

Flere har skrevet om mangelen pa kontinuitet pa sykehus (Fugelli, 2011; Krogstad et al.,
2002; Vinge, 2004). | denne avhandlingen har jeg forsgkt & ga lenger i & analysere hva som
kjennetegner denne diskontinuiteten, hvordan den oppstar og hvordan den virker inn pa
kirurgenes muligheter til & fatte faglig gode beslutninger om sine pasienter. Jeg har lgftet frem
fire forskjellige former for diskontinuitet som oppstar pa grunn av sykehusets temporale
koordinering, som gjgres gjennom tjenesteplanene, samt kategoriseringen av kirurgenes
arbeid gjennom arbeidsposisjoner. Bruddene oppstar i tilknytning til flere dimensjoner av
kirurgenes arbeid og relasjoner: De oppstar (1) i tilknytning til kirurgenes egne arbeidsforlgp

over tid og innenfor de enkelte arbeidsgkter, (2) i relasjonene mellom kirurgene, (3) i
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relasjonene mellom pasient og den enkelte kirurg, og i tilknytning til (4) informasjons- og
beslutningsforlgp. Den temporale koordineringens produksjon av brudd (diskontinuitet) har
konsekvenser bade for den enkelte kirurgs mulighet til & styre arbeidet sitt og for gruppen av
kirurger som kollektiv til & samordne og kjede sammen hverandres arbeids- og
beslutningsforlgp. Dette igjen har fglger for muligheten for kollektive beslutningsprosesser og
kollegial kontroll av kirurgenes virksomhet. Samlet sett er dette alle viktige faktorer som
pavirker kirurgenes autonomi. | siste instans har de konsekvenser for pasientene som

behandles.

13.1.1 Bruddene fgrer til oppstartskostnader som reduserer autonomi

For den enkelte kirurg er en konsekvens av den temporale koordineringen at arbeidsforlgpene
sveert ofte blir brutt opp i usammenhengende deler. Samtlige kirurger blir utsatt for disse
bruddene, som har konsekvenser og kostnader knyttet til dimensjoner av kirurgens mulighet
til a styre eget arbeid. Dette skyldes de stadige skiftene fra vaktarbeid til dagarbeid, to
kategorier av arbeid som i liten grad er knyttet til hverandre (jf. kap. 5.1). I tillegg innehar de
ofte ulike arbeidsposisjoner nar de har dagarbeid (som gjort rede for i kap. 7.1). Bruddene i
egne arbeidsforlap farer videre til brudd i relasjon til de enkelte pasientene, da det er
forholdsvis sjelden at den enkelte legen falger den samme pasienten over tid. Derimot mgater
kirurgen ukjente pasienter hele tiden, uten at vedkommende ngdvendigvis har hatt direkte
kommunikasjon med eventuell foregaende kirurg som (kanskje) kjenner pasienten.
Informasjonsinnhentingen som kirurgen dermed ma gjare, tar tid, reduserer effektiviteten og

reduserer dermed mulighetsrommet for at han selv kan styre eget arbeid/arbeidsforlap.

Hvert eneste slikt forlgpsbrudd i tilknytning til pasientene har potensial i seg til a fare til
oppstartskostnader i form av behov for informasjonsinnhenting og resonnering i tilknytning til
beslutningene som ma fattes. Dette gjar at bruddene har reelle og praktiske falger for hvor
mye tid kirurgen ma bruke til a skaffe seg tilstrekkelig informasjon om de enkelte pasientenes
tilstand i den hensikt & kunne gjere godt funderte kunnskapshaserte beslutninger knyttet til
behandlingen av pasientene (se eksempelvis kap. 12.2). Det er i tillegg informasjon som selv i
de elektroniske pasientjournalers tidsalder fortsatt i stor grad er personbundet og
personavhengig, og som helsepersonell, inkludert kirurgene jeg fulgte, svaert ofte forsgkte a
skaffe til veie ansikt til ansikt med sine kolleger. Melby (2007) skriver innsiktsfullt om dette i
forbindelse med en diskusjon om tverrprofesjonelle mgter og bruken av dokumentasjon pa en

medisinsk sengepost:
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Sveert mye av kunnskapen som dannes [i mater], forlater mgtene hovedsakelig i hodene pa
helsepersonellet. Sa lenge de samme personene er pa jobb, det ikke er vaktskifter og sykdom,
fungerer dette brukbart. Et slikt system er naturligvis likevel et sarbart system.
Helsepersonellet har behov for skriftlige og visuelle inskripsjoner av pasientene, der
inskripsjonene eksisterer pa tvers av tid og rom. Et godt grenseobjekt ma ogsa eksistere pa
tvers av tid og rom. (Melby, 2007:249)
Men journalene inneholdt ofte ikke tilstrekkelig med informasjon, mens ansikt til ansikt-
kommunikasjon var, som jeg har vist, i lange perioder vanskelig a fa til, serlig i dagarbeidet
pa sengepostene. Manglende oversikt fgrer til at tiden spises opp i forsgk pa & kompensere for
diskontinuitet i informasjonsflyt og beslutningsforlgp. En indirekte kostnad ved a bruke tid til
informasjonsinnhenting er at det binder legen bade temporalt og stedlig, noe som igjen farer
til redusert mulighet til 2 mate kolleger. Dette utgjar en ond sirkel som farer til redusert

autonomi for kirurgene.

13.1.2 Bruddene reduserer mulighetene for kollektive og kollegiale
beslutningsprosesser
Den kunnskapen som ligger til grunn for Kliniske beslutninger i tilknytning til enkeltpasienter,
handler ikke bare om & ha tilstrekkelig og oppdatert informasjon. Kliniske funn og svar fra
prgver og undersgkelser ma fortolkes far beslutninger tas om hva som skal gjeres, som i neer
sagt all annen profesjonsutgvelse (Grimen & Molander, 2008). Flere studier viser at diagnoser
og kliniske beslutninger vanligvis utvikles og fattes i kollaborative, sosiale prosesser
(Atkinson, 1997; Cicourel, 1990; Maseide, 2006). Underland og Tjora skriver eksempelvis i
sin studie A collective clinical gaze: negotiating decisions in a surgical ward (2016) at
kirurger sjelden tar beslutninger alene, annet enn nar ingen annen lege er tilgjengelig, som pa
nattevakter. Vanligvis gjares dette i fysiske mgter med forhandlinger om hvordan leger og
sykepleiere forstar fenomenene de star overfor. Mine funn stgtter forstaelsen av
beslutningsprosesser som sosiale hendelser i den forstand at mange av kirurgenes beslutninger
ble tatt etter at de har snakket sammen ansikt til ansikt, og pa grunnlag av andres forutgaende
beslutninger og fortolkninger formidlet bade muntlig og skriftlig. Ikke minst har jeg vist at det
foreligger et tydelig gnske om a diskutere kliniske beslutninger sammen med kolleger, bade i
forkant og i etterkant av beslutninger. Men mine analyser av diskontinuitetens konsekvenser

nyanserer de kollaborative dimensjonene av beslutningsforlgpene pa to mater.

Jeg har vist at forutsetningene for a fatte beslutninger gjennom kollegiale diskusjoner i mange
tilfeller var sveert begrenset, ogsa utenfor vakttid. Dette star i klar kontrast til hva Underland

og Tjora (2016) pastar om at slike beslutninger sjelden gjares alene. Faktisk var det langt
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enklere for kirurgene a fa konsultert, diskutert og forhandlet om disse vesentlige aspektene av
deres profesjonelle virke i vaktarbeidet, heller enn i dagarbeidet. | vaktarbeidet foregikk det
kontinuerlig prat og diskusjon bade om arbeidsfordeling og kliniske beslutninger mellom de
forskjellige vakthavende kirurgene, ogsa nar det var pa sitt mest hektiske. | vaktarbeidet
opplevde kirurgene sjelden at de var alene (jf. kap. 9 og 11). | dagarbeidet derimot, og da
seerlig i visittarbeidet, ble kirurgene ofte gaende alene uten hva de selv oppfattet som enkel
tilgang til sine kolleger, enten det na var en sideordnet eller en overlege (jf. kap.12). De
planlagte mgtepunktene for hele kollegiet (morgenmgtet) var redusert til arenaer for
arbeidsdeling og ikke diskusjoner om kunnskapsbaserte beslutninger knyttet til dagarbeidets
pasienter. Previsittene ble sveert ofte nedprioritert, og den stedlige distribusjonen av
kirurgenes arbeidsposisjoner rundt om pa sykehuset var sa stor at kirurgene ofte ikke var
sammen, selv nar de var samtidige. Dette gjorde at svaert mange beslutninger i realiteten ble
tatt av en kirurg alene (jf. kap. 6, 7 og 12). Det igjen reduserer kirurgenes mulighet til 4 ta
gode kunnskapsbaserte beslutninger kollektivt og effektivt. Konsekvensene av mangelen pa
muligheter for kollektive og kollegiale beslutninger for den enkelte Kirurgs autonomi
forsterkes av at bruddene ogsa skaper oppstartskostnader knyttet til informasjonsinnhenting

og representerer det jeg ovenfor omtalte som en ond sirkel.

Vi har ogsa sett at bruddene i den enkelte kirurgs arbeidsforlgp over dager ikke bare farte til
at kirurgen trengte mer tid for & ta kunnskapsbaserte beslutninger, men i noen tilfeller ikke sa
seg i stand til & fatte noen beslutning i det hele tatt. Fragmenteringen av andres arbeidsforlgp
gjorde at kirurger heller ikke sa seg i stand til & gjare endringer i tidligere beslutninger nar
andre aktarer ba om det, fordi de pa-forhandtatte beslutningenes begrunnelser ikke var kjente
og den opprinnelige beslutningstageren ikke var tilgjengelig. Kirurger var dermed til tider
ikke villige til & endre slike beslutninger. Den manglende oppjusteringen av smertestillende
jeg beskrev (i kap. 11.4), er ett eksempel pa dette. Nyanseringen jeg har brakt til torgs, ligger i
at kollaborative beslutningsprosesser forutsetter temporal og stedlig koordinering av
kirurgene og sammenkjeding av deres egne arbeidsforlgp. Dette er noe som sjelden
fremkommer som et viktig moment i studier av slike prosesser, siden de ofte fremstilles som
noe som er naturlig forekommende. Det er de ofte ikke. Mine analyser viser at det matte
aktivt sammenkjedingsarbeid til av kirurgene selv i kombinasjon med tilrettelegging fra
sykehuset for a fa dette til. Tjenesteplanene er viktige i denne sammenhengen fordi det er
gjennom disse planene at arbeidets forlgp, og dermed ogsa forutsetningene for kontinuitet

over tid, produseres.
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Det er et paradoks at kirurgene ofte verken gnsket eller sa seg i stand til a fatte beslutninger
alene, all den tid bade sosiologisk litteratur og kirurgene selv fremstiller kirurger som spesielt
beslutnings- og handlingsfare profesjonsutgvere (Bosk, 2003; Cassell, 1987, 1991; Katz,
1999). Dette er altsa profesjonsutavere, som med B-grenist Smedstads ord «ma leere seg a ta
beslutninger alene», «veere litt risikovillige», «og bestemme [seg] raskt» pa «usikkert
grunnlag». Paradokset kan forstas som en tilpasning til de faktiske organisatoriske forholdene
til kirurgene jeg fulgte, men ogsa som en mate som kirurgene forsgkte & fremstille seg selv pa.
Det var sa vidt jeg kan se, derimot ikke noe som speilte de normene for profesjonell adferd
som utkrystalliserte seg i deres daglige arbeid, eller som kjennetegnet beslutningsforlgpene.
Kirurgene etterlyste mgteplasser for faglige diskusjoner om enkeltpasienter, og flere var
tydelige pa at de mente mgteplassene som fantes, ikke var tilstrekkelig gode til det formalet.
At de underordnede kirurgene «samlet opp» spgrsmal i stedet for a ringe overlegene mens de
var visittleger, kan som vist forstas som en mate a vise hensyn til sine kolleger pa. De vet selv
hvor forstyrrende telefonsamtalene kunne vere (jf. kap. 9.3.3), og viste hensyn ved a ikke
ringe kolleger. Samtidig benyttet alle legene fra alle sjikt muligheten til & diskutere
problemstillinger nar muligheten farst bad seg. Dette viser at kirurgene ansa slike kollektive
beslutningsprosesser som viktige og ngdvendige, selv om det i praksis kunne vere svert
vanskelig & fa det til.

Selv om det foreld et uttalt gnske om dette bade fra kirurgene selv og fra ledelsen, har jeg vist
at kirurgene ofte ikke klarte a samles for a diskutere beslutningene som skulle tas, innenfor
rammene av den temporale organiseringen av sykehuset. De er arbeidstidsmessig (og stedlig)
organisert pa en mate som gjer det vanskelig a fa til. Kirurgene tvinges derfor til a ta
beslutninger alene fordi det er vanskelig & mates, og da i tillegg ofte uten tilstrekkelig
tilgjengelig informasjon. Det er grunn til & tro at kirurgenes uttrykte behov for a diskutere i
fellesskap og for @ komme frem til beslutninger sammen om pasienter skyldtes et gnske om a
ta gode beslutninger, i trad med hva som er ansett som faglig godt arbeid. Nar dette ikke lar
seg gjare, representerer det en reduksjon av den enkelte kirurgens autonomi.

13.1.3 Bruddene kunne veert en kilde til ansvarliggjering og kontroll

Molander (2013) skriver falgende om ulike mater & ansvarliggjere aktgrer med

skjgnnsmyndighet pa:

Av distinksjonen mellom skjgnn i strukturell og epistemisk forstand fglger det at det vil veere
to hovedmater & gjere det [ansvarliggjere] pa: ved strukturelle mekanismer som retter seg mot
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rommet for skjgnn, eller ved epistemiske mekanismer som retter seg mot den skjgnnsmessige
resonneringen. Hovedmalet med strukturelle mekanismer er & innskrenke rommet for skjgnn
eller & begrense hva personer med skjgnnsmyndighet kan foreta seg, mens hovedmalet med
epistemiske mekanismer er a forbedre kvaliteten pa skjgnnsvurderingene ved a forbedre
resonneringsprosessene eller betingelsene for resonnering. (Molander, 2013:48)

Molander tegner deretter opp fem undergrupper eller former for ansvarliggjering for hver av
disse mekanismene. Jeg konsentrerer meg om oppdelende mekanismer, som tilhgrer de
strukturelle mekanismene for ansvarliggjering, og deliberative mekanismer, som tilhgrer de
epistemiske mekanismene (Molander, 2013:48-53). Over pekte jeg pa at kirurgene etterlyste
og savnet arenaer for kollegiale diskusjoner og beslutninger. De savnet altsa det Molander
omtaler som deliberative mekanismer. Mangelen pa denne muligheten for deliberasjon
representerer en reduksjon av Kirurgenes autonomi. Poenget i det som falger na, er a vise
hvordan brudd i arbeids- og beslutningsforlap kombinert med mangel pa kollektive
mgteplasser for kollegiale beslutninger i utgangspunktet bade kan styrke og svekke kirurgens

autonomi pa samme tid. Og at tilsvarende ogsa gjelder for utavelsen av kollegial kontroll.

Oppdelende mekanismer for & ansvarliggjere aktgrer deler opp rommet for skjgnn som «en
person har pa flere personer, slik at makten til den enkelte blir redusert» (Molander, 2013:49).
Han bruker organiseringen av vapenbruk i politiet i Norge som eksempel. Politiet barer
normalt ikke vapen, men har det tilgjengelig i bilen. Politibetjenten kan melde om behov om
bevapning, men dette ma godkjennes av politimesteren far vapenet tas frem og i bruk.
Myndigheten fordeles mellom flere personer, noe som ogsa innebzrer at den enkelte
politibetjents autonomi reduseres. Vi kan ogsa forsta bevaepningsprosedyrene som et
beslutningsforlgp, hvor flere beslutninger tas, men hvor dette er fordelt mellom personer.
Hver ny person i slike beslutningsforlgp inngar saledes ogsa i en kontroll av
skjgnnsutgvelsen. Anlegger vi et slik perspektiv, ser vi at beslutningsforlgpene som kirurgene
inngar i, pa grunn av de temporale bruddene, har likhetstrekk med Molanders oppdelende

mekanismer, dog ofte strukket ut over en noe lengre periode.*

Bruddene som oppstar i kirurgenes arbeidsforlgp, kan isolert sett og i prinsippet gke den
enkelte kirurgs handlingsrom fordi det ofte ogsa innebaerer brudd i beslutningsforlgp knyttet
til pasienter. Nar beslutninger tatt av kirurg A i etterkant blir omgjort av kirurg B, kan dette

forstas som et uttrykk for kollegial kontroll. Kirurg B mener at beslutningen ikke er god nok,

4 Jeg vet ikke hva slags tidshorisont bevaepning av politiet har, men ser for meg at det er en prosedyre som er
relativt raskt giennomfgrt.

267



og gjgr om pa den. Beslutningsforlgpet blir da a forstd som hva Molander (2013:49) kaller en
«oppdelende mekanisme» for a begrense skjgnnsmyndigheten til den enkelte skjgnnsutaver.
Kirurg As autonomi blir altsa redusert, eller i det minste holdt i sjakk. Fordi kirurgene ofte,
som jeg har vist, arbeider i utakt med hverandre i avbrutte arbeidsforlgp, vil kirurg A i mange
tilfeller ikke fa hagre om endringene som er gjort av kirurg B. Det igjen gjer at kirurg B mest
sannsynlig ikke trenger a «sta til rette for» kirurg A i etterkant og dermed er forskanet for de
sosiale kostnadene uenighet kan medfare. At kirurg As beslutning blir endret pa, kan forstas
som kollegial kontroll av kirurg A, pa samme tid som det kan forstas som at det gir gkt
autonomi for kirurg B. Han star fritt til & gjgre som han vil, fordi han ikke oppdages. Pa den
annen side vil kirurg A heller ikke fa tilbakemelding pa sine beslutninger, noe som gjar at han

trolig vil ta samme type beslutning ved neste anledning ogsa.

Vi har sett at noe som likner pa en slik «oppdelende mekanisme», forekommer blant
kirurgene nar de mgtes samlet. Diskusjonen vi sa i morgenmgtet om a snu pasientene som
kom til operasjon (kap. 6.4), hadde preg av a veere en slik mekanisme. Men jeg oppfattet det
ikke som en gjennomtenkt, organisert og strukturert beslutningsprosess fra avdelingens side. |
stedet fremsto det som situasjoner som ga kolleger et tilfeldig «window of opportunity» for a
gjennomfare kollegial kontroll. | fotnote 30 (s. 124) har jeg pekt pa flere tidspunkter i et
planlagt pasientforlgp hvor beslutninger kan kontrolleres far pasienten ligger pa
operasjonsbordet og operasjonen er i gang. Det forekom at pasienter ble «satt pa vent» av
anestesilegen for en ny vurdering av pasientene, fordi de mente pasientene ikke var godt nok
forberedt for anestesi (narkose). Det forekom ogsa at det ble oppdaget nye medisinske
tilstander eller andre forhold rundt pasientene som gjorde at nye vurderinger ble gjort. Men
det var altsa i liten grad slik at underordnede pa eget initiativ «snudde pasientene». Dette
vitner om at bruddene i beslutningsforlgpene og i relasjonen mellom pasient og kirurg i liten
grad i praksis fungerer som kollegial kontroll. Det kunne det ha gjort om de kollegiale
mgtestedene hadde hatt noe bedre tid for diskusjoner om kunnskapsbaserte beslutninger, hatt
«stgrre takhgyde», og om de underordnede i starre grad sa seg i stand til & overprgve andres

beslutninger.

Samtidig er det ogsa slik at dersom kirurgene konstant endret pa hverandres beslutninger,
ville det utgjere et nullsumspill hvor deres beslutninger kun sto seg sa lenge de selv var der.
Kirurgene ville heller aldri kunne veere sikker pa at deres beslutninger ble gjennomfart. Pa

samme tid ville beslutningene trolig ogsa vert av darligere kvalitet siden
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informasjonsforlgpene er sapass fragmenterte som jeg har vist. Dermed ville flere
beslutninger veere tatt pa et mindre solid grunnlag. I tillegg ville den kirurgiske virksomheten
fremstatt som helt vilkarlig for alle som oppholdt seg der. Sykehusets andre enheter og
aktarer, som sengepostenes sykepleier og rentgenavdelingens radiologer, ville hatt store
problemer med a planlegge og gjennomfare de oppgavene de trenger & gjere om ingen
beslutning var endelig far de faktisk var gjennomfart. Og for pasientene ville det fremstatt
som komplett vilkarlig og kaotisk dersom kirurgene, som i Per Fugellis (2011) ord ofte

fremstar som «engangsleger», i tillegg hele tiden endret pa beslutningene til sine kolleger.

Det er blant annet i lys av dette at betydningen av normen om gjennomfaringslojalitet ma
forstas. Gjennomfaringslojalitet sikrer den enkelte kirurgs autonomi, ved at de forholder seg
lojalt til hverandres tidligere beslutninger. Gjennomfgringslojaliteten blant kirurgene gjar det
ogsa enklere & planlegge og sammenkjede tilgrensende aktiviteter for andre aktarer. Det er
igjen viktig & understreke at for at en skal fa gjort «noe som helst» i et komplekst og
uoversiktlig organisatorisk sykehus med uregjerlig arbeid, ma det foreligge en viss grad av
tillit til at ens kolleger har gjort gode beslutninger, under de forutsetningene som foreligger.
Jeg har pekt pa at det svert ofte foreligger mangelfull informasjon om de enkelte pasienter, og
om hvilke begrunnelser som ligger til grunn for de enkelte beslutningene. Dette, kombinert
med mangelfulle strukturer for @ mates og oppstartskostnader knyttet til bruddene, gjorde
noen ganger det tvingende ngdvendig & gjennomfare de beslutningene foregaende kirurg
hadde bestemt skulle gjennomfares. Om ikke annet for at en selv skulle kunne kjede sammen
eget arbeidsforlgp pa en mate som gjorde at en fikk gjort det som matte gjares.
Gjennomfaringslojaliteten bidrar saledes til effektiv organisering av arbeidet for kirurgene
som kollektiv og som enkeltkirurg. Gjennomfaringslojaliteten kan derfor ogsa forstas som et
utslag av hva en kan kalle realitetsorientert pragmatisme i et organisatorisk landskap preget av
samtidskonflikter, stedlig spredte arbeidsoppgaver, tvingende behov for prioriteringer og
usikkerhet.

Jeg tenderer, selv med denne papekingen av behov for tillit til hverandres beslutninger,
effektivitet og pragmatisme, til & veere skeptisk til at gjennomfaringslojaliteten som jeg har
pavist, ngdvendigvis kommer pasientene til gode. Nar gjennomfaringslojalitet er grunnet i
manglende oversikt over begrunnelsene for beslutninger knyttet til pasientbehandlingene og
lojalitet til et beslutningshierarki uten forutgaende kollegiale beslutningsprosesser, er dette

ikke ngdvendigvis bra for pasientene, noe som tydelig fremkom i tilfellet hvor ingen av
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kirurgene var villig til & endre pa smertebehandlingsregimet til pasienten beskrevet i kapittel
11.4. Dette blir spesielt problematisk nar det samtidig ikke avkreves lojalitet i de konkrete
medisinske vurderingene av hva den enkelte kirurg mener bgr gjeres, men nar det avkreves
lojalitet med hensyn til at beslutninger som er tatt, skal gjennomfares selv uten forutgaende
kollegiale, deliberative beslutningsprosesser. Det er av disse grunnene at bruddene
organiseringen av kirurgenes arbeidsforlgp produserer, i liten grad fungerer som en
oppdelende mekanisme som regulerer skjgnnsrommet for hva den enkelte kirurg kan foreta

seg, noe bruddene i langt starre grad kunne ha fungert som.

13.1.4 Vanskeligheter med & fa gjennomfart kollegiale mgtepunkter
reduserer kontroll
Bruddene i beslutningsforlgpene jeg har pekt pa, har et (utilsiktet) potensial til & fungere som
kollegiale kontrollpunkter, liknende det Molander (2013) kaller oppdelende mekanismer. Men
for at det skal fungere, ma det foreligge en vilje blant de involverte i beslutningsforlgpene til &
endre pa beslutninger, noe gjennomfaringslojaliteten ikke bygger opp under. Det ma ogsa
foreligge tilstrekkelig gode muligheter for informasjonsflyt. Dette forutsetter igjen
mgtepunkter med rom for kollegiale diskusjoner og beslutninger; altsa arenaer hvor
epistemiske mekanismer er pa plass slik at kvaliteten pa skjgnnsvurderingene og
beslutningene sikres (Molander, 2013:50-54). Et tilbakevendende tema i denne avhandlingen
har veert mangelen pa fungerende mgatesteder for a ta kollegiale beslutninger, og da serlig
knyttet til det som til tider ble omtalt som «slavearbeidet» som foregikk pa sengepostene.
Kirurgene gnsket a innga i kollegiale beslutningsprosesser, men det var det ikke
mulighetsrom for. At kirurgene ikke klarte a kjede sammen sine arbeidsforlgp slik at de kunne
veere samtidige og pa samme sted, reduserte muligheten for kollegiale beslutningsprosesser.
Jeg har hevdet at dette representerer en de facto innskrenkning av den enkelte kirurgs

autonomi.

Men dette kan ogsa forstas dit hen at resultatet av kirurgenes sammenkjedings- og
koordineringsvansker i det daglige arbeidet (som falger av sykehusets temporale
koordinering) egentlig representerer et gkt mulighetsrom for at de selv kan fatte beslutninger,
fordi fraveer av kollegiale beslutningsprosesser farer med seg fraveer av kollegiale
kontrollmekanismer. Molander (2013) skriver at kollegialitet er en mate a ta beslutninger pa
basert pa deliberasjon mellom likeverdige parter. Formalet er & undersgke om handlinger er i
samsvar med profesjonenes normer og etiske regler. Jeg forstar dette som ogsa a inkludere
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faglig vanskelige beslutninger, slike kirurgene jeg fulgte, opplevde a sta i med jevne
mellomrom. | disse deliberative mekanismene ligger det helt klare aspekter av
ansvarliggjgring og kontroll. Fraver av eller mangel pa tilstrekkelige arenaer for deliberasjon
representerer saledes ogsa fraveer av kontroll av hvorvidt de daglige beslutningene og
handlingene kirurgene gjennomfarer (eller planlegger & gjennomfare), er kvalitativt gode.
Fraveeret av kontroll ma da felgelig forstas som sterre autonomi. Men det var lite som tydet

pa at dette var en form for autonomi som kirurgene selv gnsket.

13.1.5 Brudd reduserer muligheten for kollegial kontroll over tid

En falge av vanskeligheter med & organisere kollegiale beslutningsprosesser er vanskeligheter
med a fare kollegial kontroll. Manglende kollegial kontroll er i utgangspunktet noe som gker
den enkelte kirurgs autonomi. De kan gjare mer slik som de selv vil. Samtidig er
konsekvensene av fravaer av kollegial kontroll potensielt store og alvorlige for bade pasienter
og kirurger, bade pa kort og lang sikt. Over har jeg i hovedsak diskutert bruddenes effekter pa
kort sikt: oppstartskostnader for den enkelte kirurg og redusert mulighet for kollektive og
kollegiale beslutningsprosesser. Jeg har ogsa vist at bruddene i prinsippet kan fare til gkt
kollegial kontroll av beslutninger som allerede er tatt, men at dette potensialet ikke er mulig a
ta ut pa grunn av en kombinasjon av brutte arbeidsforlgp, manglede samtidig tilstedevarelse
(pa samme sted pa samme tid) og nedprioritering av potensielle arenaer for kollegiale
beslutninger og tilhgrende kollegial kontroll. Jeg skal na diskutere hvilke konsekvenser slike
brudd kan ha pa litt lengre sikt for den kollegiale kontrollen, for den enkelte kirurg, og for
pasientene og samfunnet. For ordens skyld er det viktig & understreke at det som falger, her er
et forsgk pa a vurdere potensielle konsekvenser av det jeg har observert. Jeg har ikke grunnlag
for a si noe sikkert om at konsekvensene faktisk oppstar.

Jeg har pavist at den temporale koordineringen og de stedlig distribuerte arbeidsoppgavene
forer til at kirurgene i liten grad er pa samme sted pa samme tidspunkt. Serlig gjaldt dette
kirurger pa tvers av stillingshierarkiet, som i stor grad arbeider i utakt (jf. kap. 5.2.3). Dette
produsere relasjonell diskontinuitet mellom kirurgene, noe som gjar det vanskelig for
avdelingen & holde oversikt over den enkelte kirurgs profesjonsutgvelse. Kirurgene ser
hverandre forholdsvis sjelden og jobber enda sjeldnere tett sammen. Kollegial kontroll av
kirurgers beslutninger (og adferd) henger ngye sammen med samtidighet og narhet (se
eksempelvis Bosk, 2003:13).
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Jeg har tidligere referert til hvordan det gjennom hele feltarbeidet ble kommentert fra
avdelingslederen og de mest erfarne overlegene at avdelingen slet med a sikre at de
underordnede legene fikk den ngdvendige oppfalgingen av overlegene i tilknytning til
spesialistutdanningen (se kap. 5.2.3). Temaet ble tatt opp i en lang rekke fora, blant annet som
kommentarer under morgenmgter, avdelingsmeter, lunsjer og i mer uformelle samtaler med
andre og med meg. | avhandlingen har jeg ikke satt sgkelys pa rammebetingelsene for
kirurgenes lering som sadan, men en finner kommentarer og avsnitt som omhandler mulighet
for (opp-)laering, supervisjon og erfaringsutveksling. Dette har altsa ikke veert hovedformalet
med den etnografiske undersgkelsen jeg har gjort blant kirurgene. Like fullt har det funnet sin
plass i avhandlingens kapitler. La meg si noe om det her. Den temporale utakten som kirurger
fra forskjellige sjikt av hierarkiet arbeider i, gjar betingelsene for veiledning og supervisjon av
de underordnede over tid vanskeligere. En forutsetning for & kunne utgve god medisin
(legevirksomhet) innenfor profesjonens rammer for yrkesutgvelse er at leger i utdanning far
oppleering, stgtte og veiledning mens de er i pasientrettet arbeid, og tid til fordypning (Hoff,
Pohl & Bartfield, 2004). Store deler av utdanningslapet for leger baserer seg nettopp pa dette,
hvor mester—svenn-laring ligger som et grunnfundament i hele utdanningslapet fra de er
turnusleger, til de er ferdige spesialister, og da serlig i klinisk virke (Akre, 2003; Gulbrandsen
et al., 2020; Rodriguez-Paz et al., 2009). Det er farst etter at de har leert det de trenger a laere,
at de kan og far mulighet til & fungere som autonome profesjonsutgvere. Hva «de trengers, er
dog en noe uklar starrelse. Det som er klart, er at dersom rammene for den ngdvendige
leringen ikke er til stede, har dette konsekvenser bade for den aktuelle legen og for
pasientene. Pa kort sikt, i hverdagens arbeid, vil manglende opplering, oppfalging og
veiledning fare til redusert kontroll over egen arbeidsdag. Blant annet, men ikke bare, fordi de
bruker lengre tid pa de enkelte arbeidsoppgavene. Forutsetningene for a kunne arbeide
effektivt, styre arbeidsforlgpene og ta de gode beslutningene forsvinner. Pa lang sikt er
konsekvensene for legen vanskeligheter i den videre karrieren, for pasientene a bli behandlet
av «darlige» leger.

Jeg er derfor fristet til 2 hevde at konsekvensene av manglende temporal koordinering pa tvers
av stillingskategorier, kombinert med systematisk nedprioritering av deliberative mgtepunkter
pa grunn av hgyt arbeidspress, star i fare for & produsere mindre kompetente kirurger og
redusert kvalitet pa pasientbehandlingen.
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13.2 Arbeidets stedlige distribuerte karakters betydning for
Kirurgers autonomi

Arbeidsoppgavene er stedlig distribuert, og avstanden til oppgavene varierer fra
arbeidsposisjon til arbeidsposisjon. Arbeidsposisjonen kirurger tildeles, og hvor pa sykehuset

posisjonens arbeidsoppgaver befinner seg og oppstar, har betydning for kirurgenes autonomi.

Jeg har i denne avhandlingen gjort et analytisk skille mellom to hovedkategorier av arbeid —
dagarbeid og vaktarbeid. Skillet er gjort pa bakgrunn av tidligere studiers papekning av
viktige forskjeller mellom disse kategoriene av arbeid (Vinge, 2003). Dette er forskjeller som
har veert & gjenfinne ved UniSyk, og som jeg har vist har betydning for arbeidsoppgaver og
arbeidsforlgp. Med utgangspunkt i dette skillet har jeg serlig lagt vekt pa arbeidsposisjonene
og deres betydning (fra forskjellige sjikt i hierarkiet) for muligheten til a styre eget

arbeidsforlgp og fatte beslutninger.

Analysene av arbeidsposisjonene har ledet frem til et av denne avhandlingens gjennomgaende
og sentrale poeng: I analyser og diskusjoner om kirurgers (og legers) autonomi ma det
spesifiseres i hvilken kontekst og hvilke dimensjoner av legers profesjonelle autonomi vi
diskuterer. Muligheten til & styre og kontrollere eget — og andres — arbeid varierer som jeg har
vist, fra kontekst til kontekst.

Hvilken eller hvilke arbeidsmessige kontekst(er) kirurgene ma navigere sitt arbeid gjennom,
er altsa avhengig av hvilken arbeidsposisjon de havner i nar arbeidsdagen er i gang. | kapittel
5 analyserte jeg tjenesteplanens styring av kirurgenes arbeidsforlgp over dager, maneder og
ar. | kapittel 7 beskrev jeg hvordan justeringer av arbeidsplanen foregikk i morgenmagtet. | alle
de etterfglgende kapitlene har jeg fulgt kirurgenes forsgk pa a styre eget arbeidsforlgp i disse
arbeidsgktene og hvordan de har forsgkt & komme i posisjoner som gjar dem i stand til a ta
kunnskapsbaserte beslutninger pa et tilstrekkelig godt grunnlag. Uavhengig av hvilken
arbeidsposisjon de har befunnet seg i, har de mattet forholde seg til fysiske avstander til
kolleger, sykepleiere, pasienter, sma og store organisatoriske enheter, og dermed ogsa til
arbeidsoppgaver.

Jeg skal i det fglgende sgke & oppsummere de viktigste innsiktene mine funn gir i relasjon til
de stedlige/geografiske aspektene av kirurgenes arbeid og sammenhengen med kirurgers
autonomi, forstatt som mulighet til & styre eget arbeidsforlgp og fatte kunnskapshaserte
beslutninger (og fa dem gjennomfart). Hvor stor eller liten avstanden er til de aktgrene som
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krever Kirurgenes oppmerksomhet og arbeid, og til stedene der arbeidsoppgavene er og
oppstar, er i denne sammenhengen sveert betydningsfull.

13.2.1 Avstanden til arbeidsoppgavene pavirker muligheten til & styre
eget arbeidsforlgp
Jeg har vist at fysisk narhet til pasienter og pargrende gjar at kirurgenes mulighet til a styre
eget arbeidsforlagp begrenses. Dette skyldes at det er vanskelig & unndra seg arbeidsoppgaver
som de blir bedt om a utfgre dersom de er i det samme rommet. | kapittel 9 viste jeg, slik ogsa
Olsvold (2010) har gjort tidligere, at kirurgers arbeid pa sengepostene ofte er initiert av
sykepleiere, og at ved a holde seg borte fra sengepostene kunne kirurgene lettere regulere
antallet arbeidsoppgaver de matte handtere. Pa den annen side beted avstand til sengepostene
at antallet avbrytelser gkte, og at det ogsa palgp sosiale kostnader for samarbeidet mellom
sykepleiere og kirurger. | kapittel 12 poengterte jeg samtidig at nar de underordnede kirurgene
gikk visitt, men ikke sa seg i stand til & ta beslutninger og heller ikke kontaktet overlegene,

genererte dette irritasjon blant sykepleierne.

At nerhet til arbeidsoppgavenes opprinnelsessted potensielt reduserer autonomien til
kirurgene, er likevel ikke hele historien. En ting er at naerhet til andre viktige aktarer som
sykepleiere og pasienter genererer arbeidsoppgaver. Men samtidig er det ogsa slik at pa
samme mate som det var vanskelig, om ikke umulig, & vurdere pasienter via telefon nar
fastleger ringte de vakthavende for & konsultere og kirurgene dermed ba pasientene komme
inn pa sykehuset (jf. 9.2.1), var det tilsvarende vanskelig a vurdere pasienter inne pa
sykehuset pa avstand. Behovet for & se pasienten er derfor stort, uavhengig av om pasienten er
inneliggende eller ikke. Viktigheten av a kunne befinne seg samme sted som pasienten er
derfor stor ogsa innenfor sykehusets fysiske vegger. Muligheten for kirurgene til a forflytte
seg fra ett sted til et annet er derfor viktig ogsa for de kunnskapsbaserte beslutningene.

For som jeg har pekt pa i forbindelse med analysene av vaktarbeidet, utfordrer ogsa
arbeidsoppgaver som oppstar spredt rundt pa sykehuset, kirurgenes muligheter for a styre
arbeidet. Dette er utfordringer som gjar at kirurgene i enda sterre grad blir avhengige av ikke
bare & kunne prioritere selvstendig, men ogsa av & kunne innga i samtaler om arbeidsdeling og
beslutninger med sine kolleger. Dette leder meg over til hva jeg mener er et sentralt funn i
denne studien, nemlig betydningen av narhet og avstand til kolleger og mulighet for

kollegiale diskusjoner i kirurgenes daglige arbeid.
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13.2.2 Avstand til kolleger reduserer kirurgenes autonomi

Hadde det veert slik at kirurgene etterlyste feerre mgtepunkter for kollegiale diskusjoner og
beslutninger, har jeg demonstrert at forutsetningene for en opplevelse av autonomi helt klart
var til stede ved UniSyk, fordi det i mange situasjoner og over lang tid var mangel pa
kollegialt samvaer. Visittlegene gikk ofte alene og vurderte pasientene uten forutgaende
grundige diskusjoner, og s&rlig B-grenistene og overlegene som hadde vakt, var i posisjoner
hvor de kunne ta beslutninger uten & matte diskutere med andre kirurger i vaktteamet. Men
dette var altsa ikke noe de etterstrebet. Kirurgene var tvert imot opptatt av og forsgkte i det
daglige arbeidet & forankre beslutningene de skulle ta, i grundige diskusjoner med sine
kolleger. Til kirurgenes klart uttalte frustrasjon var dette altsa svart ofte ikke mulig a fa til pa

grunn av store arbeidsmengder distribuert over hele sykehusets geografi.

Av dette kan en konkludere at avstanden til kolleger har betydning for kirurgenes mulighet til
a fatte kunnskapsbaserte beslutninger. | motsetning til det man kanskje umiddelbart tenker
seg, er det altsa ikke slik at stgrre avstand ngdvendigvis genererer starre frihet til 2 kunne fatte
egne beslutninger. Jeg har demonstrert at kombinasjonen av geografisk distribuerte
arbeidsposisjoner (selv med reelt sett korte avstander) og manglende anledning til & mates
svaert ofte vil kunne begrense kirurgenes muligheter til & utave sitt arbeid med pasienter etter

hva de selv anser og oppfatter som av god nok kvalitet.

Jeg har ogsa vist at jo mindre erfaring man har som kirurg, jo viktigere er nearhet eller
hyppighet av samtidig tilstedevarelse med kolleger for at en skal kunne fatte disse
beslutningene. Dette kommer serlig tydelig frem nar vi sammenlikner tilgjengeligheten de
underordnede legene (som tross alt var de samme menneskene) hadde i de to
arbeidsposisjonene primarvakt og visittgaende lege. | vaktarbeidet mgttes vaktteamet jevnlig
i vaktbasen pa akuttmottaket, hvor de diskuterte og konsulterte med hverandre om pasientene,
og beslutningene ble dermed ogsa tatt sammen. Pa sengepostene ble de samme kirurgene i
lange strekk gaende alene, med langt feerre mgtepunkter hvor de sammen kunne konsultere
med hverandre om hva som var fornuftige valg. De matte dermed ogsa i langt stgrre grad ta

beslutninger alene, selv nar de ikke var komfortable med det.

Jeg har saledes gjennom avhandlingen vist at betydningen av samtidig tilstedeveerelse er stor
nar kirurgene skal fatte kunnskapsbaserte beslutninger. Videre har jeg vist at kirurgene selv
etterlyste flere fora for kollegiale mgteplasser. Men jeg har ogsa demonstrert at mulighetene

for slike kollegiale beslutninger i det daglige kunne vaere sveert vanskelige a fa til, og at nar
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det ikke lot seg gjare, representerer det en klar innskrenkning av kirurgenes autonomi. Det er
derfor all grunn til a hevde at avstand til overordnede og kolleger ikke ngdvendigvis gir mer
autonomi. Tvert imot viser jeg at avstand kan innskrenke kirurgers autonomi, fordi
betingelsene for a fatte kvalitativt gode kunnskapsbaserte beslutninger gjennom kollegiale

beslutningsprosesser ikke er til stede.

13.3 Det profesjonelle hierarkiet er fortsatt til stede,
virksomt og ngdvendig

Sa langt i mitt forsgk pa a kjede sammen mine funn har jeg hovedsakelig konsentrert meg om
konsekvensene av bruddene som er observerbare i kirurgenes arbeid, og hvilken betydning
graden av avstand til arbeidsoppgaver og kolleger har for kirurgenes autonomi. Jeg har
trukket inn relasjonen mellom de forskjellige posisjonene i det kirurgiske hierarkiet, men ikke

drogftet den som et separat tema. Det skal jeg imidlertid gjgre na.

Gjennom mitt feltarbeid observerte jeg leger fra alle nivaer av et fingradert kirurgisk hierarki:
postleger, turnusleger, leger i spesialisering i kirurgi fra primeer- og sekundervaktsjiktene, B-
grenister og overleger. Dette er seks nivaer som er formaliserte og baserer seg pa dokumentert
erfaring og kompetanse fra de enkelte kirurgene, slik det ofte ellers er i organisasjoner
(Reeves et al., 2010:60). Som et resultat av mitt dypdykk i disse legenes arbeidsorganisasjon
og -hverdag har jeg kunnet beskrive de forskjellige hierarkiske posisjonenes plassering i
tjeneste- og arbeidsplaner og den formaliserte arbeidsdelingen som foreld i tilknytning til
vaktarbeidet. Slike formaliserte planer og arbeidsbeskrivelser utgaende fra den hierarkiske
organiseringen av legene er helt ngdvendige for at komplekse organisasjoner som UniSyk
skal kunne fungere. Jeg har sgkt a vise hvordan kirurgene har forholdt seg til denne
formaliserte arbeidsdelingen i det daglige arbeidet. Gjennom analysene av mulighetsrommet
for & fatte beslutninger av logistikkbasert og kunnskapsbasert type har jeg dermed ogsa fatt
laftet opp noen problemstillinger knyttet til det intraprofesjonelle hierarkiet blant kirurgene

som ogsa ma kommenteres her.

Over hevdet jeg at det & kunne ta beslutninger uten forutgaende kollegiale, deliberative
diskusjoner med over- og sideordnede kan forstas som a gi gkt autonomi. Men jeg skrev ogsa
at dette ikke var en autonomi som kirurgene sa ut til a gnske, fordi konsekvensen var at

beslutningen ofte ble foretatt pa mindre godt grunnlag.
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Samtidig har jeg ogsa hevdet at beslutninger tatt i previsittene ofte fremsto som beslutninger
tatt av overlegene, og at spesielt disse beslutningene gjorde at de hierarkiske relasjonene
fremsto som viktigere enn i vaktarbeidet. Jeg konkluderte ogsa (i kap. 12) at fordi det ogsa
foreligger en sterk norm om gjennomfaringslojalitet, ble sarlig de underordnede kirurgenes
rom for & ta kunnskapsbaserte beslutninger smalere. Kombinasjonen av beslutninger tatt av
overlegene pa previsittene og den foreliggende gjennomfaringslojaliteten innskrenker de

underordnedes autonomi.

Som en hovedregel kan man ga ut fra at overlegene er mer kunnskapsrike og erfarne enn sine
underordnede nar det gjelder den kirurgiske spesialiteten de har utdanning i. Om dette er
tilfellet nar overleger fatter beslutninger, kan en innskrenkning av de underordnedes autonomi
knyttet til pasientbehandling vanskelig sies & veere problematisk, gitt at beslutningene er
basert pa tilstrekkelig god kjennskap til pasienten det gjelder. 1 sa fall vil denne
innskrenkningen av autonomi bidra til gkt kvalitet pa pasientbehandlingen. Derimot er
innskrenkningen av de underordnedes handlingsrom sveert problematisk dersom
beslutningene ikke er gjort pa grunnlag av grundig kjennskap til pasienten. Tilsvarende er det
problematisk om det oppstar situasjoner med behov for avklaringer og justeringer av
behandlingsplaner, men om disse ikke blir gjennomfart fordi de underordnede ikke snakker
med overlegene tilstrekkelig ofte. Et velfungerende beslutningshierarki knyttet til vurderings-
og beslutningsforlgp forutsetter saledes et mulighetsrom for kommunikasjon mellom dem
som beslutter, og dem som (re-)vurderer og gjennomfarer. Mye tyder pa at det ikke forela i
tilstrekkelig grad ved UniSyk. Kombinasjonen av hierarkiske beslutningsprosesser og
manglende kollegiale matesteder ser derfor ut til a veere de gode beslutningers og fagets

fiende.

Tilsvarende formulering hadde jeg ogsa i kapittel 6.2, der jeg behandlet kirurgenes
vanskeligheter med & «snu pasienter». Nar den eneste grunnen til & unnlate a gjgre endringer
pa beslutninger er slik overlege Gundersen formulerte det, at «storkanonene» har fattet dem,
gir det grunn til bekymring. Tilsvarende grunn til bekymring er det nar de felles mgteforaene
som forekommer, slik som morgenmatene, verken gir tid eller tilbyr en etablert kultur hvor
det er rom for at de underordnedes stemmer kan bli hgrt av deres overordnede. Det samme
kan sies a gjelde visittarbeidets kollegiale beslutningsforum previsitten, selv om det der var
lettere for de underordnede & komme til i diskusjonene.
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Karikert kan morgenmgtet beskrives som avdelingens episenter for markering av hierarkiet,
gjennom overlegenes dominerende «stemme» og beslutningsmyndighet og de underordnedes
marginalisering. Vaktarbeidet som foregikk pa akuttmottaket, kan pa derimot brukes som et
eksempel pa hvordan arbeidsoppgaver kan fordeles mellom aktgrer som star i et hierarkisk
forhold til hverandre, uten at hierarkiet fremstar som problematisk. | akuttmottaket fremsto
makten som ligger i hierarkisk posisjon, farst og fremst som et uttrykk for et reelt og legitimt
kompetansehierarki. Kirurgene fra de tilstedeveerende sjiktene konfererte med hverandre og
fordelte arbeid solidarisk (jf. kap. 9.1). | de mange korte mgatene legene hadde der, utfordret
de hverandres resonnementer, de underviste, og de ga hverandre rad. Dette gjorde ogsa at
arbeidet som kirurgene i vaktlaget matte gjere, kunne skje effektivt, selv nar det rant over av
pasienter og kirurgene ikke hadde muligheter til & begrense arbeidsoppgavene som skulle
utfgres. Solidaritet pa tvers av et hierarki fremmer saledes bade mulighet til & styre eget arbeid
og god kvalitet pa beslutningene som tas. Men som dette ogsa viser: Et velfungerende
beslutningshierarki forutsetter mgtepunkter som forekommer tilstrekkelig ofte, er av

tilstrekkelig varighet, og som ogsa lar de som er lenger nede i hierarkiet komme til orde.

At leger som er pa vei til & bli kirurger, far redusert autonomi pa bakgrunn av vel funderte og
begrunnede beslutninger av ferdig utdannede kirurger hgyere oppe i det profesjonelle
hierarkiet, er ikke ngdvendigvis problematisk, seerlig om beslutningene er fremkommet i
kollegiale, deliberative fora. Derimot er det problematisk nar det i etterkant er vanskelig a fa
avklaringer eller a endre beslutningene nar det oppstar behov for det pa grunn av mangel pa

felles mateplasser.

Fremstillingen av samhandlingen og beslutningsprosessene pa tvers av de forskjellige lagene i
det kirurgiske hierarkiet kan leses og forstas som en kraftig kritikk av maten serlig
overlegene forholder seg til mindre erfarne leger pa. Det er derfor viktig a understreke at jeg
ikke forsgker a «legge skylden» for manglende gode beslutningsprosesser pa den enkelte
overlege. Som mine analyser av overlegenes arbeid i forbindelse med arbeidsposisjonen som
visittlege viste (i kap. 12.4), handler det observerbare fravaeret av overlegene pa sengepostene
i liten grad om ansvarsfraskrivelse eller -unnvikelse, men oftere om overlegens forsgk pa a ta
et systemansvar innenfor en kompleks og uregjerlig organisasjon, preget av stedlig
distribuerte arbeidsoppgaver, flerfoldige pasient- og arbeidsforlgp og samtidskonflikter. For &
kunne ta dette ansvaret ma de ha, eller ta, et rom for a prioritere hvor deres arbeidsinnsats skal

benyttes, om det na er pa operasjonsstuene, hos «uteliggerne» eller pa sengepostene.
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Problemstillingene jeg tegner opp her, er pa ingen mate nye i studier av arbeidsorganisering
og beslutninger pa sykehus. Men vekten har i overveiende grad vert knyttet til den
interprofesjonelle relasjonen mellom leger og sykepleiere, hvor det har vaert sykepleiere som
har hatt vansker med a fa sine innspill hart og sine behov for beslutninger og avklaringer
dekket (Allen, 1997; Coombs, 2003; Tang, Chan, Zhou & Liaw, 2013; Zwarenstein &
Reeves, 2002). Jeg har i avhandlingen vist at tilsvarende konsekvenser ogsa oppstar i det

intraprofesjonelle hierarkiet blant kirurger.

13.4 Avsluttende kommentarer

| dette kapitlet har jeg forsgkt a kjede sammen de viktigste funnene fra avhandlingens
analyser. Jeg har understreket de temporale bruddenes konsekvenser og betydningen av
arbeidets stedlig distribuerte karakter. Jeg avsluttet med a peke kort pa hierarkiets mer
problematiske sider slik det var organisert og utspilte seg ved gastrokirurgisk avdeling ved
UniSyk. | neste og siste kapittel skal jeg lgfte blikket ut over denne historien jeg har forsgkt a

fortelle.
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14 Avsluttende bemerkninger

Med referanse til Vikkelsg og Vinge (2004) skrev jeg tidlig i avhandlingen at jeg skulle
forsgke & apne den sorte boksen inn til legers hverdagsarbeid. | de etterfglgende kapitlene i
avhandlingen har jeg beskrevet viktige deler av det arbeidet kirurger gjer, og hvor de gjar det.
De viktigste funnene fra analysene redegjorde jeg for og sammenkjedet i forrige kapittel. |
dette siste kapitlet ansker jeg a peke ut over de konkrete funnene jeg har presentert. Dette
knytter seg blant annet til studiens beskrivelser av sykehusets kompleksitet og hvilke
implikasjoner dette har for interprofesjonelt samarbeid og for arbeidet som foregar pa
sykehuset som helhet. | forlengelsen av dette peker jeg pa noen innsikter avhandlingen har
gitt som jeg mener er relevante, og som jeg mener bgr tas med i betraktningen i utviklingen

og utformingen av vare fremtidige sykehus.

14.1 Kompleksitetens konsekvenser for sammenkjeding av
sykehusets arbeid

Jeg har hevdet at mye av profesjons- og helsetjenesteforskningen ikke i tilstrekkelig grad har
tatt heyde for, og inn over seg, de temporale og stedlige aspektene ved legers
arbeidspraksiser. Jeg har ogsa hevdet at den koblingen mellom den temporale og stedlige
organiseringen av legers hverdagsarbeid og profesjonell autonomi som jeg har beskrevet i
denne avhandlingen, har vert fravaerende i de fleste studiene som har veert gjort tidligere. Min
pastand har derfor veert at var forstaelse av legers sosiale interaksjoner, beslutninger,
prioriteringer og grad av autonomi kunne ha behov for revisjon. Videre har jeg hevdet at det
er viktig at sykehuslegers arbeid studeres «in situ», slik at tykke og detaljerte beskrivelser av
deres arbeid kan danne grunnlag for analyser av betingelsene kirurger fatter sine beslutninger

under.

Jeg har forsgkt a gjgre dette gjennom a felge arbeidsforlgpene til kirurgene tett i det daglige
arbeidet. Likevel er det ikke slik at jeg har beskrevet alle samhandlingsarenaer og
konstellasjoner av mennesker. Pa sykehus pagar det et uendelig stort antall forlgp samtidig.
Noen strekker seg over ar, andre over dager og uker, og andre igjen over kun noen fa
minutter, endog sekunder: pasienters forflytninger gjennom sykehusenes mange steder,
pasienters sykdomsforlgp og tusentalls av profesjonelle arbeidsforlgp og beslutningsforlap. |
fa organisasjoner, om noen, legges det inn sa mye innsats for & koordinere og kjede sammen

menneskelige aktiviteter som pa sykehus. Selv etter et omfattende feltarbeid innenfor UniSyk
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har jeg observert og fulgt bare noen fa av dem. Enda faerre har fatt plass i denne avhandlingen.
Dette forteller oss noe om kompleksiteten som preger sykehusene og hvordan dette setter

rammer for bade kirurgers og andres profesjonsutgvelse.

| kapittel 8 brukte jeg casen med vakthavende B-grenist Hansen for a demonstrere hvordan et
typisk arbeidsforlgp fortonte seg for B-grenistene pa vakt. Pa den maten demonstrerte jeg
ogsa hvordan arbeidsforlgpene ble formet av en kombinasjon av foresparsler og krav fra
andre aktarer, veere seg andre kirurger, sengepostenes sykepleiere, operasjonsavdelingen eller
akuttmottaket, og tilfeldig oppstatte situasjoner og problemstillinger. Alle disse kravene om
arbeid som Hansen ble konfrontert med og matte ta stilling til, kan forstaes som om de var
uttrykk for andre aktarers forsgk pa a koordinere og kjede sammen sine arbeidsoppgaver
rundt pasienter og sykehusets aktiviteter. Men fordi kirurgen aldri egentlig vet nar eller hvor
disse kravene vil fremsettes, kan det hele, fra posisjonen som kirurg (og observater), virke
uorganisert og ukoordinert. Men slik er det likevel ikke. Som annen forskning viser, gjgres
det et stort arbeid for & organisere og koordinere mennesker og forflytte utstyr i forkant av
kontakten med kirurgen og dennes ankomst (Bardram, 2000; Bardram & Bossen, 2005a,
2005b; Strauss et al., 1997). Men mye av denne sammenkjedingen og organiseringen skjer
utenfor synsvidden for kirurgene og som oftest ogsa utenfor synsvidden til andre aktarer

innenfor de enkelte organisatoriske enhetene.

Arbeidsoppgavene som kirurgene ma ta seg av, strekker seg over store deler av sykehuset,
med forskjellige konstellasjoner av aktgrer i pa enkelte arbeidsstedene. Hvert enkelt av disse
geografisk avgrensede arbeidsstedene ma koordinere sine aktiviteter langs to akser. Langs den
ene aksen ma de kjede sammen arbeidet internt hos seg selv. Det er langs denne aksen den
kontinuerlige og mest omfattende koordineringsaktiviteten foregar. Den andre aksen er
knyttet til koordinering av arbeidet mot andre enheter, som for eksempel koordineringen som
de ma gjagre med de vakthavende kirurgene. Dette kan ogsa beskrives som samarbeid over
profesjonelle og organisatoriske grenser. Denne siste aksen av koordinering kjennetegnes ofte
av kontakt av kort varighet og kan synes tilfeldig bade hva gjelder tidspunkt og omfang,
seerlig for den som ikke selv tar seg av koordineringen. Litteraturen som behandler denne
sammenkjedingen av arbeidet som skjer pa sykehus, har gjerne tatt utgangspunkt i hvem som
gjer hva i tilknytning til pasientforlgp, og ofte underforstatt eller eksplisitt hevdet at i mate
med pasientene er det nettopp legen som er beslutningstageren i viktige henseender. Walby

og Greenwells (1994) beskrivelse er et eksempel pa dette perspektivet:
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Within hospitals, medicine determines many significant decisions. Doctors,
particularly consultants, decide who will be admitted to hospital and when patients can
be discharged. They make the diagnosis and they control treatment decisions. Nurses
work within these parameters in deciding the appropriate care pattern for particular
patients. (Walby & Greenwell, 1994:18)

Denne beskrivelsen er ogsa ganske lik Strauss et al.s (1997) beskrivelse av
artikuleringsarbeidets nivaer, hvor de skriver at pa et overordnet niva i artikuleringsarbeidet
rundt de enkelte pasientforlgp er det legen som har oversikten over hva som skal gjgres med
pasientene: «the physician has the big picture» (Strauss et al., 1997:155), samtidig som det er
sykepleierne som tar seg av den praktiske sammenkjedingen av de aktivitetene og
arbeidsoppgavene som ma til for a fa planene gjennomfart. | overensstemmelse med denne
forstaelsen har mange pekt pa og konkludert med at sykepleiere fungerer som tilretteleggere
av legearbeidet: De handler pa vegne av leger innenfor hierarkisk strukturerte
arbeidsorganisasjoner, uten at dette kommer til syne eller anerkjennes av sykehuset som
organisasjon eller av legene som jobber der (se eksempelvis Allen, 2001, 2015; Chambliss,
1996; Freidson, 1988; Olsvold, 2010; Stein, 1967; Vike, Brinchmann, Haukelien & Kroken,
2002). At sykepleiernes bidrag i pasientforlgpene ofte fremstar som usynlig arbeid for bade
sykehuset som organisasjon og for legene, har blant annet gitt opphav til Allens (2015) bok
The invisible work of nurses. Sykepleiernes rolle har derfor ogsa blitt beskrevet som legenes
hushjelp (Walby & Greenwell, 1994), men ogsa som sykehusets organisatoriske lim (Allen &
Lyne, 1997; Coombs, 2003:93).

Dette er beskrivelser som resonnerer godt med de analysene jeg har gjort av maten kirurgene
utnyttet den stedlige avstanden de hadde til pasienter og sykepleiere pa (jf. kap. 9.2 og 9.3).
Vi sa det samme o0gsa i casen jeg presenterte av arbeidsforlgpet til B-grenist Per Hansen (kap.
8.5). Vi ser blant annet at han (bokstavelig talt) kom til dekket bord pa operasjonsstuene, og at
pasienters transport fra ett sted til et annet ble organisert og gjennomfart av sykepleiere (etter
at han har besluttet at sa skulle skje). Alt dette koordineringsarbeidet var og forble usynlig for
Hansen, noe ogsa feltnotatene bzarer preg av. Det er sveert fa spor av arbeidet som gjeres av
andre aktgrer pa sykehuset, annet enn nar de punktvis sgkte kontakt med Hansen. Dette viser
at fordi kirurgene forflytter seg fra sted til sted, tenderer de dermed a se resultatene (eller
manglende sadanne) av det arbeidet som allerede er gjort av andre. Derfor fremstar arbeidet
som sykepleierne utfarer tilsynelatende isolert og pa avstand fra kirurgene. Det skjer i det

minste utenfor kirurgenes synsvidde.
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Pa tilsvarende mate, men i varierende grad, forholder de andre aktarene seg til kirurgene
isolert og pa avstand. De arbeider i lange strekk parallelt og isolert fra hverandre og vet i liten
grad hva kirurgen foretar seg. Pa samme tid er enhetene avhengige av kirurgenes involvering
og beslutninger i en rekke spgrsmal for i det hele tatt & kunne vite hva som skal koordineres
og organiseres, og til hvilket formal det skal gjgres. Maten arbeidet organiseres rundt pa
sykehuset forutsetter derfor nesten at det faktisk er tilfellet at legene har «the big picture»
(Strauss et al., 1997:155) om hva som er tenkt medisinskfaglig med de enkelte pasientforlgp.
Men som jeg har vist, var det svert ofte at det ikke var tilfellet. Tvert imot sa det i mange
tilfeller ut som om ingen hadde denne oversikten, verken om de enkelte pasientene eller store
deler av annen aktivitet som foregikk pa sykehuset. Likevel, eller kanskje derfor, foreligger
det altsa en gjensidig avhengighet mellom kirurgene og de andre aktgrene. Denne gjensidige
avhengigheten mellom de forskjellige aktarene skaper en spenning som ligger i det &
koordinere isolert fra og samtidig i avhengighet til hverandre. Hvert av enhetenes forsgk pa a
organisere og artikulere arbeidet foregar i stor grad isolert fra hverandre og uavhengig av
starstedelen av sykehuset, inkludert de vakthavende kirurgene. Eksempelvis skjer arbeidet
som foregar innenfor en sengepost ved gastrokirurgisk avdeling, helt uavhengig av hva som
skjer pa barneavdelingen eller akuttmottaket, annet enn nar pasienter skal overflyttes fra det
ene stedet til det andre og dermed kompliserer koordineringen som allerede er gjort internt

ved sengeposten.

Konsekvensen av at koordinerings- og artikuleringsarbeidet som sykehusets aktgrer gjar,
skjer utenfor hverandres synsvidde, er fglgende: Det finnes ingen enkelt akter i sykehuset som
har den fulle og hele oversikten over alt som skjer, eller som er gnsket eller planlagt a skje.
Sykehuset er for komplisert, temporalt og romlig fragmentert og segmentert til at noen kan

skaffe seg det. Dette utgjer dermed en klar utfordring for alle sykehusets enheter og aktarer.

Men det utgjer derfor ogsa en vedvarende utfordring for kirurgene selv, fordi de ma forholde
seg til en lang rekke enheter og deres respektive interne forsgk pa sammenkijeding av mange
parallelle pasient- og arbeidsforlgp, uten at de har oversikt over hva som foregar innenfor hver
enkelt enhet, eller hvor enhetene er i sine respektive arbeidsforlgp. Samtidig er kKirurgene selv
avhengige av at deres egne beslutninger fglges opp av de andre, ogsa nar kirurgene selv ikke
er til stede. Det betyr at kirurgene er avhengige av at beslutningene de fatter, faktisk blir fulgt
opp og gjennomfart. Det betyr ogsa det at denne gjennomfaringen ofte blir utfart uten at

kirurgen har mulighet til & kontrollere at det er gjort, og hvordan det er gjort. Kirurgene er
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saledes avhengige av andre aktgrers lojalitet overfor deres beslutninger. Det er denne formen
for lojalitet jeg har omtalt som gjennomfaringslojalitet.

Det peker videre pa at gjennomfaringslojalitet ikke bare handler om forventningene som
ligger til grunn for at kirurger skal fglge sine kollegers beslutninger. Samme form for lojalitet
knytter seg i enda starre grad til eksempelvis sykepleiernes lojalitet til kirurgenes
beslutninger. Men i sykepleier—lege-relasjonen er det ikke en lojalitet som skaper rom for
autonomi, men en strengt institusjonell, til dels lovpalagt, lojalitet knyttet til et

interprofesjonelt hierarki.

Pa samme tid som kirurgene ikke har oversikt over andre aktgrers arbeid, er det heller ingen
andre enn de vakthavende selv som har en tilneermet samlet oversikt over de pagaende eller
ner forestaende arbeidsoppgavene til kirurgene. Dette gjelder spesielt arbeidsposisjonene som
vakthavende kirurger i de gvre sjiktene i hierarkiet, og som, som vi har sett, representerer en
pafallende forskjell fra turnuslegers og sykepleieres situasjon rundt omkring pa sykehuset.
Mens operasjonsavdelingen har en sykepleier som forsgksvis koordinerer alt arbeidet som
skal gjares der (se eksempelvis Lillebo & Faxvaag, 2015), er det ingen andre enn Kirurgene
selv som har oversikt over alle arbeidsoppgaver og krav som rettes til dem. Det er ingen som
har detaljoversikt, eller som kan skaffe seg denne over kirurgenes arbeid. Ingen far innsikt i
alle telefonene, ingen har en full liste over arbeidet som skal gjares, og ingen driver med
konstant oppsyn og kontroll over dem. Det er faktisk heller ingen som forsgker a skaffe seg
denne underveis i arbeidet som gjeres.*® Kirurgene, og da spesielt B-grenistene og
overlegene, ma derfor fungere som sammenkjedingsagenter for eget arbeid; de ma ta stilling
til hvor de selv bar vaere, hva de bar gjere, og nar de bar gjere det, samt hvordan dette
puslespillet av krav om arbeid eller arbeidsoppgaver skal settes sammen. Samtidig har de
behov for og er i en posisjon til & kunne igangsette andres arbeid, uten oversikt over deres
arbeidssituasjon. Det gjer ogsa at nar kirurgene fremmer krav om eksempelvis sykepleiernes
arbeid, kan kirurgene fremsta som lite hensyntagende, kravstore og kanskje ogsa utidig, fordi
tidspunktene foresparslene fremmes pa ikke passer sa godt med sykepleiernes forsgk pa a

forme egne arbeidsforlap, slik det er beskrevet i andre studier (Olsvold, 2010; Tang et al.,

46 At ingen forspker a skaffe oversikt over kirurgenes arbeid mens det gjgres, star i sterk kontrast til hvordan
kirurgenes produktivitet forsgkes malt og kartlagt i etterkant, giennom telling av antall operasjoner gjennom
aret, ventetider, antall giennomfgrte poliklinikktimer avdelingen som helhet har hatt. Og overfor den enkelte
lege i spesialisering i kirurgi fgres det lister over hvilke operasjoner og prosedyrer han eller hun har utfgrt, som
et mal pa kompetanse opparbeidet fgr godkjenning som spesialist.
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2013). Dette kan gjgre arbeidet for sykepleiere og kirurger bade faglig og sosialt mer
krevende og konfliktfylt.

At det kunne veere store forskjeller i arbeidsmengder mellom de forskjellige arbeidsstedene
som kirurgene matte forholde seg til, og som de matte forsgke a kjede sammen til et
fungerende arbeidsforlgp pa tvers av, utgjgr en betydelig utfordring for den enkelte kirurg i
arbeidet. Siden arbeidsmengdene pa de enkelte arbeidsstedene kan fluktuere uavhengig av
hverandre, oppstar det med ujevne mellomrom perioder med topper i betydningen mange
oppgaver og arbeidsmengder pa flere steder samtidig, noe som ogsa synliggjer UniSyks
segmentering og fragmentering. Det er under disse toppene at betydningen av a kunne styre
hvilke oppgaver og i hvilken rekkefalge de skulle utfgres, og ikke minst hvem de skulle

utfgres av, var starst.

Det er nar arbeidsmengdene er starst, at kirurgenes mulighet for a styre eget arbeid og
metodene de har til disposisjon kommer tydeligst frem. Men behovet for & kunne styre eget
arbeid foreligger ogsa nar det er roligere. Utfordringene er saledes stabilt til stede og utgjer en
underliggende problemstilling, ikke minst fordi hendelser kan oppsta uten forvarsler, og fordi
kirurgene ma ta hensyn til andre beslutninger tatt av andre kirurger. | avrundingen av kapitlet
om kunnskapsbaserte beslutninger i vaktarbeidet hevdet jeg derfor ogsa at mine analyser
peker i retning av et mer generelt fenomen: at det ofte ikke er den enkelte kirurg som er
igangsetter av det arbeidet som gjeres. Jeg forslo derfor at beslutningskaskader kanskje bedre
beskriver konsekvensene av beslutninger nar ingen aktarer, heller ikke kirurgene, har oversikt
andres arbeid rundt om pa sykehuset. Her ligger et paradoks: | fa organisasjoner, om noen,
legges det sa mye innsats ned for a koordinere og kjede sammen aktiviteter blant forskjellige
aktarer og aktiviteter som pa sykehus. Samtidig er det fa, om noen, muligheter for at andre

enn kirurgene selv skal kunne ha oversikt over kirurgenes arbeid.

Det er kanskje nettopp denne manglende oversikten over de forskjellige aktgrenes aktiviteter
og arbeidsforlgp som gjar at sykepleiere opplever at leger i liten grad viser hensyn til deres
behov.

14.2 Kan robuste sykehus og fagmiljger bli for komplekse?

Mine funn knyttet til hverdagsarbeidets kompleksitet og serlig til (dis-)kontinuitet og
arbeidets (uregjerlige) betingelser er relevant for starre deler av norske sykehus og

helsetjenester og politikkutforming knyttet til disse. Ut over spgrsmalet om hva det kan ha av
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konsekvenser for kirurgers, andre legers og yrkesgruppers autonomi pa sykehusene, er det
serlig for to temaer at innsiktene fra mine undersgkelser kan vere relevante. Begge temaene
henger tett sammen med legers daglige arbeid i mgte med sykehusets kompleksitet. Det ene
temaet er hvorfor sykehusleger ser ut til & vaere stadig mindre effektive. Det andre temaet
knytter seg til forskjellige aspekter av kontinuitet, eller mangel pa sadan, pa sykehus. Fer jeg

avrunder avhandlingen, vil jeg kommentere disse forholdene.

Aldri har det veert flere leger per pasient pa norske sykehus, og flere undersgkelser har vist at
sykehuslegene bruker en stadig mindre andel av sin tid i direkte kontakt med pasienter
(Aasland & Rosta, 2011; Bratlid, 2018; Rosta & Aasland, 2016). Det har veert hevdet at en
viktig grunn til denne tendensen er gkt bruk av tid pa «rapportering», som et resultat av det
som gjerne omtales som New Public Management (Wyller, Gisvold & Hagen, 2013), og en
samtidig reduksjon av merkantilt personell, eksempelvis helsesekreteaerer (Rosta & Aasland,
2016). Det er gode grunner til & tro at rapportering har betydning for hvor effektive legene kan
veere i pasientbehandlingen. Men mine funn tyder pa at dette ikke forteller hele historien. Jeg
har beskrevet noen andre potensielle arsaker til hva som gjerne omtales som «ineffektivitet i

sykehusene».

En medvirkende arsak til at kirurger «trekkes dem bort» fra operasjonsstuene og pasientene
(som gjerne omtales som et uttrykk for ineffektivitet), ser ut til & vaere diskontinuitet og
fragmentering i Kirurgenes arbeidsforlgp, blant annet i visittarbeidet. Siden kirurgenes
arbeidsforlgp i sa stor grad er preget av diskontinuitet, har det som konsekvens at ogsa
beslutningsforlgp pa sengepostene blir fragmentert. Kirurgene padrar seg oppstartskostnader
hver gang de skal ta beslutninger om pasienter de ikke kjenner. Oppstartskostnadene knytter
seg ikke bare til at kirurgene ikke kjenner pasienters sykdomsforlgp og planlagte
behandlingsforlgp, noe som tar tid & opparbeide seg. Men de ma ogsa, ut fra egen posisjon i
det profesjonelle hierarkiet, vurdere hvorvidt de kan gjere endringer pa beslutninger som
allerede er gjort. Jeg har vist at de ofte vurderer det som vanskelig. Den totale kostnaden i
form av redusert effektivitet som dette har for sykehusene, har jeg ikke grunnlag for a si noe
om. Men ut fra mine observasjoner kan den vere betydelig, fordi ved hvert eneste brudd i
arbeids- og beslutningsforlgp palgper kostnadene for den enkelte lege i denne kjeden, men
ogsa for sykepleiere og andre profesjonsutgvere. Kanskje en mer bekymringsfull konsekvens,
enn redusert effektivitet for profesjonsutgverne som disse bruddene kan fare med seg, er

muligheten for redusert behandlingskvalitet og -utfall for pasientene.

286



Med hensyn til dette er ogsa mine funn knyttet til sammenhengen mellom organisatorisk
kompleksitet, rommet for (og de videre konsekvensene av) a kunne kjede sammen hverdagens
arbeidsforlgp og muligheten til & ta kunnskapsbaserte beslutninger relevante. Som jeg har vist,
er det krevende for kirurgene a kjede sammen arbeidsforlgpene nar de er satt i
arbeidsposisjoner med oppgaver som er distribuert over mange geografiske steder. Det tar tid
og forflytte seg — og mye tyder pa at behovet for a forflytte seg vil gke i tiden fremover.

| de siste tiarene har det i Norge vert gjennomfart store reformer innenfor sykehussektoren.
Mange av de stgrste sykehusene har inngatt i fusjonsprosesser. Noen av sykehusene har kun
blitt fusjonert pa «papiret», andre har ogsa blitt samlokalisert. Oslo universitetssykehus HF
(OUS) har veert den starste og politisk mest betente av disse (Slagstad, 2012, 2020). Ved OUS
har det foregatt en prosess med en kombinasjon av fusjoner av tidligere sykehus (Ulleval
sykehus, Aker sykehus og Rikshospitalet med underbruk), nedleggelser av deler av det (Aker
sykehus), til na a ha vedtatt nye nedleggelser (Ulleval sykehus) og bygging av nye
sykehusbygg (inkludert pa Aker sykehus-tomten og ved Rikshospitalet) (Helse Sgr-@st, 2018,
2019). Tilsvarende sammenslainger og relokaliseringer av sykehus er ogsa under oppseiling
pa Helgelandskysten, i Mare og Romsdal og rundt Mjgsa (Innlandet sykehus HF).
Sammenslaingene av sykehus, bade organisatorisk og fysisk, representerer former for
sentralisering av sykehusene, med gkende organisatorisk kompleksitet som falge.
Begrunnelsene for mange av disse sammenslaingene av sykehus er at det er behov
kostnadsbesparelser (Ingebrigtsen, 2010) og for robuste fagmiljger (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019). Mine analyser fra UniSyk viser at organisatorisk kompleksitet
skaper spenninger og utfordringer knyttet til flere aspekter av sykehusets og ansattes daglige

virksomhet. @kt kompleksitet kan ytterligere gke disse spenningene.

Blant annet kan relasjonell kontinuitet mellom legene i en avdeling og pa sykehuset som en
helhet bli vanskeliggjort fordi antallet leger som skal bade temporalt og stedlig koordineres
gker. Dermed gker utfordringene knyttet til blant annet kollegial leering og kontroll, om ikke
annet fordi de samme legene ikke ngdvendigvis tilbringer tid sammen. Litt enklere formulert:
Det faglige fellesskapet, som robuste fagmiljger i fusjonerte sykehus skal gi, star i fare for a
forsvinne fordi legene ma bruke sa mye tid pa & koordinere og forflytte seg at de ikke har
anledning til a konsultere sine fagfeller. Ved UniSyk var det mye som tydet pa at dette

allerede var situasjonen.
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Ogsa de allerede godt kjente kontinuitetsproblemene rundt pasient-lege-relasjonen (Krogstad
et al., 2002) star i fare for a gke i omfang. Lege—pasient-relasjonen kan bli tiltagende preget
av «engangslegenes» tilstedevarelse (Fugelli, 2011). Selv om konsekvensene av manglende
lege—pasient-kontinuitet kan kompenseres med gode journalsystemer, er det liten grunn til &
tro at det vil kunne kompensere fullt ut for den manglende lege—pasient-kontinuiteten som
etterlyses av pasientene selv, eller for informasjonskontinuiteten legene seg imellom eller
mellom andre yrkesgrupper (Melby, 2007). Jeg har vist at morgenmgtene ikke hadde
utfyllende informasjonsutveksling hgyt pa agendaen, og at previsittene ofte ble nedprioritert.
Begge deler skyldtes i det minste delvis sykehusets komplekse arbeidsdeling, hvor kirurgene
ble distribuert over flere steder ved sykehuset, vandrende i arbeidsforlgp i utakt. Denne
kompleksiteten blir trolig ikke mindre dersom sykehusene og deres avdelinger blir sterre og
mer komplekse. Heller ikke om hver avdeling far flere pasienter som skal refereres pa

morgenmgter og vurderes pa sengeposter og poliklinikker.

Tilsvarende utfordringer vil ogsa tilkomme beslutningsforlgpenes kontinuitet dersom flere
akterer blir involvert i forlgpene. Med bakgrunn i mine funn knyttet til disse aspektene av
sosial og organisatorisk kompleksitet er det grunn til a tro at en ytterligere sentralisering ikke
bare vil gi gkt organisatorisk kompleksitet, men ogsa gkt sosial kompleksitet. En kompleksitet
som leger og andre helsearbeidere ma orkestrere sine dager gjennom. Jeg har vist at
organisatorisk kompleksitet ofte farer til at kirurgenes mulighetsrom til a fatte egne
beslutninger i overensstemmelse med hva de mener bar gjgres, og nar det bar gjares, blir
redusert. Pa samme tid blir heller ikke kunnskapsbaserte beslutninger endret nar de farst er
fattet av andre pa grunn av gjennomfaringslojalitetens styrke. Dette skjer pa tross av at
pasienters behov kan vere erkjente. Det er ingen grunn til a tro at ytterligere redusert
relasjonell kontinuitet mellom legene vil redusere antallet ganger normen om
gjennomfaringslojalitet vil komme i konflikt med pasientenes reelle behov. Til syvende og
sist vil flere pasienter i det minste sta i fare for a erfare at leger (og annet helsepersonell) i
starre grad vil forholde seg enda strengere til normen om gjennomfgringslojalitet, slik jeg har

beskrevet det her fra UniSyk. Det vil ikke ngdvendigvis komme pasientene til gode.

Spersmalet jeg stilte i overskriften om sykehus og robuste fagmiljger kan bli for komplekse,
kan ikke besvares ut fra mine undersgkelser fra én gruppe Kirurgers hverdagsarbeid og
arbeidsorganisering pa ett sykehus. Samtidig, siden norske helseforetak og sykehus har en

relativt ensartet struktur (Kjekshus & Bernstram, 2013), siden leger i spesialistutdanning i
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Norge har like nasjonale krav til utdanningsforlap, og siden legenes tjenesteplaner er utformet
ut fra samme sentrale tariffavtale, er det grunn til 4 tro at tendensene vil kunne gjenfinnes
ogsa ved andre sykehus dersom kompleksiteten blir tilsvarende stor som ved UniSyk. Da er
det ogsa grunn til a tro at kirurgers handlingsrom til & kunne styre egne arbeidsforlgp og
dermed mulighetene til & komme i posisjon til & kunne ta de gode medisinskfaglige
beslutningene kollegialt og kunne fare kollegial kontroll og veiledning underveis i arbeidet
blir redusert. Videre er det gode grunner til & tro at det interprofesjonelle samarbeidet om
pasientene blir fylt av flere problemer med hensyn til informasjonsflyt, arbeidsdeling og
sammenkjeding av bade arbeidsoppgaver og pasientforlgp. Alt dette gjor at pasientene star i
fare for a matte betale regningen. Uansett kan det veere viktig at ogsa forholdene jeg har
diskutert her, tas med i betraktning i diskusjoner om organisering og reorganisering av vare

sykehus.

14.3 Avhandlingens bidrag

Ved & undersgke bade rammene for kirurgenes profesjonelle virksomhet, ved hjelp av
detaljerte analyser av tjenesteplanenes konsekvenser for hverdagsarbeidets informasjons-,
beslutnings- og arbeidsforlgp, har jeg i avhandlingen bidratt med ny empirisk basert kunnskap
om kirurgers individuelle autonomi og kollegial kontroll pa sykehus. I hvor stor grad den
konkrete arbeidsorganiseringen har de samme konsekvensene for kollegial kontroll og
beslutninger pa andre sykehus, blant andre grupper av leger eller andre profesjoner, er et
empirisk spgrsmal som bar undersgkes videre. Med utgangspunkt i begreper om forlgp
(Glaser & Strauss, 1968) og artikuleringsarbeid (Corbin & Strauss, 1993; Strauss et al., 1997)
og Lins (2014) skille mellom logistikk- og kunnskapsbaserte beslutninger har jeg gjennom
avhandlingen utviklet og benyttet et empirisk fundert, teoretisk-analytisk begrepsapparat som

kan benyttes i andre slike undersgkelser og analyser.

Slik jeg vurderer det, er denne avhandlingens viktigste empiriske bidrag nyanserte og
detaljerte beskrivelser og analyser av kirurgers arbeidsorganisering, arbeidspraksiser og
profesjonelle autonomi slik det utspiller seg i det daglige arbeidet pa sykehuset. Koblingen
mellom tid, sted og legers profesjonelle autonomi som jeg har gjort i avhandlingen, har i liten
grad veert belyst tidligere. Denne avhandlingen har demonstrert at handlingsrommet til & styre
eget arbeidsforlap og til & fatte beslutninger i sterk grad formes av hvor pa sykehuset arbeidet
foregar. Avhandlingens vedvarende analytiske blikk pa hvordan stedlige og temporale

aspekter av arbeidet virker inn pa handlingsrommet kirurger har for beslutninger, og hvilke
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beslutninger de tar, har derfor gitt nye og viktige innsikter knyttet til de komplekse
sammenhengene som finnes mellom disse aspektene av hverdagsarbeidet pa sykehus.

Jeg har ogsa vist at mulighetene for samtidig tilstedeveerelse av bade over- og underordnede
kollegaer ofte er avgjgrende for muligheten til & kunne fatte kunnskapshaserte beslutninger.
Avhandlingen har ogsa avdekket at samtidig tilstedeveerelse ofte ikke bare er ngdvendig for
kvalitativt gode beslutninger, men ogsa at det er noe som kirurger selv gnsker. Kirurgene
gnsket i liten grad a ta beslutninger uten forutgaende diskusjoner med andre leger, selv om de
ofte matte gjare nettopp det. Seerlig gjaldt dette de underordnede kirurgene nar de oppholdt
seg pa sengepostene, som etterlyste kollegiale deliberative mgtepunkter. Avhandlingen
nyanserer dermed bildet av kirurger som profesjonsutavere som er serlig opptatt av fatte
beslutninger fritt og alene (Cassell, 1991). Avhandlingen bidrar saledes ogsa med kunnskap

om «the culture of surgeons» (Katz, 1999) blant kirurger ved norske sykehus.

Avhandlingen har ogsa bidratt med nyansert kunnskap knyttet til relasjonen mellom leger og
sykepleiere. Inspirert av interessen og fokuset pa betydningen av geografisk og sosial avstand
i profesjonelle relasjoner pa sykehus som foreligger i mange studier av sykepleier-lege-
relasjonen, har jeg metodisk og analytisk posisjonert meg ved siden av kirurgene. Dermed har
jeg ogsa kunnet presentere nye innsikter om hvorfor og med hvilke begrunnelser kirurgene
forsgker a holde avstand til blant annet sengepostenes arbeid. Med disse innsiktene, som i
liten grad er tematisert tidligere fra legers posisjon, ser man samtidig at posisjonen til
sykehusleger ikke alltid er sa dramatisk forskjellig fra sykepleieres arbeidsbetingelser med
tanke pa muligheten til & styre sitt eget arbeid. | forlengelsen av dette er jeg ogsa av den
oppfatning at innsiktene hentet fra denne undersgkelsen, basert pa feltarbeid, gir et forslag til
forklaring pa at leger rapporterer lavere grad av autonomi enn sveart mange andre (Brante et
al., 2015; Gjerberg et al., 1996).

14.4 Sluttord

Autonomi er en ngdvendig forutsetning for a kunne uteve profesjonell virksomhet. Dette
gjelder szrlig i menneskebehandlende organisasjoner preget av uforutsigbarhet og
kompleksitet. Autonomi gjar at profesjonsutgvere, som kirurger, kan handle overfor og med
sine klienter slik de selv mener det bar gjeres for & oppna et sa godt resultat som mulig.
Mangel pa autonomi gjar at profesjonsutgvere ikke vil vere i stand til a gjgre overfor og med

sine klienter det som er ngdvendig a fa utfart. Men det er ogsa ngdvendig at
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profesjonsutgverne ikke bare har autonomi knyttet til de rent medisinskfaglige sidene ved
arbeidet, men ogsa handlingsrom til & fa tilstrekkelig neerhet til ngdvendig informasjon og til
kollegial stette i de skjgnnsmessige vurderingene de ma gjare knyttet til pasientbehandlingen.
Profesjonsutavere har dermed behov for et handlingsrom for a styre arbeidsforlgpene som er
tilstrekkelig stort, blant annet for a fa tilstrekkelig samtidig tilstedevaerelse. Med tilstrekkelig
stort rom for a styre sine arbeidsforlgp legges ikke bare grunnlaget for gode arbeidsvilkar for
kirurgene, gode medisinskfaglige beslutninger og kvalitativt bedre pasientbehandling og -
forlgp, men ogsa grunnlaget for en mer robust profesjonell kollegial kontroll. Det betyr ikke
at kirurger selv skal fa bestemme arbeidsoppgaver og arbeidstider eller ha ubegrenset autoritet
over andre deler av sykehuset eller dets arbeidstagere. Derimot bgr slike hensyn tas med i
betraktning pa alle nivaer underveis i planleggingen for godt koordinerte og velfungerende

sykehus.
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m (Bstberg |gunh  |gkh gd gd gnh  |gkh gvdo  |gkh gd gd gd f2 f2 il gd gd gd gd gdf f2 fl
M Braten |gkh gd gd gd f2 f2 f1 gd gd gd gd gdf f2 fl gd gd gunh  |gkh gdf f2 fl
2 |Andresen|gd gd gd gd gdf f2 fl gd gd gvnh  |gkh gdf f2 fl gd gd gd gd gdf f2 fl
Jgrgenser|gd gd gvnh  |gkh gdf f2 f1 gd gd gd gd gdf f2 fl gstu gstu gstu gstu gdf gvdo  |gkh
gd Dagarbeid 07.30-16.30 gvdh  |Vaktarbeid dag 07.30-16.30
gdf Dagarbeid fredag 07.30-16.00 gvdo  |vaktarbeid dggnvakt 08.00-07.30
gkh Kort dag etter vakt 07.30-10.00 gvnh Vaktarbeid kveld/natt 15.30-15.30
gstu Dagarbeid - Studiedag 07.30-16.00 f1,f2  |Fri
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Vedlegg 2 Tilrading NSD

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIEMCE DATA SERVICES

Peter Forde Hougaard

Senter for profesjonsstudier Hogskolen i Oslo og Akershus
Postboks 4 5t. Olave plass

0130 OSLO

Wir dato: 11,048 2002 Wil ref: 380737 3118 Dreres datoc Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi vizer til melding om behandling av personopplyzninger, mottatt 10.03.2014. Meldingen gjelder

prozjekret:

JI0F3 Thmie, SOTCe Qg Surpeorns professiornal awtonomy
Bebandiingsansvariie Hagskolern § Oslo ap Akershus, ved institusjonens overste leder
Dgplip ansvaniip Peter Forde Honpaard

Personvernombudet har vurdert prosjekeet og finner at behandlingen av personopplysninger cr
meldepliktig i henhold til personopplyzningsloven § 31, Behandlingen tilfredsstiller kravene i
perzonopplyzningsloven.

Perzonvernombudets vurdering forutzetter at prosjektet gjennomferes i trid med opply:ningene gitt i
meldeskjemact, korrespondanze med ombudet, ombudets kommentarer samt perzonopply:ningzloven og
helzeregisterloven med forskrifter, Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pi at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringemeldinger giz via et eget
skjema, hrtp:/wwrwr.nsd.uib.no/perzonvern/meldeplike/skjema.html. Dret ckal ogzi giz melding etter tre ar
dersom prosjektet fortzatt pigir. Meldinger skal slje skriftliz til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://pvo.nzd.no/prozjekt.

Perzonvernombudet vil ved prosjektets avelutning, 01.12.2017, rette en henvendelse angdende status for
behandlingen av perzonopplyzninger.
Vennlig hilzen

Karrine Utaaker Segadal
Inga Brautazet

Kontaktperson: Inga Brautaset tlf: 55 58 26 35
WVedlegg: Progjektvurdering

Daokumental ar elekironisk produsert og godigent ved NSDs rutiner for eleldronisk godkjenning.

Apckelnagekorionm / Exsmct Cffioes

R WAD: Unisersatieded o Gk, Pess

5 1055 Blimckern, 0306 Cabo Tel #d7-37 85 52 11, nsckBuns n
TROVDWEILY W Nonges teknsk-nabusstenskapelie unsersiel, 7401 Torndeim Te «37-73 59 10 07 kyvie suarverisyl rin no

PROLESEY WAL SUF, Unnersbotot o Tramsa, 9037 Tromma T odd-00 Gl 42 36 mchmariive ul ro
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Vedlegg 3 Samtykkeskjema

Forespearsel om deltagelse i forskningsprosjekt
|t{ Tid, rom og kirurgers profesjonelle autonomis

Mitt navm er Peter Forde Hougaard. Jeg er for tiden doktorgradsstipendiat ved Senter for
profesjonsstudier, Hegskolen i Oslo og Akershus, hvor jeg forsker pa legers profesjonelle autonomi.

Det overordneds formdlet mad forskningsprosjektet er a studere kirurgers profesjonell autonomi. lag er
spesielt opptatt av 3 undersgke hwordan sykehusets organizatoriske, fysiske 0g styringsmessigs, rammer
virker pd kirurgenes handlingsrom, skignnsut@velse og prioriteringar av eget arbeid, samt hvilke
konsekvenser dette har for kirurgenes profesjonelle of sosiale relasjoner. En inngang til & undersgke
dette er  benytte fzltarbeid hvor jeg falger of observersr kirurgers bevegelszr i o mellom sykehusets

forskjellige arbeidsarenaer og lokalisasjoner.

Jeg planlegger & vre ved awdelingen din i fem maneder for & félge ca. 10 av avdelingens kirurger. Dette
innebazrer blant annet at jeg felger en enkelt kirurgs arbeid gjennom en uke om gangen.

Dersom du sier dag villig til 3 delta | studien innebarer det 3t du lar meg fglze deg i ditt arbeid, og at jeg
far vare sammen med deg bade pa dagtid og pa vakttid [kveld/natt/helg) over en periode p minst en
arbeidsuke. Mine chservasjoner vil i liten grad fokusere pa enkeltpersoner, men de organisstoriskes oz
tidsmessige betingelsens og sosiale relasjonene som rammer inn arbeidet of de beslutninger som tas.
seg vil ogsd i noen grad sparre deg om begrunnelser for de arbeidsoppgaver of prioriteringer du gjer.

I tillegg gnsker jeg & glennomfgre intervjuer med kirurger som er knytet til awdelingen, for 2 kunns f2
mer utfyllende informasjon om de ansattes refleksjener og oppfatninger. Jeg vil bruke bindopptaker og
ta motater mens vi snakker sammen. Intervjust vil ta omtrent en time, og ¥i blir sammen enige om tid og
sted.

Deltzgelse er frivilliz og du kan ndr zom helst trekke ditt samtykke. alle opplysninger og observasjoner
zom jeg far tilgang til vil bli behandlet konfidensielt gjennom hele forskningsprosessen. Ingen
enkeltpersaner vil kunne gjenkjennes i avhandlingen zllar sznere artikler bazert pd dats hentet fra
denne studien. Datamaterizlet anonymiseres og lydopptak slettes ved prosjektslutt 01.12.2017.

perzom du har spgrsmil om studien, ta kontakt med meg, Peter Fords Hougaard pa tif. 48 13 07 53.

studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Morsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste A/5 og
g har ogsa undertegnet sykehusets taushetserklzring.

Med vennlig hilsen
Peter Hougaard
BhJisstipendiat

Senter for profesjonsstudier
Hggskelen i Oslo og Akershus
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Vedlegg 4 Tilrading Personvernombudet ved UniSyk

PERSONVERNOMBUDETS TILRADING

Til Peter Forde Hougaard, Ph.D._-stipendiat, Senter for
profesjonsstudier, Hogskolen i Oslo og Akershus

Gastrokirurgisk avdeling

Daln:
Dffentiigheat Ikke unntatt offentlighet
Sak: Personvernombudets tiledding til innsamling og

behandling av personopplysninger

Personvernombudets tileiding til innsamling og behandling av personopplysninger for
prosjeltet ™ Tid, rom og kirurgers profesjonelle autonomi®

lktbeskrivelse:
Def overordnede ,I'r'u"-'.f.'.l.‘.".'jg.x-.‘;hJ.l'.-.'.l.lfrllrg'.f er "How does the temporal-spatial ordering of medical

Pro

work within hospitals affect surgeons' professional awtonamy”. Formdlet med derme case-
.|'.|'I'l'|". er ".r_"nll'lrl':.l'l" .lru"u'l’nln"u'l'lr (th r|'l|' 1T e |'||.||l' M=

studien, baser!

pa deltagende oh '
spaiiale og sosiole orgamiseringen av kivirgers arbeid virker fon i deres profesionetle

smiani i kartlegge gastrokivurgers bevegelser giemom svkehuset og bruk av tid
sinclien gi ny ki ko

aitforomi, G

rog sambandling vi

Sdsoppeaver, prioriterin

wisaioriske og st

o dertil horende o
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heter for kontroll over eget arbeid og slfannsuton

i nfarniantens

wiet er imitiert fra Senter for

rutteres dant kiviwger ansail ved denne avdelingen. Prosy

kersfus

wafesionssiticiier, Hogskolen | Oslo op
Hes] |

av personopplysninper / helzseopplvaninger. Del
. E PF i

Viser til innsendt melding om behan
lelgende er persony ing av prosjektet.
Med hjemmel i Pers
Dratatilsynet, ved oppnevnin

Datatilsvnet. Behandlil
sykehusets personvernombud

iller forutsetni ie Tor meld

Databeha |l|_‘i|i.:'l'l'| tilfreds

orskriften § 7-

personopplysning og er de
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Personvernombudet tilrdr at prosjektet gjennomfares under forutsetning av falgende:

|, Databehandlingsansvarlig er Hegskolen i Oslo og Akershus (HIOA) ved adm. dir.

2. Avdelingsleder og forskningsansvarlig -!mr podkjent

giennomferingen av prosjekiet.

Formalet med prosjekiet 4 studere hvordan den daglige organiseringen av Kirurgers

arbeid virker inn pa deres profesjonelle autonomi, Prosjektleder opplyser om at det ikke

skal innhentes sensitive person/helse opplysninger og at opplysninger som skal registres
er i henhold til den enkeltes arbeidshverdag. Opplysninger om pasienter skal ikke
registreres. Prosjektleder er eksternt ansatt. Det forutsettes derfor at prosjektleder og

evn. andre eksterne prosjektmedarbeider signerer en taushetserklering, dette for 4

sikre at personvernet og integriteten il den enkelle pasient blir ivaretatt. Det er ikke

nedvendig & innhente skriftlig samtykke fra den enkelte pasient. Det er likevel vikhig at
pasientene fir muntlig informasjon om at det vil viere en observater tilstede og dermed
far muligheten til velge om de ensker pd bli observerteller ikke. Det er ikke nadvendig
med unntak fra taushetsplikien da signering av taushetserkleringen varetar
taushetsplikten prosjektleder ma ivareta ovenfor pasientene og helsepersonell.

4. Behandling av personopplysningene / helseopplysninger i prosjektet skjer i samsvar med

og innenfor det forméil som e oppgitl | meldingen.

5. Data lagres som oppgitl i meldingen (vedlagt).

6. Kodeliste som kobler avidentifiserte data med personopplysninger lagres som angitt i

meldingen og oppbevares separat nedlist pa adgangsbegrenset rom pa HIOA.

7. Vedlagte samitylke benyties.

8. Dersom formalet eller databehandlingen endres mé personvernombudet informeres om

dette,

9. Kontaktperson for prosjektet skal hvert tredje &r sende personvernombudet ny melding
som bekrefter at databehandlingen skjer i overensstemmelse med opprinnelig formil og
helseregisterlovens regler,

. Data slettes eller anonymiseres ved prosjektsiutt 1.7.2017 ved at krysslisten slettes og
eventuelle andre identifikasjonsmuligheter i databasen fjemes. Nar formélet med
registerel er oppfylt sendes melding om bekreftet sletting til personvernombudet.

tacd

1L

Prosjektet er registrert i oversikten over tilrddinger og uttalelser til forskning og
kvalitetsprosjekier som Personvernombudet forer for sykehuset. Oversikien er oltentlig
tilzjengelig.

Lykke til med prosjektet!

Med vennlig hilsen
tor Personvernombude
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Vedlegg 5 Fremleggingsvurdering REK

Peter Forde Hou Eaard

From: post@helseforskning.etikkom.no

Sent: mandag 12, mai 2014 1511

To: Peter Forde Hougaard

Subject: 5wz REK sgr-gst 2014/766 Tid, rom og kirurgers profesjonelle autonomi

Var ref.nr.: 20014/766 A

Det vises til forespgrsel om fremleggingsvurdering for prosjektet "Tid, rom og kirurgers profesjonelle autonomi™
mottatt 15.04.2014 (var ref. 2014/768).

Henmvendelsen er vurdert av leder i REK sgr-gst A

Prosjektet

| henvendelsen vises det til at det overordnede forskningssparsmalet er: "How does the temporal-spatial ordering
of medical work within haspitals affect surgeons® professional autonomy”. Formalet med studien, basert pa
deltakende observasjon, er & studere hvordan den temporospatiale og sosiale organiseringen av kirurgers arbeid
virker inn pa kirurgenes profesjonelle autonomi. Gjennom a kartlegge deres bevegelser gjiennom sykehuset og bruk
av tid og dertil h@rende arbeidsoppgaver, prioriteringer og samhandling, vil studien gi ny kunnskap om hvordan
sykehusenes fysiske, organisatoriske og styringsmessige betingelser virker pa kirurgenes muligheter for kentroll
over eget arbeid og skjgnnsutgvelse i det daglige arbeidet.

Utvalget vil besta av kirurger ansatt ved en avdeling ved et universitetssykehus. De informeres skriftlig og muntlig
om prosjektet og samtykker til deltakelse. Data innhentes ved notater fra deltakende observasjon over en periode
pi ca. 5 maneder. Data innhentes ogsa ved lydopptak/transkripsjoner av intervju med deltakerne underveis
og/feller i etterkant av feltarbeidet. Det skal kun registreres personidentifiserende opplysninger om informanter
som har samtykket til deltakelse. Det skal ikke registreres personidentifiserbare opplysninger om pasientens. Men
ved & fglge kirurgenes arbeid, vil forsker kunne £2 tilgang til taushetsbelagt informasjon om mange pasienter. |
situasjoner der pasienten er samtykkekompetent innhentes samtykke fra pasient til at forsker er til stede.
Personvernombudet/NSD har uttalt at det ma avklares med REK om forsker trenger dispensasjon fra
taushetsplikten for a kunne giennomfgre chservasjon i situasjoner der pasienten ikke kan samtykke.

Vurdering

Etter REKs vurdering faller prosjektet slik det er beskrevet, utenfor virkeomradet til
helseforskningsloven. Helseforskningsloven gjelder for medisinsk og helsefoglig forskning pa norsk territorium eller
nar forskningen skjer i regi v en forskningsansvarlig som er etablert | Norge.

Medisinsk og helsefagliz forskning er forskning pa mennesker, humant biologisk materiale og helseopplysninger,
som har som formal 4 frombringe ny kunnskap om helse og sykdom, jf. helseforskningsloven §5 2 og 4a. Formalet
er avgjgrende, ikke om forskningen utfgres av helsepersonell eller pa pasienter eller benytter helseopplysninger.

Prosjektet har etter REKs vurdering ikke som formal a skaffe til veie ny kunnskap om helse og sykdom.

Prosjekter som faller utenfor helseforskningslovens virkeomrade kan giennomfgres uten godkjenning av REK. Det
er forskningsansvarlig institusjons ansvar pa a sgrge for at prosjektet giennomfgres pé en forsvarlig méte med
hensyn til for eksempel regler for taushetsplikt og personvern. | foreliggende tilfelle er prosjektet fremlagt for
Personvernombudet [NSD.

REK s@r-gst A har videre vurdert om det er behov for dispensasjon fra taushetsplikten i dette tilfellet, siden REK |
visse tilfeller ogsé har myndighet til & gi dispensasjon fra taushetsplikten til annen type forskning enn medisinsk og
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helsefaglig forskning. REK kan bestemme at helseopplysninger som er innsamlet i helse- og omsorgstjenesten kan
eller skal gis fra helsepersonell til bruk i forskning, og at det kan skje uten hinder av taushetsplikt, jf.
helseforskningsloven § 35.

| forhold til de ordninger som gir mulighet for fritak fra kravet om samtykke eller dispensasjon fra taushetsplikten,
kommer den aktuelle studie | en noe spesiell stilling. Grunnen til dette er at formélet med studien ikke er & forske
pa helseopplysninger. Helseopplysninger om enkeltpersoner, i dette tilfelle pasienter pa sykehus, er ikke en del av
prosjektets opplegg. Det skal ikke samles inn og derfor ikke registreres identifiserbare helseopplysninger om
pasientene. Ordningen med dispensasjon fra taushetsplikten er derfor ikke lett 3 tilpasse i en situasjon som denne.

Dispensasjon kan gis for bestemte opplysninger som skal brukes til et definert formal. Det er vanskelig & tenke seg
hvordan en skal kunne gi dispensasjon fra taushetsplikten nar helseopplysningene om pasientens verken skal
registreres eller brukes.

REK s@r-gst A tar derfor som utgangspunkt 2t det er institusjonens (i dette tilfellet universitetssykehusets) ansvar 2
beskytte pasientens mot misbruk av opplysninger om dem. Av helsepersonelloven § 16 og
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 kan en utlede institusjonens plikt til # overholde en forsvarlig organisering av sin
virksomhet. REK sgr-gst & er av den oppfatning at det md veere institusjonens ansvar 8 avgjgre hvorvidt eksterne
personer skal gis fysisk tilgang til institusjonen. Dermed er det ogsa institusjonen som ma vurdere de enkelte
tilfeller og gi tillatelse til tilgang til institusjonen og fastsette vilkarene for dette. Det vil i en slik vurdering vaere
naturlig 2 ta hensyn til formalet og at tiltaket kan gjennomfgres pa en forsvarlig mate. Forskning for 2 fa mer
kunnskap anses generelt som et godt formal innenfor helsetjenesten. Det ma i tillegg vurderes om det aktuelle
prosjektet tilfredsstiller faglige krav.

Nar det gjelder forsvarlighet vil det vaere avgjgrende om institusjonens ledelse etter egne vurderinger anser
fremgangsmaten som tilfredsstillende. Etter komiteens vurdering er det for gvrig, hensett til personvernet,
tilstrekkelig for gjennomfaring av aktuelle studie at forsker (datainnsamler) undertegner en dekkende
taushetserklzernng.

Avsluttende bemerkninger
Vi gjgr oppmerksom pé at vurderingen og konklusjonen er 2 anse som veiledende jf. forvaltningsloven & 11

Dersom dere likevel gnsker a sgke REK vil sgknaden bli behandlet i komitémete, og det vil bli fattet et enkeltvedtak
etter forvaltningsloven.

Med vennlig hilsen

Vivi Opdal

seniorradgiver
ostii@helseforskning. etikkom.no

T: 22845526

Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk REK sa@r-gst-Morge (REK sgr-gst)
http:/ /helseforskning.etikkom.no

REK

AEGIOMALE BDMITEER FOR MEDBINGG OU HELSERALLG FORIKSINGSERIRR
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Ph.d.-graden i profesjonsstudier

Avhandlinger som kandidat har godkjent for salg kan kjepes gjennom OsloMets nettsider:
https://skriftserien.hioa.no/index.php/skriftserien

e Andreea I. Alecu (2020) Linking social capital and interpersonal trust: Do birds of a
feather flock together?

e Runa Brandal Myklebust (2020) Natural nurses, skilful sailors. Gender non-
traditional choices of education in Norway

e Erik Thorstensen (2020) Responsible Assessments. Frameworks for a Value-Based
Governance of Assistive Technologies

e Karl Ingar Kittelsen Rgberg (2019) Returns to higher education in Norway

e Aleksander Arnes Madsen (2019) Interrupted careers. A study of social divisions in
long-term sickness absence and work attrition

e Tanja Askvik (2019) Utdanning er utdanning? Underrepresenterte grupper i hgyere
utdanning og valg knytta til fagfelt

e Erik Bgrve Rasmussen (2019) Knowledge and ambiguity. How GPs manage tensions
between systemic biomedical ideals and medically unexplained symptoms

e Thea Bertnes Stramme (2019) Educational decision-making. The Significance of
Class and Context

e Tatjana Zlatanovic (2018) Nurse Teachers at the Interface of Emerging Challenges

e Tanja H. Nordberg (2018) Lederen som forvalter av familiepolitikken — mellom
kjgnnede normer og virksomhetenes malsettinger

e Jim-Olav Fors (2018) Students’ commitment to social work: An investigation of
contributors to, and consequences of, professional commitment

e Torbjgrn Gundersen (2018) Values and the Role of Scientists in Policymaking

e Eirik Christopher Gundersen (2018) What We Owe to Our Children. Relationships
and Obligations in Public Care

e Lars E.F. Johannessen (2018) Between standardisation and discreation. The priority
setting of triage nurses

e Heidi Moen Gjersge (2017) "Komplekse vurderinger i farstelinjen - en studie av
arbeidsevnevurdering som aktiveringspolitisk virkemiddel"

e Elisabeth Brodtkorb (2017) Individualisering av tjenester i et aktiviseringsprogram.
En studie av veilederfellesskapet i kvalifiseringsprogrammet.

e Lise-Merete Alpers (2017) Helsepersonells kompetansebehov i mgte med etniske
minoritetspasienter.

e Kijersti Nesje (2017) Opplevelsen av a passe til yrket. En studie av norske sykepleieres
profesjonstilknytning.

e Mari Lande With (2016): Rekruttering til og avgang fra leereryrket 1975-2010

e Andreas Eriksen (2016): Taking Roles Seriously. On Professional Duty and Virtue

e Silje Maria Tellmann (2016): Experts in public policymaking: influential, yet
constrained

e Inger Oterholm (2015): Organisasjonens betydning for sosialarbeideres vurderinger


https://skriftserien.hioa.no/index.php/skriftserien

Hanne Hagland (2015): A krysse fremfor & beskytte grenser. Om ergoterapeut-,
fysioterapeut-, lege- og sykepleierstudenters deltakelse og leering i tverrprofesjonell
praksis

Tatanya Ducran Valland (2015): Lojalitet og profesjonell standard. En studie av
mellomledere i politiet.

Tone Dahl-Michelsen (2015): Gender in physiotherapy education. A study of gender
performance among physiotherapy students and changes in the significance of gender
Magne Lindholm (2015): Journalistikkens autoritet. Yrkesideologi og
autoritetsmarkering i norsk journalistikk 1954-2014

Ida Katrine Riksaasen Hatlevik (2014): Meningsfulle sammenhenger. En studie av
sammenhenger mellom laring pa ulike arenaer og utvikling av ulike aspekter ved
profesjonell kompetanse hos studenter i sykepleier-, leerer- og sosialarbeider-
utdanningene.

Mette Lavgren (2014): Professional Boundaries. The Case of Childcare Workers in
Norway

Gerd Sylvi Steinnes (2014): Profesjonalitet under press? Ein studie av
farskuleleerarar si meistring av rolla i lys av kvalifiseringa til yrket og arbeidsdelinga
med assistentane.

Selvi Mausethagen (2013): Reshaping teacher professionalism. An analysis of how
teachers construct and negotiate professionalism under increasing accountability.
Marita Nordhaug (2013): Which Patient’s Keeper? Partiality and justice in nursing
care

Ida Drange (2013): A study of Labour Market Careers for Professionals of Ethnic
Minority Origin

Joakim Caspersen (2013): Professionalism among novice teachers. How they think,
act and perceive knowledge.

Asgeir Falch-Eriksen (2012): The Promise of Trust - An inquiry into the legal design
of coercive decision-making in Norway.

Anita Rgysum (2012): Sosialt arbeid i nye kontekster. Om sosialarbeideres erfaringer
med NAV-reformen.

Jonas Debasay (2012): Omsorgens grenser. En studie av hjemmesykepleieres
rammebetingelser i pleie av og omsorg for etniske minoritetspasienter.

Pal Nygaard (2012): Profesjonalisering mellom Bildung og Engineering. En studie av
de norske ingenigrenes profesjonshistorie 1930-1970.

Hilde Karlsen (2012): Not so unconventional after all: A quantitative study of men in
care-oriented study programmes and professional occupations in Norway.

Louis Royce Botha (2011): Incorporating indigenous knowledges into knowledge
making: experiences from a South African context.

Jorunn Vindegg (2011): A forstd en familie: Fortellinger som kunnskapskilde i
sosialarbeideres profesjonelle yrkesutgvelse.

André Vagan (2009): Physicians in the making.

Bodil Tveit (2008): Ny ungdom i gammelt yrke - en studie av sykepleierstudenters
motivasjon og fagidentitet i mgte med en tradisjonstung utdanning.
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