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som fplger hypotesen om UE, kunne vere, at laeger
der oplevede, at de ikke fik deres foretrukne antal pa-
tienter tildelt ville forsgge at inducere ydelser til de-
res patienter for at skabe en hgjere indkomst. Denne
hypotese blev undersggt af Iversen [13], og der blev
for det forste observeret en positiv sammenhang mel-
lem antallet af alment praktiserende leeger i en kom-
mune og forbruget af ydelser i almen praksis. For det
andet viser studiet, at leeger med feerre patienter end
deres foretrukne antal giver deres patienter et stgrre
antal ydelser, hvilket svarer til at indtjening pr. pa-
tient pd listen er 15% hgjere i forhold til leeger, som
har opndet deres foretrukne antal patienter. En raekke
studier af Grytten et al har derimod vist, at de ikke
kan pavise inducering hos de norske praktiserende
leeger, se eksempelvis [14].

KONKLUSION

P4 trods af mange studier er metoderne til identifika-
tion og bestemmelse af omfanget af UE stadig uafkla-
ret. Hypotesen om UE spiller dog stadig en betydelig
rolle i studier af variation i forbrug af sundhedsydel-
ser, og der er stadig behov for udvikling af steerkere
empiriske studier, nye metoder og brug af bedre data,
som kan pavise eller afvise UE.
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Sociotekniske studier kan skaffe indsigt
i komplekse arbejdsgange

Professor Christian Nghr

It-baserede systemer som elektronisk patientjournal
(EPJ)-systemer, medicinsystemer eller systemer til
beslutningsstgtte kan veere med til at hgjne patient-
sikkerheden og kvaliteten i behandlingen, men kan
ogsé introducere nye typer af fejl [1].

Udviklingen af it-systemer tager ofte afsat i
analyser af arbejdsgange i en virksomhed eller insti-
tution. Der er udviklet sofistikerede rationelle me-
toder til dette forméal som f.eks. Unified Modelling
Language (UML) og Use Cases [2], hvor arbejdsprak-
sis analyseres og beskrives som en sekvens af udferte
handlinger.

Imidlertid bliver mangel pa en mere detaljeret
indsigt i en arbejdspraksis ogsa fremdraget som en af
de vaesentligste drsager til, at it-systemer ikke opnar

den effekt, som oprindeligt var tilsigtet eller affader STATUSARTIKEL

nye utilsigtede heendelser [3]. Aalborg Universitet

Formalet med denne artikel er at preesentere so- Institut for
ciotekniske studier som en metode til at tilvejebringe Samfundsudvikling og
ny og detaljeret viden om arbejdspraksis i sundheds- Planlzegning

vesenet. I slutningen af artiklen preesenteres en
raekke eksempler pa konkrete studier af arbejdsprak-
sis ved brug af sundhedsinformatiksystemer i medici-
neringsprocessen.

HVAD ER SOCIOTEKNISKE STUDIER?

Sociotekniske studier er systematiske studier af, hvor-
dan teknologi og mennesker interagerer med hinan-
den i en arbejdspraksis. Studierne er kendetegnet ved
at omfatte videnskabelige begreber, metoder og teo-



788 VIDENSKAB

Ugeskr Laeger 172/10 8. marts 2010

rier fra forskellige fagomrader som sociologi, kom-
munikation og datalogi [4-7], og der opereres ikke
som pa mange andre akademiske felter med et sam-
menhangende billede af ideer. En af de mest frem-
treedende forskere inden for den sociotekniske til-
gang til sundheds-it-systemer, Marc Berg [8], har
karakteriseret feltet i tre hovedpunkter:

—  Praksis i sundhedsarbejde som heterogene net-
veerk

—  Sundhedsarbejdets natur

- Den empiriske orientering med vagt pé kvalita-
tive metoder.

PRAKSIS | SUNDHEDSARBEJDE

SOM HETEROGENE NETVARK

I en socioteknisk tilgang opfattes arbejdspraksis som
et netveerk af mennesker, veerktgjer, arbejdsrutiner,
dokumenter etc. [5]. En skadestue, et ambulato-
rium, eller en sengeafdeling ses som en samling af
mennesker og artefakter (= menneskeskabte objek-
ter, der anvendes i arbejdet), som primart er sam-
mensat med det formal at levere behandling og pleje
til patienter. Leegens og sygeplejerskens arbejdsruti-
ner kommer til udtryk sammen med funktionen af
overvagningsapparater, henvisningssedler og labo-
ratorieprgver med det formal f.eks. at stabilisere en
intensivpatient, behandle en tilskadekommet eller
pleje og vejlede en diabetespatient. Samtidig med
udfgrelsen af disse primere opgaver udfgres en
reekke sekundere opgaver: oplering af reserve-
leeger, sygeplejeelever og praktikanter, deltagelse i
forskningsprojekter og ansvar for at overholde bud-
getter m.m. Alle disse sekundeare opgaver lgses af
de samme individer og ofte med anvendelse af de
samme varktgjer sidelgbende med udfgrelsen af
den primere proces.

Verktgjerne, dokumenterne og maskinerne er
»konstituerende« elementer, dvs. bestemmende for
disse arbejdsprocesser. Hvis man tog et af elemen-
terne bort — selv en simpel ting som f.eks. observa-

Sociotekniske studier er tvaerfaglige studier af forholdet mellem teknologier og mennesker.

Det er betegnelsen for et felt, hvor man anvender mange forskellige videnskabelige metoder
til at studere udviklingsforlgb.

Et gennemgdende traek er, at man ikke sgger monokausale forklaringer. De forskellige teknologier
og aktgrer (mennesker) indgar i komplekse netvaerk, hvor alle elementerne gensidigt pavirker
hinanden.

Resultaterne af studierne giver en indsigt, der kan anvendes til planlaegning af processer og
implementeringsforlgb.

tionsskemaet fra en almindelig intensivafdeling —
ville den gaengse arbejdsproces ikke kunne fortsaette
pa samme komplekse og glidende made. Elementerne
idisse sammenvevede netveerk kan derfor ikke be-
tragtes som bestdende af velafgraensede elementer
med forudbestemte karakteristika, idet disse elemen-
ter forst opnér specifikke karakteristika, roller og op-
gaver som del af et netveerk [9]. En laege er kun en
leege i kraft af det netveerk, som vedkommende er en
del af, og inden for hvilket vedkommende udferer sit
arbejde og udgver sine funktioner. Uden sygeplejer-
sken, stetoskopet og patientjournalen vil den leege,
som vi kender til i dag, ikke eksistere.

Selv om den fremtidige funktion af en teknologi
som f.eks. EPJ-systemer kan resultere i revolutione-
rende omveltninger i hele sundhedsvesenet, vil den
preecise forandring og dens konsekvenser ikke vare
til at forudsige, idet de vil udvikles inden for den kon-
tekst, som den enkelte arbejdspraksis indgar i.

SUNDHEDSARBEJDETS NATUR

Kerneaktiviteten for sundhedsprofessionelle er be-
handling og pleje. Der bliver gennemfgrt undersggel-
ser, man overviger udviklinger, planleegger behand-
lingsforlgb, intervenerer, evaluerer og reintervenerer
[10]. Med meget fa undtagelser udfgres alle disse ak-
tiviteter kollektivt af en gruppe, og selv de individuelt
arbejdende alment praktiserende leeger kommunike-
rer med andre sundhedsprofessionelle. En fundamen-
tal egenskab ved dette arbejde er dets pragmatiske og
flydende karakter. Som ved andre komplekse ar-
bejdsaktiviteter vil der konstant dukke uforudsete
handelser op, som kraver pragmatisk og ad hoc-re-
spons [10]. Selv om meget af arbejdet i sundhedssek-
toren fplger fastlagte rutiner, resulterer kompleksite-
ten og de aldrig helt forudsigelige patientreaktioner
pa interventioner i en uendelig strom af pludseligt
opstdede situationer, som ma handteres med de re-
surser, der er til rddighed. Derudover er sundhedsar-
bejde karakteriseret af en stadig forhandling om ar-
bejdsopgaverne mellem de mange aktgrer, hvor
beslutningsprocessen prages af forskellige synsvink-
ler og interesser. Der er sdledes ikke en enkelt person,
som har overblikket over hele kaeden af heendelser og
beslutninger i et patientforlgb, idet udviklingen ty-
pisk er bestemt af smé beslutninger og trin foretaget
af individer med forskellig baggrund og med forskel-
lige synsvinkler. Et sidste karakteristikum ved sund-
hedsarbejde er de funktioner, der fér alle leddene til
at heenge sammen, nemlig planleegning, overvagning
og koordinering. Selv om dette arbejde fungerer som
»limen«, der holder den komplekse organisation sam-
men, er det paradoksalt nok oftest usynligt for den
udefrakommende. Disse karakteristika ved sundheds-
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arbejdets natur understreger i en socioteknisk forsté-
else tre forhold:

1. Analyser af arbejdspraksis skal fokusere pé kol-
lektive arbejdsprocesser frem for individuelle op-
gavelgsninger.

2. Essensen i arbejdspraksis kan ikke opfanges i for-
uddefinerede arbejdsgange, kliniske standardfor-
lgb eller andre formelle modeller. De kan vere
brugbare og gavnlige, men er altid ukomplette,
opsummerende og rigide afbildninger af en mo-
delleret arbejdspraksis.

3. Istedet bgr arbejdspraksis studeres ved hjeelp af
observationer af den kliniske virkelighed.

DEN EMPIRISKE ORIENTERING

I den sociotekniske tilgang laegges der veegt pa en dyb
empirisk indsigt i den arbejdspraksis, et sundheds-it-
system skal anvendes i. En nuanceret forstéelse af de
eksisterende arbejdsrutiner og uformelle strukturer
er ngdvendig forud for kgb eller udvikling af et sund-
hedsinformatiksystem. Man er séledes skeptisk over
for en rationalistisk model, som udelukkende omfat-
ter feelles mél, forudbestemte arbejdsopgaver og et
begraenset antal formelle standardprocedurer.

Den empiriske viden tilvejebringes gennem aktiv
involvering af slutbrugeren. Den taette sammenvaev-
ning af teknologiske og menneskelige elementer i det
sundhedsfaglige netvaerk gor, at ethvert forsgg pa at
designe eller implementere systemer ngdvendigvis
ma tage hensyn til udbredte forandringer i disse net-
veerk, som implementeringen medferer. Det vil pa-
virke ansvarsfordelinger og de etablerede hierarkier
mellem klinikerne og mellem ledelse og klinikere.
Enkelte interessegrupper vil maske se teknologien
som et middel til at opné deres egne mal, og teknolo-
gien kan som en konsekvens heraf have indlejrede
vaerdisaet og antagelser, som ikke deles af alle. Den
sociotekniske tilgang havder derfor, at udvikling og
implementering af f.eks. it-projekter skal hdndteres
som tveerfaglige organisationsendringsprojekter.

I modsat fald kan det fgre til projekter, som keemper
med modstand eller endog sabotage [11, 12] fra
brugere, som ikke er blevet taget alvorligt. Involve-
ring af slutbrugerne kreever andet og mere end blot
et veludviklet brugerinterface, god kommunikation
og en passende uddannelse. Brugerne skal involveres
pa et tidligt tidspunkt og pa en systematisk og om-
hyggelig made.

En ulempe ved den sociotekniske tilgang ligger i
vanskelighederne ved at tilvejebringe det empiriske
grundlag for analyserne. Ofte anvendes videoobser-
vation af arbejdspraksis for flere personalegrupper,
hvilket kan veere forstyrrende pa de daglige rutiner.

Leegens og sygeplejer-
skens roller er vaevet taet
sammen med hinanden
og med betjeningen af
alle de artefakter, der
omgiver dem.

Desuden kan den kvalitative analyse af et omfattende
materiale vaere forbundet med store omkostninger.

SOCIOTEKNISKE STUDIER AF MEDICINERING

Der er udfgrt bade internationale og danske sociotek-
niske studier af arbejdspraksis ved sundhedsinforma-
tiksystemer til brug i medicineringsprocessen [13-
16].

Signe Svenningsen (nu Vikkelsge) [13] har vha.
interview og observationer undersggt medicinerings-
processen pa Svendborg Sygehus for og efter indfg-
relsen af et elektronisk medicinsystem. Hun viser,
hvordan nogle af de kendte fejlmuligheder ved den
gamle méde at medicinere pa elimineres. I kraft af en
kortere keede af procedurer er feerre aktgrer involve-
ret — f.eks. har leegens egen indtastning af medicin
gjort sekreteeren, diktafonen, sygeplejersken og
Kardex overflpdige. Men samtidig opstér der ogsa
nye fejlmuligheder, som f.eks. ved det dobbelte medi-
cinregnskab, idet ordinationerne ogsa dokumenteres
i journalens kontinuation dels af juridiske arsager,
dels for at sikre det ngdvendige overblik over det
samlede kliniske forlgb.

Henriette Mabeck [14] har studeret, hvordan et
elektronisk medicinmodul indgar i klinisk praksis pa
en heematologisk afdeling. Hun viser, hvorledes bru-
gerne tilpasser standardsystemer, idet de for at kunne
impdekomme lokale forhold og eksisterende praksis
opfinder mader at omgé de bindinger, der dikteres af
systemet. Selv indbyggede regler sdsom adgangskode
og bruger-id @ndres og omgés, hvis de besvarligger
det daglige arbejde. Hun péviser ogsé, hvordan elimi-
nering af medicineringsfejl benyttes som argument
for at anskaffe nye it-systemer. Herefter analyseres
arbejdsgange for bedst muligt at understgtte en smer-
tefri implementering, hvorimod der ikke fokuseres pa
det primaere forhold, nemlig eliminering af medicine-
ringsfejl.

Jos Aarts [15] har igennem en lang arrackke stu-
deret implementeringsforlgb af medicinsystemer og
viser med en omfattende empiri, hvorledes introduk-
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tionen af sddanne systemer i sundhedsarbejde er en
social proces, hvor savel teknologi som arbejdspraksis
transformeres. Den interaktion, der sker gennem
transformationen, pavirker det essentielle i klinikernes
handlingsgrundlag og -muligheder. Derfor er det vig-
tigt, at ledere af implementeringsprojekter har indgé-
ende kendskab til arbejdspraksis i sundhedsvesenet.

KONKLUSION

Det teoretiske grundlag for sociotekniske studier
stammer fra flere akademiske felter — sociologi, kom-
munikation og datalogi — og er karakteriseret ved
ikke at spge monokausale forklaringer. Studierne har
vist sig egnede til at skaffe indsigt i komplekse ar-
bejdsgange i sundhedssektoren med involvering af
mange forskellige professioner og mangfoldig, avan-
ceret teknologi. Denne indsigt synes afggrende for
succesfuldt at udvikle og implementere bl.a. elektro-
niske medicinsystemer og EPJ-systemer [16].
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Pa vej mod evidenshaseret kvalitetsudvikling

Professor Jan Mainz, forskningsoverlaege Sgren Paske Johnsen & cheflaege Paul Daniel Bartels

STATUSARTIKEL
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Kvalitetsudvikling omfatter de samlede aktiviteter

og metoder, der har til formal systematisk at udvikle
og forbedre kvaliteten af sundhedsvasenets indsats
inden for rammerne af den etablerede viden, der ken-
des fra forskningen og medicinsk teknologivurdering
(MTV) [1-4]. Figur 1 illustrerer, at der er et teet sam-
menspil mellem forskning, MTV og kvalitetsudvik-
ling. Forskningen tilvejebringer det evidensbaserede
grundlag for klinisk praksis. MTV er en bred og syste-
matisk vurdering af forudsatningerne for og konse-
kvenserne af at implementere og anvende konkrete
forskningsresultater. Kvalitetsudvikling vedrgrer im-
plementering af forskningsresultater, dvs. evidens-
baseret viden, og har til formal at optimere klinisk
praksis inden for det eksisterende forskningsmaessige
paradigme samt at monitorere evidensbaseret viden i
daglig klinisk praksis. Der er séledes en dialektik mel-
lem forskning, MTV og kvalitetsudvikling. Mens forsk-
ning og MTV er grundlaget for kvalitetsudvikling, kan

kvalitetsudvikling identificere omrader, hvor der er
behov for ny forskning.

Forskning i kvalitetsudvikling er sundheds-
tjenesteforskning, der har til formal at belyse, hvor-
ledes sundhedsvesenet fungerer og omfatter bl.a.
evaluering af, om implementerede kvalitetsudvik-
lingsmetoder har effekt pé kvaliteten af sundheds-
vaesenets ydelser, produktion af ny viden i relation
til kvaliteten af sundhedsvasenets ydelser samt ud-
vikling og validering af metoder til at male og for-
bedre klinisk kvalitet. Denne statusartikel har til
formal at beskrive eksempler pé forskning i kva-
litetsudvikling.

METODER TIL KVALITETSUDVIKLING

De metoder, der anvendes til forskning i kvalitets-
udvikling, er kvalitative og kvantitative forsknings-
metoder, som er velkendte i den sundhedsviden-
skabelige forskning, samt metoder fra eksempelvis





