Helsevitenskapelig fakultet, UiT, Norges Arktiske Universitet
Samfunnsoppdrag og fagmiljg

Diskurser i arbeidet med regionalisering av legers utdanning
Helga Einarsdottir MK-11

Med-3950 Femtearsoppgave, profesjonsstudium i medisin, juni 2016



Forord
Desentralisering av medisinstudiet etter Finnmarksmodellen har veert omdiskutert. Jeg har valgt a

skrive om prosessen og diskusjonen i forkant, som jeg synes er spesielt interessant da jeg selv
kommer fra Alta. Jeg har skrevet oppgaven i en hektisk periode av mitt liv, og jeg vil takke alle som
har veert behjelpelig med a fa dette arbeidet i havn. En spesiell takk til min motiverende og

inspirerende veileder Torsten Risgr.
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Sammendrag

Innledning og problemstilling
Opprettelsen av «Finnmarksmodellen» for medisinstudiet ved Universitetet i Tromsg er planlagt a

starte hgsten 2019. Denne desentraliseringen vil fgre til at 12 studenter ved 5. og 6. studiear vil ha
undervisning, praksis og avsluttende eksamen i Finnmark. Denne oppgaven tar for seg bakgrunnen for
desentraliseringen, prosessen i forkant, en gjennomgang av aktgrene som deltok og til slutt en

diskursanalyse.

Teori og metode
Det er diskursteori som en bakteppet for analysen mens jeg har benyttet med av studier om

desentralisering til bakgrunnsdelen. Begreper og hva vi legger i dem er viktig innenfor diskursteori sa
jeg har ogsa tatt for meg noen sentrale begreper. Kildene mine er i stor grad mgtereferater, rapporter
og offentlige utredninger, men ogsa forskning som tar for seg medisinstudentenes prestasjoner, hvor
de ender opp etter endt utdanning og om desentraliserte studier har en innvirkning pa deres

kvalifikasjoner.

Bakgrunn
Opprettelsen av Universitetet i Tromsg ble av mange sett pa som en del av et bredere politisk prosjekt,

der et av formalene var a utvikle landsdelen. Med dette som bakteppe har jeg beskrevet prosessen i
forkant av opprettelsen av «Finnmarksmodellen», der jeg har inkludert litt om bakgrunnen for
opprettelsen av Universitetet i Tromsg, bakgrunnen for den nye studieplanen som kom i 2012 og til
slutt en gjennomgang av prosessen som |3 til grunn for desentralisering av 12 studieplasser til
Finnmark. Jeg fokuserer spesielt pa forskning, forandringer i helsevesenet og distriktspolitikk, da dette
ofte kommer opp som begrunnelse for ytterligere desentralisering. Til slutt en gjennomgang av

motforestillingene som kom fram i hgringsuttalelsene.

Diskursanalyse og diskusjon
Analysedelen begynner med at jeg presenterer de to diskursene som jeg skal analysere;

«samfunnsoppdragdiskursen» og «fagmiljgdiskursen». Deretter fglger det en gjennomgang av de
forskjellige aktgrene som var en del av prosessen og klassifisering av hvilken diskurs de forskjellige
aktgrene tilhgrer. | selve analysen har jeg benyttet meg av analyseverktgyet «What's the problem

represented to bey, laget av Carol Bacchi (2009).



Innledning
Denne oppgaven handler om prosessen som fgrte fram til opprettelsen av

«Finnmarksmodellen» ved medisinstudiet i Tromsg. Denne modellen innebzerer at 12
studenter skal ta femte og sjette studiedr i Finnmark som en del av et desentralisert
studieopplegg. Jeg vil fgrst redegjgre for problemstillingen for oppgaven, teori og metode.
Deretter gjor jeg rede for det jeg anser som bakgrunnen for Finnmarksmodellen og den
reviderte studieplanen den har sitt utgangspunkt i. | pafglgende kapittel kommer jeg inn pa
beslutningsprosessen og de ulike aktgrer som deltok. Til slutt vil jeg bruke diskursanalyse som

verktgy i en analyse av prosessen.

o

Medisinstudiets oppgave er a utdanne leger for norsk helsevesen; det vil si ulike typer
helseinstitusjoner som har som mal a yte helsetjenester pa ulike nivaer til hele befolkningen.
Endringer i studiet over tid kan vaere konsekvenser av at medisinfaget utvikler seg, men kan
ogsa veere svar pa endringer i helsevesenets organisering og gkonomi, endrede behov i
samfunnet, for eksempel endret alderssammensetning av befolkningen, endret

bosettingsmegnster eller endrede krav til helsevesenet.

Behov for endring kommer til uttrykk og konkretiseres pa ulike mater; som politiske krav som
ma fglges opp av myndighetene, som resultater fra forskning og utredninger, eller som

etterspgrsel i et marked for helsetjenester.

Behovene trenger dermed ikke a vaere entydige, det kan herske ulike virkelighetsoppfatninger
om hvilke behov som foreligger, om hvor viktige de er, og hvordan de kan og bgr
imgtekommes. Ulike aktgrer som er involvert i diskursen rundt endringsprosessene kan
forholde seg til ulike mal, verdier og virkelighetsbeskrivelser, ut i fra ulike stasted; faglig,
politisk, institusjonelt og geografisk. Jeg stiller spgrsmalet om, eller hvorvidt de ulike aktgrene
i prosessen som fgrte fram til Finnmarksmodellen forholdt seg til ulike

virkelighetsdefinisjoner, eller diskurser.

Problemstilling
| oppgaven spgr jeg om ulike aktgrer som har ytret seg i prosessen med a planlegge og

implementere ny studieplan «problematiserer» forskjellig. Min hypotese er at det finnes to



diskurser i debatten rundt Finnmarksmodellen. En for desentralisering og en mot

desentralisering.

Argumenterer aktgrene ut i fra ulik oppfatning av virkelighetsbeskrivelsen, om de er uenige
om hvorvidt det foreligger et behov for «Finnmarksmodellen» og om de forholder de seg til
ulike deler av virkeligheten og definerer/prioriterer behov med utgangspunkt i egen "nisje".
Det innebaerer ogsa spgrsmalet om aktgrene er uenige om hvilke virkemidler som egner seg
til 3 mgte de definerte behovene og om de har ulike oppfatninger av hva konsekvensene av
de foreslatte virkemidlene vil bli. Videre vil jeg analysere diskusjonen i forkant av

Finnmarksmodellen ved hjelp av diskursteori.

Jeg vil se pa hvilke behov Finnmarksmodellen er ment 3 dekke, medisinskfaglig og
samfunnsmessig, og hvordan virkelighetsoppfatningen som ligger til grunn er etablert
(politiske krav, forskning/utredning, gkonomi/marked). Hvilke malsettinger og verdier er
formulert som begrunnelse for forslaget? Jeg vil videre undersgke hvilke aktgrer som har
aktivt deltatt i diskursen om Finnmarksmodellen, og hvordan de har artikulert oppfatninger
om den ut i fra ulike stasted. Jeg har gruppert aktgrene i hovedkategoriene

forvaltningsaktgrer, profesjonsaktgrer og politiske aktgrer.

Teori

Diskursteori
Diskurs er et begrep som brukes pa mange forskjellige mater og i mange sammenhenger.

Siden jeg skal benytte meg av diskursanalyse vil jeg her ga inn pa det teoretiske grunnlaget for
diskursanalysen. Fgrst vil jeg gjgre kort rede for hvilken definisjon av diskurs jeg benytter meg
av og det teoretiske rammeverket for diskursanalyse generelt. Sa vil jeg kort presentere det

analyseverktgyet jeg benytter i oppgaven.

Ifglge «Store norske leksikon» betyr diskurs: «samtale, vidlgftig drdftelse, disputt, men kan
0gsd betegne en sammenhengende rekke med sprdklige enheter ytret i en gitt kontekst.
'Diskursiv' betyr det som skjer i Igpet av en diskurs eller samtale. Den flerfaglige tradisjonen
for @ forske pd diskurs og diskurser kalles diskursanalyse» (1). | oppgaven vil diskursen
omfatte alle ytringer som har vaert i forbindelse med planlegging og implementering av ny
studieplan ved medisinstudiet pa UiT og innfgring av Finnmarksmodellen. Ytringene

inkluderer rapporter og mgtedokumenter som er skrevet i forkant av implementeringen,



hgringssvar som kom i forbindelse med forslag om ny studieplan generelt og innfgring av
Finnmarksmodellen spesielt, stortingsmeldinger og andre dokumenter samt avisartikler og
kommentarer i aviser som omhandler organisering av medisinstudier generelt og

desentralisering av medisinstudiet spesielt.

| motsetning til andre mater a analysere tekst pa er hovedmalet med diskursanalysen ikke a
finne ut hva teksten «egentlig» handler om, hvordan argumentasjonen er oppbygget eller hva
informanter sier i et intervju. Diskursanalysen er en metode som brukes for a analysere tekst
og ytring for a finne ut hvordan virkeligheten er konstruert igjennom spraket (2). Pa denne
maten er ikke hovedmalet a finne ut «hva som skjer», men heller «hvordan og hvorfor det
skjer». Hva er virkelighetsforstaelsen bak diskursen? Hvordan er maktforholdene mellom de
forskjellige som ytrer seg og hvordan ser de som ytrer pa seg selv om samfunnet og hvorfor

er det slik? (2)

Hjort (1997) viser til tre forskjellige mater definere begrepet diskurs; en refererende, en
strukturell og en analytisk definisjon. Den sistnevnte definisjonen innebarer at
diskursbegrepet benyttes av analytikeren til & analysere de kategoriene som vedkommende

har satt opp (3).

Det handler om hvordan samfunnet og sosiale aktgrer definerer virkeligheten og det er den
subjektive virkelighetsforstaelsen vi skal analysere. Hvordan vi hele tiden forholder oss til den
sosiale konstruksjonen av virkeligheten som vi har rundt oss (2). Jgrgensen og Phillips
forklarer dette slik: «Det er ved d se verden igjennom en bestemt teori, at man kan
fremmedgjgre seg fra noen av sine selvfglgeligheter og stille andre spgrsmdl til materialet, enn
det man kan ut i fra sin hverdagsforstdelse»(4). Nar man representerer en diskurs sa er den
ngdvendigvis bygd opp rundt maten man ser verden pa. «Den sosiale konstruksjonen av
virkeligheten» som det blir referert til bygger bade pa de tingene som samfunnet har definert
som normalt meg ogsa de forutsetningene og erfaringene som er individets utgangspunkt for
3 fortolke den virkeligheten man er en del av. Dette kan gjgre det veldig vanskelig a
«fremmedgjgre seg fra sine selvfglgeligheter». Saerlig hvis utgangspunktet for
problemforstaelsen er helt forskjellig er det vanskelig a se opp fra sitt eget perspektiv. Dette
kan fgre til polarisering der alle parter har en urokkelig tro pa sitt eget perspektiv som det
eneste riktige. | diskursanalyse er ikke problemstillingen om noe er sant eller usant men om

hvordan det selvsagte blir selvsagt.



Neumann forklarer at «diskursanalyse dreier seg bl.a. om & studere mening, og den studerer
mening der den oppstar, nemlig i spraket selv. Spraket sees ikke som et uproblematisk system
av begreper som refererer direkte til ting og fenomener, men som et sosialt system som (0gsd)
folger sin egen logikk, og denne logikken er virkelighetskonstituerende for mennesker».
Neumann fremhever at diskursanalysen kan kaste nytt lys over de forutsetninger og

betingelser som alltid er en del av politiske praksiser(5).
Jgrgensen og Phillips har satt opp fem punkter for en kritisk diskursanalyse:
1. Sosiale og kulturelle prosesser og strukturer har en delvis lingvistisk-diskursiv karakter
2. Diskurs er bade konstituerende og konstituert
3. Sprak skal analyseres empirisk i den sosiale sammenhengen
4. Diskurs fungerer ideologisk

5. Dette baseres pa kritisk forskning som er politisk engasjert i sosial forandring, kritisk

diskursanalyse stiller seg pa «de undertrykte sosiale gruppers side» (4).

Foucaults tanker om hvordan virkelighet konstitueres gjennom diskursiv praksis er et viktig

grunnlag for diskursteorien. Han sier om problematisering;

“Problematization doesn’t mean representation of a pre-existing object, nor the creation by
discourse of an object that doesn’t exist. It is the totality of discursive or non-discursive
practices that introduces something into the play of true and false and constitutes it an object
for thought (whether in the form of moral reflection, scientific knowledge, political analysis,

etc.)” (6).

Foucault mener at selve «diskursen» er ssmmenhengen mellom kreftene i samfunnet, altsa
slik de materialiserer seg i institusjoner, i spraket og i individets erkjennelse (7). Foucault er
interessert i hvordan regler som styrer produksjonen av utsagn oppstar igjennom
maktkamper, som etablerer hierarkiske relasjoner mellom overordnede, totalitere
vitensformer og lokale undertrykte vitensformer. Makt og diskurs er derfor tett sammenvevde

fenomener (7).



Diskurs som teori og diskursanalyse som metode
| oppgaven vil jeg se pa hvordan problemer skapes igjennom diskurs. Diskursbegrepet kan
benyttes som bade teori og metode. Jeg vil se pa diskurs som metode f@grst og siden bruke

Bacchis (2009) analyseverktpy for diskursanalyse til @ analysere diskursen omkring

opprettelsen av «Finnmarksmodellen» og se pa hvordan problemer skapes igjennom diskurs.

Carol Bacchi hevder at vi ved a adressere «problemer» med den intensjonen at vi gnsker a lgse
dem, sa er vi istedenfor med & skape problemene nar vi velger 3 omtale dem som akkurat det
(8). Hun argumenterer i sin bok « What is the problem represented to be?» (2009) for at ved at
myndighetene indentifiserer og reagerer pa fikserte eller statiske sosiale problemer i den
hensikt at de gnsker a Igse dem sa er de samtidig med pa a gjgre dem til et «problem». Altsa
at myndighetene (og alle vi andre) er med pa a forme de (sosiale) problemene nar vi omtaler
dem som problemer og bestemmer oss for a gjgre noe med dem (8).

Foucault var ogsa opptatt av «problematisering». Han studerte institusjoner som skolen,
psykiske sykehus og fengsel, og han viste til at praksisen med at de som bryter loven skal settes
i fengsel og at de som er psykisk syke ma inn pa institusjon er noe som har blitt det «xnormale»
ganske nylig. Han gnsket a forsta forhistorien til praksisene som tilhgrer de institusjonene som
vi tar for gitt (9). Det vi legger i begrepene styrer maten vi tenker og handler i forhold til
forbrytere og psykisk syke. Altsa at ved a definere dem som psykisk syke eller som kriminelle
sa har vi gjort dem til et problem som vi ma gjgre noe med. Han argumenterer for at maten vi
forholder oss til institusjonene vare viser at vi lever i et disiplinorientert samfunn der vi
benytter oss av  hierarkier, forskjellsbehandling, = normaliseringsteknikker  og

overvakningssystemer (9, 10).

Bacchi undersgker hvordan politiske problemer produseres i diskurs og forstaelsene som
ligger bak politikken. Hun er tilhenger av Foucaults teorier og argumenterer for at problemer
ikke er gitte, men at de er et resultat av sosiale konstruksjoner. Hun mener f.eks. at nar
myndigheter skal handtere et problem ved a sette i gang reformer eller bevilge penger sa er
det de som er med pa a definere den aktuelle saken som et «problem». Hun mener ikke at
disse sakene ikke ngdvendigvis er reelle, men at selve «problematiseringen» er verdt 3 se
naermere pa. Hennes WPR (what’s the problem represented to be?) metode bestar av seks

spgrsmal:



1. What is the problem represented to be in a specific policy?
2. What presuppositions or assumptions underlie this representation of the problem
3. How has this representation of the problem come about

4. What is left unproblematic in this problem representation? Where are the silences?

Can the problem be thought about differently?
5. What effects are produced by this representation of the problem?

6. How/where has this representation of the problem been produced, disseminated and

defended? How could it be questioned, disrupted and replaced?(8)

I min analyse vil jeg svare pa disse spgrsmalene og benytte meg av WPR metoden.

Sentrale begreper

Desentralisering
Desentralisering innebarer at ansvaret for ivaretakelsen av offentlige oppgaver blir overfgrt

til enheter eller organer pa et lavere niva i det offentlige styringssystemet. Begrepet blir bade
brukt i de situasjonene der reell beslutningsmyndighet overfgres til lavere myndighetsorganer
men ogsa i situasjoner de organer eller enheter tildeles ansvar for a sette i gang og drifte noe

som er blitt vedtatt igangsatt av hgyere myndigheter (11).

Eksempler pa dette er overfgring av myndighet og forvalteransvar fra staten til
fylkeskommuner og kommuner, men det kan ogsa vaere snakk om etablering av spesialiserte

statlige etater pa lokalt niva.

Desentralisering i offentlig sektor kan begrunnes praktisk, som et middel for a sikre brukerne
best mulig tilgang til tjenester og prinsipielt, for 8 oppna en best mulig demokratisk styring og
kontroll av offentlig virksomhet. Geografisk spredning vil fgre til naerhet til brukerne. Tanken
er at narhet til brukerne vil vaere en forutsetning for best mulig effektivitet i fordelingen og
forvaltningen av tjenestene. Desentralisering av oppgaver til kommuner og fylkeskommuner
gjor at velgerne er sikret innflytelse pa den lokale utformingen av tjenestene og de fysiske

rammene rundt tjenesteytingen (11).



Desentralisert utdanning
Det finnes forskjellige definisjoner pa begrepet desentralisert utdanning. Begrepene

«desentralisert utdanning», «fjernundervisning» og «fleksibel utdanning» blir ofte brukt om
hverandre og kan veere delvis overlappende. | oppgaven bruker kunnskapsdepartementets
definisjon av desentralisert utdanning: «utdanning gitt av eller pa oppdrag av en institusjon

utenfor leerestedets hovedsete for den aktuelle utdanningen» (12).

Begrunnelsen for desentralisering av utdanning er vanligvis a na en stgrre malgruppe gjennom
et fleksibelt utdanningstilbud. Av Stortingsmeldingen «Tidlig innsats for livslang laering»
(St.meld. nr. 16 (2006-2007)) gar det frem at regjeringen gnsker a legge til rette for at alle som
gnsker @ ta hgyere utdanning skal fa muligheten til dette. De understreker ogsa at
desentralisert utdanning ogsa anses som et viktig virkemiddel for a8 gke kompetansen og bidra

til utvikling i distriktene (13).

A tilby desentralisert utdanning er ogsa et uttrykt mal for Helsevitenskapelig fakultet ved UiT.
Av strategiplanen for fakultetet 2010-2013 gar det frem at fakultetet gnsker veere ledende pa
fleksible og desentraliserte utdanninger og at de gnsker a tilby utdanningslgp rettet mot
befolkningens og arbeidslivets fremtidige behov for kompetanse. (14). De nevner ogsa at de
vil «videreutvikle bruk av praksis i utdanningene og ta i bruk flere undervisningsarenaer for
alle profesjonsstudenter i kommunehelsetjenesten, ved helseforetakene og ved andre
helseinstitusjoner i  landsdelen» og «viderefgre etablerte desentraliserte
profesjonsutdanninger og arbeide for G utvikle studietilbud som kan gjennomfgres pa deltid

og med stgrre innslag av campusuavhengig undervisning» (14).

«Morgendagens leger» var et sentralt dokument nar det kom til gnsket om evaluering av
medisinstudiet og etter hvert utforming av en ny studieplan. De la frem prinsipper for revisjon
av medisinstudiet i Troms@. Der kommer det frem at de gnsker at Universitetet skal utdanne
leger til @ jobbe i allmennpraksis i Nord-Norge; medisinstudiet skal gi studentene kunnskaper,
ferdigheter og holdninger for a bli gode leger og samtidig skape entusiasme og motivasjon for

a jobbe i allmennpraksis i Nord-Norge (15).

Ifglge notat fra styringsgruppen for revisjon av medisinstudiet sa har arbeidet med revisjon av

medisinstudiet hatt en uttalt malsetning om «gkt fokus pd primaerhelsetjeneste og
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distriktsmedisin. Dette henger ogsG sammen med utfordringene norsk helsevesen stdr ovenfor
(16). To perspektiver tas opp i dette notatet: for den enkelte student er det essensielt at
utdannelsen gir den kompetanse som er ngdvendig for a handtere arbeidslivets utfordringer

pa en god mate, og for Universitetet sin del ma samfunnsmandatet oppfylles.

Materiale og metode
Kildene er funnet bl.a. ved hjelp av sgk i Pub.med med sgkeordene «decentralized medical

education» og «decentralized studies». Jeg har ikke brukt Mediscal SubHeadings (MeSH). Jeg
har ogsa benyttet med av universitetet i Tromsg sine mgtedokumenter, strategiplaner,
studieplaner og interne og eksterne evalueringer iverksatt at helsevitenskapelig fakultet. Noe
av litteraturen har jeg fatt rett fra veileder, eller veileder har anbefalt meg en forfatter. Mange
av kildene har jeg funnet frem til ved hjelp av ting som blir referert til i rapporter eller artikler
som jeg allerede hadde pa kildelisten. Jeg har ogsa gjort sgk etter litteratur ved hjelp av Google
og pa UiT sine hjemmesider. Pa Google har jeg brukt sgkeordene «desentralisert utdanning»,
«desentralisert  medisinutdanning»,  «ny  studieplan  medisinstudiet  UiT»  og

«Finnmarksmodellen». Jeg har brukt hjemmesidene til distriktsmedisinsk senter.

Oppgaven er en litteraturstudie. Mange av mine kilder er saksdokumenter, studieplaner,
hgringsdokumenter og stortingsmeldinger. Jeg har ogsa benyttet meg av avisartikler og
leserinnlegg for & finne eksempler pa de forskjellige diskursene. Jeg har ogsa brukt mer
akademiske kilder, fagartikler og studier som omhandler desentralisering generelt og
desentralisering av medisinstudiet spesielt. De har handlet om bade erfaringer med a starte
og drive desentraliserte studier, samt erfaringer fra studenter og konsekvenser for regionene

der dette har blitt giennomfgrt.

Jeg har gnsket 3 finne kilder som bdde argumenterer for og mot desentralisering av
medisinstudiet. Dessverre har det ikke vaert sa enkelt a finne de kritiske forskningsartiklene
om temaet. Her kan jeg ikke utelukke at de finnes, men jeg har ikke klart a finne dem ved hjelp
av litteratursgk. Jeg har for gvrig noen kritiske hgringsuttalelser som jeg vil bruke som
utgangspunkt for diskursanalysen. Det kommer ogsa frem noen kritiske spgrsmal i
saksdokumentene jeg har brukt, samti noen avisartikler jeg har sett pa. Sa jeg mener pa denne

maten at jeg har klart 3 danne meg et bilde av hva som er argumentasjonen mot
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desentraliserte medisinstudier. Jeg @nsket & danne meg et bilde av motivasjon og
malsetninger til de forskjellige aktgrene i prosessen med a iverksette Finnmarksmodellen, og
hva som er den eventuelle bakgrunnen for at de enten er kritiske eller positive til tiltaket. Pa
hvilken mate pavirker aktgrenes bakgrunn og motivasjon deres argumentasjon? Hvis man
deler argumentasjonen inn i forskjellige diskurser, er det da slik at aktgrene kun vil veere
representanter for sitt eget stasted eller overlapper malsetningene til de forskjellige

aktgrene?

For @ kunne gjennomfgre diskursanalysen har jeg valgt a dele aktgrene opp i tre;
forvaltningsaktgrer, profesjonsaktgrer og politiske aktgrer. For & kunne se pa litteraturen mer

systematisk har jeg delt dem inn i fire kategorier:

1. Rammedokumenter: vedtak, studieplan, strategidokument, reformer

2. Hgringssvar: hva enkeltpersoner eller grupper mener om noe/sier noe om hva de
synes

3. Forskning: empiri

4. Leserinnlegg

Bakgrunn

Medisinstudiet i Troms@
Opprettelsen av Universitet i Tromsg var i sin tid er en del av et bredere politisk prosjekt, der

en av malene var a gi hgyere utdanning til befolkningen i Nord-Norge og pa den maten skaffe
mer kompetent arbeidskraft til landsdelen. Fgr vedtaket om at Universitetet i Tromsg skulle
bli en realitet (mars 1968) fantes det bare to universiteter i Norge, et i Oslo og ett i Bergen.
Det var stor strid om hvor det tredje universitetet skulle plasseres og mye av denne striden
var saerlig knyttet til lokaliseringen av medisinutdanningen(17). Helt fra opprettelsen av
Universitetet i Tromsg var det et gnske om at universitetet skulle ha en «landsdelsrelevans»,
altsa at de skulle engasjere seg aktivt og vaere til sarlig nytte for det nord-norske samfunnet.

Dette gjaldt alle fagomradene og szerlig medisinutdanningen (18, 19).

Studieplanen ved det nyopprettede medisinstudiet i Tromsg i 1973 ble ansett som

nyskapende og modig (19). Studieplanen la vekt pa integrasjon av biologi, klinikk og
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samfunnsmessige temaer, samt mer pasientkontakt, moderne pedagogikk og forskertrening
(20)Den presenterte nye tanker om hvordan man skulle organisere legeutdanningen og den
la vekt pa samkjgring av teori og praksis og involvering av hele helsevesenet i regionen.
Studieplanen ble ansett som sapass nyskapende og kontroversiell at den ble utgitt i bokform

slik at den kunne leses og diskuteres av folk utenom universitetsmiljget (17, 20).

Desentralisering av hgyere utdanning i Nord-Norge har veert brukt som rekrutteringstiltak
siden 70-tallet, bade til helsesektoren (sykepleiere og fysioterapeuter) og skole/barnehage
pedagoger (21). Formalet med desentraliseringen har tradisjonelt veert todelt, bade a kunne
tilby utdanningsmuligheter til de som bodde i distriktskommuner men ogsa for a kunne skaffe
kompetent arbeidskraft til distriktet, der teorien er at de som studerer i distriktet gnsker a bli
der etter endt utdanning. | helsesektoren har det vaert problemer med a skaffe kompetente
fagfolk bade til Troms og Finnmark, og rekrutteringstiltakene har ofte veert rettet spesielt mot

denne regionen (22, 23)

Medisinstudiet i Tromsg har veert til inspirasjon for andre legeutdanninger (20). Etter
oppstarten i 1973 har det veert flere mindre revisjoner. Fra 1973 til 1987 ble det tatt opp 40
studenter arlig. | 1995 ble det gjort en utredning for @ se pa mulighet for opptak av 70
studenter arlig. Og fra 2004 ble det tatt opp 100 studenter arlig (20). | 1998 ble det dannet en
arbeidsgruppe for @ vurdere om man skulle utvide opptaket til 120 studenter. Denne
arbeidsgruppen sa mest pa praktiske forhold ved studiet, men kom ogsa med noen forslag til
studieforbedrende tiltak. | 2005 kom «innstilling fra prosjektgruppen for revisjon av
medisinstudiet» Arbeidet med innstillingen startet som et resultat av tidligere utredninger,
blant annet en ekstern evaluering (2006) og rapporten «Utdanning av morgendagens Leger»
(2007)(15, 19). Den eksterne evalueringen ble initiert av fakultetsledelsen som gnsket en
evaluering som en del av grunnlaget for arbeidet med en ny studieplan som var tenkt startet
i 2007-2008. Gruppen som skrev evalueringen hadde som mandat a evaluere organisering og
tilretteleggingen for laering i undervisningen ved medisinstudiet ved UiT og gi innspill som kan
veere til nytte i det interne arbeidet med revurdering og revidering av studiet (15). Den
eksterne evalueringen anbefalte faerre forelesninger og flere studentaktiviserende lzering og

undervisningsformer, men nevner ikke desentralisering spesielt (19).
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Begrunnelser for ny studieplan
Bade den eksterne evalueringen av medisinstudiet som ble foretatt i 2006 og rapporten

«utdanning av morgendagens leger» la vekt pa at studieplanen ved medisinstudiet ved UiT
hadde forbedringspotensial nar det kom til organiseringen av undervisningen og
studentaktiviserende opplegg (15, 19). Selv om studieplanen ble betegnet som bade innovativ
og nyskapende i 1973 sa er det mye som har skjedd bade med bade pedagogikk og studenter
og hvilke krav som stilles til begge deler. Studentene forandrer seg, har en annen pedagogisk
bakgrunn, de er vant med gruppearbeid og mer deltagende undervisning (20). Studentene vil
ogsa kunne veere ngdt til 8 forholde seg til en annen virkelighet nar de kommer i arbeidslivet
enn de legene som ble utdannet pa 70-tallet. Det stilles hgye krav til oppdatert kunnskap,
studentene trenger undervisning i a tilegne seg oppdatert forskning og kunne vaere kritisk til

ny informasjon (24).

Et annet moment er at undersgkelser viser at medisinstudenter har hatt lite samfunnsfaglig
kunnskap, de har ogsa en tendens til 3 komme fra de gvre samfunnslag og har dermed liten
innsikt i livssituasjonen til mange av sine fremtidige pasienter (20). Medisinstudiet i Tromsg
har med sine kvoter kanskje et annet opptaksgrunnlag av studenter enn de «tradisjonelle»
medisinstudiene, men det har vaert et gnske om a integrere humanistiske og samfunnsfaglige
aspekter i undervisningen, slik at de kommende legene skal ha litt innsyn i gkonomi, arbeid,
utdanning og hverdag til dem de skal behandle. Hovedmalet nar det kommer til leeringsutbytte

vil ngdvendigvis vaere a utdanne gode leger:

«Mal — G utdanne leger med helhetlig profesjonell og akademisk kompetanse som gjgr dem i
stand til G behandle sykdom, redusere lidelse og fremme helse gjennom pasientrettet og
tverrfaglig arbeid i helsetjenesten, undervisning, fagutvikling, forskning og formidlingsarbeid»

(20).

Finnmarksmodellen
Prosessen som farte til vedtaket om a innfgre «Finnmarksmodellen» var en del av arbeidet

med revisjonen av medisinstudiet og gikk parallelt med denne. | 1999 fikk et utvalg oppnevnt
av fakultetsstyret som mandat a vurdere inntak av 120 studenter arlig og «vurdere andre
organisasjonsformer og se pd mulighetene for en annen utnyttelse av landsdelens ressurser i

denne undervisningen» (25). Bakgrunnen for at dette utvalget ble dannet var en ustabil
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legedekning i Nord-Norge og en stor eksport av leger ut av landsdelen (26). | forbindelse med
arbeidet til dette utvalget ble det konkludert med at det bare var Nordland sentralsykehus og
Nordlands psykiatriske sykehus som var egnet for desentralisert undervisning ut over den

eksisterende praksisperioden pa 5.studiear (26).

Desentralisering av 5. og 6. studiear til Bodg ble gjennomfgrt for fgrste gang i 2009 og har
veert en populaer ordning blant studentene. Inntil 25 studenter tar nd 5 og 6 studiear i Bodg.
Fakultetet har ansatt bade administrativt og vitenskapelig personell med arbeidssted ved
Nordlandssykehuset og studentene far bade teoretisk og praktisk undervisning og tar
eksamen i Bodg (25). Utgangspunktet for a8 opprette Bodgpakken var plassmangel ved
universitetssykehuset, for store grupper ved f.eks. praktisk klinisk undervisning og mangel pa
veiledere) og legemangel i Nordland fylke, samt gnske om a ta opp flere studenter ved
medisinstudiet (27). En annen grunn var at medisinstudiet i Trondheim overtok mange av de

praksisplassene som tidligere ble brukt av Tromsgstudenter.

Universitetet angir i sin rapport «Finnmark som utdanningsarena i medisinstudiet ved UiT
Norges arktiske Universitet» at bakgrunnen for & desentralisere deler av medisinstudiet
igiennom Finnmarksmodellen er at Universitetet gnsker a bidra til 3 gke rekrutteringen og
forbedre legedekningen i Finnmark fylke (28). Men det nevnes ogsa andre grunner, som behov
for nye undervisningsarenaer, Kunnskapsdepartementets stortingsmelding «samspill i

praksis» og stortingsmelding 47, «<Samhandlingsreformen» (25).

Fakultetsstyret ved Det Helsevitenskapelige Fakultetet ved UiT oppnevnte i januar 2013 et
utvalg for a utrede mulighetene for a ta i bruk Finnmark som utdanningsarena for sjettears
medisinstudenter. Utvalget fikk spesielt i oppgave a vurdere aktuelle undervisningssteder i
Finnmark med tanke pa kapasitet, klinisk og akademisk kompetanse hos
undervisningspersonellet (28), samt utarbeide forslag til modell for faglig innhold og praktisk
organisering. Utvalget konkluderte med at «klinisk aktivitet, kliniske fasiliteter og fagmiljg i
Vest-Finnmark er av slik kvalitet og volum at det kan danne grunnlag for en meget spennende

og god utdanningsarena for medisinstudenter i sjette studiedr» (28).

Ifglge rapporten om Finnmark som utdanningsarena skal 12 sjettearstudenter i medisin skal
ta Finnmarksmodellen hvert ar fra 2019, og en pilot er planlagt med fire studenter fra 2017.

Det vil veere tre lzeresteder; Hammerfest blir hovedbasen med moduler i Alta (6 uker) og
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Karasjok (3 uker). Leeringsmalene vil vaere de samme som i Tromsg@, men tanken er at det skal
vere en «Finnmarksprofil» med ekstra fokus pa samhandling, akuttmedisin og
kulturforstaelse (28). De fire f@grste arene skal giennomfgres ved campus UiT pa samme mate
som for studenter som tar Bodgpakken. Det vil vaere pamelding til de tolv studieplassene i
Finnmarksmodellen fra studentkullet som gar fgrste aret medisin hgsten 2015, og det vil vaere
mulig @ melde seg pa fram til de gar 4.aret. Hvis de 12 studieplassene ikke blir fylt opp vil det

bli giennomfgrt loddtrekning blant studentene (28).

Begrunnelser for Finnmarksmodellen

Pa et overordnet nivda kan Finnmarksmodellen begrunnes med henvisning til
samfunnsoppdraget til Norges Arktiske Universitet, UIT; & utdanne kompetent arbeidskraft
som kan fylle behovene i landsdelen. Medisinstudiet i Tromsg ble i sin tid opprettet for a
utdanne leger til helsetjenesten i hele Nord-Norge. Behovet for flere leger i landsdelen ble
ogsa bakgrunnen for en utredning som var ferdig i 1999 og som het «Innstilling om opptak av
120 studenter arlig til embetsstudiet i medisin», der mandater var a vurdere forslag til praktisk
organisering av det medisinske studium ved opptak av 120 studenter og derunder 3 utrede
«en annen bruk av landsdelens ressurser i undervisningen» (26). Det kommer frem at pd grunn
av en «sterk sentraliseringstendens og stor eksport av ferdige spesialister til sgrligere
landsdeler mé utdanningskapasiteten i Nord-Norge vaere hgyere enn folketallet tilsier for at
regionen skal klare G opprettholde en legedekningsgrad pd linje med resten av landet» (26)
Ifglge innstillingen kom det forslag fra kunnskapsdepartementet allerede i 1998 om a «vurdere
et alternativ med desentralisert klinikkundervisning» for a imgtekomme et gkt antall studenter
(26). Innstillingen gar inn for en modell med deling av kullene, der den ene delen av kullet ma
ta et halvt ar fri, for sa a begynne etter jul. Bakgrunnen var kapasitetsproblemer for a ta imot
studenter ved UNN, pluss at de store gruppene fgrte til darligere studiekvalitet og laeringsmiljg
blant studentene (26). Innstillingen gar ikke inn for & innfgre desentralisert klinisk
undervisning ved Hammerfest sykehus pa grunn av at det vil bli behov for a skaffe
ambulerende spesialister, pluss at noen kliniske moduler vil matte gjennomfgres pa UNN, og
pa den maten vil det ikke veere til hjelp for den allerede sprengte kapasiteten ved sykehuset.
De anbefaler derimot at det kan etableres et tilbud med klinisk undervisning av
medisinstudenter i siste studiear i Bodg. De vurderer bade at NSS har den faglige

spesialistkompetansen og pasientgrunnlaget for & kunne utfgre oppgaven og da opptil 24
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studenter kan ta sistedret i Bodg vil det vaere mulig @ utvide studentopptaket ved

medisinstudiet pa tross av den pressede kapasiteten ved UNN (26).

Her kan vi se at en viktig begrunnelse for desentralisering av studiet er at det var gnske om a
gke opptaket av studenter ved medisinstudiet i Tromsg pa tross av at kapasiteten ikke tilsa at
dette var mulig. De videre begrunnelsene har jeg valgt & dele opp i tre kategorier; de
begrunnelsene som viser til forskning, de som henviser til endringer i helsevesenet og de som

argumenterer med bakgrunn i distriktspolitikk.

Forskning
| den nye studieplanen legges det vekt pa at de forandringene som har blitt gjort bygger pa et

faglig grunnlag som det er bred enighet om bade i Europa og Amerika: «Det er interessant
se, hvordan konsensus i sd vel Europa som Nord-Amerika gdr i samme retning:
legeutdanningen ma fokusere mer pa praktisk kompetanse, evne til livslang laering, stgrre
fokus pd den enkelte pasient, pa pasientforl@gp, pG primaerhelsetjeneste, pd samhandling og pd

tverrfaglighet (20).

Det finnes flere internasjonale studier som rapporterer om gode resultater av desentraliserte
utdanningslgp. Studentene er forngyde og har oppnadd en fullverdig kompetanse etter
giennomfgrte desentraliserte studier (29-31) Noen undersgkelser viser at studentene ved
desentraliserte utdanninger scorer like bra faglig som studenter som studerer i
universitetsbyer, og i noen tilfeller scorer de bedre pa faktorer som trivsel og selvtillit (27, 32).
| tillegg til 3 produsere forngyde studenter har tidligere desentraliserte studier ogsa hatt en
positiv effekt pa rekruttering; «Vurdert som tiltak for G skaffe distrikts-Norge fagfolk innen
helse og oppvekstsektoren, har de desentraliserte tilbudene hatt en sveert positiv effekt» (33).
Kunnskapsdepartementet argumenterer ogsa for gkt satsning pa desentralisert utdanning for
a mgte de nye behovene i stortingsmelding 16 (2006-2007); «et av virkemidlene for G ke

kompetansen i regionene er desentralisert og fleksibel utdanning» (34) (Asplan Viak 2009 s.9).

Det er ikke bare Universitetet i Tromsg som har gatt aktivt inn for a stgtte sin landsdel.
Myndighetene i Canada bestemte seg i 2001 for & etablere et medisinstudie i Northern
Ontario. Northern Ontario School of Medicine ble i 2002 dannet for 3 aktivt hjelpe til med en
ustabil og manglende legedekning i Northern Ontario. @nsket var a kunne rekruttere

studenter fra omradet da det er stgrre sannsynlighet for at de vil gnske a fortsette a bo der

17



etter at studietiden er over (35). | forkant av etableringen av dette medisinstudiet ble det
arrangert seminarer der lokalbefolkningen ble invitert til 8 komme a si sin mening om hvilken
type leger de gnsket at skolen skulle utdanne. Dette ble senere integrert i studieplanen
sammen med det allerede sterke sosiale mandatet som er tydelig uttrykt (35). Dette er et av
flere eksempler pa en ny mate 3 tenke om medisinutdanning pa. «Community engaged
medical education» (CEME) handler om hvordan man kan fa til samhandling mellom
medisinutdanningen og de samfunnene som de skal utdanne leger til. «..CEME, which features
active community participation, can improve medical education while meeting community
needs and advancing national and international health equity agendas». Forfatterne
argumenterer for at denne maten a legge opp medisinstudiet pa vil fgre til at de
ferdigutdannede legene kommer til 3 gnske a arbeide i rurale strgk som ofte har en ustabil

legedekning. Dette gnsker de at skal fgre til en mer jevn fordeling av helsetjenester blant

befolkningen (35, 36).

Endringer i helsevesenet: Samhandlingsreformen
Samhandlingsreformen ble implementert i januar 2012 og malet var 3 fa et bedre og mer

helhetlig helsetilbud (24). Kommunene har sammen med helseforetakene og
utdanningsinstitusjonene hovedansvaret for a gjennomfgre samhandlingsreformen.
Hovedmalet til samhandlingsreformen er bl.a. a fa ulike ledd i helsetjenesten til a jobbe bedre
sammen og a forebygge fremfor a reparere. Men de gnsker ogsa en desentralisering av en
rekke tjenester ved a flytte helsetilbudet naermere der folk bor og delegere flere oppgaver til
kommunene (og gi dem penger til 3 giennomfgre disse oppgavene). Dette skal fgre til et bedre

tilbud til pasientene med en sterkere grad av brukermedvirkning (24).

“Samhandlingsreformen forutsetter en dreining av det faglige innholdet i grunnutdanningen i
retning av mer allmennmedisinsk teori og mer praksis i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Videre md utdanningen i stgrre grad enn i dag gi kompetanse om
helseovervdkning, forebygging og tidlig intervensjon, brukermedvirkning, IKT og
forbedringsarbeid. Det er ogsa viktig at leger som arbeider i spesialisthelsetjenesten har

grunnleggende kunnskap om allmennmedisin og kommunenes arbeid” (37).

Dette kan leses som en instruks til universitetene der det er gnske fra Helse og omsorgs
Departementet om at det skal legges mer vekt pa allmennmedisin og kommunenes arbeid i

undervisningen. Samhandlingsreformen gnsker 3 gke pasientsikkerheten. Tilbudet skal vaere
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tilpasset den enkelte bruker, og de @nsker & styrke den kommunale helse og
omsorgstjenesten. Det skal vaere en arbeidsdeling der kommunene tar mer ansvar ovenfor
pasienter som ikke trenger spesialistbehandling (f.eks. kronikere) og hvis det skal vaere mulig

a gjennomfgre dette sa er det behov for mere kvalifisert helsepersonell i kommunene.

Distriktspolitikk: legedekning i Finnmark
UiT har desentralisering som en av sine satsningsomrader og sier i sitt strategidokument for

2009-2013: «Universitetet skal vaere nasjonalt ledende og nyskapende innenfor desentralisert
og nettbasert utdanning, slik at stgrre deler av landsdelens befolkning kan nas med relevante

utdanningstilbud» (14)

Helsedirektoratets ngkkeltall for 2015 viser at legemangelen i Nord-Norge fremdeles er stor.
Antallet fastlegelister uten lege er stgrst i Finnmark med 5,2 % og nest stgrst i Nordland med
4,8 % (22). Denne kunnskapen, satt sammen med tall fra sosial og helsedepartementet (1999)
sin viser at 55% av medisinstudenter og turnusleger i Norge gnsker seg tilbake til regionen de
kommer fra, er en viktig del av bakgrunnen for at UiT har gnsket a ytterligere desentralisere

medisinstudiet (38).

| tillegg til behovet for kompetent arbeidskraft i helsesektoren, er nye behov innenfor
helsetjenesten i distriktene, en del av bakgrunnen for opprettelsen av Finnmarksmodellen.
Utvalget som utredet Finnmarksmodellen la til grunn at «UiT skal utdanne leger som er
kompetente til G arbeide i Norges nordligste fylke med et desentralisert helsevesen, lange
avstander, et tgft klima og en spredt befolkning» (39). Utvalget trekker ogsa frem at de gnsker
at den desentraliserte utdanningen i Finnmark skal kunne brukes til 3 gjgre studentene trygge
i akutte situasjoner fordi dette antas a vaere en avgjgrende faktor ved valg av tjeneste i distrikt

(28).

| perioden mellom 1996 til 2001 valgte ca. 50% av medisinstudentene som uteksaminertes fra
UiT sin yrkeskarriere i Nord-Norge. De fleste med nordnorsk tilhgrighet (75%) valgte a bosette
seg i landsdelen. De fleste med tilhgrighet utenfor landsdelen, som studerte medisin ved UiT,
valgte a bosette seg andre plasser i landet (32, 40). Et av argumentene for «Bodgpakken» var
at hvis deler av utdanningen legges til Bodg, vil nyutdannede leger ha stgrre tilbgyelighet til

ta en jobb i Nordland etter endte studier. De evalueringene som har vaert gjennomfgrt viser
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at badde studenter og undervisere har veert forngyde med det faglige utbyttet av
«Bodgpakken» (27), men pa grunn av den relativt korte varigheten av programmet, er det for
tidlig @ si noe om det har hatt en innvirkning pa legerekrutteringen i Nordland. Selv om de
tiltakene for rekruttering som allerede er satt i gang fungerer som de skal, er det fremdeles
behov for bade allmennleger og spesialister, spesielt til distriktene i Finnmark. Finnmark har

den hgyeste andelen av ubesatte fastlegehjemler i landet ifglge helsedirektoratet (22).

Motforestillinger mot Finnmarksmodellen
Pa tross av gode tilbakemeldinger fra studenter, forskning som viser god effekt av

desentralisert utdanning, og velvilje fra kunnskapsdepartementet, har tilbakemeldingene i
kjslevannet av opprettelsen av Finnmarksmodellen ikke vaert udelt positive. Skepsis mot
desentralisert utdanning er ikke noe nytt. Seerlig fagforeningene har veert bekymret for
nivasenkning av profesjonsutdanningene (21). Andre deler av kritikken peker pa at
spesialisttjenesten i Finnmark er for liten og for sarbar, og derfor utilstrekkelig for a gi
medisinstudentene den faglige kompetansen de vil trenge. Av dem som har ytret seg kritisk til
opprettelsen av Finnmarksmodellen har jeg valgt a bruke hdgringsuttalelsene fra
Overlegeforeningen, Legeforeningen, Nevrologisk fagenhet og Pediatrisk fagenhet. Dette er
uttalelser som kom i forbindelse med at rapporten «Finnmark som utdanningsarena i
medisinstudiet» var ute til hgring. Disse hgringsuttalelsene er ikke valgt pa grunn av at de var

de meste kritiske, men er kun brukt som et eksempel pa en diskurs som vektlegger fagmiljg.

Legeforeningen papeker i sin hgringsuttalelse at pasientgrunnlaget er for lite, det er ikke et
bredt nok sykdomspanorama og antallet spesialister et ikke tilstrekkelig. De mener ogsa at det
fremstar som usikkert at man skal basere mye av undervisningstilbudet pa & hente inn
eksterne undervisningskrefter og de stiller seg spgrrende til om det finnes tilstrekkelig antall

leger med akademisk undervisningskompetanse i Finnmark.

«@nsket om G rekruttere leger til Finnmark ma ikke ga ut over kvaliteten pd utdanningen av
leger. De akademiske kravene som ligger til profesjonsutdanningen i medisin kan ikke fravikes»

(41).

Overlegeforeningen mener at de ikke kan se at kvaliteten pa undervisningen for de som drar

til Finnmark blir fullverdig med de ressursene man har tilgjengelig. Og ved 3 sende 12
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studenter til Finnmark, vil dette fgre til en fragmentering av studietilbudet.
«Overlegeforeningen synes at innhold og kvalitet pG undervisningen er for lite vektlagt i
forslaget. Overlegeforeningen kan pd bakgrunn av uttalelsen fra utvalget ikke stgtte forslaget
om @ opprette 12 studieplasser i Finnmark. Det er for usikkert om tilbudet blir godt nok og om

det vil fungere som et stimulus for & fG nyutdannede leger til utkantkommuner» (41).

Pediatrisk avdeling nevner to momenter som gjgr at de er bekymret for om kvaliteten pa
studietilbudet blir adekvat. Det ene er at det er et svaert begrenset pasientvolum og at det er
mange pasientgrupper studentene ikke vil komme til 3 se pa grunn av at disse ikke blir
behandlet i Finnmark. Det andre er at det er ustabil overlegedekning og at det er sveert fa
overleger som er bosatt i Finnmark. Dette gjgr at det vil bli utfordrende a gi det samme

tilbudet som i Tromsg (41).

Nevrologisk fagenhet mener at utfordringene som er knyttet til Finnmarksmodellen er
handtert pa en overfladisk mate i rapporten. De savner en vurdering for hvorfor det er et
gnske om a utvide antall studenter, og stiller spgrsmalet om det er entydig at det faktisk er et
gkt behov for leger fremover. «Begrunnelsen for G opprette Finnmarksplasser virker ikke veldig
overbevisende (...) Mangel pé overbevisende begrunnelse gir tanker om at det kan veere andre
motiver som ligger bak» (41). De nevner videre at mye av undervisningen baserer seg pa en
ambulerende spesialisthelsetjeneste som det allerede i dag er krevende a gjennomfgre, og at
studentene ikke vil mgte de pasientene som har problemstillinger som krever innleggelse i
sengepost. «Vi mener derfor at studenter i Finnmark ikke vil fGé de samme kvalitetsmessige

tilbud i nevrologi som studenter i Tromsg og Bodg»(41).

De kritiske argumentene mot Finnmarksmodellen dreier seg i hovedsak om kvaliteten pa
medisinstudiet, som antas a bli svekket ved desentralisering, pa grunn av avstand til fagmiljget
i Tromsg og et svakt fagmiljg i Finnmark. Argumentene forholder seg ikke til begrunnelsen for
Finnmarksmodellen, slik den fremgar av utredninger og grunnlagsdokumenter, som
legedekningen i Finnmark, framtidige behov i helsevesenet eller behovet for flere
praksisplasser. Ut i fra dette mener jeg at disse ytringene representerer en egen diskurs, som

jeg velger a kalle fagmilljgdiskursen.
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Diskursanalyse og diskusjon
| problemstillingen presenterte jeg en hypotese om diskursen i forbindelse med prosessen

med & iverksette Finnmarksmodellen. Hypotesen var at det finnes to forskjellige diskurser, en
for desentralisering og en mot desentralisering. De forskjellige diskursene «problematiserer»
forskjellig og de definerer og prioriterer behov med utgangspunkt i sin egen
virkelighetsbeskrivelse. Dette skal jeg ga naermere inn pa i diskursanalysen. De som tilhgrer
den diskursen som argumenterer for gkt desentralisering er opptatt av at Universitetet har et
samfunnsoppdrag og dette samfunnsoppdraget innebzerer at de har et ansvar for a skaffe
leger til landsdelen. Denne diskursen kommer jeg i fortsettelsen a kalle
«samfunnsoppdragdiskursen». De som tilhgrer den andre diskursen som argumenterer mot
gkt desentralisering er opptatt av faglig kvalitet og fagmiljg. Den kommer jeg til 3 kalle for
«fagmiljgdiskursen». De gnsker at medisinstudiet skal besta i den formen det har i dag og de

er redde for at gkt desentralisering vil ga ut over den faglige kvaliteten.

For jeg gar neermere inn pa de to diskursene vil jeg presentere noen begreper som star sentralt
i analysen. Fgrst har vi distriktspolitikk. Dette er et eksempel pa et begrep som har kommet i
nyere tid og som konstituerer en slags forstaelse av at det er noen spesielle problemer i
distriktet som ma Igses. Der man kunne argumentert for at problemet er at folk bor i distriktet
sa er tanken at det skal legges til rette for at folk skal kunne bo i distriktet, altsa at det a bo i
distriktet har en slags verdi. Dette var en sentral begrunnelse for at Universitetet i Tromsg ble
etablert og man finner tydelige henvisninger til hensynet til distriktene bade i Universitetets
strategiplaner og studieplanene til de fgrste medisinstudentene som startet ved Universitetet.
Desentralisering har jeg veert inne pa tidligere i oppgaven. Det er et begrep som henger ganske
naert sammen med begrepet distriktspolitikk, da desentralisering ofte kan vaere et resultat av
distriktspolitikk. = Desentralisering  innebaerer at  funksjoner, institusjoner og
beslutningsmyndighet flyttes fra sentralt til lokalt for a legge til rette for befolkningen som har
valgt 3 bosette seg i distriktet. Et annet begrep som blir mye brukt i diskursen er «fagmiljg».
Begrepet fagmiljg er ikke saerlig gammelt, det er et positivt ladet men noe upresist begrep som
viser til en samling personer med samme fagbakgrunn. | noen sammenhenger ma man ha en
viss stilling for @ kunne vaere en del av fagmiljget, eller at man har en viss type erfaring eller et
antall ar med erfaring. Nar det er snakk om fagmiljg i diskursen rundt Finnmarksmodellen, sa

er det snakk om overleger og spesialister. Sykepleiere, bioingenigrer, radiografer og
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farmasgyter er ikke regnet som en del av det «fagmiljget» som blir brukt i diskusjonen. «Et
fagmiljg kan veere smalt eller bredt, stort eller lite. Fagmiljgets fremste kjennetegn er en felles

forstaelse for fagfeltets avgrensning, for hva som er innenfor og utenfor fagets rammer» (42).

| diskursanalyse er ikke hovedpoenget a finne ut hva aktgrene egentlig mener men heller 3
sette de inn i en diskursmessig kontekst. For @ oppna ny forstaelse har det en hensikt a fordele
de forskjellige argumentene og aktgrene i grupper pa bakgrunn av hvilken diskurs de tilhgrer.
Det skal analyseres ut i fra hvilket stasted og virkelighetsoppfatning de plasserer seg selv i.
Analysen er ikke rettet mot deres «indre hovedmotivasjon eller hva de egentlig mente», men

heller hvilken diskurs deres utsagn passer inn i.

Aktgrer
Aktgrene er delt inn i tre grupper: Forvaltningsaktgrer, profesjonsaktgrer og politiske aktgrer.

Disse skal dekke medisinfaglige og samfunnsmessige behov og mgte gkonomiske, politiske og
forskningsmessige krav. Inndelingen er gjort for a vise de forskjellige aktgrene som har ulike

stasted og interesser i prosessen.

Forvaltningsaktgrene i denne sammenhengen er fgrst og fremst Universitet i Tromsg og det
helsevitenskapelige fakultet med fakultetsstyret i spissen. Det er de som har statt i spissen for
en ytterligere desentralisering av medisinstudiet. Jeg har ogsa valgt a inkludere direktgren ved
UNN i forvaltningsaktgrgruppen siden han har vaert positiv til tiltaket helt fra han ble ansatt
som direktgr og han var medlem av styringsgruppen for revisjonen av medisinstudiet. Grunnen
til at dette har vist seg @ veere viktig er at den forrige direktgren var negativ til en
desentralisering av medisinstudiet og pa den maten var en bremsekloss for prosessen.
Argumentene som forvaltningsaktgrene har brukt som bakgrunn for & forandre pa
studieplanen er mange men bunner ut i at det er kommet anbefalinger til innhold i
studieplanen fra politikere og diverse utredninger gjort i forkant, samt at studentene er i stgrre
grad enn fgr vant til/forventer gruppebasert undervisning og studentengasjerende
leeringsmetoder. «Finnmarksmodellen er en desentralisert utdanning som skal gke rekruttering
av helsefaglig kompetanse til distriktsstrgk og bidra til G sikre legedekningen i fylket» (28).

Forvaltningsaktgrene plasseres med denne argumentasjonen innenfor den diskursen som er

opptatt av samfunnsoppdraget til UiT. «Medisinstudiet skal utdanne leger til landsdelen.
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Studiet skal beholde utplasseringsperioden i lokalsykehus og i allmennlegetjenesten. Hele
Nord-Norge skal veere arena for praksis gijennom bruk av ny teknologi og telemedisin» (15).

Motivasjonen til Universitetet og helsevitenskapelig fakultet er at de gnsker a utdanne leger
som er villige til 3 jobbe i hele landsdelen og dermed oppfylle samfunnsoppdraget som er a
skaffe kompetent helsepersonell til landsdelen. Forvaltningsaktgrene bygger sine argumenter
i stor grad pa forskning og erfaring fra andre universiteter som viser at desentraliserte studier
fgrer til at flere arbeider i distriktene og at de som tar desentraliserte studier skarer like hgyt

pa eksamen som de som studerer pa campus (21, 29, 31, 36, 40).

Profesjonsaktgrerne i denne sammenheng er kirurger og overleger ved UNN,
overlegeforeningen og legeforeningen. De forvalter profesjonskunnskapen og har argumentert
for at desentralisering av medisinstudiet vil fgre til lavere faglig kvalitet og at det ikke finnes
ressurser eller fagmiljp i Finnmark for @ gjennomfgre planene. Representantene for
profesjonsaktgrene plasserer seg med denne argumentasjonen godt innenfor
fagmiljgdiskursen. Argumentasjonen er at de ikke synes at de studentene som skal ta den
desentraliserte studiemodellen i Finnmark vil fa et fullgodt tilbud der og at de som studerer i
Tromsg vil fa et mye bedre tilbud siden de er naermere UNN. De kommer ikke med et alternativ
til hvordan man skal kunne skaffe flere leger til Finnmark men de argumenterer for at den
metoden som er foreslatt ikke kommer til & fungere. En underliggende forutsetning synes 3
vaere at det ikke er UIT sin oppgave a skaffe leger til Finnmark, eller at det ikke er et problem
at det er mange distriktskommuner som har problemer med a skaffe kompetent
helsepersonell. | en av hgringsuttalelsene fra (nevrokirurgisk avdeling) pa UNN stilles det
spgrsmal om desentraliseringsplanene «er en del av et politisk prosjekt?». Det gis inntrykk av
at det er et stgrre problem at det blir lav faglig kvalitet pa undervisningen enn at det er
legemangel i Finnmark. Dermed er det tydelig at profesjonsaktgrene er forankret i

fagmiljgdiskursen.

De politiske aktgrene er bade nasjonale og regionale. De nasjonale politikerne har satt i gang
reformer for a lage et «nytt helsevesen» som er bedre tilpasset de nye behovene i samfunnet.
Det kommer til 3 bli en omfordeling av ressurser og oppgaver og det er behov for kompetent
helsepersonell i kommunene som kan utfgre de nye oppgavene. Man kan si at bade de

nasjonale og regionale politikerne argumenter for at desentralisering er en god ide siden det
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trengs mer kompetent helsepersonell i distriktene. De gnsker en dreining av innholdet i studiet
til 3 bli mer i retning av allmennmedisinsk teori og at det skal bli mer praksis i den kommunale
helse og omsorgstjenesten. Utgangspunktet til de nasjonale og regionale politikerne er litt
forskjellig. De nasjonale politikerne er opptatt av at de vil at medisinutdanningen skal mgte de
nye behovene i kjglevannet av samhandlingsreformen, mens de regionale politikerne i stgrre
grad gnsker flere leger og bedre helsetjenester til sin region/kommune, og de gnsker a legge
til rette for at dette skal kunne skje. Dermed plasserer de politiske aktgrene seg klart i
samfunnsoppdragdiskursen. | Alta gnsker de seg ogsa et sykehus, sa de er veldig positive til a

ta over en del av medisinutdanningen.

Aktgrer Argumenter Grunnleggende
forutsetninger

Profesjonsaktgrer Desentralisering vil fgre til lavere ~ Uenige i at det finnes et problem
faglig kvalitet og dette er ikke som ma lgses. Mener at man skaper

Kirurger og overleger ved forsvarlig. et problem ved a desentralisere.

UNN, overlegeforeningen Finnes ikke ressurser eller fagmilj@

og legeforeningen for a gjennomfgre planene.

Forvaltningsaktgrer Revisjon av studieplanen for a Nye behov i helsevesenet.

Universitetet, helsefakultet, tilpasse utdanningen nye krav fra Samfunnsoppdraget til UIT er a

dekan, direktgren ved UNN politikere, studenter og fagmiljg. ivareta behovene i landsdelen.

Kapasitetsproblemer ved UNN.

Politiske aktgrer Behov for kompetent @nsker helsetjenester for & dekke
helsepersonell i distriktene i behovene til befolkningen i regionen.
Politikere i Finnmark Finnmark. @nsker en dreining av
Kunnskapsdepartementet det faglige innholdet i Vil at utdanningen skal mgte de nye
Samhandlingsreformen utdanningen i retning av mer behovene i kjglvannet av
allmennmedisinsk teori og mer samhandlingsreformen
praksis i den kommunale helse og
omsorgstjenesten.
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To diskurser: samfunnsoppdrag og fagmilj
Jeg vil nd se naermere pa de to diskursene og bruke Bacchi (2009) sine seks spgrsmal for a se

naermere pa grunnlaget for dem.

Samfunnsoppdrags diskursen
Som jeg har vist i foregaende kapittel, har Universitetets samfunnsoppdrag ovenfor Nord-

Norge statt sentralt helt fra etableringen av medisinstudiet i Tromsg. A bidra til bedre
legedekning til landsdelen var en sentral begrunnelse for opprettelsen av studiet.
Distriktspolitikk og desentralisering er begreper som er godt forankret i Universitetets
strategidokumenter. Samfunnsoppdragdiskursen omfatter ogsa argumenter om at
medisinstudiet ma tilpasse seg samfunnsendringer og endringer i organiseringen av
helsevesenet. «Legerollen er i endring som falge av endringer i samfunnet og helsetjenesten,

og som fglge av utviklingen innen medisinsk kunnskap og teknologi» (20).

Jeg har brukt Bacchi (2009) sine seks spgrsmal for & undersgke hvordan

samfunnsoppdragsdiskursen er konstruert:

1. What is the problem represented to be in a specific policy?

Problemet i samfunnsoppdragsdiskursen er at det er legemangel i distriktskommuner
i Finnmark. Finnmark har den hgyeste andelen av fastlegelister uten lege i landet og
det er mangel pa spesialister ved sykehusene. Universitetet i Tromsg har helt siden
oppstarten hatt et definert samfunnsoppdrag som var a skaffe kompetent arbeidskraft
til regionen og dette innebaerer at de ser pa det som sitt ansvar a skaffe leger som kan

jobbe i distriktene.

2. What presuppositions or assumptions underlie this representation of the problem?

Det er visse forutsetninger som tas for gitt i denne diskursen, bl.a. at det er Universitet
i Tromsg sitt ansvar a skaffe kompetent arbeidskraft til Finnmark. De tar ogsa
utgangspunkt i at det ikke er den spredte bosetningen i Finnmark som er problemet,
men mangelen pa helsetjenester til den befolkningen som har valgt a bosette seg sa
spredt. Helsetjenester skal besgrges av det offentlige og alle skal ha et helsetilbud,

uavhengig av bosted. En forutsetter ogsa at tiltaket som blir foreslatt skal fungere; altsa
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at ved a desentralisere en del av medisinstudiet til Finnmark sa vil det fgre til bedre

rekruttering.

3. How has this representation of the problem come about?

Hvordan har disse forutsetningene oppstatt? Den skandinaviske velferdsmodellen som
bygger pa likhetsidealer ligger til grunn for at det offentlige star for gratis helsetjenester
til alle. Denne modellen oppsto med bakgrunn i sosialdemokratisk politikk etter andre
verdenskrig. Desentralisering og distriktspolitikk, som ligger til grunn for tanken om at
spredt bosetting ikke er problemet, oppsto som «mainstream» pa 1970-tallet, men star
ikke like sterkt i dag. Nar Universitetet ble opprettet sa var det en viktig begrunnelse at
det skulle fgre til et lpft for landsdelen og fgre til utvikling bade faglig og skonomisk.
Universitet skulle bidra med kompetanse generelt og medisinstudiet skulle bidra til a
fa bukt med legemangelen. Dette er det som blir kalt for universitetets

samfunnsoppdrag.

4. What is left unproblematic in this problem representation? Where are the silences?

Can the problem be thought about differently?

Samfunnsoppdragsdiskursen problematiserer ikke om det er medisinstudiet sitt ansvar
a sikre legedekning i Finnmark. Eller a tilpasse studiet til ssmhandlingsreformen for den
saks skyld. En alternativ tilneerming kunne veert at spredt bosetting var
Finnmarkingenes eget problem. Spgrsmalet om studentene har krav pa a veere i det
beste fagmiljget uavhengig av politiske prioriteringer blir heller ikke problematisert. En
side av saken som blir lite wvektlagt i samfunnsoppdragdiskursen om
Finnmarksmodellen er at desentraliseringen ogsa er en Igsning pa

kapasitetsproblemene ved UNN.

5. What effects are produced by this representation of the problem?

Effekten av @ ramme inn problemet i en distrikts/desentraliseringsdiskurs kan vaere at
det oppstar en allianse mellom helsemyndighetene, helseinstitusjoner i Finnmark,
fylkes- og kommunepolitikere. Hvis vi tenker oss at tiltaket bare ble framstilt som en

mate a Igse et kapasitetsproblem pa UNN, uten distriktsprofil, kunne effekten kanskje
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vaert en annen? Samfunnsoppdragsdiskursen gir tiltaket en politisk legitimitet og

bygger allianser.

6. How/where has this representation of the problem been produced, disseminated

and defended? How could it be questioned, disrupted and replaced?

Representasjonen av problemet er utformet i gjennom de ulike utredningene fra UiT.
Det kan stilles spgrsmal ved representasjonen ut i fra de politiske forutsetningene som
ligger til grunn, og sentrale begreper som «samfunnsoppdrag», «desentralisering» og
distriktspolitikk- og forutsetningen om at UiT skal spille en aktiv rolle i & sikre

legedekning i Finnmark.

Fagmiljg diskursen
Fagmiljgdiskursen tar utgangspunkt i Universitetet som institusjon, medisin som vitenskap,

spesialisering og fagmiljg. | denne diskursen er kvaliteten pa utdanninga ansett for a veere
avhengig av tilgangen til spesialister og fagmiljg pa UNN. Det er et underliggende premiss at
spesialistene har en kompetanse som er svert viktig for medisinstudentene og

medisinutdanningen.

1. What is the problem represented to be in a specific policy?

Problemet i fagmiljgdiskursen er at deler av medisinstudiet ved Universitet i Tromsg
skal desentraliseres til Finnmark. De frykter at dette skal kunne ga ut over kvaliteten pa

studiet, at det er for fa pasienter og at fagmiljget i Finnmark ikke er sterkt nok.

2. What presuppositions or assumptions underlie this representation of the problem?

En av forutsetningene som er underliggende her er at medisinstudiet skal veere et
enhetlig, vitenskapsbasert profesjonsstudium som skal bygge pa samme studiemodell
som den som eksisterer i dag. Det er ogsa underliggende at et sterkt fagmiljg er
essensielt for medisinstudenter under deres utdanning og at UNN har det beste

fagmiljget for dem som skal forberede seg til legeyrket. De tar utgangspunkt i at ved a
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befinne seg i absolutt naerhet av dette fagmiljget vil studentene bli motivert/inspirert

og undervist pa best mulig vis.

3. How has this representation of the problem come about?

De som argumenterer for fagmiljg diskursen mener at medisinutdanning som foregar
utenfor universitetet og UNN ikke kan vaere faglig godt nok fundert til at de studentene
som tar denne utdanningen vil fa en god nok utdanning. Dette baserer de pa et ideal
om at det er klasseromsundervisning som er best og at den beste undervisningen
gjennomfgres av de flinkeste legene. Bakgrunnen for dette kan vaere forskjellig men
mye bunner nok i den statusen som legeyrket og medisinstudiet har. Modellen for
utdanning av leger, som i dag regnes som universiell, har bakgrunn i en rapport som
ble utgitt i 1910 og som strgmlinjeformet medisinutdanningene i Amerika og Canada.
Den het «Flexner Rapporten» og la vekt pa at medisinstudiene i Amerika burde stille
hoye opptakskrav til sine studenter og at undervisningen skulle vaere vitenskapsbasert
og foregd pa universiteter (43, 44). Rapporten fgrte til en standardisering av

medisinutdanningene bade i Amerika og Europa som fremdeles er gjeldende i dag.

4. What is left unproblematic in this problem representation? Where are the silences?

Can the problem be thought about differently?

Noe som ikke blir omtalt er at det faktisk er et kapasitetsproblem ved UNN og at
undervisningen der ofte kan vaere bade tilfeldig og ikke sjelden overlatt til turnusleger/LIS leger
fordi overlegene er for opptatt til & bry seg med studentene. Sa det vil ikke bestandig si at selv
om fagmiljget pad en plass er topp, sa er undervisningen bra. Det er ogsa avhengig av pa
kulturen pa stedet, ressursfordeling og ledelse (rapport om fagmiljg (42). Argumentene som
er sentrale i samfunnsoppdragdiskursen, legedekning i Finnmark og samhandlingsreformen,

blir heller ikke problematisert i fagmiljgdiskursen.

What effects are produced by this representation of the problem?

Effekten av denne typen problematisering er at profesjonsaktgrene far pekt pa
viktigheten av egen profesjon, som et fagmiljg for studentene. Diskursen forholder seg
ikke til om dette fagmiljget i praksis er tilgjengelig for studentene, og indikerer en

negativ vurdering av fagmiljpet i Finnmark.
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6. How/where has this representation of the problem been produced, disseminated

and defended? How could it be questioned, disrupted and replaced?

Representasjonen er produsert, formidlet og forsvart med utgangspunkt i medisinfaglig
profesjonstenkning, med vekt pa begreper som faglig kvalitet, fordypning og vitenskap.
Det er mulig a stille spgrsmal bade ved begrepet «fagmiljg» generelt, hva betyr det og
hva er et bra fagmiljg, -og om de pastatt viktige fagmiljgene ved UNN har kapasitet til

a ta seg av studentene pa en tilfredsstillende mate.

Konklusjon
Innledningsvis spurte jeg om ulike akt@grer som har ytret seg i prosessen med a planlegge og

implementere ny studieplan og etablere Finnmarksmodellen «problematiserer» forskjellig.
Min hypotese har veert at det finnes to diskurser i debatten rundt Finnmarksmodellen. En for
desentralisering og en mot desentralisering. Jeg spurte videre om aktgrene som deltok i
ordskiftet var uenige om hvorvidt det foreld et behov for «Finnmarksmodellen» og om de
forholdt seg til ulike deler av virkeligheten og definerte/prioriterte behov med utgangspunkt i
egen '"nisje". Jeg har gruppert aktgrene i hovedkategoriene forvaltningsaktgrer,
profesjonsaktgrer og politiske aktgrer, og brukt diskursteori som verktgy for a analysere

aktgrenes ytringer.

Konklusjonen er at de tre aktgrgruppene opererer innenfor to klart adskilte diskurser; den
ene, som jeg kaller samfunnsoppdragsdiskursen begrunner desentralisering av medisinstudiet
giennom Finnmarksmodellen med Universitetets og medisinstudiets samfunnsoppdrag i
Nord-Norge, mens den andre, fagmilj@diskursen, er kritisk til desentralisering med henvisning
til svekking av kvaliteten pa studiet pa grunn av svakere fagmiljg i Finnmark. Den fgrstnevnte
diskursen er representert ved politiske aktgrer og forvaltningsaktgrer, mens den sistnevnte

representeres av profesjonsaktgrene.

Som Neumann (2001) forklarer, oppstar mening i spraket selv, spraket er ikke et
uproblematisk system av begreper som refererer til ting og fenomener, men et sosialt system
med en virkelighetskonstituerende logikk. | analysen viser jeg hvordan de to diskursene er
konstituert rundt ulike begreper, og hvordan de i liten grad forholder seg til hverandres

hovedbegreper. Det gar derfor an a si at hver av de to diskursene forholder seg til egne
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virkelighetskonstituerende logikker (5). Bacchi (2009) viser til at nar myndighetene
indentifiserer og reagerer pa sosiale problemer i den hensikt at de gnsker a lgse dem sa er de
samtidig med pa a gjgre dem til et «problem» (8). Jeg har brukt hennes 6 spgrsmal for 3
analysere hva som tas for gitt i de to diskursene, og hvordan de er konstituert rundt antagelser
som tas for gitt og begreper det ikke stilles spgrsmal ved. P4 den maten konstitueres
«problemet» pa to helt forskjellige mater i de to diskursene.

Jeg har ikke problematisert maktforskjeller mellom de ulike aktgrgruppene, men i denne
prosessen virker det som forvaltningsaktgrene og de politiske aktgrene har en felles
virkelighetsoppfatning og en dominerende stilling. Alliansen mellom dem kan ha en viss
sammenheng med at Finnmarksmodellen skal bade Igse et kapasitetsproblem pa UNN og bidra

til bedre legedekning i Finnmark.
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