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Klinisk mikrosystem — en vej til bedre brugerinddragelse
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RESUME

Brugerinddragelse har udviklet sig de seneste 30 ar fra ret til at
blive hgrt og give samtykke over at tilpasse sig brugeres behov
til i dag at lade brugerne veere aktive medspillere. Kliniske mi-
krosystemer er en systemisk forandringsmodel, der har et saer-

ligt fokus pa inddragelse af brugerne, og pa at det er medarbej-

derne i klinikken, som skal udvikle og forbedre arbejdet. Region
Syddanmark har arbejdet med implementering af kliniske mi-
krosystemer pa regionens sygehuse. Indtil nu har 11 afdelinger/
afsnit arbejdet med metoden. En nytaenkning af stuegangen

har veeret et af de populaere tiltag. Erfaringerne har vaeret posi-

tive, og forandringer har ledt til bedre inddragelse af savel pa-
tienter som pargrende.

Diskussionen om at inddrage brugerne i sundheds-
veasenet har udviklet sig meget i lgbet af de seneste
30 &r. Det er i stigende grad blevet en ambition, at
brugerne skal vere aktive medspillere. Det geelder i
forhold til beslutninger om egen behandling, men det
geelder i hgj grad ogsa i forhold til at give input til for-
bedring af arbejdsgange og rutiner. Kliniske mikro-
systemer er en af de systemiske forandringsstrategier,
der mest konsekvent tildeler brugerne en rolle som
aktiv partner i beslutningerne. I denne artikel vil vi
derfor gennemgé udviklingen i opfattelsen af bruger-

inddragelse og vise, hvordan kliniske mikrosystemer er

en kvalitetsudviklingsfilosofi, der treekker pé den nye-

ste forstaelse af begrebet. Vi gennemgér desuden savel

udenlandske som danske erfaringer med tilgangen og
konstaterer, at kliniske mikrosystemer kan bidrage til
bedre kvalitet og brugerinddragelse, men at det er en
konstant udfordring at opnd reel forandring.

B

Forskellige former for brugerinddragelse. Inddragelse fordelt pa tre beslutningsniveauer og tre ni-
veauer for graden/dybden af inddragelsen.

Beslutningsniveauer
Informere

Konsultere
Partnerskab

Kilde: [9].

Inddragelse i

politiske og strategiske
beslutninger

udvikling af organisa-

tion og servicedesign  og pleje

egen behandling

INDDRAGELSE AF BRUGERNE

@get brugerinddragelse bliver igen og igen frem-
haevet som en vigtig mélsetning i sundhedsveaesenet
idisse &r. Forskning viser, at det kan lede til bedre
komplians og mestring af egen sygdom [1], oge pa-
tienttilfredshed og motivation for behandling [2],
samt gge patientsikkerheden [3]. Desuden stiller
loven krav til inddragelse [4], og i pjecer og publika-
tioner fra Danske Regioner og patientforeninger med
flere naevnes idealet om brugerinddragelse jeevnligt
[5-8]. Alligevel er der en vis usikkerhed omkring,
hvad der menes med begrebet. Med udgangspunkt i
Tabel 1 vil vi her tegne et billede af forskellige former
for brugerinddragelse og samtidig give et billede af
udviklingen i forstaelsen af begrebet.

Det kan vare nyttigt at inddele brugerinddra-
gelse i forhold til det beslutningsniveau, aktiviteterne
foregar pd, samt i forhold til hvor dyb inddragelsen
er. Ambitionen om at inddrage brugerne har udviklet
sig over de seneste 30 ar og handler i dag i stigende
grad om, hvordan man kan ggre brugerne til aktive
medspillere i egen behandling og i udviklingen af
sundhedsvesenet.

—  Informere: 11970’erne tages det forste skridt vak
fra den paternalistiske leege-patient-relation.
Patienterne far ret til at f information om egen
behandling og det bliver en ret, at patienterne
skal give samtykke til behandlingsmaessige be-
slutninger [10]. Patienterne opfattes dog stadig
som passive objekter og modtagere af sundheds-
ydelser.

—  Konsultere: Med markedstankegangen i midt/slut
1980’erne begynder talen om »brugere« eller
»forbrugere« af offentlige servicetilbud [11].
11990’erne udvikler det sig til en ny patientrolle,
hvor sundhedsvesenets aktgrer skal tilpasse
ydelserne til patienternes behov, veerdier og
holdninger [12, 13]. Bruger- og tilfredshedsun-
dersggelser bliver lanceret i stor stil [11]. Bru-
gerne er dog fortsat passive, mens det er sund-
hedsvesenets opgave at udlede, hvad brugernes
gnsker og behov er.

—  Partnerskab: I det seneste arti er idealet om ind-
dragelse som partnerskab blevet stadigt staer-
kere. Patienter og pargrende skal vaere dialog-
partnere i den »fzlles beslutningstagning« om
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behandling [13]. I udviklingen af organisationen
og arbejdsgangene kan brugerne inddrages i de
arbejdsgrupper og temadage, der hidtil har vaeret
forbeholdt personalet [9]. Pa det strategisk/poli-
tiske plan gges inddragelsen med oprettelsen af
brugerréd. For at tale om partnerskab skal bru-
gerne inddrages som subjekter, der er aktive
aktgrer i beslutningerne.

En af de forandringsstrategier, som netop har sat ind-
dragelse af brugerne i centrum for en filosofi om kva-
litetsudvikling, er kliniske mikrosystemer.

KLINISKE MIKROSYSTEMER — FORBEDRINGSARBEJDE
MED BRUGERNE SOM PARTNERE

Kliniske mikrosystemer er en tilgang til udvikling og
forbedring af arbejdet i sundhedssektoren. Den be-
stir bade af et saet af ideer og en samling af redska-
ber, som kan hjaelpe udbydere af sundhedsydelser til
at levere hgjere kvalitet for patienterne og skabe
bedre arbejdspladser for de ansatte.

FILOSOFIEN
Filosofien i kliniske mikrosystemer kan opsummeres i
fglgende fem principper [14]:

— Udvikling skal tage udgangspunkt i og inddrage
patienterne, og den skal baseres pa de ansattes
faglige mél og krav til kvalitet.

— Deter de enheder, der har kontakt til patienten,
som bedst kan udvikle og forbedre arbejdet.

— Udvikling skal veere en integreret del af arbejdet.
Alle skal tage ansvar for det og del i det.

- Udvikling foregér lgbende, og de gradvise for-
bedringer, der opnés, skal forankres i det kon-
krete kliniske arbejde.

— Udviklingen skal méales/vurderes, sd medarbej-
deren kan se sig selv i forandringsprocessen.

Kendetegnende for kliniske mikrosystemer er séle-
des, at ansvar, ressourcer og kompetence til at ud-
vikle og forandre produktionen flyttes fra de gverste
hierarkier i organisationen til de udfgrende led. Til-
gangen har taget navnet »klinisk mikrosystem« fra et
begreb, der beskriver netop det udfgrende led. Det
kliniske mikrosystem defineres som den gruppe men-
nesker, der arbejder sammen regelmeessigt for at til-
byde sundhedsydelser til afgraensede undergrupper
af patienter. Alle ansatte, som mgder patienten, er en
del af det kliniske mikrosystem, som desuden bestar
af de processer, arbejdsgange og informations-
strgmme, som binder gruppen sammen [15].

P3 det metodemaessige plan er kliniske mikro-
systemer en systemisk forandringsstrategi i stil med

lean og »gennembrudsmetoden«. Verktgjskassen i
kliniske mikrosystemer har derfor en del til feelles
med dem. Forskellen er, at kliniske mikrosystemer
udspringer af erfaringer fra sundhedsvesenet, og til-
gangen er afprgvet og videreudviklet i kliniske kon-
tekster. Desuden har kliniske mikrosystemer et saer-
ligt fokus pa inddragelse af brugerne som aktive
partnere i udviklingsarbejdet. Endelig er tilgangen
bredere. Mens lean iser handler om optimering af ar-
bejdsprocesser og »gennembrudsmetoden« om imple-
mentering af veldokumenterede forbedringer, hand-
ler kliniske mikrosystemer om, hvordan man mere
bredt kan arbejde med udvikling og forbedring [15].

Umiddelbart er der ingen konflikt mellem Den
Danske Kvalitetsmodel og kliniske mikrosystemer; de
vil kunne g8 hand i hdnd i kvalitetsudvikling og brug
af malinger og informationer.

Tankegangen i kliniske mikrosystemer er, at
forbedring af arbejdet kreever viden og kendskab til
det kliniske mikrosystem; dvs. viden om patient-
populationen, om medarbejderne og om arbejds-
processerne. Denne viden skal ggres synlig for med-
arbejderne, som skal gives tid og rum til at reflektere
og se forbedringspotentiale. De skal desuden have
resurser og kompetencer til at handle pa de ideer, de
far. Kliniske mikrosystemer betoner altsa det tvaerfag-
lige samarbejde, hvor alle faggrupper involveres og

\

Konsultationsstuegang:
patient, sygeplejerske og
lege i samme rum.

Konsultationsstuegang:
laegen bruger storskaerm
til information af pa-
tient.
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respekteres. Det er ledernes ansvar at give de ansatte
i det kliniske mikrosystem tid og rum til Isbende at
udvikle produktionen, og det er medarbejdernes pligt
at tage ansvar for forbedringen af deres eget arbejde
[14, 15].

FRA IDE TIL PRAKSIS

Kliniske mikrosystemer har stadig kun begreenset ud-
bredelse i Danmark, men i England, Norge og iseer
Sverige og USA er der flere ars erfaringer med me-
toden. Der er en del dokumentation af effekten af
konkrete forandringstiltag, der har taget udgangs-
punkt i kliniske mikrosystemer [16-18], men det er
en stor udfordring at evaluere og dokumentere effek-
ten af selve forandringsmetoden. I en engelsk eva-
luering fra 2007 konkluderes det, at kliniske mikro-
systemer har mange styrker, men at variationen og
bredden i tilgangen gor en samlet effektvurdering
sveer [19]. Tre amerikanske casestudier af kliniske
mikrosystemer som forbedringsstrategi har vist po-
sitive resultater bade i forhold til kliniske resultater

B

F@r- og eftersituationen omkring stuegang pa Afdeling M3, Fredericia Sygehus.

Hvor foregar stuegangen?

Hvem deltager?

Udveksling af data

Arbejdsgang

Interaktion med patienten

Stuegangsfunktion

for efter
Pa patientstuerne ved patientens
seng. Personalet talte med patien-

ter, der 13 i sengen

Seerligt indrettet konsultations-
rum med mgdebord og stor-
skaerm. Personale og patient
sidder omkring samme bord
Patient, sygeplejerske, lege, evt.
andet personale

Patient + evt. pargrende, syge-
plejerske, laege, evt. andet per-
sonale

Tradlgst opkoblet baerbar pc. Op-
koblingen fra pc'en pa stuegangs-
vognen var ofte ustabil, og meget
tid gik med at betjene den. Ikke
muligt at dele data med patient
direkte pa pc

Traditionel stuegang med mange
afbrydelser, bade af teknisk art og
af personale. Ventetid pa stue-

gangsgaende laeger; ustruktureret
arbejdsdag for sygeplejepersonalet

Personalet kunne ikke se data pa

pc'erne sammen med patienterne,

og der var mere tale om informa-

tion til end dialog med patienterne.

Desuden var diskretion en udfor-
dring, da der ofte var flere
patienter pa stuerne

Stationaer pc i mgderummet er
fast opkoblet og forbundet til
storskaerm. Patient og perso-
nale kan dele alle informatio-
ner

Kl. 9.00 tavlemg@de: Det beslut-
tes, hvem der skal have stue-
gang

KI. 9.30-11.30 konsultationer:
6-7 konsultationer gennem-
fgres i konsultationsrummet,
1-2 gennemfgres ved senge-
kanten med patienter, der er
for syge til at komme op
Konsultationen foregar i en
dialog, hvor lzege og syge-
plejerske kommer med oplys-
ninger, viser patientdata pa
storskeermen som alle kan se,
og hvor patienten og evt. parg-
rende kommenterer og spgrger

og patienttilfredshed [20, 21]. I J6nképing Lén, som
har arbejdet systematisk med kliniske mikrosystemer
i hele lanet, er der igangsat et stort forskningsprojekt,
der netop sigter pa at dokumentere effekten af imple-
menterings- og forandringsmetoder. Forskningspro-
jektet, der har titlen Bridging the Gap, har desuden

et saerligt fokus pa at udvikle og dokumentere effek-
ten af brugerinddragelse i forbedringsarbejdet [22].
En interviewundersggelse blandt mellemledere i
Jonkoping Lan, der har arbejdet med kliniske mikro-
systemer, har vist, at metoden har inddraget medar-
bejderne og faet ansvarliggjort og aktiveret dem i for-
hold til forbedringsarbejdet. Til gengeld har det
veret en stor udfordring at fa inddraget brugerne, og
indtil nu har der primeert vaeret fokus pé inddragelse
af brugerne i egen behandling og i mindre grad i ud-
viklingen af organisationen og produktionen af sund-
hedsydelser [23].

ERFARINGER FRA SYDDANMARK

I Danmark er det iseer Center for Kvalitet i Region
Syddanmark, der systematisk har arbejdet med at in-
troducere kliniske mikrosystemer pé regionens hospi-
taler. Centeret har udarbejdet introduktionsmateri-
ale, arrangeret temadage og givet konsulentstgtte. P&
en reekke kliniske afdelinger er der igangsat konkrete
forbedringsprojekter. Afdelingerne er en del af et nyt
netvark, hvor der udveksles viden og erfaringer fra
projekterne. Center for Kvalitets rolle er fortsat stgtte
til at forankre system- og kultureendringerne, til de er
konsoliderede og har medfgrt malbare forbedringer
af kvalitet. Elleve afdelinger/afsnit har pabegyndt
@ndringer i arbejdsgange og/eller organisation. Den
psykiatriske og de fire somatiske sygehusenheder er
involverede. Stort set alle afdelingstyper er reprasen-
terede. Der er tale om en bred vifte af indsatser, men
endring af stuegangs- og ambulatoriefunktioner lig-
ger hgjt pa listen. Andre eksempler er operations-
planlaegning og medicinering.

Case: Omlaegning af stuegang: Nefrologisk
Afdeling M3 pé Fredericia Sygehus (en del af Sygehus
Lillebalt) er en tung medicinsk afdeling, som har om-
lagt stuegangsfunktionen efter principperne i kliniske
mikrosystemer. Udgangspunktet var en traditionel
stuegang pa patientstuerne, som personalet oplevede
som utilfredsstillende. Inspireret af tankeszttet i kli-
niske mikrosystemer gnskede personalet og afdelings-
ledelsen at afprgve et andet koncept, der kunne skabe
mere ligeveerdighed i mgdet mellem personale og
patient. I Tabel 2 vises resultatet af denne @&ndrede
funktion. Personalet vurderer, at den nye model har
givet mulighed for dialog i en fortrolig atmosfare,
hvor patienten informeres og inddrages reelt i sin
egen behandling og pleje. Det har givet mere struktur
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Idealet om inddragelse af brugerne har udviklet sig over de seneste
30 ar fra ret til at blive hgrt og give samtykke over en forpligtelse fra
udbyderes side til at tilpasse sig brugeres behov og vardier, til i dag
at handle om, at brugerne skal vaere aktive medspillere.

Kliniske mikrosystemer er en systemisk forandringsstrategi i stil med
lean og »gennembrudsmetoden«. Den har fokus pa inddragelse af
brugerne og tager udgangspunkt i, at det er medarbejderne i den kli-
niske kontekst, som skal udvikle og forbedre arbejdet.

Region Syddanmark har malrettet arbejdet med at implementere kli-
niske mikrosystemer pa regionens hospitaler. Indtil videre har 11 af-
delinger/afsnit arbejdet med metoden.

En nytaenkning af stuegangen har vaeret et af de populzere tiltag,
som er gennemfgrt pa disse afdelinger. Erfaringerne har veeret posi-
tive, og forandringer har ledt til bedre inddragelse af savel patienter
som pargrende.

pa afdelingsarbejdet med fzrre lgse ender. Der kom-
mer faerre opfplgende spgrgsmal fra patienter og pa-

rorende. En tidsméling over to méneder viser, at tids-
forbruget er det samme med den nye ordning.

En spgrgeskemaundersggelse blandt patienterne
viser, at de foler sig bedre informeret og har faet en
mere tilfredsstillende kontakt med personalet. De op-
lever det som mere ligevaerdigt og trovaerdigt at
kunne se egne data, og de veerdsetter diskretionen i
mgderummet. Alt i alt er patienterne meget tilfredse
med den nye konsultationsform.

Ideen og gnsket om at @&ndre stuegangen ud-
sprang fra personalet og blev stgttet fuldt og helt af
afdelingsledelsen. Patienterne er blevet spurgt om
deres mening, men ikke inddraget i design og imple-
mentering. En kultur er dog blevet &endret til naesten
alle parters tilfredshed. Det nye koncept skal Ipbende
tilpasses og optimeres, og tilgangen fra kliniske mi-
krosystemer med at teenke nyt, afprgve, male og
e@ndre processer har vist sig som en farbar vej pa
Afdeling M3.

PA VEJ - MEN IKKE | MAL

Det er en udfordring at fi patienten involveret, s det
drejer om et reelt partnerskab. Erfaringerne fra de 11
projekter i Region Syddanmark viser, at ogsd med kli-
niske mikrosystemer er det en vanskelig sag. Men det
er den kvalitetsudviklingsmetode, der tager udfor-
dringen mest alvorligt:

— fordi den giver frontlinjepersonalet og patien-
terne/brugerne en mulighed for selv at designe
arbejdsgange og funktioner

— fordi den giver mulighed for at endre kulturen
pa en afdeling, s& systemendringerne kan blive
varige.

Specielt den sidste pointe er vigtig: organisationsan-
dringer er sjeeldent effektive, hvis ikke kulturen sam-
tidig endres. En bedre kultur opnas bedst, hvis den
udformes og udvikles i frontlinjen/mikrosystemet; de
hejere ledelsesniveaer kan ikke diktere sig til en
bedre kultur, men de kan understgtte den.
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