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Forord
Det er med stor glede vi presenterer oppgaven som markerer slutten av vart 2-arige
masterprogram ved NTNU Handelshgyskolen, innen @konomi og administrasjon med

hovedprofil gkonomistyring.

Oppgavens tema omhandler bruken av styringssystemer for & oppna barekraftig utvikling i
helsesektoren. Vi har hatt en god dialog med Helse Midt-Norge RHF og St. Olavs hospital, og
vi gnsker a rette en stor takk til alle involverte fra caseorganisasjonen var. Vi har blitt tatt imot
med et stort engasjement fra alle niva, hvor en gjensidig nysgjerrighet har bidratt til verdifull
kunnskap om et omrade vi innledningsvis ikke visste mye om. Vi takker for informantenes tid

og tillit.

Oppgaven har bade veert lererik og utfordrende. Dette semester har vi leert mye om & anvende
teori i praksis gjennom casestudiet vart. Selv om studien har gitt utallige funn, har vi jobbet
godt og strukturert gjennom hele semesteret for a trekke frem en tematikk vi anser som viktig.
Utfallet har medfart en dypere teoretisk forstaelse av det grunnlaget studielgpet har gitt oss. Vi

haper, og tror, at hardt arbeid vil lanne seg.
Med dette gnsker vi a takke vare veiledere, og tidligere forelesere, Kari Nyland og Per Christian
Ahlgren. Vi takker for all tid, veiledning, gode rad og tadlmodighet. Selv om det er svart

vemodig a skrive vares siste ord pa var avsluttende masteroppgave, gleder vi oss til fremtiden

og arbeidslivet. God lesning!

Innholdet i denne oppgaven star for forfatternes regning.

Trondheim, 24. mai 2022

“Tina Nawte Nodbrisen i @m Z@Pj

Tina Marie Mathisen Argjenta Zogaj



Sammendrag
“Forandring er tvingende nedvendig!” skrev Brundtland i Var felles framtid om bzarekraftig
utvikling i 1987 (Brundtland, 1987, s.9). Norges svar pa a stanse klimaendringene har utviklet
seg til & bli et overordnet mal om a redusere klimagassutslippet med minst 50% innen 2030
(Klima- og miljgdepartementet, 2021; FN-sambandet, 2020). |1 denne masteroppgaven
undersgker vi hvordan et stort, norsk, offentlig sykehus bidrar til a forhindre klimaendringene.

Oppgaven har hatt til hensikt a svare pa falgende problemstilling:

Hvordan brukes styringssystemer i arbeidet for en baerekraftig utvikling i helsesektoren?

For & kunne svare pa problemstillingen har vi fokusert pa redusering av anestesigassen
Desfluran pa anestesiavdelingen ved St. Olavs hospital. Vi har gjennomfart en kvalitativ
casestudie med datamateriale fra et omfattende dokumentstudie, samt syv dybdeintervjuer.
Informantene er hovedsakelig valgt ut ifra det strategiske- og operative nivaet, til hensikt a fa
et bredere bilde av praksisen. Problemstillingen besvares gjennom to tilnerminger for vi
diskuterer teorienes sammenheng. Disse to tilneermingene er Simons (1995a) Levers of Control

og institusjonell teori (Meyer & Rowan 1977, DiMaggio & Powell, 1983).

Blant helseforetakene viser funnene vare at St. Olavs hospital er stgrste forbrukeren av
Desfluran, den mest miljefiendtlige anestesigassen (Grent sykehus, 2022). | tillegg viser
empirien at fra 2019-2021 har St. Olavs hospital redusert Desfluran tregere enn
landsgjennomsnittet. Videre har oppgaven var tydet at styringssystemene fra det strategiske
nivaet ikke ser ut til & gjennomsyre organisasjonen. Det virket ikke som om det operative nivaet
far beaerekraftsstrategier kommunisert tilstrekkelig, slik at de ikke blir bevisst over de planene
det strategiske nivaet har for organisasjonen. Fra Simons (1995a) ser vi serlig at det er mangel
pa interaktivt styringssystem, men ogsa grensesettende styringssystem. Dette kan vere en
forklaring pa hvorfor barekraftig utvikling dekobles fra det strategiske nivaet til det operative
nivaet. | et institusjonelt perspektiv har vi sett at det kan ha oppstatt dekobling i mellomledelsen
da empirien har vist et barekraftig initiativ fra bade toppledelsen og det operative nivaet. De
organisatoriske nivaene er bare ikke samkjert. | tillegg diskuterer vi hvorvidt den reduksjonen
som har oppstatt skyldes normativ isomorfisme pa avdelingsniva, da ildsjeler har klart & dra
arbeidspraksisen i en mer barekraftig retning. Dette farte til at bearekraftsarbeidet pa
avdelingsniva skapte oppmerksomhet fra omgivelsene, og bidro til & presse helsesektoren i en

grgnnere omstilling.



Abstract

“Change is urgently needed!” Brundtland wrote in Our Common Future on Sustainable
Development in 1987. Norway's response to halting climate change has developed into an
overarching goal of reducing greenhouse gas emissions by at least 50% by 2030 (Klima- og
miljedepartementet, 2021; FN-sambandet, 2020). In this master’s thesis, we investigate how a
large, Norwegian, public hospital contributes to preventing climate change. The thesis has
intended to answer the following issue:

How are management control systems used in working towards a sustainable development in

the health sector?

To be able to answer the issue, we have focused on reducing the anesthetic gas ‘Desfluran’ in
the anesthesia department at St. Olavs hospital. We have conducted a qualitative case study
with data material from a comprehensive document study, as well as seven in-depth interviews.
The informants are mainly selected on the strategic and operational level, with the intention of
gaining a broader picture of our case. The problem is answered through two approaches before
we discuss the context of the theories. These two approaches are Simons' (1995a) Levers of
Control and Institutional Theory (Meyer and Rowan 1977; DiMaggio & Powell, 1983).

Among the hospitals, our findings show that St. Olavs hospital is the largest user of Desfluran,
the most environmentally hostile anesthetic gas (Grgnt sykehus, 2022). In addition, empirical
evidence shows that from 2019-2021, St. Olavs hospital has reduced Desfluran more slowly
than the national average. Furthermore, our task has indicated that the management systems
from the strategic level do not seem to permeate the organization. It did not seem like the
operational level was aware of the sustainability strategies due to lack of communication. From
Simons (1995a) we see in particular that there is a lack of an interactive control system, but
also a boundary-setting control system. This may be an explanation as to why sustainable
development is decoupled from the strategic level to the operational level. From an institutional
perspective, we have seen that there may have been a decoupling in the middle level
management as the empirical evidence has shown a sustainable initiative from both the top
management and the operational level. The organizational levels are just not aligned. In
addition, we discuss whether the reduction that has occurred is due to normative isomorphism
at the departmental level, as passionate individuals have managed to pull work practices in a
more sustainable direction. This led to the sustainability work at departmental level creating
attention from the environment, and contributed to pushing the health sector in a greener

transition.
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1 Introduksjon

Begrepet 'Barekraftig utvikling' ble farst satt pa dagsordenen i 1987 for a sikre en levedyktig
samfunn- og miljgutvikling for ndveerende og kommende generasjoner (Brundtland, 1987). |
Var felles fremtid skriver Brundtland at "Forandring er tvingende ngdvendig" (Brundtland,
1987, s.9) og at tiden er inne for stor ansvarsfalelse og aktiv oppfelging pa alle plan. Det var
de Forente Nasjoner, heretter FN, som oppfordret Brundtland til & se neermere pa utfordringen

som da virket uoverkommelig (Brundtland, 1987).

Beerekraftig utvikling kan defineres som "en utvikling som imgtekommer dagens behov uten a
gdelegge mulighetene for at kommende generasjoner skal fa dekket sine behov" (Brundtland,
1987, s.42). Selv om det er snart 40 ar siden Brundtland introduserte begrepet for Norge, svever
det fortsatt over oss som en stor og overordnet retorikk. Oppmerksomheten rundt baerekraftig
utvikling i moderne tid legger press pa nasjoner, og statlig eide organisasjoner, for & innfare en
velfungerende berekraftsstrategi. FN peker serlig ut tre dimensjoner som er viktige a jobbe
med for & oppna en barekraftig utvikling. Disse er klima og miljg, sosiale forhold og gkonomi,
hvor denne oppgaven vektlegger klima- og miljedimensjonen (FN, 2019a). En sentral faktor
innenfor denne dimensjonen er redusering av klimagassutslipp i tillegg til & samle opp CO:
som slippes ut i atmosfaeren (FN, 2019b).

For a sette verden i rett kurs har FN utviklet 17 barekraftsmal som en felles arbeidsplan mot
2030 (FN, 2021). 1 2015 arrangerte FN et klimatoppmgte i Paris hvor alle medlemslandene
sluttet seg til COP21, bedre kjent som Parisavtalen (FN-sambandet, 2020). Formalet med denne
avtalen var a styrke det internasjonale arbeidet for & motvirke menneskeskapte klimaendringer
(FN-sambandet, 2020). Dette er en av de starste utfordringene vi star overfor i var tid, og FN
papeker at klimaendringene ma stanses for a oppna en baerekraftig utvikling (FN, 2019a; FN,
2019b). Gjennom klimaavtalen til EU har Norge forpliktet seg til a redusere
klimagassutslippene med 40% innen 2030, med utgangspunkt i statistikken fra 1990-tallet
(Klima- og miljedepartementet, 2021). Likevel har Norge satt seg mer ambisigse mal.
Parisavtalen forteller at de rikere landene ma bidra mer (FN-sambandet, 2020), noe som har
fort til at Norge gnsker som falger a kutte utslippene med minst 50% innen 2030 (Klima- og

miljgdepartementet, 2021; Klimaloven, 2017). Norsk klimapolitikk blir redegjort for i



klimaloven, hvorav regjeringen og stortinget blir ilagt ansvaret for at Norges klimamal
oppfylles (Klimaloven, 2017; Klima- og miljgdepartementet, 2021).

Offentlig sektor star for ca. en tredjedel av Norges totale klimagassutslipp (Alsos, Kjartan,
Solli, & Larsen, 2018). Den offentlige helsesektoren utgjar 21% av de ansatte i offentlige sektor
(Statistisk sentralbyrd, 2022), hvorav 12% av statsbudsjettet gar til de regionale
helseforetakene. Dette tilsvarer 182 milliarder kroner (Regjeringen, 2021). Statistikken viser at
helsesektoren utgjer en stor del av den norske offentlige sektor, og blir ilagt mye midler til sin
drift fra regjeringen. Helse- og Omsorgsdepartementet har det overordnede ansvaret for helse-
0g omsorgstjenester, og er en del av regjeringen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2021).
Hvert ar gir Helse- og omsorgsdepartementet ut oppdragsdokument som beskriver de krav som

settes fra regjeringen til de regionale helseforetakene.

Hasten 2021 skrev alle de regionale helseforetakene under pa Spesialisthelsetjenesten felles
klima og miljemal 2022-2030 som et tiltak for & mgte kravene satt av regjeringen (Grant
sykehus, 2022). Denne avtalen inneholder blant annet & redusere CO2-utslipp med 40% innen
2030, og viser til atte av FNs baerekraftsmal med konkrete tiltak (Grent sykehus, 2022). Noen
av temaene som tas opp er klimaendringer, samarbeid, innovasjon, anstendig arbeid og
gkonomisk vekst (Grant sykehus, 2022). Styringsdilemmaet oppstar der miljg konkurrerer om
a bli prioritert i styringssystemene i et allerede etablert sykehus med tilhgrende tradisjoner og
kultur. I denne oppgaven skal vi undersgke et av Norges sterste universitetssykehus, St. Olavs
hospital. Sykehuset ligger i Trondheim kommune, og tilhgrer regionen Helse Midt-Norge.
Helse Midt-Norge har siden 2015 mottatt oppdragsdokument fra Helse- og
Omsorgsdepartementet hvor av ‘barekraftig utvikling’ har vart en del av temaet i dokumentet

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2022).

Gjennom en casestudie skal vi fokusere pa redusering av anestesigassen Desfluran pa
anestesiavdelingen ved St. Olavs hospital. Casestudiet har til hensikt & undersgke hvordan
styringssystemene brukes mot en baerekraftig utvikling pa avdelingsniva. Det er viktig a
fokusere pa casestudier for & se hvordan den overordnede retorikken om en ‘barekraftig
utvikling” fungerer i praksis. Ved & fokusere pa en spesifikk case kan vi studere hvilke
utfordringer organisasjoner star ovenfor nar de skal arbeide med a oppfylle en stor retorikk. Vi
ser et behov for en studie som undersgker hvordan det faktisk arbeides mot en beerekraftig

utvikling, fremfor hvordan store ord og malsettinger fastsettes.



1.2 Problemstilling og Motivasjon

Oppgavens tema er bruken av styringssystemer i arbeidet for en beerekraftig utvikling i
helsesektoren. Temaet ble valgt i skyggen av en pilotstudie om samfunnsansvar i Helse Midt-
Norge som vi gjennomfgrte hgsten 2021. Denne studien gjorde o0ss mer investert i
caseorganisasjonen, og Vi kjente pa et ansvar for a bidra til & belyse tema i en stgrre grad enn
hva vi fikk gjort i pilotstudien. Ettersom beerekraft er et relativt ‘moderne’ begrep, har vi sett et
behov for a tilfare kunnskap om hvordan styringssystemer kan benyttes for en berekraftig
utvikling (Gond, Grubnic, Herzig, & Moon, 2012).

FN utnevnte Trondheim kommune som en foregangskommune innen barekraftig utvikling i
2019 (Beaerekraftssenter, 2022). | tillegg til at vi allerede hadde kjennskap til Helse Midt-Norges
regionale helseforetak ansa vi det som sveert attraktivt & samarbeide sykehuset i Trondheim, St.
Olavs hospital. Da vi allerede var i god dialog med Helse Midt-Norge RHF, presenterte de 0ss
for arbeidet de hadde igangsatt med redusering av Desfluran pa anestesiavdelingen ved St.
Olavs hospital. Caset var sveert interessant da vi fikk presentert et konkret eksempel pa
baerekraftig utvikling fra praksis i offentlig organisasjon. Med utgangspunkt i det vi har
presentert om berekraftige forpliktelser, samt diskusjonen i gjeldende delkapittel har vi

formulert fglgende problemstilling:

Hvordan brukes styringssystemer i arbeidet for en baerekraftig utvikling i helsesektoren?

Formalet med denne masteroppgaven er a studere bruken av styringssystemer for a binde den
overordnede diskusjonen om en barekraftig utvikling mot et konkret eksempel. P4 denne
maten far vi en innsikt i hvordan styringssystemene i Helse Midt-Norge brukes for a redusere
klimagassutslipp fra anestesiavdelingen pa St. Olavs hospital. Problemstillingen er
sammensatt, hvor vi undersgker denne gjennom en deskriptiv- og en forklarende tilnaerming til
gkonomistyring. For & kartlegge de styringsmekanismene som blir benyttet av ledelsen for &
drive strategisk endring tar oppgaven utgangspunkt i Simons (1995a) teoretiske perspektiv
Levers of Control. Teorien gir muligheter for a se pa enkelte styringsmekanismer og diskutere
spenningene som skapes mellom disse. | tillegg sgker vi a forklare de utfordringer som oppstar
ved bruken av styringssystemene, og hvorfor utviklingen har veert som den har, med
institusjonell teori. Vi mener at disse to tilnaermingene vil gi et godt grunnlag for a trekke

sammenhenger som belyser de sentrale funnene og tematikken i oppgaven.



1.3 Kort om caset

Vi ser det hensiktsmessig a redegjare for caset i korte trekk innledningsvis far vi gar mer i
dybden av det i kapittel 4 Empiri. | denne studien gnsket vi & undersgke hvordan
styringsmekanismer blir brukt ved anestesiavdelingen pa St. Olavs hospital til & redusere
anestesigassen Desfluran. Desfluran er en av tre anestesigasser som benyttes til narkose i
Norge per i dag (Gragnt sykehus, 2021b). Hver gass har ulike kvaliteter, med tilhgrende fordeler
og ulemper. Anestesigassen Desfluran blir adressert som sveert miljgskadelig i forhold til de
andre alternative gassene (Grent sykehus, 2021b). Likevel ansees Desfluran av flere leger som
den beste anestesigassen for pasientene ettersom pasientene vakner raskere fra narkose, har
kortere liggetid pa sykehus, og gassen er godt egnet for skjgre pasienter (Helse Midt-Norge,
2021).

To ganger arlig blir det arrangerer et klima- og miljgforum, som er en konferanse med hensikt
om a gke oppmerksomheten rundt den baerekraftige utviklingen (Informant fra Grent sykehus,
personlig kommunikasjon 2. mars. 2022). Hasten 2021 ble konferansen holdt digitalt som
falger av koronapandemien, og det ble arrangert ulike debatter og foredrag via internett. Av
disse ble det arrangert et webinar der temaet var reduksjon av klimagassutslipp fra
anestesiavdelingene i helsesektoren. | debatten deltok det en anestesilege fra St. Olavs hospital,
en representant fra ‘regionalt kompetansesenter’ i Helse Ser-@st, og en representant fra
Sykehusinnkjgp HF. Debatten utviklet seg til to ytterpunkter. Den ene siden papekte at det ikke
kunne vaere sa vanskelig & kutte Desfluran da det finnes eksempler i andre land da de har gjort
dette suksessfullt. Den andre siden gnsket ikke a kutte ut Desfluran fullstendig da de mente at

denne anestesigassen var for pasientens beste (Helse Midt-Norge, 2021).

Gragnt sykehus er en viktig aktgr vedrerende arbeidet mot en barekraftig utvikling i
helsesektoren. De har som formal & "beskrive organisering, og sikre et samordnet og helhetlig
samarbeid mellom helseregionene innenfor omradet klima og miljg i spesialisthelsetjenesten”
(Helse Midt-Norge, 2022a). Gront sykehus ble etablert i 2008 og er et ‘samarbeidsutvalg for
klima- og milje i spesialisthelsetjenesten’ pa tvers av de regionale helseforetakene. Utvalget
bestar av totalt ni medlemmer fra alle de regionale miljgfaggruppene, og star bak flere av
rapportene som blir nevnt i oppgaven (Helse Midt-Norge, 2022a). Av disse star blant annet
Spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar sentralt. Rapporten oppsummerer

resultatet av arbeidet for det foregdende aret i alle helseforetak gjennom et klimaregnskap. |



tillegg viser rapporten til aktuelle temaer, og tilfeller av berekraftig innsats pa tvers av
helsesektorene. Her vises blant annet til Helse Midt-Norges styringsplakat som forteller at alle
avgjarelser skal tas innenfor rammene til baerekraft, likeverd og ansvarlig helsetjeneste (Gragnt
sykehus, 2021b). I tillegg star Grgnt sykehus ansvarlige for rapporten Rammeverk for miljg og
beaerekraft i spesialisthelsetjenesten. Denne forteller om hvordan spesialisthelsetjenesten skal
arbeide mot oppnaelsen av de mindre beerekraftsmalene, og det overordnede malet som er a
redusere 40% innen 2030 (Gregnt sykehus, 2021b). Tematikken og relevante elementer fra

rapportene kommer vi naermere inn pa i kapittel 4.2, Bakgrunnskunnskap og kontekst.

Klimaregnskapet i Spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar viser statistikk og
sammenligner helseforetakenes utslipp av klimagasser, fra blant annet Desfluran. |
sammenligningen skilte St. Olavs hospital seg ut som det sykehuset som forbruker mest
Desfluran i Norge (Grgnt sykehus, 2022). Fra perioden 2019-2021 ser vi ogsa fra
klimaregnskapet at St. Olavs hospital har redusert Desfluran i et lavere tempo enn den

gjennomsnittlige reduksjonen nasjonalt (Grent sykehus, 2022).

Som en nasjonal gruppe med hensikt & fremskynde berekraftsarbeidet og -engasjementet i
helsesektoren finner vi Legenes klimaaksjon. Organisasjonen er “et partipolitisk nettverk av
helsepersonell og helsefagstudenter” (Legenes klimaaksjon, 2021). De opplyser og arbeider for
en baerekraftig utvikling, med hensikt & hindre helserelaterte problemer som kommer som
falger av en global oppvarming (Legenes klimaaksjon, 2021). Organisasjonen viser til at leger
og annet helsepersonell ser viktigheten av en berekraftig utvikling, serlig i helsesektoren.
Videre i oppgaven far vi hgre mer om deres synspunkt pa caset vart gjennom samtale med

informanten fra denne organisasjonen.

1.4 Oppgavens innhold og struktur

Oppgaven bestar av totalt seks kapitler. I kapittel 1 har vi definert begrepet ‘Baerekraftig
utvikling’, og innledet tema for oppgaven vér. Videre 1 kapittelet har vi avgrenset en
problemstilling og satt denne i en starre kontekst. Vi har redegjort for oppgavens formal som
er a teste det overordnede malet 'baerekraftig utvikling' mot et konkret eksempel i helsesektoren,
og satt dette i en teoretisk sammenheng. | kapittel 2 redegjer vi for oppgavens teoretiske
grunnlag som senere vil opptre som hovedelementene i oppgavens analyse, med utgangspunkt

I Simons (1995a) rammeverk Levers of control og institusjonell teori. | kapittel 3 redegjar vi



for den metodiske tilneerming til var kvalitative casestudie, og diskuterer de valgene vi har tatt
underveis i datainnsamlingen og forarbeidet av oppgavens dybdeintervjuer og

dokumentstudier. | tillegg kommenterer vi studiens kvalitet og etiske hensyn.

| kapittel 4 presenterer vi oppgavens empiriske materiale. Her gjer vi rede for bade relevante
funn fra dokumentstudien og dybdeintervjuene. Empirikapittelet innledes med data fra
dokumentstudien som tar for seg Helse Midt-Norge som en stor og kompleks organisasjon for
deretter a presentere relevante funn fra rapportene til Grant sykehus som bidrar til a belyse
tematikken i oppgaven. Deretter oppsummerer vi datainnsamlingen fra intervjuene vi anser
som mest relevant. Datainnsamlingen fra intervjuene presenteres gjennom to underoverskrifter;
planlegging og utfering, og kontrollering og korrigering. | kapittel 5 gjennomfarer vi en
empirisk analyse i sammenheng med oppgavens teoretiske grunnlag. Analysen ser empirien i
sammenheng med Simons (1995a) rammeverk Levers of Control og institusjonell teori. Vi har
gjennomfart de refleksjoner i analysen som vi mener kan bidra i sterst grad til a svare pa
problemstillingen. | kapittel 6 presenterer vi farst oppgavens disposisjon og problemstilling far
vi gjer rede for de sammenhengene vi har funnet mellom problemformulering og analyse. For
a runde av oppgaven trekker vi sammenhenger i de teoretiske perspektivene som har veert
seregne resultater for caset i1 oppgaven. Avslutningsvis reflekterer vi over oppgavens

implikasjoner, begrensninger og kommer med forslag til videre forskning.

2. Teoretisk rammeverk

| falgende kapittel presenterer vi studiens teoretiske grunnlag som vi benytter til a analysere de
empiriske funnene og besvare oppgavens problemstilling. Innledningsvis gjar vi rede for ulike
tolkninger av begrepet gkonomistyring, for deretter & avgrense hvilken definisjon vi tar
utgangspunkt i videre i oppgaven. For & kunne Kartlegge caseorganisasjonens bruk av
styringssystemer har vi anvendt Simons (1995a) analytiske rammeverk Levers of Control.
Rammeverket tar utgangspunkt i et helhetlig perspektiv pa gkonomistyring, og forklarer
hvordan ulike styringsmekanismer kan forholde seg til hverandre. For & prgve a forsta hvorfor
de empiriske funnene er som de er gjer vi til slutt rede for institusjonell teori. Dette perspektivet
skal bidra til & gi en forklaring til de sammenhenger som ikke stemmer over ens med klassisk

gkonomiteori. Denne teorien vil ogsd danne grunnlaget for en diskusjon hvorvidt



barekraftsstyringen har blitt pavirket, eller pavirker, den berekraftige utviklingen i

helsesektoren.

2.1 @konomistyring

@konomistyring er et komplekst fag- og praksisomrade med litteratur som inneholder mange
ulike definisjoner (Ouchi, 1979; Otley, 1980; Langfield-Smith, 1997; Alvesson & Karreman,
2004). Innledningsvis i dette kapittelet gnsker vi & konkretisere at det finnes ulike tolkninger
av styring og gjere leseren kjent med hvilken definisjon vi legger til grunn videre i oppgaven.
Anthony (1965) definerer gkonomistyring som “[...] Prosessen der ledere forsikrer seg om at
ressursene er innhentet og brukt effektivt for 4 na organisasjonens mal” (Anthony, 1965, s.17,
oversatt). Siden 60-tallet har definisjonen pa gkonomistyring kontinuerlig endret seg, og blant
annet Pettersen (2009) kritiserer Anthony (1965) sin definisjon til & veare for snever til a forsta
de mange utfordringer som dagens organisasjoner star overfor. | nyere tid har definisjonen
beveget seg bort fra kvantifisering mot a hensynta eksterne faktorer som marked, interessenter
og konkurrenter (Scapens, 2006). Chenhall (2003) mener at & inkludere de eksterne faktorene

i skonomistyringsfaget og -definisjonen vil bidra til 4 nd organisasjonens mal i en starre grad.

| skyggen av foregaende diskusjon gnsker vi a ta utgangspunkt i en mer moderne definisjon av
gkonomistyring som oppfattes mer bred og generell. Dette med hensikt & ikke utelukke
kompleksiteten og alle de faktorene som pavirker gkonomistyringen. Definisjonen til Merchant
og Van der Stede (2011, s.9, oversatt) forteller at, “@konomistyring innebarer at ledere tar grep
for & sikre at de ansatte gjor det som er best for organisasjonen”. Definisjonen omtaler faget
som lederes evne til & benytte styringssystemer for a endre de ansattes atferd i trad med
organisasjonens mal og visjon (Merchant & Van der Stede, 2011). Malmi og Brown (2008) er
to av flere kjente forskere innenfor faget som vektlegger at det i fleste tilfeller ma benyttes flere
styringsmekanismer for a endre atferd. Derfor fremhever de viktigheten av a gjere rede for og
fortelle hva som inngar i forskerens definisjon av gkonomistyring i sin egen forskning (Malmi
& Brown, 2008). Pa grunnlag av dette vil vi tydeliggjere hvilken definisjon vi tar utgangspunkt
I, videre i oppgaven.

Oppgaven var fokuserer pa oppnaelse av barekraftsmalene pa St. Olavs hospital som en
baerekraftig endring i strategi. Da vi skriver om & kartlegge strategiimplementering falt det seg

naturlig & benytte seg av Simons (1995) definisjon pa gkonomistyring:



De formelle, informasjonsbaserte rutinene og prosedyrene ledere bruker for & opprettholde

eller endre mgnstre i organisatoriske aktiviteter. (Simons, 1995, s. 5)

Simons (1995) forstar gkonomistyring som mekanismer ledelsen setter ssmmen i ulike mgnstre
for & pavirke organisasjonen, og de ansattes atferd, som de selv gnsker (se kapittel 2.2). For a
kunne endre atferd bryter Hopwood (1974) ned disse mgnstrene av styringsmekanismer inn i
tre ulike aspekter, administrativ styring, sosial styring, og selvstyring. Han forteller at
samspillet mellom disse er avgjgrende for styringen i organisasjonen og at aspektene stadig

konkurrere om a fa mest innflytelse (Hopwood, 1974; Carlsson-Wall, Kraus & Lind, 2011).

Administrativ styring beskriver Hopwood (1974) som den styringen som utgves av ledelsen for
a fjerne usikkerhet ved & begrense alternativer og spesifisere preferanser. Dette fungerer som
et virkemiddel lederne bruker for & sgrge for at de ansattes mal er underlagt deres mal
(Hopwood, 1974). Sosial styring oppstar gjennom gjensidige normer og forpliktelser blant
kollegaer (Hopwood, 1974; Abernethy, 1996). Den sosiale styringen bunner i Hopwood (1974)
sin ide om at effektiv styring er langt mer komplekst enn administrativ styring av atferd. Han
mente at de ansatte ikke bare ble pavirket ovenfra, men ogsa av hverandre i stgrre grad
(Hopwood, 1974). Selvstyring omhandler individets egne tanker, og deres tilnerming til
arbeidet de utfgrer (Hopwood, 1974). Hopwood (1974) papeker dette som en viktig innflytelse
pa atferden i organisasjonen da det styringen uttrykkes gjennom handlingene til individene.
Selv om de tre aspektene har blitt definert hver for seg papeker Hopwood (1974) at de i
realiteten aldri anses som uavhengige. Han papeker at alle tre aspektene ma sees i sammenheng

med hverandre for a forsta styringen i en organisasjon (Hopwood, 1974).

Da caseorganisasjonen i oppgaven fortsatt er i planleggingsprosessen av styringssystemer mot
en baerekraftig utvikling, sa vi det hensiktsmessig a fokusere pa Simons (1995a) definisjon av
gkonomistyring. Ettersom rammeverket Levers of Control (Simons, 1995a) gir en bedre
forstaelse om ledelsens evne til & benytte styringssystemene for a skape en strategisk endring.
Hopwood (1974) kunne i sterre grad bidratt til & forsta styringen som skjer, og hadde bedre
egnet seg om Helse Midt-Norge allerede hadde en etablert beerekraftstrategi. Likevel ser vi
egenskaper ved Hopwoods (1974) tre aspekter ved styring som er relevant & bruke for & belyse

deler av oppgaven.



2.2 Levers of control

Robert Simons er en av flere forskere som har bidratt mye til gkonomistyringsfaget. Et av
Simons (1995a) kjente bidrag er styringsrammeverket Levers of Control. Ifglge Simons
(1995a) skal Levers of Control tolkes som et rammeverk for gkonomistyring som er med pa a
belyse hvordan organisasjoner fungerer og hvordan verdier skapes. Rammeverket forteller noe
om hvordan ledere kan benytte seg av styringssystemer for a drive strategisk fornyelse i
organisasjonen, og vektlegger samspillet mellom styringssystemene som avgjgrende for
strategiutforming (Simons, 1990). Simons (1995a) konkretiserte utfordringen ledere star
overfor ved bruken av tilstrekkelig kontroll som fortsatt fremmer «fleksibilitet, innovasjon og
kreativitet». Rammeverket har som underliggende idé om & handtere de motstridende kreftene
for & skape dynamisk spenning mellom innovasjon og maloppnaelse (Simons, 1995a). Blant
annet fremhever Simons (1995a) spenninger mellom frihet og begrensninger, myndiggjering
og ansvarlighet, top-down styring og bottom- up kreativitet, og eksperimentering og effektivitet
(Simons, 1995b).

For & koordinere konflikten mellom kontroll og kreativitet, identifiserte Simons fire
syringsspaker: trossystemet, grensesystemt, det diagnostiske systemer og det interaktive
systemet (Simons, 1995a). Disse er ogsa kjent som ‘de fire spakene til kontroll’ og utgjer
fundamentet i Simons (1995a) rammeverk. Hver av de fire spakene har sitt eget formal, men
fungere ogsa samtidig. Derfor vil spakene vere nart knyttet til hverandre selv om de har ulike
oppgaver (Simons, 1995a). | fglgende avsnitt vil vi gjare rede for de fire kontrollsystemene i

Simons’ rammeverk. Rammeverket og dets fire spaker er illustrert i figur 1.



Trossystem Grensesystem

A

Kjerneverdier Unnga risiko

Forretningsstrategi

Strategisk usikkerhet Kritiske
Itk Uolknene suksessfaktorer
A4 v
Interaktive Diagnostisk
Styringssystemer Styringssystem

Figur 1: Simons' Levers of control (Simons, 19954, s.39, oversatt)

2.2.1 Trossystem

Ifalge Simons (1995a) trossystem det formelle systemet som benyttes av toppledere

til & definere, kommunisere og forsterke kjerneverdien i organisasjonen. Det brukes
systematisk for & gi organisasjonen grunnleggende verdier, formal og retning (Simons, 1995a).
Begrepet ‘verdier’ defineres av Simons (1995a) som korte, muntlige eller skriftlige utsagn,
formulert av ledelsen for & signalisere sine intensjoner. Simons (1995b) argumenterer for at
kjerneverdier og trossystemer vil vere med a skape stabilitet i organisasjonene.
Styringssystemet spiller en viktig rolle i 4 oppna inspirasjon og oppmuntre sine ansatte i sgken
etter nye muligheter. | fglge Kotter (1990) skapes inspirerende motivasjon gjennom fire trinn.
Det farste er ved & (1) kommunisere en visjon som omhandler deltakernes verdier, og som
dermed gjar arbeidet viktig for dem. Det andre er & (2) gi de ansatte en fglelse av kontroll ved
a involvere de i bestemmelsen av hvordan visjonen skal oppnas. Deretter handler det om a (3)
statte de ansatte gjennom god trening, feedback og oppfelging, for a tilby statte for innsats og
ikke bare resultater. Som det siste trinnet papeker Kotter (1990) viktigheten av a (4) oppfordre

til anerkjennelse og belgnning av suksesser pa vei mot malet.

Simons (1995a) papeker ogsa pa at kjerneverdier og trossystemer ikke kan vere rettet mot
spesifikke avdelinger eller grupper, men har med hensikt & skal ma kunne dekke hele
organisasjonen for & fa alle til & ga i samme retning. Ettersom trossystemene er ment til & vere

vide og ment til & inspirere, er det vanskelig a knytte slike systemer tett mot formelle insentiver
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da de ofte er for vage (Simons, 1995a). Malet er & sgrge for at underordnede adopterer verdier
og visjoner, og handler selv i trad med disse. Det er ledelsen sitt ansvar a hjelpe de ansatte
forsta formalet og deres egen rolle i & na malene som er satt. Spesielt betraktes mellomledere
som viktige bidragsytere for & implementere verdiene slik at disse blir tydelige i organisasjonen
(Simons, 1995a). Dersom en organisasjon har klare kjerneverdier vet de ansatte hva som anses

som korrekt atferd eller handling i ulike uforutsigbare situasjoner (Simons, 1995b).

2.2.2 Grensesystem

Grensesystemer benyttes til & sette klare grenser og regler for organisasjonens ansatte og
kommer til uttrykk som minimumskrav til ansatte i virksomheten (Simons, 1995a). Eksempler
pa grensesystemer er; retningslinjer for god forretningsetikk, operasjonelle retningslinjer og
lignende dokumenter som sier noe om hva som forventes av organisasjonens ansatte (Simons,
1995a). Slike styringssystemer bidrar til & hindre ugnsket adferd som kan skade organisasjonen
(Simons, 1995b). Grensessystemer bestar av formelle regelverk og virker begrensende pa en
slik mate at organisasjonen ikke skal la seg friste av de mulighetene som ikke samsvarer med
organisasjonens strategi (Simons, 1995a). | tillegg hjelper grensesystemer organisasjonen til a
unnga fristende muligheter som apenbarer seg langs veien, men som ikke passer sammen med
forutsatt strategi (Simons, 1995a). Det er vanskelig for ledelsen a identifisere alle utfordringer
og beslutninger pa forhand, dermed brukes grensesystemer for & unnga de forhandsdefinerte

verste utfallene (Simons, 1995b).

En fare ved grensessystemer er at de kan bli oppfattet som begrensende og hindrende, dersom
grensene ikke er godt nok begrunnet (Simons, 1995a). Systemene kan dermed fremsta som
ungdvendige hinder for de ansatte & utfare arbeidet sitt pa optimal mate (Simons, 1995a).
Likevel viser Simon (1995a) til at selv grensessystemer kan oppleves som det Malmi og Brown
(2008) kaller for muliggjerende. Grenser kan veare frigjarende i den forstand at man far et stort
spillerom innenfor de gitte rammene som blir satt (Simons, 1995a). Med gode grensesystemer
skapes en bedre forstaelse av de reglene lederen benytter nar prestasjoner vurderes, og nar de

samtidig fremstar som fornuftige kan de oppleves som meget hjelpsomme (Simons, 1995a).
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2.2.3 Diagnostiske kontrollsystem

Det Simons (1995a) kaller for diagnostiske kontrollsystemer er et verktgy for top-down
overvakning og representer ryggraden i tradisjonelle styringssystemer. Spaken bestar av
systemer som skal sikre stabil maloppnaelse, med minst mulig oppmerksomhet og innblanding
fra toppledelsen (Simons, 1995a). Simons (1995a, s.59, oversatt) definerer diagnostiske
kontrollsystemer som, “De formelle informasjonssystemene som ledere bruker for & overvake
organisasjonsresultater og korrigere avvik fra forhandsinnstilte ytelsesstandarder”. Det er
serlig tre egenskaper som skiller diagnostiske kontrollsystemer fra de andre systemene. Disse
er evnen til & male resultat av en prosess, eksistensen av forhandssatte standarder som reelle
utfall kan males, og muligheten for & korrigere avvik fra standarder (Simons, 1995b).
Budsjetter, maloppfalgingssystemer, HR-planer og standardkostsystemer er eksempler pa
diagnostiske systemer. Det finnes ogsa mange flere da ledelseskontroll frem til 1990-tallet

omhandlet i stor grad det Simons (1995a) definerer som diagnostiske kontrollsystemer.

Diagnostiske kontrollsystemer er formelle informasjonssystemer som gjgr det mulig for
ledelsen & implementere strategi pa en effektiv mate, ettersom behovet for overvaking blir
mindre og lederne frigjgres for tid (Simons, 2000). Dersom variasjon i gjennomfgrelsen av
arbeidsoppgaver ikke er gnskelig, hevder Simons (1995a) at standardisering av arebeidspraksis
kan veere fornuftig. Derimot, nar kravene til prosessene ikke gjer det mulig eller gnskelig a
standardisere, kan diagnostiske systemer utgjgre en middelvei (Simons, 1995a). Diagnostiske
systemer har til hensikt a avdekke kritiske prestasjonsvariabler. Kritiske prestasjonsvariabler
er de faktorene som ma oppnas eller implementeres av ledelsen for & lykkes med sin
forretningsstrategi (Simons, 1995a). Ifglge Simons (1995a) kan kritiske prestasjonsvariabler
blant annet avdekkes ved a forestille seg en mislykket strategi, og tenke seg hvilke faktorer

som er arsaken til det uheldige utfallet.

2.2.4 Interaktive styringssystem

A oppné balanse mellom kreativ innovasjon og stabil méloppnaelse, er det Simons (1995a)
nevner a vaere en av hovedutfordringene for a oppna god styring. Gode ledere ma identifisere
forstyrrende utfordringer som kan true organisasjonen, samt evne a handtere fremtidig
usikkerhet (Simons, 2000). Der diagnostiske systemer som har til hensikt & overvake resultater

for & kunne korrigere nar det har oppstatt avvik fra den forhandssatte strategien, er formalet
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med interaktive systemer a stimulere til sgken etter muligheter og leering (Simons, 1995a).
Interaktive styringssystemer er formelle informasjonssystemer som benyttes av ledere til &
regelmessig involvere seg i ansattes beslutningsaktiviteter, gjennom for eksempel mgter og
dialoger. Starre organisasjoner har som oftest et starre behov for interaktive styringssystemer,
da det sjeldnere er mulighet til personlig kontakt mellom ledelsen og de ansatte (Simons,
1995b). Daglige diskusjoner og handlinger med det operative nivd er en down-up
styringsprosess som gjgr det mulig for nye strategier a vokse frem (Simons, 1995a).
Organisasjoner velger seg ofte ett eller noen diagnostiske systemer som de bruker interaktivt
(Simons, 1995a). Simons (1995a) mener valget bar vaere basert pa strategisk usikkerhet i

organisasjonen, som ogsa bygger pa den valgte strategien.

Simons (1995a) definerer fire karakteristikker som gjor et styringssystem interaktivt. Det
farste er at informasjonen som genereres av systemet ma veare viktig og tilbakevendende
agenda adressert av toppledelsen. For det andre krever interaktive styringssystemer jevnlig og
hyppig oppmerksomhet fra ledere pa alle nivaer i organisasjonen. For det tredje ma
informasjonen tolkes og diskuteres ansikt til ansikt mellom ledere, mellomledere og det
operative niva. Siste karakteristikk som utgjer et interaktive styringssystem er at systemet er
en katalysator for kontinuerlig utfordring av og debatt om de underliggende forutsetninger, data

og handlingsplaner (Simons, 1995a).

2.3 Samspillet mellom de fire styringssystemene

Simons (1995a) fremhever ikke farst og fremst kreftene i hvordan de ulike styringssystemene
blir brukt hver for seg, men snarere hvordan systemene kan benyttes i samspill for &
komplimentere hverandre. Det baseres pa spenningene som oppstar mellom de ulike
styringssystemene som i utgangspunktet kan anses & vare motstridende krefter (Simons,
1995b). Simons skiller trossystemer og interaktive systemer som positive kontrollsystemer,
mens grensesystemer og diagnostiske styringssystemer som negative. Denne inndelingen
kritiseres av Tessier og Otley (2012) farst og fremst fordi mekanismenes dobbeltsidige
funksjon blandes med kontrollsystemets kvalitet. De negative og positive kontrollsystemene er
like viktige. De positive styringssystemene skal motivere, belanne, veilede og fremme leering,
mens de negative mekanismene tvinger, straffer, foreskriver og kontrollerer (Tessier & Otley,

2012). Slike kontroller drar i motsatt retning og skaper den dynamiske spenningen som gir
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effektiv kontroll i organisasjonen (Tessier & Otley, 2012). Simons (1995a, s.158, oversatt)
formulerer det som “Kontroll oppnés nar spenningen mellom kreativ innovasjon og forutsigbar

méloppnaelse transformeres til lonnsom vekst”.

Det indikerer at organisasjoner ma oppna en hgy grad av leering og kontroll samtidig for & veere
suksessfulle. Selv om malene om laring (trosystem- og interaktivt styringssystem) og kontroll
(grensessystem og diagnostisk styringssystem) anses a vaere motstridende, betyr det ikke at de
er gjensidige utelukkende, ettersom de kan skape fornuftig spenning dersom brukt samtidig
(Tessier & Otley, 2012). Negative styringsmekanismer kan ogsad bidra positivt til
organisasjonene i seg selv. Tessier og Otley (2012) eksemplifiserte dette ved a vise til ansatte
som hadde opplevd positive effekter som tidsbesparelse og gkt prestasjon, ved a ta seg tid til &
formalisere og rapportere beste praksis. Kontrollsystemenes tosidige funksjon beskrives at
Tessier og Otley (2012) som bade muliggjerende og begrensende. Bruken av ett enkelt
styringssystem skal ifglge Simons (1995) ikke i seg selv ngdvendigvis veere positiv eller
negativ. Det er derimot viktig at systemet blir benyttet pa rettvis mate, og at det er balanse
mellom bruken av de ulike systemene (Simons, 1995). Selv om balanse er hyppig referert av
Simons (1995a), gir han ikke en bestemt forestilling av hva balanse er, eller hvordan balanse

gjenspeiles i styringssystemet.

Mundy (2010) fremhever ulike elementer som er viktige for at ledelsen skal oppna en god
balanse mellom de fire styringsspakene. Det fgrst han nevner er intern konsistens, som gar ut
pa at de ansatte oppfatter bruken av styringssystemene som klare og i sammenheng med
organisasjonens prioriteringer (Mundy, 2010). Trossystemet spiller en viktig rolle i & oppna
intern konsistens, og gjenspeiles i alle styringssystemene. Videre nevner Mundy (2010) logisk
progresjon, som handler om at rekkefalgen pa styringssystemene som benyttes har betydning,
spesielt for organisasjoner som er i en strategisk endringsprosess. Det er starre sjans for
organisasjoner som setter i gang interaktive prosesser farst, far en vellykket endring. Ellers
risikerer man at diagnostiske og grensesystemer setter seg for godt i organisasjonen (Mundy,
2010). Deretter utpekes faren for at ett system brukes uforholdsmessig mer enn andre og at
ubalansen forsterkes pa sikt, samt faren for at andre styringssystemer nedprioriteres eller
unngas i helhet (Mundy, 2010). Det bidrar til redusert spenning og dermed redusert mulighet
for & oppna gode prestasjon (Mundy, 2010). Til slutt poengterer Mundy (2010) at interaktive
styringssystem spiller en avgjgrende rolle i & skape balanse mellom spakene, og ikke minst

beholde denne.
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2.4 Institusjonalismens fremtreden i utviklingen av gkonomistyringsfaget

Institusjonell teori har oppstatt som en motreaksjon mot gkonomistyringslitteraturens utvikling
pa 70-tallet (Scapens, 2006). Frem til da trodde akademia at gkonomistyringsfaget var
ferdigutviklet, og inneholdt de matematiske modellene som skulle kunne forklare optimal
styring av organisasjoner. lkke fer pa 80-tallet begynte de a vike fra de tradisjonelle
styringsmodellene da de observerte at teori og praksis ikke stemte overens (Scapens, 2006). |
et forsgk pa a forsta dette beveget forskningen seg mot en mer hermeneutisk forskningsmetode
til hensikt for a forsta hvorfor organisasjoner ikke benyttet de tradisjonelle styringsmodellene,
som litteraturen omtalte som optimale (Scapens, 2006; Fallan & Pettersen, 2016). Dette farte
til en gkning i forskningen pa skonomistyringsfaget utover 90-tallet. Forskere stilte seg stadig
mer kritiske til de matematiske modellene, og ble mer interessert i & observere organisasjoner
og studere hvordan de faktisk er (Scapens, 2006). @konomistyring handlet na i sterre grad om
case-studier, organisasjons- og samfunnsteori, enn tidligere. Gjennom kvalitative studier var
det enklere a forsta praksisen av gkonomistyringen, og hvorfor organisasjoner hadde et behov

for a styres ulikt fra hverandre.

Utover 2000-tallet skjgnte forskere at dersom organisasjoner gjorde det teoriene omtalte som
'ulogiske valg' sa matte faget veaere enda mer komplekst enn tidligere antatt. Institusjonell teori
fikk en stor rolle i a forklare det 'ulogiske', da det var klart for flere at det var viktig a se
organisasjonen i sammenheng i markeder og dets pavirkning (Meyer og Rowan, 1977). Den
tradisjonelle Institusjonelle teorien stammer fra teoriens utvikling fra 70-tallet, som gjer at
utviklingen av teorien startet som en avvisning til den nyklassiske gkonomien og matematiske
modellene (Scapens, 2006). Nyinstitusjonell bygger pa den tradisjonelle teorien ved at den
forutsetter gkonomiske rasjonalitet i markedene, og ser nermere pa hvorfor organisasjoner
stadig blir mer homogene, og hvilken type press de blir satt ovenfor (Scapens, 2006). Videre i
delkapittelet gjer vi rede for de to retningene og trekker frem sentrale perspektiv og artikler

som senere Vil veere viktige elementer i analysen av caset.

2.4.1 Organisasjoners tilpasning til omgivelsene - Tradisjonell institusjonell teori

Hensikten med institusjonell teori er & kunne forsta hvordan moderne organisasjoner finner

sammenheng blant rasjonalitet, kostnadseffektivitet og andre krav fra omgivelsene (Fallan &
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Pettersen, 2016). Som et svar pa hvorfor organisasjoner ikke bestandig gjorde rasjonelle valg i
samsvar med klassisk gkonomisk teori, hevdet forskere at organisasjoner ble preget av ulike
krav fra samfunnet (Meyer & Rowan, 1977; Scapens, 2006). Institusjonalisering betyr a
etablere noe som ansees av omgivelsene som den riktige maten a gjere ting pa (Revik, 1998).
Utviklingen av institusjoner er ikke alltid bevisste handlinger, men som oftest et resultat av et
behov for & skape orden og oversikt i omgivelsene (DiMaggio & Powell, 1991; Fallan &
Pettersen, 2016). Institusjoner reduserer usikkerhet da disse gir fgringer om aksepterte normer
og verdier. Pa denne maten pavirker institusjonene hvordan grupper og individer skal agere
internt og eksternt i organisasjonen (Fallan & pettersen, 2016). Med utgangspunkt fra teoriens
etablering pa 70-tallet var det seerlig Meyer og Rowan (1977) som analyserte og utviklet den
institusjonelle teorien vi i dag kjenner som den tradisjonelle. Ideen var da at organisasjoners
overlevelsesevne var sterkt preget av dens aksept fra omgivelsene. De stilte seg derfor kritiske
til effektive organisasjoner som en utelukkende kostnadseffektiv, rasjonell og formell struktur
(Fallan & Pettersen, 2016). Ordet effektivitet ble utvidet til 8 omhandle overlevelsesevne i
starre grad, ved organisasjonens evne til a etablere en legitim rolle blant omgivelsene (Fallan
& Pettersen, 2016).

Ettersom organisasjoner i institusjonell teori ansees som samfunnsskapte fenomen, blir
organisasjonene konfrontert med samfunnets normer om hva som ansees som god, eller darlig,
organisatorisk atferd (Meyer & Rowan, 1977; Fallan & Pettersen, 2016). Organisasjonen ma,
uavhengig av det de anser som effektivt, adoptere disse normene og reflektere bruken av disse
for & opprettholde en legitim rolle (Meyer & Rowan, 1977). Poenget til Meyer og Rowan
(1977) var nettopp dette at organisasjoner som ikke lenger ansees av samfunnet som legitime,
vil svekke deres overlevelsesevne. Dette viser til at bedriftens overlevelsesevne ikke kun
handler om organisasjonens evne til a vaere kostnadseffektive og produksjonseffektive, men
heller avhengig av deres evne til a adoptere de rasjonaliserte mytene (Meyer & Rowan, 1977).
Rasjonaliserte myter kan veere normer som tidligere har blitt adoptert av aktgrer, som har
utviklet seg til 4 bli tatt for gitt at organisasjoner skal falge (Meyer & Rowan, 1977). Fallan og
Pettersen (2016) fremhever ogsa viktigheten av samarbeid med andre aktarer i diskusjonen om
adoptering av rasjonaliserte myter. Desto hgyere grad av legitimitet en organisasjon reflekterer,
desto mer attraktive er de & samarbeide med, og de vil fa tilgang til ressurser i stgrre grad enn

mindre legitime organisasjoner (Fallan & Pettersen, 2016).
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Paradokset oppstar der organisasjonens effektivitet gar pa bekostning av organisasjoners behov
for standardisering og legitimering fra omgivelsene. Eksempler pa dette oppstar nar to vidt
forskjellige organisasjoner benytter seg av samme formelle strukturer, hvor de formelle
strukturene ikke resulterer med a bli omsatt i praksis (Fallan & Pettersen, 2016). Det oppstar
en dekobling i organisasjonen der planene ikke samsvarer med de aktivitetene og retorikken
som faktisk skjer i bedriften. Dekobling er i stor grad skapt av motstridende krav fra samfunnet,
interessenter og aktgrer, hvor organisasjonen ikke har mulighet til & tilfredsstille alle.
Dekobling eller lgse koblinger er likevel vanlig, og akseptert, praksis i flere norske bedrifter.
Grunnen til dette forteller Fallan og Pettersen (2016) er at det finnes en iboende norm om
rasjonalitet i det norske samfunnet. En dekobling eller lgse koblinger kan derfor bidra til
ytterligere legitimering da samfunnet har forventninger til at organisasjonen klarer & prioritere
riktig (Fallan & Pettersen, 2016).

Det hender at det oppstar situasjoner i praksis der rasjonalitet i forhold til jobbens utfarelse ma
ga foran de formelle strukturene som er satt. Noen profesjoner er derfor i stgrre grad avhengig
av lgse koblinger for & kunne utfgre arbeidet sitt, enn andre. Vi ser da at bade dekobling, og
institusjonelle standarder, er to faktorer som jobber mot hverandre, men likevel bidrar til gkt
legitimering. En studie gjort av Llewellyn (2001) fokuserte pa leger i administrative roller. Hun
fokuserte pa mellomledelsen i sykehus, og utviklet begrepet 'Two-way window'. Begrepet
visualiserer hvordan klinikere i mellomledelsen blir ngdt til a jobbe parallelt i det gkonomisk-
administrative feltet og det medisinsk-logiske feltet. Vinduet representerer hvordan
mellomledelse har innblikk og medvirkning i to ulike verdener samtidig. Klinikere vil ha en
profesjonslogikk som gjer at de agerer ut ifra hva som passer for deres fag. Ledere derimot er
mer markedsrettet, og er i stgrre grad opptatt stgrre konsekvenser. Derfor poengterer Llewellyn
(2001) viktigheten av mellomlederes rolle til & kommunisere nar toppledere og klinikere har
ulik utdanning, logikk og erfaring. Dersom mellomleder innehar den faglige kompetanse til
begge verdener vil mellomledelsen fungere som en formidler til en bedre gjensidig forstaelse
(Llewellyn, 2001).

De ulike profesjonsbakgrunnene har bidratt til at det er vanskelig med gjensidig forstaelse
mellom det operative nivaet og ledere i sykehus. Llewellyn (2001) forteller at mellomledelsens
evne til & oversette bade det gkonomiske- og det medisinske spraket vil veere avgjgrende for
organisasjonen for a sikre en felles maloppnaelse. Likevel viste det seg utfordrende a skape

denne dialogen, noe som i praksis ofte farte til dekobling. Mellomledelsen reflekterte det
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gkonomi-administrativ opp igjen til toppledelsen, og det faglige ned igjen til det operative
nivaet. Llewellyn (2001) mente at mellomledelsen kunne velge a skjerme de to 'verdene' for
hverandre for & unngd motstridende meninger og konflikter. P4 denne maten forarsaker
mellomledelsen de to nivaene til & dekoble, istedenfor & prgve a koble de sammen. Llewellyn
(2001) understreker med dette hvor viktig rolle de mellomlederne har, som klarer & koble

sammen de 'to verdenene' (Llewellyn, 2001; Nyland & Pettersen, 2004).

Liebowitz og Margolis (1995) hevder at fortiden spiller en stgrre rolle i utfallet av
beslutningsprosesser enn tidligere trodd. | hvilken grad utfallet blir pavirket av fortiden, og
ikke kun natiden, omhandler fenomenet stiavhengighet. Det oppstar stiavhengighet der
beslutningsprosesser viser til historiske minner, tradisjoner, og praksiser (Liebowitz &
Margolis, 1995). Fenomenet kan bidra til & forklare, eller forsta hvorfor toppledelsen,
mellomledelsen eller det operative nivaet vegrer seg for endring. Dette begrepet bidrar til
institusjonalismens kritikk mot de tradisjonelle, gkonomiske modellene. Studier som
omhandler stiavhengighet kan bidra til & forklare hvorfor organisasjoners adopterte modeller
ikke gir samme utgangspunkt som ved andre organisasjoner, som gjar at modellene ikke star
til forventningene (se Scapens, 2006). Arthur (1989) mente at dersom de gkonomiske
beslutningene som tas hadde en fortid, kunne ikke universelle modeller bestemme utfallet, eller
skape optimal effektivitet. Dersom atferden er Iast til historisk avhengighet vil atferden kunne
veere utfordrende & endre. Stiavhengighet som en Ias vil derfor jobbe imot de endringene som

skal til for a innfare nye systemer eller handlingsmgnstre (Arthur, 1989).

For a bryte stiavhengighet i organisasjonen ma ledelsen klare a endre et handlingsmgnster.
Sydow, Schreydgg og Koch (2009) foreslar at istedenfor & hindre en bestemt atferd, burde det
presenteres et handlingsalternativ som fremstar overlegent ovenfor det tradisjonelle alternativet
(Arthur, 1994). Arthur (1994) fremhever viktigheten av at valget ma veere overlegent da et
underlegent valg ikke faktisk hadde skapt et reelt ‘valg’. Pa grunn av at stiavhengighet er en
selvforsterkende prosess, ma den alternative stien kunne tilfgre den ansatte en verdi (Arthur,
1994). Ansatte kan veere preget av underbevisste faktorer, eksempelvis skylapper, som gjar det
utfordrende & reflektere over handlingsalternativene de har og lgsrive seg fra stiavhengigheten
(Saffold, 1988; Sgrensen, 2002). Sydow et al. (2009) poengterer at selv i studien om
stiopplgsning burde det fokuseres pa stiavhengighetens historie. Hva som gjgr denne stien
selvforsterkende for organisasjonen, og se hvordan endringsprosesser som universelle modeller

ma modifiseres til de enkelte tilfellene (Sydow et al., 2009).

18



2.4.2 Ytre press gjar organisasjoner likere - Nyinstitusjonell teori

| nyinstitusjonell teori oppstod det et starre fokus pa hvordan organisasjonen valgt a tilpasse
seg de rasjonaliserte mytene for a fremsta som legitime (Fallan og Pettersen, 2016). Teorien
appellerer serlig til de organisasjoner som har mulighet til & vise til sin suksess gjennom
visuelle uttrykk. Gjennom det visuelle vil organisasjonen vise til hvordan de har adoptert de
rasjonelle mytene for & fremsta moderne, selv om organisasjonen vet at mytene vil medfare en
begrenset instrumentalitet (DiMaggio & Powell, 1991). Grad av instrumentalitet tilsier
hvorvidt myten som benyttes faktisk resulterer i den effektiviteten, eller resultatet,
organisasjonen gnsker a oppna. Dette vil si at organisasjoner ofte kan vere usikre pa, eller vite,
at den rasjonaliserte myten ikke vil fare til driftsmessige effektivitet. Likevel velger de a
adoptere de rasjonaliserte mytene for & oppna legitimitet, og aksept, blant omgivelsene
(DiMaggio & Powell, 1991).

DiMaggio og Powell (1991) fremhever begrepet isomorfisme som svert sentralt i
nyinstitusjonell teori. Isomorfisme underbygger hvordan organisasjoner stadig blir likere
hverandre. Som en spiral vil moderne organisasjoner forme omgivelsene, samtidig som den
selv blir formet av omgivelsene, og fare til at organisasjonene blir mer homogeniserte.
Isomorfisme understreker viktigheten av a studere det organisatoriske feltet, og ikke kun
fokusere pa den enkelte (Fallan & Pettersen, 2016). Det organisatoriske feltet omhandler alle
de aktarene som er relevante pavirkere for den gitte organisasjonen. Feltene kan vaere mindre
eller starre, og en organisasjon kan tilhgre flere felt. Dersom en organisasjon fremstar som
seerlig suksessfulle i et felt, vil de andre organisasjonene i samme felt prgve a etterligne denne.
P& grunnlag av dette forteller Fallan og Pettersen (2016) at isomorfisme skaper en

flokkmentalitet til organisasjonene.

| litteraturen er det vanlig & skille mellom tre typer isomorfisme; tvungen-, imiterende-, og
normativ isomorfisme (DiMaggio & Powell, 1991). Hvilken isomorfisme som finner sted
avhenger av de pavirkende kreftene i det organisatoriske feltet (Fallan & Pettersen, 2016).
Tvungen isomorfisme oppstar der organisasjonen blir presset av gjensidig avhengige
organisasjoner, eller organisasjoner det ville veert problematisk a kutte kontakten med (Fallan
& Pettersen, 2016). Seerlig ser vi at offentlige organisasjoner er preget av tvungen isomorfisme
da disse mater forventninger til naere relasjoner, som staten og det juridiske (Fallan & Pettersen,

2016). Imiterende isomorfisme handler om at organisasjoner hermer etter andre organisasjoner
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som fremstar svert suksessfulle, i samme organisatoriske felt (Fallan & Pettersen, 2016). De
‘suksessfulle’ appellerer til kopiering da deres gjoremaéter blir inspirerende i forhold til hvordan
organisasjonen skal oppna suksess og legitimering. Normativ isomorfisme omhandler
pavirkning gjennom profesjonalisering og hegy faglig kompetanse (Fallan & Pettersen, 2016).
Typiske aktgrer innenfor denne isomorfismen kan veere eksperter, eller spesialister, hvor deres
faglige bakgrunn bidrar til en felles normgivende kraft ved radgivning. Pa denne maten vil
isomorfismen skje pa bakgrunn av felles kunnskap- og fagomrader. | isomorfismebegrepet er
sentralisering av sprak og styringsverktgy aktuelt, ettersom dette gjar det lettere & sammenligne
organisasjoner mot hverandre (Fallan & Pettersen, 2016). Derfor vil organisasjoner innen det
samme feltet dele felles typologier og begreper med hensikt til 4 lettere kunne sammenligne

seg selv med hverandre.

Den siste utviklingen av nyinstitusjonell teori har veert fokusert rundt forstaelse av institusjonell
logikk og endring (Fallan & Pettersen, 2016). Med institusjonell logikk menes det koblingen
mellom atferd, identitet og beslutningsprosesser i organisasjonen. Tidligere var det vanlig &
anta at det fantes en universell, dominerende logikk i de organisatoriske feltene (Fallan &
Pettersen, 2016; Scapens, 2006). | nyere tid har denne antagelsen blitt utfordret (Friedman &
Alford, 1991). March og Olsen (1989) forsket pa dette, og fant at logikkene kunne deles inn i
to dominerende kategorier. Den forste var konsekvenslogisk tenkning som viser til at
organisasjonen tar beslutninger basert pa en arsak-virkning-argumentasjon (Fallan & Pettersen,
2016). Den andre var egnethetslogikk som tok beslutninger ved a klassifisere hendelser med
utgangspunkt i egen identitet og normer (Fallan & Pettersen, 2016). Gitt antagelsen om March
og Olsens (1989) to logikker vil det i flere organisatoriske felt oppsta konkurranse mellom den
konsekvenslogiske og egnethetslogiske. Et eksempel pa et organisatorisk felt der logikkene kan
konkurrere er sykehus-feltet. Rasjonalitetskravene innen konsekvenslogikken risikerer a
motstride den profesjonelle egnethetslogikken. Det er mulig & se for seg at faktorer som
miljghensyn innenfor egnethetslogikken ikke alltid er det optimale, eller kan virker
forstyrrende, i konsekvenslogikken- og motsatt. Dette apner for muligheten til a studere de felt
der logikkene serlig er i konflikt, hvorvidt det er et handlingsmanster i lignende felt, og

hvordan dynamikken fungerer (Fallan & Pettersen, 2016)
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3. Metode

| det folgende kapittelet redegjer vi for de metodiske valgene som er tatt ved gjennomfarelsen
av denne masteroppgaven. Med utgangspunkt i en helhetlig forstdelse av
gkonomistyringssystemer som et sosialt konstruert fenomen, felger oppgaven var den
hermeneutiske forskningstradisjonen. Med dette som utgangspunkt utfarer vi en kvalitativ
enkeltcasestudie av St. Olavs hospital. For & belyse problemstillingen har vi hentet inn
sekundaerdata gjennom et omfattende dokumentstudie og primeardata ved gjennomfarelse av
sju dybdeintervjuer. Analysen av datainnsamlingen blir gjennomfert gjennom transkribering

og koding som danner grunnlaget a diskutere funnene opp mot litteratur og teori.

3.1 Vitenskapsteoretisk perspektiv

Det vitenskapsteoretiske perspektivet gir faringer om forskningsmetode og analysen man
velger a benytte seg av (Nyeng, 2004). Perspektivet ligger til grunn for hvordan forskeren ser
og forstar verden (Jacobsen, 2015). Innledningsvis vil det vaere hensiktsmessig a redegjere for
de to begrepene ‘ontologi og epistemologi’, da disse har til hensikt & samsvare med metoden
(Nyeng & Wennes, 2006). Nyeng (2004) definerer ontologi og epistemologi som henholdsvis
“leeren om det varende” (Nyeng, 2004, s. 212) og “leren om kunnskap og
kunnskapstilegnelse” (Nyeng, 2004, s. 209). De to begrepene henger tett sammen da disse
omtales som grunnmuren i vitenskap; det a finne ut hvordan man skal tilegne seg kunnskap
(epistemologi) om hvordan verden faktisk er (ontologi). Hvordan en velger a forholde seg til

de to begrepene vil derfor redegjare for forskerens vitenskapelige perspektiv.

Sammenhengen mellom ontologi og epistemologi skaper en diskusjon hvorvidt verden kan
studeres pa en objektiv mate. Et typisk dilemma som heves er hvorvidt det er mulig a
generalisere casestudier, eller om dette er en svakhet sammenlignet med kvantitative studier
(Alvesson og Skoldberg, 2008). Hensikten med oppgaven var er ikke a fokusere pa en kausal
arsakssammenheng, men heller a kunne gi et helhetlig bilde av hvordan informantene opplever
situasjonen vi undersgker. Datainnsamlingen var derfor fokusert pa @ samle kunnskap om
individets forklaring, erfaring og mening av situasjonen fra deres stasted i organisasjonen.
Nyeng (2017) pastar at vi aldri kan konkludere med hvordan verden er, og at vi ser kun et
utsnitt av situasjonen som er fortolket av oss som forskningsutgvere (Nyeng, 2017).

Diskusjonen om generaliserbarhet i oppgaven diskuteres naermere i kapittel 7, Metodekvalitet.
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Vart vitenskapsteoretiske stasted tar utgangspunkt i den hermeneutiske vitenskapstradisjonen.
Hermeneutikken omtales som en forstielseslere da perspektivet “(...) soker etter helheter i
menneskers livsverden” (Nyeng, 2004, s. 210). I motsetning til positivismen, seoker
hermeneutikken & fortolke sosiale konstruert fenomener i sin helhet (Nyeng, 2004). Da
gkonomistyringssystemer ofte preges av menneskene som lager og utfgrer disse, ser Robert og
Scapens (1985) det hensiktsmessig a observere styringssystemene i en sosial kontekst.
Ettersom vi gnsket a generere kunnskap basert pa informantenes subjektive forstaelse av

styringssystemene i caset, fant vi det naturlig & velge et hermeneutisk perspektiv.

Casestudier apner opp for muligheten & studere skonomistyring som en del av en stgrre sosial
konstruksjon (Scapens, 1990). Da vi gjennomfarer dybdeintervjuer i var casestudie, far vi
informantenes fortolkning av virkeligheten, noe som apner opp for intersubjektivitet (Scapens,
1990). Intersubjektivitet, ogsa kalt for dobbel hermeneutikk, betyr at resultatene vi presenterer
i denne oppgaven vil veere var fortolkning av informantenes fortolkning av virkeligheten
(Scapens, 1990). En slik dobbel tolkning understreker derfor viktigheten av a gjere rede for de
valgene man har tatt i forskningsprosessen. | fortolkningen er det viktig & veere bevisst over
egen forstaelseshorisont, og hvordan all kunnskap man har tilegnet seg er farget av fortiden
(Gadamer, 1989). Dobbel hermeneutikk blir en kontekstuell forstaelse der man ma stille seg
kritisk til egne fortolkninger, i tillegg til informantenes fortolkninger (Gadamer, 1989).
Fenomenet omtales ogsa som den hermeneutiske spiral, ettersom det blir en fortolkning av en
fortolkning (Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2020).

3.2 Forskningstilnaerming

Det finnes ulike forskningstilnaerminger til forskningsprosessen, men hovedsakelig skilles det
mellom deduktiv, induktiv og abduktiv teoretisk tilneerming (Saunders et al, 2019). Ved en
deduktiv tilnzerming gnsker forskeren a forklare en kausal sasmmenheng mellom konsepter og
variabeler, og gar vanligvis fra teori til empiri. Med en induktiv tilnserming tar forskeren
utgangspunkt i empiri og danner deretter teori for & fa en forstaelse av naturen ved problemet
som undersgkes (Saunders et al., 2019). En induktiv analyseprosess gar fra det konkrete til det
generelle, der man lager teorier basert pa et begrenset antall observasjoner. Jacobsen (2005)
kritiserer deduktiv forskningstilnerming for at det farer til selvoppfyllende profetier, ved at
forskere som velger denne tilnermingen kun ser etter det de selv mener er relevant. Ved en

induktiv tilneerming kreves det at forskere har et apent sinn gjennom prosessen, noe Jacobsen
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(2005) nevner at enkelte hevder er bade naivt a tro, men ogsa umulig. Alvesson og Skoldberg
(2000) kritiserer bade den deduktive og induktive tilnerming i forskning, og ensker starre
frinet i empirisk arbeid. Abduktiv forskningstilnerming er en blanding av deduktiv og induktiv
tilneerming (Saunders et al, 2019). Tjora (2017) omtaler denne forskningsprosessen som stegvis
deduktiv induktiv tilneerming, ettersom forskeren beveger seg mellom tilnermingene. Med
denne tilnaermingen gnsker forskeren a skape en ny teori, ved a utforske et fenomen og
identifisere tema gjennom datainnsamling (Saunders et al.,, 2019). | lys av egen
forskningsprosess og basert pa forskningslitteratur, anser vi en abduktiv tilnrming som

hensiktsmessig for var oppgave.

Vi startet studien med & innhente teori som ble valgt med utgangspunkt i pilotstudie vi
gjennomfarte hgsten 2021. Vi gnsket a benytte Simons (1995) Levers of Control for a
undersgke hvilke styringsmekanismer Helse Midt-Norge bruker i arbeidet med beerekraft og til
a drive den strategiske fornyelsen. I tillegg ansa vi institusjonell teori som gjeldene ut ifra
pilotstudie, ettersom dette viste seg a ha stor pavirkning pa styringssystemene ved Helse Midt-
Norge. Denne fremgangsmaten vil oppfattes som en deduktiv tilnerming, der man sjekker teori
opp mot empiri. Vi gnsket likevel & holde en apne holdning om at andre teorier kan gjare seg
gjelden underveis i forskningsprosessen. Etter vi startet innsamlingen av primardata, oppdaget
vi flere momenter som kunne belyses gjennom andre teorier. Blant annet gjennom Hopwoods
(1974) tre aspekter pa styring. I tillegg ble stiavhengighet og dekobling, som er to perspektiver
innen institusjonell- og nyinstitusjonell teori, viktige for a beskrive caset vi studerte. Da gikk
vi tilbake til teorien og sammenlignet, for & preve a forbedre det teoretiske rammeverket vart.
Den nye tilegnede kunnskapen brukte vi til & justere datainnsamlingen, for & fa dypere
forstaelse for konseptet. Denne fremgangsmaten ble kontinuerlig gjentatt gjennom hele

forskningsprosessen.

3.3 Forskningsmetode

Innen samfunnsvitenskapelig metode skilles det mellom kvalitativ- og kvantitativ metode
(Johannessen, Kristoffersen & Tufte, 2020). Forskjellen mellom de ligger i fremgangsmaten
for innsamling og analyse av data og det er problemstillingen som legger grunnlaget for valg
av forskningsmetode (Nyeng, 2004). En kvalitativ tilneerming handler om a ga i dybden av
tematikken og undersgke formalsforklaring. Med denne metoden samles det data av et

begrenset utvalg representanter og informasjonen gjengis i form av ord (Nyeng, 2012). Ved
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bruk av kvalitativ forskningsmetode oppnas det en forstaelse av sosiale fenomen pa grunnlag
av utfyllende data om personer og situasjoner som studeres. Metoden kjennetegnes ved at
fokuset rettes mot prosess og mening, analyse av tekst, nerhet til informantene og sma utvalg.
Denne metoden egner seg godt for studier som er lite forsket pa tidligere, og hvor det kreves
fleksibilitet og apenhet (Thagaard, 2009). Observasjoner og intervju er blant metodene som er
mest bruk for datainnsamling innen kvalitativ forskning (Johannessen et al., 2020). Derimot
handler kvantitativ. metode om tolkning og analyse av tall, og brukes for & finne
arsaksforklaring. Det samles inn data for et stort utvalg representanter og brukes for a trekke
beskrivende slutninger. Spgrreundersgkelser er en metode som er mye brukt innenfor

kvantitativ metode for datainnsamling (Johannessen et al., 2020).

Ved bruk av en abduktiv tilneerming kan forskeren bruke bade kvalitativ og kvantitativ metode
(Saunders et al., 2019). Ettersom vi gnsker & oppna en forstaelse av hvordan det strategiske
nivaet pa St. Olavs hospital bruker ulike styringssystemer til & drive endring, gnsker vi detaljer
0g nyanserte beskrivelser om temaet fra datainnsamlingen. Dermed anser vi kvalitativ metode
som hensiktsmessig for var undersgkelse. | tillegg vil denne metoden gi mulighet for
fleksibilitet ved innsamlingen av data, noe som kvantitativ metode ikke gir rom for ettersom

informasjonsinnsamling i stor grad er forhandsstrukturert (Jacobsen, 2005).

3.4 Forskningsdesign

Forskningsdesignet er den overordnede planen for hvordan problemstillingen skal besvares
gjennom studiens beskrivelse av datainnsamling og analyse (Saunders et al., 2019). For a kunne
besvare problemstillingen ser vi ser det hensiktsmessig & ga i dybden for & fa en helhetlig
forstaelse av forholdet mellom undersgkelsesenhetene og konteksten.  Casestudie som et
forskningsdesign er godt egnet nar en gnsker & samle mest mulig innholdsrik informasjon om
et avgrenset omrade (Thagaard, 2009). Dermed valgte vi casestudie som design i var
undersgkelse. Et essensielt kjennetegn ved casestudier er at det gjennomfgres en empirisk
undersgkelse av et sanntids fenomen i sin naturlige kontekst. Designet inneholder ofte fa
enheter, mange variabler, og en rekke ulike kilder for & analysere fenomenet som skal studeres
(Yin, 2014).

Ettersom var problemstilling vil bli best besvart ved & bruke et kvalitativ casedesign, ma vi
vurdere hvilket formal studien har og bestemme hvordan type casestudie vi gjennomfarer. Yin

(2014) skiller mellom tre hovedgrupper av forskningsformal; eksplorerende, deskriptivt og
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forklarende. Formalet med studien var, samt formuleringen av problemstillingen og tilhgrende
forskningsspgrsmal, gjer at en deskriptiv vinkling er det best egnede forskningsdesignet.
Deskriptivt design er et beskrivende design, og har som formal a gi svar pa spgrsmal som hva,
hvilke, hvordan og hvorfor (Saunders et al, 2019). | en deskriptiv casestudie studerer forskeren
fenomenet i en virkelig sammenheng, og tar kontekst i betraktning (Baxter & Jack 2008).
Videre har vi valgt én caseorganisasjon med flere analyseenheter, som da utgjegr St. Olavs
hospital og informanter med ulik tilknytning til caset. Vi valgte enkeltcase da vi har som formal
a beskrive det unike og formidle den sosiale virkeligheten, fremfor & utvikle generelle utsagn
og teorier om temaet (Andersen, 2013). Casestudie gir muligheten til fleksibilitet nar det gjelder
innhenting, analyse og tolkning av mangfoldige datakilder. Dette gjar det mulig & justere den
analytiske fremgangsmaten underveis som man far en bedre oversikt og forstaelse av

fenomenet i undersgkelsen.

3.4 Datainnsamling

| det falgende delkapitlene vil vi gjare rede for valgene vi tar i forbindelse med datainnsamling.
| falge Yin (2014) kommer datagrunnlaget for casestudie gjerne fra flere ulike kilder. I trad
med dette benytter vi oss av bade primaer- og sekundaerdata for & besvare oppgaven. Primardata
er data innhentet av forskeren utelukkende i forbindelse med den aktuelle forskningen, mens
med sekundaerdata menes data som er utviklet av andre, uavhengig av den foregdende

forskningen (Saunders et al., 2016).

Det finnes ulike tilneerming for datainnsamling i kvalitativ metode. Johannessen et al. (2020)
fremhever tre grunnleggende tilnerminger innenfor kvalitativ datagenerering; observasjon,
intervju og dokumentstudie. Studien var bygger pa semistrukturerte dybdeintervjuer med
ansatte pa St. Olavs hospital fra ulike niva i organisasjonen og utgjer den primeare
datainnsamlingen. Dette vil kunne gi oss et innblikk i hvordan ledere bruker styringssystemer
til & drive strategisk endring, men ogsa hvordan disse oppleves og fungerer for det operative
niva. Vi gnsket ogsa a gjare oss kjent med organisasjonen og deres arbeid med barekraft far
vi gjennomferte intervjuene, og innhentet dermed sekundeerdata gjennom offentlig

tilgjengelige dokumenter.
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3.4.1 Dokumentstudie

Som et supplement til primeardataen sa vi det hensiktsmessig i forkant av oppgaven a
gjennomfare et dokumentstudie. Ifglge Tjora (2017) er dokumentstudier en god sekundar
datainnsamlingsmetode for & oppna bedre forstaelse for temaet man gnske a studere. Dette er
en ikke-patrengende metode ettersom den empiriske data som hentes inn av forskeren og

brukes som kilde i undersgkelsen, er fra dokumenter som allerede eksisterer (Tjora, 2017)

| var oppgave benytter vi dokumentstudie for a fa en forstaelse for nar og hvorfor arbeidet med
baerekraft startet, samt hvilken fremgang vi ser i organisasjonen frem til nd. Dokumentene er
offentlige og tilgjengelige for alle pa internett. Spesialisthelsetjenestens rapport for
samfunnsansvar er de fire helseregionenes felles rapport om deres arbeid med samfunnsansvar
og ble for fgrste gang utarbeidet og publisert i 2018. | var oppgave har vi spesielt undersgkt
arbeidet som har blitt gjort med klima og miljg ved Helse Midt-Norge ut i fra de arlige
rapportene. Videre har vi sett pa Rammeverket for miljg og baerekraft i spesialisthelsetjenesten
for & fa en oversikt over hvilke felles klima- og miljgmal som er lagt til grunn for
spesialisthelsetjenesten. Med bakgrunn i casestudie vi har valgt, har vi studert et webinar om
reduseringen av klimagassutslipp fra anestesiavdelingen. Dette ga oss god forstaelse av de ulike
gassene som benyttes i avdelingen og hvilken effekt hver av de har pa klima. Under har vi laget
en oversikt over noen av de sentrale dokumentene som har blitt studert i forbindelse med denne

studien. Oversikten inneholder kategorisering, tittel, omfanget, utgivelsesar og kilde.
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Hovedkategori

Underkategori

Format/Omfang

Arstall

Kilde

Spesialisthelsetj
enestens rapport
for

samfunnsansvar

Spesialisthelsetj
enestens rapport
for
samfunnsansvar
2018

Dokument/39
sider

2019

Grent sykehus

Spesialisthelsetj
enestens rapport
for
samfunnsansvar
2019

Dokument/45
sider

2020

Grant sykehus

Spesialisthelsetj
enestens rapport
for
samfunnsansvar
2020

Dokument/66
sider

2021

Grant sykehus

Spesialisthelsetj
enestens rapport
for
samfunnsansvar
2021

Dokument/34
sider

2022

Grent sykehus

Rammeverk for
miljg og
baerekraft i
spesialisthelsetj
enesten

Rammeverk for
miljg og
baerekraft i
spesialisthelset]
enesten
(oppdatert
versjon 2022)

Dokument/11
sider

2022

Grent sykehus

Webinar-
presentasjon

Webinar-
“Hvordan
redusere
Klimautslipp fra
anestesi?”

Video
(YouTube)/ 46
minutter

2021

Helse Midt-
Norge

Tabell 1: Oversikt over utvalg fra dokumentstudien

3.4.2 Dybdeintervju

Som nevnt innledningsvis benytter vi semistrukturerte dybdeintervjuer med aktuelle
intervjuobjekter fra caseorganisasjonen for a innhente primeardata. Dybdeintervjuer skilles i
grad av struktur: strukturert, semistrukutrert og ustrukturert (Bryman, 2016). Semistrukturert
intervju ligger imellom strukturert intervju og et intervju uten struktur, og er i fglge Tjora

(2017) en av de mest utbredte datagenereringmetodene. Ved et strukturert intervju benyttes det
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et sparreskjema, der spgrsmalenes form og rekkefglge er fastlagt pd forhand, med
svaralternativer til de fleste spgrsmalene (Tjora, 2017). Ustrukturert intervju er det motsatte,
der intervjuet forlgper uten forhandsetablerte spgrsmal, men hvor temaet eller
problemstillingen er kjent og legger faringen for intervjuet (Saunders et al., 2019). Vi benytter
et semistrukturert intervju da vi gnsker & ta utgangspunkt i en intervjuguide, men likevel ha
friheten til & avvike fra guiden ved & endre pa rekkefglgen eller stille oppfalgingssparsmal til
svarene fra intervjuobjektet (Bryman, 2016). Ved semistrukturerte intervju ma intervjueren
selv finne en fornuftig balanse mellom struktur og apen samtale. Dette kan vaere en ulempe i
at det stiller krav til intervjueren a lese situasjonen og samarbeide med intervjuobjektet for &

oppna trygghet og tillit (Dalen, 2004).

Som forskere gnsket vi a forholde oss sa ngytrale og sa apne som mulig under intervjuene, for
a samle inn data uten forhandsbestemte antagelser. Vi sa det hensiktsmessig a lese oss opp pa
temaet og endringsprosessen gjennom dokumentstudie for  stille forberedt til intervju. Dermed
benyttet vi den informasjonen, samt det teoretiske rammeverket ved utarbeidelsen av
intervjuguide. Vi delte intervjuguiden hovedsakelig inn i fire kategorier; planlegging, utfgring,
kontrollering og Kkorrigering. Denne inndelingen tar utgangspunkt PUKK-hjulet som
spesialisthelsetjenesten bruker ved miljgledelse. Vi tilpasset kategorienes omfang, rekkefaglge
og ordlyd i henhold til informanten. Dette ble gjort pa bakgrunn av at informantene hadde ulike
roller i organisasjonen og dermed kunne sitte pa ulik kunnskap om temaet. Rekkefglgen pa
intervjuene gjorde det ogsa mulig for oss a benytte oss av informasjon fra det ene intervjuet til

utforming av sparsmal til det neste.

3.5 Utvalg

Innenfor casestudier avgrenses utvalget av informanter til enhetens omfang (Tjora, 2012). |
dette caset er omfanget av Helse Midt-Norge og St. Olavs hospital. Pa grunnlag av
avgrensningen i informantene forteller Jacobsen (2015) at utvalget er formalsstyrt i de fleste
kvalitative studier. | oppgaven var har vi samlet informanter fra ulike nivaer og stillinger i
styringslinjen fra Helse Midt-Norge til St. Olavs hospital. P4 denne maten kunne vi fa et
innblikk i opplevelsen rundt bruken av de styringssystemene som ble iverksatt for en
barekraftig utvikling. Pa tross av oppgavens fokus pa styringslinjen sa vi likevel viktigheten
av a skape et bredt utvalg med mye variasjon (Jacobsen, 2015). Vi valgte informanter vi visste

hadde et forhold til caset, men vi sa dette som en styrke a velge informanter ut ifra deres
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kunnskapsniva (Jacobsen, 2015). Ved a gjgre dette hever Jacobsen (2015) at disse vil bidra til

a berike temaet til oppgaven.

Fra var pilotstudie kom vi i god dialog med Helse Midt-Norge RHF. De virket sers interesserte
i a fortsette samarbeidet utover var pilotstudie. Gjennom en videosamtale idemyldret vi og vare
kontaktpersoner fra Helse Midt-Norge RHF over de temaene som virket aktuelle a fortsette
med i masteroppgaven var. Etter vi hadde sirklet oss inn pa tema satt de oss i kontakt med var
farste informant, som deretter ga oss kontaktinformasjon til flere relevante informanter. Denne
utvalgsmetoden omtales av Bell, Bryman og Harley (2019) som sngballmetoden. Denne
metoden ga oss muligheten til 8 komme i kontakt med informanter som i utgangspunktet ville
veert utfordrende a finne (Johannessen et al., 2020). Serlig var det behjelpelig a bli satt i kontakt
med det operative nivaet, ettersom oversikt over ansatte ansees som konfidensielt pa St. Olavs
hospital (St. Olavs, 2022a).

| denne oppgaven har vi foretatt oss totalt sju intervjuer, hvorav én av disse ble gjennomfart i
lgpet av pilotstudie. Selv om flere forskere (Kvale & Brinkmann, 2015; Oppen, Mgrk &
Haus,2020) forteller at rundt 10-15 informanter er optimalt i forskningsprosjekter, tilbyr
masteroppgaven pa begrenset tid og antall ressurser. Likevel vil ikke et stort antall informanter
berike oppgaven enn et mindre utvalg (Oppen et al, 2020). Oppen et al (2020) diskuterer et
metningspunkt i kvalitative studier der intervjuene ikke lenger tilfgrer ny informasjon. Dette
skjer nar mye av informasjonen begynner a gjenta seg i de kommende intervjuene. | studien
var erfarte vi ikke dette metningspunktet fgr siste intervju. Da merket vi at det var feerre
momenter som vi oppfattet nye, sammenlignet med tidligere. Tabell 2 viser har en oversikt
over utvalget av informantene for denne studien. Oversikten inneholder omfanget, dato,

tilhgrighet og kategorisering. Dette med hensikt for & gi leseren en oversikt over intervjuene.
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Intervju nr. + dato Intervjutid Tilhgrighet Organisasjonsniva

1 (5. november 2021) | 38 minutter Helse Midt-Norge Toppledelse/
RHF Strategisk niva

2 (22. februar. 2022) | 37 minutter Foreningen Legenes | Operativt niva
Klimaaksjon

3 (2. mars. 2022) 83 minutter Regional Toppledelse/
Miljefaggruppe- strategisk niva
Grant sykehus

4 (8. mars. 2022) 72 minutter Lege ved Operativt niva
Anestesiavdelingen

5 (29. mars. 2022) 73 minutter @konomiavdelingen | Operativt niva

6 (6. april 2022) 58 minutter Anestesisykepleier Operativt niva

7 (22. april 2022) 55 minutter Avdeling for Toppledelse/

virksomhetsstyring strategisk niva

Tabell 2: Oversikt over intervjuene

3.6 Analysemetode

Etter vi hadde innsamlet tilstrekkelig med data gjennom dokumentstudier og dybdeintervju var
det pa tide & bearbeide rastoffet vi na satt ovenfor. Med omtrent sju timer lydopptak og et
omfattende dokumentstudie var kategorisering av informasjon og data en lang prosess. |
falgende kapittel gjer vi rede for hvordan vi gikk frem for & systematisere, analysere, og

behandle datainnsamlingen

3.6.1 Transkribering og koding av dybdeintervju

Som et virkemiddel i véare dybdeintervju benyttet vi oss av lydopptak som senere ble
transkribert ordrett. Fordelen med dette er at vi da har en trygghet i at vi ikke glemmer, eller
utelater, viktig informasjon som har blitt nevnt ved intervjuet (Tjora, 2017). Vi gnsket at
transkriberingen skulle veere sa autentisk som mulig, og noterte eksempelvis nar informantene
tok tenkepauser. Allerede her skapte det rom for refleksjon rundt senere analysearbeid
(Thagaard, 2013). A inkludere dette bidro til & betrygge var fortolkning av teksten i ettertid da

det nonverbale fikk oss til & huske maten ting ble sagt pa.

Lydopptak gir oss ikke bare tilgang til all data, men lgsriver ogsa intervjueren fra a notere slik

at vedkommende kan fokusere pa selve intervjuprosessen (Tjora, 2012). For & kvalitetssikre og
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effektivisere transkriberingen fordelte vi lydopptakene jevnt imellom oss, hvor vi senere harte
gjennom den andres lydopptak sammen med den andres transkribering. Pa denne maten klarte
vi & skaffe kjennskap til hele datainnsamlingen, ikke kun den halvparten vi selv transkriberte.
| etterkant av intervjuene ga vi informantene muligheten til & fa tilsendt den ferdige

transkriberingen for a verifisere, eller legge til, informasjon.

Etter transkriberingen begynte vi med kodingsprosessen. Johannessen et al. (2020) omtaler
dette som en kategoribasert inndeling, som har med hensikt & gi oversikt over de
sammenhenger som finnes i datamaterialet. Med problemstillingen og teorien i baktanke
benyttet vi oss av fargekoder til & kategorisere funnene. Kategoriene ble inndelt etter hvilke
punkter vi gnsket a inkludere i analysekapittelet (Tjora, 2012). Et av valgene man star ovenfor
nar man skal analysere dataen fra dybdeintervjuene er om man skal analysere manuelt eller ved
hjelp av et dataprogram (Ringdal, 2013). Vi sa det hensiktsmessig a gjere det manuelt ettersom
vi gnsket & se transkriberingen i den sammenheng den ble generert. Ved hjelp av & opprette
flere fellesdokumenter fikk vi bade skilt temaene, og gitt hverandre tilgang til & endre og
tilpasse kodingen fortlgpende. Under kodingen fremhevet vi de sitatene som var sarlig
representative for temaet, som potensielt kunne siteres direkte i analysen. Dette til hensikt & gi

en bedre og mer autentisk innsikt i datainnsamlingen for leseren.

3.6.2 Dokumentstudiens tilnerming og presentasjon

Vi innsa tidlig at det var mye & sette seg inn i for & best mulig kunne forsta
gkonomistyringsfagets rolle i caset. Blant annet ble det viktig for oss a forsta de ulike
interessene som var vedrgrende redusering av Desfluran. Ikke bare bidro dette med forstaelse,
med det gjorde oss ogsa bedre forberedt til intervjuene. Det ga oss muligheten til & sparre bedre
spgrsmal, og sparte informantenes tid ved a tilegne oss kunnskap via dokumenter i motsetning
til & sparre de. Pa denne maten kunne vi fokusere pa individenes subjektive forstaelse av

situasjonen i intervjuene, istedenfor a bruke tid pa de objektive fakta.

| oppgaven gnsket vi a gjengi deler av den bakgrunnskompetansen vi tilegnet oss gjennom
dokumentstudien. Vi valgte ut de dokumentene vi mente var mest sentrale for vare funn som
kunne bidra til & berike konteksten til caset. For a skape en sammenheng flettet vi de relevante

momentene til en kontekstuell tidslinje i kapittel 4.2, for vi presenterte data fra intervjuene. Pa
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denne maten gnsket vi a berike forstaelse av caset ved a gi leseren forkunnskaper til temaet.

Dette fordi malgruppen til oppgaven var var pa tvers av faglige bakgrunner og profesjoner.

3.7 Kvalitet i forskningen

| dette kapittelet redegjer vi for kvalitetsindikatorene validitet, reliabilitet og generaliserbarhet
(Tjora, 2017). Disse begrepene skal ses i sammenheng med var studie hvor vi gjer rede for

hvilke hensyn vi har tatt med hensikt til & gke kvaliteten pa oppgaven var.

3.7.1 Validitet

Hvorvidt studien faktisk svarer pa det vi gnsker a undersgke omhandler begrepet validitet
(Tjora, 2017). Tjora (2017) forteller at validitet understreker en logisk sammenheng mellom
problemstilling, teori og valg av metode. For & styrke studiens validitet er det viktig & gjere
rede for alle metodiske valg og fremgangsmater (Kvale & Brinkmann, 2015). Det er szrlig to

tiltak for a sikre validitet som vi gnsker & trekke frem.

For det forste er det viktig a stille seg kritisk til utvalg og informasjon fra informantene
(Jacobsen, 2005). For a finne aktuelle informanter forhgrte vi oss med Helse Midt-Norge RHF
og HR-avdelingen. I tillegg spurte vi forlgpende under intervjuene hvorvidt vedkommende som
ble intervjuet kjente til noen andre aktuelle informanter. Dette gjorde at vi fikk en liste over
navn som vi forsgkte a kategorisere i ulike organisatoriske niva. Vi var klare over at vart utvalg
ikke var tilfeldig, da alle informantene ble anbefalt av en annen ansatt. Likevel mener vi dette
var positivt for caset vart ettersom alle informantene hadde et visst forhold til temaet vi studerte
(Jacobsen, 2015).

Det andre tiltaket for a sikre validitet er at forskningen blir faglig forankret (Tjora, 2017). |
tillegg til at vi har undersgkt tidligere forskning, ble vi ogsa satt sammen i grupper med andre
studenter som har liknende teoretisk rammeverk. | disse gruppene kunne studentene og
veilederne diskutere hverandres oppgaver og anvendelse av teori. Pa denne maten fikk vi belyst
egenskaper ved de ulike teoriene, og dette bidro med & tilpasse vart perspektiv pa
gkonomistyring i samsvar med oppgaven. Her fikk vi inspirasjon til a lese og inkludere artikler
som vi kanskje ikke hadde tenkt pa i utgangspunktet. Disse mgtene ble arrangert tre ganger

lgpet av semesteret og betrygget vart valg av teori i samsvar med tema og problemstilling.
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3.7.2 Reliabilitet

Reliabilitet handler om hvorvidt forskningen fremstar palitelig (Tjora, 2017). Palitelig kan
forstas som andres evne til & oppnd samme resultat dersom de gjennomfarer samme studie
(Justesen & Mik-Meyer, 2010). Pa denne maten vil studien veere en kritisk variabel for hvorvidt
forskningen er a anse som palitelig eller ikke. Det er serlig tre risikovariabler vi gnsker a
fremheve vedrgrende reliabilitet; forskningsutgveren, informanten og situasjonen (Brink,
1993).

For & minimere risikoen for upalitelig forskning forteller Brink (1993) at forskningsutgveren
er ngdt til a lage strategier for a regulere de variablene som pavirker forskningens kvalitet. |
var oppgave har vi vert klare over viktigheten av forskernes ngytralitet i forsgket, og diskutert
hvorvidt det faktisk er mulig & vaere helt ngytrale. Innenfor hermeneutikken forteller Tjora
(2017) at fullstendig naytralitet ofte ikke er mulig, og at det derfor er viktig a reflektere over
forskerens pavirkning pa utfallet av studien. Ettersom vi gjennomfarte en pilotstudie innenfor
samme tema hadde vi visse forventninger til studiens utfall. | tillegg kategoriserte vi
informantene etter hvilke interesser, basert pa organisatorisk niva, vi trodde de skulle ha. Pa
denne maten skapte vi visse forventninger i forkant. Som et tiltak for a styrke var ngytralitet
tok vi utgangspunkt i samme intervjuguide til alle informanter, men tilpasset spagrsmalene til

stillingene de hadde. Pa denne maten ble intervjustrukturen tilneermet lik i hvert intervju.

Informantene ble tilsendt intervjuguiden en dag i forveien av intervjuet. Selv om dette skapte
en viss sarbarhet i studiens kvalitet (Tjora, 2017), besluttet vi likevel at dette var den beste
strategien i var oppgave. Denne strategien ble diskutert i forkant da vi innsa at dette var en
kompleks case hvor intervjuobjektene falte seg tryggere ved a fa spagrsmalene tilsendt pa
forhand. En god diskusjon av fordeler og ulemper resulterte i en hgy egenrefleksjon overfor
var relasjon til informantene. For oss var det viktigere & skape en trygg samtale med
informantene (Tjora, 2017), szrlig da flere av informantene gnsket a fa intervjuguiden tilsendt

pa forhand.
Situasjonen er risikovariabelen som ogsa kan ha stor innvirkning pa paliteligheten i

forskningen (Brink, 1993). Optimalt sett gnsket vi a gjennomfare fysiske mgter sann at vi

kunne kommunisert og observert i en bredere forstand. Som felger av pandemien, strenge
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smittevernregler i helsesektoren, og innfgring av Helseplattformen i Helse Midt-Norge, valgte
vi & gjennomfare intervjuene digitalt. Senere i forsgket sa vi dette som en fordel, ettersom vi
erfarte at terskelen for a takke ja til et intervju ble lavere hvis det kunne gjennomfares digitalt.
Det krevde mindre tid for planlegging, og det virket som en tryggere arena for kommunikasjon

gitt situasjonen vi befant oss i.

3.7.3 Generaliserbarhet

Generalisering omhandler hvorvidt vare funn vil veere gjeldende for samme type studier (Tjora,
2017). Ofte er dette begrepet sett i sammenheng med kvantitativ forskning hvor man kan
generalisere statistiske funn til en populasjon, ut ifra et starre utvalg. | kvalitativ forskning blir
begrepet litt annerledes, og omtales ofte som ‘overferingsverdi’. Carlsson-Wall, Kraus og Lind
(2011) forteller at hensikten i kvalitative casestudier ikke er & generere, men heller lere fra
caset og eventuelt kunne bidra a med a videreutvikle det teoretiske rammeverket. Likevel
forteller Tjora (2017) at det ofte oppstar et direkte eller indirekte behov for & generalisere i
samfunnsforskningen, til tross. Tjora (2017) trekker frem tre mater en kvalitativ

forskningsmetode kan generaliseres; naturalistisk-, moderat-, og konseptuell generalisering.

Naturalistisk generalisering handler om at leseren selv kan vurdere hvorvidt funnene virker
gyldige, basert pa om forskeren har redegjort for detaljene i studien godt nok (Tjora, 2017). |
oppgaven var har vi forsgkt etter beste evne a redegjare for alle valg, diskusjoner, og antagelser
som vi fant relevante til studien. Som et resultat av at vi gjennomgar alle kapitler grundig haper
vi at studien var har en viss overfgringsverdi. Ikke bare til helsesektoren, men ogsa til
inspirasjon for annen oppgaveskriving og forskning. Hvordan forskeren redegjer for studiens
implikasjoner omhandler Moderat generalisering (Tjora, 2017). Dette vil si at forskeren selv
beskriver hvilke situasjoner resultatene vil veere overfgrbare for. 1 vares implikasjoner
fokuserer vi heller pa hva man kan lere av studien, heller enn hvor konkret resultatene vares
kan gjenbrukes (Carlsson-wall et al., 2011). Dette pa bakgrunn av at casestudier i hovedsak
bidrar til forstaelse av a anvende teoretiske rammeverk i praksis. Oppgavens implikasjoner blir

videre diskutert i konklusjonen var i kapittel 6.1.
Konseptuell generalisering forteller at man kan dra nytte av enkelte deler av forskningen.

Eksempler pa dette er ulike typologier, eller utviklingen av allerede eksisterende konsepter som

ikke er direkte knyttet til caset eller empirien (Tjora, 2017). Selv om studien var er deskriptiv,
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har vi under gjennomfering av studien forsekt a heve blikket og sperre oss selv ‘hva handler
egentlig det her om’. Pa denne maten har vi erfart at flere funn fra casestudien er fenomen vi
kjenner igjen fra far, eller drar kjennskap til, enten fra gkonomifaget eller hverdagen. Hvorvidt
funnene i studien var inspirerer eller kan generaliseres til andre situasjoner, blir opp til leseren
a bedemme. Det er likevel viktig a papeke at hensikten med var deskriptive casestudie ikke har
veert a generalisere funnene, men heller kunne forsta situasjonen, og bidra til forskningen med

ytterligere forstaelse (Carlsson-Wall et al., 2011).

3.6 Etiske hensyn

Det er viktig at forskeren overveier de etiske dilemmaene som oppstar nar man studerer
menneskers atferd, tanker og opplevelser (Jacobsen, 2005). Det er serlig tre faktorer vi som
forskere ma ta hensyn til i relasjonen med informanten. Disse er informert samtykke, krav til
privatliv og krav til a gjengi informanten korrekt (Jacobsen, 2005; Kvale, Brinkmann,
Anderssen & Rygge, 2015). Informert samtykke handler om at vi som forskningsutavere evner
a informere om prosjektets formal, tema, og informantens rolle i studien (Jacobsen, 2005;
Kvale et al., 2015). Alle informantene som har deltatt i oppgaven var har mottatt og skrevet
under pa et samtykkeskjema, som gar grundig gjennom studiens formal, informantens
personvern og rettigheter (se vedlegg 1, samtykkeskjema). Her gjer vi rede for hvordan vi skal
oppbevare persondata og lydopptak, samt anonymisering. | tillegg til & fa samtykkeskjema
signert i forkant av intervjuene gikk vi gjennom personvern og presentering av caset i forkant
av hvert intervju. P& denne maten forsikret vi oss om at informantene hadde fatt den

informasjonen de hadde krav pa.

Krav til privatliv handler om forskerens evne til & vurdere hvor privat den informasjonen som
innhentes er (Jacobsen, 2005). Vi var klare over at oppfatningen av hva som er privat og ikke,
er individuelt. Vi gnsket ikke a inkludere faktorer som personlige relasjoner pa arbeidsplassen,
utpeking av enkeltindivider, eller privatliv med i var forskning. | tillegg gnsket vi a
anonymisere informantene sa langt det lot seg gjere. Jacobsen (2005) nevner at anonymisering
innebzrer & utelate kjenn, alder, navn, stilling og avdelingsnavn. Likevel var bade
avdelingsnavn, og i noen tilfeller stilling, svart gnskelig i oppgaven var da dette belyste mye
av tematikken. Det ble redegjort i bade samtykkeskjema, og spurt om pa intervju om det var

greit for informanten at vi delte denne informasjonen. Alle som deltok syntes dette var ok.
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Hensikten med dette var utelatende a kunne kategorisere informantene i ulike organisatoriske

niva. Hadde vi falt pa et ubehag rundt dette hadde vi utelatt denne informasjonen.

Krav til riktig presentasjon handler om at forskeren ma evne a gjengi resultatene i en riktig-,
og helhetlig sammenheng (Jacobsen, 2005). Her er det viktig at forskeren er bevisst pa sin egen
pavirkningskraft i studien. Dette er noe vi har veert svert klar over, og vi har forsgkt a gjere
rede for de forholdsreglene vi har tatt i metodekapittelet vart. Det er svart viktig for oss a
fremsta transparente og erlige, da vi gnsker at casestudiet vart skal skape forstaelse og virke
gyldig for leseren.

4. Empiri

Det foregaende kapittelet har redegjort for hvordan forskningsprosessen har foregatt i
gjennomfarelsen av casestudie vart. | falgende kapittel presenterer vi det empiriske materialet
til hensikt & skape et overblikk over datainnsamlingen og systematisere denne i henhold til
problemstillingen var. Vi gnsker a trekke frem de sentrale moment fra datainnsamlingen fra
bade dokumentstudien og dybdeintervjuene. Farst vil vi se neermere pa Helse Midt-Norge som
en stor og kompleks organisasjon, og presentere statistikk for a innlede konteksten til
caseorganisasjonen. Deretter vil vi presentere empiri fra de ulike rapportene skrevet av Gragnt
sykehus, samt gjagre rede for relevante lover og avtaler som nevnes i rapportene. Videre
systematiserer vi datainnsamling fra dybdeintervjuene, og trekker frem sitater vi mener belyser

tematikken i oppgaven.

4.1 Helse Midt-Norge, en stor og kompleks organisasjon

Helse Midt-Norge er en av fire helseregioner i Norge der hver region bestar av ett regionalt
helseforetak. De regionale helseforetakene, heretter RHF, har ansvar for sykehustjenester i sin
del av landet (Helse Midt-Norge, 2022b). Disse helseregionene er statlig eid og er en del av
spesialisthelsetjenesten under Helse og Omsorgsdepartementet (Helse Midt-Norge, 2022b). St.
Olavs hospital er en av fire helseforetak i Helse Midt-Norge og bestar av totalt 21 klinikker (St.
Olavs hospital, 2022). Av disse klinikkene befinner anestesiavdelingen seg under ‘Klinikk for
anestesi- og intensivmedisin’, som er avdelingen vi fokuserer pa i casestudiet. Dette er en
serviceavdeling som er ansvarlig for anestesiservice ved undersgkelse og operasjoner ved flere

senter pa sykehuset (St. Olavs hospital, 2022a).
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St. Olavs hospital er et stort sykehus som tilbyr regionale funksjoner for 729 452 innbyggere,
og fungerer som et lokalsykehus for 327 574 innbyggere. Totalt har de 10 515 ansatte og et
budsjett pa 10,9 milliarder kroner (St. Olavs hospital, 2021). Disse tallene viser til en stor-, og
kompleks organisasjon med et tilhgrende stort ansvar. Omfanget gjar det interessant a studere
hvordan styringssystemene organiseres og nar ut til de ansatte. For & skape oversikt over
styringslinjen i denne oppgaven, viser figur 2 et organisasjonskart fra Helse Midt-Norge RHF
til anestesiavdelingen. Den tykke streken representerer styringslinjen vi har fokusert pa, og de

skraverte feltene er tilknyttede omrader vi ikke har informanter fra.

HELSE #®e MIDT-NORGE

es ST. OLAVS HOSPITAL

TRONDHEIM UNIVERSITY HOSPITAL

Stab:

- Viseadministrerende
Styret ved St. Olavs Hospital direktgr
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I - Kommunikasjon

- Virksomhetsstyring

Administrerende direkter ved St. Olavs - Ehelse
- HR
- @konomi

1

+20 klinikker Klinikk for anestesi-
‘ og intensivmedisin

+3 avdelinger Anestesiavdelingen

Figur 2: Organisasjonskart av Helse Midt-Norge (Helse Midt-Norge, 2022b)

4.2 Bakgrunnskunnskap og kontekst

| dette delkapittelet presenteres relevante momenter fra dokumentstudiet som har med hensikt
a presentere tilstrekkelig bakgrunnskunnskap og kontekst for & berike forstaelse av caset. Farst
skal vi redegjere for hvilke mal som er aktuelle for helsesektoren og Helse Midt-Norge, og
hvordan de jobber for & oppna disse. Her presenteres statens forventninger til offentlig sektor,

helsesektorens relevans til FNs avtaler, klimaavtalen til EU og Rammeverket for miljg og
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beerekraft i spesialisthelsetjenesten som forteller om styringsplakaten og helsesektorens
miljgsertifisering. Deretter ser vi pa Spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar for
a se pa hva utfallet av beerekraftsarbeidet har resultert i hittil, og hvordan dette har forandret
seg fra 2019-2021. Her adresseres ogsa statistikk rundt reduksjon i forbruk-, og kvaliteter ved

Desfluran.

4.2.1 Hvordan Helse Midt-Norge skal jobbe med det for & oppna hvilke mal

Staten har forventninger til at offentlig sektor skal kunne bidra til & na statens baerekraftsmal
pa en ansvarlig mate (Grgnt sykehus, 2021a) | statens eierskapsmelding star det at offentlig
eide selskaper forventes a ha en overordnet plan for en bearekraftig verdiskapning (Neerings-
og Fiskeridepartementet, 2019). Gragnt sykehus skriver i dokumentet Rammeverket for miljg og
baerekraft i spesialisthelsetjenesten hvordan alle helseforetakene skal arbeide for & na de
baerekraftsmal som forventes ved Statens eierskapsmelding (Helse Midt Norge, 2022a).
Rammeverket tar utgangspunkt FNs Parisavtale og COP26 (Gregnt sykehus, 2021a).
Parisavtalen setter krav til at de rikere landene ma bidra til redusering av klimagassutslipp
stgrre grad enn andre land (FN - sambandet, 2020). Norge har forpliktet seg til bade
Parisavtalen og klimaavtalen med EU. Den sistnevnte klimaavtalen forteller at medlemmene
skal redusere utslippet med minst 40% innen 2030. Pa bakgrunn av Norges forpliktelse til &
bidra mer gjennom Parisavtalen har regjeringen fastsatt i klimaloven at Norge skal redusere
med minst 50% innen 2030 (Klimaloven, 2017). For & bidra til & mate disse berekraftige
forpliktelsene skrev alle helseforetakene under pa dokumentet Spesialisthelsetjenesten felles
klima og miljgmal 2022-2030, i 2021 (Grgnt sykehus, 2021a). Her skriver de at malet for
spesialisthelsetjenesten er a redusere klimagassutslippet med 40% innen 2030 (Grgnt sykehus,
2021a). Grent sykehus skriver i dokumentet at dette malet er i trad med FNs Parisavtale (Grgnt
sykehus, 2021a).

Med hensikt & fremskynde oppnaelsen av barekraftsmalene i Parisavtalen ble det utviklet et
helseprogram i regi av FN under en klimakonferanse i Glasgow 2021, kjent som COP26
(Klima- og miljgdepartementet, 2021). Norges tilslutning til COP26 viser til tre spesifikke mal
innenfor klima og helse. Det farste er at det innen 2022 skal vaere gjennomfart en nasjonal
sarbarhetsanalyse som viser de tilpasningsbehovene Norge har i forhold til klima og helse

(Grgnt sykehus, 2021). Det andre er a gjennomfgre en bredere evaluering av mengden

klimagassutslipp i helsesektoren innen 2022 (Grant sykehus, 2021). Det siste er a etablere et
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veikart i samarbeid med relevante aktarer mot en lavutslipps -helsesektor. Malet er at veikartet
skal bli ferdig innen 2023, og gi faringer for hvordan helsesektoren skal bli klimangytrale innen
2045 og berekraftige innen 2050 (Grent sykehus, 2021). Grent sykehus forteller at
spesialisthelsetjenesten skal bidra til & falge opp malene i COP26 sitt helseprogram (Grent
sykehus, 2021a).

| Rammeverket for miljg og beerekraft i spsialisthelsetjenesten fremheves serlig atte av FNs
barekraftsmal som serlige relevante for helsesektoren, og viser til hvordan de konkret skal
arbeide med disse. Blant annet nevnes (3) God helse og livskvalitet, (8) Anstendig arbeid og
gkonomisk vekst, (13) Stoppe klimaendringer, og (17) Samarbeid for & nd malene (Grant
sykehus, 2021a). Status vedrgrende oppnaelse av de atte felles barekraftsmalene skal
rapporteres inn ved et arlig mgte mellom helseforetakene og de regionale helseforetakene
(Grent sykehus, 2021a). Pa denne maten stiller rammeverket en forventning overfor
helseforetakene om at disse selv utarbeider og definerer malsetninger og tiltak. Dette begrunnes
som hensiktsmessig i rammeverket pa bakgrunn av at helseforetakene har ulike utgangspunkt

i klimagassutslipp og forbruk (Grant sykehus, 2021a).

Helse- og Omsorgsdepartementet kom med et krav om at alle helseforetak skulle vare
sertifisert etter ISO14001 innen utgangen av 2014 (Sgrlandet sykehus, 2020). Sertifiseringen
er en internasjonal standard som bidrar til a styrke arbeidet og omdgmmet vedrgrende beerekraft
og organisasjonen det gjelder (Sgrlandet sykehus, 2020). St. Olavs Hospital ble miljasertifisert
etter 1ISO14001 allerede i 2013 (St. Olavs hospital, 2018). Miljgledelsen i helseforetakene skal
folge sertifiseringens rammer, som viser til et ledelsessystem. Innenfor dette ledelsessystemet
viser de til PUKK-hjulet. PUKK er her en forkortelse for Planlegging, Utfaring, Kontrollering
og Korrigering (Grgnt sykehus, 2021a). Farst, under planleggingsprosessen skal man utarbeide
tiltak for & na de malene man gnsker a oppna. Deretter skal tiltakene iverksettes, far
iverksettelsen evalueres. Til slutt prgver man a kartlegge de forbedringene som ma gjares pa
bakgrunn av evalueringen. PUKK-hjulet setter krav til konstant forbedring av helseforetakenes
miljgarbeid, samtidig som det gir faringer for hvordan helseforetakene kan bidra til a redusere

klimagassutslipp lokalt og nasjonalt (Gragnt sykehus, 2021a).

| 2020 innfgrte Helse Midt-Norge en styringsplakat (figur 3.) som ble publisert aret etter i
Spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar 2020 (Gregnt sykehus, 2021).

Administrerende direktar i Helse Midt-Norge forteller i rapporten at gkonomiske-, sosiale- og
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miljgmessige forhold skal ivaretas for & opprettholde natidens og kommende generasjoners
behov for helsetjenester (Gragnt sykehus, 2021a). Dette vises gjennom styringsplakaten der
baerekraftig, likeverdig og ansvarlig helsetjeneste ligger som et fundament under alle
styringsmalene. Plakaten forteller at i Helse Midt-Norge skal disse tre faktorene lage rammer
for arbeidet mot styringsmal i organisasjonen (Grgnt sykehus, 2021a). Til tross for at plakaten
viser til mal i 2020, viste informanten fra Grant sykehus den frem i dybdeintervjuet og fortalte
at styringsplakaten fortsatt er like aktuell i dag (Informant fra Grent sykehus, personlig

kommunikasjon, 2. mars 2022).
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Figur 3: Styringsplakaten i Helse Midt-Norge (Grant sykehus, 2021)

4.2.2 Hva er utfallet av arbeidet til Helse Midt-Norge og St. Olavs Hospital hittil

o

I 2017 fikk alle helseforetakene i Norge et styringskrav fra Stortinget om a "Finne et

hensiktsmessig felles format for dokumentasjon og rapportering av spesialisthelsetjenesten sitt
arbeid om samfunnsansvar” (Grent sykehus, 2019). Som et resultat av dette ble det i 2019 for
farste gang publisert Spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar 2018, i regi av
Grent sykehus. Rapporten oppsummerer arbeidet spesialisthelsetjenesten har gjort det
foregdende aret vedrgrende samfunnsansvar. Den inneholder intervjuer fra bade toppledere og
ildsjeler pa avdelingsniva, samt klimaregnskap og grafiske presentasjoner. Fokuset og

kompleksiteten i rapporteringen endres fra ar til ar.
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Ikke for i 2020 ble gassene Desfluran, Isofluran og Sevofluran presentert i klimaregnskapet i
Spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar, og hver av anestesigassene fikk en egen
post. | klimaregnskapet benyttes klimagassekvivalenter som et verktgy for a kunne
sammenligne de ulike gassenes CO2-verdier. Fokuset pa anestesigassenes miljgfiendtlighet ble
vektlagt da rapporten viste til tall der klimagassekvivalenten til Desfluran var nesten 20 ganger
starre enn alternativet Sevofluran (Grent sykehus, 2021b). | tillegg presenterte rapporten at
Desfluran hadde en levetid i atmosfaeren pa 14 ar, sammenlignet med Sevofluran og Isofluran
som hadde henholdsvis 1,1 og 3,2 -ar (Grgnt sykehus, 2021b). Statistikken fra rapporten
fremhever Desfluran som en miljgfiendtlig anestesigass, som illustreres i figur 4. Videre ble
det adressert at "i 2021 vil samarbeidsutvalget for klima og milje ta initiativ til dialog med
fagmiljeene om arsak til variasjonen og vurdere mulighet for a redusere bruken av Desfluran i
norske sykehus" (Grent sykehus, 2021b). Det star ikke spesifikt hvordan oppmerksomheten
rundt Desfluran oppstod i 2020, men rapporten henviser til eksempler fra pabegynt utfasing av

Desfluran i sykehus i Stockholm og britiske sykehus (Grent sykehus, 2021b).

| rapporten for 2021 presenteres det en tidslinje i klimaregnskapet som viser forbruk av
Desfluran fra 2019 til 2021. Tallene fra alle helseforetakene viser en reduksjon pa 38%
sammenlagt (Grgnt sykehus, 2022). Nar det gjelder St Olavs hospital forteller klimaregnskapet
at forbruket har blitt redusert med 27% (Grgnt sykehus, 2022). Rapporten viser at St. Olavs
hospital har det klart hgyeste forbruket av Desfluran blant listen over alle sykehusene (Gragnt
sykehus, 2022). Per 2021 brukte St. Olavs 421,9 kg, mens Sgrlandet sykehus, som forbrukte
nest mest, brukte 280,58 kg (Gragnt sykehus, 2022). Tallene viser et stort sprang mellom
forbruket i de ulike sykehusene. Flere sykehus var ogsa nede i 0, eller sveert naere. Rapporten
for 2021 fremhever Sykehuset i Vestfold, som har oppnadd starst reduksjon i bruk av Desfluran
pa hele 82% (Grant sykehus, 2022). Et tiltak sykehuset i Vestfold gjer er a holde jevnlige
foredrag som har med hensikt & engasjere medarbeidere til & redusere bruken av anestesigasser
og Desfluran (Gragnt sykehus, 2022). Samlet sett gir rapporten inntrykk av store variasjoner i
bruken av anestesigasser blant norske helseforetak. Figur 4 viser progresjonen av forbruket av
de ulike anestesigassene fra 2019-2021 for alle helseforetak i Norge. Denne figuren i
sammenheng med figur 5 viser hvor stor rolle Desfluran har i a redusere klimagassutslipp i

forhold til de alternative anestesigassene.
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HELSE @ VEST

Samlet forbruk av anestesigasser (kg)

Kg forbruk HF i Helse Nord, Helse Midt-Norge, Helse Vest og Helse Sgr-@st

Sevoflurar Desfluran

Figur 4: Samlet forbruk av anestesigasser malt i kg, fra 2019-2021 (Helse Vest, 2022)

HELSE @ VEST

Tonn CO2 utslipp fra anestesigasser

Tonn CO2 forbruk HF i Helse Nord, Helse Midt-Norge, Helse Vest og Helse Sgr-@st

Figur 5: Tonn CO2-utslipp fra anestesigasser, fra 2019- 2021 (Helse Vest, 2022)

4.3 Informantenes perspektiv pa beerekraftsstyring i Helse Midt-Norge

Vi vil na presentere relevant informasjon om arbeidet med baerekraft i Helse Midt-Norge med
utgangspunkt i datainnsamlingen fra dybdeintervjuene. Vi har valgt a strukturere innholdet som
‘planlegging og utforing’ 09 ‘kontrollering og korrigering’. Denne inndelingen tar
utgangspunkt i Helse-Midt-Norges ledelsessystem, PUKK-hjulet, i henhold til

miljgsertifiseringen 15014001. Hensikten med dette er a skape et helhetlig bilde av prosessen
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som er a iverksette baerekraftige tiltak i organisasjonen. Vedrgrende planlegging og utfaring
viser empirien at den strategiske endringen, som falger av nye barekraftsmal, er i en startfase.
Det kommer frem at det operative nivaet ikke har en aktiv rolle i denne delen av prosessen og
problematikken  vedrgrende Desfluran  blir ikke kommunisert tilstrekkelig til
anestesiavdelingen. Likevel viser datainnsamlingen at ildsjeler blir inkludert i planlegging, og
at tiltakene pa anestesiavdelingen blir i stor grad utformet av engasjerte enkeltindivider.
Tiltakene rapporteres inn i et klimaregnskap og oppfalges av toppledelsen, samt andre eksterne
interessenter. Det blir gjennomfart benchmarking av resultatene bade opp mot fjorarets utfall,
og mot andre helseforetak. Dette for & gke oppmerksomheten rundt klima og miljg, samt fa

oversikt fremgang og forbedringspotensialer.

4.3.1 Planlegging og utfgring
Informanten fra Grant sykehus forteller at de fortsatt er i planleggingsprosessen for & mate

kravene og malene som er satt i Rammeverket for miljg og barekraft i spesialisthelsetjenesten.
| planleggingen benytter Grant sykehus seg av workshop og dialoger med hensikt & engasjere
organisasjonen og samarbeide om lgse problemstillinger knyttet til baerekraftig utvikling i
helsesektoren. Administrerende direkter for helseforetakene far deretter ansvaret for a vedta
malene i fellesskap og fraksjonere disse til lokale mal i helseforetaket (Informant fra Grant
sykehus, personlig kommunikasjon, 2. mars 2022). Inspirasjonen til de baerekraftige tiltakene
viser seg a komme fra flere forskjellige kanter. Serlig nevnes FNs barekraftsmal og
miljesertifiseringen som et eksternt press som plikter helsesektoren til & kontinuerlig forbedre
seg (Informant fra Grent sykehus, personlig kommunikasjon, 2. mars 2022). | tillegg nevnes
ildsjeler i helseforetakene som en stor inspirasjon for bearekraft, hvor Grent sykehus
samarbeider med disse for 8 komme opp med nye ideer og tiltak. Det jobbes stadig med tiltak
som er tilpasset den daglige driften pa klinikkene, og informanten fra avdeling for
virksomhetsstyring hevder at arbeidet med klima og miljg har blitt hevet det siste aret

(Informant fra avdeling for virksomhetsstyring, personlig kommunikasjon, 22. april 2022).

Legenes klimaaksjon er i god dialog med Grgnt sykehus og har blitt invitert til & holde foredrag
ved ulike mgter og konferanser. Informanten fra Legenes klimaaksjon er selv veldig opptatt av
barekraft bade personlig og gjennom organisasjonen. Selv om Grgnt sykehus er interesserte i
innspill og samarbeid, virker det som at mye av berekraftsarbeidet de gjennomfarer forsvinner
litt fra det operative nivaets perspektiv. Informanten fra Legenes Klimaaksjon papeker at det

er viktig & arbeide med & videreformidle denne informasjonen ned til klinikerne. Gjennom
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samtaler med informantene fra det operative nivaet kommer det frem at de ikke foler seg

inkludert i planleggingsprosessen.

Jeg har ikke noe inntrykk av at den brede gruppa blir spurt om
bearekraftsting. Jeg har ikke noe inntrykk av at vi er noe serlig innblandet
der, men hvis du hadde ropt hagyt s hadde sikkert noen hgrt etter. Men jeg
har ikke inntrykk av at noen tar del i den prosessen i s&rlig stor grad, nei.
(Anestesisykepleier)

Anestesiavdelingen virker ikke a ta en stor del i planleggingen av de baerekraftige tiltakene som
blir satt. Det kommer heller ikke frem at anestesiavdelingen i en helhet blir invitert til & delta
(Anestesisykepleier, personlig kommunikasjon, 6. april 2022). Ettersom pasientens beste star
sterkt i fokus pa avdelingsniva har den ene informanten fra anestesiavdelingen gitt uttrykk for
at det er vanskelig a lgfte blikket og ta del i initiativet oppover i organisasjonen (Lege fra
anestesiavdelingen, personlig kommunikasjon, 8. mars 2022). Pa tross av et sterkt
pasientfokus, kommer det frem i samtaler med ansatte pa anestesiavdelingen at de, og
avdelingen som sadan, gjerne gnsker & vaere mer involvert i form av planlegging og
kontrollering av beerekraftige tiltak som angar dere. For & holde seg oppdatert pa Grent Sykehus
sine planer for organisasjonen forteller samtlige av informantene at de selv ma sgke det opp pa

internett.

Man er ngdt til & finne ut av ting selv ved a lese pa internettet. Jeg kunne jo
gjerne ha tenkte meg at noen viktige saker blir tatt opp muntlig da, og
gjennomgatt i mater og sann. Men sann fungerer det nok ikke dessverre.
(Informant fra gkonomiavdelingen)

Da bevisstheten rundt baerekraftsarbeidet viste seg a veere individuelt var det viktig a undersgke
hvordan den berekraftige praksisen som har fart til reduksjon i Desfluran fra 2019-2021 har
blitt til. Informantene fra det strategiske nivaet forteller de at de praver sa godt de kan med &
na avdelingsnivaene. Likevel forteller disse, og samtlig informanter fra det operative nivaet at
noe blir ‘borte pd veien’. Anestesisykepleier gir uttrykk for at sykepleierne sikkert var de siste
som fikk vite om temaet om & redusere Desfluran. Han tror ikke at de fikk hgre om det far sent
i 2020. Lege ved anestesiavdelingen er selv personlig engasjert i anestesigasser og omtaler
temaet som hennes hjertebarn (Lege fra anestesiavdelingen, personlig kommunikasjon, 8. mars
2022). Legen hadde ikke hgrt om noen andre bearekraftsmal som var fastsatt for St. Olavs
Hospital, og refererte til at dette var noe hun kanskje kunne sgke opp pa internett. Utsagnet til

legen understreker hvordan bevisstheten rundt de baerekraftige malene satt av Grgnt sykehus
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baseres pa eget initiativ til & finne ut disse selv. Fra samtalene med informantene fikk vi vite at
generelle tiltak vanligvis ble kommunisert til dere av deres naermeste leder. Pa avdelingsniva
spurte vi informantene om hvordan informasjonen om redusering av Desfluran hadde blitt

overlevert, og anestesisykepleieren syntes det var vanskelig & konkretisere akkurat fra hvor.

Nei det er som sagt sann sma drypp som har veert nevnt pa
internundervisning. Vi har ogsa sann smamgter pa fredager. Da har vi litt
tid for vi tar imot pasienter, sann at det har blitt nevnt og tatt opp der, ikke
noe sterre formaninger, men i mer sann uformelle settinger egentlig.
(Anestesisykepleier)

Fra det strategiske nivaet gir ikke Grgnt sykehus mer konkrete beskjeder om tematikken enn
‘reduser Desfluran’ (Informant fra Grent sykehus, personlig kommunikasjon, 2. mars 2022).
Informanten fra grent sykehus tok for gitt at alle hadde fatt med seg deres mal om a redusere
klimagassutslipp med 40% innen 2030, og viste til en styringsplakat som fortalte at alle
handlinger tatt i Helse Midt-Norge skal tas med barekraft som grunnlag (figur 2). Forbud og
strenge feringer var ikke aktuelt & bruke i styringen for a redusere Desfluran.

Forbud er aldri noe sarlig populert. Det ville nok blitt protester hvis det
ikke er god nok grunn for det. (Informant fra Grant sykehus)

Heller mente informanten fra Grent sykehus at samarbeid og god dialog med det operative
nivaet var en bedre lgsning. P& denne maten kunne de ansatte pa avdelingsniva i sterre grad
forsta viktigheten med redusering av Desfluran. Dette ville heller ikke stride med det den ene
informanten fra det strategiske nivaet kalte ‘legenes autonomi’ (Informant fra avdeing for
virksomhetsstyring, personlig kommunikasjon, 22. april 2022). Med hensikt a forsta hvor
barekraftsengasjementet i organisasjonen oppstar, spurte vi om anestesisykepleierens

oppfatning av dette.

Det er veldig individavhengig. Det er mest synlig for meg at engasjementet
kommer fra det operative nivaet, men samtidig sa er det jo nok sann at
toppledelsen har nok formalisert flere ting og skrevet flere ting.
Forskriftsfestet det, enn hva vi har gjort. Sann at det som er tydeligere for
meg er det enkeltmannsinitiativet som dukker opp hist og pist. Det er det jeg
ser i hverdagen. (Anestesisykepleier)

Det at ildsjelene i organisasjonen var store padrivere i beerekraftsarbeidet sa samtlige

informanter seg enige i. For & oppna en reduksjon av Desfluran viste et personlig
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barekraftsengasjement seg som sveert viktig pa avdelingsniva. Anestesisykepleieren fortalte at
han trodde valg av type anestesigass i stgrst grad var avhengig av individuelle preferanser,
avdelingskultur, og tradisjoner. Leger og sykepleiere pa anestesiavdelingen hadde lett for &
bruke de gassene de var vandt med og visste fungerte. Til tross for det anestesisykepleieren
forteller om at praksis er bundet i tradisjoner, ser vi likevel en reduksjon av Desfluranforbruk
i klimaregnskapet fra de siste tre arene (Gregnt sykehus, 2022). Overlegen fra
anestesiavdelingen hadde det klart for seg hvilke tiltak de gjorde for a redusere Desfluran. Disse
var (1) lav gassflow som farer til redusert total gassforbruk, (2) Bruk av annen anestesigass
som ikke er sa miljgskadelig og (3) bruk av andre former for narkose, som totalintravengs. Hvis
vi sammenligner disse tiltakene med tiltakene til Sykehuset i Vestfold fra

Spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar, ser vi at disse tiltakene er til felles.

Disse tiltakene er noe informanten fra Grgnt Sykehus forteller avdelingen har utformet selv.
Hun mener at nye tiltak vanligvis blir bedre tatt imot dersom de ansatte som skal utfgre de er
med pa a utvikle de selv. Et tiltak anestesiavdelingen har gjort i tillegg til det overlegen
forteller, er & fjerne Desfluran som en alternativ anestesigass pa @re-Nese-Hals avdelingen
(Anestesisykepleier, personlig kommunikasjon, 6. april 2022). Anestesisykepleieren beskriver
hvordan han tror strengere faringer kunne gjort det mer effektivt a redusere Desfluran, og
forteller at dersom det ikke er tilgjengelig vil folk heller ikke bruke det. Han trekker frem
eksempler hvor det er lagt feringer ved prolapsoperasjoner hvor praksisen har endret seg fra

gassanestesi til intravengs anestesi.

For & styrke det beerekraftige initiativet pa avdelingsniva i Helse Midt-Norge forteller
informanten fra gkonomiavdelingen at det utlyses stillinger der barekraftsengasjement gnskes
som en kvalitet for ansettelse. Bevisstheten rundt baerekraft mener informanten fra Legenes
klimaaksjon kan styrkes gjennom legeutdanningen. Derfor har en sentral sak for disse veert a
inkludere barekraft i en starre grad enn tidligere i utdanningslgpet til leger. Han papeker
viktigheten av miljgbevisste leger for a forhindre at klimaendringer senere vil fare til flere
helseproblemer blant befolkningen (Informant fra Legenes klimaaksjon, personlig
kommunikasjon, 22. februar 2022).

Innenfor utdanning holder vi kontakt med fakultetene som lager en egen

rapport for hvordan de skal forme undervisningen i klima og barekraft i

medisinstudiet. Forhapentligvis skal de iverksette en del av dette na til
hgsten, ogsa falger vi opp aktive arbeidsgrupper og studenter for a se om

46



dette faktisk blir implementert, og kommer med nye innspill til forbedringer.
(Informanten fra Legenes Klimaaksjon)

4.3.2 Kontrollering og Korrigering

Informanten fra Grgnt sykehus hevder at tiltakene som iverksettes pa St. Olavs hospital falges
opp lokalt i helseforetaket. Det blir sa rapportert til egen ledelse og videre inn i et sentralt
klimaregnskap. Na som det er satt nasjonale mal blir rapporteringer for disse malene satt inn i
et eget klimaregnskap for hele spesialisthelsetjenesten. Informanten fra Gregnt sykehus
understreker at mye av grunnen til at tiltakene blir fulgt opp, er fordi rapporteringene blir
offentliggjort. Det hevdes at rapportene blir fulgt opp av direkterer og andre eksterne aktarer

som finner inspirasjon i det og etterspar fremgangsmater for resultatene.

Sa det blir jo fulgt opp, og mye av det er fordi vi offentliggjer det sa tydelig
og da er det mange som fglger med og ser. (Informant fra Gragnt sykehus)

| samtale med lege ved anestesiavdelingen pa St. Olavs Hospital kommer det frem at
gjennomfgring av tiltakene ikke blir aktivt kontrollert pa hennes avdeling. Likevel oppfalger
hun tiltakene i avdelingen selv, som faglge av et engasjement til temaet. Sykepleier i avdelingen
kjenner heller ikke til at kontrollering av vedrgrende berekraftstiltak bli gjennomfart.
Sykepleier kommenterer at han haper noen star ansvarlig og at det mest sannsynlig er
avdelingsleder som fglger det opp. | skonomiavdelingen forteller informanten at miljgtiltak er
helt ukjent og det har vert lite fokus pa berekraft. Det blir satt mal i avdelingen og disse blir
nadd, men gkonomisjef informerer om at det i all hovedsak er lite oppfelging og at de nar mal

uten at det blir satt formelle krav til dem.

Informanten fra Grgnt sykehus forteller likevel at maloppnaelse i avdelingen males. Som falger
av de nye barekraftsmalene ble samarbeidsutvalget (Grgnt Sykehus) bedt om & utarbeide en
egen sjekkliste med indikatorer som skal males for a kunne falge opp arbeidet med miljg og

beerekraft i helseforetakene. Disse er samlet i en indikatorkatalog.

Indikatorkatalogen beskriver hva vi maler for & se om vi oppfyller de
miljgmal vi har satt oss. (Informanten fra Grant sykehus)

Ifglge informanten fra Grent sykehus er malingen av disse miljgindikatorene det som kommer

frem i klimaregnskapet. Indikatorkatalogen utgjer blant annet malet om & redusere
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klimagassutslipp med 40 % innen 2030 (Informant fra Grent sykehus, Personlig
kommunikasjon, 2. mars. 2022.). Dette blir arlig rapportert og sammenlignet med fjorarets
resultater for a bekrefte eller avkrefte fremgang, samt identifisere hvor behovene for tiltak er
starst. Likevel kommer det frem i samtale med legen at klimagassutslipp ikke blir malt ved
bruk. Det blir kun sett i ettertid hvor mange flasker gass som blir brukt. Pa den maten forteller

hun at anestesiavdelingen gir en enkel oversikt.

Vi maler det ikke. Vi ser bare hva vi forbruker. Det ser vi pa antall flasker
gass Vi bruker i lgpet av en maned. Men ingen aktiv maling. (Lege ved
anestesiavdelingen)

Legen informerer om at det har blitt forsgkt & male utslippet, men at denne metoden var ikke
god nok ettersom ikke hele mengden blir fanget opp. Hun sier dette blir en for avansert jobb

for leger eller andre ansatte i klinikken.

Det benyttes benchmarking for & identifisere potensielle forbedringer fra fjoraret, men ogsa
mot de andre helseforetakene. Der vises det at St. Olavs hospital har hgyest forbruk av gassen
Desfluran, sammenlignet med resten av helseforetak, eksempelvis Helse Bergen og A-Hus
(Grant sykehus, 2022). Alle vare informanter er enige i at benchmarkingen er effektiv mate a

bevisstgjgre av de ansatte.

Ja jeg tror det er veldig viktig & sammenligne med ting som er
sammenlignbart. Det er ingen grunn St. Olavs skal vare veldig forskjellig
fra andre helseforetak. Vi driver med de samme tingene og samme
pasientene. Sa jeg tror det er absolutt nyttig. (Anestesisykepleier)

| intervjuet med informanten fra Grgnt Sykehus kommer det frem at det enda ikke har blitt
iverksatt konkrete tiltak for & redusere klimagassutslipp ved anestesiavdelingen. Hun forteller
at mye skal til for & redusere klimagassutslippet med 40% innen 2030. Dette bekreftes i samtale
med sykepleier og legen fra avdelingen, som ikke har kjennskap til noen fgringer for det.
Reduseringen som har oppstatt har skjedd som fglger av eget initiativ i avdelingen
(Anestesisykepleier, personlig kommunikasjon, 6. april 2022). Likevel er det noe uenighet i
avdelingen nar det gjelder forbruk av Desfluran og mulige alternativer til gassen. Overlegen
ved anestesiavdelingen har, som nevnt tidligere, ikke tro pa at Desfluran ber kuttes helt ut. Det
er heller ingenting som ifelge overlegen tilstrekkelig vil kunne erstatte Desfluran. Likevel er

hun villig til & redusere forbruket mer.
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Vi kan absolutt kan redusere det mer... Da ma det settes i gang en prosess.
Vi har begynt & jobbe med det, men vi er mange personer og mange sentre
sa det tar tid. (Lege ved anestesiavdelingen)

Til tross for at ledelsen gnsker & redusere klimagassutslippet, og Desfluran er blant gassene
med hgyest CO: -utslipp, mener legen ved anestesiavdelingen at Desfluran bgr beholdes for &
kunne gi pasientene den beste behandlingen (Helse Midt-Norge, 2021). Sykepleier i avdelingen
mener det absolutt finnes alternativ, men pa grunn av vaner og fleksibilitet i arbeidet er det noe
som gnskes & fortsatt veere tilgjengelig. Likevel er han enig med legen om at forbruket kan
reduseres mer. Det kommer frem i flere av intervjuene at de ansatte pa operativt niva er
samarbeidsvillig og gnsker a bidra der de kan. Informanten fra gkonomiavdelingen pa St. Olavs
hospital forteller at han opplever leger som lydhgr og apen for andre meninger nar det gjelder

arbeidspraksis.

Hvis de skjenner vitsen med styringssystemene, logikken og motivasjonen, sa
tror jeg de tilpasser seg. (Informant fra gkonomiavdelingen)

Sykepleieren uttrykker at en tettere dialog i avdelingen om planlegging av beerekraftige tiltak
hadde veert fornuftig. Han mener at rammeverket og klimaregnskapet kan pa den maten
kommuniseres bedre til avdelingene. I tillegg er det et gnske om mer rapportering, kontrollering
og styring for a fglge opp baerekraftige tiltak. Likevel er de veldig tydelige pa operativt niva at
dette ikke skal ga utover pasientbehandling eller deres arbeidshverdag.

5. Analyse

| dette kapittelet vil vi gjennomfgre en teoretisk analyse av de empiriske funnene som ble
presentert i forrige kapittel. Dette gir oss grunnlaget til & besvare oppgavens problemstilling. |
delkapitlene 5.1 og 5.2 benytter vi Simons (1995a) styringsrammeverk til & undersgke hvordan
St. Olavs hospital bruker styringssystemer for a drive strategisk fornyelse og organisatoriske
endringer. Dette danner grunnlaget for a svare pa hvordan styringssystemene tilpasses arbeidet
mot nye malsettinger, spesifikt knyttet til baerekraft og reduksjon av klimagassutslipp.
Analysen gir en innsikt i ledelsens bruk av styringssystemer til & administrere ytelse og
kommuniserer visjonen og formalet med barekraftsmalene. | delkapitlene 5.3 og 5.4 benytter

vi institusjonell teori til hensikt & gke forstaelsen av hvorfor arbeidet mot en berekraftig
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utvikling har vert som det har. Med denne teorien gnsker vi a forklare hvorfor arbeidspraksis
ikke mgater ledelsens forventninger til bruken av styringssystemene. | tillegg diskuterer vi

hvordan Helse Midt-Norge samhandler for a redusere klimagassutslippene.

5.1 Styringsmekanismer som er drivere i den strategiske fornyelsen

Hgsten 2021 skrev Helse Midt-Norge og resten av de regionale helseforetakene under pa
Spesialisthelsetjenesten felles klima og miljgmal 2022-2030, og har med denne avtalen
forpliktet seg til en rekke nye bearekraftsmal (Grent sykehus, 2021). Malene som er satt i
spesialisthelsetjenesten er pavirket av blant annet eksternt press fra FN, miljgsertifiseringen og
regjeringen som i eierskapsmelding fra 2019 erkleerte at selskaper med statlig eierandel
forventes 4 vare “ledende i sittarbeidet med ansvarlig virksomhet” (Nerings- og
fiskeridepartementet, 2019 s.7). Som falger av dette har berekraft fatt en viktig rolle i
organisasjonen og vi gnsker a undersgke de strategiske prosesser som blir benyttet av ledelsen

som drivere av den strategiske fornyelsen.

Helseforetak bestar av komplekse arbeidsoppgaver med et stort antall beslutninger som ma tas
av det operative nivaet daglig. Simons (1995a) hevder det vil veare viktig for toppledelsen &
forsikre seg om valgene som blir tatt pa det operative niva er i trad med organisasjonenes
overordnede mal. For & legge til rette for endring og strategisk fornyelse i organisasjonen, har
toppledelsen pa St. Olavs hospital iverksatt det som Hopwood (1974) omtaler som
‘administrativ styring’ for a regulere mellomledere og ansatte sin atferd. Informanten fra Gragnt
sykehus forteller at det har blitt utarbeidet en indikatorkatalog som fglger av miljgmalene som
er satt. Indikatorkatalogen beskriver hva som skal bli malt og rapportert, for a kunne falge opp
om malene oppfylles (Informanten fra Grant sykehus, personlig kommunikasjon, 2. mars
2022). Denne styringsmekanismen er et eksempel pa det Simons (1995a) omtaler som
diagnostisk styringssystem, der ledelsen bruker formelle informasjonssystemer for & overvake
resultater og korrigere avvik fra forhandsatte standarder. Denne spaken har for ulike grunner
blitt prioritert av toppledelsen i & drive den strategiske fornyelsen ved Helseforetakene. | falge
Bhimani og Langfield-Smith (2007) spesifiserer denne styringsmekanismen hva
organisasjonen maler og styrer etter. Ledelsen benytter denne mekanismen blant annet for &
gke oppmerksomheten mot miljgmalene det styres etter, samt ansvarliggjare de ansatte ved a
gjere arbeidet mot miljgmalene malbart. En av indikatorene som er nevnt i katalogen er malet

om en “reduksjon av CO2-utslipp med 40% innen 2030 (Grent sykehus, 2021a). Denne blir
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presisert for a veere tilknyttet FNs baerekraftsmal nr. 13, stoppe klimaendringene. I tillegg blir
reduksjon av COz-utslippet fra anestesigasser nevnt i indikatorkatalogen som et gjeldende
bidrag for maloppnaelse. Et av fundamenten i diagnostiske styringssystemer er kritiske
prestasjonsvariabler (Simons, 1995a). Disse konkretiserer og synliggjer hvilke aktiviteter de
ansatte ma gjere for a na de strategiske malene som er satt (Bhimani & Langfield-Smith, 2007).
Pa denne maten gnsker ledelsen & gjgre anestesiavdelingen bevisst over at reduksjon av
klimagassutslipp kan oppsta ved a redusere forbruket av anestesigasser. Forbruket av de ulike
gassene blir ogsa gjort sammenlignbare for & identifiserere hvor det finnes

forbedringspotensialer og deretter justere arbeidspraksis.

Diagnostiske styringssystemer er spesielt avgjerende for en vellykket oppnaelse av
baerekraftsmal. Dersom beerekraftsarbeidet ikke er ledsaget av malbare resultater vil det bli
ignorert til fordel for ordinare forretningstiltak (Gond et al.,, 2012). Da vi spurte
intervjuobjektene vare om miljg noen gang gar pa bekostning av pasientens beste eller
gkonomi, bekreftet samtlige av informantene at det som oftest var tilfellet. Det kan vare ulike
arsaker til at de ansatte ikke er motivert til a prioritere milje. Kotter (1990) definerer at
inspirerende motivasjon oppstar ved 4, (3) stette de ansatte gjennom god trening, feedback og
oppfalging, for a tilby stgtte for innsats og ikke bare resultater og (4) ved oppfordre til
anerkjennelse og belgnning av suksesser pa vei mot malet. Empirien viser at de ansatte har lite
kjennskap til indikatorkatalogen, klimaregnskapet, eller miljgmalene i sin helhet. Dette kan
tyde pa at styringssystemet ikke star sa sentralt i a styre atferd som tiltenkt. Ledelsen bruker
styringssystemet mer som et verktgy for & kunne rapportere og sammenligne resultatene i det

arlige nasjonale klimaregnskapet, enn a gjare det kjent for det operative niva.

| motsetning til diagnostiske systemer, brukes interaktive styringssystemer for at ledere skal
involvere seg i underordnedes beslutningsvirksomhet, og fa med seg resten av organisasjonen
i jakten pa strategiske trusler og muligheter (Simons, 1995b). I empirien kommer det frem at
det foregar workshops, dialoger og mgter pa ledelsesniva. Pa den maten skjer det formelle
diskusjoner om beerekraftstrategier for a forveksle ideer om utvikling av tiltenkte og nye planer.
Abernethy og Brownell (1999) fremhever diskusjon, tilpasning og organisatorisk lsering som
sentrale faktorer ved en strategisk endring, for at endringen ikke skal pavirke prestasjonen
negativt. Likevel skjer mgter og dialoger om milje og baerekraft et begrenset antall ganger i
aret, og som oftest kun blant ledere. Ifalge Simons (1995a) krever styringssystemer hyppig og

jevnlige oppmerksomhet fra ledelsen pa alle nivaer i organisasjonen, for at det skal betraktes

51



som et interaktivt system. Empirien viser at det operative niva pa St. Olavs hospital ikke
inviteres til & delta i mgtene om barekraft, og far dermed ikke muligheten til & debattere
grunnlaget for implementeringsplanene eller valg av overordnede mal og tiltak. Vi ser derimot
en tett dialog mellom miljgradgivere og resten av Grant sykehus der det forveksles ideer om
miljg og beerekrekraft. Informanten fra Grgnt sykehus beskriver det som en god arena for de
ulike regionale helseforetakene a snakke sammen og lere fra hverandre. Det tyder pa at det
eksterne samarbeidet og kravene til a fglge palagte standarder legger stor vekt pa valg av mal
og strategier ved St. Olavs hospital. Dette gjere det utfordrende a identifisere strategisk
usikkerhet og muligheter, samt fa innspill fra ulike nivéaer i organisasjonen. Topplederes evne
til & validere beaerekraftsmal og tiltak som blir vedtatt i organisasjonen kan bli begrenset nar de

ansatte ikke far utfordre den nye strategien.

5.2 Barekraft som kjerneverdi i organisasjonen

Funnene vare viser at toppledelsen ikke formulerer konkrete tiltak i forbindelse med de nye
baerekraftsmalene som er satt. Legen ved anestesiavdelingene forteller at det kun blir
kommunisert generelle beskjeder, som at ‘bruken av Desfluran skal reduseres’. Det vil si at
ledelsen ikke bestemmer hvordan avdelingen skal oppna denne reduksjon, men gir heller det
operative niva friheten til @ oppsegke muligheter selv. Informanten fra Grgnt sykehus
underbygger dette ved at hun tror malene blir bedre mottatt dersom de ansatte pa
anestesiavdelingen er med pa a utvikle tiltakene selv. Vi ser at engasjementet for baerekraft pa
det operative niva kan oppfattes som varierende i anestesiavdelingen. Likevel kommer det frem
I empirien at mye av initiativet kommer fra individer i anestesiavdelingen som mener at
baerekraft er viktig. Kotter (1990) nevner ogsa at inspirerende motivasjon oppnas ved a (1)
kommunisere en visjon som omhandler deltakernes verdier, og som dermed gjgr arbeidet viktig
for dem (2) gi de ansatte en falelse av kontroll ved & involvere de i bestemmelsen av hvordan
visjonen skal oppnas. Legen ved anestesiavdelingen gir uttrykk for & ha stort engasjement for
temaet, noe som ogsa bekreftes av sykepleier i avdelingen. Hun lister opp tre tiltak de selv har
iverksatt i avdelingen for a redusere bruken av Desfluran. Tiltakene er lav gassflow som farer
til redusert total gassforbruk, bruke andre anestesigass som ikke er like miljgskadelige der det
lar seg gjare og bruke andre former for narkose som totalintravengs. Dette viser til en
mulighetssgkende holdning da alle tiltakene handler om & benytte seg av de iboende

mulighetene og valgene de allerede har tilgjengelig. Simons (1995a) hevder at trossystemer
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kan brukes for @ oppna motivasjon blant de ansatte i sgken etter nye muligheter, og bar benyttes
nar toppledere gnsker strategisk endring i organisasjonen. Styringssystemet har som formal &
definere, kommunisere og forsterke kjerneverdier i selskapet (Simons, 1995a). Informanten fra
Gregnt sykehus nevner plakater som en av mekanisme de benytter som et trossystem for a
overbevise de ansatte mot en felles mentalitet. I 2020 implementere administrerende direktar
baerekraft, likeverd og ansvarlig helsetjeneste i stryingsplakaten som kommuniserer
hovedmalene og prioriteringene i det regionale helseforetaket (Informant fra Grgnt sykehus,
personlig kommunikasjon, 2. mars 2022). Dette skal ifglge informanten fra Grgnt sykehus ligge
i bunnen som en kjerneverdi i alle beslutninger som blir tatt ved Helse Midt Norge. Andre
mekanismer som benyttes til & kommunisere miljg og berekraft som kjerneverdier er
informasjon gjennom virksomhetsportalene, rapporter og rammeverk (Informant fra Grent
sykehus, personlig kommunikasjon, 2. mars 2022). | tillegg arrangeres verdens miljedag arlig,
hvor stands brukes interaktivt for  skape oppmerksomhet rundt barekraft som kjerneverdi i

organisasjonen (Informant fra Grant sykehus, personlig kommunikasjon, 2. mars 2022)

Dette viser stor tillit til de ansatte og det er rimelig a anta at ledelsen har stor tro pa kjerneverdier
og normer som styrende for individers atferd. Nar trossystemer har som formal & sgke etter
kjerneverdier og nye muligheter, hevder Simons (2000) at det er viktig for ledelsen a sette
grenser for a unnga risiko. Spesialisthelsetjenesten er et tjenesteomrade med mange lover og
retningslinjer som legger faringer for hvordan arbeidet skal utfgres for a unnga risiko og sikre
kvalitet. Som beskrevet i empirien er Helseplattformen og Miljgsertifiseringen eksempler pa at
implementeres det som Simons (1995a) beskriver som grensesystemer. | tillegg ma sykehus,
som alle andre organisasjoner, forholde seg til et budsjett som blir fordelt pa ulike omrader.
Dette legger grenser i form av at blant annet store investeringer i nye maskiner blir utelukkende
alternativ for maloppnaelse. Ifalge legen pa anestesiavdelingen er dette noe som vises hensyn
til nar nye tiltak blir iverksatt i avdelingen. Ifglge Simons (1995a) brukes grensesystemer for a
etablere retningslinjer som skal minimere ugnsket atferd som kan ga utover organisasjonens
omdgmme og skape permanente skader. Utenom de eksisterende reguleringene som allerede
er gjeldende, kommer det ikke til uttrykk i empirien at ledelsen har satt grenser som fglge av
nye strategier og mal. Ifglge sykepleier pa anestesiavdeling er det ingen regler som begrenser
arbeidsutfarelse i avdelingen og de star fortsatt fritt til a4 arbeide autonomt. Informanten fra
Grgnt sykehus hevder at forbud aldri er noe sarlig populart, og papeker at det kan oppsta
protester dersom forbudene ikke er godt nok begrunnet. Det tyder pa at det strategiske nivaet

kan vere redde for a benytte grensesystemer til & kontrollere atferd, ettersom ansatte kan
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oppleve det som svaert begrensende og et hinder for a utfgre beste praksis overfor pasientene.
Likevel argumenterer Simons (1995b) om at grensesystemer kan veere befriende ved at det gir
et stort spillerom innenfor de gitte rammene. Det er dermed bruken og introduksjonen av
styringssystemet som vil ha betydning for hvordan det mottas av det operative niva, ikke
systemet i seg selv. Nar det settes gode rammer som er fornuftige og lite hindrende, kan de
oppleves som meget hjelpsomme (Simons, 1995b). Dette bekreftes av sykepleierens synspunkt
om at strengere faringer for bruken av Desfluran kunne veert hjelpsomt og en lettere mate a fa

ned forbruket pa.

5.3 Ulike interesser gjer det utfordrende a styre barekraftsarbeid.

Grant sykehus gnsket at beaerekraft skulle bli prioritert i beslutningsprosessene i alle niva i Helse
Midt-Norges styringsplakat. Var empiri har vist at det er vanskelig a prioritere
beerekraftsarbeidet i praksis i en kompleks organisasjon. Likevel mente samtlige av
informantene at barekraftsarbeid kunne ga utover pasientens beste. Et institusjonelt perspektiv
kan hjelpe oss forsta hvorfor baerekraftsarbeid har blitt sa viktig, og et prioritert omrade, for
Helse Midt-Norge. Perspektiver fra institusjonell teori kan ogsa bidra til & forklare hvorfor det
operative nivaet ofte ser seg ngdt til & prioritere annerledes enn hva det strategiske nivaet

gnsker.

De offentlige sykehusene i Norge er fa, og nedleggelser og etableringer av nye sykehus er som
regel politisk justert (DiMaggio & Powell, 1983). Dette gjar at markedet for offentlige sykehus
i Norge skiller seg fra det som omtales som et fullkomment marked i gkonomifaget, da det
legges mindre press pa sykehusenes konkurranseevne (Lee, 1971). Innen institusjonell teori
argumenterer Meyer og Rowan (1977) for at organisasjoners overlevelsesevne er avhengig av
deres evne til & adoptere rasjonaliserte myter i markedet, heller enn & vare kostnad- og
produksjonseffektive. Meyer og Rowan (1977) eksemplifiserer sykehusenes rolle i
institusjonell teori ved en studie fra Lee (1971). Studien konkluderer at sykehusene stadig blir
mer opptatt av & konkurrere om prestisje, og evnen til 4 opprettholde like hgy status som andre
sykehus, enn kostnadseffektivitet. Fra caset kommer dette til syne ved at Helse Midt-Norge
adopterer barekraftsarbeid som en rasjonell myte. For & kunne nd malene Norge har forpliktet
seg til via FN og klimaavtalen til EU, tas det for gitt at organisasjoner, serlig de statlig eide,
bidrar mot en baerekraftig utvikling (kilde statens eierskapsmelding). Som et resultat av dette

ser vi at barekraftsarbeid har fatt en stadig sterre rolle de siste arene i styringssystemene til
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Helse Midt-Norge, i helsesektoren, og i samfunnet ellers. Dette skaper en forventning til at det
strategiske nivaet i Helse Midt-Norge klarer & pavirke det operative nivaet til a prioritere
baerekraft i beslutningsprosessene deres i stgrre grad na, enn tidligere. Det at sykehusenes
overlevelsesevne i mindre grad omhandler kostnad- og produksjonseffektivitet, ser vi
gjenspeiler seg i caset vart (Lee, 1971; Meyer & Rowan, 1977). Pastanden fremheves da
informantene var bevisste over at prioritering av baerekraft ville bety a nedprioritere gkonomi
og pasientens beste i flere tilfeller, men likevel gnsket a prioritere bearekraftsarbeid i starre

grad.

Initiativet til & opprette barekraftsarbeidet var i stor grad palagt fra Stortinget og Helse- og
Omsorgsdepartementet i skyggen av Norges forpliktelse til FNs Parisavtale. Etter Stortingets
styringskrav fra 2017 om rapportering av samfunnsansvar i spesialisthelsetjenesten, har dette
fart til en plattform for benchmarking i helsesektoren. Ettersom hver regional helsesektor mater
de samme rapporteringskravene som hverandre, skapte rapporteringen en mulighet til & hente
inspirasjon, lane ideer og etterligne de andre helseforetakene de ser har oppnadd suksess. Det
oppstar et press nar det strategiske nivaet i Helse Midt-Norge blir bevisst over andres suksess,
og vet at de selv ma rapportere inn deres arbeid, for senere a bli sammenlignet med disse.
Eksempelvis ser vi at Sykehuset i Vestfold har fortalt om sin ledende fremgangsmate for a
redusere klimagassutslipp fra anestesiavdelingen i samfunnsansvarsrapporten. Nar St. Olavs
hospital faler seg presset til a etterligne de suksessfulle sykehusene kalles dette for mimetisk
isomorfisme (DiMaggio & Powell, 1983). Med et nyinstitusjonelt perspektiv ser vi at
adopteringen av berekraftsarbeidet i Helse Midt-Norge ikke var tilfeldig, men mulig et resultat

av eksternt press.

Fra empirien har det strategiske nivaet vist seg a gi mye spillerom til anestesiavdelingen for at
de selv skal utvikle de konkrete tiltakene for a redusere Desfluran. Ettersom anestesiavdelingen
er en serviceavdeling, er de ansatte innom flere av avdelingene pa sykehuset i sin
arbeidshverdag (Anestesisykepleier, personlig kommunikasjon, 6. april 2022). Pa denne maten
far de en innsikt i hvordan de ulike avdelingene jobber for a redusere klimagassutslipp. Pa @re-
Nese-Hals avdelingen har de fjernet muligheten til & bruke Desfluran (Anestesisykepleier,
personlig kommunikasjon, 6. april 2022). Ettersom dette har veert vellykket forteller flere
informanter at et slikt grensesettende tiltak har veert til inspirasjon, og ensker a undersgke
mulighetene for a benytte seg av denne styringsmekanismen i andre avdelinger. Dette kan

begrunnes i en mimetisk isomorfisme ogsa pa avdelingsniva pa St. Olavs Hospital. Imitering
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pa avdelingsniva bidrar til organisatorisk endring da det operative nivaet rapporterer hvilke
tiltak de velger & gjegre, som videre blir publisert i Spesialisthelsetjenesten rapport for
samfunnsansvar av det strategiske nivaet. Pa grunnlag av at rapportene fra det strategiske nivaet
ogsa er av interesse for offentlige institusjoner, viser empirien at informantene fra det
strategiske nivaet i stgrre grad foler seg presset av andres suksess, enn informantene fra det
operative nivaet. Da samtlige av informantene fra det operative nivaet ikke hadde hgrt om
rapportene, understreker dette at motivasjonen til beerekraftsarbeid pa avdelingsniva er

annerledes enn legitimering fra omgivelsene gjennom rapportering.

Dekobling

Det oppstar et skille i interessene da organisasjonen gnsker a fremsta tidsriktig samtidig som
praksis gnsker a bevare de tradisjonelle arbeidsmetodene de er vandt med a bruke. Dekoblingen
oppstar der anestesiavdelingen velger a prioritere tradisjonell arbeidspraksis fremfor barekraft.
Dette fordi det operative nivaet viker fra Grgnt sykehus sin styringsmodell, som forteller at
blant annet barekraft skal veere fundamentet i beslutningsprosessene. Rgvik (1992)
argumenterer med at denne type dekobling er en form for 'strategisk kamuflasje' ettersom det
er toppledelsen som har ansvaret for a rapportere og speile organisasjonen utad til omgivelsene.
Kamuflasjen skapes nar det strategiske nivaet gir et annet bilde av organisasjonen til

omgivelsene, enn hva som faktisk skjer pa avdelingsniva.

Ifglge litteraturen kan mellomledelsen virke avgjerende i hvorvidt styringssystemer klarer a
gjennomsyre organisasjonen (Llewellyn, 2001). Alle informantene ga uttrykk for at 'noe blir
borte pa veien' i formidlingen av barekraftige tiltak fra toppledelsen til avdelingsniva. Dette
gapet mellom det strategiske nivaet og det operative nivaet kan bunne i organisasjonsnivaenes
ulike profesjonsbakgrunner (Llewellyn, 2001). Toppledelsen har trolig en mer administrativ
profesjonshakgrunn, enn klinikerne pa det operative niva som er utdannet helsepersonell.
Llewellyn (2001) argumenterte for viktigheten til mellomledernes rolle i sykehus som
bindeleddet mellom det administrative- og operative nivaet. Hun mente at dersom
mellomledelsen manglet enten administrativ- eller medisinsk profesjonsbakgrunn ville det
oppsta en dekobling da mellomledere ikke klarte & oversette styringstiltakene pa tvers av
nivaene. Oversettelsesutfordringen oppstar der det strategiske nivaets konsekvenslogikk, og
det operative nivaets egnethetslogikk, virker uforenlig eller ikke mulig & oversette. | dette caset
vil meklingen oppsta der 'pasientens beste' pa anestesiavdelingen mater bearekraftslegitimitet

til omgivelsen fra det strategiske nivéet. Llewellyns (2001) begrep ‘det organisatoriske speilet’
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understreker mellomlederens rolle til & skape sameksistens av ulike interesser ved a tilpasse

deres formidlingsevne til ulike nivaer i organisasjonen.

Stiavhengighet

Samtlige informanter fra det strategiske nivaet forteller at de opplever det som utfordrende a
endre atferden blant de ansatte pa det operative nivaet. En arsak til dette kan vaere at tradisjoner,
kultur og individualitet avgjer i stor grad wutfallet i beslutningsprosessene, som
anestesisykepleieren forteller gjelder pa anestesiavdelingen (Anestesisykepleier, personlig
kommunikasjon, 6. april 2022). En slik 'stiavhengighet' vil ifglge litteraturen virke bremsende
pa styringssystemene ved organisatoriske endringer (Sydow et. Al., 2009; Liebowitz &
Margolis, 1995). Dette kan fare til en treghet for organisatorisk endring, da viser seg at det
operative nivaet foretrekker a bruke de metodene de har erfart fungerer. For a bryte
stiavhengigheten ma det operative nivaet over tid presenteres ovenfor et alternativ som virker
selvforsterkende, og overlegent bedre enn den tradisjonelle praksisen (Arthur, 1994; Sydow et
al., 2009).

Informantene fra anestesiavdelingen er uenige i hvorvidt de har gode nok alternativer til
Desfluran. Overlegen argumenterer for at Desfluran er uerstattelig, mens anestesisykepleieren
mener at Sevofluran er et like godt alternativ i de fleste tilfeller. Dette kan tyde pa at det ikke
oppleves som at det finnes et overlegent alternativ til Desfluran, men at Sevofluran kan fungere
godt som et alternativ i enkelte tilfeller. Hvorvidt Sevofluran virker selvforsterkende forteller
anestesisykepleier er individavhengig. Dersom enkeltindividene som tar beslutninger selv
mener at klima og miljg er viktig, viser det seg at de oftere velger Sevofluran
(Anestesisykepleier, personlig kommunikasjon, 6. april 2022). Ettersom rapportene har vist til
en tregere redusering pa St. Olavs hospital enn gjennomsnittet kan dette, ifglge Sydow et al.

(2009), veere fordi de ansatte ikke finner alternativene til Desfluran gode nok.

5.4 Viktigheten av ildsjeler i Helse Midt-Norge for a redusere klimagassutslipp

Individenes personlige berekraftsengasjement har vist seg avgjgrende for hvorvidt det
operative nivaet bidrar til en beerekraftig utvikling. Forrige delkapittel diskuterte hvordan
individers egne berekraftsengasjement kan bidra til & lgse opp stiavhengighet pa

avdelingsniva. lldsjeler innenfor berekraft foretrekker & velge de mer miljgvennlige
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alternativene fremfor den tradisjonelle praksisen da dette kan virke selvforsterkende for de. Pa
denne maten bidrar ildsjelene til & pavirke arbeidspraksisen pa avdelingsniva, ved & utvikle
normene, verdiene og metodene de benytter pa avdelingen, i en mer baerekraftig retning. Dette
viser til det institusjonelle begrepet normativ isomorfisme, som fremhever hvordan faglige
nettverk gjer at de profesjonaliserte leerer bort og hurtig adoptere ulike ideer og modeller av
hverandre (DiMaggio & Powell, 1983). Dersom ildsjelene oppdages av det strategiske nivaet,
vil disse individene ogsa kunne bidra til en endring utover organisasjonsnivaet. Ettersom disse
blir fremhevet i rapportene, vil andre sykehus og offentlige aktgrer som leser disse kunne

pavirkes av rapportene ildsjelene blir nevnt i.

DiMaggio og Powell (1983) forteller at rekruttering og filtrering av personell utgjar en stor del
av den normative isomorfismen. Informanten fra gkonomiavdelingen fortalte at St. Olavs
hospital hadde lyst ut stillinger der baerekraftig engasjement var en gnskelig kvalifikasjon.
Samtlige av informantene pa det strategiske nivaet mente at de ansatte som var yngre og
nyutdannede hadde et sterre miljgfokus, enn de ansatte med lengre ansiennitet. Dette sa
informantene fra det operative nivaet seg uenige i. De mente at grad av miljgengasjement var
individuelt, og helt uavhengig av ansiennitet og hvorvidt de ansatte er nyutdannede. Som et
tiltak til organisatorisk endring gjennom normativ isomorfisme fortalte informanten fra
Legenes klimaaksjon at de hadde arbeidet med & inkorporere mer berekrafts-undervisning i
legeutdanningen. Hensikten med tiltaket var a generere mer miljgbevissthet blant leger i
fremtiden (Informant fra Legenes klimaaksjon, personlig kommunikasjon, 22. februar 2022).
Pa lang sikt kan tiltaket til Legenes klimaaksjon bidra til & endre normene og verdigrunnlaget

i legeprofesjonen i en mer beerekraftig retning.

Hadde vi fokusert pa ildsjeler i Hopwood (1974) sitt perspektiv kunne analysen gitt rom for
andre refleksjoner. Viktigheten av ildsjeler kan diskuteres ved Hopwoods (1974) sosiale
styring og selvstyring. Fokuset ville da ha vert mer fra innsiden og ut, enn fra utsiden og inn
som i institusjonell teori. De felles normer og verdier pa avdelingsniva ville fungert som en
styringsmekanisme ved at de ansatte som ikke ville fulgt de felles normative rammene ville
blitt utstett (Hopwood, 1974). Likevel er ikke det slik vi har oppfattet opplevelsen av
situasjonen til informantene i studien. Tvert imot har det vaert rom for ulike meninger, ideer og
holdninger. Dette fremhever poenget med ildsjeler. Hopwood (1974) viser til selvstyring som
egne iboende normer og verdier. Empirien viste at nettopp de enkeltindividene som selv falte

pa at beerekraft var viktig bidro til & Igfte hele organisasjonen. Pa denne maten var det gnskelig,
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seerlig fra det strategiske nivaet, at ildsjelene fantes. Informantene fra det operative nivaet var
enige om at bearekraftsinitativ var bra, sa langt det ikke gikk utover pasientens beste. Dersom
baerekraft hadde hatt en mye starre rolle enn pasientens beste pa avdelingsniva, ville det kanskje
vaere mer interessant a belyse caset med Hopwood (1974) sitt perspektiv. Da kunne vi
undersgkt hvorvidt den felles normen om pasientens beste pa avdelingsniva hadde kunnet
utstett de enkeltindivider som prioriterte beerekraft far pasientens beste. Likevel sa vi fra var
studie at selv ildsjelene prioriterte pasientens beste, og sa det derfor bedre egnet med

institusjonell teori i var case.

6. Konklusjon

Formalet med denne masteroppgaven har vart a beskrive hvordan styringsmekanismer brukes
i Helse- Midt Norge for & 3 mgte kravene om beerekraft. Problemstillingen har vi formulert som

falger:

Hvordan brukes styringssystemer i arbeidet for en barekraftig utvikling i helsesektoren?

Denne problemstillingen er kompleks og skal besvares av to ulike tilneerminger. Vi har i denne
oppgaven gnsket a kartlegge de styringsmekanismene ledelsen benytter for & drive den
strategiske endringen med utgangspunkt i Simons (1995) teoretiske perspektiv Levers of
Control. For a forsta utviklingen har vi brukt institusjonell teori for a analysere de utfordringene
vi har sett kan oppsta. Vi mener disse to tilneermingene vil gi et godt grunnlag for a trekke
sammenhenger som belyser de sentrale funnene og tematikken i oppgaven. Formalet med
oppgaven har ikke vert a generalisere, men a ga i dybden av temaet for a anskaffe innholdsrik
informasjon om et begrenset omrade. Vi har dermed valgt & fokusere pa caset 'redusering av
Desfluran pa anestesiavdelingen' for & kunne belyse hvordan styringssystemene tilpasses og
brukes pa St. Olavs hospital. | felgende kapittel presenterer vi funn og konkluderende
momenter fra hver dimensjon, for & deretter & presentere det i en sammenhengende konklusjon.
Til slutt diskuterer vi oppgavens implikasjoner, begrensninger og kommer med forslag til

videre forskning.
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Studien viser at det er benyttet ulike mekanismer til & drive den strategiske fornyelsen som
folger av de nye berekraftsmalene som er vedtatt for Helse Midt -Norge. Trossystemer er
styringsmekanismen ledelsen benytter for a styrke berekraft som en Kkjerneverdi i
organisasjonen. Det blir blant annet benyttet plakater for @ kommunisere til det operative niva
at beerekraft skal veere gjennomtrengende i alle avgjgrelser som blir tatt pa helseforetaket. Dette
gir de ansatte mye frihet til & oppsgke de muligheter de har for & iverksette tiltak i trad med
barekraftsmalene, og vi ser en fremgang som falge av tiltakene anestesiavdelingen har
iverksatt selv. Likevel ser vi at ikke alle systemer til Simons (1995a) Levers of Control er pa
plass. | dette caset ser vi en mangel pa grensessystemer som har som hensikt & sikre at ansattes
atferd er i samsvar med organisasjonens mal. Ledelsen gnsker ikke a iverksette nye grenser
som fglge av beerekraftsmalene, og viser til legers og sykepleieres autonomi som en
argumentasjon for dette. De er redde det vil oppsta motstand dersom profesjonens autonomi
gar fortapt. Mangelen pa bruk av grensesystemer pa St. Olavs hospital bidrar til redusert
spenning mellom styringsmekanismene, ettersom det ikke blir satt grenser for muligheten
sgkende atferd. Dette mener Mundy (2010) er med pa a redusere muligheten for & oppna god
prestasjon i organisasjonen.

Diagnostiske styringssystemet har hatt en serlig viktig rolle for & igangsette strategisk
fornyelse og introdusere de nye klima og miljgmalene som er satt for Helse Midt-Norge. Dette
er et top-down styringssystem som ledelsen bruker for & oppna oppmerksomhet rundt miljg-
og baerekraftsmalene. Det er blant annet utarbeidet en baerekraftsindikatorer som males og
rapporteres arlig. Hver indikator har tilhgrende kritiske prestasjonsvariabler tilknyttet hver
indikator, som benyttes for & sikre prestasjon i trdd med de organisatoriske malene.
Styringssystemet har serlig veert viktig for a rapportere fremgang og identifisere omrader med
forbedringspotensialer. Dette er en top-down styringsprosess. Gond et al., (2012) trekker frem
diagnostiske prosesser som sarlig avgjgrende for oppnaelse av bearekraftsmal, ettersom det
gjer beerekraftsarbeidet malbart. Baerekraftsabreid som ikke er ledsaget av malbare resultater
kan risikeres a bli ignorert til fordel for ordinere tiltak. Likevel ser vi at systemet ikke har
denne tiltenkte effekten pa det operative niva. Studien viser at det er lite kjennskap til
indikatorene og rapporteringen blant leger og sykepleiere, og at baerekraft fortsatt blir
nedprioritert til fordel for pasientens beste og gkonomisk vekst. | falge Mundy (2010) spiller
interaktive systemer en viktig rolle for & identifisere utfordringer som oppstar til den forutsatte
strategien. | tillegg stimulere det fremveksten av nye ideer til strategisk endring, og essensiell

for & oppna balanse mellom de ulike spakene. Studien viser at denne styringsmekanismen ser
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ut til & veere nedprioritert og utgjer den sterste utfordringen med St. Olavs hospitals bruk av
styringssystemer. Selv om det blir avholdt mgter og dialoger blant stabsfunksjonene og
eksterne aktarer, viser analysen at det operative niva er lite involvert i planleggingen av de nye
malene. Dette tyder pa at ledelsen statter seg pa at de diagnostiske systemene kommuniserer
baerekraftsmalene pa en tilstrekkelig mate, og utelater dermed interaktive styringssystem. Dette
kan vaere med pa & hemme god informasjonsflyt mellom avdelingene i organisasjonen, som er

et poeng vi kommer tilbake til senere i konklusjonen.

Et gap mellom det strategiske- og operative nivaet har fert til at styringssystemene ikke
oppleves a gjennomsyre de ulike nivaene i organisasjonen. Til tross for avstanden ga empirien
uttrykk for at beerekraftsengasjementet oppleves like sterkt i begge niva, men at interessene for
a gjennomfare barekraftsarbeid er ulikt. Toppledelsen har en tettere relasjon til omgivelsene
som har fart til en gkt ansvarsfalelse for disse a representere organisasjonen (Informant fra
Grent sykehus, personlig kommunikasjon, 2. mars 2022). | den institusjonelle analysen har vi
diskutert hvorvidt dette kan ha vist til toppledelsens interesse av a oppna legitimitet blant
omgivelsene. Det operative nivaet har derimot vist seg i studien a prioritere pasientens beste
og faglig utfarelse i deres arbeidspraksis, uansett. Med bakgrunn i analysen har vi tildelt
nivaene to ulike logikker, ledelsens konsekvenslogikk og avdelingens egnethetslogikk. Et
argument i analysen har veert at ulike profesjonsbakgrunner mellom nivaene i organisasjonen
har bidratt til & skape avstand mellom nivaene (Llewellyn, 2001). Oppgaven har vist til et
organisatorisk speil som papeker mellomledelsens viktighet av a oversette ulike interesser pa
tvers av disse logikkene. Pa grunnlag av at samtlige informanter fra toppledelsen og det
operative nivaet ikke opplever at styringssystemene gjennomsyrer organisasjonen, er det mulig
a argumentere hvorvidt mellomledelse ikke har oversatt disse tilstrekkelig. Llewellyn (2001)
forteller at et slikt organisatorisk speil ofte oppstar i sykehus der mellomledelsen ikke innehar
begge profesjonsbakgrunnene fra bade det operative nivaet og det administrative nivaet.
Mellomledelsen vil da enten bevisst, eller ubevisst, dekoble styringssystemene og skape et

skille i organisasjonen (Llewellyn, 2001).

For & si noe om hvordan det oppleves et like stort engasjement fra begge ytterkanter har
analysen fokusert pa viktigheten av ildsjeler i caseorganisasjonen. Ettersom det trolig har
oppstatt en dekobling, har vi i den institusjonelle analysen sgkt etter andre forklaringer pa
organisatorisk endring, enn styringssignaler fra det strategiske nivaet. Stiavhengighet preger

organisasjonen da empirien har vist til at kultur og tradisjoner er sentrale faktorer i
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beslutningsprosessen (Anestesisykepleier, personlig kommunikasjon, 6. april 2022). Dette kan
ogsa vaere en forklaring pa hvorfor organisasjoner kan vise en treghet til endring. Sydow et al.
(2009) forklarer at dersom de ansattes atferd skal stiopplgses kreves det at de ansatte blir
presentert for et alternativ som fremstar overlegent og selvforsterkende (Arthur, 1994; Sydow
etal., 2009).

Ettersom det har oppstatt en reduksjon i Desfluran pa St. Olavs hospital pa 27% fra 2019-2021
tilsier dette at arbeidspraksis har endret seg til a velge mer barekraftige alternativ (Grgnt
sykehus, 2022). Likevel har empirien vist at det ikke er innfgrt noen nye alternativer til
Desfluran enn hva de allerede hadde pa anestesiavdelingen fra far av. Som et svar pa hvordan
anestesiavdelingen har endret tradisjonell praksis ved a velge mer bearekraftige alternativer ma
disse alternativene ifglge Sydow et al (2009) virke overlegne. Caset har vist at individers
normer og personlige overbevisninger har hatt en sterk rolle i arbeidet mot en barekraftig
utvikling. Dette er enkeltindivider i organisasjonen som selv synes at beerekraftig utvikling er
viktig, og seerlig hensyntar denne faktoren i deres egen arbeidspraksis. Det oppgaven omtaler
som ildsjeler har i caset referert til de ansatte som pavirker arbeidspraksisen ved & skape
oppmerksomhet rundt barekraft ved a opptre miljgbevisst. Disse ildsjelene kan bidra til
organisatorisk stiopplgsning gjennom normativ isomorfisme da et berekraftig valg i
arbeidspraksis vil virke selvforsterkende, og overlegen for de som personlig prioriterer
barekraft (Arthur, 1994; Sydow et al., 2009). Dette her peker pa at individuelle normer og
personlig overbevisninger har en sterk roller i hvordan man jobber i organisasjonen (Hopwood,
1974).

Da selv det strategiske nivaet ikke opplever styringssystemene som gjennomsyret, har
oppgaven vist at toppledelsen lar individene utfolde seg. Den normative isomorfismen som
skjer i profesjonene har i praksis vist seg a vare det som driver frem mye av endringen som
skjer. Ved a fremheve ildsjeler i rapportene deres, i tillegg til & seke barekraftengasjement i
nyansettelser, sa bidrar det strategiske nivaet med den normative isomorfismen som skjer pa
avdelingsniva. Pa denne maten vil det operative nivaet over tid kunne gjennomfare en
baerekraftig utvikling pa bakgrunn av avdelingens eget initiativ (DiMaggio og Powell, 1983).
lldsjelene bidrar til organisatorisk endring ikke bare pa avdelingsniva, men ogsa i
organisasjonen som en helhet. Ettersom disse blir trukket frem i de nasjonale rapportene blir
ildsjelenes initiativ synlig for bade andre sykehus og regjeringen. Pa denne maten ser vi at sa

fremt det strategiske nivaet trekker frem disse ildsjelene, kan disse individene bidra til  pavirke
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endring i andre helseforetak og presset fra de mottar fra den tvungne isomorfismen. Gitt at
arbeidet til ildsjelene fremstar som suksessfullt vil andre helseforetak imitere dette. | tillegg vil
de offentlige omgivelsene fa et bedre innblikk i hva som fungerer og ikke pa det operative
nivaet. Dette gjer at regjeringen, og Helse- og Omsorgsdepartementet, kan justere og tilpasse

sitt reglement og faringer da de far se kompleksiteten av beerekraftig utvikling i sykehus.

Vi ser at baerekraftig utvikling i sykehus er komplekst, og at det kan veere utfordrende a fa
styringssystemene til & gjennomsyre en stor organisasjon. Serlig har det vist seg vanskelig a fa
til en organisatorisk endring med et forsterket top-down styringssystem. Likevel ser vi at sma
inkrementelle endringer og enkeltindivider fra anestesiavdelingen har bidratt til a redusere
forbruket av Desfluran. Oppgaven har vist at bade toppledelsen og det operative nivaet har et
barekraftsengasjement, men at disse nivaene dekobles. Videre ser vi at ulike
profesjonsbakgrunner i organisasjonsnivaene har fert til en dekobling, trolig allokert i
mellomledelsen (Llewellyn, 2001). Ledelsen har spesielt vektlagt bruken av diagnostiske
styringssystemer og trossystemer for a gke bevisstheten om barekraft, men empirien viser at
det operative nivaet ikke er velinformert. Da styringssystemene ikke har opplevdes a
gjennomsyre organisasjonen kan ildsjelenes engasjement vere det som har bidratt til en
organisatorisk endring. Dette gjenspeiler viktigheten av personlige normer og verdier i Helse
Midt-Norge sitt arbeid mot en barekraftig utvikling. Analysen viser at baerekraftsengasjement
pa avdelingsniva bidrar til & pavirke arbeidspraksisen, og endrer tradisjonell, potensiell
miljgfiendtlig praksis. Vi ser at anestesiavdelingen pa St. Olavs hospital har klart & redusere
forbruket av Desfluran, med et begrenset bruk at interaktive- og grensesettende systemer. Da
seerlig interaktivt styringssystem har uteblitt blir det vanskelig & koble det strategiske- og
operative nivaet. Simons (1995a) fremhever behovet for spenninger mellom top-down styring
og bottum-up kreativitet. Oppgaven har vist at caseorganisasjonen benytter diagnostiske
systemer, som er et top-down styringssystem, uten a muliggjere for bottom-up
styringsalternativ. Dette kan veere en av grunnene til hvorfor det operative nivaet ikke har hgrt
om malene og strategiene som er satt av det strategiske nivaet. Det er mulig a spekulere om
reduseringen av Desfluran pa St. Olavs hospital behgver mer enn ildsjeler for & oppna
effektiviteten de gnsker, og kunne dratt nytte av en stgrre grad av interaktive styringssystemer

for & motvirke dekobling.
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6.1 Implikasjoner

| dette delkapittelet skal vi redegjgre for hva vi og andre kan ta med seg videre fra
masteroppgaven var. Formalet med oppgaven har veert a undersgke den overordnede retorikken
om 'beerekraftig utvikling' opp mot et konkret eksempel i helsesektoren, og satt dette i en
teoretisk sammenheng. Vi ser ngdvendigheten av studier som undersgker hvordan overordnede
mal klarer & oversettes ned pa organisasjonsniva og gjennomfares i praksis. | denne oppgaven
har vi sett at det er praksisen som farer til en direkte endring, ikke retorikk. Forskere og
akademikere vil dra nytte av oppgaven var da casestudier vil papeke avstanden fra teori og
praksis. Dette kan eventuelt bidra med a tilspisse og forbedre teorienes anvendelighet til senere

forskning.

| tillegg til akademikere og forskere tror vi ogsa at sykehusledere og politikere vil dra nytte av
casestudiet vart. Utfordringer kan oppsta i forsgket pa a endre atferden i en stor og kompleks
organisasjon. Serlig har analysen vist at dekobling har vert en sentral utfordring i caset vart.
Pa bakgrunn av Llewellyn (2001) sitt syn pa at ulike utdanningsbakgrunner i organisasjonen
kan skape lgse koblinger, har vi sett at dette ogsa kan ha veert tilfelle i var case. Oppgaven har
vist til et manglende interaktivt styringssystem som vi har diskutert kan bidra til dekoblingen
som har oppstatt. Derfor er denne studien viktig for sykehusledere da studien kan bidra til dere
forstaelse av den styringsutfordringen de star ovenfor og kan peke pa viktige momenter som
kan motvirke dekobling. Vi haper ogsa at politikere ser vanskeligheten av a endre
arbeidspraksis i et stort, veletablert, sykehus. Oppgaven kan bidra til gkt forstaelse for hvordan
politikk og lovgivning kan anvendes og utformes. Selv om vi ikke har data fra mellomledelsen,
tyder mye av empirien pa at styringssignalene ikke nar tilstrekkelig fram til det operative
nivaet. Dette fremhever mellomledernes evne til & kommunisere pa tvers av fagfelt som en
viktig faktor ved implementeringen av nye styringssystemer i sykehus. De ansatte vil ogsa
kunne dra nytte av oppgaven da oppgaven har vist at det enkelte initiativet faktisk utgjar en
stor betydning, selv i en stor organisasjon. Dersom den ansatte gnsker & utfgre ulike initiativ er

det gode sjanser for & bli hert i caseorganisasjonen.
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6.2 Begrensninger

| arbeidet med var masteroppgave mgtte vi pa utfordringer som i starre eller mindre grad satte
begrensninger i studien. I etterkant identifiserte vi ogsa svakheter med oppgaven som vi gnsker
a gjere rede for i det folgende delkapittelet. Ettersom masteroppgaven i @konomi og
administrasjon ved NTNU Handelshgyskole kun gar over et semester og tilsvarer 30
studiepoeng, ble tid en naturlig begrensning vi matte forholde oss til. Dette satte blant annet
grenser pa antall informanter vi intervjuet. Likevel mener vi at utvalget var stort nok til  kunne
belyse problemstillingen pa en forsvarlig mate. Vi tilegnet oss mye nyttig informasjon gjennom
syv intervjuer, og nadde til slutt et punkt der informasjonen vi var ute etter ble gjentatt av ulike
informanter. Med et begrenset antall, utelukket vi ogsa muligheten for et tilfeldig utvalg,
ettersom vi ansa det som viktigere a skaffe relevante informanter. Malet med oppgaven har
ikke veert & generalisere funnene vare, men a komme tett inn pa praksis og fa frem tydelige
empiriske eksempler pa hvordan arbeidet med berekraft fungerer pa St. Olavs hospital.

Dermed valgte vi informanter med ulike, men betydelige tilknytninger til caset.

En annen begrensning som fant seg uheldig med tidspunktet vi gjennomfgrte studien, var at
Helse Midt-Norge gjennomfoerte innferingen av ‘Helseplattformen’. Dette forte til at enkelte
mellomledere vi gnsket & intervjue var svart opptatte bade i kursing og innlaering av den nye
plattformen. Som falger av mangel pa representanter fra mellomledelsen pa St. Olavs hospital
kunne oppgaven spisses og fokusere pa det strategiske niva og deres valg av
styringsmekanismer, samt hvordan disse ble oppfattet og mottatt pa det operative nivaet. Som
felger av pandemien var det i starten av forskningsprosessen fremdeles smitterestriksjoner ved
sykehusene. Dette gjorde at vi ikke fikk muligheten til & besgke sykehuset for a holde
intervjuene med informantene, og ble dermed ngdt til & gjennomfare disse digitalt. P4 denne
maten gikk vi muligens glipp av viktig observasjoner, nonverbal kommunikasjon, og andre
egenskaper som kunne gitt oss en dypere innsikt i caset. Likevel var det hensiktsmessig a
gjennomfare digitale intervjuer, ettersom dette var tidsbesparende bade for oss og for vare

informanter.

6.3 Forslag til videre forskning
Vi bemerker oss et par interessante moment for en videre forskning av dette casestudie. Denne

masteroppgaven har gjennomfgrt en casestudie over en kort tidsperiode. Et naturlig forslag til
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videre forskning vil veaere & gjennomfare en longitudinell studie av samme case for a studere
utvikling av beerekraftsmal og tiltak. I tillegg har vi i denne studien valgt & fokusere pa St.
Olavs hospital som har vist minst framgang av alle helseforetakene nar det kommer til arbeidet
med berekraft. En annen implikasjon ville veert & fokusere pa eksempelvis Sykehuset i
Vestfold, som har skilt seg positivt ut fra andre helseforetak med bemerkningsverdige
resultater. Med denne innfallsvinkelen ville studien fokusert pa hva man har gjort, kontra
spekulasjoner om hva man ikke har gjort. Med andre ord trenger vi flere empiriske studier av
andre, lignende eller forskijellige case, hvor man tar tak i konkrete initiativ for & forsta flere
aspekter av komplekse prosesser. | tillegg har denne studien vist at ildsjeler har hatt stor
pavirkning i arbeidet med barekraft, og vi mener det kan veere et sentrumstema for videre
forskning. Det er interessant & undersgke hva som motiverer og begrenser ildsjeler fra ulike

organisasjoner nar det kommer til arbeidet med milje og beerekraft.

Ettersom vi gnsket & ga i dybden av temaet for & anskaffe innholdsrik informasjon, sa vi
hensikten av 4 ta en ‘stikkpreve’ av det overordnede berekraftsarbeidet. Vi mener sanne snevre
casestudier er en viktig implikasjon, indikator og en papeker av at fasade og praksis ikke alltid
samsvarer. Likevel vet vi at arbeidet med beerekraft innebzrer mye mer enn redusering av
Desfluran og det er interessant & studere andre mal og tiltak som er satt i organisasjonen.
Dermed tror vi oppgaven var kan vere til inspirasjon for andre casestudier som fokuserer pa

bade det snevre og det brede i arbeidet med barekraft.

Videre vi det ville vert interessant & undersgke hvor avgjgrende og etisk riktig det er a presse
ned bruken av anestesigasser pa sykehus. Dersom man eksempelvis sammenligner CO: -
utslippet fra Desfluran mot bilkjering, far man et forhold til alvorligheten av omfanget til
klimautslippet til anestesigassen. Deretter kunne leseren, eller forskningsutaveren, fatt en bedre
forstaelse over hvor etisk riktig det er a prioritere baerekraft i en avdeling hvor det potensielt
star om liv og ded. Pa denne maten kan studien var ogsa vere til inspirasjon for andre fagfelt,

ikke bare det gkonomisk-administrative.
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Vedlegg
Vedlegg 1, samtykkeskjema:

Vil du delta i forskningsprosjektet
” Beerekraft som en del av styringssystem ved Helse Midt-
Norge”?

Dette er et spagrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet studere hvordan
beerekraft er en del av styringssystemene ved Helse Midt-Norge.

Formal

Formalet med masteroppgaven er a finne ut hvilke tiltak Helse Midt-Norge gjer for 8 mate kravene om
en bearekraftig utvikling og hvilke utfordringer de star overfor ved implementeringen av
barekraftsarbeidet. Det vil ogsa vere interessant a studere balanseringen av barekraft, gkonomi og
pasientens beste ved planleggingen 0g styringen av beerekraft.

Beerekraftig utvikling har fatt mye oppmerksomhet opp gjennom tidrene, og er et begrep som fortsetter
a vokse betydelig. Likevel er det lite forskning pa omrade i offentlig sektor, og vi finner det derfor
interessant a studere en offentlig virksomhet sitt engasjement pa fagfeltet. | faget Ny offentlig styring
gjennomfarte vi en pilotstudie av antikorrupsjonsprogrammet til Helse Midt-Norge hvor vi studerte
grunnlaget for implementeringen av programmet. | dialog med Helse Midt-Norge RHF ble vi inspirert
til & fortsette i sporet av samfunnsansvar og gnsker i denne oppgaven a gjennomfgre en casestudie av
klimagass reduskjon i anestesiavdelingen ved St. Olavs hospital.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Tina Marie Mathisen og Argjenta Zogaj er ansvarlig for prosjektet.
NTNU er behandlingsansvarlig institusjon for prosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Vi har valgt a intervjue intervjuobjekter med ulike tilknytting til caset for & oppna en bred
forstaelse for hvordan beerekraft vektlegges og styres i Helse Midt-Norge. Det er grunnen til at
du har fatt spgrsmal om a delta i undersgkelsen.

Hva inneberer det for deg a delta?

Vi vil intervjue deg om hvilken pavirkning DIN avdelingen har pa Helse Midt-Norge nar det
gjelder styringssystemer vedrgrende klima og miljg. Vi vil ta taleopptak av intervjuene, slik at
vi senere kan transkribere og bruke intervjuene i masteroppgaven var. Bortsett fra tilhgrlighet
i organisasjonen, vil du veere anonymisert i selve masteroppgaven.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke samtykket

tilbake uten a oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det vil ikke ha
noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a trekke deg.
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Du kan trekke samtykket ved a kontakte Tina Marie Mathisen eller Argjenta Zogaj pa e-post
eller telefon.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Det er bare
Tina Marie Mathisen og Argjenta Zogaj som vil ha tilgang til notater og taleopptak fra
intervjuet.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Opplysningene anonymiseres nar prosjektet avsluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter
planen er 24. mai 2022. Lydopptaket vil forst lagres i en sky, og slettes umiddelbart etter
intervjuet er transkribert og anonymisert.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra NTNU Handelshgyskolen har Personverntjenester vurdert at behandlingen av
personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
e innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og & fa utlevert en kopi av
opplysningene
e 4 farettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende
e 4 faslettet personopplysninger om deg
e 4 sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

Hvis du har sparsmal til studien, eller gnsker & vite mer om eller benytte deg av dine rettigheter,
ta kontakt med:

- Tina Marie Mathisen, telefonnummer, mailadresse

- Argjenta Zogaj, telefonnummer, mailadresse

- Thomas Helgesen, Personvernombud NTNU, thomas.helgesen@ntnu.no
Hvis du har spgrsmal knyttet til Personverntjenester sin vurdering av prosjektet, kan du ta
kontakt med:
Personverntjenester pa mail: personverntjenester @sikt.no eller pa telefon: 53 21 15 00.

Med vennlig hilsen

Per Christian Ahlgren Tina Marie Mathisen og Argjenta Zogaj

(veileder)

Samtykkeerklaring
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Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet [sett inn tittel], og har fatt anledning til &

stille spgrsmal. Jeg samtykker til:
“adelta i intervjuet
" lydopptaker brukes under intervjuet, lagret i en sky og slettes umiddelbart etter

transkribering

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg 2, intervjuguide:
Eksempel pa intervjuguide.
Introduksjon
Vil du presentere deg selv, og dine ansvarsoppgaver forbundet med stillingen din?
Hvordan posisjonerer din avdeling seg med resten av helseforetaket?
Samarbeider avdelingen/gruppen din med noen andre?

Hvordan bidrar dere for & mgte de baerekraftsmalene som er satt?
- Hvordan er denne prosessen?

@konomistyring, PUKK-Hjulet
Planlegging
Hvor far dere inspirasjon fra i planlegging av barekraftige tiltak?
Hvordan planlegger dere en baerekraftig utvikling i anestesiavdelingen?

Hvordan ser prosessen fra vedtak av tiltak fra det strategiske nivaet til det kommer frem pa
avdelingsniva?

Konkurransen som Sykehusinnkjep definerer i webinaret “Hvordan reduserer vi
klimagassutslippene fra anestesi?” er balanseringen av faktorene miljo, ekonomi, fag, og

praktisk handtering. Hvordan tenker du at denne balansen skal se ut?

Hva tenker du er fordeler og ulemper med redusering av Desfluran?

Tiltak (Utfgring)
Hvilke tiltak gjer dere for a redusere klimagassutslipp i anestesiavdelingen?

Hvordan faler du tiltakene deres blir tatt imot pa det operative nivaet i anestesiavdelingen?
Er det andre tiltak enn redusering av Desfluran som kan bidra a redusere klimagassutslippet fra
anestesi?

e Hva er utfordringene med disse tiltakene, og blir disse iverksatt?

| arbeidet med a redusere klimagassutslipp fra anestesiavdelingen, hvilke tiltak er iverksatt?

Hva gjer din avdeling for a redusere klimagassutslippene?
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Kontrollering
Hvem kontrollerer, og falger opp, de tiltakene som iverksettes?

Hvordan maler dere maloppnaelse i avdelingene?

Far dere noen tilbakemeldinger pa tiltakene dere iverksetter?
e Hva har disse veert?

Har dere fatt noen tilbakemeldinger pa reduseringen av Desfluran?
Hvem, og hvordan, rapporterer til dere om tiltakenes virkning?

Evaluering (Korrigering)
Opplever dere en interessekonflikt mellom det operative- og strategiske nivaet?

Hvordan reviderer dere miljgledelsen i helseforetakene?
Fra Spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar sammenlignes St. Olavs Hospital
mot lignende sykehus i deres forbruk av Desfluran. Hvorfor tror du St. Olavs har hgyest forbruk
av dette?
e Er det noe som gjer at Helse Midt-Norge har andre utfordringer i forhold til
Klimagassutslipp, enn andre helseregioner?

Opplever dere at leger og sykepleiere er samarbeidsvillige nar det kommer til
beerekraftsarbeid?

Opplever dere egne initiativ fra leger, eller sykepleiere, nar det kommer til baerekraftige tiltak?

I diskusjonen av redusering av klimagassutslipp fra anestesiavdelingen, er det noe dere har sett
som har fungert godt eller darlig?

Ser dere noen forbedringer i helsesektoren nar det kommer til styring av miljg, beerekraft og
samfunnsansvar?

Opplever dere at atferden til avdelingene er i samsvar med deres miljgledelse? Eller har dere
gjort tiltak for a begrense/endre atferd?

Utfordringer/balansering
Hva er de generelle utfordringene nar helsesektoren skal prioritere miljg?

Hvilke utfordringer mater dere i reduseringen av klimagassutslipp i anestesiavdelingen?

Mgter dere pa noe motstand fra enten strategiske- eller operative nivaet?
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Hvordan tror dere det hadde blitt tatt imot pa det operative nivaet om dere hadde lagt strenge
faringer og forbud mot bruk av legemidler/metoder regionalt?

Hvilket niva i helsesektoren er den stgrste padriveren av barekraftsarbeid?
Opplever dere at helsesektoren har et stort ansvar til baerekraft som en del av offentlig sektor?
Foler dere mye press fra statlige institusjoner? Og hvordan er dialogen deres med disse?

Mpgter dere ofte motstand der dere foreslar miljgtiltak som gar utover den praksis som
helsepersonellet er vandt med a uteve, eller selv mener er best?

Foler dere noen gang at Berekraftsmalene, eller miljgarbeid, gar pa bekostning av enten
@konomi, Effektivisering, eller Pasientens beste?
e Har du noen eksempler?
Hvilken del av helsesektoren gnsker & fremme @konomi?
Hvilken del av helsesektoren gnsker a fremme Miljg?
Hvilken del av helsesektoren gnsker a fremme Pasientens beste?

Tror du en barekraftig utvikling noen gang prioriteres ovenfor Pasientens beste?
Hvordan planlegger dere a ivareta Pasientens beste i tillegg til & redusere klimagassutslippene
ved anestesi?

| hvor stor grad er dere apne for a preve ut nye lgsninger/legemidler/leverandgrer?
Foler dere at benchmarking, der helseforetak blir sammenlignet med andre helseforetak, er en
effektiv mate a presse helseforetak til stadig a veere mer miljgvennlige?

e Blir Benchmarking benyttet mye i helsesektoren, bade regionalt, nasjonalt og
internasjonalt?

Kommunikasjon og struktur
Hva er det gverste organet nar det kommer til miljgledelse i helsesektoren?

Hvordan er dialogen mellom Sykehusinnkjep, Grant sykehus, RHF og HF?
Hvordan er dialogen mellom dere og St. Olavs hospital/Helse Midt-Norge?
e Hvem kontakter dere i fgrste omgang?

e Hvordan nar informasjonen ned/opp i organisasjonsniva?

I rammeverket for barekraft og miljg, opplyser dere om at deres Miljgledelse skal felge
ISO14001. Pa avdelingsniva, hvem er det som bedriver miljgledelse i avdelingene?

Dere informerer ogsd om i rammeverket at dere benytter forbedringshjulet, eller ‘PUKK’-
hjulet. Hvor sentralt star dette, og hvordan benyttes dette i praksis?

Hvordan er samarbeidet mellom dere og avdelingene/strategiske nivaet?
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Organiserer dere noen aktiviteter, eller konferanser, eller mgter med relevante aktarer arlig for
a gke bevisstheten/ dialogen/ kontrollen om bzrekraftige tiltak?

(Hvordan delegerer dere oppgavene nedover i helseforetakene?)

Er det noe du gnsker a legge til, eller faler vi burde ha spurt om?
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