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0. English Summary.

Local Clinical Ethics Committees and the Danish Health Care System.
Why that, and why now?

It has been a tradition for more that 30 years that the counties in Denmark have their own Ethic Committee for good science-practice, and the function has in general been a success, as reported from many other countries. But Denmark has not had the same tradition for Ethic Committees for good clinical-practice as other country’s, where it in an international perspective has been introduced for either many years ago or recently. But the tendency is, that it is more common to have, than not. This project will analyse the international trend and development, and on that background, there will finally be made estimations about the eventual future development for Local Clinical Etics Committees in the Danish healthcare system.

As frame for the analysis there will be made assumptions from new institutional theories. The Norwegian professor Røvik has analysed tendencies in the new institutional theory tradition, and on that background made a description of how it is possible to look upon an institutional development and look upon its integration in organisations. As a supplement DiMaggio and Powell describe how organisations develop when they implement a new institution, and the assumptions about the isomorphic development will be used, apart from analysing the background for the pattern, it will be used to make considerations about the future development in Denmark for that area.

As empirical material there are used articles describing the subject, which are valuated by using the CASP-tjec-lists that presents indicators to evaluate quantitative – and qualitative studies. The analyse shows, that there seams to be more than one introducing factor. The introduction in the USA in the somatic health care system by the insurance companies and the accreditation companies back in the 70`s is often referred to, but other occasions as introduction by law or the professionals own wish and recommendation, is a dominating factor as well. So the reason for- and the pattern for the spreading is mutual, and about the future introduction and implementation in the Danish health care system, the major argumentation gives credit to the opinion, that it is an institution knocking on the door to the Danish health care system, and that the health care system will open its doors. The project operates on a period for 10 years, but lots of factors support the argumentation, that the implementation will start in one or two years.
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1. Indledning.

”Opret Lokal Klinisk Etisk Komiteer ved 3 - 5 sygehuse i Danmark”, sådan lyder dele af et forslag til Repræsentantskabet i Overlægeforeningen, refereret i Ugeskrift for Læger 2005;167(19):2096. Begrundelsen er blandt andet, at lægerne bør have lettere adgang til råd og vejledning om etiske dilemmaer. Endvidere henvises der til, at der i USA og Canada er oprettet klinisk etiske komiteer som led i akkrediteringen af sygehusene, og at der i Norge systematisk er indført lignende komiteer ved 30 sygehuse. Komiteerne i Norge er sammensat af ansatte ved de respektive sygehuse og deres funktion er primært rådgivning i forhold til enkelt-case, men også undervisning og udarbejdelse af retningslinjer for etiske vanskelige situationer, hører til disse komiteers funktionsområde. Forslaget fra lægeforeningen rækker så vidt som til at foreslå, at komiteerne integreres som en del af den danske kvalitetsmodel, hvis forsøgsordningerne får en positiv evaluering.
I august måned 2005 var ovenstående seneste nyt indenfor udviklingen i forhold til oprettelse af lokale klinisk etisk komiteer ved det danske sygehusvæsen. I Danmark er der oprettet en klinisk etisk komite ved Frederiksberg Hospital (se afsnit 4.1. vedr. ref.), ellers er der ikke andre sygehuse, der beretter om et sådant. Internationalt har trenden gennem længere tid været en anden, hvilket dette projekt blandt andet ønsker at fokusere på. Afsættet synes at kunne spores tilbage til 1975 hvor de første lokal etiske komiteer begynder at dukke op i Europæisk sammenhæng (Kloot Meijburg, 2001; Meulen, 2001), men antallet øges for alvor i løbet af 80èrne og 90èrne, hvor United Kingdom og Holland beretter om oprettelse af sådanne etiske komiteer ved mellem 20-35 % af landets sygehusenheder. I flere lande er der ved universiteterne oprettet Center for Medicinsk Etik, hvilket blandt andet gælder Norge og England, og hvor man i sidstnævnte land på nationalt niveau, har stiftet et selskab for medicinsk etik.(Sokol, 2005), (Slowther, 2004; Johnston, 2004 m.fl.)
Ovenstående tiltag kan af nogen opfattes som endnu et udvalg, der vil trække ressourcer væk fra klinisk praksis. Et udvalg, der skal løse et problem, som nogen vil sige, har eksisteret så længe, der har været mennesker til. Dr. theol. et. phil. Peter Kemp, forskningsleder ved Center for Etik og Ret, Københavns Universitet beskriver spændingsfeltet mellem patientinteresser og faglighed, som en problemstilling af eksistentiel karakter, kombineret med en paradigmatisk overgangsperiode. Den faglige tilgang til patienten inden for sygehusverdenen er overskygget af den naturvidenskabelige problemløsningsmetode
. Dermed mener han, at læger og plejepersonale primært er opdraget til at tænke i teknisk rationelle tankebaner, når en patient melder sig med et problem. Som fagperson har man lært, at man skal tage hensyn til det enkelte menneske bag problemet. Men netop i denne sætningskonstruktion, som er så ofte anvendt i sygehusverdenen, er et billede på det problem, som Peter Kemp beskriver. Peter Kemp argumenterer for, at man som professionel i behandlersystemet bør se ”mennesket først”. Man bør møde mennesket forståelsesorienteret, og hvis der skal være mening heri, skal behandleren vide, hvad der definerer det at være et menneske. Med andre ord skal man vide, hvad det vil sige at være menneske. Ellers nytter det ikke meget at have hørt, at man skal have ”forståelse og indsigt i patientens situation”. Det vil ikke gøre en forskel i behandlingen, da behandleren ikke vil kunne se, hvad der er på spil.(Kemp, 1998)
Den ønskede tilgang til mennesket er indeholdt i den humanvidenskabelige tradition, men denne tilgang til mennesket harmonerer ikke med nutidens lægevidenskabelige paradigme, ifølge Peter Kemp. Han mener dog, at der er ved at ske en ændring, idet han ser tegn på et begyndende paradigmeskift. Indtil dette holdningsskift er slået fuldt igennem i praksis, nødvendiggør det beskrevne skisma, at sygehusvæsenet organiserer kontrolforanstaltninger, der bevirker, at praksis skubbes i den ønskede retning, og at den lægefaglige uddannelse sammensættes anderledes. Peter Kemp har flere bud på kontrolforanstaltninger. Et af dem ønsker denne opgave at fokusere på i form af et forslag om at oprette klinisk etiske komiteer ved det danske sygehusvæsen. Peter Kemp refererer til det forholdsvis almindelige i, at sådanne komiteer er oprettet ved sygehusvæsenet i udenlandske sammenhænge (Kemp, 1998). Forslaget er således sammenfalden med forslaget fra overlægeforeningens repræsentantskabsmøde. 
Ud over ovenstående argumentation for hvorfor oprettelsen af klinisk etiske komiteer er nødvendige ved et moderne sygehusvæsen, kan der henvises til flere beretninger om patientoplevelser, der understøtter det beskrevne behov. Som eksempler kan der henvises til Peter Kemps egen bog ”Et liv der ikke dør” (Kemp, 1998), der som udgangspunkt for bogens teoretiske overvejelser, har beskrivelsen af hans hustrus tragiske sygeforløb, eller administrerende direktør Dorthe Arnoldis beretning om sin mors behandlingsforløb, der havde døden til følge (Arnoldi, 1999). Eksempler er der nok af, og der kunne, som yderligere argumentation bringes uddrag af de landsdækkende patienttilfredshedsundersøgelser, men dette er undladt grundet undersøgelsernes omdiskuterethed (Krogstrup, 2001), og det faktum, at de væsentligste argumenter ligger i ovenstående argumentation, der diskuterer grundlæggende forhold af faglig og mellemmenneskelig karakter, samt den internationale faglige anerkendelse af funktionens nødvendighed. 
Det er min holdning, at problemstillingen er tværfaglig, selv om der i den offentlige diskussion overvejende refereres til problemerne som værende lægefaglige. Som eksempel kan der henvises til anførte reference, der blot er et eksempel på den tværfaglige karakter temaet har (Kjerholt, 1998). Af andre referencer, der understøtter problemets tværfaglige karakter, kan henvises til Jensen, 1983, samt Delmar, 1999. I sidstnævnte afhandling findes yderligere referencer. 
I det foregående har jeg argumenteret for oprettelsen af klinisk etiske komiteer ved lokale sygehusenheder. Men hvad er intensionerne med disse komiteer mere præcist? Hvad kan man forvente af dem ved de enheder, hvor de bliver oprettet, og hvad skal deres mandat eller kommissorium være? Litteraturen, og dermed denne opgaves empiri giver ikke entydige svar. Projektet vil vise, at erfaringerne er vekslende, men udviklingen i de pågældende lande går generelt mod en ekspansion inden for området, senest med oprettelse af faglige foreninger og af målrettede uddannelser til komitemedlemmerne. Internationalt arbejdes der således seriøst med de etiske dilemmaer i klinisk praksis, og midlet er det samme med lokale variationer. Er begrundelsen, at disse komiteer bliver i stand til at fortælle, hvad der er etiske korrekt? Og hvilke dilemmaer behandles? Sidstnævnte er der givet et par eksempler af på specialets forside. Hvad angår spørgsmålet om komiteerne bliver i stand til at afgøre etisk svære patientsituationer for klinikeren, hertil er svaret klart ”Nej”. Afgørelsen er fortsat klinikerens, som den altid har været. Komiteerne er tænkt som et bidrag til at støtte beslutningsprocessen og de etiske overvejelser. Man kan sige, at komiteerne bør kunne gøre klinikeren mere sikker i de trufne beslutninger, sikker i at disse hviler på et acceptabelt grundlag. Etik kan siges at være læren om skik og sædvane (Holm, 1997), en definition der kan siges at inkludere nutidens etiske problemstillinger i sundhedsvæsenet i og med der inden for mange områder ikke findes nogen skik og sædvane. Dette udtales blandt andet med reference til journalist Christian Andersens beskrivelse af den eksponentielle udvikling der pågår inden for det sundhedsfaglige behandlingsområde. Skik og sædvane når ikke at bundfælde sig, før nyt er på markedet, kan man sige. Videre i samme reference forsøger cand. med., MA og Ph.d. Søren Holm, selv i et afsnit af bogen, der har overskriften: ”Hvad er etik? En kort introduktion” at give et svar på hvad der kan definere en nutidig etisk handling. Den rette afgørelse eksisterer ikke, men man kan finde gyldighed for afgørelsen ved at have fulgt den rette beslutningsproces. Med andre ord at man har været de nødvendige overvejelser igennem inden beslutningen er truffet, og dermed sikret sig legitimitet for afgørelsen. Tages dette for et anvendeligt svar, kan man let forestille sig, at de generelle intensioner med Lokale Klinik Etiske Komiteer vil være en støtte for denne proces.   
Med baggrund i ovenstående argumentation vil et naturligt spørgsmål være, hvordan et moderne sundhedsvæsen kan fungere uden en sådan komite? Og videre med baggrund i viden om komiteernes udbredthed internationalt, får man en fornemmelse af et koncept, der næsten står og banker på døren til det danske sundhedsvæsen. Som det vil fremgå af det empiriske materiale, er årsagerne til introduceringerne internationalt mangefacetterede, og beror således ikke kun på én udløsende faktor. Specialets problemstilling vil, med baggrund i en retrospektiv analyse af det internationale spredningsmønster, afsluttende rette blikket fremad og søge at vurdere om konceptet vil blive implementeret ved det danske sundhedsvæsen. 
2. Problemformulering.
Hvordan har konceptet ”Lokale Klinisk Etiske Komiteer” spredt sig internationalt 
gennem de sidste 35 år?

Med afsæt i analyse af ovenstående, vil der afsluttende blive givet bud på spørgsmålet: 
Vil konceptet ”Lokale Klinisk Etiske Komiteer” (LKEK) 
blive introduceret og implementeret ved det danske sundhedsvæsen over de næste 10 år.
2.1. Disposition af specialet.

Ovenstående indledning er begrundelse og optakt til dette speciale, der blandt andet stiller spørgsmålet: LKEK ved det danske sundhedsvæsen. Hvorfor nu det?

Specialet vil indledningsvis i det følgende afsnit definere begreber, der anvendes i såvel problemstilling som videre i opgavens arbejde, hvorefter undersøgelsesdesign og metodeovervejelser præsenteres. En beskrivelse af hvorledes dele af projektet aktuelt er forløbet, er også medtaget, hvor også validitetsovervejelser i forhold til de anvendte data er medtaget. Herefter følger specialets teoretiske afsnit, hvor to vinkler på nyinstitutionsteorierne præsenteres, afsluttende med en diskussion heraf. 

Den empiriske analyse bringes derefter direkte, da en forudgående præsentation af datamaterialet ville blive for omfattende, og samlet ville det fremstå som to måder at beskrive næsten det samme på. At vedlægge det samlede artikelmateriale, hvilket udgør hovedparten af specialets empiri, vurderes endvidere som for omfattende og uoverskueligt for læseren. Den tidsmæssige perspektivering bliver en del af analysepræsentationen, da teorifremstillingerne gør dette naturligt. Afsluttende bringes en samlet konklusion, hvilket er en besvarelse af problemstillingens sidste del. 
Afslutningsvis skal det nævnes, at citater i opgaven er medtaget som understregning af beskrevne forhold, enten som indledning, fordi det udtrykker pointen specielt præcist eller som afslutning og dermed som opsamling på det tidligere beskrevne. Citaterne er rykket ind på siden, indrammet med ” ” og ført i skriftstørrelse 1o. Referencen på citatet er anført umiddelbart efter. Det vil sige at tekststykker, der er indrykket, men ikke reduceret i skriftstørrelse eller indrammet i anførselstegn, ikke er direkte citater. Endvidere skal det anføres, at de anførte søgelinjer kan anvendes som direkte læseadgang, hvis disse læses på computeren, og denne er sluttet til Internettet. Som eksempel kan referencen (Kjerholt, 1998), læses ved direkte adgang på den anførte søgelinje ved Dansk Sygeplejeråd, hvorefter årstal for fagbladet findes, og derefter det anførte bladnummer. Specialet er sendt til vejleder Peter Kragh Jespersen over mail, og kan rekvireres som fil ved henvendelse der.
Specialet har overskredet maximal sideantal og anslag, hvilket jeg beder om forståelse for. Ønskes en reduktion i læsemateriale må det foreslås læseren at lade afsnittet om de etiske professioner udgå.

3. Definition af begreber.

Som uddybning og præcisering af problemstillingen, defineres og beskrives begreber, der anvendes i opgaven. Det er nødvendigt at have præciseret hvilket område opgaven bevæger sig inden for og dermed have præciseret hvad der ikke henhører hertil, således at konklusion og perspektivering ikke strækkes længere end det indledende perspektiv giver mulighed for.
3.1. Lokale Klinisk Etiske Komiteer 
Der kan som introduktion til konceptet anføres et citat af journalist Christian Andersen, der har til hensigt at give et overordnet billede af komiteernes generelle arbejde og intensionerne med deres oprettelse:

”- gennem undervisning og kampagner øge den etiske bevidsthed inden for den 
   
    enkelte institution


 - give etisk rådgivning til hospitalets ledelse og de lokale sundhedsmyndigheder og    
   medvirke til at udarbejde etiske guidelines


 - rådgive i enkeltsager.”  ( Andersen 2001, side 4060)
Beskrivelsen er udarbejdet med reference til USA, Canada, Europa generelt og Australien. 
Repræsentationen i komiteerne udgøres hovedsageligt af en uddannet etiker eller en hospitalspræst, eventuelt begge. Derudover repræsentanter fra såvel læge- og sygeplejeside inklusiv ledelsesrepræsentation. I udvælgelsen til repræsentationen er det i flere referencer nævnt, at det væsentligste er ikke uddannelsesmæssig baggrund men det forhold, at komitemedlemmerne kan tale et sprog som sygehuspersonalet forstår og føler sig fortrolig med. Endvidere skal det skal bemærkes, at repræsentation af patient eller såkaldt lægmand ikke er gennemgående, men er et forhold, flere artikler drøfter. Størrelsen af udvalgene synes at svinge mellem 6 – 12 personer, men der er store variationer hvis også underudvalg eller arbejdsgrupper medregnes (Andersen, 2001) (Becklar, 1995) (Kloot Meiburg, 2001, og Meulen, 2001) (Slowther, 2001; Hope, 2001, m.fl.)
3.2. Sundhedsvæsen/sygehusvæsen som organisatorisk felt.
I specialet vælges at rette fokus mod det samlede sundhedsvæsen. Det kunne være fristende at begrænse fokus til udelukkende at omhandle sygehusvæsenet, da de fleste artikler, der udgør det empiriske grundlag for specialet, har sygehusvæsenet som sit objekt. Imidlertid nødvendiggør forventninger til den fremtidige udvikling et bredere perspektiv. Strukturreformen markerer officielt en større grad af centralisering af sundhedsvæsenet, en centralisering i forhold til regioner og i forhold til statsstyring (Strukturkommissionen, 2005), men markerer også det faktum, at denne udvikling inkluderer et tættere samarbejde med den primære sektor. Den primære sektor forventes i højere grad at blive en integreret del af det samlede behandlersystem, og dermed bliver det nødvendigt at se sundhedsvæsenet i et fælles perspektiv. Dette speciales konklusion og perspektivering forsøger at tage højde herfor.
Ved definition og afgrænsning af hvilket organisatorisk felt vi beskæftiger os med, er der taget udgangspunkt i DiMaggio og Powells fire anbefalinger for afgrænsning. Disse er beskrevet under det teoretiske afsnit senere i specialet, men da lektor i organisationsteori Peter Kragh Jespersen, Aalborg Universitet, i sin seneste bog under titlen: ”Mellem profession og management” (Jespersen, 2005), har oversat afgrænsningen med en mindre variation, anvendes denne, der munder ud i en konkret beskrivelse af det danske sygehusfelt. Dette beskrives som værende af funktionel og kulturel karakter og sætter sig således ud over de traditionelle geografiske og juridiske organisationsdefinitioner. Det danske sygehusfelt beskrives som, værende:


 ”- de danske sygehuse, amterne, de decentrale sundhedsmyndigheder med forskellige 
rådgivende institutter, forsknings- og uddannelsesinstitutioner, 
professionsorganisationerne, de 
videnskabelige selskaber, medicinalindustrien, patientforeninger m.m”(Jespersen, 2005,side 58).
Der er tale om et vidt forgrenet felt og ikke mindre bliver det i dette speciales sammenhæng, da der oven i Jespersens beskrivelse lægges den primære sundhedstjeneste.
I forhold til dette speciales problemformulering med LKEK i centrum, kan feltet synes for bredt og for vidtfavnende, og eksempelvis er medicinalindustrien ikke LKEK`s  primære fokus i følge det indsamlede empiriske materiale. Men at disse områder på den anden side også har behov for at kunne beskrive og argumentere for etiske handlinger, er et faktum, som kan kræve en analog foranstaltning. Men det bliver ikke, hvad LKEK skal arbejde i forhold til, og derfor indsnævres ovenstående organisationsområde til 

at være det sundhedsvæsen, der har med hvad der kan betegnes som den 
primære, direkte patientbehandling og -pleje at gøre, eller har at gøre med det 
traditionelle patientforløb fra sygdom opstår til behandling og pleje er 
afsluttet. 
At dette ikke kan siges at være en entydig og præcis definition, men er en beskrivelse med flydende grænser og overgange, må tages til efterretning. Alligevel giver indsnævringen et mere præcist begreb om, hvilket område vi aktuelt befinder os inden for, og hvad det er, komiteerne primært vil komme til at beskæftige sig med. Derudover må feltet afgøres af den aktuelle empiri, som også DiMaggio og Powell beskriver. I dette speciales tilfælde vil det organisatoriske felt komme til at forme sig som at der indledende i det empiriske afsnit primært synes at være fokus på sygehusvæsenet, hvorefter overvejelser vedrørende den primære sektor inddrages, for at der i specialets afsluttende afsnit bliver foretaget overvejelser i forhold til feltet som helhed
3.3 Fagprofessionelle.

Kort vedrørende det fagprofessionelle bureaukrati skal det især fremhæves, at denne teoritilgang adskiller sig fra det systemorienterede og rationelt funderet Weberske ved, at det via sit sociologiske perspektiv vægter de meget selvstændigt agerende professioners handlemønstre og deres bevæggrunde. De fagprofessionelle agerer i vid udstrækning som frontpersonale, og man kan således antage, at magtcenteret er flyttet fra udelukkende at befinde sig i bureaukratiets top, da der samtidig er tale om en medarbejdergruppe, der er mere loyal over for den faglige opdragelse, end over for det bureaukratiske system. Den fagprofessionelle tilhører gruppen af professionsuddannede, der samlet kan defineres som: 

Havende en lang, formel uddannelse og havende en stærk faglig identitet

Havende specialiststatus og autonomi inden for eget arbejdsområde

Havende tildelt autorisation og er servicemindede 

Havende intern faglig kontrol med egen faggruppe

Ovenstående kan dog ikke tolkes derhen, at professionerne agerer udelukkende med udgangspunkt i egne vurderinger og holdninger, da dette ville betyde det rene anarki. De fagprofessionelle handler selvstændigt inden for de rammer, som det administrative system sætter. Et centralt princip i forhold til ledelse af de fagprofessionelle bliver, grundet deres selvstændighed, at lederne uddannes til at vægte dialogen og er koncensussøgende, samtidig med at beslutningerne træffes og effektueres. Om denne egenskab varetages bedst i form af en fagprofessionel uddannet person, der er blevet leder af egen faggruppe, den såkaldte hybridleder, eller om en såkaldt generalistleder er bedst egnet, er en pågående diskussion.
Nytænkning, forandringsmulighed og udviklingspotentiale bliver en central faktor i dette speciale, hvorfor det skal nævnes, at de fagprofessionelle bedst udvikler sig og organisationen, når de selv initierer ideen eller bliver stimuleret indirekte hertil. Af pres eller påvirkninger, der kan stimulere til udvikling, beskriver Jespersen at brugerindflydelse er en mulighed, hvis det bliver introduceret i en form, der af de fagprofessionelle opleves som en naturlig del af systemet. Som mere konkret eksempel nævnes det frie institutionsvalg, men også brugerorganisationer er i spil. Hvad der bliver af særlig relevans for dette speciale er, at det beskrives, at udviklingstiltag, der er overensstemmende med det fagprofessionelle miljøs vidensgrundlag, lettere bliver implementeret end hvis det modsatte gør sig gældende. Dette er overensstemmende med den del af de senere teoribeskrivelser, der omhandler, hvornår et formelement synes at have de bedste betingelser for transformation. Af andre forhold der forårsager en indirekte påvirkning af de fagprofessionelle til udvikling i forhold til samtidens krav, nævner Jespersen udveksling, studiebesøg og deltagelse i faglige kongresser samt deltagelse i udviklingsarbejde. Dette er faktorer der ligeledes inkluderes i dele af den senere teoribeskrivelse (Jespersen, 1996), (Jespersen, 2004), (Klausen, 2001).
3.4. Etiske professioner
Lægegerningen såvel som sygeplejegerningen skal udøves med omhu og samvittighedsfuldhed ifølge lov for begge faggrupper. Endvidere har begge faggrupper udarbejdet etiske retningslinjer for den faglige udøvelse. (Lov om læger, 2001) (Lov om sygeplejersker, 1990) (Lægeforeningens etiske regler 1989/2005) (De sygeplejeetiske retningslinjer, 2004) 
Begge faggrupper har således en forankring i det at være en etisk gerning, hvilket kan uddybes ved at sige, at det ikke blot er et spørgsmål om at have et arbejde, man kan tjene penge ved. Den faglige udøver af en etisk profession vil mene, at gerningen rummer en yderligere dimension, hvilket uddybes i et såkaldt baggrundspapir, udarbejdet af filosof Jørgen Husted, lektor ved Institut for Idehistorie og Filosofi ved Århus Universitet, og forfatter til blandt andet flere filosofiske oversigtsværker. (Husted, 2005). Beskrivelsen omhandler en udredning vedrørende professionsbegrebet. Der sondres mellem den sociologiske - og den etiske definition. Det skal nævnes, at der ingen referencer nævnes i arbejdspapiret. Validitetskravet til materialet hviler på Husteds faglige titler og materialets plausible karakter. 

Husted beskriver, at de etiske professioner, i modsætning til de sociologisk definerede, er dobbelte i den forstand, at de har såvel et ideal at efterleve i form af den rette måde at udføre fagets gerning på, som en faglig grundværdi. Grundværdien for lægegerningen er helbredelse, og idealer at efterleve er eksempelvis at udvise medmenneskelighed og tålmodighed. Som de tre traditionelle klassiske, etiske professioner beskrives lægegerningen, lærergerning og advokatgerningen. Sygeplejefaget nævnes ikke i denne sammenhæng, men et masterspeciale udarbejdet ved det pågældende institut (Geller, 2005), antager at sygeplejen er en etisk profession, hvilket må forventes godtaget. Endvidere beskriver sygeplejeteoretiker Kari Martinsen, sygeplejen som en etisk gerning (Martinsen, 1993) (Martinsen, 1989). Det skal pointeres, at den etiske professions-betegnelse ikke er rettet mod, at denne gruppe fagprofessionelle er særlig korrekte i deres adfærd, men forsøger at beskrive det forhold, at denne gruppe i særlig grad i deres arbejde konfronteres med etiske problemstillinger grundet den direkte personkonfrontation i arbejdet og dermed de medmenneskelige konsekvenser beslutningerne kan få.
Grundværdierne og adfærdsidealerne udgør samlet kernen i de etiske professioner, der er centrale for professionernes selvforståelse, og som professionsidealet fordrer, regelmæssigt sættes til kritisk refleksion blandt egne medlemmer. Videre beskriver Husted, at faget kan blive budt at udøve en funktion, der strider imod grundværdi og idealer, hvilket sker når denne kritiske refleksion hindres, glemmes eller fortrænges. Der nævnes eksempler som Nazi-lægernes forsøg under anden verdenskrig eller når lærere indoktrinerer bevidst under diktatur. Truslerne mod de etiske professioner mener jeg dags dato kan beskrives som værende i form af den eksponentielle udvikling inden for behandlingsteknologien og i de tilsyneladende indsnærede ressourcerammer inden for det offentlige behandlersystem. 
4. Undersøgelsesdesign og metodeovervejelser.
I bogen ”Sundhedsfremme i Teori og Praksis”, hvor begreberne sundhed og sundhedsfremme søges præciseret via en analyse af mødet mellem borgere og professionelle, præsenteres i det afsluttende afsnit forfatterens overvejelser vedrørende undersøgelsesdesign og anvendte metoder. 
Disse overvejelser anvendes indledningsvis som reference for dette afsnit, da det medtager sondringen mellem en naturvidenskabelig – og humanvidenskabelig tilgang til forskning/undersøgelse på det samfundsvidenskabelige område. Disse betragtninger vurderes som relevante videnskabsteoretiske overvejelser i forhold til dette speciale, hvorefter den kvalitative undersøgelsestilgang vil blive uddybet. I den anførte bog, skrevet af Torben K. Jensen, exam. art i filosofi, Ph.D. og lektor ved Institut for Statskundskab, Aarhus Universitet samt af sygeplejerske Tommy J. Johnsen, videreuddannelse fra Danmarks Sygeplejerskehøjskole, uddannelseskonsulent ved Sundhedsfremmeafdelingen i Ringkøbing Amt, uddybes den kvalitative tilgang primært via en beskrivelse af forskellige interviewformer, primært med reference til professor i pædagogisk psykologi, Steiner Kvale, Center for Kvalitativ Metodeudvikling ved Århus Universitet. Da dette speciale ikke anvender interview som datamateriale, men tekstanalyse, vil vurdering af tekstkilderne have anden reference, hvilket beskrives i et senere afsnit.
Det er altid den konkrete problemstilling
, der afgør undersøgelsesdesign, siger Jensen og Johnsen. Forskning er ikke én metode, men forskning kan defineres som metodisk, bevidst at producere ny, systematisk viden, med reference til Steiner Kvale 1997. Om der i samfundsvidenskaben og dermed også organisationsforskningen anvendes en forståelsesorienteret tilgang til belysning af problemet, eller man forsøger sig med en kausal forklaringstilgang, hviler på den ontologiske grundantagelse, forskeren eller den undersøgende person måtte have. Anvendes et undersøgelsesdesign, der søger at blotlægge årsags-virkningssammenhænge med den intension at kunne finde bagvedliggende naturlove, anlægger man en såkaldt naturvidenskabelig tilgang til problemstillingen, hvilket er undersøgelsesidealet i den positivistiske tradition. Anvendes derimod forståelsesorienteret tilgang, da man mener, det er væsentligt at få menings – og betydningsforhold blotlagt for de involverede aktørers side, anlægges en traditionel humanvidenskabelig tilgang, der tager sit udgangspunkt i den hermeneutiske tradition. Dette speciale gør det sidste, anlægger en forståelsesorienteret tilgang til besvarelse af problemstillingen. De anvendte teorier søger blotlagt begrundelser for et spredningsmønster, der har den menneskelige logik og tænkemåde, og dermed den involverede persons forståelse af situationen, som en central faktor for de beskrevne spredningsforløb. Der søges årsagssammenhænge, kan man hævde, men ikke i form af bagvedliggende naturlove der videre kan forudsige et fremtidigt forløb. 

Det anlagte perspektiv, den traditionelle humanvidenskabelige tilgang, får ifølge bogens forfattere det dobbelte hermeneutiske problem, det vil sige, at forskeren fortolker et allerede fortolket område. Dette i kontrast til naturvidenskaben, hvor empirien kun tolkes gennem ét filter. Det bemærkes, at ingen af de to retninger er i stand til at sætte sig ud over en fortolkningsramme. Steiner Kvale 1997 beskriver fænomenet som, at beskrivelser af virkeligheden altid er af intersubjektiv karakter. Videre beskriver de to forfattere, at det dobbelt fortolkede felt ikke gør denne form for videnskab mindre lødig, blot den lever op til dens egne principper for korrekt videnskab. Hvad de to forfattere opfatter som den korrekte videnskabelige metode beskrives i de følgende afsnit, der har den kvalitative forskningsproces i fokus for disse overvejelser.
Målet med forskning er at få indsigt i et område, der i en eller anden form kan generaliseres ud over sit eget felt. Derfor skal forskeren starte med at få klarhed over sin egen forforståelse, få beskrevet sin tilgang til problemfeltet, der aldrig kan beskrives som forudsætningsløst og neutralt. Der ligger i denne beskrivelse en bevidstgørelse om perspektiv for processen samt et forsøg på at klarlægge forhåndsantagelser, der kan få indflydelse på opfattelser, dataindsamlingsperspektiv, analyse og vurderinger, samt på konklusioner. Det anbefales således at klarlægge såvel de videnskabsteoretiske holdninger, de teoretiske antagelser undersøgelsesresultaterne vil blive sat i forhold til (induktiv eller deduktiv proces) samt personlige erfaringer, der har relevans for problemstillingens behandling. På denne måde blotlægges forudsætninger og tilgange i det omfang forskeren selv kan erkende disse, således at det svar perspektivet på forhånd giver mulighed for, præsenteres åbent. At 

”perspektivistisk subjektivitet” (Jensen og Johnsen, 2000, s. 227) 
er et faktum, gør ikke processen uvidenskabelig, blot udgangspunktet præsenteres
, hvilket denne opgave vurderes at leve op til. Den videnskabsteoretiske tilgang er beskrevet, antagelser fra udvalgte teorier er udledt i et senere afsnit, hvilket man traditionelt vil kalde en deduktiv teorianvendelse, og opgaveskriverens personlige forudsætninger, der skulle kunne gøre en forskel i denne opgavesammenhæng, ligger i de anførte titler, hvor exam. art. titlen henviser til et bifag i filosofi, der indikerer, hvorfor området måske i særlig grad har vagt interesse. For fuldstædighedens skyld skal det nævnes, at denne opgave ganske vist er opbygget over den såkaldte deduktive proces, men at det faktiske forløb har været af mere cirkulær karakter, hvilket er det almindeligt forekomne i praktisk forskning, at man 

”pendler frem og tilbage” (Jensen og Johnsen, 2000, s. 235). 
Hvorledes denne pendlen har formet sig aktuelt, vil i overordnede termer blive beskrevet under afsnittet ”Hvad gjorde jeg så”(4.1).
Dataindsamlingen for den kvalitative tilgang har det tekstlige eller det almindelig sprog som sit materiale, idet beskrivelse af begrundelser for handlinger, overvejelser og intentioner, bedst lader sig beskrive i det almindelige sprog, fortsat ifølge samme. I denne opgave er det udelukkende artikelmateriale, der underkastes en analyse og fortolkning, og der anvendes på intet tidspunkt interviewudskrifter. Analysen af data har til hensigt at blotlægge eventuelle mønstre på baggrund af en systematisk udredning, der videre skulle danne baggrund for en form for generalisering. Da samfundsvidenskabelig forskning, herunder organisationsteoretiske studier, ikke har den mængde data som et studie af naturvidenskabelig karakter har, og ej heller har mulighed for at finde sted under skærmede forhold, vil generaliseringen blive af såkaldt analytisk karakter. Det vil sige, at man søger at finde gennemgående træk i det indsamlede datamateriale, træk eller mønstre i den mellemmenneskelige relation eller det levede liv, som man til en vis grad kan tillade sig at strække ud over netop dette studie. Jensen og Johnsen kalder det at ekstrapolere, at foretage en beskrivelse af i hvor vid omfang man kan tillade sig at antage, at andre i samme situation, med lignende forudsætninger, ville have analog adfærd. For dette speciales vedkommende er målet at kunne bidrage med et billede af det hidtidige spredningsmønster internationalt over de seneste 35 år for konceptet LKEK, samt at komme med et bud på muligheden af dets introducering i det danske sundhedsvæsen og på dets eventuelle spredningsmønster. Skulle dette lykkes, vil det blive muligt at komme med antagelser om hvilke præmisser og mellemmenneskelige mekanismer der med fordel kan stimuleres, hvis konceptet ønskes spredt. Dette er, i følge Jensen og Johnsen, formålet med forskning inden for den hermeneutiske tradition, - at man via selvforståelse, eller indblik i egen selvforståelse, får indflydelse på praksis, og dermed bliver i stand til at ændre denne, eller have indflydelse herpå. Forskningen bliver således til nytte, hvilket er et krav til forskning, der kan betegnes som valid (Jensen og Johnsen, 2000).
Validitetskravet inkluderer foruden ovenstående, at man kan argumentere for, at den anvendte metode giver svar på problemstillingen og kan siges at være i overensstemmelse med det genstandsfelt, der undersøges. Det tolkes, at dette betyder, at der løbende gennem undersøgelsen er en ontologisk sammenhæng i materialet. I denne opgave anvendes en forståelsesorienteret tilgang, da det er opgaveskriverens overbevisning, at aktørernes opfattelse af egen situation, har betydning for det synlige handlemønster, hvilket ses som den gennemgående grundantagelse i specialet. Derudover stiller validitetskravet betingelser for korrespondens, det vil sige, at forskningsresultatet skal matche anvendte teorier, der samlet skal være i overensstemmelse med, hvad de kalder, den virkelige verden. Problemet er så, at den virkelige verden er fortolket, og at det samtidig kan være at det observerede ikke længere eksisterer, da det måske på grund af forskningsprocessen, måtte have flyttet sig. Her tænkes på, at personer der udtaler sig eller observeres, kan ændre holdning eller adfærd, men i dette tilfælde ”flytter artikelmaterialet sig ikke”. Det kan blive suppleret med yderligere oplysninger, men det vil være muligt at efterforske undersøgelsesforløbet og vurdere specialets resultater og konklusioner. På nuværende tidspunkt vurderes disse som anvendelige for et videre arbejde inden for området, - det vurderes, at der er sammenhæng mellem problemstilling, den anvendte metode og i den anvendte argumentation opgaven igennem. Jensen og Johnsen kalder dette for, at der er kohærens. 
4.1. Hvad gjorde jeg så? Hvordan eksplorere i ideens udbredelse?
Indledningsvis blev der fundet frem til artikelrækken af Christian Andersen fra Ugeskrift for Læger. Efter gennemlæsning heraf blev Andersen kontaktet personligt, der var af den overbevisning, at konceptet ville blive en naturlig del af fremtidens sygehusvæsen, grundet forventning om en fortsat eksponentiel udvikling inden for behandlingsteknologiens muligheder. Artikelsøgningen blev derfor fortsat og gjort mere målrettet. 

Supplerende hermed blev Dansk Sygeplejeråds Etiske Udvalg kontaktet, hvor udvalgets sekretær, cand. jur. Margit Sonne gav udtryk for, at der var forhandlinger i gang med lægeforeningen om en fælles holdning til emnet, og at den generelle holdning i begge faglige organisationers etiske udvalg var, at lokale klinisk etiske komiteer ville blive et almindeligt koncept ved det danske sygehusvæsen. Margit Sonne blev videre spurgt om anvisning på aktuel litteratur på området, og fremsendte den svenske rapport udarbejdet af Bengt Brulde, der samlende må siges også at understøtte oprettelsen af sådanne udvalg ved det svenske sygehusvæsen. Rapporten udtaler sig ikke om, hvordan udvalgene skal struktureres og sammensættes, men konkluderer at behovet eksisterer. Der er forsøgt kontakt til området i det Svenske Landstinget for at høre nærmere, men det er ikke lykkedes at komme i nærmere dialog. Videre i søgningen viste det sig, at udviklingssygeplejerske Marian Geller, ansat ved Aalborg Sygehus, har udarbejdet masterafhandling i Etik og Værdier i Organisationer ved Institut for Idehistorie og Filosofi ved Aarhus Universitet. Emnet for masterafhandlingen var hvorledes de etiske retningslinjer for sygeplejersker influerer på de kliniske sygeplejerskers hverdag, hvorfor Geller blev kontaktet og videre lektor Morten Dige ved Institut for Idehistorie og Filosofi ved Århus Universitet. Disse kontakter, suppleret med personlig kontakt til sekretær og sygeplejerske Karin Lorensen ansat ved Frederiksberg Hospital til varetagelse af funktion LKEK, gav oplysninger i forhold til det videre arbejde. (http://www.hosp.dk/frederiksberg.nsf/SkalKategorier/Nyheder)
Søgningen på artikler blev derefter fortsat med henblik på en blotlæggelse af hvorledes det så ud til at ideen og konceptet havde bredt sig internationalt. Vurdering af artiklernes reliabilitet er foretaget med baggrund i de såkaldte CASP-tjeklister (Critical Appraisal Skills Programme) (CHEKLIST – 2002) udarbejdet for National Health Service i Scotland. Disse er udarbejdet som inspiration til, hvorledes evidensvurdering af artikler kan foretages. Det særlige ved disse tjeklister er, at de anviser spørgsmål, der bør stilles til materiale af kvalitativ art, for review-artikler, case-control-studiet, cohortestudiet samt til det kliniske randomiserede studie. Tjeklisterne vil ikke blive gennemgået i detaljer her, da dette ikke er specialets primære fokus, men de skal nævnes, da listerne også indikerer, at det ofte anvendte evidensvurderingsskema udarbejdet af Oxford Centre for Evidence-Based Medicin, kun kan anvendes i forhold til studier af kvantitativ karakter, og at dennes klassificering af såkaldte beskrivende undersøgelser som værende af ikke videnskabelig karakter, modargumenters med CASP-tjeklisterne. Dette speciales fokus ville ikke kunne indfanges i et kvantitativt studie. Der ville kunne argumenteres for, at dette ville være uvidenskabeligt, da metoden ikke harmonerer med det spørgsmål der stilles, og studiet ville således ikke indeholde den nødvendige ontologiske sammenhæng eller helhed. 
Afslutningsvis skal det nævnes, at direktør Ib Andersen, CBS Learning Lab ved Handelshøjskolen i København, i sin bog ”Den skinbarlige virkelighed” side 119-120 (Andersen, 2003) beskriver hvad datas validitet består af. For det første består den af reliabilitetsdelen, hvilket er defineret ved at man sikrer sig så høj grad af overensstemmelse mellem det man tror man registrerer, og det man faktisk registrerer, hvor CASP-tjeklisterne i dette speciale anvendes som hjælp. Dernæst består reliabiliteten af den såkaldte definitionsvaliditet, hvilket vil sige, at vi sikrer os, at det vi leder efter, er det vi tror vi leder efter, - eksempelvis at LKEK som vi definerer det i specialets indledning, er overensstemmende med artiklernes definitioner. 

Den aktuelle proces har været en pendlen frem og tilbage, en konstant vurdering af om problemstilling, teoretisk tilgang og analysen af det empiriske materiale har været i overensstemmelse med hinanden, - en justeren til, kan man sige Der er dog ikke tale om, at teoriantagelser eller empirisk materiale er blevet udeladt, hvis dette viste sig at være i modstrid med ”hinanden”. Dette ville have været det samme som at fordreje undersøgelsen og dens resultater bevidst. Der er blot forsøgt at sikre kohærens i materialet, som tidligere beskrevet med reference til Jensen og Johnsen.
5. Teoretisk afsnit.
Som redskab for analysearbejdet uddrages antagelser fra nyinstitutionsteoretikernes beskrivelse af udviklingsmekanismer og udviklingsmønstre i organisatoriske sammenhænge. Denne tradition bygger dels videre på den organisationssociologiske tradition, hvor fagbureaukratiet og de mellemmenneskelige relationer naturligt kommer på banen, hvilket er den arena specialet udspiller sig inden for, dels medtages de interorganisatoriske mekanismer, hvilket dette speciale i særlig grad har fokus på. Dr. Philos. K.A. Røvik, anbefaler derudover anvendelsen af forklaringsrammerne i dette paradigme til studiet af reformprocesser, hvilket blandt andet den norske stat har gjort i deres seneste organisationsanalyser. Endvidere har Peter Krag Jespersen, anvendte samme i sin seneste bog ”Mellem profession og management”. Redskabet betragtes således af fagligt anerkendte organisationsteoretikere, som anvendeligt for nutidige analyser og betragtninger for organisatoriske processer. 
Indledningsvis i dette afsnit vil Paul J. DiMaggio` og Walter W. Powells bud på ovenstående blive præsenteret, da de med den isomorfe udviklingsbetragtning beskriver forhold, der er af betydning for et koncepts udbredelse på tværs af organisationer, og på tværs af organisationsområder. Teoribeskrivelserne bevæger sig på et såkaldt mesoniveau, - har et mere overordnet betragtningsniveau. Man kan sige, at de betragter organisationer primært udefra, med de mellemmenneskelige mekanismer som en del af begrundelserne for deres ræsonnementer, men uden at det på noget tidspunkt når ud i det man kan kalde organisationens lokale niveau, eller lokale sfære, på samme intensive eller detaljerede måde som Røvik gør i sin analyse. De fagprofessionelle og disses handlemønstre og mulige begrundelser herfor, kan betragtes som organisationens lokale niveau, men hvor DiMaggio og Powell mener, at professionerne medvirker til den isomorfe udvikling, bliver det lokale niveau anstødet for Røvik til at mene det modsatte. Disse betragtninger er begge af interesse for specialets problemformulering. At der så samtidig bliver tale om en modargumentation mellem de to beskrivelser, gør ikke betragtningerne uanvendelige for denne problemstilling, hvilket diskussionsafsnittet redegør for.

5.1 Rammer for organisatoriske udviklingsbetragtninger.
Som teoretisk reference for P. DiMaggio og W. Powells antagelser af hvorledes udvikling af organisationer kan beskrives, anvendes et meget læst og refereret uddrag fra en artikelsamling bestående af bidrag fra forskellige oplægsholdere ved en konference afholdt af American Sociological Association, 1991, ved The University of Chicago. Det overordnede tema for konferencen var ”The New Institutionalism in Organizational Analysis”, hvilket også er bogens titel. Bogens kapitel 3 er skrevet af de to redaktører selv med den indledende overskrift: ”The Iron Cage Revisited: --”, hvilket er optakten til beskrivelsen af, at nok har rammerne for betragtning af organisationsudvikling flytte sig, men de er der fortsat, blot har fokus for disse betragtninger flyttet sig til betragtninger over individets logik og mellemmenneskelige interageren, der i sig selv lægger rammerne for hvorledes individet ser omverdenen og dermed vurderer organisationens nødvendige udvikling. Disse betragtninger bevirker i sig selv, over tid, at organisationer inden for samme organisationsområde, harmoniseres, hvilket betegnes som at udviklingen har isomorf karakter.

Det klassiske bureaukratis organisering indleder DiMaggio og Powell med betragtninger i forhold til, da der heri tidligere lå en begrundelse for den enkelte organisations udvikling. Det klassiske bureaukratis effektivitet i form af at kunne organisere rationelle og dermed produktive arbejdsgange, havde til formål at harmonere med udviklingskravene i forhold til en kapitalistisk omverden, der fordrede konkurrencedygtige organisationer. Endvidere henvises der til det protestantiske virksomhedsideal, som understøttende faktor for bureaukratiets succes. Betragtningerne om bureaukratiet som kapitalismens forlængede arm, mener forfatterne er passé, blandt andet med den begrundelse, at bureaukratiet er den almindelige organisationsform også i offentlige institutioner. Bureaukratiets succes skal ikke kun ses i dets produktive evne, men forfatterne peger også på bureaukratiets gennemsigtighed og retfærdige sagsbehandling, som væsentlig succesfaktor. Forfatterne har således fortsat fokus på bureaukratiet som organisationsstruktur, men dette beskrives nutidigt som værende befolket med professionelle, som bliver de aktører, der sætter rammer og betingelser for den organisatoriske udvikling. Der bliver tale om en ny form for rationalistisk ensretning, der funderes i de professionelles egen måde at tænke, overveje og agere over for organisationens udfordringer på. Det er disse handlinger, der i sig selv bliver rammerne, de professionelles egen logiske ræssonnering og vurdering af aktuelle udfordringer, der, hvis disse skal løses på en måde, der betragtes som velovervejet og fornuftig i samtiden, bliver af en sådan karakter over tid, at organisationer, der er defineret som værende inden for samme ”field”, automatisk vil udvikle sig i samme retning. Man kan tillade sig at sige, at der sker en harmonisering, ikke nødvendigvis for at være effektiv, men for at leve op til samtidens idealer. Det væsentlige for udviklingsbegrundelserne er, at udviklingstiltagene af samtiden tolkes som fornuftige og relevante, således at der heri ligger en indirekte anerkendelse af organisationens eksistens, eller man kan sige at organisationen bliver legitim. Omverdenens legitimitetskrav er med til at stimulere organisationsudviklingen i en bestemt retning, og samme organisation er med til at legitimere andre organisationers eksistens. Artiklen beskriver, at organisationer interagerer, men organisationsområder interagerer også, der igen er hinandens omverden, et billede af en gensidig, næsten relationel påvirkning hvor organisationerne bliver en uomgængelig del af hinandens udvikling, og hvor rummet over tid indsnævres for hvad der er acceptabel, organisatorisk adfærd

Et organisationsområde definerer forfatterne som bestående af:


 ”-organisations that produces similar service or products” (DiMaggio og Powel 1991, s. 65). 
Denne definition er anvendt i specialets indledende afsnit, som ramme til at beskrive ”det danske sygehusvæsen”, der umiddelbart kan synes på samme tid entydigt og abstrakt. Dette harmonerer udmærket med DiMaggio og Powells beskrivelse af, at et organisationsområde ikke lader sig definere ”a priori”, men må afgøres af den aktuelle empiri, hvorfor de anbefaler en afgrænsning i forhold til følgende fire områder:


-påvisning af en øget samarbejdsfrekvens i samarbejdsrelationernes udbredelse 
mellem de pågældende enkeltorganisationer


- definere intraorganisatoriske mønstre og strukturer i samarbejdsrelationerne 
igen inden for det pågældende organisationsområde


-påvisning af en øget informationsmængde som organisationerne inden for det 
pågældende område hviler på eller kan siges at være funderet i forhold til


-påvisning af udvikling af en fælles bevidsthed om at tilhøre samme 
organisationsområde

Harmonisering over tid er et faktum for organisationer, der er defineret som hørende til samme organisationsområde. Organisationer af samme type opstår, med forskellige udgangspunkter, forskellig oprindelse, historisk baggrund og geografisk lokalisation, men over tid, udvikler de sig isomorft. Den fælles definition, beskrivelsen af at høre til samme organisationsområde og bevidstheden om at høre hertil eksempelvis i form af fælles profession, er indledningen til, at såkaldte ”powerfull forces” begynder at ensrette de pågældende organisationer. At faktorerne beskrives som værende ”powerfull” tolkes således, at udviklingsfaktorerne er begrundet i den menneskelige adfærd, som er et uomgængeligt faktum eller eksistensgrundlag for en organisation. Man kan tolke beskrivelserne derhen, at da de valgte handlinger er begrundet i enkeltindividets rationelle overvejelser kombineret med det aktuelle udsyn, er der i denne betragtning en vis grad af forudsigelighed omkring det fremtidige handlemønster inden for organisationen.

Isomorfisme-tesen beskrives blandt andet med reference til Aldrich 1979, der siger, at 

” the major factors that organizations must take into account are other 
     
organisations” (DiMaggio og Powel, 1991, s. 66), 
hvilket harmonerer med de tidligere beskrivelser i dette teoriafsnit om den gensidige, relationelle organisationspåvirkning. Organisationer kæmper ikke blot om kunder og ressourcer, men i lige så høj grad om organisatorisk legitimitet og politisk magt. Tilpasningen til omgivelserne er af såvel økonomisk som social karakter, hvor den følgende isomorfi-teori-beskrivelse kan anvendes som forståelsesramme for mekanismer og mønstre bag den synlige organisationsudvikling. Beskrivelsen inddeles i tre områder, hver med sin beskrivelse af tilgrundliggende mekanismer og afledte udviklingsmønstre, men det er væsentligt at pointere, at den følgende inddeling er af såkaldt analytisk karakter, det vil sige er tænkt som redskab til at betragte – og analysere praksis og dermed beskrive denne med det formål at få indblik i hvilke tilgrundliggende mekanismer forskellige udviklingsmønstre kan antages at have, og hvilket resultat disse hver for sig betinger. Men empirien eller praksis vil som oftest vise en blanding af to eller flere af de følgende fænomener.

5.1.1 Coerciv isomorfisme.
Der er tale om en form for tvang eller nødvendighed i organisationens handlinger enten i form af politisk tvang eller grundet i et generelt legitimitetskrav fra omverdenen. Hvad angår den politiske dimension, eller i denne opgavekontekst kunne man forestille sig lovgivning på området, med Sundhedsstyrelsens involvering, kan man se organisationer implementere sådanne lovkrav på en ”ceremoniel” måde, som det udtrykkes. Dette finder sted, når de sædvanlige implementeringsprocedurer ikke fungerer, således at intensionerne med lovforslaget ikke får den gennemtænkte praksisforankring, - man kan eksempelvis forestille sig de fagprofessionelle vende forslaget ryggen (Jespersen 1996), men i og med man fra ledelsesside ikke kan nægte implementeringen, ”lader man som om” udadtil. Supplerende hertil beskriver DiMaggio og Powell, at denne facade i længden vil påvirke de ansatte og derigennem få indflydelse og betydning for praksis. Man fristes til at kalde det en indirekte implementering. Endvidere får man her associationer til det kommende teoriafsnit af Røvik, der beskriver lignende under sin de-koblingstese, der kan resultere i en frastødning af institutionen. Herom senere.
Den anden form for pres, der sættes i samme bås som ovenstående, er pres af såvel formel som uformel karakter fra andre organisationer, hvilket med reference til det indledende citat om betydningen af andre organisationer må betragtes som en ikke ubetydelig faktor, selv om der ikke er tale om et såkaldt regeringskrav. Man kan forestille sig, at der i samarbejdsrelationerne indirekte fremstår krav om at harmonisere forretningsgange eller der antydes indirekte en holdning til den pågældende organisation, som denne i længden ikke kan sidde overhørig, hvis organisationen fortsat vil betragtes som velfungerende af eksterne parter. Som tidligere beskrevet, påvirker organisationer hinanden, i dette tilfælde vil man over tid kunne se standarder og procedurer tilpasses hinandens, - man vil udvikle ”hvad der er rigtigt at gøre”, og dermed udvikles også fælles regelsæt for, hvad der er korrekte regler at arbejde efter, og hvad der må betragtes som værende forkerte, Organisationer kommer således til at tvinge hinanden ind i et bestemt aktionsmønster, hvor rammerne over tid vil indsnævre sig, qua den indledende argumentation. Tvangen bliver nok mest synlig, når der er tale om indflydelse fra meget dominerende organisationer, hvilket kan tænkes at være i form af størrelse eller i form af en organisation man gerne vil ligne. Her kan der forekomme en næsten hierarkisk organisering, organisationer imellem, hvor den enes handling bliver lov for den anden. 

Indledningsvis blev det nævnt, at der i de præsenterede udviklingsfaktorer kunne antages at ligge præmisserne for en vis grad af forudsigelighed for det fremtidige organisatoriske udviklingsmønster. Ønsker man at forsøge sig med dette, med fokus på enkeltorganisationers udvikling, og i dette tilfælde se på antagelser om det fremtidige udviklingsmønster af coerciv eller tvangsmæssig karakter, anbefaler forfatterne at forfølge to hypoteser, hvoraf den ene kan have relevans for dette speciale:

· jo mere afhængig en organisation er af en anden, des mere sammenlignelig vil den blive hermed over tid. Dette gælder for strukturen, for arbejdsmiljøet og for den organisatoriske adfærd. 

Hypotesen underbygges med henvisninger, der argumenterer for påstanden om, at en organisation har de bedste forudsætninger for at modstå et pres fra en anden organisation, hvis denne er uafhængig af førstnævnte. Derimod avler afhængighed isomorfisme, argumenteres der videre. Magt som udviklingsfaktor bliver markant mellem organisationer, hvor der udveksles såvel udstyr som viden. 
Målestokkene for den opstillede hypoteser mener jeg personligt kan være svære at få præciseret, ”—jo mere afhængig.., jo mere sammenlignelig..”. Set i forhold til et aktuelt projekt, må det derfor være indledningsvist essentiel at få opstillet, hvorledes disse målestokke anskues, og det må være rimeligt at foretage vurderinger analoge følgene: --hvis der inden for et område forventes større grad af centralisering i de forsynende – eller samarbejdende linjer, jo større kan man forvente omfanget af en isomorf udvikling inden for de pågældende organisationer. Hypotesen vil ikke blive anvendt i forhold til det empiriske materiale, da der ikke er data hertil, men vil blive anvendt i forhold til den udvikling man kan forvente i forhold til det fremtidige samarbejdsmønster inden for sundhedsvæsenet generelt i Danmark, hvor det ikke kan undgås at Strukturreformens centraliserende dekreter får konsekvenser, og dermed kan give belæg for en argumentation omkring det fremtidige udviklingsmønster(Strukturkommissionen, 2004)
Ønsker man en supplerende undersøgelse af den isomorfe udvikling for hele det pågældende organisationsområde, anbefales yderligere følgende hypoteser for den empiriske undersøgelse:

· jo højere grad organisationsområdet samarbejder med staten, jo højere grad af isomorf udvikling.

Der argumenters for ovenstående hypotese, hvilket ikke bringes her, da begrundelserne let lader sig deducere ud fra de indledende hypoteser på organisationsniveau. Hvad der er af større interesse er, at det anbefales at se på graden af den isomorfe udvikling, ved at analysere graden af ensretning af standarder inden for området. Dette er en konkret parameter, hvis det lader sig gøre at argumentere for standarderne som indikator for den pågældende udviklingsmekanisme og – mønster. 

5.1.2 Mimetisk isomorfisme.

Dette begreb har baggrund i såkaldt standardsvar på usikkerhedsmomenter, udfordringer man ikke har et afklaret forhold til og dermed ikke har den rigtige løsning på eller kan se man kan udarbejde en sådan i forhold til. I et sådant tilfælde kan organisationer vælge at duplikere andres måder at handle på, hvis disse findes generelt acceptable af omverdenen. Man kan sige, at usikkerheden bevirker, at man i organisationen i sin søgen efter en relevant handling på det pågældende problem, efterligner andres handlemønster. Usikkerheden er udviklingsfaktoren, mekanismen er den menneskelige mimetiske adfærd, begrundet i andres succes med den pågældende handling, resulterende i det samme/eller lignende organisatoriske handlemønster, der kan beskrives som isomorft. Efterligningen kan således være bevidst eller ubevidst og den efterlignede organisation har ikke nødvendigvis et ønske om at blive efterlignet, den kommer blot ved at tilfælde til at tjene som eksempel. Allerede her bliver det synligt, at der er tale om et analytisk redskab, da man let kan forestille sig situationer, hvor det er svært eller næsten umuligt at skelne mellem en såkaldt frivillig efterligning eller denne efterligning kan begrundes i et indirekte pres mellem samarbejdende organisationer. Endvidere vil der med den følgende normative beskrivelse, kunne tænkes situationer, hvor alle tre udviklingsfaktorer kan siges at være i spil.

Som eksempel på hvordan en anerkendt løsning bliver efterlignet ved såkaldt diffussion, der er tale om en passiv bevægelse eller ikke energikrævende ideudveksling - er ved udveksling af medarbejdere, ved virksomhedsbesøg og gennem almindelige samarbejdsrelationer, hvilket kan betyde ændring i de organisatoriske strukturer og handlemønstre uden bevidst implementering og måske deraf afledte magtkampe. Af yderligere interesse som baggrund for den påståede udviklingsmekanisme beskrives det, at det ikke nødvendigvis er det at blive i stand til at kunne effektivisere arbejdsgange og produktion, der er den udløsende faktor for adfærdsændringen, men i langt højere grad et ønske om at give den rette signalværdi i forhold til den omverdensdel, man er afhængig af. Hvis man eksempelvis mener, det er vigtigt at fremstå som en organisation der handler etisk korrekt og behandler patienter eller kunder med respekt og omtanke, er det ikke utænkeligt at en sygehusledelse indfører en accepteret løsning på dette, et synligt tiltag der viser at man handler som beskrevet, - vel vidende at det vil betyde ressourceforbrug i et hus, hvor de økonomiske forudsætninger konkret må siges ikke er til stede. 
Afsluttende under dette afsnit præsenteres faktorer som eksempelvis en meget professionel arbejdsstyrke eller en bred og bevidst kundekreds. Disse kan også være faktorer, der bevirker, at organisationer imiterer andre for at fremstå nutidige, kompetente og måske professionelle i de pågældendes øjne. 
Også for dette område opsættes hypoteser, der forventes at være af predektiv karakter, og som igen vil blive anvendt i forhold til et forventeligt fremtidscenar i det danske sundhedsvæsen:

- jo mere ambitiøse mål en organisation har, i jo større udstrækning vil 
organisationen efterligne andre organisationer, som den betragter som succesfulde.

Dette begrundes blandt andet i, at en ambitiøs organisation er afhængig af at leve op til legitimitetskravet, - man vil gerne leve op til hvad man ”bør” gøre. 

For en organisationsområdebetragtning suppleres med blandt andet:


- jo færre synlige alternativer som mulige løsninger på et problem, des hurtigere 
bliver organisationsområdet homogent.
Igen en forventning om, at hvis der inden for en organisation, i dette tilfælde sygehusvæsenet, over tid opstår et generelt problem, som der kun vurderes èn løsning på, des hurtigere vil den samme institution blive implementeret i det samlede organisationsområde. Man vil ikke forsøge sig med forskellige løsninger, forskellige institutioner eller halvstøbte formelementer, som omtales senere under Røvik, da de ikke med det udsyn aktørerne har, synes at være acceptable løsninger. 
5.1.3. Normativ isomorfisme.

Oprindelsen er her de professionelle traditioner, deres interne opdragelse, deres socialisering gennem uddannelse og efterfølgende arbejdsmarkedstilpasning. Via denne socialisering, der er lang, opøver man bestemte måder at tænke og agere på, som professionerne bestemmer, er korrekt adfærd at udvise, når man repræsenterer faget. Inden for denne ramme bevæger man sig som professionel, og det er de professionelle selv der sætter rammerne, formelt og uformelt og som sanktionerer dem. Der er således tale om en magtfuld udviklingsfaktor, som man ikke må se bort fra. De professionelles loyalitet er i højere grad ved den faglige tradition end ved systemet, i modsætning til tidligere tiders professionelle bureaukrat. Sidstnævnte reduceres i antal i disse år, hvorfor de professionelle bliver en endnu større magtfaktor, også for forhold der har betydning for udvikling af organisationer. 

Professioner går på tværs af organisationer, en relation der repræsenterer en lige så stor magtfaktor, om ikke større end ved statsstyrede handlemønstre. Professioner går ikke blot på tværs af organisationer på nationalt niveau, de danner også tætte relationer og netværk internationalt, hvilket er en væsentlig faktor for idé - og model-spredning. De faglige sammenslutninger, siges det videre, skaber normer for korrekt adfærd, der igen betyder, at den hjemlige organisation påvirkes og stimuleres analog organisationer i udlandet med den samme gruppe af fagprofessionelle ansat, hvori argumentet for den isomorfe udvikling ligger. 

Ansættelser af professionelle foretages også af de fagprofessionelle, evt. i samarbejde med andre faggrupper, men der ligger i denne procedure, hvad man kan betegne som et filter for, hvem man lukker ind, og dermed hvilke handlemønstre man tillader i fremtiden inden for organisationen. Man reducerer bevidst i de ansattes forskellighedsgrad. At der empirisk viser sig enkelte personer med den modsatte karakteristik end den man almindeligvis ser inden for den pågældende profession, betyder ikke, at antagelsen om isomorf udvikling forkastes. Forfatterne hævder, at sådanne eksempler blot er de få undtagelser, der bekræfter reglen om isomorfi-udviklingen af organisationsområder. 

Videre beskrives det, at status og prestige er væsentlige drivkræfter til at få de rette ressourcepersoner ansat, når der tales om fagprofessionelle. Jo bedre en organisation er til at rekrutter de rette fagprofessionelle, des mere attraktiv for kunderne, og jo mere opmærksomhed omkring organisationen, hvilket igen kan betyde flere ressourcer tilført. Da det er de samme forhold, der vil tiltrække de fagprofessionelle, de samme forhold de finder attraktive, vil også dette moment betyde, at organisationerne søger at udvikle de samme magnetfelter og dermed udvikler sig isomorft med også denne baggrund.

Hvad angår de normative hypoteser, der primært beskrives som udløste af de fagprofessionelles handlemønstre, fremsættes hypotesen, at 

- jo mere afhængig en organisation er af akademisk personale på såvel ledelses – 
som medarbejderniveau, i jo større grad vil denne organisation komme til at 
ligne andre inden for sit område. 
Forfatterne understøtter hypotesen med de fagprofessionelles socialisering gennem uddannelse og ansættelser, der i sig selv ensretter faggruppens synspunkter, hvilket videre vil præge organisationen i den udstrækning denne er afhængig af de pågældende. Argumentationen kan videre understøtte den næste hypotese, der beskriver, at 


 - jo højere grad en organisations ledere deltager i forskellige former for 
offentlige sammenhænge, eks. fagpolitisk arbejde, des større er muligheden for, 
at organisationen vil blive som andre organisationer inden for samme område. 

Hypoteser på field-området udtrykker, 

- at jo højere grad af professionsudbredelse inden for et organisationsområde, jo 
mere griber homogeniseringen om sig inden for området.

- jo højere grad af strukturel udbredelse i organisationsområdet, des større grad 
af isomorfisme.

Argumentationen for førstnævnte kan analogiseres den indledende argumentation for den normative isomorfibetragtning, sidste blandt andet med et blik på oprettelsen af de funktionsbærende enheder i Nordjyllands Amt, hvor implementeringen i en sammenhængende struktur, med sammenhængende forretningsgange, må forventes at lette implementeringen.
5.2 Fra formelement til færdigdefineret standard.
Kjell Arne Røvik første amanuensis ved Institut for Samfunnsvitenskap, Universitetet i Tromsø. I en artikel fra Norsk Statsvidenskabelig Tidsskrift anno 1992 søger denne at afdække forklaringspotentialet i nyinstitutionaliseringsteoriernes perspektiv. Dette gøres ved at Røvik gennemgår og analyserer litteratur på området, hvor der til den pågældende tekst er 77 referencer, hvoraf de fleste er dateret efter 1980, men enkelte går tilbage til 1939 og 1949.  Af referencer bemærker man R.W. Scott, som ifølge lektor Peter Krag Jespersen er en klassiker på området, samt den tidligere anvendte tekst af DiMaggio og Powell. Røvik stiller spørgsmålet om hvorledes - og med hvilken baggrund den nyinstitutionelle litteratur beskriver, at organisationer udvikler sig, samt hvorledes man med samme baggrund kan beskrive at institutionaliserede standarder opstår, spredes og afvikles. Røvik ser på udviklingsmønsteret primært i et tidsperspektiv, men pointerer også vigtigheden af den rummelige dimension eller udbredelsen i forhold til et afgrænset felt eller område.  Røvik finder i den samlede nyinstitutionaliserede litteratur besvarelser og beskrivelser af mange forhold af relevans for betragtning af organisationer og deres udvikling, og kritiserer som sådan ikke paradigmet som forståelsesramme, men påpeger blot forhold der bør beskrives uddybende.  Røviks kritiske belysninger vil blive beskrevet som ”black box-områder”, og anvendt i den empiriske analysedel.

Det nyinstitutionelle paradigme omhandler ifølge Røvik det, at en organisation påvirkes af andre organisationer, og at der i dette påvirkningsmønster udvikler sig normer for, hvad der er god organisationskultur, dvs. der udvikler sig en social skabt norm. Normen udvikler sig videre ifølge samme til en socialt skabt regel, der danner ramme for god organisationspraksis, men som samtidig sætter begrænsninger for god organisationsadfærd. Disse socialt skabte regler, beskriver Røvik videre som definerede institutionelle standarder, der via den beskrevne proces, også betegnet som social transformationsproces, går fra at være et indledende formelement til en færdig defineret standard. Disse institutionaliserede standarder beskrives som byggesten for den moderne organisations sociale liv, der i sig selv er socialt skabte, og som på grund af deres sociale accept ønskes adopteret af de organisationer, der ikke har sådanne. Som noget særligt beskriver Røvik superstandarder, der defineres som særlig langtidsholdbare og udbredte institutioner, - som eksempel nævnes den bureaukratiske organisationsform.
Fra denne logiske beskrivelse af et formelements forvandling til en færdig defineret standard, rækker Røviks beskrivelser derefter over i hvad han beskriver som en multistandardorganisation. Dette ses som et forsøg på at komme et skridt tættere på, hvad en organisation faktisk er. En multistandardorganisation har over tid fra sine institutionelle omgivelser taget forskellige standarder til sig på sin egen måde. Dette beskrives som at institutionerne er ufuldstændig optaget, og at organisationen i virkeligheden er et ufuldstændigt kludetæppe af usammenhængende formelementer. Den implementering, der argumenters for, giver et mere præcist billede af hvorledes det faktisk forholder sig i de enkelte, og dermed unikke organisationer, hvilket igen betyder, at ingen institutioner er optaget i deres fuldendte form, men enten er der optaget halv-færdige formelementer, eller også er den institutionaliserede standard blevet lokalt tilpasset, og fungerer dermed ikke som den færdigdefinerede standard var tænkt eller ment. Dette betyder, at ud ad til vil organisationer måske fremstå som lignende hinanden, da de præsenteres som bestående af de samme byggesten, men ingen af dem har implementeret ens og som det ideelt set var tænkt eller beskrevet. Hvis dette er korrekt, kan man sige at isomorfiteserne må afvises på det lokale niveau, men hertil siger DiMaggio og Powell jo netop, at ensretningen også berører regler, standarder og arbejdsgange, arbejdsmiljø og organisering. Disse ordvalg må betegnes som beskrivende det lokale niveau, og man kan på den baggrund konkludere, at de to teoribeskrivelser ikke er enige. At DiMaggio og Powell så selv påpeger, at der forekommer variationer, hvilket beskrives under den normative isomorfi, hvor professionerne er de fremmende procesfaktorer, tilbageviser de med, at der er tale om reglen der bekræfter undtagelsen. 
Den ovenstående argumentation tilbageviser ikke muligheden af at anvende DiMaggio og Powells teorier som analyseredskab i forhold til at få indblik i organisatoriske processer for det valgte koncepts vedkommende. Derudover er det værd at bemærke, at formelementerne eller institutionerne beskrives som værende skabt eller tænkt af nogen, men disse nogen er jo ikke en, to eller en gruppe personer, der konkret kan udpeges og grupperes. Der er tale om en proces, der er foregået, som Røvik senere siger, mellem organisationerne i et område. Beskrivelserne kan virke meget abstrakte og ukonkrete, som allerede beskrevet, men giver samtidig et virkelighedsnært billede af den praksis, der opleves som aktør. En anden beskrivelse af formelement eller institution kunne være i form af at sige, at der er tale om en række fælles antagelser, eller en serie af tolkninger, som på en eller anden måde lever sit eget liv. Ifølge en diskussion i bogen ”Institutionel teori, en tværfaglig introduktion”(Nielsen, 2005), beskrives forskellen mellem nyinstitutionel teori og de såkaldt gamle netop at være, at skellet mellem beskrivende subjekt og objektet, er ophævet. Formelementer er således afhængig af de beskrivende aktører, og efter en personlig diskussion med Peter Krag Jespersen kan man videre tillade sig at beskrive institutionen som dannet, når en tilstrækkelig stærk koalition af aktører bliver enig om, ”- at det er sådan man bør gøre”.
I det følgende, der skal anvendes som redskab for den videre analyse i specialet, fokuseres på cyklus for den dannede institution, da det ved gennemgang og beskrivelse heraf bliver muligt at få et anvendeligt billede af en organisation som en organisme, hvor nyt introduceres og andet på samme tid afvikles, uden at der nødvendigvis er nogen sammenhæng heri. En hel organisatorisk enhed ændres således ikke på samme tid, men dele ændres, udskiftes, udvikles eller måske genopstår gammelt i fornyet version. Billedet er anvendeligt som analytisk redskab, analog det nævnte under DiMaggio og Powell, hvor deres opdeling af påvirkende faktorer var af analytisk karakter, og som rene fænomener ikke ville kunne genfindes i virkeligheden
Røvik deler derefter den sociale transformationsproces, der ifølge Røviks egen definition betinger udviklingen af en institutionaliseret standard, op i en indledende institutionaliseringsfase, der efterfølges af hvad han kalder en adopteringsfase, hvor der også medtages spredningsbetragtninger, hvorefter skabelonen for udviklingsanalysen af institutionsbegrebet afsluttes med en håndteringsfase, hvor også dele af afviklingsprocessen af den institutionaliserede standard behandles. 
5.2.1. Dannelse og tilblivelses-fasen.
Til denne fase stiller Røvik fem spørgsmål, som han søger at besvare med baggrund i sin litteraturanalyse. Første spørgsmål stilles i form af HVORDAN dannelsen forløber, - hvordan forløber processerne, når en institution skabes, - hvad er særligt kendetegnende for disse processer? Som det første nævnes, at der kan være tale om en såkaldt ”værdirealisering”, hvilket beskrives som eksempelvis et forbillede eller et symbol som en organisation gerne vil kunne sammenligne sig med. Derefter nævnes en såkaldt ”kognitiv strukturering”, hvilket rummer en form for social enighed blandt en gruppe mennesker med særlig indflydelse eller hvis udsagn tillægges særlig vægt. Umiddelbart vil jeg mene, at en del situationer vil kunne indeholde begge dimensioner, uden at det er muligt at skelne, hvornår det er det ene fænomen - og hvornår det er det andet, der gør sig gældende, men det er vel netop det, der er pointeret indledningsvis, at der er tale om analyseredskaber og ikke et forsøg på at beskrive et billede af praksis som den eksakt tager sig ud. Sluttelig nævnes det såkaldte ”diffussionsbegreb”, hvor der uden nogen form for aktiv handlen fra involverede aktørers side, over tid udvikler sig en fælles forståelse af et begreb. Som reminder anføres det, at vi i dannelsen befinder os uden for den enkelte institution, på et såkaldt mesoniveau.
Næste spørgsmål til tilblivelsesfasen er HVOR den pågår. Her beskriver Røvik, at den foregår uden for organisationen i et organisatorisk felt, der er defineret ved at organisationernes aktører har udviklet en forestilling om, at de har noget til fælles. Dette kunne tolkes som eksempelvis sygehusvæsenet, hvor man har patientbehandling og -pleje til fælles. Hvor lang dette felt så strækker sig, siger Røvik kun kan afgøres på baggrund af empiriske facts i de betragtede områder eller situationer. Røvik beskriver det som et kognitivt, intersubjektivt fænomen, hvilket i sig selv viser, at der er tale om unikke forhold. Hver institutionsdannelse må beskrives som dannet inden for områder, der opleves og opfattes i en form for mellemmenneskelig relation, der hver for sig er unik eller enestående og afhængig af netop de aktører, der på det tidspunkt er til stede i det pågældende felt. Feltet er som det erkendes og tolkes af den enkelte og af gruppen imellem, men der bliver det så også stående, hvilket tolkes derhen, at på intet tidspunkt stiller en person sig op og siger: ”Så, nu har vi et formelement der er færdigstøbt”. Det kan man ikke, det er ikke muligt, og det er ikke hvad der faktisk foregår. Dannelsesområdet kan virke abstrakt, men i det øjeblik det anvendes i forhold til empiriske data, bliver det konkret og derfor anvendeligt. 
Feltet er så igen standardens gyldighedsområde, hvor et spring eller et optag af standarden fra et område til et andet kræver en afkodning, en tilpasning i en eller anden form. Dette spring mellem organisationer eller oprindelses-betragtninger, betegnes i opgaven her som Røviks ”black box” nummer et, som bør afdækkes yderligere via empiriske studier. Som eksempel gives, at det at en standard ”kommer fra” det private arbejdsmarked for at blive anvendt inden for det offentlige, ikke er en oplysning, der fortæller, hvad det er ved denne private organisation, som man har været inspireret af, ud over selve fænomenet. Kritikken rettes her mod de enkelte, empiriske analyser og ikke så meget de teoretiske antagelser. 
Tredje spørgsmål i oprindelsen er HVEM er kilden, hvem er subjektet? Litteraturens generelle bud ifølge Røvik er grupper af personer eksempelvis professionerne som DiMaggio og Powell nævner eller staten, men de få empiriske studier som Røvik har kendskab til er udført, påpeger klart ifølge samme betydningen af enkeltaktører, der har evner og magt til at skabe vindende definitioner. Dette må kunne opfattes som en ”black box” nr. to selv om dette ikke udtrykkes så præcist, som i det første tilfælde. 
HVAD institutionaliseres er delelementer af en organisation og ikke hele organisationskonstruktioner. Som eksempler nævnes standarder og procedurer generelt, projektorganisering, matrixorganisering og andet, men Røvik spørger, hvorfor bliver nogen formelementer basis for den sociale transformationsproces og andre ikke? Dette bringer Røvik videre til HVORFOR-spørgsmålet, og Røvik præciserer spørgsmålet til at rette fokus mod selektionsmekanismerne. Røvik peger på tre områder, han anbefaler undersøgt nærmere. Det er dels egenskaber ved kilden, som han siger. Har formelementet et godt ry som f.eks. effektivitetsfremmende, vil det være attraktivt, selv om det ikke er sikkert at samme formelement er effektivitetsfremmende i andre organisationer. Dernæst nævnes egenskaber ved kilden, om denne har en særlig autoritativ status, hvilket understøttes af empiriske studier siger Røvik. Dette forhold kan man vel tillade sig at sige er sammenfalden med Røviks overbevisning om at enkeltpersoner, der har en særlig evne til at skabe vindende definitioner eller sandheder, at der her kan være et fortrin. Sluttelig peger han på en mulighed i at undersøge relationen mellem det nye formelement og de allerede etablerede institutioner. Røvik beskriver det som, at drøftelserne foregår i en kontekst af allerede etablerede standarder. En af betingelserne for et eventuelt optag er ifølge Røvik, at der er nogle antagelser til fælles, at nyt og gammelt kan finde en fællesnævner. Der tales om vellykket kontekstualisering, at der skal pågå en vellykket kobling mellem nyt og gammelt, og der skal mere til end fælles værdier eller grundantagelser. Som kontrast hertil beskrives det dog, at nogen gange viser de empiriske studier, at netop brydningen bevirker optagelsen, eller sådan kan det se ud. Fællesnævneren for sådanne proceser, mener Røvik at kunne antage, er ønsket om at være en moderne organisation. Men, om det er det ene eller andet fænomen der gør sig gældende overvejende, så præsenteres her Røviks ”black box” nr. tre i form af nødvendigheden af at få dette område undersøgt yderligere via empiriske studier. 
I det følgende bringes Røviks bud på beskrivelser eller karakteristika, der kan forfølges empirisk, hvis man ønsker at eksplorere i om et konkret, empirisk koncept har mulighed for en institutionalisering. Formelementet eller institutionselementerne skal kunne


-påvises at have fortrin i forhold til andre formelementer. 
      
 Her fremhæves særlig effektivitets-fortrin.


-et autoritativt centrum er et plus. Det at betydende personer 

eller grupper anbefaler det pågældende.


-det skal tilhøre klassen af allerede integrerede institutioner


-positivt hvis det kan defineres som tilhørende det moderne eller det nye

5.2.3. Spredning og adoptering.

Institutionen bliver skabt via et kompliceret socialt udviklingsspil, som der ovenfor er beskrevet analyseredskaber til. I forhold til optag i institutioner er her tale om en kritisk fase
, samt et område der bør undersøges yderligere, eller som det følger af det følgende, bør betragtes med større grad af detalje for øje. Her kan man sige er ”black box” nr. fire.
Nogen institutioner optages men ændres i form af at de tilpasses det interne miljø eller kun brudstykker bliver optaget af det oprindelige færdigstøbte formelement. Heraf kommer optakten til det tidligere beskrevne kludetæppe eller til den unikke organisation, mulitistandardorganisationen. Inden denne optagelse beskriver Røvik en opmærksomhedsfase, der normalt i den nyinstitutionelle litteratur analyseres retrospektivt og således bliver alt for grovkornet. Man får et billede af organisationer som passivt agerende størrelser, hvor nærmest deterministiske størrelser er på spil, hvor aktørerne kritikløst lader det ”eneste rigtige og det sidste nye komme til”, uden strategiske overvejelser. Dette er urimeligt, kan man tolke Røvik sige. Som eksempel nævnes det faktum, at en organisation konstant står over for et bombardement af nye institutioner, og at der er nødt til at pågå et valg herimellem, da alt umuligt kan optages. Sådanne overvejelser, vurderinger og de konflikter dette medfører, bliver ikke opfanget i det retrospektive objektiv, og her kan man sige at ”black box” nr. fire lægger op til fremadrettede forløbsundersøgelser. Man fristes til at foreslå et studie omkring institutionen LKEK, da den indsamlede empiri giver et billede af et færdigstøbt formelement, der nærmest står og banker på døren til det danske sygehusvæsen. 
5.2.4. Håndteringsfasen.
De intraorganisatoriske processer er her i fokus. I første omgang rettes blikket mod relationen mellem de nye og det gamle, eller man kan sige det allerede eksisterende. Det er ikke en selvfølge siger Røvik, at det nye får en reel betydning for praksis, altså hverdagens rutiner, og det er heller ikke en selvfølge hvorledes det nye kobles sammen med det gamle set i byggeklodsperspektivet. Røvik tolkes således, at der er stor forskel på om en ny institution tillægges styrende betydning eller den presses ind i tillempet form, hvor der gøres mindst modstand, hvor den forvolder færrest konflikter og hvor implementeringen således afstedkommer et minimalt ressourceforbrug. Senere under beskrivelsen af egenskaber ved den såkaldte multistandardorganisation, argumenterer Røvik imod den traditionelle opfattelse af en organisations ændringsprocesser, hvor nyt implementeres i forhold til det der allerede eksisterer. Røvik siger derimod, at det gængse billede er, at der indføres nyt uden at der ændres i andre byggeklodser, nyt, som måske endda er i modstrid med det allerede implementerede. Det er slet ikke sikkert, at det nyimplementerede bliver set og vurderet i forhold til det allerede eksisterende. Grundlaget for konflikter er iøjnefaldende, hvilket også Røvik kalder for, at dette kludetæppe kan give håndteringsproblemer. Sluttelig nævner Røvik, at det er lettere for en organisation at optage nyt end at kvitte gammelt, hvorfor man i praksis ofte ser dele af gamle arbejdsrutiner, som rester af tidligere institutioner.
Røvik beskriver endvidere, at institutioner, som en organisation kan føle sig presset til at implementere, somme tider kan have decideret negativ indflydelse på organisationens produktivitet eller effektivitet. Dette forhold kan man vælge at forklare sig ud af, eller man kan vælge at lade den generelt accepterede institution blive optaget på overfladen, således at det udadtil synes som implementering har fundet sted, men i virkeligheden kan man sige, at der er tale om en form for ikke officiel frastødning. Røvik kalder det fernis eller de-kobling, hvilket bliver ”black boks” nr. fem, da denne fernis, skal eller de-kobling ikke er beskrevet i tilstrækkelig detaljeret grad i den nyinstitutionelle teori-litteratur. Er det en bevidst handling efter strategiske overvejelser, eller er der tale om frastødning fra produktionskernen, da tiltaget er kunstigt i forhold til den faktiske produktion, og derfor må ledelsen acceptere denne frastødning uden at være i stand til at kunne udstille dette, hvis billedet af en moderne organisation skal opretholdes, igen udadtil. Ind til mere forskning præsenteres på området, fristes man til at konkludere, at de-koblingstesen gør det muligt at mene, at organisationer går mod ensartethed på overfladen men på det interne niveau udvikler de sig unikt, - en koblingsmulighed man kan sige denne opgaves teorivalg og -sammensætning gør brug af. Det interessante er videre, at der refereres til Powell med en beskrivelse af, at nogen er af den opfattelse, at denne fernis over tid vil få indflydelse på organisationens praksis, det er blot et spørgsmål om tid, hvilket vi også beskrev under den foregående teoripræsentation. Røvik betegner de mulige forklaringer på implementerings-mekanismerne som dels virushypotesen og editeringstesen, hvor den sidste argumenterer i forhold til implementering i form af en sproglig forklædning, således at det man ikke tror implementeret, er implementeret i en anden klædedragt. Men begge hypoteser skal udforskes, hvis området skal tilføres en større grad af indsigt og dermed tilføres en mere bevidst påvirkningsmulighed.
5.3 Diskussion af teorierne - en vurdering af fælles objektiv.
Det er oplagt at indlede med at fremhæve, at teorierne grundlæggende beskriver en enighed i, at det nyinstitutionelle paradigme er en anvendelig forklaringsramme for nutidig organisationsanalyse, en forklaringsramme der ser mennesket som individuel agerende med holdninger og handlinger, der har baggrund i erfaring og aktuel udsyn. Dette danner udgangspunktet for teoribeskrivelserne, hvilket vil sige, at man grundlæggende tager udgangspunkt i enkeltindividets sociale adfærd eller handlemønster og begrundelserne herfor. Således enig i de grundlæggende antagelser, hvilket er en betingelse for, at teorierne kan anvendes i en samlet analyse. Men også i flere beskrivelser af organisatoriske spredningsmønstre er der sammenfald. Dette kan måske ikke undre, da Røviks artikel bygger på en analyse af teorier omhandlende emnet, men sammenfaldet angiver en bevidst enighed, da Røvik ikke er uenig i denne forklaringsramme. Han mener, det er en acceptabel forklaringsramme med områder, der skal udforskes yderligere. At der er uenighed i forhold til om organisationsudviklingen går i unik - eller isomorf retning, mener jeg kan tilbagevises som et væsentligt problem, da argumentationen i princippet kan fortsætte uendeligt. DiMaggio og Powell mener, at udviklingen inden for organisationer og organisationsområder, går i en isomorf retning, hvilket er oplæg til en diskussion, som det kan synes som Røvik vinder, når der refereres til det tidligere skrevne i denne opgave. Men med et blik rettet mod hverdagens arbejde inden for det danske sundhedsvæsen, er det nødvendigt at nævne, at Sundhedsstyrelsen, som centralt, myndigt organ med beføjelser til at udfærdige retningslinjer for hvorledes det danske sundhedsvæsen bør fungere, forlanger patientforløbsbeskrivelser udarbejdet, hvilket man inden for flere lægefaglige specialer er gået i gang med på landsplan. Forløbsbeskrivelserne skal være referencemateriale og dokumentere, hvad der er korrekt behandling og pleje. Et sådant materiale vil således blive af retningsgivende karakter, og i sagsafgørelser kan det anvendes som udgangspunkt for hvad der havde været korrekt at gøre i det pågældende forløb. Her er tale om en landsdækkende aktivitet, hvor flere medicinske specialer har færdigudarbejdet referenceprogrammer eller klaringsrapporter. Disse tiltag er eksempler på en udvikling, der har bredt fat i det danske sundhedsvæsen, og som DiMaggio og Powell ville kunne trække frem i deres argumentation for en isomorf udvikling. Som supplement til referenceprogrammerne udarbejdes der handlingsvejledninger eller standarder som anvendes i klinisk praksis, og som støtte for isomorfien kan man hævde, at hvis praksis på to forskellige afdelinger skal leve op til samme standardkrav til pleje og behandling, og der udføres kvalitetskontrol af indsatsen, er der på det pågældende område en standardiseret og dermed ensrettet praksis. Et af kritikpunkterne mod referenceprogrammer er netop, at det ensretter og standardiserer behandling og pleje. Imidlertid vil den stædige debattør altid kunne anfægte niveauet for den isomorfe betragtning. Den menneskelige ageren vil altid have en individuel karakter og prægning, og som sådan kan man sige, at hver enkelt organisation er unik. Men muligheden af den individuelle ageren er i denne teoriramme en bevidst forudsætning. Det er således en præmis i dette paradigme, at mennesket er unikt, den menneskelige handling skal ikke ensrettes, men ses som en uomgængelig forudsætning, hvorfor individniveauet ikke kan medtages som noget der kan drøftes i forhold til om organisationer udvikler sig unikt eller ej. Men som sagt er debatten uendelig, og muligheden af helt nye vinkler er spændende af afvente.
Begge teoretiske tekster mener visse områder bør uddybes. Røvik påpeger flest af relevans for dette speciale, men samlet ses påpegningerne som understøttende beskrivelsen af et paradigme i fortsat udvikling. Hvad angår anvendeligheden af de beskrevne teorier som analyseredskab i forhold til det danske sundhedsvæsen, beskrives de fag-professionelle som en del af aktørgruppen i begge teorifremstillinger, og dermed det fagprofessionelle bureaukrati. Det vil sige, at teorierne kan anvendes på den offentlige organisation, med dens mangfoldige sammensætning af faggrupper. Således antages den primære sundhedstjeneste at kunne inddrages uagtet de fagprofessionelle udgør en mindre gruppe i denne organisation.
En samlende beskrivelse af ovenstående to teoretiske tilgange lagt ind over sundhedsvæsenet i Danmark, har professor Finn Borum, centerleder for Institut for Organisation og Arbejdssociologi, Handelshøjskolen i København, en nuanceret beskrivelse af. Borum har de organisationssociologiske briller på, hvilket giver den nuance, der bliver så rammende for den mellemmenneskelige praksis, der præger en organisation. Borum beskriver, at forestillingen om beslutnings – og effektueringsrækkefølgen i det traditionelle bureaukrati læner sig op ad perspektivet i den parlamentariske styringskæde
, hvor det organisationssociologiske perspektiv på blandt andet organisationsudvikling, giver et mere nuanceret bud på de faktiske udviklingsmekanismer. Borum skriver:


”Sundhedsvæsenet er ud fra dette blik et organisatorisk felt, hvori politik- og reformdannelse 
ikke primært udspringer top-down fra et autoritativt center, men mere sker ”buttom-
up”. Reformprocesser sker både parallelt i form af samtidige lokale initiativer og distribueret 
via faglige samfund og netværk.” (Borum 2003, s. 2)

Sundhedsvæsenet består således ikke af en række bureaukrater, der parerer ordre ovenfra. Snarere kan man sige, at magtcenteret er flydende, at den udvikling der pågår, ikke er dikteret ét sted fra, men at der i højere grad er tale om en fluktuerende proces mellem forskellige ledelseslag, faggrupper og personer. Det generelle udviklingsbillede ifølge samme er lokale drøftelser inspireret af nationale eller internationale faglige netværk, hvor nogle ideer og diskussioner ebber ud, andre viderebearbejdes og drøftes for til sidst at realiseres via en lokal tilpasning.

Ovenstående udviklingsbillede nuancerer beskrivelsen af de organisatoriske processer, og bliver et udmærket eksempel på dele af det nyinstitutionelle paradigmes teoretiske beskrivelser. Borum siger, at reformer ”foruddiskuteres”, ”effekten skabes forud” og er igen med til at udforme den endelige reform eller lovændring. Praksis dannes ifølge Borum sideløbende med reformudarbejdelsen, og man kan ikke sige ”først beslutning så implementeringsproces”. Processerne er vævet sammen, filtret ind i hinanden og dermed gensidig løbende en del af hinandens udvikling. Borum præciserer således, at en udarbejdet reform eller lovændring ikke i sig selv initierer en ændringsproces, snarere legitimerer den en allerede pågående ændringsproces og kun på de mere udviklingstræge organisationer, virker reformen initierende (Borum, 2003). Der kan argumenteres for, at Borum giver en samlende praksisnær beskrivelse af det organisatoriske udviklingsmønster inden for sundhedsvæsenet. Objektivet er den nyinstitutionelle vinkel, som kan favne såvel holdning af isomorf karakter, hvor lovgivningen skubber de sidste i samme retning som de ”første” i udviklingsprocessen, og hvor multistandardorganisationen og dermed det unikke også har plads, grundet i de parallelle udviklingsforløb, der ikke er ensrettet af en overordnet styring.

Jespersen beskriver i sin bog ”Mellem profession og management” (Jespersen 2005), at egenskaber ved den eller de optagende organisationer har betydning for institutionens fremtid. Her tænkes på om den optages, i hvilken form osv. Grundet opgavens omfang har jeg undladt at uddybe dette område yderligere. Et andet forhold teorierne ikke kan analysere, er hvorfor institutionen ikke er implementeret i det danske sundhedsvæsen på nuværende tidspunkt. Dette undrer, da der internationalt er tale om en forholdsvis almindelig institution især ved det somatiske sygehusvæsen. Den historiske tradition i Danmark kan måske forklare dette, da det er sædvane at lade professionerne introducere sådanne institutioner, for først senere eventuelt at lade lovgivningen samle det organisatoriske felt i en fælles udvikling. Udviklingen inden for kvalitetsområdet understøtter dette billede.  
For en samlet analyse anvendes vinklen, at der indledningsvis vil blive set på institutionens dannelse og vilkårene herfor, med reference til Røvik. Derefter analyseres empirien med henblik på optagelse, implementering og videre spredning af LKEK, hvor der bliver anvendt antagelser i forhold til såvel Røvik som DiMaggio og Powell. Man kan sige at DiMaggio og Powell tager over blandt andet med blikket rettet mod udviklingen af de implementerende organisationer. Sidstnævnte anvendes også i forhold til den tidsmæssige perspektivering, hvor de anførte hypoteser bliver den teoretiske reference. Samtlige hypoteser forholder sig til den isomorfe organisationsudvikling, og til dens eventuelle forsvar kan det anføres, at det hele tiden beskrives som at organisationsudviklingen går mod harmonisering. Det beskrives ikke, at organisationerne bliver helt ens. Uendelighedsbegrebet tegner sig, og da begge teoribeskrivelser anfører en indsnævring i udviklingsmønsteret, der er social-sociologisk betinget, får uenigheden ikke betydning for dette speciales problemstilling. 
6.0 Empirisk analyse

6.1. Formelement eller institutionaliseret standard?

At der er tale om en institutionel størrelse, når vi taler om LKEK, begrundes ved en gennemgang af Røviks fire hypoteser omhandlende hvornår der er størst chance for, at et formelement transformeres til en institutionaliseret standard.

Det første Røvik ser på er, om formelementet kan siges at have fortrin hvad angår effektiviseringsgevinster, når dette sammenlignes med andre mulige tiltag eller nyskabelser. At komiteerne har fortrin, når det drejer sig om at kunne vejlede og være til hjælp i etiske dilemmaer, synes der ikke at kunne være tvivl om, grundet artikelmaterialets evalueringsbeskrivelser, på trods af at dette ikke er entydigt. Men om det også kan siges at være en fordel for et samlet sygehusbudget, vil være at strække argumentationen for langt. I rapporten ”Moralfilosofi i vården: någonting att satse på?” refererer den svenske moralfilosof og doktor i filosofi ved Gøteborg Universitet, Bengt Brulde blandt andet i forhold hertil. Rapporten refererer til udenlandske artikler der argumenterer for fald i vårdudgifterne med implementering af LKEK. Brulde betegner det meste af den internationale evidens på området som værende af ”anekdotisk karakter”, og mener således også at selv om klinikerne udtrykker større tryghed ved at afslutte såkaldt hypotetisk behandling med komiteernes støtte, kan der ikke sluttes til at dette er årsagen til en bedre ressourceudnyttelse. Interessant er det dog, at Brulde senere pointerer vigtigheden af at fremføre sådanne argumenter på rette sted, eksempelvis over for en administrativ ledelse eller over for det politiske niveau, som vil vægte et sådant argument (Brulde 2002).
På trods af tilsyneladende mangel på kohærens mellem konklusion og tilgrundliggende datamateriale vedrørende forventninger om en mere optimal ressourceudnyttelse med komiteernes introducering, er det vigtigt at nævne, at en af begrundelserne for introduceringen ved lov i det norske sundhedsvæsen er, at man forventer sig, at komiteerne kan hjælpe klinikerne i forhold til etiske dilemmaer under en tiltagende indsnævret ressourceramme (Andersen 2001). Hertil skal det suppleres at tidligere nævnte Brulde i sin rapport beskriver, at et af de områder hvor han som ansat etiker især har ydet støtte er, foruden vold- og tvangssituationer, svære prioriteringssituationer ved ressourceknaphed. Tanken strejfer, at komiteerne kan være med til at legalisere den tiltagende ressourceknaphed der præger sundhedsvæsenet generelt. 
Videre siger Røvik, at der skal være tale om et såkaldt autoritativt centrum, som anbefaler formelementet. Et autoritativt centrum er for de fagprofessionelle i høj grad deres egen faglige kreds (Jespersen 1996), hvilket må siges at være opfyldt, da spredning og implementering i flere referencer beskrives at være via det faglige miljø (Andersen, 2001) (Slowther,2004; Johnston, 2004;m.fl.) (Slowther, 2001; Hope, 2001; m.fl.). Et andet autoritativt centrum er ligeledes i spil, knapt så magtfuldt hvis vi taler reel indflydelse i klinisk praksis, her med reference til teorien om fagbureaukratiet. Her tænkes på det forhold, at enkelte lande har indført komiteerne ved lov, hvilket der kan argumenteres for som værende et autoritativt udgangspunkt. At Røvik så måske heller ikke havde tænkt sig den vinkel, kan tolkes ud af beskrivelsen, at det er autoritative personer, der skal omtale funktionen positivt.
Formelementet skal gerne tilhøre klassen af allerede implementerede institutioner eller delelementer heraf. Dette tolkes som, at det er en fordel om den nye institution harmonerer med centrale værdier i den pågældende organisation eller måder at arbejde på inden for det pågældende organisationsområde, hvilket man kan antage at de LKEK gør. Argumentationen menes her at være, at der indledningsvis i specialet er argumenteret for læge- og sygeplejeprofessionen som værende etiske professioner, hvilket bevirker, at etiske overvejelser virker som en naturlig del af det kliniske arbejde. Faktisk kan man sige, at det ville være ufagligt ikke at gøre sig disse overvejelser, igen med reference til specialets indledende afsnit. Problemet kan så være om de fagprofessionelle oplever præsentationen af LKEK som en naturlig forlængelse af en allerede pågående hverdag, eller de fagprofessionelle får opfattelsen af, at der er tale om et nyt kvalitetsudvalg og dermed en ny kontrol af praksis Af relevans for det beskrevne skal der henvises til den hollandske artikel, hvor væsentligheden af en velplanlagt introduktion og implementering pointeres og uddybes, da der ellers er risiko for manglende udbytte af komiteens arbejde (Kloot Meijburg, 2001;Meulen, 2001). 

Afslutningsvis skriver Røvik, at formelementet gerne skal kunne beskrives som noget moderne, at man er med på det sidste nye, hvis man implementerer den pågældende standard eller dele heraf, og således plejer sin legitimitet. Sidstnævnte er opfyldt, det moderne islæt, i og med der fortsat er tale om en ekspansion og udvikling inden for området.
Ovenstående beskrivelse betragtes som argumentation for, at der allerede er tale om en institutionel størrelse, når der tales LKEK i internationale sammenhæng. Videre kan man så overveje, om der med tiden bliver tale om en såkaldt superstandard. At der bliver tale om en institution analog kvalitetsarbejdet og de implementerede kvalitetsudvalg ved flere af de danske sygehusenheder, er der meget der tyder på. Begrundelsen findes blandt andet i det faktum, at de LKEK er et tidsaktuelt svar på et tidsaktuelt problem, et forhold der af Røvik beskrives som væsentligt i forhold til såvel implementering som institutionens senere afvikling (tidsåndsfænomenet). Kvalitetssikring betragtes som en nødvendig og naturlig del af det moderne sygehusvæsens drift. Kvalitetssikringsarbejdet kan man sige er en dokumentation af, at klinisk praksis udføres som man tror man udfører den (Donabedian, 1980)(Mainz, 1992). I modsætning hertil vil en etisk vurdering ligge i forhold til en betragtning af, om handlingen er korrekt at udføre. Således forskellig men alligevel omhandlende samme felt, kan man sige. At det på et tidspunkt vil blive betragtet som umoderne med kvalitetsudvalg, er sandsynligt. Dog er den danske kvalitetsmodel endnu ikke implementeret, så ind til den har været i funktion, vil en afvikling af denne standard ikke påbegyndes. En cyklus for LKEK analog den beskrevne for kvalitetsområdet, virker indlysende, med et forskudt tidsperspektiv. De etiske dilemmaer kan man forestille sig med tiden ikke længere betragtes som et problem for klinikeren, at svarene bliver naturligt indlejret i hverdagens kliniske praksis, eller at spørgsmålene på et tidspunkt slet ikke stilles mere. Man kan sige, at muligheden eksisterer for, at LKEK med tiden vil overflødiggøre sig selv, grundet uddannelse og bevidstgørelse af sundhedsvæsenets personaelgrupper. Dette forudsætter, at det indledende paradigmatiske skift har fundet sted. 
Hvad der taler imod ovenstående afvikling er en argumentation over DiMaggio og Powells indledende beskrivelser af det protestantiske virksomhedsideals betydning for bureaukratiets udvikling. De rammer bureaukratiet tidligere satte for den organisatoriske udvikling, er nu flyttet til at være aktørernes handlemønster med baggrund i deres perception af omverdenen, kan man sige. Samtidig over det protestantiske virksomhedsideal fortsat sin indflydelse i det moderne samfund. At udviklingen er blevet eksponentiel set med den menneskelige fantasi og fatteevne, kan ikke benægtes blandt andet har rod i et arbejdsomhedsideal. At denne udvikling så igen bliver ”dets eget problem” i form af mangel på mål og retning for denne udvikling, er en mulighed, der synes at kunne være en af begrundelserne for den tilsyneladende succes artikelmaterialet afspejler blandt andet for de fagprofessionelles vedkommende. Dette leder naturligt videre til en påstand om, at institutionen LKEK vil komme til at være et samtidsbehov gennem længere tid end kvalitetssikringsbølgen.
Samlende giver datamaterialet et billede af en institutionaliseret standard i form af LKEK. Der er tale om et moderne koncept, fagligt anbefalet internationalt, og som kan fungere som en udvidet støtte i forhold til etiske dilemmaer i klinisk praksis. En institution der historisk kan betragtes som kvalitetsinstitutionen i et forskudt tidsperspektiv, men som der kan argumenteres for en relativ længere overlevelse af.
6.2 Dannelsesprocessen
Institutionen er dannet, ikke som superstandard, men heller ikke som døgnflue. I dette afsnit vil Røviks anbefalinger af, hvad der er af interesse at betragte i dannelsesfasen, blive beskrevet i forhold til denne opgaves empiri, da viden om tilgrundliggende mekanismer herfor, vil kunne anvendes i en betragtning af institutionens optagelsesbetingelser og fremtidsmuligheder inden for det danske sundhedsvæsen. Hvorfor dette kan tillades, hvordan man kan overføre betragtninger fra formelementsdannelse til institutionsimplementering, vil der blive redegjort for i den senere beskrivelse af multistandardorganisationen, med dens optagelse af dele af institutioner eller formelementer og sammensætning heraf i en ny version, der kan betragtes analog skabelse af formelementet. Begrebsdannelsen befinder sig inden for et krydsfelt eller en sammenfiltrethed, der ikke er mulig at give stringente, præcise udlægninger af. Subjekt-objekt-distinktionen er ophævet, skrev jeg tidligere. 

Røvik spørgsmålene hvordan, hvor, hvem, hvad og hvorfor, - spørgsmål vi vil forsøge at relatere til dannelse af institutionen LKEK, men kun idet omfang det ikke allerede er beskrevet ovenfor.
I følge Andersens artikelrække, der videre bekræftes af Slowther og Johnston i artiklen ”Development af clinical ethics committees” fra British Medical Journal, har komiteerne oprindelse i de amerikanske forsikringsselskabers krav til et velfungerende sygehusvæsen. Finansieringen af sygehusvæsenet bliver således afhængig heraf og samtidig en del af akkrediteringsselskabet Joint Commissions godkendelse. Dette kan bekræftes ved at gennemgå referencer i Ann Slowters materiale, hvor manualerne til Joint Commission er medtaget. At store dele af det aktuelle spredningsmønster tager afsæt her, er der ikke tvivl om med reference til begge ovenstående, men som eksempel kan nævnes, at et land som Holland allerede i 1975 opretter sin første LKEK ved en sygehusenhed, med en anden begrundelse. Så muligheden af at flere er startet på samme tid, kan ikke tilbagevises. (Kloot Meijburg, 2001; Meulen, 2001)
Røvik pointerer vigtigheden at gå et skridt videre end til blot at sige, at inspirationen til komiteoprettelsen kommer fra det private (black box 1), da det kan være væsentligt at få indblik i, hvad der har været den inspirerende faktor. Hertil er der blot at sige, med baggrund i den pågældende empiri, at man ikke kan tale om inspiration, men om et decideret krav. Kravet kan sidestilles et formelt lovkrav i danske sammenhænge, hvilket ikke yderligere giver anledning til motiveringsovervejelser, snarere at krav af denne karakter kan virke demotiverede på det fagprofessionelle miljø(Jespersen 1996). Sidstnævnte er en væsentlig faktor for den videre spredning i internationale sammenhænge, hvilket må betyde, at komiteerne på et tidspunkt bliver integreret som en naturlig del af det faglige miljø. Det kan se ud som om man i dette miljø har glemt oprindelsen og den kontrolforanstaltning denne var tænkt som. En kontrolforanstaltning om, at det professionelle personale over for patienterne fremstod som opmærksomme samarbejdspartnere. Dette miljøskift kan være betinget i det Røvik beskriver som værdirealisering eller værdioverensstemmelse. Endvidere ses beskrivelsen af den passive diffundering som en klar mulighed for, at man i det faglige miljø over tid tager dele af et formelement til sig, ukritisk og dermed også uden skæven til oprindelse. Den kognitive dimension, hvor der over tid dannes en fælles bevidsthed omkring en institutionel størrelse, kan ikke tolkes af det indsamlede materiale. Men institutionen må have været drøftet i de faglige kollegiale netværk og i en sådan diskussion over tid,må man formode, at der vil ligge en skabelse og påvirkning, og dermed en fælles erkendelsesproces, kan man sige.
Dannelsesområdet er også gyldighedsområdet, siger Røvik, hvilket et tilfælde er det somatiske sygehusvæsen som forsikringsselskaberne sætter krav til. Men en institution kan over tid brede sig til andre områder, og i dette tilfælde beskriver det empiriske materiale anvendelsen af LKEK inden for såvel den primære sundhedstjeneste (Brulde, 2002), som inden for psykiatrien (Baclar, 1994). Således antages gyldighedsområdet i fremtiden at være sundhedsvæsenet generelt, og implementeringen vil ikke kun komme til at foregå ved danske sygehusenheder, men også ved de psykiatriske sygehusenheder og inden for den primære sundhedstjeneste.
Røvik spørger hvem, og mener at enkeltpersoner kan have afgørende betydning for en standards dannelse, hvilket artiklerne bekræfter i forhold til spredning i det faglige miljø. Et eksempel gives i Andersens artikelrække, hvor spredningsmønsteret i engelske sammenhænge typisk beskrives som værende blandt lægerne lokalt på de engelske hospitaler, der af forskellige årsager har fået en positiv holdning til ideen om et etisk beredskab. Eksempelvis har en læge ansat ved Queen Alexandra Hospital i Portsmouth fået ideen til stiftelsen af den lokale etiske komite fra sin tidligere erfaring fra arbejdet ved det canadiske sygehusvæsen. Et hændelsesforløb som det beskrevne omkring en person vil i følge Røvik være interessant at undersøge nærmere, jf. ”black box” nr. to, idet personer der er i stand til at introducere eller skabe disse nye institutioner, deres evner og adfærd kunne det være nyttigt at have mere præcis viden om. 

Det vil sige, at der er positive erfaringer fra klinisk praksis, som dele af baggrunden, i andre tilfælde må det formodes blot at være en forventning om at et sådant udvalg vil kunne være til støtte i klinisk etiske uigennemsigtige forhold. Man kan forestille sig, af forventningen kan have rod i en kollegial anbefaling, analog følgende:


”Før tog jeg etiske beslutninger, men var ikke helt klar over, hvorfor jeg gjorde det. 
Det er jeg i langt højere grad i dag i kraft af mit arbejde som medlem af en klinisk etisk komite. 
Det kan sammenlignes med en kirurg, som lærer at operere, uden at han eller hun ved noget om 
anatomi”: 


William Notcutt, speciallæge i anæstesiologi, 


James Paget Hospital, Great Yarmouth. (citat, Andersen 2001)

Samlende præsenteres LKEK som værende initieret af amerikanske forsikringsselskabers krav til det somatiske sygehusvæsen, men også andre faktorer som lovgivning og tværfaglighed angives internationalt. Artikelmaterialet afspejler et miljøskifte til fagprofessionelles anbefalinger, hvor enkeltpersoners indflydelse ikke er uvæsentlig. Flere lande har ligeledes LKEK inden for såvel psykiatri som primær sundhedstjeneste. 
6.3. Spredning i rum og tid

Røvik anbefaler, at man ser på formelementets eller institutionens udbredelse i et tidsperspektiv suppleret med et rumligt - eller nærmere en geografisk spredning. Dette tolkes som et forsøg på at få en strukturering af betragtningerne, hvor der i dette speciales empiriske materiale tegner sig et billede af en for forsikringsselskaberne og akkrediteringsselskaberne nødvendig foranstaltning, der introduceres i USA og Canada i 70èrne, der diffunderer videre til England, via kollegial anbefaling samt direkte faglig introducering i 80èrne, hvor de kontinentale beskrivelser også begynder. Dog, som noget særligt er Holland på banen før de øvrige europæiske lande, ifølge det indsamlede materiale. Det vil sige, at den oprindelige ide ikke synes udelukkende at være fagligt udsprunget, og det internationale faglige netværk er blandt andet betinget af lokale ildsjæles entusiasme. Disse spredningsfaktorer, og dermed fundament for mange institutioners vellykkede implementering i af LKEK forhold til klinisk praksis, frygter Andersen igen kan blive hæmmet de steder, hvor man barsler med lovforslag om samme (Andersen, 2001).
På de følgende sider bringes en beskrivelse af udvalgte lande (landenavne understreges i det følgende for overskuelighedens skyld) og deres introduktion, deres implementering og eventuelle beskrivelse af institutionens funktion. Materialet kan betragtes som ”stikprøver” eller eksempler på hvorledes institutionen LKEK drives og fungerer. Der er ikke tale om et repræsentativt udsnit, der skal afbillede et på forhånd udvalgt perspektiv.

Center for Medicinsk Etik ved Oslo Universitet i Norge har siden 1993 arbejdet med at få lokale kliniske etiske komiteer introduceret ved det norske sygehusvæsen, og ifølge journalist Andersen, blev ordningen i 1996 introduceret ved tre sygehusenheder. I 2001 besluttede Stortinget enstemmigt, at der ved alle central – og regionssygehuse skulle etableres sådanne enheder, med baggrund i et omfattende værdiudredningsprogram for det norske sundhedsvæsen (http://odin.dep.no/shd/norsk/publ/stmed/030005-044001/index-hov004-b-n-a.html).  Man forventer sig overordnet fra Social – og Helsedepartementets side, at komiteerne vil reducere antallet af konflikter ikke mindst i forhold til de nødvendige prioriteringer, der i fremtiden skal foretages inden for en indsnævrende ressourceramme. Derudover har man de traditionelle forventninger til komiteerne om en øget etisk bevidstgørelse af det kliniske personale, en forventning om et organ der kan give råd og vejledning i forhold til klinisk praksis på forskellige niveauer, igen med det overordnede formål, at sikre det optimale sundhedsvæsen i forhold til patientbehov og – interesser. At der i Norge tales sundhedsvæsen og ikke blot sygehusvæsen ses af det faktum, at man ifølge Andersen forventer sig komiteerne introduceret i forhold til psykiatrisk behandlerafsnit og den primære sundhedstjeneste. (Andersen, 2001)

Til forskel fra den introducerende faktor i engelsk sammenhæng, der primært synes at være interkollegial lægefaglig netværk, giver artiklen her det billede, at det er ønsket om implementering af Social – og Helsedepartementets værdisæt i praksis, der er drivkraften. Om dette alene er årsagen til komiteerne indføres ved lov, giver artiklen ikke noget direkte bud på, men man kan sige, at værditolkning og implementering fordrer filosoffer og ikke jurister, som patientrettighedsloven alene ville gøre. Men hvorfor har man i Norge og ikke i Danmark og Sverige vægtet værdierne så markant? Man kunne få den tanke, at der fra Center for Medicinsk Etik i Oslo er påvirkende faktorer til regeringssammenhænge, der kan forklare og argumentere for vigtigheden af værdi-beskrivelse og implementering. 
En artikel omhandlende en survey for State Mental Hospitals på nationalt niveau i USA, foretaget i 1992 via spørgeskema der viste, at ud af 204 mulige havde 33 % oprettet LKEK. Komiteerne inden for det psykiatriske behandlingsområde er blevet oprettet i årene omkring 1990 og blev primært sammensat af læger, men også sygeplejersker og administrativt personale repræsenteres. Der nævnes ikke filosoffer eller hospitalspræster specielt, derimod nævnes det, at patienterne og pårørende ikke deltog i møderne selv om de havde mulighed herfor (Becklar, 1995) Det vil sige, at de psykiatriske enheder ikke har været omfattet af forsikringsselskabernes krav tilbage i 70èrne, og at udbredelsen her tidsmæssig synes sammenfalden med den europæiske. 
Holland var tidligere på banen end de fleste andre europæiske lande. Dette beskrives af såvel Slowther og Hope i Journal of Medical Ethics 2001 samt mere udførligt i en artikel fra samme fagblad 2001 af van der Kloot Meijburg, direktør for Ethi-Call Consultancy for Institutional Ethics Committees i Hague og af RHJ ter Meulen professor i filosofi departement of Caring Sciences ved Universitetet i Maastricht. Artiklens primære fokus er at inspirere andre til, hvilke forberedelser man bør iværksætte ved introducering og implementering af LKEK. En del af komiteernes succes for kliniske praksis ligger således allerede i en velovervejet og velforberedt opstart, der tager afsæt i en analyse af lokale forhold. Artiklens forfattere anbefaler kraftigt lokal tilpasning af de enkelte udvalg, hvis disse skal have mulighed for succes.

Hvad angår udbredelsen i Holland oplyses årsagen til den relativ tidlige entrering set i europæisk sammenhæng, at være den tiltagende indflydelse af andre faggrupper på den lægefaglige beslutningstagning. Faggrupperne har forskellige tilgangsvinkler til arbejdet, hvilket behøver et afklarende forum i visse situationer. Dertil kommer en øget mængde lovstof og cirkulærer der behøver lokal tilpasning, hvilket ofte inkluderer etiske overvejelser. Det oplyses, at allerede i 1975 blev den første LKEK oprettet, men at det først for alvor tog rigtig fat i 1980èrne. En survey fra 1992 viser ifølge de hollandske forfattere, at der ved ca. 1/3 af de hollandske sygehusenheder er oprettet sådanne komiteer. Hvor store disse enheder er og hvor de eventuelt er centreret eller oprettet beskrives ikke, og variationen af arbejdsform og organisering varierer stærkt. 

For United Kingdoms vedkommende har læge Anne Slowther,  Clinical Research Fellow ved ETHOX-centre ved Oxford Universitet (http://www.ethox.org.uk/), udarbejdet flere oversigtsartikler og rapporter vedrørende spredning, funktion og organisering af LKEK.  Dette uddrag bygger på artiklen af Slowther og Johnston, 2004, der igen har reference til en udkommet rapport anno 2001 indeholdende en beskrivelse af den generelle udvikling i emnet i årene op til da. Desuden er der referencer til Kloot Meijburg, der på baggrund af søgningen til denne opgave fremstår som en central vidende person i forhold til emnet, også på internationalt niveau, og der er referencer til norske forhold samt til Joint Commissions akkrediteringsmanual. Artiklen oplyser, at der i 2001 var 20 etiske komiteer i United Kingdom, hvor der i 2003 er hele 60 ud af 315 mulige. Årsagen til denne ekspansion oplyses som for Hollands vedkommende at være et behov udsprunget fra klinisk praksis, men om behovet fra klinisk praksis udspringer af en problemstilling analog den Hollandske, med en tiltagende ligestilling tværfagligt, eller det faglige behov er af anden karakter, uddybes ikke. Ej heller bliver den aktuelle tidsforskydning for introduceringen kommenteret. 

Støtte til etiske spørgsmål i klinisk praksis burde være en selvfølge ifølge forfatterne. Indtil 2001 arbejdede de lokal etiske komiteer isolerede, men i 2001 oprettedes ”UK Clinical Ethics Network”. Formålet med oprettelsen af denne sammenslutning var at støtte op om udviklingen og oprettelsen af LKEK. 

Tyskland er på samme niveau som United Kingdom, hvad angår udbredelse af klinisk etiske komiteer (Slowther, 2001, Hope, 2001, m.fl.). I følge flere vurderes dette i United Kingdom til 1/5 (Sokol, 2005), (Slowther, 2004; Johnston, 2004 m.fl.). Udvalgene i Tyskland beskrives som fungerende mere top-down-organiseret, således at der mere er tale om såkaldt konsultationsvirksomhed eller sagsbehandling i forhold til klinisk praksis. Hvorledes denne forskel er fundet, beskrives ikke i artiklen. Artiklen antages dog at være valid, da den er bragt i Journal of Medical Ethics, hvor redaktionen kan forventes at bestå af anerkendte fagfolk på området, der enten selv foretager review eller får kompetente personer hertil. Forfatterne gør en del ud af at beskrive behovet for at udvalgsmedlemmerne har viden om konfliktløsning, da behovet for komiteerne især bliver synlige for klinikerne i konfliktsituationer. 
For Israels vedkommende beskrives det i Journal of Medical Ethics, at der med baggrund i patientrettighedsloven anno 1997, bør være oprettet klinisk etiske komiteer ved de enkelte hospitalsenheder. Den nationale survey viser, ifølge forfatteren, at 1/3 af hospitalsenhederne har etiske komiteer, og at det fortrinsvis er ved de større enheder. Dette uddybes ikke, men det beskrives til gengæld, at de enheder der ikke har en sådan komite, savner denne, uden at der gives eksempler på, hvad dette savn udmønter sig i. Komiteerne er tværfaglig sammensat og anvendes i meget forskelligt omfang, enkelte beskrives til kun at have haft 10 henvendelser over en femårsperiode.  

Det konkluderes, at selv om komite-oprettelsen er vedtaget ved lov, er der mange klinikere, der ikke har adgang til råd og vejledning ved klinisk etiske komiteer, og at der er en stor diskrepans mellem lovens intensioner og praktiske resultater. Der bør forbedringer til, konkluderes der uden disse nærmere uddybes.  (Wenger, 2002)

Ifølge den svenske rapport ”Moralfilosofi i vården: någonting att satse på?”, udarbejdet af Bengt Brulde, svensk moralfilosof og doktor i filosofi ved Gøteborg Universitet, er det ikke afprøvet i Sverige, hvorvidt oprettelsen af LKEK ved de enkelte sygehusenheder, vil have effekt på klinisk praksis. Brulde mener videre, at bevisbyrden for effekten af de oprettede klinisk etiske komiteer internationalt har karakter af ”anekdotisk evidens”, men at der alligevel er noget der tyder på, at erfaringerne må betegnes som positive. En af referencerne beskriver en gruppe læger, der udtrykker, at de er blevet mere sikre på, at de beslutninger de havde truffet, var i orden.  Andre studier synes at kunne argumentere for et fald i vårdudgifterne, hvilket blandt andet eksemplificeres ved, at man bedre synes, man kan tillade sig at undlade såkaldt hypotetisk behandling ved terminalt syge. Det skal nævnes, at Brulde ikke mener, dette er et væsentligt argument for oprettelsen af komiteerne, men det kan være et godt argument at anvende over for ledere, politikere eller administratorerne, som er meget ressourcebevidste.

I 2001 blev det i Det Svenske Landstingsforbundet besluttet at afprøve en ordning, hvor der i et ”vårdområde” ansættes en praktisk etiker, der i dette tilfælde er Brulde, for at vurdere behovet for etisk støtte til kliniske dilemmaer. Det skal pointeres, at vårdområdet dækker såvel det, der i dansk terminologi hedder primær - som sekundær sundhedstjeneste. Selve projektet rettede fokus mod hverdagens etiske dilemmaer, hvad de bestod i, og hvorledes de blev løst. Man ville med projektet finde ud af, om en moralfilosof ville være en hjælp i forhold til at udrede og analysere etiske problemstillinger og dermed blive en støtte for den prioritering der allerede pågik. Der argumenters i rapporten for, at hvis dette lykkes, vil sygehusvæsenets arbejde give bedre outcome/afkast, blive mere i overensstemmelse med dennes målsætning og videre give et bedre arbejdsmiljø. Det er indlederne, der foretager denne argumentation, da Brulde mener, at dette er at strække det lige langt nok. Rapporten beskriver detaljeret hvilke problemstillinger der især har været rejst og af hvilke faggrupper. Det drejer sig i overvejende grad om dilemmaer i forhold til at udøve tvang, anvendelse af vold, og svære prioriteringer ved ressourceknaphed samt såkaldt etisk stress. Sidstnævnte giver sig især udslag i form af utilstrækkelighedsfølelse i forhold til den enkelte omsorgsudøvers egen opfattelse af, hvad der er en medmenneskelig ydelse. Det konkluderes i rapporten, at der er et behov for etisk bistand til klinisk praksis, men baggrunden for argumentationen finder jeg for spinkel, ikke mindst i lyset af at rapporten indledningsvis præsenterer argumentationen internationalt, som værende på anekdotisk niveau. Jeg er enig i, at rapporten kan siges delvis at kan siges argumenterer for, at der er brug for en etisk konsulent, da selve rapportens praksisbeskrivelser tyder på, at et meget værdifuldt, omhyggeligt og kompetent stykke arbejde er udført af filosoffen, men er vi så tilbage til det anekdotiske? Ifølge det grafiske materiale er der eksempelvis ingen læger der har rettet henvendelse, hvilket også problematiseres af Brulde. Sygehusvæsenet retter i den pågældende periode kun en kontakt, hvorimod den primære sundhedstjeneste retter 42, hvilket er i direkte disharmoni til hvad der internationalt er de mest forekomne dilemmaer, hvilket der er reference til i form af en opgørelse over antal henvendelser i artiklen.
Brulde mener at kunne afhjælpe en del af det etiske stress i organisationerne, og mener at kunne være med til at styrke beslutningstagningen. Men den positive holdning vil jeg tillade mig at tro også er influeret af, at der er tale om en international trend, man måske ikke helt vil sætte sig ud over, samt influeret af det faktum, at det er en filosof der udtaler sig. 
I modsætning til ovenstående oplysninger, skal der refereres til en artikel af Andersen, ”De etiske guider på Sahlgrenska”, hvor der på et af Europas største sygehuse, Sahlgrenska, i Sverrige, med 17.000 ansatte, er oprettet et etisk forum med baggrund i ildsjæl og stifter, sygehuspræst Daniel Brattgård. Til sammenligning kan det nævnes, at der ved Aalborg Sygehus er ansat ca. 3700 medarbejdere.(http://www.nja.dk/aas) 
Det etiske forum består af en sygehuspræst, en læge og to sygeplejersker. Udvalget er nedsat af sygehusledelsen, med det formål at styrke de etiske overvejelser, synliggøre dem og være samlende instans omkring etiske problematikker. Sygehuspræst Daniel Brattgård ser den overordnede årsag til nødvendigheden af oprettelsen af sådanne organer i, at lægefaget i dag er mere splittet end tidligere mellem naturvidenskabens grundlæggende rationelle holdning til problemløsning, og den forståelsesorienterede tilgangsvinkel til mennesket, der har et problem, der skal løses. Videre argumenteres der i artiklen, at lægen af i dag primært er opdraget til, at fagligt korrekt arbejde er funderet i den naturvidenskabelige tradition. I dag er problemet så, at det der er medicinsk muligt, ikke nødvendigvis er det rigtige at gøre. En mulig behandling kan være etisk ukorrekt i den aktuelle situation i dag. (Andersen, 2002).
Samlende giver ovenstående et meget varieret billede internationalt. Ikke alle europæiske lande er medtaget i analysen, men med reference til såvel de anførte referencer som de ikke medtagne i dette speciale kan det antages, at der er tale om en ikke ualmindelig institution ved sygehusvæsenet i internationale sammenhæng. I de to artikler vedrørende svenske forhold, er der ikke overensstemmelse omkring hvor langt man er i Sverige med implementering af LKEK, hvilket må blive genstand for en nærmere undersøgelse ved en anden lejlighed. 
6.4. Multistandardorganisationen og den lokale implementering

Den kritiske fase for en institutions cyklus beskrives af Røvik som værende i form af om institutionen optages i organisationer inden for gyldighedsområdet, eller ej. Da det indsamlede materiale er af såkaldt retrospektiv karakter, hvilket kritiseres af Røvik som for grovkornet til at kunne opfange væsentlige nuancer i denne fase, ville det være en oplagt chance at benytte sig af, at kunne rette en personlig henvendelse til Frederiksberg Hospital. Det kunne være interessant at få lejlighed til at stille følgende spørgsmål, med henblik på en beskrivelse af de overvejelser, der fra ledelsesside er gjort i forbindelse med integrering af institutionen LKEK, (jf. ”black box” nr. fire): 

”Hvorfor mener ledelsen, det er væsentligt at oprette et sådant udvalg?”


”Hvilke strategiske overvejelser har ledelsen gjort sig?”


”Hvor har de ideen fra - faglig inspiration eller nogen man gerne vil ligne?”


”Hvorledes har det professionelle miljø lokalt taget ideen til sig ind til videre?” 


”Er implementeringen med henblik på at komme en nødvendig udvikling i 
forkøbet?”


”Enkeltpersoner eller ildsjæles medvirken.”

Vedrørende implementeringsfasen taler Røvik videre om muligheden af at institutioner implementeres i en anden sprogdragt (editeringstesen), hvilket i det retrospektive lys kan tolkes som at institutionen ikke er optaget. At dette ikke har været tilfældet ved Frederiksberg Hospital og ej heller synes at være tilfældet i udlandet, tyder den aktuelle empiri på, da søgning under den pågældende institution med variationer i den sproglige konstellation, har givet et større antal artikler end ventet ved projektets indledning. Der er dog tale om et retrospektivt materiale, og søgemetoden har ikke kunnet indfange organisationer, der har vendt tiltaget ryggen, eller som har implementeret den pågældende institution i en anden sprogdragt. For hvad skulle der i så fald søges under? Og ingen i den fundne empiri beskriver sprogdragten som et problem. Tværtimod kunne man forestille sig, at netop den sproglige betegnelse ville fremme implementeringsmotivationen, grundet der er tale om såkaldte etiske professioner. Her tænkes på en umiddelbar værdioverensstemmelse mellem fagenes etiske fundering og den pågældende institutions fokus.

Multistandardorganisationen med dens ”kommen og gåen” af del-institutioner eller formelementer, er mediet. Dette bevirker, at vi kan tillade os den antagelse, at selv om en ny institution implementeres bevidst fra ledelsesside, behøver denne ikke at blive vurderet i forhold til om andet bør udelades eller ophøre med at fungere. Alligevel vil introduceringen af en ny institution ifølge Røvik kunne bevirke at andet udstødes, men på det ubevidste plan. Det henlægges måske eller sættes i baggrunden i forhold til det nye, eller der holdes måske ikke så mange møder i de pågældende udvalg mere. I forhold til institutionen LKEK vil det være oplagt at forholde sig til, om det kan betyde en trussel for kvalitetsarbejdet. Arenaerne kan let sammenblandes for de to institutioner, selv om det er enkelt at argumentere for forskellen. Empirien beskriver ikke, at de LKEK har fortrængt eller er blevet mere vigtige end kvalitetsarbejdet. Ttværtom synes artiklerne med reference til USA (Andersen, 2001), at beskrive to funktioner, hvor oprettelsen af de LKEK beskrives som en del af den generelle kvalitetssikring ved en sygehusenhed. Men om LKEK vil fortrænge andet, måske mindre aktuelt, er ikke en umulighed, - men empirien har ikke givet et billede heraf. Modsat kan allerede eksisterende institutioner være en hindrende faktor for optagelsen af LKEK, eksempelvis en meget stram økonomisk styring, der dræner systemet for overskud til introducering af nye formelementer.
Fernislag og de-kobling er to centrale begreber omkring en institutions implementering, hvilket ifølge beskrivelsen leder tankerne hen på DiMaggio og Powells beskrivelse af den ceremonielle institutionsoptagelse.  Fernislaget er en midlertidig skal, der, hvis den analogiseres til det ceremonielle begreb, ifølge DiMaggio og Powell med tiden vil få indflydelse på praksis. En beskrivelse af en fase eller en zone med forskellige begreber i spil, med variationer i implementeringsform og effekt på den aktuelle hverdag i en organisation. Med multistandardorganisationen som medie, med dens facetterede opbygning af varierede byggeklodser, understøtter empirien omkring LKEK, med deres variation i arbejdsopgaver, og med variation i sammensætning samt i opfattelse af funktionens effekt på klinisk praksis, dette billede.  Dette beskrives i det følgende med yderligere eksempler, der supplerer hvad der allerede er bragt tidligere. Vedrørende frastødning i form af de-koblingsbeskrivelse skal det nævnes, at det er et område for videre udforskning (jf. ”black box” nr. fem), men at det empiriske materiale ikke har bragt eksempler på dette konkret. Dette udelukker dog ikke, at fænomenerne kan have gjort sig gældende for visse organisationer. At det alligevel er anført i denne opgave skyldes det væsentlige i at være opmærksom på faktorerne i forhold til en mulig, fremtidig implementeringsproces i det danske sygehusvæsen.
Det empiriske materiale viser, at formålet med de oprettede klinisk etiske komiteer i europæisk sammenhæng varierer fra et meget snævert formål som for eksempel udelukkende rådgivning i enkelt-sager, til at være vejledende også for lederråd og politiske instanser i lokalområdet og til at være vejledende i udarbejdelse og tolkning af overordnede guidelines og retningslinjer. Man kan samlende sige, at formålet med komiteerne er, at øge den etiske bevidsthed i forhold til hverdagens beslutninger i det kliniske felt. Et eksempel på lokal implementering, der rummer flere af de ovenfor beskrevne delformål, er, at man ved University of Virginia School of Medicine har valgt at oprettet et korps på 12 personer, der to og to har tilkaldevagt til akutte problemstillinger. Disse 12 personer referer til et centralt udvalg, der igen tager sig af mere overordnede forhold. Sammensætningen af komiteerne udgøres oftest af læger, sygeplejersker samt filosoffer i form af sygehuspræsten eller en uddannet etiker. Endvidere deltager ledere på forskellige niveauer, men direkte borgerrepræsentation er der som regel ikke, ligesom patienterne generelt heller ikke kan rette henvendelse til disse fora.  (Andersen, 2001). Andersen udtaler sig generelt, hvilket han selv beskriver. Således skal det bemærkes, at der i artiklen vedrørende forholdende på State Mental Hospital i USA nævnes, at patienter og pårørende er velkomne til at deltage i møderne, men ingen er endnu mødt op (Backlar, 1994). I artiklen af Kloot Meijburg og Meulen 2001 anfører de to forfattere skismaet, at formålet med de klinisk etiske komiteer må være en bedre patientbehandling og pleje, men at patientgruppen ikke er repræsenteret i udvalgene. Man kan ræsonnere videre til, at den deliberative diskussion således bringes i spil. Hvor bredt skal udvalg og grupper skal repræsenteres og hvor detaljeret diskussionen skal være
?

Ovenstående er eksempler på forskellig sammensætning og arbejdspraksis for LKEK. Vedrørende drøftelsen af disse komiteers effekt på den kliniske hverdag, bringes indledningsvis følgende, skrevet af Len Doyal (Doyal, 2001). Denne skriver, at der er særdeles meget brug for LKEK, og dette til såvel enkeltsager af såkaldt substantiv karakter samt til mere overordnede forhold som procedureudredning og udarbejdelse. Begge disse funktioner bør forankres i kollegiale diskussioner, således at de personer med størst viden på området, vurderer og vejleder her. Det fordrer uddannelse og viden herom, træning i at udøve de etiske funktioner, men har udvalgets deltagere dette, mener artikelskriveren at klinisk praksis vil høste gavn heraf. Der henvises ligeledes til en anden artikel, der skulle underbygge påstanden om, at antallet af patientklager bliver reduceret, når de lokale klinisk etiske komiteer fungerer. Sidstnævnte blandt andet med overvejelser over at lægerne bliver mere opmærksomme på nødvendigheden af ikke at udvise ”overpaternalistisk adfærd” og systemet bliver med disse komiteer mere gennemsigtigt. Forfatteren supplerer argumentationen med den analogibetragtning, at det bidrag som de videnskabsetiske komiteer har ydet til god videnskabelig praksis, kan forventes analogt for LKEK. 

Der er til artiklen 42 referencer og arbejdet vurderes som seriøst og anvendeligt at arbejde videre på baggrund af. Artiklens forfatter, der selv er doktor i medicinsk etik og ansat til at varetage en medicinsk etisk funktion, må tro på nødvendigheden af egen gerning, hvilket man skal være opmærksom på. Alligevel opfylder artiklen kravene til sammenhængende argumentation med baggrund i beskrevne forhold i USA, der søges overført til United Kingdom, hvilket med offentliggørelse i et anerkendt tidsskrift (Journal of Medical Ethics) på området derfor må forventes at kunne opfattes som et fagligt accepteret bidrag til debatten om de lokal klinisk etiske komiteers fremtid (Doyal, 2001). Som supplement kan det nævnes, at Slowther og Johnston 2004 angiver, at det er svært at foretage en præcis evaluering for området. Hvilken effekt skal og kan måles? I Slowther og Johnsons artikel henvises til artikler, der søger at argumentere for, at der kan spores reduktion i ventilationstid og øget tilfredshed fra patienter og pårørendes, efter indførelse af komiteerne, men forfatterne tillægger ikke undersøgelserne vægtig evidens. Der er tale om formodninger, der bør forfølges yderligere, mener de, hvilket er overensstemmende med specialets tidligere vurderinger af lignende argumentation.
At effekten vanskelig lader sig påvise ved empiriske studier gøres ikke mindre kompliceret af, at effekten opleves forskelligt af forskellige aktører.  I Leavitt 2000 går man endog så vidt som til at argumentere i forhold til at komiteerne kan bevirke, at det kliniske personale bliver bange for at træffe kliniske beslutninger de ellers tidligere var vant til at håndtere.

Således viser diskussionerne i referencerne divergerende synspunkter og oplevelser, hvilket i princippet kan understøtte argumentationen for den ikke isomorfe organisationsudvikling (Szeremeta, 2001). I Simon, 2001, og i Dickenson, 2000, er der ikke entydige erfaringer og opfattelser af de LKEK, og i Slowther og Hope, 2000 er undertitlen til artiklen direkte, at man mener, de LKEK kan ændre klinisk praksis, men at komitesystemet behøver yderligere evaluering. Generelt fremgår det, at komiteernes medlemmer mangler nødvendige kompetencer (Slowther, 2001; Bunch, 2001; m.fl.)
Hospitalspræst Daniel Brattgård argumenterer for, at det kliniske personale bør blive bedre til at bruge deres intuition, og ikke bare handle med baggrund i det faktum, at en behandling kan lade sig gøre. Intuitionen kan støttes af LKEK, og ligeledes kan udvalgene understøtte egenskaber som empati og samvittighedsfuldhed, hvilket er egenskaber, der er og bliver essentielle for god klinisk praksis i fremtidens sygehusvæsen, igen i følge samme (Andersen, 2002). Det vil sige, at den humanvidenskabelige tilgang til mennesket skal understøttes, hvilket understøttes i Mayor, 2005, m.fl., der som overskrift til selve artiklen har, at klinikere har behov for en lettere og bedre adgang til etisk rådgivning.
Samlende giver ovenstående en beskrivelse af forskellige måder at organisere og realisere den samme institution på. Men institutionen og dens funktion debatteres fortsat og den betragtes ikke som en selvfølge i og med man argumenterer omkring dens nødvendighed. Dette kan tages som tegn på, at institutionen ikke er fuldt implementeret i de fleste hospitalsenheder og slet ikke for sundhedsvæsenet som helhed. 
6.5. Tvang, mimetisk eller normativ organisationsudvikling
6.5.1. Tvang eller coerciv organisationsudvikling.
Fra det Israelske materiale (Wenger, 2002) kan man måske tillade sig den konklusion, at der ikke spores den samme begejstring og anvendelse af komiteerne som i England og Holland, hvor man ikke har indført komiteerne ved lov, men indført LKEK som følge af at det kliniske personale har fundet behovet blandt andet via interkollegialt netværk og praksiserfaring fra andre lande. Dette er netop faren ved den tvangsmæssige organisationsudvikling, at man bliver nødt til at implementere institutionen på en såkaldt ceremoniel måde, der ikke får gennemslagskraft i klinisk praksis. Men facaden er nødt til at være der, da det er et politisk krav om lovopfyldelse. Videre skriver Di Maggio og Powell dog, at organisationen ikke i længden kan lade sig upåvirket af den oprettede facade, og med tiden vil det påvirke den aktuelle praksis i den pågældende organisation. Dette synes sammenligneligt med Røviks de-koblingsmekanisme, hvor denne umiddelbart er en afvisning af institutionen. Senere beskriver Røvik så i form af virushypotese og editeringshypotese, at der vil ske en indflydelse af denne omkransende institution med tiden. Området er svært gennemskueligt og bør være genstand for fremtidig organisationsforskning, hvilket er Røviks ”black box” nr. 5.

Den aktuelle empiri afspejler et oprindeligt krav i amerikanske sammenhænge, som det har været nødvendigt at følge, og som ikke har kunnet være af ceremoniel karakter, da det må forventes at finansieringen i så fald ville kunne komme i fare, og Joint Commission ville ikke kunne akkreditere den pågældende organisation. Om det bliver introduceret ved det danske sundhedsvæsen via lovgivning, bliver i så fald ud i fremtiden. Men hvad angår fremtiden i det danske sundhedsvæsen (field) siger den sidste hypotese, at jo mere en organisation samarbejder med staten, des højere grad af isomorf udvikling. Dette tolkes med baggrund i den vedtagne strukturreform, at der vil blive et tiltagende samarbejde med staten, hvorfor introducering ved blot èn sygehusenhed vil smitte af på de andre, men ikke nødvendigvis i form af lovgivning.  Videre kan den første hypotese antages at indikere, at det tættere samarbejde de funktionsbærende enheder indebærer i Nordjyllands Amt, betyder en højere grad af afhængighed enhederne imellem og således vil man komme til at ligne hinanden. Det vil sige, at hvis et område introducerer LKEK, vil de øvrige sygehusenheder med stor sandsynlighed følge med. Samlet kan det med baggrund i de præsenterede hypoteser og den aktuelle empiri antages, at den kritiske fase bliver de første skridt, introduktion ved de første enheder og hvordan dette lykkes. Bliver dette positivt oplevet og omtalt, vil implementering ved de øvrige sygehusenheder lokalt og nationalt gå næsten af sig selv grundet behovet for at leve op til samtiden idealer, samt behovet for anerkendt organisationsudvikling. Sidstnævnte kan være medvirkende til at opfylde det beskrevne legitimitetskrav i forhold til andre organisationer og organisationsområder og således også i forhold til den politiske omverden. 
6.5.2. Normativ påvirket organisationsudvikling. 
At den professionsindikerede spredning har gjort sig gældende på internationalt plan, efterlader det empiriske materiale ingen tvivl om. At det så ikke er den eneste spredningsfaktor, er allerede præsenteret, men hvad der er væsentligt, er yderligere at få konstateret, at man kan tillade sig den antagelse, at denne spredningsmekanisme vil være en afgørende faktor på dansk område, da det er det fagprofessionelle miljø, der bombarderes med institutionen i form af en LKEK. Hvis dette miljø skal fremme implementeringen, bliver det essentielt, at disse fagpersoner får det præsenteret som en faktor, der er nødvendig for deres fortsatte faglige adfærd. Hermed menes, at introducering og implementering skal være meget veltilrettelagt (Kloot Meiburg, 2001; Meulen, 2001). Derudover skal enkeltpersoner/ildsjæle have rum, som vi så det under formelementets dannelse ved Røvik. Som et mere konkret eksempel på det beskrevne har  Andersen et bud på hvorfor der i England (UK) er et boom i antallet af klinisk etiske komiteer. En læge svarer ham, at det er på grund af smagen, hvilket kan tolkes som at man fagligt mener, at der er udbytte af arbejdet, og man kan se patienterne i sidste instans nyder godt heraf, som der står. Sidstnævnte uddybes ikke, men tolkes derhen, at de trufne afgørelser, der kan betegnes som hørende under etiske dilemmaer, i større grad harmonerer med pateinternes ønsker og behov. En anden tolkning kunne være, at der var tale om en trend i tiden, noget man er stolt af at kunne præsentere ved det enkelte sygehus, der signalerer en tidsaktuel organisation, og dermed legitimitet og anerkendelse, hvilket ifølge den normative forståelsesramme har stor betydning for tiltrækning af fagprofessionel personale, der videre betyder øget omtale og videre større kunde – eller patientkreds. Men essensen er, at den væsentligste drivkraft er lokale entusiaster eller ildsjæle. (Andersen, 2001)

Hypoteserne under den normative organisationsudvikling, beskriver samlet, at får man introduceret komiteerne på rette vis det første sted, det kunne jo passende være et ambitiøst sted, der gerne vil markere sig som førende, og får det gjort til en succes, understøtter hypoteserne at komiteoprettelsen vil brede sig til andre samarbejdspartnere. Et konkret tænkt eksempel, der inkluderer alle de fire, beskrevne hypoteser kunne være, at vi på Aalborg Sygehus valgte at være et af de sygehuse, der meldte sig til forsøgsordningen, som de af lægeforeningen foreslåede. Bliver det udadtil præsenteret som en succes, eksempelvis på konferencer nationalt og internationalt vil dette virke inspirerende på andre organisationer med en høj grad af fagligt ansat personale, dvs. andre sygehusenheder, og samtidig virke tiltrækkende på højt kvalificeret personale. Tiltaget vil samtidig virke tiltalende på patientklientellet, hvilket også teorierne beskriver. Endvidere vil introduceringen af de funktionsbærende enheder i Nordjyllands Amt, betyde at strukturen er bredt ud geografisk for visse områder, kan man sige, og den sidste hypotese vil pege imod, at dette vil lette introducering og implementering ved de mindre, lokale sygehusenheder.
Samlende kan det siges, professionerne udgør en væsentlig spredningsfaktor, hvilket der skal gives rum til blandt andet i form af lokale ildsjæle. Derudover skal introduktion og implementering være veltilrettelagt. Kommer disse faktorer i spil og LKEK introduceres succesfuldt i en organisation, er antagelsen igen den, at dette vil bane vejen for en videre spredning af institutionen. 
6.5.3. Mimetisk isomorfisme.

Denne forståelsestilgang er i særdeleshed svær at holde adskilt fra de to andre, hvorfor den bringes sidst. Man kan forestille sig tilfælde, hvor efterligningen er oplagt, institutionen præsenteres måske eksplicit i organisationen, at man gør som en nær samarbejdspartner har valgt at gøre, men i mange tilfælde kan man forestille sig de udløsende faktorer som sammenfaldende. Eksempelvis at patientforeninger eller brugerforeninger presser på en mere forståelsesorienteret adfærd ved det fagprofessionelle personale samtidig med at et par overlæger præsenterer forslaget efter deltagelse i en faglig kongres eller efter et studiebesøg, eller måske blot fået ideen gennem en faglig kontakt. Videre kan denne påvirkningsfaktor være sammenfaldende med den tidligere beskrevne tvangsmæssige, hvor en organisation mere eller mindre bevidst efterligner en anden eventuel mere magtfuld og som derfor virker som ubevidst pression. Hvad angår den fagprofessionelle dimension beskrives samtidig under den mimetiske udviklingsramme, at netop et højt antal professionelle ansatte vil presse imod den isomorfe udvikling grundet mimetisk motivation. Men presset fra de professionelle er vel kommet på baggrund af en ideudvekling i et fagligt miljø på tværs af organisationerne og er således af normativ karakter? Det empiriske materiale udviser en stor grad af fagprofessionel forholden sig til LKEK. Om dette skal rubriceres under den ene forståelsesramme eller den anden, er i denne opgave ikke så vigtig, men at begge faktorer kan virke som et organisatorisk pres, er væsentligt at vide. Det empiriske materiale giver et oplysende spredningseksempel, hvor man kan sige at såvel det normative som det mimetiske kan være forståelsesrammen. Der tænkes på eksemplet hvor en læge indfører LKEK ved det engelske sygehusvæsen efter at have arbejdet hermed ved det Canadiske. Selv om det overvejende er en faglig ideoverførsel der finder sted, kan der også argumenteres for at sygehuset, Queen Alexandra Hospital i Portsmouth, efterligner sygehusvæsenet i Canada. Man kan sige, at et organisationsområde påvirker en organisation, der bliver den andens omverden, hvilket ifølge Aldrich var en af de væsentligste udviklingsfaktorer i den nyinstitutionelle teoriramme.
Diffusionen beskrives her som en personificeret faktor, en efterligning der pågår relativ ubemærket ind til en officiel anerkendelse er nødvendig, men uden de store konflikter, hvilket den beskrevne empiri også kan tages som billede på, i den version vi har det. Diffusion beskrives også af Røvik, men under dannelsen af formelementet.

Hypotesen vedrørende den ambitiøse organisation er forfulgt ovenfor, men vedrørende hypotesen omhandlende antallet at alternative løsninger, kan det siges, at der er variation i implementeringsformerne, men alternativer til den beskrevne problemstilling, kan ikke anvises på nuværende tidspunkt. Dette vil ifølge hypotesen fremme muligheden for at LKEK vil blive introduceret i organisationsområdet generelt, eller rettere er de større chance for en homogen udvikling, skriver DiMaggio og Powell, hvilket videre tolkes som ovenfor, at får vi det først introduceret i en eller et par organisationer, følger andre eller resten inden for et område hurtigt med.
Samlende kan det anføres, at institutionsintroduceringen har mange årsager, der igen tit består af en kombination af flere uigennemskuelige forhold. Men ualmindelig er det ikke, at man pludselig oplever institutioner dukke op i en organisation, hvilket også gør sig gældende for LKEK. En grund til at dette forhold legaliseres kan være ønsket om at ville ligne andre normdannende organisationer. Endvidere vil det faktum, at der ikke er andre konkurrerende institutioner til LKEK på markedet betyde en hurtigere introducering og implementering ved det samlede danske sundhedsvæsen.
7. Konklusion og diskussion.
Perspektiverne for LKEK, som en fremtidig funktion i det danske sundhedsvæsen, er i overordnede termer, at det vil blive introduceret på arenaen. Institutionen er allerede introduceret via lægeforeningen, men det vil blive introduceret ved flere lejligheder, og det vil blive en institution analog kvalitetsfunktionerne. At dette kan antages, er begrundet i, at der beskrives flere fremmende faktorer i spil. Dels beretter de internationale, faglige miljøer om det sædvanlige i en sådan funktion, og der er tale om et tidsaktuelt svar på et tidsaktuelt problem. Dels er den lægefaglige anbefaling støttet af Det Etiske Råd under Dansk Sygeplejeråd, og muligheden af at funktionen bliver introduceret via den landsdækkende akkreditering, er sandsynlig. Endelig er det ikke utænkeligt, at der kan komme lovgivning på området, dog med blik på den danske tradition for at lade de fagprofessionelle miljøer introducere lignende institutioner (Borum, 2003), kan der forventes en længere tidshorisont inden dette effektueres. 
Problemstillingen angiver en ti-årig periode, og skal det positive svar konkretiseres yderligere, må det blive, at de første sygehusenheder, ud over Frederiksberg Hospital, vil tilslutte sig i 2006 og flere i 2007. Med baggrund i tidligere argumentation i specialet forventes de fleste sygehusenheder at have introduceret institutionen over den næste 10-årsperiode, men med varieret effekt på klinisk praksis. Om enhederne bliver en succes vil lokal implementering afhænge af. Dette beskrives i artiklen af Kloot og Meulen, 2001, men som kvalitetsinstitutionen tog tid om at slå igennem i klinisk praksis, kan der forventes en lignende tidshorisont her. Man kan vel tillade sige at sige, at der er gået 10 år siden de indledende præsentationer blev gjort inde for det danske sundhedsvæsen(Mainz, 1992). En faktor der kan bevirke en forholdsvis hurtigere implementering i forhold til klinisk praksis er, at der er en mulighed for, at det fagprofessionelle miljø i højere grad billigere disse komiteer, da der kan beskrives værdioverensstemmelse mellem de fagprofessionelles ståsted og de etiske komiteers opgave. Endvidere oplyses det, at der ved Aarhus Universitet er oprettet en uddannelse under titlen: ”Master i Etik og Værdier i Organisationer”, en uddannelse der er tænkt som supplement til allerede uddannede fagprofessionelle, og som med denne baggrund vil være i stand til at træde ind i disse komiteer (LKEK). (http://www.au.dk/da/evu/katalog/2005485.htm). I modsætning hertil skulle uddannelsesfundamentet først til at opbygges såvel lokalt som på landsplan ved kvalitetsinstitutionens introducering.
Faren for at en hurtig og vellykket introducering mislykkes i det danske sundhedsvæsen vil blandt andet være en for hurtig lovgivning eller anden form for kravspecifikation på området. Dette vil med en vis sandsynlighed kunne virke demotiverende grundet den bestemmende karakter over for det fagprofessionelle miljø. Ildsjæle og lokale ”primus motorer” kan man frygte mister gejsten. Det nødvendige udviklingsspil, som professor Borum beskriver, får ikke det nødvendige rum, og man kan videre frygte at lovgivningen bliver afstumpet og uigennemtænkt. Analysen af formelementsdannelsen viste blandt andet, at enkeltpersoners indsats er en væsentlig faktor i dannelsen og videre i implementeringsforhold. Af institutionelle faktorer der yderligere kan hindre implementeringen, vil være en tiltagende stram og fokuseret opmærksomhed på den produktionsmæssige styring af sygehusvæsenet, således at ressourceoverskuddet til komité-etablering, med alt hvad det indebærer, bliver budt for store forhindringer.
En anden fare, der mere er rettet mod komiteernes fortsatte succes, er hvis det fagprofessionelle miljø oplever et såkaldt misbrug af komiteernes etiske analyser og støttefunktioner. Tidligere er det nævnt i den empiriske analyse, at ”Tanken strejfer, at komiteerne kan være med til at legalisere den tiltagende ressourceknaphed der præger sundhedsvæsenet generelt”. Sammenholdt med den i indledningen beskrevne nødvendighed af at de etiske professioner løbende udsættes for såkaldt kritisk selvrefleksion, var det forventet, at de etiske komitéer kunne være en hjælp i forhold hertil. Denne forventning kan ikke siges at være uindfriet, men professionerne skal fortsat holde sig deres grundværdier og idealer for øje, også i vejledningssituationer med en uddannet etiker. 
Men mere konkret, hvordan kunne man forestille sig komiteerne oprettet, sammensat og fungere? Følgende beskrivelser vil være inspireret af det indsamlede datamateriale, og skal derfor betragtes som overvejelser, der skal tilpasses og vurderes med baggrund i lokale forhold.

Man kunne lokalt ved Aalborg Sygehus forestille sig et udvalg nedsat med deltagelse af ansatte ved sygehuset, med deltagelse af ansatte fra den primære sundhedstjeneste og med deltagelse af ”lægmand”. Patientforløbet i sin helhed, som beskrevet under afsnit 3.2, skulle således være repræsenteret. Repræsentanten fra den primære sundhedstjeneste kunne man forestille sig at være praksiskoordinatoren i form af en praktiserende læge suppleret med repræsentant fra hjemmesygeplejen. Det er vigtigt ikke at fokusere på faggrupperepræsentation, men at fokusere på grupper eller personer der samlet kan repræsentere vidden eller spændet i etiske overvejelser og betragtninger, samt at få forståelse for denne betragtning ved oprettelse af komiteen. Hvad angår lægmandsrepræsentationen kunne dette være i form af tidligere patient eller pårørende, men dette ses ikke som en nødvendighed. Derimod er det ikke-fagprofessionelle syn væsentlig at inddrage, hvilket en tidligere rolle eller oplevelse ikke alene kvalificerer til, men en konkret afgørelse på området må afklares i forhold til den lokale kultur og lokale implementeringsdiskussion.

Hvorledes med Psykiatrisk Sygehus? Da litteraturen synes at anbefale, at større sygehusenheder lokalt har Klinisk Etiske Komiteer, og at en amtslig institution analog den videnskabsetiske bliver for stor, indikerer dette, at udvalgene ikke må blive for store og for praksisfjerne. Således vil det med de nuværende forudsætninger være logisk at foreslå en adskillelse mellem udvalgene for Aalborg Sygehus og for Psykiatrisk Sygehus, men begge med deltagelse fra primær sundhedstjeneste og med lægmandsrepræsentation. En samlende faktor kunne være et amtsligt råd (Regionsetisk Råd for Klinisk Praksis) med repræsentanter fra de to LKEK, hvor der endvidere kunne være repræsentanter fra Sygehus Vendsyssel og Sygehus Himmerland, kombineret med repræsentanter fra de funktionsbærende enheder. Et sådant udvalg kunne fungere som inspirationskilde i forhold til udvalgenes arbejde og hverdags-problemstillingerne i rådgivningen omkring klinisk praksis. Der kunne med dette fundament iværksættes nødvendige uddannelsestiltag såvel for komitemedlemmer som for de fagprofessionelle i regionen. 
Tilbage til det konkrete forsalg for et udvalg ved Aalborg Sygehus. Her synes en af hospitalspræsterne oplagte som komitemedlem, og da sygehuset har en etisk uddannet fagprofessionel, ville denne person synes selvskrevet. Yderligere repræsentation fra læge- og sygeplejeside samt fra sektorudvalget med henblik på en repræsentation af personalegrupperne uden længerevarende uddannelse. Endvidere bør repræsentation af sygehusets administrative personale overvejes. Således indledende en udvalgsrepræsentation bestående af repræsentant for sygehusledelsen, en sygehuspræst, en etiker, læge, sygeplejerske/fysioterapeut/ergoterapeut, sektorudvalgsmedlem, administrator og praksiskoordinator evt. repræsentant fra hjemmeplejen, og lægmandsrepræsentation. Det vil sige et udvalg på indledningsvis 8 - 10 personer gerne i form af ildsjæle eller i form af personer, der har evne for at skabe ”vindende definitioner”. Sammenlignet med artikelmaterialet synes dette bud på udvalgssammensætningen analog den internationale trend, der har lokale variationer. Hvorledes arbejdet skal struktureres, og hvad udvalget konkret skal varetage, eksempelvis om der skal være et udrykningshold analog den tidligere beskrevne 12-personers gruppe, der rykker ud to og to ved akutte etiske problemstillinger, om dette vurderes for overdrevet i forhold til kulturen på Ålborg Sygehus eller netop er sagen, vil implementeringsstrategien skulle have afklaret ved en indledende analyse af organisationens forandringsparathed på området. Man kunne også forestille sig, at man valgte en mere blød opstart, hvor udvalget varetog mere overordnede undervisnings og uddannelsestiltag for derefter med tiden at blive inddraget mere naturligt i aktuelle problemstillinger. Grundholdningen til hvorledes strategien udformes og implementeringen dermed planlægges, skal være med afsæt i den af Borum beskrevne humanistiske ændringsstrategi, da den tilgodeser medbestemmelsesmuligheden og nødvendiggør dialogen som fundamentale faktorer i beslutningsprocessen og dermed igen vægter det nødvendige udviklingsrum for de fagprofessionelle (Borum, 1995). 

Omkring sammenhængen til andre institutioner inden for sundhedsvæsenet er det sandsynligt, at der bliver tale om et udvalg ved eksempelvis Aalborg Sygehus analog kvalitetsudvalget, men med repræsentation fra den primære sundhedstjeneste og lægmand. Med tiden vil der måske blive ansat en person analog kvalitetskoordinatoren til at varetage udvikling, uddannelse og daglig drift inden for området. I så fald bliver der tale om endnu en stabsfunktion til sygehusledelsen, men her bliver det meget synligt, at funktionen er i konkurrence med andre institutioner. Som eksempel kan nævnes varetagelse af sygehusets PR-område. Sidstnævnte er og bliver fortsat i fremtiden en meget vigtig institution for den fremtidige drift af sygehusvæsenet, og kan ikke antages at ville blive nedprioriteret. Er der andre institutioner, man kan antage presses ud bevidst eller ubevidst? Mit svar vil være, at det mest sandsynlige er, at der vil blive skabt rum til institutionen LKEK, og denne vil ikke presse Pr-institutionen ud. Om det vil betyde en reduktion i den administrative stab på anden vis for eksempel i form af en reduceret økonomiske rådgivning til afdelingsledelserne, kan ikke vurderes på forhånd. Men man kunne også forestille sig en finansiering i form af optimerede patientforløb, og ad den vej skaffe de nødvendige ressourcer. Valgene vil afhænge af hvilken realistisk strategi, der kan opnås enighed om i sygehusets strategiske forum og i sektorudvalget. 

Andersen citeres indledningsvis for, at LKEK skal øge den etiske bevidstgørelse inden for institutionen. Ud over de allerede foreslåede muligheder, kunne man overveje patientforeningsrepræsentanter, repræsentanter fra sygehusets brugerbutik eller fra frivillighedskorpset. Det er lægmandsperspektivet der er i spil igen, men man kunne overveje om en repræsentation fra flere vinkler inden for denne, ville kunne betyde en fordel. Her tænkes på en fordel for det etiske arbejde og vurderingerne, men også en fordel for sygehusets ry i folkemunde og i politiske kredse. Signalværdien i at vægte patientperspektivet er for sygehusets renomé udadtil stort, og for en yderligere vægtning heraf kunne man overveje om man skulle lade møderne i LKEK være åbne for patienter, pårørende og i det hele taget borgerne i regionen, med henblik på synliggørelse af, at man tager patientsynet meget alvorligt. Samtidig kan de komplicerede overvejelser, som det kliniske personale er en del af, blive synlige, og således bliver nuancerne i arbejdet præsenteret. Ulempen ved en sådan mulighed er, at enkeltsager ikke kan behandles konkret i LKEK, men kun i overordnede vendinger. Dette kan man frygte, vil tage noget af den kliniske aktualitet væk fra komitearbejdet, hvilket er et udmærket billede af, at den konkrete implementering skal være målrettet men velovervejet og have baggrund i en indledende analyse af organisationens forandringsparathed på området. Men lykkes det at sammentætte en udvalgsstruktur, der tilgodeser begge forhold, vil dette medvirke til at præsentere Aalborg Sygehus som et attraktivt behandlingssted, og dermed influere på borgerens sygehusvalg. Endvidere vil den tætte relation lægmand og professionel imellem kunne tænkes at blive medvirkende faktor til at presse til det ønskede skift fra det såkaldte naturvidenskabelige behandlerparadigme. I dette krydspres bliver en form for ledelsesrepræsentation nødvendigt, således at der i denne kreds bliver forståelse for arbejdet i LKEK, der ligeledes udsætter ledergruppen for pres af samtidig karakter.
At arbejdet er gået i gang, at Aalborg Sygehus måske bliver et af de første til at iværksætte konkrete tiltag på området, vil også udadtil kunne virke som et normskabende signal, og det vil kunne give et signal om, at Aalborg Sygehus er et moderne sygehus, der gerne er førende omkring nye tiltag. Således kan Aalborg Sygehus blive forbillede for andre sygehusenheder og for de fagprofessionelle miljøer. At dette i sig selv er positivt, og videre kan betyde øget fagprofessionel søgning til sygehuset efterfulgt af en øget patient-tilstrømning, er beskrevet under det teoretiske afsnit. At udvalgsoprettelsen bliver i konkurrence med de aktuelle ressourcer er indlysende i ovenstående beskrivelse, men at der kan ligge en fare i ikke at indføre komiteen i form af en reduceret faglig anerkendelse af sygehuset, skal vægtes nøje i forhold til en umiddelbar, snæver økonomisk udgiftsbetragtning.
Spredningsmønster og spredningsmekanismer er tidligere beskrevet under den empiriske analyse. Ud over det beskrevne skal en formodning om en fremtidig oprettelse af et landsdækkende selskab præsenteres. Analog artiklen af Slowther og Johnston, 2004, hvor oprettelsen af selskabet ”UK Clinical Ethics Network” beskrives, kunne man forestille sig et behov for oprettelse af et landsdækkende, dansk selskab for klinisk etik, eksempelvis ”Dansk Selskab for Klinisk Etik” eller ”Klinisk Etisk Netværk” i Danmark. Følger introducering, implementering og udvikligstrend for LKEK i Danmark de historiske spor fra kvalitetsudviklingsområdet, vil introducering af det pågældende selskab ikke skulle beskrives som en mulighed, men med næsten deterministisk selvfølgelighed. Her tales dog om en horisont på nærmere de 10 år end om få år, da behov for en national sparring først skal opleves lokalt. Hvorledes et sådant selskab skal sammensættes, kommissorium, relationer og beføjelser, må blive en fremtidig vurdering og afgørelse, men forhold til de faglige organisationer og deres etiske råd, til det etiske råd på nationalt niveau og til Sundhedsstyrelsen vil blive samarbejdsflader, der skal beskrives.
8. Vurdering af opgaveresultaternes anvendelighed.
På trods af variationen i ovenstående beskrivelse, kan specialet samlet give et indledende billede af udbredning internationalt, som det vil være muligt at uddybe yderligere. Man kan sige, at Andersens artikelrække fra Ugeskrift for Læger er refereret og opdateret 

Antagelser vedrørende det fremtidige udviklingsmønster inden for det danske sundhedsvæsen er funderet i tidsaktuelle teoretiske beskrivelser, der er anerkendte i det organisationsteoretiske miljø, og som i overensstemmelse med teoriernes grundholdning og hypoteser, er anvendt til en vurdering af udviklingen. Fremtidsbilledet vurderes ikke at være strakt længere end indledende perspektiv og teoretisk materiale kan bære. At empiren har været begrænset, i et par tilfælde endog ikke overensstemmende eller direkte i modstrid med hinanden (oplysninger om antal LKEK i UK og artiklerne vedrørende svenske forhold) har ikke betydet, at der ikke har kunnet beskrives et udviklingsmønster og nogle bagvedliggende mekanismer herfor, der videre har kunnet anvendes som afsæt for den videre perspektivering. At der ikke kan udstedes garantier for den beskrevne forventede udvikling, gør ikke denne uanvendelig. Der vil altid kunne komme uventede lovindgreb eller indtræde store skift i den generelle udviklingstrend, men følger udviklingen i det danske sundhedsvæsen de udlagte spor eller sti, er denne opgaves antagelser om introducering og spredning af Lokale Klinisk Etiske Komiteer inden for det danske sundhedsvæsen, realistiske. 
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Skal en ældre, dement medborger være tvunget til at modtage en hjemmehjælper af anden etnisk herkomst grundet racismeproblematikken i et fravalg?


(ref. Aalborg Kommune, november, 2005)





Yngre mand i den reproducerbare alder falder om med hjertestop. Forsøges genoplivet.


I ambulancen på vej til hospitalet, hvor manden konstateres død, forlanger konen mandens sæd ”udtrukket” grundet deres ønske om at få børn.


(ref. Ethox-Center, Oxford)








Hvilke overvejelser legaliserer afslutning af et behandlingsforløb, når der ses bort fra konstateret hjerte- eller hjernedød? 


(ref. personlige overvejelser)








Et ægtepar, begge døvstumme, ønsker foretaget fostervandsdiagnostik. Ægteparret ønsker kun barnet, såfremt dette er døvstumt.


(ref. ikke oplyst)








� Professor Uffe Juul Jensen beskriver paradigmeproblematikken inden for sundhedsvæsenet tværfagligt i bogen ”Sygdomsbegreber i praksis”(Jensen, 1983). 


� Nylig afdød MA, MS, ph.d fra Arizona State University, sygeplejerske Margarethe Lorensen, tidligere formand for Dansk Selskab for Sygeplejeforskning, har som redaktør af bogen: ”Forskning i klinisk sygepleje 2”, haft til formål at beskrive det faktum, at problemet afgør metoden (Lorensen, Hounsgaard og Østergaard-Nielsen 2003).


�Peter Kragh Jespersen`s artikel understøtter at der altid er et perspektiv(Jespersen, 1991).


Ib Andersen understøtter dette (Andersen, 2003)


� Henvis til en eventuel uddybning ved Peter Krag Jespersens beskrivelse af fagbureaukratiet i modsætning til det klassiske bureaukrati(Jespersen 1996).


� Fiztgerals empiriske casestudier viser blandt andet, at det ikke er evidenstyngde i ny viden, der er afgørende for implementering, hvilket støtter at det er en kritisk fase, som er svær at gennemskue (Fiztgeral, 2002)


�(Olsen, 1978) Klassisk artikel for beskrivelse af Den Parlamentariske Styringskæde.


� Referencerne (Habermas, 1995) og (Loftager, 2003) beskriver områder af det deliberative ideal og dets realiseringsproblem 
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