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Klinisk ekspertise og New Public Management
Det er atfor enkelt a avfeie NPM som et reduksjonistisk fag-drap. Fagmiljgene har ogsa et ansvar for
ahente klinisk ekspertise ut av den «svarte boksen» og gjare den tilgjengelig for etterprevbarhet.
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Siden den New Public Management (NPM)-inspirerte sykehusreformen ble innfart i 2002 her til

lands, har den nye méaten & utfere helsetjenester paveat i mer eller mindre konstant fokus. | 2004
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ble det registrert 4573 medieoppsiag om sykehus og helseforetak i de starste dagsavisene (Stigen,
2004). En ny bglge av kritikk kom i etterkant av ti legers opprop om & «Tafaget tilbake». Forfatterne
pasto at NPM skaper darligere kliniske tjenester, gkonomisk ineffektivitet, demokratisk underskudd,
kompetanseflukt og moralsk forfall (Wyller et ., 2013). Kritiske raster fraklinikk og akademia
organiserte seg i «Helsetjenesteaksjonen». Det kan synes som et samlet felt av ulike profesjoner
og fagfolk definerer New Public Management som antitesen til godt fag. Men det er atfor enkelt
aavfeie NPM som et reduksjonistisk fag-drap. Norge og andre velferdsstater i Europa har hatt
store vanskeligheter med a sikre seg kunnskap om hvorvidt tjenestene de yter faktisk, er nyttig for
mottakerne. NPM er delvis motivert av behovet for algse dike problemer. Fagmiljgene har ogsa
et ansvar for & hente klinisk ekspertise ut av den «svarte boksen » og gjare den tilgjengelig for
etterpravbarhet.

Det kan synes som et samlet felt av ulike profesoner og fagfolk definerer New Public

Management som antitesen til godt fag

I denne artikkelen vil jeg farst presentere sykehusreformen og de sentrale elementenei den.
Deretter vil jeg gjare rede for klinisk ekspertise og profesjonsteoretiske betraktninger om klinisk
ekspertise som en forutsetning for evidensbasert praksis. Deretter drafter jeg spenningsforhol det
mellom klinisk ekspertise og NPM. Jeg vil argumentere for at mal- og resulatstyring som en sentral
del av NPM tjener offentlige verdier forankret i demokratisk innsyn og pasientrettigheter. NPM
setter samtidig klinisk ekspertise og muligheten for individuell tilpasning til pasientens behov under
press, og mal- og resultatstyring mangler viktige forutsetninger for a fange god fagutevelse. Jeg
argumenterer for at verdiene som har drevet (og for sa vidt ogsa er et resultat av) NPM, ikke kan
avfeies, og at man majobbe for aidentifisere systemer som gjer det mulig divareta disse samtidig

som man legger til rette for at fagfolk kan drive evidensbasert praksis.

New Public Management og den nor ske sykehusr eformen

Siden sykehusloven i 1969 har man aldri méttet vente lenge pa den neste offentlige utredningen
som forsgker a belyse sykehusenes manglende evne til a redusere ventetider, sikre et geografisk
jevnt fordelt tjenestetilbud og fa kontroll over gkte kostnader og ineffektiv ressursutnyttelse
(Hippe & Trygstad, 2012; NOU 1974:59; NOU 1987: 25; NOU 1996:5; NOU 1997:2; Ot.prp.nr.66
(2000-2001); Sosialdepartementet, 1991; St. meld. nr. 24 (1996-1997)). Det er ingen tvil om at
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foretaksreformen som skulle |@se sykehusenes utfordringer, var basert pa New Public Management
(Byrkjeflot & Neby, 2004; Christensen, Lie & Laggreid, 2007; Hippe & Trygstad, 2012). NPM er
verken en helhetlig teori eller fragmenterte ideer, men kan snarere forstas som en argumentasjon for
administrasjon basert pa spesifikke doktriner og tilhgrende begrunnelser (Boston, 2013; Hood, 1991).
En grunnleggende forutsetning for disse begrunnel sene var nyliberalismen (Boston, 2013; Hansen,
2013; Jargensen & Andersen, 2013). En nyliberaistisk bglge pa 80- og 90-tallet bidro til et sterkt
internasjonalt fokus paindividuelle rettigheter, styring etter juridiske prinsipper og troen pa det frie
marked (Harvey, 2005). Styring basert pa nyliberalisme vil pa den ene siden fremelske selvstyre,
frihet og valg. Paden andre siden vil prestasjonsmal, kvalitetskontroll og standardisering veare sentralt
for & kontrollere hvordan autonome agenter | @ser oppgavene sine (Dean, 2010).

| skandinaviske reformer av offentlig forvaltning har komponenter knyttet til ledelsespraksis
og brukerresponsivitet statt sentralt (Hansen, 2013), og gitt seg utslag i styringssystemer som
kombinerer sterkt fokus pa ledelse, autonome foretak adskilt fra eier, og markeds gsninger og
transparens (Byrkjeflot, 2013). Ved afjerne enhver tvil om hvor ansvaret 13, skulle enhetlig ledelse
sikre at man n&dde de méalene som ble satt for sykehusforetakene (Byrkjeflot & Neby, 2004; NOU
1997:2). De ble ogsa fritilt fra eieren etter en tanke om at autonome foretak er lettere a ansvarliggjere
(Byrkjeflot & Neby, 2004). Staten skulle som eier begrense styringen til & bestille tjenester, samt
regulere og opprettholde kontroll gjennom mal- og resultatstyring (Byrkjeflot, 2013; Byrkjeflot &
Neby, 2004; Christensen et al., 2007; Hansen, 2013).

Et annet element i NPM-inspirerte reformer var premisset om at pasienter er rasonelle
aktarer, | stand til ta beslutninger om hvilke tjenesteytere som best kan ivareta deres behov (Jargensen
& Andersen, 2013). Med fritt sykehusvalg fikk pasienter en form for kundestatus med frihet til &
velge tjenesteyter (Byrkjeflot & Neby, 2004). Ressursfordeling til sykehusene fulgte pasienten.
«Frihet til & velge»-tankegangen medferte ogsa et sterkt fokus pa transparens, synliggjering av
resultater og kvantifiserbare mal pakvalitet for a sikre pasienten den informasjonen de trenger for a
kunne tainformerte valg (Blomgren & Sahlin, 2007; Byrkjeflot & Neby, 2004).

NPM kombinerte brukerens rett til & velge og behovet for ledelsetil et sterkt argument
for mal- og resultatstyring. Ved a delegere oppgaver til ansvarlige og selvregulerende foretak
tillates staten a trekke seg tilbake fra en «grumsete arena av overveldende detaljer» (Neave
(1988), sitert i Power, 1997, s. 53). Forbrukeres frihet og rettigheter til & velge blir samtidig en

begrunnel se for nadvendigheten av & evaluere prestasjoner. NPM-reform tvinger saledes fram
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«prestasjonsteknol ogier» som gjennom a male resultater gjer det mulig a styre og kontrollere

autonome foretak, samtidig som de gir forbrukerne grunnlag for & evaluere og velge (Dean, 2010).

Bedlutte under betingelser av ubestemhet — den kliniske ekspertisenslegitimitet

Mens NPM sgker & kvalitetssikre styringen av offentlige foretak, trekkes evidensbasert praksis
ofte fram som hel seprofesjonenes overordnede grep for a kvalitetssikre egen fagutevel se. Norsk
Psykologforening definerer evidensbasert psykologisk praksis, som «integrering av den beste
tilgjengelige forskningen med klinisk ekspertise sett i sammenheng med pasientens egenskaper,
kulturelle bakgrunn og anskemal» (Norsk Psykologforening, 2007, s. 1127). Forskning som sier noe
om behandlingsmetoders effekt og nytteverdi, gir et vitenskapelig forankret utgangspunkt for praksis.
Men kunnskap pa gruppeniva ma balanseres mot kunnskap om hver enkelt pasient som gjer det mulig
divarata dennes unike behov og forutsetninger (Howard, Moras, Brill, Martinovich & Lutz, 1996).
For &drive evidensbasert praksis ma derfor klinikeren forholde seg bade til generell kunnskap basert
pa aggregerte data, og kunnskap om hver pasients behov, forutsetninger og respons pa behandling.
Men: «kunnskap kan ikke ta beslutninger, det ma mennesker gjgre» (Haynes, Devereaux & Guyatt,
2002b, s. 1350), og i alle profesjoner oppstar det et spenningsfelt i forholdet mellom kunnskap og
praksis.

New Public Management kombinerte brukerensrett til & velge og behovet for ledelse

til et sterkt argument for malog resultatstyring

Tanken om &forankre praksisi evidens er basert pa en antagelse om at teori kan anvendes
(Grimen, 2008). | visse situasjoner foregar psykologers profesjonsutevel se etter klare regler. Hvis
vi for eksempel skal yte helsehjelp mot pasientens vilje kan dette kun skje om visse klart definerte
kriterier er oppfylt (Psykisk helsevernloven, 1999, 83—-3). Men som oftest kan ikke overordnet
kunnskap gi presise handlingsanvisninger som leder fra beskrivelsen av pasientens problem til
en konklugion om hva som er en godt begrunnet fremgangsméte (Grimen & Molander, 2008;
Molander, 2013; Molander & Terum, 2008; Reed, Kihlstrom & Messer, 2006; Terum & Grimen,
2009). Situasjoner med svake holdepunkter gir oss informasjon om hva vi méaforholde osstil, men
uklare regler om hvordan vi skal forholde oss til dem (Grimen & Molander, 2008). Dette medfarer
en «ubestemthet» som skaper rom for fortolkning, egne beslutninger og vurderinger (Molander,

2013). Ogsa helselovgivningen anerkjenner at det er behov for a gjere individuelle avveininger for
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akomme fram til hva som er riktig & gjere, og Hayesterett innrgmmer derfor profesjonsutgveren
spillerom mellom grensen for hva som er uforsvarlig og optimalt (Molven, 2012). Retningslinjer for
depresjonshbehandling gir for eksempel rad om at man skal kartlegge pasientens fysiske, psykiske,
sosiale og materielle behov; tidligere og ndvaarende somatiske og psykiske lidelser; psykiske lidelser i
familien; selvmordsfare; bruk av rusmidler; barndoms- og oppvekstforhold; negative livshendel ser og
mellommenneskelige problemer (Helsedirektoratet, 2009). Det er neamest umulig & definere presise
regler for hvordan man ska gafram for & gjere dette. To terapeuter kan i en slik utredning prioritere
og vektlegge informasjon pa ulik méte, og forfalge ulike fremgangsméter avhengig av hva som trer
frem som sentrale temaer, uten at dette nedvendigvis betyr at en av dem ma ha begétt en feil.

Klinisk ekspertise kan i denne sammenhengen forstas som en form for resonnering
under betingelser av ubestemthet (Grimen & Molander, 2008; Rgnnestad, 2009). Basert pa svake
holdepunkter m& man forholde seg til samtidige og ulike informasjonskilder, vurdere kvalitet
og relevans av disse og integrere dem pa en slik mate det munner ut i veloverveide handlinger
eller beslutninger (Haynes, Devereaux & Guyatt, 2002a; Norman & Nielsen, 2009; Norsk
Psykologforening, 2012). Den kliniske ekspertisen danner sdledes grunnlaget for profesjonens krav
om aforvalte spesielle arbeidsoppgaver: Hvis det ikke hadde vaat behov for en kompetansetil &
forvalte situasjoner som krever fortolkning av uklare regler, ville oppgavene kunne utfgres naamest
mekanisk, og det villei bunn og grunn vaat det samme hvem som utferte dem (Grimen & Molander,
2008). Mal- og resultatstyring tilbyr standardiserte regler for hvordan man skal mangvrere i rommet
mellom premiss og konklugion. Klinisk ekspertise legitimeres av situagoner hvor dlik standardisering
ikke er mulig. Mastyring og klinisk ekspertise er sdledes uforenelige starrelser.

Hvis skjannet skal fremsta som noe annet enn bare én persons innfall, ma det imidlertid
kunne vises til visse holdepunkter for hvorfor man velger & gjare noe framfor noe annet. Hvis
man ser bort fra at betingelsene det resonneres under gir svake holdepunkter, er ikke selve
resonneringsprosessen ulik andre typer resonnering (Grimen & Molander, 2008). Det ma vaae mulig
agjere rede for hvaman har forholdt seg til, begrunne dette og sdl edes ogsa sté ansvarlig for de
vurderingene og valgene man har tatt. | situasjoner hvor skjgnn er ngdvendig, ma det vaare kvaliteten
pa resonnementet og ikke kvantifiserbare utfallsindikatorer som gir et korrekt bilde av om det er utfert

godt fag eller ikke.
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Hvordan pavirker NPM fagutevelse?

Hoffmann (2002) peker paat 30 & med sykehusreformer aldri grep inni det grunnleggende
styringsproblemet som oppstar i spenningsfeltet mellom den gkonomisk/ administrative og
helsefaglige rasondlitet, og deres motstridende legitimitetsgrunnlag. Mens byrakratiet henter
legitimitet gjennom upartisk anvendelse av presise lover og regler, baserer profesonene sin legitimitet
pakollegialt forvaltet vitenskapelig kunnskap og utprevd praksis (Svensson & Karlsson, 2008).
Bade nasjonalt og internasjonalt var velferdsstater preget av at profesjonsutgvere hadde stor makt

til & styre ressursbruk ut fra skjennsmessige behovsvurderinger (Hoffmann, 2002; Kjekshus, 2003;
NOU 1987: 25; Painter, 2013). | tillegg hadde man store problemer med & skaffe til veie styringsdata
som kunne gi tilbakemelding om kvaliteten, omfanget og kostnadene pa sykehustjenestene (NOU
1996:5; Sosialdepartementet, 1991; St. meld. nr. 24 (1996-1997)). Byrakratiet hadde med andre ord
problemer med aivareta sitt formelle styringsansvar, blant annet fordi linjen som gar fralovgiver

og ned til utevelsen av oppgaven, blir brutt av «lommer av selvregulerende ekspertise » (Power,
1997, s. 45, min oversettelse). | lys av dette er kanskje ikke problemet s mye at profesjonsutevere
tar avgjarelser, men heller at redegjarel sene og begrunnel sene for disse ikke er tilgjengelige for
etterpreving av et byrakrati som har ansvar for &implementere politiske beslutninger. De potensielt
negative sidene ved a overlate styring til hel sepresonells skjannsmessige vurderinger ble papekt

aleredei 1946 av en ekspedisjonssef i Justisdepartementet:

En lege vil farst og fremst ha den sykestarv for gyet, mens en juridisk og
administrativt utdannet bedre kan vurdere hel sesaken i forhold til andre statsformal
og hensynet til statsbudsjettet (Thorsen, 1946, 12. desember).

Denne bekymringen ser vi igjen i videre utredninger av problemer i sykehusstyringen:
«ledelsen har det formelle ansvaret for sykehusene, mens (over)legene ofte har den reelle styringen
ved & bestemme aktivitetsniva og ressursbruk uten a ha styringsansvar. Formell ledelse oppfattes a ha
liten legitimitet og utfarer oppgaver som er resultat av legenes beslutninger» (NOU 1987: 25, s. 28).
Med NPM fortrenges profegonell autonomi til fordel for byrakratisk regelstyring, og malsettinger og

resultatkrav plasseres utenfor profesjonenes kontroll (Svensson & Karlsson, 2008). Pa den ene siden
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medferer dette sterre mulighet for transparens og etterprevbarhet. Pa den andre siden skapes hule mal

som ikke fanger kvaliteten patjenestene.

NPM skaper transparens og accountability.

Power (1997) forklarer framveksten av NPM blant annet som resultatet av en vellykket politisk
diskurs som har krevet «accountability»1 i offentlige tjenester. NPM pastar & snakke pavegne
av skattebetal ere og forbrukere og mot profesjonenes kultur av selvregulering (Power, 1997).
Likebehandlingsprinsippet stiller krav om formell rettferdighet mellom individer (Grimen &
Molander, 2008), og er en grunnleggende forutsetning i helsevesenet: «Sykehusvesenets malsetning
forutsettes satt ut i livet ut fra et likhetsprinsipp, dvs. at alle landets innbyggere far mest mulig
likeverdige muligheter for helseservice» (NOU 1974:59, s. 17). Rettighetsfesting blir i gkende grad
brukt som et verktay for a styre ressursbruk, og de fleste dokumenter om nasjonal helsepolitikk
gar i retning av et hovedmal som kan oppsummeres som «pasienten farst» (Molven, 2012). «Dette
innebagrer ogsa at man ma ha systemer som ivaretar disse rettighetene og som sarger for at noen kan
holdes ansvarlig nér noe gér galt» (Jonas Gahr Stere sitert avTime, 2012, 26. oktober).
Likebehandlingsprinsippet forutsetter at like tilfeller behandles likt. Da ma det ogsa finnes
kriterer & vurdere etter slik at man kan sikre konsistens. For eksempel skal strenge kriterier sarge
for likhet ved beslutninger om tvangsbehandling. Hovedkriteriet for tvungen behandling i psykisk
helsevern er at pasienten har en «alvorlig sinndidelse» (Psykisk helsevernloven, 1999, 83-3, farste
ledd, nr. 3), men hva dette konkret innbagrer, har vaat gjenstand for mye debatt (NOU 2011:9). Nar
to profesjonsutevere skal vurdere et gitt tilfelle basert pa skjenn, kan de bedemme overraskende likt,
mens det i andre tilfeller oppstar store og uforklarlige sprik i bedemmelsene (Grimen & Molander,

2008). Om man lar det vaae opp til helsepersonells kliniske skjenn & definere nér en pasient har

11f@lge Molander (2013) innebager accountability at visse akterer mavaaei stand til a gjere rede for
sine vurderinger og bes utninger overfor andre akterer, og videre kunne begrunne og statil ansvar for
dem. Denne ansvarliggjaringen kan skje fordi noen har rett til d kreve slike begrunnelser og har makt
til diverksette sanksjoner ved overtredelser. Det finnes ikke noe dekkende ord for dette pa norsk,
men «ansvarliggjering » blir ofte brukt (Molander, 2013). | det videre brukes ordet «accountability i

mangel av en god norsk oversettelse.
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«alvorlig sinnglidel se », kan det bli vilkarlig hvem som blir fratatt retten til & bestemme over sitt eget
liv. Behovet for divareta likebehandlingsprinsippet tilsier da at man ma redusere rommet for skjenn
giennom klare kriterier og regelstyring.

| lys av dette utsettes borgere for en paradoksal risiko ved a motta hjelp fra hel sevesenet.

Pa den ene siden garanteres de rettigheter til «like» tjenester. PA den andre siden vil disse tjenestene
ofte uteves under betingelser hvor likebehandling verken er enskelig eller mulig, og hvor man pa
godt og vondt er overlatt til den profesjonelles resonnering. Jo flere individuelle rettigheter man
garanterer borgerne gjennom lov og forskrift, desto sterre risiko utgjer skjannets iboende variagion
og vilkarlighet for at de ikke ivaretas. Skjennet utgjer et «normativt problem i velferdsstatens
kjerne» (Molander, 2013, s. 45).

Mitchell Dean (2010) omtaler staters tendenstil aville handtere den risikoen den utsetter
skattebetalerne for, som refleksiv styring. Statlig styring effektiviseres, ansvarliggjares, synliggjares
og demokratiseres gjennom bruk av prestasjonsteknologier (Dean, 2010). Peters (2013) argumenterer
for at sviktende valgdeltagel se og redusert tillit til politiske partier har fart til behov for andre
metoder for & sikre befolkningen kontroll over offentlig politikk. NPM med fokus pa mal- og
resultatstyring farer til at befolkningen i sterre grad kan stille politikerne til ansvar for resultatene de
produserer, framfor & veare avhengig av & gi regjeringer et vidt mandat til & styre pavegne av dem
giennom valgdeltagel se (Peters, 2013). Peters omtaler dette som en overgang fra «inputdemokrati
» til «outputdemokrati». Accountability og transparens blir her fundamentale verdier for a sikre
individuelle rettigheter og demokratisk innsyn (Blomgren & Sahlin, 2007; Jergensen & Andersen,
2013).

Behovet for ansvarliggjering blir saalig viktig nar medlemmer av ulike profesjoner opptrer
som «portvoktere» i velferdsstaten (Molander, 2013). Hel seprofesjoners vurderinger er grunnlag for
ainnrgmme pasienter rettigheter. Nar disse vurderingene er avhengige av et skjgnn somi sitt vesen
innebager risiko for vilkarlighet og variasion, gker behovet for & ansvarliggjere dem. Et eksempel pa

dette finner vi i stortingsmeldingen som ledet opp til opptrappingsplanen for psykisk helse:
| psykisk helsevern har behandlerne tradisjonelt hatt stor frihet til a velge

behandlingsmetoder — uten at disse alltid er blitt fulgt systematisk opp for asikre at

de virker og er til gagn for pasientene. [?7]Nar prosessen foregér i «det lukkede rom»
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rundt pasient og behandler, kan ogsa muligheten for dpenhet, sammenligning og

etterproving avskjages» (St. meld. nr. 25 (1996-1997), pkt. 1.3.1.).

Streben etter transparens og accountability dreier seg atsa ikke bare om behovet for &
gjere pasientkunder i stand til & velge tjenesteytere basert pa oppnaelse av resultater, men drives
av ideer om pasientrettigheter og demokratisk innsyn (Blomgren & Sahlin, 2007). Disse verdiene
setter skjgnnet under press fordi det i utgangspunktet er vanskelig a etterpreve. Lasningen NPM
tilbyr for &imetekomme kravet om accountability, er prestasjonsteknologier og malstyring, men
slike styringsverktay tar ikke hgyde for de situasjonene som pa grunn av ubestemthet ikke lar seg
standardisere, og hvor skjgnnsut@vel se er ngdvendig.
NPM skaper hule kvalitetsmal.
Helseprofesjonene viser til behovet for fleksibel tilpasning til pasienters behov nér de argumenterer
for autonom skjennsutgvel se (Greenhalgh, 2002; Haynes et al., 2002a; Hoffmann, 2002; Johannesen,
2004; Molander, 2013). Faglige retningslinjer kan heve kvalitet ved & anbefal e forskningsbaserte
prosedyrer, men innebaaer ogsa en fare for rigide systemer som hindrer muligheten til atilpasse
seg pasienters individuelle behov (American Psychological Association, 2002). Wyller med flere
(2013) oppfordrer helsearbeidere til & «ta faget tilbake» ved &ta «utgangspunkt i det unike metet
mellom hjelper og hjel petrengende. [?] Helsearbeiderens oppgave er verken atjene samfunnet
eller egne interesser, men de lidende enkeltmennesker som kommer i var vei» (Wyller et al., 2013,
S. 656). Individualiseringsprinsippet er sammen med likebehandlingsprinsippet en sentral del av
skjannets nor mative kontekst, men disse stér ogsdi et motsetningforhold til hverandre (Grimen &
Molander, 2008). Byrakratiet fokuserer paregelstyring for a sikre rettferdig fordeling av goder og
tjenester (Kjekshus, 2003; Svensson & Karlsson, 2008). | denne sammenhengen blir behovet for
aivareta likebehandlingsprinsippet ofte oversatt til eksplisitte mal om & «redusere variasjon» (Se
f. eks. Helsedirektoratet, 2008, 2011, 2012, 2013; Sosial- og helsedirektoratet, 2005), og man tar i
bruk verktgy som gjer sykehusenes budgjetter avhengige av standardiserte forhold mellom diagnose,
behandling og kostnad (Helsedirektoratet, 2013; Lasgreid & Neby, 2012). Premisset for finansiering
blir at diagnosen gir en indikasjon pa hvilket behandlingsbehov pasienten har, som igjen betyr at man
kan knytte kostnader direkte til diagnosen. Om to pasienter med den samme diagnosen har forskjellig
behov, har man likevel de samme ressursene til rédighet. Dette er spesielt problematisk i psykisk

helse, hvor diagnosene alene er darlig skikket til & gi et godt bilde av pasientenes behov (Bentall,
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2004; Bretteville-Jensen & Kaarbge, 2004; Hagen, Urnes Johnson, Rognan & Hjemdal, 2012;
Hayes, Wilson, Gifford, Follette & Strosahl, 1996; Shirk & Russel, 1996; Aarre, 2010). Variasjoner
i praksis kan altsd vaare tegn pa at «en gjer ngdvendige eller hensiktsmessige lokale eller individuelle
til pasninger» (Helsedirektoratet, 2011, s. 9), men muligheten til afalge individualiseringsprinsippet
begrenses av et finansieringssystem som |aser ressursfordeling til standardiserte mal.

En rekke «kodingsskandaler» i norske sykehus vitner om at bruk av bel anningssystemer
basert pa standardiserte mal farer til en risiko for malforskyvning (Lasgreid & Neby, 2012).
Kvalitetskontroll blir mulig, ikke fordi man har funnet de malene som reflekterer kvalitet, men
snarere fordi man konstruerer et kvalitetsbegrep etter indikatorer som lar seg male (Power, 1997).
Nar man sa knytter insentiver til disse, ledes oppmerksomhet bort fra andre typer aktivitet som
ogsa kan vaare ngdvendige og effektive (Doran et al., 2011). | tillegg blir kvaliteten pa tjenester
som ikke blir malt og knyttet til insentiver, darligere (Campell, Reeves, K ontopantelis, Sibbald &
Roland, 2009). Et eksempel kan vaare kravet Helse- og omsorgsdepartementet stiller til de regionale
helseforetakene om at det ikke skal forekomme fristbrudd (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013).
Kravet henger sasmmen med sterke politiske faringer for likeverdige og rettferdig fordelte tjenester
(Ringard, Mgrland & Larsen, 2012). Tjenestesteder som bryter frister, blir i denne ssmmenhengen et
tegn pa ugnsket variagion, et brudd pa likebehandlingsprinsippet og pasientersrrett til lik tilgang pa
tjenester. Men i lys av individualiseringsprinsippet kan man tenke seg at en ngdvendig og fleksibel
tilpasning til pasienter med store hjelpebehov er ngdvendig. Ved a bruke mer ressurser pa disse
pasientene kan man for eksempel forebygge senere re-innleggel ser som falger av at man prematurt
avbryter behandling for & hindre fristbrudd. | et system hvor resultatmalet er det eneste anerkjente
uttrykk for kvalitet, blir slike avveininger vanskelige ata. Her drives aktiviteten mot oppnaelsen
av de byrakratisk fastsatte mal, og fortrenger profegonsuteverens mulighet til & foretaindividuelle
tilpasninger. | denne sammenhengen tjener mal- og resultatstyring likebehandlingsprinsi ppet, mens
individualiseringsprinsippet gjennom helseprofesjonenes mulighet til behovsvurdering far mindre

rom.

Klinisk ekspertise ma veere synlig og etter prevbar

En hovedutfordring i psykisk helsevern er aforsta nar variasion er ugnsket og nar den er ngdvendig

(Sosial- og helsedirektoratet, 2007). Ledere trenger stgtte og styringsinformasjon som gjar det mulig
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adrive systematisk forbedringsarbeid (Nasjonal ledelsesutvikling, 2012). Lagrende organisasjoner
trenger & systematisk overvake og falge med pa prosesser og tai bruk tilgjengelige tilbakemeldinger,
erfaringer og data for evaluering av deres egen virksomhet (Hel setilsynet, 2004). En rekke hel setilsyn
peker imidlertid pa at pasientjournaler mangler informasjon om vurderinger av utredning, behandling,
og progresjon ved naturlige stoppunkter (Hel setilsynet, 2002, 2006, 2010a, 2010b; Riksrevisionen,
2007). Fradisse tilsynene kan man dlutte at det er betydelig potensial for kvalitetssikring ved
afokusere pa asynliggjere vurderinger i kritiske faser i utrednings- og behandlingsarbeidet
(Johansen & Cordt-Hansen, 2006). Gjennom standardisering og malstyring ofrer man kompleksitet
til fordel for et delt sprak som gjer det mulig a etterprave og ansvarliggjere praksis (Power,

2004). Men om resultatmaling blir det eneste uttrykket for kvalitet blir likebehandlingsprinsi ppet
eneradende og driver viktig aktivitet vekk fra det som ikke lar seg male. Hvis «harde» mal- og
resultatstyringssystemer skal vaare klinisk relevant ma man ogsa kunne dpne for avvik. Samtidig ma
man kunne forvente at det er mulig a gjere rede for resonnementene som ligger til grunn for denne
typen skjgnnsutevel se. Accountability som et felles verdigrunnlag for byrakrati og helsepersonel

kan vage et utgangspunkt for & utvikle systemer som i starre grad gjer det mulig dintegrere

likebehandlings- og individualiseringsprinsippet.

Avsdlutning

Resultatmaling er pa samme tid demokratisk og tyrannisk i sitt forsgk pa a gjere det usynlige synlig
(Power, 2004). Gjennom standardisering og maling av resultater skaper man grunnlag for aivareta
pasientrettigheter og demokratisk innsyn i velferdsstatens aktiviteter. Samtidig reduserer man rommet
for klinisk ekspertise og individuell tilpasning til den enkeltes behov.

Svake holdepunkter for vurderinger (Grimen & Molander, 2008), den praktiske kunnskapens
taushet (Grimen, 2008) og problemer med & utvikle godt skjann i «uvennlige» fagomrader
(Kahneman, 2011; Kirkebgen, 2013) gjer det ekstra vanskelig a etterprave profesjonsutgvel sen og
skaper et normativt, rettslig og demokratisk problem (Molander, 2013; Svensson & Karlsson, 2008).
Hvis man skal forsvare skjannsvurderinger som en del av evidensbasert praksis ma man ogsa ta det
kliniske resonnement ut av den «svarte boksen» (Greenhalgh, 2002).

Resultatmaling er pa samme tid demokratisk og tyrannisk i sitt forsgk pa & gjere det

usynlige synlig
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Retningdinjer som beskriver hvordan behandlere skal gjere rede for og begrunne sine
vurderinger kan vaae et bidrag til arettferdiggjere klinisk ekspertise. Slike systemer vil kunne gjere
det mulig & etterprave og ansvarliggjare helseprofesjonene. Samtidig vil et system som gjer det mulig
alegitimere avvik fraresultatma ogsa kunne bidratil agi mal- og resultatstyring starre legitimitet
blant fagfolk og forebygge at disse brukesfeil.
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