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KAPITTEL 5

Introduksjon

Dette kapitlet bygger pa mine erfaringer med & bruke institusjonell etno-
grafi i min doktoravhandling, som utforsker innferingen av den politiske
helsereformen Pakkeforlop for kreft (Helsedirektoratet, 2016). Studien inn-
gar i et storre prosjekt som evaluerer pakkeforlgp for kreft i lys av bade
pasienters og helsepersonells erfaringer og perspektiver (Melby et al., 2021).
I min avhandling er sokelyset rettet utelukkende mot helsepersonell, og
avhandlingen tar utgangspunkt i legers erfaringer med pakkeforlgp i deres
hverdagspraksis. Min studie skiller seg fra studier som har en klar forank-
ring i institusjonell etnografi. Siden jeg har inngatt i et samarbeid med seks
andre forskere som ikke bruker institusjonell etnografi som metodologisk
rammeverk, har jeg méttet tilpasse bruken av institusjonell etnografi til min
forskningskontekst. Det betyr at datamaterialet ble innsamlet og utviklet av
bade meg og andre forskere, uten institusjonell etnografi som utgangspunkt.

Prosjektet mitt er ogsa preget av at jeg har leert om institusjonell etnografi
underveis i forskningsprosessen. I likhet med erfaringene til Mathiesen og
Volckmar-Eeg (2022) har det medfert mange runder med overveielser og
bekymringer for om min bruk av institusjonell etnografi er legitim. I dette
kapitlet vil jeg derfor med utgangspunkt i egne erfaringer belyse prosessen
rundt min bruk av institusjonell etnografi i en studie som er del av et storre
kvalitativt samarbeidsprosjekt.

Pakkeforlep for kreft

Standardiserte pakkeforlop for kreft ble innfort i 2015 som strategi for a oke
kvaliteten i norsk kreftomsorg. Hensikten med pakkeforlop er at «kreft-
pasienter skal oppleve et godt organisert, helhetlig og forutsigbart forlep
uten unedvendig ikke-medisinsk begrunnet forsinkelse i utredning, diag-
nostikk, behandling og rehabilitering» (Helsedirektoratet, 2016). Sentralt
i pakkeforlop er etableringen av bestemte tidsfrister for de ulike fasene i
diagnostiseringsprosessen. Disse fristene blir malt gjennom et kodings-
system, og offentliggjort gjennom rapporter som publiseres pa en nasjonal
nettside. Det betyr at helsepersonells prestasjon pa tid blir helt sentral i
vurderingen av hva som er god kvalitet i norsk kreftomsorg. Se figur 1 for
et eksempel pa hvordan de ulike tidsfasene er organisert.

I tillegg til innforingen av faste tidsfrister for de ulike diagnostiske fasene
fremheves det i pakkeforlgpets retningslinjer ogsa et sokelys pa informasjon
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Fra henvisning mottatt til forste fremmgte

i utredende avdeling +7 kalenderdager

Fra fgrste fremmgte i utredende avdeling

til avsluttet utredning (beslutning tas) + 12 kalenderdager

« Kirurgisk behandling: 13 kalenderdager

Fra avsluttet utredning til start behandling Medikamentell behandling: 10 kalenderdager

Figur 1 Forlgpstider i pakkeforlgp for brystkreft (Helsedirektoratet, 2021).

og kommunikasjon, samt pa at det skal tilrettelegges for brukermedvirkning
og individuelle pasientforlep. Det er med andre ord en eksplisitt formulert
dobbel malsetting om & balansere et standardisert og et individualisert forlop.

Evaluering av pakkeforlep for kreft:
et samarbeidsprosjekt

Det overordnede forskningsprosjektet, som har tittelen «Evaluering av
pakkeforlop for kreft», ble initiert av Helse- og omsorgsdepartementet og
finansiert av Norges forskningsrad (prosjekt nr. 272665) (Forskningsradet,
u.d.). I etterkant av tildelingen ble det sokt om og innvilget en stipen-
diatstilling i tilknytning til prosjektet. Stillingen ble finansiert av Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet (NTNU), og dette kapitlet er en
del av mitt arbeid i forbindelse med avhandlingen. Studien ble utfort i
perioden 2017-2020. Deltakerne i forskergruppen tilhgrer Sintef, NTNU
og NTNU Samfunnsforskning.

Siden det per dags dato er totalt 28 pakkeforlop, valgte vi a avgrense
studien til a omfatte fire forlop for henholdsvis lunge, prostata, bryst og
foflekkreft. Informantene fra spesialisthelsetjenesten ble rekruttert fra fem
sykehus av ulik storrelse (tre universitetssykehus og to lokalsykehus), loka-
lisert i ulike geografiske regioner. Fastlegene var fordelt pa fem kommuner:
Atte jobbet i samme kommune, mens de andre fire jobbet i forskjellige
kommuner. Prosjektet var organisert i tre arbeidspakker med arbeidspak-
keledere. Jeg ble tilknyttet arbeidspakken som omhandlet helsepersonell,
hvor min hovedveileder var en av arbeidspakkelederne. Alle forskerne i
gruppen deltok i datainnsamlingen og fikk tilgang til hele datamaterialet.
Min studie bygger pa semistrukturerte intervjuer med 72 helsepersonell
fra primeer- og spesialisthelsetjenesten, til sammen tolv fastleger, 27 spe-
sialister (klinikere, radiologer, patologer og kirurger), elleve sykepleiere, 14
pakkeforlopskoordinatorer og atte fra administrasjonen.
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Valg av institusjonell etnografi som teoretisk og
metodisk rammeverk

Jeg ble introdusert for institusjonell etnografi gjennom et doktorgradskurs

som omhandlet teori og teoretisering i sosiologi. Min opprinnelige plan

var a bruke grounded theory, og dermed var altsd tanken at jeg skulle bruke

empiriske data som grunnlag for & utvikle teori (Glaser & Strauss, 1967) om

arbeidsprosessene knyttet til pakkeforlep for kreft. Karin Widerberg var en

av kursholderne. Hun presenterte institusjonell etnografi med seerlig soke-
lys pa Dorothy Smiths kritikk av den tradisjonelle sosiologiens utstrakte

oppmerksomhet pa abstrakte begreper og teoretisering som utgangspunkt
for forskning. Widerberg var eneste kvinnelige kursholder i en setting hvor
de andre mannlige professorene promoterte nettopp den typen institusjo-
nalisert bruk av teori som Smith kritiserer.

Jeg fikk ganske tidlig inntrykk av at jeg, ifolge noen av kurslederne, var
pa gyngende grunn med min plan om & bruke grounded theory - en tilnzer-
ming som ble avfeiet som empirisme. En av professorene refererte faktisk
(litt hanlig) til meg som «empiristen» i forsamlingen da jeg skulle presentere
prosjektet mitt. Empirisme er en antiteoretisk doktrine som bygger pa ideen
om at vi kun ber stole pé praktisk erfaring og eksperimenter, heller enn pé
teorier, som grunnlag for kunnskap (Delanty & Strydom, 2003). Litt i likhet
med Bealer og Strawson (1992) nar de beskriver tilhengere av empirisme som
«forhekset», folte jeg meg som et slags uvitenskapelig utskudd. Med tanke pa
at dette kurset omhandlet teoriens rolle i forskning, artikulerte Widerberg
et brudd med sine mannlige kollegaer. Maten hun brukte sin egen erfaring
som utgangspunkt for utforskning av styringsrelasjoner i akademia (se f.eks.
Widerberg, 2015, 2020), ble en tankevekker. Hun ga et levende bilde av hvor-
dan vi mennesker er forbundet via tekster pa tvers av tid og sted, noe som ble
en sterk kontrast til de livlese teoretiske modellene av sosiale ssmmenhenger
som ble presentert av de andre professorene.

Denne konteksten ble en slags miniatyrversjon av inspirasjonen bak
institusjonell etnografi: Widerberg formidlet, gjennom bade sin egen plas-
sering i kurset og Smiths tekster, en nesten (men bare nesten) kopernikansk
vending i metodisk tilnerming. For Smith forkaster nemlig ikke all form
for teori og teoriarbeid, og hun beholder dermed en forbindelse til tradi-
sjonene (DeVault, 2021). Hun utvikler en teori om det sosiales eksistens og
forankrer dermed institusjonell etnografi i en ontologi om det sosiale, noe
som gjor institusjonell etnografi til en teoridrevet tilneerming (Smith, 2005).
Dette tilsynelatende paradokset som utgjor fundamentet for institusjonell
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etnografi, fanget min interesse (for en kritikk som tar utgangspunkt i dette
paradokset i Smiths tekster, se f.eks. Doran, 1993). Jeg ble ogsé inspirert
av bade Smiths og Widerbergs mot, da det innebzerer storre personlig
risiko & bryte med etablerte sannheter og gjereméter, enn a bli vaerende
i tankene og forstdelsene som dominerer et fagfelt. Widerberg var tyde-
lig pa at jeg ikke trengte a forkaste min opprinnelige tanke med & bruke
grounded theory, men at jeg kunne prove a se om institusjonell etnografi
kunne tilfore noe og eventuelt brukes som ett av flere analytiske verktoy.

Er prosjektet forenelig med institusjonell etnografi?

Institusjonell etnografi seker a synliggjore hvordan subjektive erfaringer er
sammenvevet med underliggende institusjonelle strukturer (Doran, 1993;
Smith, 2005). Tilnermingen bygger pa en teori om det sosiale som grunnleg-
gende relasjonelt og tekstlig mediert. Det betyr at det sosiale slik det fremtrer
gjennom koordinert menneskelig aktivitet, er i sokelyset i studien (Smith,
2005). Denne tilnaermingen samsvarte med prosjektets overordnede mal og
problemstilling om & utforske hvordan pakkeforlopets retningslinjer erfares
av helsepersonell i praksis. Siden omdreiningspunktet til institusjonell etno-
grafi er tekstmediert samhandling, er denne tilnaermingen seerlig egnet for &
underseke hvordan helsepersonells hverdagspraksis er sosial organisert, noe
som kan bidra til & skape en forstaelse av hvordan erfaringene og aktivitetene
til informantene i studien skjer som de gjor (Smith, 2006).

Ifolge DeVault og McCoy (2006) kan man benytte forskjellige innfalls-
vinkler for a underseke styringsrelasjoner, det vil si tekstmedierte sosiale
relasjoner som organiserer méten vi handler i hverdagslivet pa. I noen studier
gar forskeren direkte inn i arbeidsprosessene i en bestemt setting. Det vil si at
«forskeren kjenner til et sett med administrative eller profesjonelle praksiser
og setter i gang med a studere hvordan de utfores, hvordan de er diskursivt
formet, og hvordan de organiserer andre settinger» (DeVault & McCoy, 2006,
s. 22, min oversettelse). I trad med denne innfallsvinkelen ser jeg i min stu-
die pa ulike arbeidsprosesser i legers praksis som er knyttet til pakkeforlap.
Videre gjorde institusjonell etnografi det mulig for meg a oppdage hvordan
ulike dokumenter og diskurser koordinerer legers arbeid med kreftutredning.

Siden intervjuguiden var utformet av prosjektgruppen, og siden vi alle-
rede hadde startet med gjennomfering av intervjuer da jeg ble introdusert
for institusjonell etnografi, var det helt sentralt a finne ut om spersmalene
i intervjuguiden var i trdd med en institusjonell-etnografisk tilnerming.
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Intervjuguiden besto av seks hovedtemaer, og det var utformet under-
sporsmal til hvert tema. Spersmalene handlet i hovedsak om hvordan
informantene forsto og jobbet med pakkeforlgp, altsa hvilke konsekvenser
pakkeforlep hadde for praksis, samt hvordan de samhandlet med annet
helsepersonell og pasienter. P4 bakgrunn av disse spersmalene vurderte jeg
det som mulig & fa kunnskap om hvordan informantens hverdagspraksis
er sosialt organisert (Smith, 2006).

Stasted, problematikk og styringsrelasjoner
som sentrale analytiske begreper

Som nevnt ovenfor poengterer Smith (2006) at institusjonell etnografi forst
og fremst er orientert mot oppdagelse av hvordan det sosiale livet blir til.
Hun understreker at det derfor er viktig at forskere som bruker institusjonell
etnografi, ikke skaper rigide regler for a «produsere et stykke forskning som
andre kan gjenkjenne som institusjonell etnografi» (Smith, 2006, s. 1, min
oversettelse). Selv om det ikke foreligger en spesifikk oppskrift for hvordan
man kan gjennomfere korrekt institusjonell-etnografisk forskning, er det,
som Mathiesen og Volckmar-Eeg (2022, s. 11) papeker, mye institusjonell-
etnografisk litteratur som formidler en «formalistisk forstaelse preget av for-
melle krav til hva institusjonell etnografi er, og hvordan den skal anvendes».
Det finnes altsa noen grunnleggende begreper og teoretiske forutsetnin-
ger som skiller institusjonell etnografi fra andre kvalitative studier. Stasted og
problematikk - to elementzere begreper — som i den «klassiske» litteraturen
utgjor startpunktet for forskningen, er eksempler (Smith, 1987, 2005). Jeg ble
presentert for og valgte & bruke institusjonell etnografi pa et relativt tidlig
stadium i mitt doktorgradsprosjekt. Det var, som nevnt, likevel flere faktorer
i min forskningskontekst som seerlig utfordret maten begrepene «stasted» og
«problematikk» er ment & drive en institusjonell-etnografisk studie fremover
pa. Det betyr at jeg har anvendt disse begrepene, sammen med styringsrela-
sjonsbegrepet og Smiths brede arbeidsbegrep, i storre grad i analysen av det
transkriberte datamaterialet enn i gjennomferingen av intervjuene.

Stasted i institusjonell etnografi

Tanken om a forankre forskningen i menneskelig erfaring ved & innta
et stasted er et grunnleggende premiss i institusjonell etnografi som har
rotter i feministisk standpunktteori (Smith, 2005). Smith (2005) papeker
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imidlertid at institusjonell etnografi har en annen tilnaerming til stand-
punkt enn det som er vanlig i feministisk sosiologi (Harding, 2009). I
motsetning til feministisk sosiologi, hvor standpunkt vanligvis refererer
til at forskningen gjores fra et spesifikt epistemisk privilegert stasted (et
feministisk stasted), inntar Smith en mer apen og udefinerbar tilnaerming
som ikke handler om a innta en posisjon eller kategori som «klasse, kjonn
eller rase» (Smith, 2005, s. 10), eller om & legitimere noens meninger. I
institusjonell etnografi er stastedsbegrepet forankret i Smiths omfattende
kritikk av klassisk sosiologi, der man etter hennes syn er overdrevent
opptatt av abstrakte begreper og teoriutvikling og tilsynelatende opererer
fra ingensteds. Nar hun bryter med tanken om at stasted representerer en
spesifikk kategori eller posisjon i samfunnet, er det et grep som gjor begre-
pet tilgjengelig for forskere i forskjellige tradisjoner, og som lokaliserer
forskningen i det faktiske og relasjonelle, fremfor i teoretiske konsepter.
Som Magnussen og Nilsen skriver innledningsvis i denne boken, gjor
dette grepet noe med blikket til forskeren fordi oppmerksomheten dreies
mot hvordan informantene aktiverer generaliserte, abstraherte forstaelser
i det de sier, tenker, foler og gjor. Stasted viser dermed til en mate & foran-
kre forskningen i visse menneskers erfaring pa. Det er noens erfaring som
gjores til en plass a se fra; som et utgangspunkt for a utforske hvordan ting
skjer i en avgrenset del av den sosiale virkeligheten. Siden generaliserte
forstaelser «ofte materialiseres i institusjonelle tekster» (s. 11), er det der-
med mulig & bruke menneskelig erfaring til & spore hvordan aktiviteter
som foregar pa ett sted, er koblet ssammen med aktiviteter pa andre steder,
og som skjer til andre tider.

Stasted i mitt forskningsprosjekt

I et datamateriale med mange ulike grupper av helsepersonell métte jeg
tenke noye gjennom hvilket stasted jeg skulle innta i analysearbeidet. Jeg
landet pa & begynne med legenes erfaringer. Dette valget kom delvis som
en naturlig folge av fordeling av datainnsamlingen i forskergruppen: Siden
jeg hadde hovedansvaret for a organisere og gjennomfere intervjuer med
informanter fra ett av universitetssykehusene, der majoriteten av informan-
tene var leger, hadde jeg fra starten av storst innsikt i legenes beskrivelser av
sine egne erfaringer med pakkeforlep. En annen viktig arsak var at legene
er viktige beslutningstakere i pakkeforlopene, og som Vinge et al. (2012)
poengterer, utfordrer pakkeforlopstenkningen serlig den tradisjonelle

109



110

KAPITTEL 5

legerollen ved & innskrenke legenes muligheter for bruk av faglig skjenn
knyttet til prioritering av pasienter.

De fleste institusjonelle etnografier som utforsker helsepersonells arbeid,
gjor det fra sykepleieres stasted (Malachowski et al., 2017). Med unntak av
to studier (Rua, 2015; Webster, 2020) er det, sa vidt jeg vet, ingen andre
institusjonelle etnografier pa helsefeltet som eksplisitt tar legers stasted.
Antakelig er noe av arsaken at leger har en relativt hoy og autorativ posi-
sjon i helsetjenesten (Wang, 2019). A utforske styringsrelasjoner fra legers
stasted er bade interessant og i okende grad relevant, siden legers arbeid
stadig reguleres gjennom innfering av forskjellige kontrollmekanismer,
for eksempel ulike retningslinjer og systemer for overvikning av praksis
(Evetts, 2002; Flynn, 2002; Waring, 2007).

Legene i min studie representerer en mangfoldig gruppe profesjoner,
bade spesialistleger (klinikere, kirurger, radiologer og patologer) og fastle-
ger. De jobber pa forskjellige steder og moter dermed pasienter i forskjel-
lige faser av pakkeforlopet. Valg av stasted var noe som gradvis vokste
frem underveis i studien, gjennom datainnsamling og innledende analyser.
Studien begynte pa sykehusene, og fastlegene ble inkludert som stasteds-
informanter pa et senere tidspunkt. Resten av materialet med intervjuer av
andre typer helsepersonell, som sykepleiere, pakkeforlopskoordinatorer og
administrativt ansatte, ble brukt som «niva to-data» for a utvide forstéelsen
av hvordan kreftdiagnostisering og pasientbehandling er sosialt organisert
(Campbell & Gregor, 2004).

Oppdagelse av problematikker

Som en forlengelse av stastedsbegrepet er et annet sentralt prinsipp i insti-
tusjonell etnografi at undersokelsen skal drives fremover gjennom for-
muleringen av en problematikk (Smith, 2005). Det er viktig a papeke at
begrepet problematikk ikke er det samme som studiens forskningsspers-
mal, men at det i stedet viser til noe i informantenes beskrivelser som
fremstar som interessant eller bemerkelsesverdig for forskeren (Campbell
& Gregor, 2004).

En problematikk formuleres ofte gjennom identifiseringen av disjunctu-
res, som pa norsk er blitt oversatt til «<bruddlinjer» (Bertelsen & Lund, kapit-
tel 8 i denne boken; Breimo, 2015). Begrepet bruddlinjer viser til spenninger
i datamaterialet. Jeg forstar bruddlinjer som en diskrepans mellom forskjel-
lige kunnskapsformer som informantene trekker pa nar de beskriver hva
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de gjor, for eksempel at den teoretiske kunnskapen artikulert gjennom
retningslinjer ikke stemmer overens med erfaringsbasert kunnskap og det
som gjores i praksis. Et viktig poeng er at denne uoverensstemmelsen ikke
nedvendigvis oppleves av informantene som et problem, fordi maten vi
handler pa i hverdagslivet, vanligvis tas for gitt (Campbell & Gregor, 2004;
Rankin, 2017a, 2017b). Poenget med a utvikle en problematikk er at det er
nettopp ved a problematisere erfaringer og aktiviteter som tas for gitt, at
det er mulig a undersegke hvordan disse hendelsene blir til (Campbell &
Gregor, 2004; Smith, 1987).

Som nevnt endte vi opp med et relativt omfattende datamateriale fra
intervjuer med til sammen 72 informanter, hvorav 37 var leger (tolv fast-
leger og 27 spesialister). For a fa en viss oversikt begynte jeg med 4 sortere
intervjuene etter yrkesgruppe. Siden vi startet med & intervjue helseperso-
nell pa sykehusene, begynte jeg med a lete etter bruddlinjer i intervjuene
med spesialistlegene. Til sammen utledet jeg tre sentrale spenningsfelter i
legenes beskrivelser som jeg utforsket gjennom videre analyser. Det forste
spenningsfeltet ble utledet av legenes opplevelse av at pakkeforlgpets tids-
frister kommer i konflikt med kravet om diagnostisk presisjon. Det andre er
knyttet til ulik henvisningspraksis og er utledet av spesialistenes opplevelse
av ulik kvalitet pad henvisningene fra fastlegene. Det tredje handler om
kommunikasjon med pasienter og utfordringene med a balansere kravet
om standardisert og effektiv behandling med kravet om pasientsentrert
kommunikasjon.

Styringsrelasjoner

I tillegg til begrepene «standpunkt» og «problematikk» har begrepet «sty-
ringsrelasjon» veert viktig for 4 synliggjore hvordan legers arbeid med kreft-
diagnostikk og pakkeforlop er formet av en storre sosial sammenheng.
Begrepet styringsrelasjoner refererer til méter & organisere sosialt liv pa,
som gar pa tvers av tid og sted (Smith, 1987, 2005). Siden styring i dagens
samfunn hovedsakelig er tekstlig mediert, er tekster av sentral betydning
i institusjonell-etnografiske undersekelser. Et viktig prinsipp i institusjo-
nell etnografi er at styring uteves relasjonelt, ikke utelukkende ovenfra og
ned. Det vil si at mennesker deltar i og reproduserer maktrelasjoner ved
a aktivere forskjellige «tekster, konsepter, teorier, standarder med mer, pa
et lokalt sted og til lokal tid» (Lund, 2015, s. 169). Det betyr at jeg forstar
pakkeforlopet som innvevet i styringsrelasjoner, som legene bade deltar i
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og reproduserer nar de forholder seg til retningslinjene for pakkeforlopene
i sitt arbeid med kreftdiagnostisering.

Som Smith (2005) papeker, vil enkeltstaende institusjonelle etnogra-
fier ikke npdvendigvis evne a synliggjore alle styringsrelasjonene som er
i spill i en bestemt setting. Hver studie undersoker styringsrelasjoner fra
en bestemt vinkel (stdsted), og fir oye pa aspekter ved disse gjennom de
erfaringene som formidles av de aktuelle informantene. I min studie, hvor
undersekelsen har veert rettet mot innferingen av pakkeforlopet for kreft,
har jeg rettet oppmerksomheten mot politiske dokumenter og Smiths for-
stdelse av diskurs som et integrert aspekt ved styringsrelasjoner. Diskurser
har styrende effekter dersom vi bruker dem. Smith (2004) forklarer at hun
bygger pa Foucaults konseptualisering av diskurs og Bakhtins teori om
sprikets dialogiske karakter, og dermed forstar diskurser som menings-
systemer som er ulgselig knyttet til menneskers hverdagspraksis. Selv om
diskurser ofte fremstar som abstrakte, tar folk del i dem. Diskursbegrepet
referer altsa til lokale praksiser; det er noe som gjores, og som samtidig
former den menneskelige forstaelsen av det som skjer. Diskurser blir til i
et dialogisk samspill mellom ord, sprak, tekst, tale og annen menneskelig
aktivitet (Smith, 1987, 2004).

Som et konkret eksempel pa hvordan jeg har brukt institusjonell etno-
grafi i min studie, vil jeg videre illustrere hovedtrekkene i den analytiske
prosessen som fulgte utformingen av en problematikk basert pa legenes
beskrivelser av pakkeforlgpets startfase og henvisningspraksis (for en mer
detaljert beskrivelse av henvisningspraksis, se Neess, 2021).

Aktivering av pakkeforlop for kreft

De aller fleste pakkeforlop initieres ved at fastlegen sender en henvisning
til sykehuset og ber om en diagnostisk vurdering. For at pasienten skal
kvalifisere til pakkeforlep, ma henvisningen ifelge Helsedirektoratet (2016)
veere utformet i trad med kriterier som gir begrunnet mistanke om kreft.
For & hjelpe fastlegene i dette arbeidet har Helsedirektoratet utviklet diag-
noseveiledere som gir retningslinjer for nar fastlegene skal henvise pasi-
enter til pakkeforlegp. Selv om det i utgangspunktet er fastlegene som skal
henvise pasienter til pakkeforlgp, er det sykehuslegene, basert pa henvis-
ningene, som avgjor om pasientene faktisk skal inkluderes i pakkeforlop.
I de politiske dokumentene er denne praksisen beskrevet som en rela-
tivt enkel og linezer prosess, hvorpa pakkeforlop har et tydelig startpunkt:
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Enten kvalifiserer pasienten for pakkeforlgp ved & utvise de symptomatiske
kriteriene, eller sa gjor pasienten det ikke.

Gjennom datainnsamling og analyse ble det tydelig at arbeidet med &
avgjore hvorvidt en pasient skal eller ikke skal inn i et pakkeforlop, er langt
mer komplisert enn den standardiserte prosedyren retningslinjenes skis-
sering gir inntrykk av. Avgjerelsen om henvisning til pakkeforlop krever
mye arbeid av leger i ulike lokale institusjonelle settinger. Jeg ble forst opp-
merksom pa kompleksiteten i arbeidet med henvisning til pakkeforlep ved
at sykehuslegene (og annet helsepersonell) uttrykte at det var stor variasjon
i kvaliteten pa henvisningene fra fastlegene, og ogsa nar det gjaldt hvorvidt
fastlegen eksplisitt henviser til pakkeforlep, for eksempel:

Lege 5 (sykehus 2): Det er ofte at dem [fastlegene] henviser hit til pakkeforlop, og noen

henvisninger er sann at vi tenker at det her skal ikke inn i pakkeforlop, s& da omgjor vi
det og sier at ‘det her er bare tull, det er ikke noe som skal inn [i pakkeforlop]’
Utsagn om ulik henvisningspraksis blant fastlegene var gjennomgéende i
intervjuene med spesialistlegene. Det ble ogsa tydelig gjennom intervju-
ene i spesialisthelsetjenesten at det var viktig & snakke med fastlegene for
a fa storre innsikt i henvisningsprosessen og avgjorelsene knyttet til inklu-
deringen av pasienter i pakkeforlop. Ved & gjore pakkeforlgpets startfase,
altsa prosessen rundt henvisning, til problematikk (utforskningsomrade) for
videre analyser kunne jeg folge henvisningsdokumentet fra primeer- til spe-
sialisthelsetjenesten, og synliggjore hvordan legenes arbeid med inkludering
av pasienter i pakkeforlgp er sosialt organisert pa tvers av lokasjoner og tid.
Det a «gjore henvisning» innebzerer ulike typer arbeid og kan derfor rom-
mes av arbeidsbegrepet (Smith, 2005). Da alle intervjuene med fastlegene
var gjennomfert, kunne jeg analysere intervjuene med legene i sin helhet.
Siden legene jobber pa ulike avdelinger og har forskjellige arbeidsoppgaver,
begynte jeg med a sortere intervjuene etter profesjoner (fastleger, klinikere,
radiologer og patologer). Deretter fulgte jeg DeVault og McCoys (2006) ana-
lysestrategi, og opprettet filer for hver yrkesgruppe som jeg kalte «henvis-
ningsarbeid». Jeg gikk videre systematisk gjennom alle intervjuer og samlet
samtlige beskrivelser om henvisning av pasienter til pakkeforlgp. I trad med
Rankin (2017b) sorterte jeg forskjellige former for arbeid som var knyttet til
henvisningsprosessen, i indekser. Eksempelvis snakket flere fastleger om at
mye av arbeidet med a etablere en mistanke om kreft handler om a handtere
bekymring og frykt. En fastlege uttrykker det pa folgende mate:
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Fastlege 1: Jeg, jo, tenker at startpunktet er jo om pasienten bekymrer seg for kreft,
da er det opp i to til tjue om dagen, og det er der det starter, da. Og da er
det sann som jeg regulerer, er det «ok, du er bekymret for kreft» og da

synes jeg det er greit a si at «da skjenner jeg at du er veldig bekymret».

Jeg laget derfor en overskrift, «Arbeid med bekymring», der jeg samlet
alle utsagn om «bekymring og frykt». Videre laget jeg underindekser som

favnet nyansene i dette arbeidet. Da jeg hadde organisert datamaterialet
pé denne mdten, begynte jeg a lete etter bruddlinjer (mindre problema-
tikker) (Rankin, 2017b) samtidig som jeg hele tiden forsekte a fa oye pa

spor av styringsrelasjoner i informantenes beskrivelser (McCoy, 2006). Jeg

brukte sa disse bruddlinjene til & formulere en overordnet problematikk
for henholdsvis fastlegenes arbeid og spesialistlegenes arbeid, og noe som

ga en overordnet problematikk som favnet begge tjenestelinjene. Pa denne

maten kunne jeg synliggjore (noen av) styringsrelasjonene som medvirker
til hvorvidt pasienter blir inkludert i eller ekskludert fra pakkeforlep (se

tabell 1 for oversikt over problematikker og underproblematikker). Videre

vil jeg si noe om to av problematikkene fra denne tabellen som viser hvor-
dan avgjoerelser om hvorvidt en pasient skal henvises til pakkeforlop, skjer
i forhandlinger mellom ulike diskurser og retningslinjer for praksis.

Tabell 1 Problematikker knyttet til henvisningsarbeid

Henvisningsarbeid: Hvordan etableres en begrunnet mistanke om kreft?

Fastleger Spesialistleger
Handtere pasienters bekymringer, etablere A tolke og prioritere behovet for rask
mistanke om kreft helsehjelp
«  Dannelse av mistanke: en bevegelse « variert kvalitet pa henvisninger

mellom det konkrete og det diffuse « forhandlinger mellom ulike retningslinjer
«  «Jeg har skylden»: & balansere og prioriteringskriterier

profesjonell integritet med krav fra

pasienter

e Utforming av henvisningen

«Jeg har skylden»: a balansere profesjonell integritet
med krav fra pasienter

Fastlegene poengterte at det kan veere ganske utfordrende & avgjore om en
det foreligger en sakalt begrunnet mistanke om kreft, nettopp fordi mange
kreftdiagnoser utviser et symptombilde som overlapper med andre, mer
godartede sykdommer og lidelser. Folgelig kan det vaere vanskelig a veere
sikker pa nar det er riktig & starte pakkeforlgp, og nar man ber vente og
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se hvordan symptombildet til pasienten utvikler seg. I lapet av analysen
ble det tydelig at fastlegenes arbeid med a etablere en mistanke om kreft i
mindre grad var styrt av diagnoseveiledere, men at fastlegene heller akti-
verte andre diskurser og sosiale relasjoner. Det vil si at diagnoseveilederne
(ndr de ble brukt) inngikk i en storre interaktiv og diskursiv sammenheng.

I utdraget fra et gruppeintervju diskuterer tre fastleger med utgangs-
punkt i et konkret eksempel hvorvidt pasienten kvalifiserer til pakkeforlop:

Fastlege 3: Jeg var veldig i tvil pa ei her som hadde avferingsendring, og hun hadde
gatt ned litt i vekt, og s tok vi supplerende blodprever som viste skikkelig
jernmangelanemi, og hun var ikke s& gammel og ellers frisk dame, da
tenker jeg at det her er kreft, til det motsatte er bevist, og da ble jeg litt
i tvil; er det her nok til pakkeforlep, eller er det en mellomting? Sé jeg
endte opp med a beskrive det sann at det, da framgér det jo tydelig, og
jeg skriver jo og i mistanken, at det her er kreft til det motsatte er bevist,
men sa provde jeg meg pa prioritet to uker [som er en annen henvising
enn pakkeforlop], og sé sa jeg til pasienten at hun matte ta kontakt, men
hun ble jo kalt inn i lopet av ei uke, selv om jeg ikke flagget det, fordi jeg
beskrev det, ikke sant, men jeg vet ikke om intensjonen er der, at man
skal ta pakkeforlgp pa sanne?

Fastlege 2: Nei, det der blir en sann grasone der du foler ... Jeg synes jo det gar litt
pa aeren los, jeg da, har ikke sé lyst til & bare henvise folk for tull. Og der
er det sann at, ja for s vidt sa er det kreft til det motsatte er bevist, men
samtidig sa har du ikke noe sdnn helt handfast pa at det er kreft, det kan
jo bare vere en tarmblodning av en mere uskyldig grunn, sé jeg tror hel-
ler ikke at jeg hadde henvist til pakkeforlep pa den her, men gjort som
du, beskrevet det, ikke sant.

Fastlege 1: Men s hvis man sier at det skal vaere en velbegrunnet mistanke om noe
alvorlig, sa fyller det jo kriteriene, sa det gjor jo absolutt det.

Fastlege 2: Jeg vet ikke hva som star i [diagnose]veilederen om det [ler].

Dette utdraget illustrerer hvordan usikkerhet rundt alvorlighetsgraden av
pasientens symptomer knyttes til det kollegiale felleskapet i det medisinske
miljoet. Selv om fastlegene er overbevist om at symptomene ber behand-
les som en sannsynlig kreftsykdom, velger de likevel & overlate vurdering
til spesialistlegen pa sykehuset. En annen fastlege forklarte videre at det
medisinske miljoet i Norge er sa lite at de fort kan fa darlig rykte: «[N]dr vi
var turnusleger, for eksempel, sa horer vi pa, vi horer jo pa morgenmeotene
nér det kom at ‘den pasienten ble henvist fra den legen, og han sender
alltid inn pa pakkeforlgpet, og det er aldri noen ting’» Disse erfaringene
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kan kobles til diskursen om fastlegen som portvokter, og til diskursen som
problematiserer den gkende tendensen med overforbruk av medisinske
tjenester (Brownlee et al., 2017; St.meld. nr. 47 (2008-2009). Fastlegene
formidler ogsa at noen pasienter har tydelige onsker og krav og insisterer
pa & bli henvist til utredning, til tross for at fastlegen ikke anser det som
nedvendig. En fastlege beskriver det pa folgende mate:

Fastlege 7: Hvis en pasient sier «Jeg har vondt i magen, jeg vil ta et CT-bilde, det er
sann faren min oppdaget kreften sin», og sé tar vi de provene, men det
er ingenting som tilsier at det er noe, men han vil ta en, kanskje ikke har
s& mye plage, men han vil bare ta et for sikkerhets skyld, ikke sant, og
hvis vi hadde henvist han, vi klarer & skrive et eller annet og fa han inn til
CT-bilde uansett, det er ikke noe problem. Men hvis vi ikke gjor det, og
han tar et eller annet et annet sted, og det er noen ting, da er det veldig
lett for han 4 skrive en klage, sa det er mange som tar veldig lett pa det, de
bare sender dem av garde, de vil heller krangle med en sykehuslege enn

4 krangle med pasienten, for da har du en klagesak hengende over deg.

Dette utsagnet indikerer et spenningsfelt mellom pasientens enske om
visshet «for sikkerhets skyld» gjennom medisinske tester, og fastlegens fag-
lige vurdering av nar slik testing er nedvendig. Fastlegen formidler videre
at press fra pasienten aktiverer en frykt for klagesaker som trumfer faglig
integritet regulert av det kollegiale felleskapet. Andre fastleger papeker
ogsa at siden legen ofte er den forste medisinske fagpersonen som meter
pasienten, kan enhver fremtidig sykdom sannsynligvis spores tilbake til
en tidligere legekonsultasjon, og legen kan bli holdt ansvarlig for ikke &
ha fanget opp sykdommen pa et tidligere tidspunkt. Videre kan denne
ansvarliggjoringen kobles til diskursen om pasientrettigheter, og dermed
synliggjores det hvordan pasientenes makt gjennom offentlige organisa-
sjoner, for eksempel Pasient- og brukerombudet (Helsedirektoratet, 2023),
organiserer fastlegenes arbeid med henvisning.

Utdragene over viser hvordan fastlegenes arbeid er organisert av sty-
ringsrelasjoner drevet av konkurrerende interesser. Det er verdt a legge
merke til at praksisen med tilbakeholdenhet, det vil si a avvente for a se
hvordan symptomene utvikler seg over tid, er knyttet til en folelse av aere
i det kollegiale felleskapet blant leger, mens ettergivenhet er knyttet til
pasienttilfredshet og pasientens makt i potensielle klagesaker. Hvordan
fastlegene relaterer seg til disse formene for styring, vil naturlig nok pavirke
hvorvidt pasientene bli henvist til kreftutredning.
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Forhandlinger mellom ulike retningslinjer og
prioriteringskriterier

Da jeg fulgte henvisningsprosessen tilbake til spesialisthelsetjenesten igjen
(altsa i datamaterialet), oppdaget jeg at utfordringene med a avgjore om
en pasient skal inkluderes i pakkeforlgp, forplantet seg videre inn i andre
faser av utredningen i sykehusene. I utgangspunktet er det bare klinikere
som har mandat til & avgjere om pasienten skal eller ikke skal i pakkefor-
lop. Klinikerne er spesialistleger som jobber pd avdelingen som har det
totale ansvaret for pasientens utredning. Nar henvisningen kommer fra
fastlegen til sykehuset, er det en kliniker som skal henvise pasienten videre
til relevante diagnostiske undersekelser. Det vil si at radiologer, nukle-
ermedisinere og patologer ifelge retningslinjene ikke har mulighet til &
nedprioritere en pakkeforlopshenvisning. Spesialistene som jobbet med
bildediagnostikk, formidlet at de opplevde det som problematisk a ikke
kunne omprioritere pakkeforlepspasienter. Mens noen fortalte at de ikke
folte at de hadde noe annet valg enn a kjore pakkeforlep pa de pasientene
som allerede var blitt inkludert i forlopet, uttrykte flere at de aktiverte
andre retningslinjer til fordel for pakkeforlgpsinstruksen, for eksempel:

Nuklearmedisiner (sykehus 3): Jeg vurderer dem i forhold til handlingsplan, nasjo-
nal handlingsplan, og hvis det ikke foreligger godt beskrevet indikasjon i handlings-
plan, sé avviser jeg selv om det heter pakkeforlap, for det er ikke alt som skal komme
gjennom PET, det er definert i handlingsplanene, og vi har en, naturligvis veldig mye,
kommunikasjon med klinikere om hvorfor vi ikke tar inn den, og sé sier vi at dette
mé komme inn i handlingsplanen, si vi er nedt til & ha noen rammer rundt, vi har

en begrenset kapasitet, sa vi kan ikke ta inn alt bare tvers gjennom.

I utdraget over forklarer legen at hun utelukkende vurderer henvisninger i
trad med medisinske indikasjoner fastsatt i handlingsplanene for de ulike
krefttypene. I utgangspunktet er pakkeforlopene basert pa handlingspla-
nene, sa i teorien skal det ikke vaere noen konflikt her. Men fordi henvis-
ningene ikke alltid oppfyller alle kriteriene for pakkeforlgp, bruker legen
handlingsplanen som argument for a avvise pakkeforlep. Henvisningen
blir enten sendt i retur eller nedprioritert.

Flere informanter forteller om liknende praksis. I tillegg til de kliniske
retningslinjene i handlingsplanene bruker de ogsa prioriteringsveilederen
for & nedprioritere pasienter som er henvist i pakkeforlop, men som de vur-
derer at ikke kvalifiserer til pakkeforlop. Prioriteringsveilederen ble innfert
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for pakkeforlopene. Disse retningslinjene spesifiserer hvilke forhold som
gir pasienter rett til spesialistbehandling, og de gir anbefalinger for mak-
simale frister for & starte helsehjelp. I motsetning til pakkeforlopsfristene
er disse fristene juridisk bindende, og veilederen er ment som hjelp for
spesialister nar de skal vurdere henvisninger i trad med pasientenes ret-
tigheter, slik disse er forankret i lover og forskrifter (Aase-Kvile et al., 2019;
Tranvag et al., 2015).

Etter innferingen av pakkeforlep ma dermed spesialistlegene sjonglere
to typer tidsfrister forankret i forskjellige retningslinjer: Fristene i priori-
teringsveilederen holder legen juridisk ansvarlig, mens pakkeforlgpsfris-
ten blir malt og offentliggjort og dermed en mer synlig kvalitetsindikator
pa helsetjenesten ved sykehusene. Studien viser at henvisningsarbeidet
med inkludering av pasienter i pakkeforlop skjer i et komplekst samspill i
overgangen mellom primer- og spesialisthelsetjenesten og mellom ulike
sykehusavdelinger. Oppstart av pakkeforlop formes gjennom interaksjonen
mellom leger og pasienter, ut fra hvordan henvisningen er utformet, samt
ut fra hvordan og av hvem henvisningen tolkes. Skillet mellom pakkeforlap
eller ikke pakkeforlep er pa ingen méte entydig, verken for fastleger eller for
spesialistleger. En kombinasjon av erfaringsbasert, faglig skjonn og ulike
retningslinjer blir brukt for & avgjere hvordan pasientenes symptombilde
skal vurderes og prioriteres i helsetjenesten.

Avslutning

I dette kapitlet har jeg forsekt & vise hvordan det er mulig a bruke institu-
sjonell etnografi litt senere i forskningsprosessen og sammen med andre
i storre, mer tematisk avgrensede prosjekter. Som Dorothy Smith (2005)
poengterer, er ogsd forskerens arbeid, i likhet med all sosial aktivitet, for-
met av styringsrelasjoner. Det er interessant a lese hvordan Magnussen
og Nilsen (2022, s. 5) opplevde at Karin Widerberg aktivt oppfordret dem
til & prove ut institusjonell etnografi «helt eller delvis — gjerne i kombina-
sjon eller dialog med annen teori og andre fremgangsmater», men at de i
mete med det internasjonale forskningsmiljoet ble presentert for en ganske
annen, mer radikal og lukket tilneerming til institusjonell etnografi. Jeg har
hatt liknende erfaringer, men mer pa det indre planet: Jo mer kunnskap
jeg fikk om institusjonell etnografi via tekster om hvordan den burde gjen-
nomfores (se f.eks. Campbell & Gregor, 2004; Rankin, 2017a, 2017b; Smith,
2006), desto mer vokste tvilen om jeg egentlig kunne bruke institusjonell
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etnografi pa en delvis og moderert mate — og hvorvidt det egentlig var
legitimt a gjore slik jeg gjorde.

Samtidig som jeg kavet med disse utfordringene, ble imidlertid antolo-
gien Institutional ethnography in the Nordic region (Lund & Nilsen, 2020)
lansert. Antologien viser nettopp hvordan det er mulig & bruke institu-
sjonell etnografi pa ulike mater i ulike kontekster, og den loste deler av
det dilemmaet som hadde vokst frem (i meg), om at jeg enten ma gjore
institusjonell etnografi fullt og helt og riktig, eller ikke i det hele tatt. Ved a
rette sokelys mot den nordiske konteksten har forfatterne bidratt til a skape
storre takheyde for variasjoner, og dermed har de utfordret grensene for
hva som kan kvalifisere som «innenfor» institusjonell etnografi (Mathiesen
& Volckmar-Eeg, 2022). Jeg forstar mitt bidrag som ett av mange eksempler
pa hvordan det er mulig & bruke institusjonell etnografi pa en litt anner-
ledes mate enn den tilnaeermingen DeVault og McCoy (2012) refererer til
som den «klassiske», hvor institusjonell etnografi er valgt helt fra starten,
og hvor den ikke kombineres med andre perspektiver.

Det blir mer og mer vanlig med prosjektsamarbeid og oppdragsforsk-
ning, men det betyr ikke at institusjonell etnografi ma avskrives som mulig
tilneerming, selv om det ligger noen eksterne rammer rundt forskningen
som skal utferes. I mitt tilfelle var det institusjonelle foringer knyttet til min
stilling som stipendiat, som pavirket studiens tematikk, hvem jeg skulle
intervjue, og hvilke spersmal som skulle stilles. Jeg har, i trad med anbefa-
lingene til DeVault (2021), etterstrebet a vaere sa tro mot de grunnleggende
prinsippene til institusjonell etnografi som mulig, innenfor rammene for
mitt prosjekt. Jeg skal imidlertid ikke legge skjul pa at studien har sine
svakheter, sett fra et institusjonell-etnografisk perspektiv. En sentral utfor-
dring er knyttet til standardisert datainnsamling, og til det at jeg ikke fikk
mulighet til a gjore observasjoner i tillegg til intervjuene. Jeg hadde derfor
begrenset tilgang pa det som kan beskrives som helt konkrete «gjoredata».

Jeg valgte likevel & bruke institusjonell etnografi som teoretisk og meto-
disk rammeverk for mitt prosjekt. Institusjonell etnografi har gitt meg noen
analytiske verktoy som i hovedsak har formet retningen i arbeidet med ana-
lysene av et stort datamateriale innsamlet av flere forskere. Ved a ta stasted
i legenes erfaringer har institusjonell etnografi hjulpet meg a synliggjore
ulike styringsrelasjoner, pa tvers av primeer- og spesialisthelsetjenesten.
Jeg har fitt muligheten til a underspke hvordan ideologier, diskurser og
styringsdokumenter aktiveres i legenes arbeid med kreftdiagnostisering
og pakkeforlep, og hvordan legene koordinerer tolkningen av pasientenes
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helsetilstand, og felgelig hvordan pasientene prioriteres i helsetjenesten.
Institusjonell etnografi har dermed bidratt til en forstaelse av ulike mater
legers arbeid skjer i et samspill med béde lokale og translokale sosiale rela-
sjoner pa. Mye av litteraturen om kliniske retningslinjer og standardiserte

pasientforlop konstruerer legene som et problem - som trassige og aktive

motstandere av styringsdokumenter (McDonald et al., 2005; Timmermans,
2005). Ved hjelp av institusjonell etnografi er det, som Webster (2020) ogsa

papeker, mulig & utfordre forestillingen om at det er de enkelte legene som

er problemet nar retningslinjer ikke blir fulgt. Som denne studien indikerer,
er det ei heller nedvendigvis mest fruktbart a sperre hvorvidt leger job-
ber i trad med retningslinjene. I stedet kan det veere mer hensiktsmessig a

underspke hvordan deres posisjon inngar i en storre, diskursiv og tekstlig

mediert sosial sammenheng - ikke ulikt hvordan George W. Smith (1988)

utforsket politiraid mot offentlige bad som var populare samlingssteder
for homofile i Toronto. Mens mange homoaktivister forsto det som skjedde

som en konsekvens av homofobi blant politiansatte, viste Smith at raidene

kunne spores tilbake til at homofili var definert som kriminalitet i lovverket.
Hvis aktivistenes innsats virkelig skulle monne, burde de derfor jobbe for
a endre lovverket.
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