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ABSTRACT

The objective of this thesis is to explore the articulation work that arises
within cooperative work surrounding patient trajectories. On the basis of an
empirical study we identify the conditions of the articulation work and its
fundamental characteristics. By applying a CSCW approach it is revealed in
the analysis that fundamental concepts within the CSCW terminology (the
conceptual framework of Schmidt et al.) are not able to meet and
accommodate the complexity of this specific articulation work. Along with
the analysis we therefore suggest a refinement of the conceptual framework

of Schmidt et al.

The theoretical refinement of this framework is based on an empirical study
of the articulation work related to the period of gestation. This has been
examined primarily on the obstetrical department at Rigshospitalet, the State
University Hospital in Copenhagen. The theoretical contribution includes:
(1) A distinction between /ocal and global cooperative work arrangements in relation
to a common field of work. The former is, moreover, reserved for
dimensions with relatively definite limits. (2) The term articulation association is
introduced to accommodate the dynamics in the articulation work. (3) The
concept generalized dependence 1s introduced as a refinement of the present
concept mutual interdependence. By subsequently applying the refined
conceptual framework to the empirical field study it is identified that
coherence in patient trajectories appears on a micro-level, on a macro-level
as well as on a prospective level. The refined conceptual framework thus
contributes to a better understanding of the coherence as it appears in
patient trajectories. Finally, the thesis briefly presents challenges for analysis
and design of computer systems within the perspective of the refined

theoretical framework.

Abstract of the Thesis: Articulation of Patient Trajectories — Articulation Associations
across Boundaries

Teresa Schilder-Knudsen and Louise Faergemann

The IT University of Copenhagen, November 2004




FORORD

Nzrvarende speciale er forfattet pa kandidatlinien Design, Kommunikation og Medier
(DKM) pa IT-Universitetet i Kobenhavn. Specialet bygger pa en faglig specialisering inden
for kommunikation og it i organisationer, der er funderet i kurser som bl.a.
Interaktionsdesign, It-stottet samarbejde og Forundersogelser. Disse bygger oven pa
bacheloruddannelser inden for Kommunikation og Medievidenskab, der har givet en faglig
ballast inden for sociologiske og etnografiske metodefag. Saledes placerer specialet sig 1 et
tvaerfagligt felt mellem it, sociologi, kommunikation, interaktionsdesign og

organisationsstudier.

Vi vil gerne i dette forord rette en tak til de mange personer, der har muliggjort og bidraget
til dette speciale. Dels onsker vi at takke de mange interviewpersoner, der har beriget os
med indsigt i specialets undersogelsesfelt, herunder gravide, praktiserende leeger samt
jordemodre, laeger, sekretzrer og sygeplejersker pa Rigshospitalet. Vi onsker isar at rette en
tak til Obstetrisk Klinik pa Rigshospitalet og personalet pa Fodegangen, der med stor
abenhed lod os fa indblik i deres daglige sundhedsfaglige arbejde. Derudover onsker vi at
takke vores vejleder Peter Carstensen for engageret faglig sparring, Kjeld Schmidt for
kommentarer til vores faglige diskussion og konklusioner tidligt i skriveprocessen.
Herudover skal der rettes en tak til Dixi Louise Strand og Jesper Blak Meller for

kommentarer til udkast og struktur og Kasper Fergemann for korrekturlasning.

Specialet er udarbejdet i perioden 1. maj til 1. november 2004 og har et omfang pa 105

normalsidet.

Louise Fargemann og Teresa Schilder-Knudsen
IT-Universitetet i Kebenhavn
November 2004
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1 INDLEDNING

Nzrvarende speciale handler om samordning af patientforleb og bygger pa en empirisk
undersogelse af samordningsarbejdet omkring svangerforlob med Obstetrisk Klinik pa

Rigshospitalet i Kobenhavn som case.

Specialet har et todelt afszt: Et teoretisk afsat, der hviler pa en faglig interesse inden for
Computer Supported Cooperative Work! (CSCW), og et praktisk afsxt, der tager udgangspunkt i
en interesse for udviklingen inden for it i sundhedssektoren, som er et hojst aktuelt emne i
disse ar’. Specialets todelte afsxt afspejler et onske om at skabe en progtessiv dialektik
mellem teori og praksis dvs. ved at belyse praksis med teori og omvendt at belyse teori med
praksis. Pa baggrund af iagttagelser fra praksis er det specialets ambition at nuancere
centrale begreber inden for CSCW og samtidig berige den aktuelle debat med et teoretisk
blik. Dette udger specialet bidrag, der dermed placerer sig i spandingsfeltet mellem teori og

praksis.

11 SPECIALETS RELEVANS

Specialets afszt i praksis

Inden for de sidste ar er digitalisering af den offentlige sektor kommet i fokus 1 ”Det
Digitale Danmark™, og en af de sektorer, der i ojeblikket underkastes digitalisering, er
sundhedssektoren. Denne sektor har i mange ar varet underlagt heftig debat med
effektivitet og kvalitet som centrale begreber. Den nationale it-strategi for
sundhedssektoren 2003-2007 vidner om en rakke visioner og konkrete initiativer, som alle
skal bidrage til, at vi, 1 de kommende ir, for alvor hester de store gevinster, der er ved at

anvende den moderne informationsteknologi i det danske sundhedsvasen.” (p. 2).

It-strategien er et forseg pa at imodekomme nogle af de mange problemer, som
sundhedssektoren star over for. Den landsdekkende patienttilfredshedsundersogelse fra
2002 konkluderer, at sundhedsvasenet generelt far en hoj score 1 patienttilfredshed, men at
omréader som behandlingsforleb, kontinuitet og samarbejde mellem sektorerne resulterer i
de mest kritiske vurderinger af “vasenets performance”.' Dette medforer diagnosen

“kronisk koordinationsbesvear”, hvilket har fort til, at “sammenhzngende patientforlob” og

! P dansk oversat til I#-stottet samarbejde

2 Jf. for eksempel den aktuelle it-strategi “National I'T-strategi for Sundhedsvasenet 2003-2007”, de mange
artikler f. eks. pa Dansk IT og Amtsradsforeningens hjemmesider og i Computerworld, debatten om EPJ
samt ikke mindst forskningsprojektet HI'T (Healthcare IT).

3 J£. rapporten Det Digitale Danmatk: http://www.detdigitaledanmark.dk /htmlversion/forord. html

4 Se for eksempel Sammenhang i Segelyset — fremtidens sundhedsvasen til debat, Sundhedsfagligt Forum,
2004, pp. 6 samt Landsdakkende Patienttilfredshedsundersogelse, 2002, pp. 7 samt 27-31.




“kontinuitet” er kommet i sogelyset. Af debatopleg fra Sundhedsfagligt Forum® fremgar
det, at sammenhzangen i sundhedssamfundet er en af de “vigtigste politiske dagsordener” i
ojeblikket, og i den nationale it-strategi for sundhedsvasenet lyder det, at ”IT skal bidrage
til at sikre, at den enkelte borger/patient, oplever ét kontinuert fotlob, selvom de er i
kontakt med flere dele af sundhedsvasenet” (p. 7). Flere forskellige publikationer har
saledes sat fokus pa sammenhangende patientforleb, der indebaerer samarbejde og

koordination pa tvears af afdelinger og sektorer.’

Debatten rejser en rakke sporgsmal, som f.eks. hvilke barrierer der er for at skabe mere
sammenhangende patientforlob, og hvordan disse vil kunne imedekommes. Hvordan
undgédr man at tabe patienter pd grund af manglende sammenhang 1 behandlersystemet?
Hvordan forbedres koordination og kommunikation mellem afdelinger og sektorer? Dette
aktuelle fokus pa sammenhang og kontinuitet i patientforleb udger den praktiske relevans

og motivation for specialet.

Specialets afsat i teori

Den aktuelle problematik omkring sammenhzang i patientforleb vil blive belyst i en CSCW-
teoretisk ramme. Vi mener, at det er oplagt at tage udgangspunkt 1 CSCW, der er en
interdisciplinzr forskning, hvis centrale fokus for udviklingen af it-systemer er, hvordan
kooperative aktorer koordinerer og integrerer, med andre ord samordner, deres individuelle
aktiviteter (Schmidt & Bannon, 1992). Definitionen er blandt andet fremsat af Kjeld
Schmidt, der har spillet en central rolle for etableringen af CSCW som forskningsfelt. Han
understreger, at det er nodvendigt at videreudvikle forstaelsen af kooperativt arbejde og
dets samordning, med henblik pa at udvikle it-systemer, der tilbyder passende og effektiv
understottelse af kooperativt arbejde 1 fleksible arbejdsorganisationer (Schmidt, 1994).

Parallelt med den teknologiske udvikling bliver arbejdsorganisationer og
arbejdsarrangementer stadig mere komplekse, og CSCW opstod netop pa baggrund af
behovet for bedre at forsta og understotte disse arbejdsarrangementer (Carstensen og
Schmidt, 1999).

Det er saledes vores overbevisning, at Sundhedssektoren og patientforlob med fordel kan

undersoges med et CSCW-blik, hvilket bekreftes af de mange studier af sundhedsfaglige

5 Sammenhang i Sogelyset — Fremtidens sundhedsvasen til debat, Sundhedsfagligt forum, 2004, p. 12.
Sundhedsfagligt forum er et érligt tilbagevendende made, hvor neglespillere i sundhedsvasenet modes og
debatterer.

¢ Der cksisterer ikke nogen officiel definition, men af PatientlLeegeForum fremgér det, at sammenbangende
patientforlob handler om at bygge bro mellem afdelinger og sektorer gennem samarbejde og koordination, s
patienterne ikke tabes pga. manglende sammenhzang i behandlersystemet. (http://www.laegeforeningen.dk)




settings7, der er foretaget inden for feltet®. Denne overbevisning samt vores generelle

faglige interesse for feltet udger specialets teoretiske afszt.

1.2 PROBLEMSTILLING OG PROBLEMFORMULERING
Specialets overordnede problemstilling tager udgangspunkt i et enske om at forsta, hvad
der kendetegner samarbejdet omkring patientforlob, eller sagt med andre ord, hvorledes

sundhedsfaglige aktorer samordner deres arbejde omkring patientforlab.

Til dette formal har vi fundet det relevant at anvende en begrebsramme hentet fra CSCW
teorien. Vi gor specifikt brug af centrale begreber inden for Schmidts begrebsramme
(Schmidt, 1994), der reprasenterer én tilgang til feltet og bygger videre pa en rackke
klassiske CSCW studier (Strauss, 1985; Woods, 1988; Gerson og Star, 1986; Star, 1989).
Begrebsrammen, der herefter blot refereres til som Schmidts begrebsrammeg er fundet
relevant, fordi den netop er udviklet med henblik pa analyse af kooperative

arbejdsarrangementer og deres samordningsarbejde i relation til et givent arbejdsfelt.

Spergsmilet er imidlertid hvorvidt Schmidts begrebsramme er i stand til at imedekomme

en analyse af samordningsarbejde omkring patientforlob.
Dette leder frem til folgende problemformulering:

Hvad karakteriserer samordningsarbejdet omkring patientforlob
(eksemplificeret ved svangerforlgb), herunder hvilke vilkar er det
underlagt, og hvordan kan centrale begreber inden for CSCW nuanceres,

sa de i hgjere grad imgdekommer disse karakteristika?
Undersogelsen falder siledes i tre dele:

1) En undersogelse af de vilkar, som samordningsarbejdet er underlagt: Hvilke vilkar
for samordningsarbejdet kan udledes pa baggrund af analysen af patientforlob som

arbejdsfelt og det kooperative arbejdsarrangement involveret heri?

2) En analyse af selve samordningsarbejdet omkring patientforlob: Hvilke aktiviteter
kan karakteriseres som centrale, og hvordan kan samordningsarbejdet overordnet

karakteriseres?

7 Vi anvender ordet seffing som betegnelse for de rammer og omgivelser indenfor hvilke arbejdet finder sted.
Den engelske betegnelse anvendes, da vi ikke har kunnet finde nogen adakvat dansk overszttelse.

8 For eksempel Dourish og Reddy, 2002, Dourish, Reddy og Pratt, 2001, Berg, (1999), Monteiro og Ellingsen
(2003), Bossen (2002), og Bardram (1998). Dette uddybes nermere senere i specialet.

9 Vi foretraekker at avende Schmidls begrebsramme frem for Schmidt et al, men understreger at begrebsrammen
indbefatter de teoretikere Schmidt bygger pa.




3) En teoretisk nuancering af begrebsapparatet: Hvordan kan den eksisterende
begrebsramme nuanceres, sa den 1 hojere grad imedekommer de identificerede
vilkdr og karakteristika for samordningsarbejdet, og hvilke nye overordnede

principper for analyse og design kan udledes af denne nuancering?

Undersogelsen sker med udgangspunkt i en analyse, der behandler samordningsarbejdet
omkring patientforlebet, hvilket omfatter seks aktiviteter: Planlegning, prioritering, arbejds- og

ansvarsdeling, orientering og integration af perspektiver.

Specialet bidrager saledes for det forste med en analyse af samordningsarbejdet omkring
svangerforlob og for det andet med en nuancering af centrale aspekter af Schmidts
begrebsramme. En sadan nuancering er ikke mindst relevant set i lyset af den aktuelle,

stigende forskningsmaessige interesse for it 1 Sundhedssektoren'.

Efter en besvarelse af problemformuleringen vender vi tilbage til specialets praktiske afsat
og fremlagger et bud pa, hvordan den teoretiske nuancering kan bidrage til den aktuelle

debat om sammenhang i patientforlob.

1.3 METODISK OG TEORETISK TILGANG
Problemformuleringen besvares dels gennem teoretiske diskussioner af begreber inden for
CSCW, dels gennem et feltstudie af en social praksis, det kooperative arbejdsarrangement

omkring svangerforlob.

Feltstudiet bygger pa en kvalitativ tilgang baseret pa observationer og interviews. Vi har
foretaget i alt 16 interviews med gravide, praktiserende leger samt sundhedsfagligt
personale (lzger, jordemadre, sygeplejersker og sekretzrer) inden for sekunder sektoren''.
Vores empiriske case centrerer sig omkring aktorerne tilknyttet Fodegangen under
Obstetrisk Klinik pa Rigshospitalet, hvor vi ud over interviews ogsa har foretaget flere

observationet.

Da specialet tager sit teoretiske afsat i Schmidts begrebsramme, omfatter det altsa ogsa
indirekte de studier, Schmidt baserer sin begrebsramme pa, som f.eks. Woods (1988),
Gerson og Star (1986) og Star (1989). Eksisterende CSCW studier af sundhedsfaglige
arbejdspraksisser (Dourish og Reddy; 2002 og Strauss, 1985) anvendes underbyggende i

analysen.

10 Som eksempel kan navnes forskningsprojektet HIT (Healthcare & IT) i et samarbejde mellem IT-
Universitetet, Danmarks Tekniske Universitet og Roskilde Universitet, Center for Pervasive Healthcare i
Arhus, og i en mere generel ssmmenhang FLOS (Forskningscenter for ledelse og Organisation i
Sundhedssektoren), der ogsé i forskningsregi har beskaftiget sig med Elektroniske Patientjournaler.

W Sekunder sektor refererer til sygehuse/hospitaler mens Primar sektor refererer tl praktiserende leger,
praktiserende specialleger, fysioterapeuter, psykologer mv.




Inden for CSCW forskningen er der to overordnede hovedstromninger: Dels dybdegaende
studier af kooperative arbejdsarrangementer med henblik pa at forsta arbejdspraksis (den
sociale tilgang) og dels forseg pa at udvikle konceptuelle losningsforslag til it-understottelse
herat (den tekniske tilgang) (Fitzpatrick, Tolone og Kaplan, 1995, p. 1). Vores studie
placerer sig 1 forlengelse af forstnevnte og legger vagt pa analyse og forstaelse af det

undersogte felt, patientforlob.

1.4 AFGRAENSNING

En stor del af arbejdet med specialet har vaeret en kontinuerlig afgraensning, idet specialets
genstandsfelt, digitalisering af sundhedssektoren og CSCW-forskningen, affeder en rackke
interessante problemstillinger. Dette speciale kan og vil imidlertid ikke omfatte alle disse

problemstillinger.

Det ligger f.cks. uden for specialets rammer at gd ind i en diskussion af de eksisterende it-
systemer, som sundhedssektoren har og benytter sig af (f.eks. Gront System, Obstetrisk
Database mm). Det er heller ikke vores hensigt at gi i dybden med en analyse af
elektroniske patientjournaler (EP]) dels fordi der allerede er foretaget en del studier'?, dels
fordi vi ensker at ga et skridt dybere og forsta de bagvedliggende sociale praksisser. Man
kunne dog forestille sig, at vores analytiske resultater kunne bruges til videre studier af, i

hvilken udstrakning EP] imedekommer de identificerede vilkar og problemstillinger.

Et andet oplagt fokusomrade er artefakterne'”, som de sundhedsfaglige aktorer gor brug af,
f.eks. Vandrejournalerne. I forlengelse af onsket om at opna en generel forstaelse af de
bagvedliggende praksisser har vi imidlertid valgt ikke at fokusere snavert pa artefakter.

Specialet fokuserer pa samordning generelt og artefakter udger kun en del af dette studie.

Sidst men ikke mindst ville en dybdegiende undersogelse og diskussion af, hvad begrebet
sammenhangende patientforleb indebarer vare relevant for specialets praktiske afszt. Vi
har valgt at lade dette falde lidt i baggrunden, sa det snarere fungerer som en ramme for
specialets problemformulering og ikke som selve undersogelsens genstandsfelt. Vi vil
derfor i stedet afrunde specialet med en opsummering af hvorledes begrebet kan forstis ud

fra vores analytiske resultater'*.

Tanken om at applicere CSCW teori pd problemstillinger relateret til digitalisering af

sundhedssektoren er heller ikke ny. Ganske kort kan det blandt andet navnes, at Dourish,

12 EPJ-Obsetvatoriet, indskrevet i den Nationale I'T-Strategi, varetager metodeudvikling og
erfaringsopsamling vedrorende EPJ-anvendelse i det danske sundhedsvasen og publicerer arligt
evalueringsrapporter. Desuden kan navnes ph.d. athandlingen ”Den elektroniske patientjournal og medicinsk
arbejde. Reorganisering af roller, ansvar og risici pa sygehuse” ved Signe Svenningsen (2004) i regi af FLOS.
13_Artefakt referer til fysiske og varende objekter som f.eks. skriftlige dokumenter, retningslinjer mv. (Schmidt,
1994 p. 65)

14 jf. Findings pa engelsk.




Reddy og Pratt (2001) har undersogt brugen af et delt informationssystem (’shared
information system”) inden for en intensivafdeling. Dourish og Reddy (2002) har med
udgangspunkt i samme studie undersogt temporale rytmers rolle for sundhedsfagligt
arbejde. Berg (1999) har studeret implementeringen af elektroniske patientjornaler pa en
intensivafdeling pa et hospital i Holland og fremstiller pa baggrund heraf en ny forstaelse af
informationsteknologiens rolle, som indlejret 1 arbejdspraksis. Monteiro og Ellingsen (2003)
fokuserer ogsa pa den elektroniske patientjournal, men ser pa hvilken rolle
vidensrepraesentationer (f.eks. journaler) spiller i det kliniske arbejde inden for én afdeling.
Herhjemme har Bossen pa baggrund af etnografiske studier pa et hospital presenteret en
avanceret forstaelse af Common Information Spaces (CIS), et konceptuelt rammevaerk for

analyse af kooperativt arbejde (Bossen, 2002).

Specialets fokus adskiller sig imidlertid fra tidligere CSCW studier pa to vaesentlige punkter:
For det forste tager studiet afszt i et onske om at forsta helheden, det kooperative arbejde
og samordningsarbejdet omkring patientforleb, og i den forbindelse udgor artefakterne,
papirbaserede savel som elektroniske, kun en del af denne helhed, og er derfor ikke i fokus
for specialet. For det andet er studiet koncentreret omkring patientforlob og samtlige
aktorer involveret 1 dette. Studiet begrenser sig derfor ikke til én afdeling eller praksis, men

gar som noget nyt pa tvars af disse.

1.5 SPECIALETS BIDRAG

Carsten Serensen (Serensen, 2000) fremhaver, at et speciale overordnet kan anlagge to
forskellige forskningstilgange. Han skelner mellem pa den ene side en teoretisk versus
empirisk #/gang og pa den anden side et analytisk versus konstruktivt bidrag/ resultat, der dog
skal ses som analytiske distinktioner. Han laegger vaegt p4, at et speciale eller paper ikke
nodvendigvis skal placere sig inden for én af disse kategorier, og at det er en styrke, hvis et

speciale eller paper argumenterer bade teoretisk og empirisk (Serensen, 2000, p. 8).

Narvarende speciale kan karakteriseres som varende hovedsagligt empirisk-analytisk, men
vil, i forlengelse af dets placering i spendingsfeltet mellem teori og praksis, vare teoretisk
funderet. P4 denne made argumenterer det netop bade teoretisk og empirisk, idet det pa
den ene side bidrager med en analyse af samordningsarbejdet omkring svangerforleb, der
bygger pa empiri, og pa den anden side bidrager med en nuancering af teorien, dvs. centrale

begreber inden for Schmidts begrebsramme.
Bidraget udgoeres af folgende hovedkonklusioner:

* DPatientforlobet (arbejdsfeltet) og det kooperative arbejdsarrangement er underlagt

strukturel og temporal kompleksitet, herunder en serlig egendynamik.
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* Samordningsarbejdet kan overordnet karakteriseres ved en sarlig dialektisk natur,
der medforer en vekselvirkning mellem pé den ene side formaliseret/ad hoc
samordning og pi den anden side intern/ekstern samordning. Samordningsarbejdet

omkring patientforleb er derfor kendetegnet ved hoj interaktionskompleksitet.

*  Schmidts begrebsramme kan med fordel nuanceres, sa den 1 hojere grad
imoedekommer samordningsarbejdets karakteristika, blandt andet ved en eksplicit
distinktion i lokale og globale kooperative arbejdsarrangementer, introduktionen af
begrebet samordningssammenhzaznge og en revision af begrebet gensidig

athengighed.

1.6 SPECIALETS MALGRUPPE - EN KORT LAESEVEJLEDNING

Specialet henvender sig primaert til forskere inden for CSCW med interesse for den
sundhedsfaglige setting omkring patientforleb. Vi forestiller os, at specialet kan fungere
som et slags pilotprojekt for HIT-forskningen' som en indledende undersogelse af, hvad
der karakteriserer patientforleb og bud pa implikationer for analyse af
sundhedsprofessionelle arbejdsarrangementer og design af sundheds-it. Sekundzrt kan det
have relevans for udviklere eller aftagere af sundheds-it og sundhedsfagligt personale
involveret 1 svangerforlobet. Til de sekundare malgrupper henvises primert til kapitel 4 og

5, hvor casen introduceres og analysen af de empiriske resultater prasenteres.

1.7 SPECIALETS OPBYGNING

Kapitel 2, Metode, uddyber de metodiske rammer for specialet og vores overvejelser i
tforbindelse hermed, mens kapitel 3, Teoretisk begrebsramme, prasenterer Schmidts
begrebsramme, der anvendes som afsat til analysen og som efterfolgende nuanceres.
Kapitel 4, Caseintroduktion og scenarie, fremleegger en neutral introduktion til casen, herunder
de centrale aktorer, instanser og artefakter. Kapitlet afsluttes med et scenarie, der 1 narrativ
form indferer lzeseren i det empiriske genstandsfelt. Kapitel 5, Analyse, udgor selve
analysen, der er delt i to: 1) En generel analyse af arbejdsfeltet og det kooperative
arbejdsarrangement, herunder vilkdrene for samordningsarbejdet samt 2) En specifik
analyse af samordningsarbejdet omkring patientforlobet. Kapitel fem besvarer saledes
problemformuleringens forste del. Kapitel 6, Diskussion og begrebsnuancering, abstraherer de
analytiske pointer 1 en teoretisk diskussion og nuancerer de centrale begreber inden for
Schmidts begrebsramme. Kapitlet besvarer saledes problem-formuleringens anden del.
Kapitlet afsluttes med en diskussion af nye principper for analyse og design i lignende
settings. Kapitel 7, Konklusion, prasenterer en opsummerende konklusion, der afrundes

med en kort perspektivering til videre forskning.

15 HIT er et forskningsprojekt om it og sundhed. Det foregir som et samarbejde mellem IT-Universitetet,
Danmarks Tekniske Universitet, Roskilde Universitet samt Sundhedsforvaltningen og Sundhed.dk. Projektet
fokuserer pd it-understottelse af kommunikation og samarbejde i distribuerede og heterogene
sundhedsprofessionelle netveark, jf. IT-Universitetets hjemmeside: www1.itu.dk/sw13906.asp.
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2 METODE

I dette afsnit praesenteres specialets proces og valg af metode og undersogelsesdesign. 1
forlengelse heraf prasenteres en rakke metodiske refleksioner, herunder en diskussion af

specialets validitet og reliabilitet.

Specialets empiriske materiale er baseret pa en kvalitativ tilgang inspireret af etnografiske
feltstudier og omfatter saledes interviews og observationer. Materialet bygger pa interviews
med centrale aktorer involveret 1 svangerforlobet, fra bade primar- og sekundarsektoren,
sidstnzevnte representeret ved Rigshospitalet, der udger specialets case. Med udgangspunkt
1 problemformuleringen har vi fundet det relevant at interviewe gravide, jordemeodre, leger
og sekreterer pa Fodegangen pa Obstetrisk Klinik, en sygeplejerske pa Ultralydsklinikken,
en lege og sekreter pd Kardiologisk Klinik, samt praktiserende leeger. Det foreliggende
datagrundlag omfatter i alt 16 interviews samt 4 observationer pa Fodegangen a mellem 5-8

timers varighed.

2.1 SPECIALETS DIALEKTISKE PROCES

Inden vi fortsatter med en redegorelse for den valgte metodiske fremgangsmade, det
konkrete undersogelsesdesign og udvalget af interviewpersoner, vil vi understrege
hensigten med metodeafsnittet, der 1 lige sa hoj grad er et sporgsmal om at eksplicitere
vores metodiske refleksioner. Der er nemlig to ting, som er vigtig at holde sig for oje, nar
man star over for valg af metode til et empirisk projekt: Der findes mere end én made at
lave empiriske undersogelser pa, og der findes ingen perfekte rationelle forlob (Andersen

mfl.,, 1992).

Ifolge Andersen deler projekter sig i to overordnede kategorier; teorideterminerede
rationelle projekter eller abne etnografiske projekter, der gir ud pa ”at se verden som den
er” (Andersen mfl.,, 1992, pp. 154-158).

Teoridetermineret Abent etnografisk

Man lader sit studie styre af en teoretisk

problemstilling.

Fordel

*  Processen er let at styre og progression
sikres.

Ulemper

e  Snzvert, teoretisk determineret fokus.

*  Feltet fir ikke effekt pa projektet, og man far
ikke feltets méde at forstd ting og faenomener
pa.

¢ Feltstudiet bliver bekraftende illustrationer

til teori.

En eksplorativ etnografisk tilgang, hvor man

lader sit studie styre af det, man ser i feltet.

Fordele

*  Teltet fir effekt pa projektet og processen.

*  Man er dben for feltets nuancer og feltets
perspektiv.

Ulemper

e  Kan iszr for den uerfarne blive en
selvdestruktiv proces.

*  Det er sverere at omsztte observation til

data.

Figur 1: Oversigt over Andersens distinktion mellem teoridetermineret studie og abent etnografisk studie —

vores skematiske gengivelse (Andersen mfl., 1992, pp. 154-158)
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Denne kategoriske opdeling bor tages med et gran salt, men overordnet har vi ladet os
inspirere af en aben etnografisk tilgang og samtidig har vi forsegt at undga en

teoridetermineret.

I forlengelse heraf kan man skitsere vores proces som en dialektisk proces, hvor
problemformulering og endeligt valg af casestudie er vokset frem parallelt. Dette er en
bevidst efterstrabt proces, der er inspireret af Ib Andersen, der fremhaver
nodvendigheden af 7at fi etableret et spendingsfelt mellem pa den ene side empiri og pa
den anden side teoretisk/metodologiske perspektiver” (Andersen mfl., 1992 p. 159). Vi har
sogt at opnd et sadant spandingsfelt ved at fa tre felter i spil:

* Et teoretisk/forskningsmaessigt felt, det vil sige det forskningsmassige felt, der
beskeftiger sig med problemstillingerne, i dette tilfaelde CSCW.

*  Det samfundsmassige felt (samfundsdebatten), dvs. manglende sammenhzng og
kontinuitet i patientforlob.

*  Det sociale felt, den sociale praksis omkring patientforleb, der er genstandsfeltet

for de ovenstiaende felter.

Vi har sdledes sogt at opna en dialektik mellem disse tre felter ud fra den overbevisning, at
det skaber et bedre funderet afst for undersogelsen og gor denne mere nuanceret. Fra
specialets indledende til dets afsluttende fase har felterne i hoj grad haft en gensidig
indflydelse p4 hinanden, idet interessante publikationer'® bnede vores ojne for
problemstillinger, vi ikke tidligere var bekendt med. Teorien fik os til at se
problemstillingerne i nye perspektiver, og da forst den empiriske indsamling begyndte, og
vores ojne dbnedes pa ny, sa vi teorien 1 et andet og mere nuanceret lys. Dette fremgar af
vores oversigt over processen og referencelinieplanen, som man kan se i bilag 1a og 1b.
Denne iterative erkendelsesproces afspejles i grove trek i specialets opbygning, der 1 naste
kapitel tager afsat i teori, for derefter at prasentere analysen af empirien, for til sidst at

vende tilbage til teorien med et nyt blik.

Valget af det sociale felt, der kan forekomme en anelse tilfzldigt som folge af en pragmatisk

tilgang, vil naturligvis have konsekvenser for det teoretiske felt og omvendt:

“Det er (...) vigtigt at erkende, at et projekt er en lereproces, hvor man ikke blot
udforsker et socialt felt for at skaffe sig data. Forskeren er ogsa deltagende observator
i et akademisk felt, hvor teorivalg fir sociale konsekvenser, og skabelsen af et socialt

tilhorsforhold fir teoretiske konsekvenser” (Andersen mfl., 1992, p. 162).

16 F. eks. National IT-strategi for sundhedsvasenet 2003-2007, EPJ-observatortiets statusrapport for 2003,
CSC’s scenatio om det sammenhzngende sundhedssamfund og Sundhedsfagligt Forums debatoplag om
”Sammenhzang i Segelyset” — Se endvidere litteratutlisten under publikationer.
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Denne tilfaeldighed understreger, at der ikke eksisterer en perfekt rationel proces og ingen
objektive sandheder. Det betyder imidlertid ikke, at vi som “forskere” ikke patager os
ansvar eller har indflydelse pa processen. Det er stadig muligt at efterstrebe en strategi og
forsoge at opna den storst mulige dialektik mellem de forskellige elementer (teori og
praksis), hvilket, ifolge Ib Andersen, gores ved, at stimulere den sociologiske

forestillingsevne allerede 1 forberedelsesfasen:

“Det er store sporgsmil..., som kraver at forskeren forholder sig bade til en offentlig
og/eller teoretisk debat og til de overvejelser, personer og grupper (et socialt felt) gor
sig. Spaendingen mellem disse to poler... er pracis det, der stimulerer til og kalder pa

den sociologiske forestillingsevne og fantasi” (Andersen mfl.,, 1992, p. 181).

Allerede fra specialets start handler det altsa om at stille interessante sporgsmal pa flere
niveauer, hvilket vi har sogt at gore gennem de tre felter parallelt. Intentionen har saledes
veeret at stimulere den sociologiske forestillingsevne og dermed den dynamiske proces
gennem en dialektik mellem det teoretiske felt og samfundsmassige felt pa den ene side og

det sociale felt pa den anden side.

Dette var nogle generelle betragtninger om specialets overordnede proces og metode, og vi

vil nu pa et mere konkret plan diskutere valg af metode og undersogelsesdesign.

2.2 DET ETNOGRAFISKE STUDIE

Nar man planlaegger et studie findes der ikke én rigtic metode eller made at gennemfore
undersogelsen pa. Planlagning af en undersogelse handler 1 stedet om at finde frem til den
mest hensigtsmassige metode 1 forhold undersogelsens formal, det fremsatte

forskningssporgsmal, problemstillingen, samt det teoretiske perspektiv, der arbejdes ud fra
(Andersen mfl., 1992 p. 25).

Vi har, som navnt, valgt en kvalitativ tilgang inspireret af det etnografiske feltstudie —
herefter blot refereret til som feltstudie. Dette er sket ud fra et onske om at forsta
aktorernes arbejdspraksiser og herunder at forsta og karakterisere samordningsarbejdet
omkring patientforlobet. Feltstudiet var desuden velegnet i forhold til at sxtte sig ind i og
forsta et komplekst domane, som vi ikke pa forhand kendte til. Det har i sig selv vaeret en

interessant og larerig udfordring.

Den etnografiske tilgang handler om at forsta menneskelig adfard, herunder
arbejdspraksiser, i den kontekst hvori de optrader. For at opna denne forstaelse skal
etnografen eller forskeren ved en lengere periodes etnografisk feltstudie involveres i de
aktiviteter, som han eller hun studerer. Gennem tzt kontakt med aktorerne og involvering i
deres aktiviteter, samt gennem observation og uformelle interviews, er det muligt for

etnografen at udvikle en deskriptiv forstielse af de observeredes adferd.
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“The ethnographic approach, with its emphasis on “’natives’ point-of-view,” holism,
and natural settings, provide a unique perspective to bring to bear on understanding

user’s work activities” (Blomberg, 1993 p. 123).

Specialets rammer har naturligvis ikke gjort det praktisk muligt at gennemfore et egentligt
etnografisk feltstudie, som presenteret ovenfor, men i udarbejdelse af

undersogelsesdesignet er der i hoj grad hentet inspiration fra den etnografiske tilgang.

Schmidt fremhaver, i forbindelse med CSCW, det empiriske studie som en nedvendighed
for at opna en sammenhangende og dybdegiende forstaelse for, hvad samarbejde er, og

hvordan det foregir:

"The primaty role of workplace studies in CSCW is thus to dismantle the common-
sense conceptions of cooperative work, take them apart, unpack and disclose the
hidden practices of articulation work, and thus give us access analytically and
conceptually to the intricate ways and means of the production of social order in
coopetative activities" (Schmidt, 2000, p. 145).

Inspirationen fra det etnografiske feltstudie afspejles da ogsa i en rekke CSCW-studier som
f.eks. London Underground (Heath og Luff, 1992), Foss Electric (Carstensen og Serensen,
1996), Air Traftic Control (Berndtsson og Normark, 1999 og Harper og Hughes, 1993) og

Stalvalsevaerk (Schmidt, 2003).

Det er imidlertid vigtigt at fremhzve, at feltstudiet kun er én ud af flere mulige tilgange,
hvilket vi vender tilbage til senere. Forst prasenteres imidlertid det valgte

undersogelsesdesign og de overvejelser, som ligger til grund for valget.

2.3 UNDERSOGELSESDESIGNET

Undersogelsesdesignet er baseret pa en kvalitativ tilgang inspireret af det etnografiske
feltstudie og bygger som sagt pa 16 interviews med aktorer som vi har fundet relevante og
repraesentative i forhold til undersogelsessporgsmalet. Herudover har vi gennemfort 4
observationer pa Fodegangen, hvor vi fulgte en jordemoder. Observationerne suppleredes
med in situ interviews, dvs. uformelle samtaler (eller interviews) hvor vi spurgte ind til

konkrete aktiviteter, som vi enskede at fa uddybet.

Ud over interview af gravide interviewede vi reprasentanter fra henholdsvis primar- og
sekundarsektoren: Pa den ene side tre praktiserende leger, pa den anden side to
jordemodre, en obstetriker (fodselslege), en sekreter og en sygeplejerske fra Obstetrisk
Klinik, en kardiolog (hjertespecialist), en sekreter og en sygeplejerske fra Kardiologisk
Klinik. Indledningsvis foretog vi et pilotinterview og som perspektiverende inputs
interviewede vi chefen for Sundhed.dk. En samlet oversigt over undersogelsesdesignet

fremgar af bilag 2, mens interviewguides og transskriberinger findes i bilag 3 og 4.
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Valget af netop disse interviewpersoner er sket, ud fra et enske om at komme omkring
centrale aktorer involveret i (et normalt) svangerforleb. For at anskue svangerforlobet
bredere, f.cks. i mere komplicerede tilfxlde, har vi imidlertid ogsa valgt at interviewe
aktorer involveret 1 Center for gravide med hjertesygdomme. Et tvaerfagligt samarbejde
mellem Obstetrisk Klinik og Kardiologisk Klinik (under Hjertecenteret) med henblik pa at
imodekomme gravide, der pa grund af hjertesygdomme befinder sig i en risikogruppe.
Disse aktorer omfatter reprasentanter fra bide Obstetrisk Klinik og Kardiologisk Klinik.
Valget af interviewpersonerne og valget af observationssetting er samtidig et udtryk for den
pragmatiske tilgang; f.eks. har der varet lettere adgang til nogle aktorer end andre. De
gravide har i hej grad vearet villige til at stille op til interviews, mens legerne, bade de
praktiserende og speciallegerne, til trods for stor imedekommenhed og interesse, har haft

vanskeligt ved at afsztte tid til omfattende interviews.

Det er imidlertid vores vurdering, at det samlede antal interviewpersoner, og
differentieringen blandt dem samt kombinationen af interviews og observationer udgor et
fornuftigt empirisk grundlag for at undersoge samordningsarbejdet omkring patientforleb —

cksemplificeret ved svangerforlob.

2.4  REFLEKSION OVER DEN VALGTE TILGANG

Nedenfor prasenteres en rakke centrale overvejelser, vi har gjort os i forbindelse med valg
af undersogelsesdesign. Herunder en diskussion af fordele og ulemper ved henholdsvist et
bredt versus et dybdegiende studie, samt en diskussion af interview og observation som

metode.

24.1 ET HORISONTALT ELLER VERTIKALT STUDIE?

Valget af interviewpersoner hanger naturligvis ogsa sammen med en afvejning af, hvorvidt
man skal undersoge i bredden (horisontalt) eller i dybden (vertikalt). Indledes
undersogelsen med udgangspunkt i en meget los problemformulering kan dette fore til
tilsvarende lose data, der er svaere og tidskravende at analysere, ligesom et alt for snevert
undersogelsessporgsmal pa den anden side kan fore til, at man overser interessante
problemstillinger (jevnfor distinktionen mellem teorideterminerede og abne etnografiske
studier ovenfor). Pa baggrund af disse overvejelser har vi derfor ogsa stillet os selv

sporgsmalet: Skal vi vaelge at undersoge et bredt udsnit eller et smalt udsnit af feltet?

Undersoges et bredt udsnit af feltet har det den fordel, at det giver et storre overblik over
den samlede sammenhzxng, som de interviewede og observerede aktorer indgar i. Pa den
made ville vi fa mange forskellige perspektiver pa undersogelsessporgsmilet og samtidig
“opdage” et bredt udsnit af temaer og problemstillinger. Ulempen, pa den anden side, er
selvfolgelig, at det ikke ville vaere muligt at komme sa langt 1 dybden med ét perspektiv,

hvilket samtidig ville vanskeliggore en dybdegaende forstaelse af de enkelte aktorers verden.
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Gik vi efter en detaljeret forstaelse gennem fordybelse, risikerede vi omvendt at miste

overblikket over helheden, og dermed den kontekst detaljerne og nuancerne indgar i.

Vi har vurderet, at vores undersogelsessporgsmal, sa vidt muligt, legger op til en
kombination af den bredde (horisontale) tilgang med et mere dybdegdende, vertikalt snit pa
casen. Vi har forsegt at belyse svangerforlobet generelt ved at interviewe et bredt spektrum
af de aktorer, der er involveret i dette forlob og samtidig har vi forsegt at fa et
dyberegiende kendskab til det sundhedsfaglige arbejde omkring gravide ved at foretage

mere omfattende studier via interviews og observationer pa ét enkelt afsnit, Fodegangen.

2.4.2  DISKUSSION AF INTERVIEW OG OBSERVATION SOM METODE

Fordele og ulemper ved interview

De gennemforte interviews har i forste omgang taget udgangspunkt i semi-strukturerede
interviewguides, der i lobet af processen er blevet mere og mere specifikke. Sporgsmalene
koncentrerede sig om overordnede emner som f.eks. en typisk arbejdsdag og personens
arbejdsopgaver; hvilke personer og afdelinger, den pagaldende samarbejdede med i sin
hverdag; gode og darlige oplevelser i forbindelse med samarbejde med kolleger osv. (For
eksempler pa interviewguides, se bilag 3). Semi-strukturerede interviews giver gode
muligheder for at fa indsigt i, hvad der ror sig blandt aktererne f.eks. i forbindelse med
samarbejdet med andre afdelinger. Vi har valgt at gennemfore samtlige interviews 1
interviewpersonens naturlige setting i arbejdssammenhang, hvilket blandt andet har den
fordel, at man sporger ind til fenomenerne i den kontekst, hvori de optrader og er

relevante.

Pa den anden side kan interviewsituationen problematiseres af en reekke forhold, f.eks.
forudsztter dbne og wrlige svar, at der er etableret et tillidsforhold mellem interviewperson
og interviewer. Desuden er et ’zrligt’ svar relativt, og interviewsituationer vil derfor 1 sig
selv vare forbundet med en say/do problematik, da der ofte vil vaere forskel pa, det folk
siger, de gor (ideel adferd), og det de sa rent faktisk gor (manifesteret adferd) (Blomberg,
1993, p. 130). Herudover er mange aktiviteter, f.eks. samordningsarbejdet, kun vanskeligt
artikulerbart, hvilket vanskeliggor konkrete sporgsmal til interviewpersonen. Interviews
giver adgang til en mangde interessant information, men at havde at interviews fungerer
som et vindue til virkeligheden’ kan vare meget misvisende (Blomberg, 1993, p. 134).
Onsker man at forstd menneskelig adfard, er det derfor fordelagtigt at inkludere

observationer i sin empiriske indsamling.

Fordele og ulemper ved observationer
Observationer bidrager til en anden type forstdelse end interviews, idet de muliggor diskret
iagttagelse af aktorernes aktiviteter, da man far oplevelsen *first hand’. De imedekommer

derfor ogsa i hojere grad say/do problematikken, end interviews gor. Samtidig giver de
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omfattende og meget detaljeret information om den pagaldende setting, og bidrager derfor
til en bedre forstaelse af feltet. En forstielse der samtidig skaber et bedre fundament for
senere interviews. Vi valgte at gennemfore observationerne en og en, for at opretholde sa
meget diskretion som mulig, og vi havde oprindelig forestillet os at gennemfore "fluen-pa-
vaeggen’ observationer, hvor vi observerede sa uforstyrrende som muligt (jf. Blomberg,
1993, p. 131). Virkeligheden ville det imidlertid anderledes og gav os mulighed for semi-
deltagende observationer. Udstyret med hospitalstej og et par hvide trasko ville vi falde
mest naturligt ind pa Foedegangen. Og da muligheden bed sig, vurderede vi, at vi fik mere
ud af at felge den pagxldende jordemoder rundt, ind og ud af stuer, op og ned af trapper,
end at forblive passivt observerende i et hjorne i personalerummet. Denne semi-deltagende
tilgang ligger godt i forlengelse af Heath og Pettinaris metodiske overvejelser, der
pointerer, at det kan vare sxrligt nyttigt at folge én person i forhold til aktiviteter, der
finder sted pa tvears af settings (Heath og Pettinari, p. 16). Denne fremgangsmade gav
saledes et godt indblik i samarbejdet pa tvzars.

Vi atviser imidlertid ikke, at denne semi-deltagende metode i forbindelse med
observationerne ikke har konsekvenser. Pa den ene side far man adgang til oplevelserne
first hand’, men pa den anden side er det vanskeligt at skrive omfattende noter imens. Bare
tempoet og fagterminologien gjorde det til en udfordring at forsege at skabe mening i
aktiviteterne, mens de udfoldede sig. In situ interviews i forbindelse med observationerne
kan have pavirket aktorernes aktiviteter eller mader at udfore dem pa, fordi de pludselig
bliver bevidste om deres handlinger, for eksempel journaludfyldningen. Pa den anden side
var det nodvendigt for os at sporge ind til aktiviteter og begreber for at forstd aktorernes
arbejde. En helt anden ulempe ved at gennemfore observationer er, at det er en
langsommelig proces, bade mens de star pa og bearbejdningen af noterne efterfelgende.
Observationerne er fordelt pa fire forskellige dage, og det kan naturligvis diskuteres

hvorvidt vi skulle have observeret pa forskellige tidspunkter (vagter) og pa forskellige dage.

Anlaegger man en etnografisk tilgang, stiller man sig som forsker dben overfor feltets
nuancer og perspektiver, hvilket samtidig betyder, at feltet far effekt pa projektet og
processen. En lengere diskussion af subjektivitet versus objektivitet skal ikke udfoldes her,
dog skal det navnes, at alle forskningsprojekter ma betragtes som subjektive og
personathengige (Andersen mfl., 1992, pp. 162-163). Det gor sig ikke mindst galdende i
vores tilfelde, da vi 1 kraft af observationerne er kommet tet bade pa aktorerne og pa deres
aktiviteter. Observationerne pa Fodegangen har influeret os og vores studie, fordi vi har
faet et langt mere indgaende kendskab til praksiser her end andre steder. Vi har imidlertid
forsogt at imedekomme denne problematik ved netop at interviewe personer pa andre
afdelinger. Ideelt set skulle vi dog ogsd have foretaget observationer andre steder end pa

Fodegangen.
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2.4.3 ANDRE TILGANGE
Feltstudiet er kun én blandt flere metoder, og hvorvidt det er hensigtsmassigt at anvende
ma afgeres i forhold til en rakke situationsfaktorer omkring det konkrete

forskningsprojekt. Undersogelsens formal og problemstilling, det teoretiske perspektiv, der
arbejdes ud fra mv. (Andersen mfl., 1992 p. 25).

Der er imidlertid en rakke alternative tilgange, vi kunne have valgt: For eksempel kunne vi
har valgt en kvantitativ frem for en kvalitativ tilgang. Ved hjalp af f.eks. sporgeskemaer
kunne vi have henvendt os bredere til for eksempel bade Rigshospitalet og Hvidovre,
hvilket ville have givet storre muligheder for at generalisere, en problematik vi vender
tilbage til nedenfor. Den kvantitative fremgangsmade alene er imidlertid ikke
hensigtsmaessig til at besvare vores problemformulering, da den indbefatter en undersogelse
af samordningsarbejde, der blandt andet optreder som tavse og implicitte aktiviteter. Den
kvantitative tilgang problematiseres samtidig af undersogelsens eksplorative aspekt, der har
betydet, at der ikke har veret fastlagt et stramt fokus fra starten, som man kan sperge ind
til. Kvantitative metoder kunne dog anvendes som supplement til vores undersogelser for

at afprove hypoteser i en bredere kontekst.

Vi kunne ogsa have valgt at lave et litteraturstudie i stedet for et empiristudie. Dette ville
dog kun give et billede af, hvorledes eksisterende undersogelser har beskrevet
problemstillingen. Det ville heller ikke have givet os muligheden for at belyse teori med
praksis, hvilket vores problemformulering legger op til, idet vi onsker at nuancere Schmidts

begrebsapparat pa baggrund af vores empiriske resultater.

Valg af tilgang handler altsa om at valge mellem forskellige forskningsstrategier og hver
metode har sine fordele og ulemper. Vi har fundet den kvalitative tilgang med inspiration
fra det etnografiske feltstudie mest hensigtsmaessig 1 forhold til at besvare dette speciales

problemformulering.

2.5 VALIDITET, RELIABILITET OG RELEVANS
Ovenfor fremhaver vi, at der ikke findes én méde at lave empiriske undersogelser pa,

ligesom der heller ikke findes perfekte rationelle forlab.

Nogle relevante sporgsmal der rejser sig, ikke bare undervejs, men ogsa nar studiets
resultater foreligger, er resultaternes validitet og dermed generaliserbarhed. Sporgsmalet er,
om vi pa baggrund af vores analyse og resultater er i stand til at udtale os om
samordningsarbejdet omkring patientforleb genere/f? Kan vi pa baggrund af vores studier
udtale os om, hvordan denne samordning finder sted pa andre hospitaler eller omkring
andre patientforlob? I forlaengelse heraf er det nodvendigt at stille sporgsmalstegn ved
svangerforlobet som case for patientforleb. Pa den ene side kan man opstille den kritik, at

svangerforlobet ikke er et decideret patientforleb, pa den anden side indeholder det mange
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af de generelle problematikker som patientforleb indeholder som f.eks. at der er mange

forskellige aktorer og afdelinger involveret og at det forleber over en lengere periode.

Her er det vigtigt at fremhaeve, at der er forskel pa at skulle generalisere statistisk i forhold
til andre hospitaler og analytisk i forhold til en bredere teori (Yin, 1994 p. 10). I lyset heraf
kan vi ikke, pa baggrund af den indsamlede empiri, udtale os generelt om, hvordan

samordningsarbejdet optrader inden for andre hospitaler eller omkring andre patientforlob.

Vi kan derfor heller ikke drage statistiske generaliseringer. Vi kan derimod godt udtale os
om samordningsarbejdet omkring svangerforlob pa Obstetrisk Klinik, og pa denne
baggrund kan vi drage analytiske generaliseringer om dele af resultaterne 1 forhold til en
bredere teori. Denne teori skal efterfolgende afproves i praksis. Nye, tilsvarende feltstudier
om samordning af patientforlob ma nedvendigvis gennemfores, hvis det skal vaere muligt at

udtale sig om fenomenet mere generelt.

Vores analyse og vores resultater kan bruges som indikationer pa vilkar for og aspekter af
samordning af patientforleb. Vores studie bidrager dermed til diskussionen omkring
digitalisering af sundhedssektoren og kaster lys over aktuelle problemstillinger inden for
debatten om sammenhzngende patientforleb, som det vil vare muligt at ga videre med for
eksempel for HIT.

I forlengelse af diskussionen af validitet og reliabilitet, er det relevant at papege, at der ofte
vil vere en afvejning mellem et studies relevans og dets reliabilitet, eller det, Donald Schon
betegner som dilemmaet mellem relevans og rigiditet, og som han pa billedlig vis beskriver i

sin bog om den reflekterende praktiker (Schon, 1983):

“Shall the practitioner stay on the high, hard ground where he can practice rigorously,
as he understands rigor, but where he is constrained to deal with problems of
relatively little social importance? Or shall he descend to the swamp where he can
engage the most important and challenging problems if he is willing to forsake
technical rigor?” (Ibid., p. 42).

Vi har valgt at kaste os ud 1 sumpen og siledes prioritere studiets relevans frem for dets
reliabilitet, men har dog gennem omhyggelige metodiske overvejelser forsegt at lave et sa
palideligt studie, som det er muligt inden for kvalitative studier — forstdet pa den made, at
en anden forsker med sandsynlighed £a# na frem til samme eller lighende konklusioner
inden for samme sociale felt. Denne palidelighed (eller reliabilitet) har vi blandt andet sogt
at opna gennem en omhyggelig databehandling.

2.6 DATABEHANDLING OG FORMIDLING
Fremgangsmaden for specialets proces kan i grove treek opdeles i 1) en Forberedelsesfase,

2) en Undersogelsesfase og 3) en Analyse og skrivefase (jf. Andersen mfl.,, 1992).
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En klar adskillelse mellem de forskellige faser er imidlertid svaer at opretholde i praksis, og

der forekommer saledes grazoner f.eks. mellem den forberedende og den undersogende

fase. Samtidig har vi efterstraebt en, sa vidt mulig, parallel undersogelses- og analysefase,

hvilket uddybes nedenfor. Overordnet fremstar processen linezr, hvilket synes relevant

nok, idet enhver proces er en fremadskridende bevaegelse. Pa den anden side er specialets

proces, i kraft af en pragmatisk tilgang, samspillet mellem de tre felter og ikke mindst en

vekselvirkning eller balance mellem divergens og konvergens 1 problemformuleringen, i hoj

grad karakteriseret ved en iterativ proces i modsatning til en linear. Heath og Pettinari

leegger netop vagt pa, at etnografiske studier er iterative processer, hvor analyse ”informs

the shape of the successive stages and focus on data collection” (Heath og Pettinari, 1998,

p. 10).

Modellen nedenfor illustrerer processens vekselvirkning mellem analyse og empiri, der dog

kun svart lader sig illustrere, idet der snarere foregik en kontinuerlig vekselvirkning, ogsa

under selve den empiriske indsamling, hvor analytiske overvejelser og modifikationer fandt

sted konstant.

Analyse Empiri

Publikationer, problemstillinger,
Pilotstudie.

1. Bottom-up-analyse: citater sorteret

efter temaer.

Overordnet interviewguide — bredt udsnit
af aktorer. Gravide som indgang til feltet.
Pilotinterview, gravide, praksislege,

jordemoder, fodselslege.

2. Brainstorm pi problemstillinger pé
baggrund af gamle temaer og ny empiri.

Dette forte til syv overordnede emner.

Pa baggrund af disse temaer revurderede
vi vores interviewfokus. Anden runde:
praksislege, gravid, observation af
fodegang, interview med sekretaer og

speciallege.

3. Brainstorm: hvad har vi lert af
feltstudiet? Resultat: 20 resultater.

Supplerende interviews med sekreterer og

jordemodre pa baggrund af de syv temaer.

4. Bottom-up analyse af empiri og
inddeling af citater i kategorier. Nye
statements tilfojes. Resultat: 30 resultater,

der blev matchet empirien.

Gennemlaesning af al indsamlet empiri og

udvalgelse af citater.
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I en iterativ proces lod vi os inspirere af indtryk og impulser, der tilsammen langsomt
dannede et billede af tingenes tilstand, men kun for igen, inspireret af nye inputs, at lade sig
forstyrre af nye idéer og veje at ga. Illustrationen viser dog, hvordan fokus — gradvist — er

indsnevret gennem denne vekselvirkning mellem analyse og empiri.

Behandling af data og udvalgelse af analysetemaer

Undervejs har vi, som navnt i forbindelse med den sekventielle analyse, sogt at bearbejde
de indkomne indtryk. Vores forholdsvis omfattende studie, hvad angar antallet af aktorer
og differentieringen iblandt dem, har fort en del resultater og interessante temaer med sig,
formentlig stof til flere specialer. Vi har dog gennem noje analyse af materialet udvalgt
nogle centrale temaer, som analysen siden hen beskaftiger sig med. Udvzalgelsesprocessen

for de centrale temaer skitseres kort her.

Analysen er foregaet lobende pa baggrund af transskriberinger af samtlige interviews samt
omfattende observationsnoter'’. Som illustreret i modellen ovenfor har vi afholdt flere
analyseworkshops, hvor vi har foretaget brainstorms og bottoum-up analyser, der er
inspireret af affinitetsdiagrammer, som er en induktiv metode til sortering og kategorisering
af data (Beyer & Holtzblatt, 1998, pp. 154-163). Bottom-up analyserne har saledes varet

anvendt i forbindelse med analyse af de transskriberede interviews og observationsnoterne.

Den forste workshop var en decideret bottom-up analyse, hvor vi gennemgik al
datamateriale for interessante citater, der efterfolgende kategoriseredes under forskellige
temaer. Pd baggrund af disse temaer revurderede vi vores interviewfokus og fortsatte med
flere interviews og gennemforte observationer pia Fodegangen. Efterfolgende, i forbindelse
med den anden workshop, foretog vi en brainstorm pa problemstillinger pa baggrund af
gamle temaer og ny empiri, specielt havde observationerne affedt mange nye interessante
problemstillinger. Denne brainstorm forte til en afgransning af syv overordnede emner vi
kunne ga videre med. Disse emner dannede efterfolgende udgangspunkt for flere

interviews og observationer.

Efter de sidste uddybende interviews afholdt vi en tredje workshop, der havde til hensigt at
indsnavre vores endelige analytiske fokusomrider, og vi kombinerede derfor bade bottom-
up og brainstorm. Dels gennemforte vi, med udgangspunkt i problemformuleringen, en fri
brainstorm, over hvad vi mente at have lert (ud fra empirien), hvilket i forste omgang
resulterede i 20 interessante temaer, som det var muligt at ga videre med (jf. bilag 5a). Dels
foretog vi en efterfolgende buttom-up analyse, idet vi leste samtlige transskriberinger og

observationsnoter igennem og klippede interessante passager ud. Hver passage fik en

17 De gennemforte interviews er transskriberet lobende, sa det ene interview var bearbejdet for vi gik videre
med naste. P4 denne méde fungerede selve transskriberingen ogsa som en slags analytisk aktivitet, der forte til
en iteration af interviewguiden for naste interview.
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overskrift, og disse overskrifter, eller resultater samlede vi i et separat dokument, som vi

siden sammenholdt med og sorterede under de 20 temaer.
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Figur 2: Udpluk af oversigtsdokumentet (se bilag 6). Hver pointe eller resultat blev sorteret under et tema,
eller en overskrift, og pa denne made kunne vi hurtigt fi et overblik over hvilke temaer, der var referencer pa.
Pa baggrund af dette samt andre kriterier kunne vi indsnavre specialets endelige analytiske fokusomrader.

Nar en pointe ikke passede ind under et eksisterende tema, blev et nyt tema oprettet og
afslutningsvis havde vi et dokument med samtlige resultater og 30 overordnede temaer (se

bilag 5b).

Denne databehandling, specielt den tredje workshop, gjorde det muligt, ud fra forskellige
kriterier, at ssammensztte nogle hovedtemaer, der skulle danne afsxt for specialets analyse
med henblik pa at besvare problemformuleringen. Dette blev til de seks hovedtemaer, eller
aktiviteter, planlwgning, prioritering, arbejds- og ansvarsfordeling, orientering samt integration af

perspektiver, der senere behandles 1 analysen.

Formidling af empiriske data gennem scenarie
Behandlingen af data har varet en omfattende proces, hvilket udvzalgelsen af de centrale

emner vidner om. Et er, hvordan data behandles, noget andet er, hvordan de prasenteres.

Vi har valgt at prasentere vores data i form af en neutral caseintroduktion, der indleder
analysen og fremlegger de centrale aktorer; deres position i forbindelse med
patientforlobet, samt de centrale artefakter. I forlengelse af denne introduktion folger et
scenarie'®, der samtidig danner afszttet til analysen. I scenariet folger vi jordemoderen

Trine, der har dagvagt pd Fodegangen. Scenariet har til hensigt at give laseren mulighed for

18 Scenariet, der i stigende grad anvendes inden for systemdesign (jf. for eksempel Beyer og Holtzblatt, 1998
og Badker, Kensing og Simonsen, 2000), er kort fortalt en fortelling, hvis grundelementer i princippet er en
hovedperson, et sted, et forlob og et mal.

23



indlevelse i1 aktorernes hverdag, omgivelser og opgaver, og dermed introducere leeseren for
centrale aspekter af casen og de forskellige problemstillinger, som analysen efterfolgende
koncentrerer sig om. Scenariet er funderet pa faktiske observationer pa Fodegangen og
formidler en sammenfatning af observerede haendelser. Scenariet er suppleret med viden
indhentet via interviews og for at sikre scenariets sandsynlighed er det blevet revideret af

relevante kontaktpersoner pa Rigshospitalet.

Centrale episoder fra scenariet uddybes 1 analysen, der endvidere suppleres med andre data
fra empirien (citater fra interviews og betragtninger fra observationer), hvilket sker med

henblik pa at illustrere vores analytiske pointer.

For vi prasenterer vores feltstudie 1 form af en caseintroduktion, vil vi skitsere den

teoretiske begrebsramme, der anvendes som ramme for selve analysen.
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3 TEORETISK BEGREBSRAMME

I dette afsnit praesenteres den teoretiske begrebsramme, der danner grundlag for analysen
af det empiriske materiale, og som vi senere i specialet vil nuancere. Der er tale om en
rekke grundleggende og centrale begreber inden for CSCW, der samlet udger det vi
refererer til som Schmidts begrebsramme. Denne begrebsramme repraesenterer én tilgang
til feltet og baserer sig pa Schmidts egne studier (Schmidt & Bannon, 1992; Schmidt, 1994)
og bygger videre pa studier gennemfort af Strauss (1985), Woods (1988), Gerson og Star
(1986) og Star (1989). Det er vaesentligt at understrege, at denne begrebsramme (Schmidt,
1994) saledes hviler pa flere forskellige forskere og studier, og at den med sit fokus pa
udviklingen af et rammevaerk med henblik pa analyse af kooperative arbejdsarrangementer
og samordningsarbejde reprasenterer én tilgang til feltet. Store dele af CSCW-forskningen

har siden hen kredset om begreberne prasenteret i denne begrebsramme.

Schmidts begrebsramme danner grundlag for analysen af det empiriske materiale, ligesom
selv samme begrebsramme péa baggrund af analysen nuanceres med henblik pa 1 hojere grad

at kunne imedekomme tilsvarende analyser fremover.

Analyse

Teoretisk

v

Empirisk studie
begrebsramme

A

Nuancering

31 TEORETISK POSITIONERING

Som vi ansporede i indledningen har de sidste drtier varet praeget af hurtige teknologiske
og organisatoriske @ndringer, der har fort til et stigende antal komplekse arbejdssettings.
Kompleksiteten er ofte en konsekvens af hojt specialiserede aktorer, der, ofte pa trods af
geografisk distribution, skal samarbejde omkring losning af komplicerede opgaver. For at
imeodekomme denne nye type opgaver bliver arbejdsaktiviteterne tilsvarende komplekse.
Forskningsteltet CSCW (Computer Supported Cooperative Work) opstod i kelvandet pa denne
udvikling med henblik pa at undersoge, hvordan samarbejdsaktiviteter og koordinationen
af disse kan understottes ved hjelp af it. CSCW forskningen voksede frem, ikke mindst
som en konsekvens af en rekke it-fiaskoer, der bekraeftede behovet for at udvikle mere
holdbare mader at identificere krav til komplekse systemer, end den hidtidige

konventionelle HCI-forskning (Human Computer Interaction)” kunne prastere:

19 Human Computer Interaction er kort sagt en disciplin, der beskaftiger sig med design, evaluering og
implementering af interaktive computersystemer og interaktionen mellem menneske og maskine (ACM
SIGCHI, 1992, p. 7).
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“There is a growing recognition that what are unfortunately classified as ‘non-
functional requirements’ need to be taken seriously, and that ‘human factors’ consist
of more than a concern with the interface between an individual and a workstation,

but may involve the social and the organizational.” (Heath og Luff, 2000, p. 3.)

I den tidlige CSCW forskning, tog man dog, 1 forbindelse med udvikling af konventionelle
computersystemer, udgangspunkt 1 at udvikle effektive systemer baseret pa traditionelle
metoder, teknikker og varktojer inden for systemudvikling. Til trods for at systemerne blev
designet til samarbejdsmiljoer, var der imidlertid ikke rettet opmarksomhed mod selve det

samarbejde mellem aktorerne, som systemet skulle understotte (Schmidt, 1994, p. 5).

Schmidt og Bannon foreslr senere, at CSCW skal opfattes som en disciplin, der bestraber
sig pa at forsta egenskaberne og karakteristikaene ved et samarbejde, med det formal at
designe adzkvate computerbaserede teknologier (Schmidt & Bannon, 1992). I forlengelse
heraf distancerer de sig fra et hidtidigt fokus pa (understottelse af) gruppearbejde (group
work) i snever forstand og laegger vagt pa behovet for at forsta kooperativt arbejde i en

bredere fortand:

“CSCW should be conceived of as an endeavor to understand the nature and
requirements of cooperative work with the objective of designing computerbased
technologies for cooperative work arrangements. The fact that multiple individuals,
situated in different work settings and situations, with different responsibilities,
perspectives and propensities, interact and are mutually dependent in the conduct of
their work has important implications for the design of computer systems intended to

support them in this effort.” (Schmidt og Bannon, 1992, p. 11)

Dermed tillegges samarbejdet mellem aktorerne og den made hvorpa de er gensidigt
afhengig af hinanden en vasentlig betydning i1 forhold til design af it-systemer.
Formalet med CSCW, der primert placerer sig som en designdisciplin, er altsa via it at
understotte samarbejdet mellem forskellige aktorer, der interagerer pa mange forskellige

mader i en kompleks organisatorisk kontekst (Greenbaum & Kyng, 1991).

Forskningsfeltet er dermed langt fra et homogent felt, og det diskuteres stadig hvilke
overordnede forskningssporgsmal, der er centrale for feltet (jf. f.eks. Carstensen og
Schmidt, 1999). Blandt andet peger Carstensen pa syv centrale dimensioner inden for
CSCW: Arkitektur og platforme, design af asynkrone systemer (workflow systems mm),
design af synkrone systemer, evaluering af CSCW systemer 1 brug, konceptualisering af
kooperativt arbejde, udvikling af metodologier, studier af kooperativt arbejde (Carstensen,
1996, p. 30). Med andre ord hersker der en sadan diversitet i CSCW-feltet at opstillingen af

en samlet CSCW-begrebsramme forekommer yderst vanskelig.
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Centralt for Schmidts begrebsramme, der prasenteres nedenfor, er begrebsparrene dels
arbejdsfelt og kooperativt arbejdsarrangement dels samordningsarbejde og kooperativt arbejde, samt

artefakters og procedurers betydning for samordning af kooperativt arbejde.

3.2 ARBE]JDSFELTET OG DET KOOPERATIVE ARBEJDSARRANGEMENT
Et centralt begrebspar er arbejdsfeltet og det kooperative arbejdsarrangement, der her introduceres

hver for sig, sa vidt det er muligt.

Arbejdsfeltet (the field of work) er genstandsfeltet for samarbejdet, f.eks. et
softwareudviklingsprojekt samt dertilhorende processer og objekter (jf. Foss Electric,
Carstensen og Serensen, 19906). Arbejdsfeltet er det, som man gennem det kooperative
arbejde andrer status af. Det er: "The part of the world that is affected (controlled or transformed) by
the work of the actors” (Schmidt, 1994 p. 59). Schmidt fremhzver i sin definition, at
arbejdsfeltet ikke er en ting, men en konceptuel struktur, som hjzlper os med at analysere

og begrebsliggore udformningen og samordningen af det kooperative arbejde (Schmidt,
1994 p. 15).

Arbejdsfeltet bestar af et konglomerat af gensidigt interagerende objekter og processer,

som aktorerne i fxllesskab transformerer og kontrollerer.

“The common field of work: the constellation of interlaced processes and interlinked
objects, actual or anticipated, physical or social, which constitute the part of the world
upon which the given cooperative work arrangement is operating as well as the
interfaces to these processes and objects, such as sensors, effectors, tools, and

representations” (Schmidt, 2002 p. 20)”.

Objekterne og processerne som udgor arbejdsfeltet er interrelaterede, hvilket medforer, at
aktorerne, der agerer i relation til et givent arbejdsfelt, bliver gensidigt athengige af

hinanden.

Det kooperative arbejdsarrangement (the cooperative work arrangement) skal netop forstds som
samlingen af indbyrdes athangige aktorer i relation til et givent arbejdsfelt, der samarbejder
om at zndre tilstanden i arbejdsfeltet. I forlangelse af ovenstiende eksempel udgores det
kooperative arbejdsarrangement i relation til softwareudviklingsprojektet af samtlige

involverede aktorer, dvs. designere, programmerer, ingeniorer mv.

Schmidt understreger, at det er vigtigt at vaere opmarksom pa, at fordi flere aktorer

samarbejder, konstituerer de ikke nodvendigvis et kooperativt arbejdsarrangement.

”While work is always socially situated and socially organized, the very work process is
not always cooperative in the sense that it requires and involves multiple actors who

are thus interdependent in their work™ (Schmidt, 1994, p. 7).
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Det er altsd essentielt, at aktorerne er gensidigt athengige af hinanden for at fa deres
arbejde udfort. Det kooperative arbejdsarrangement opstar for at facilitere enten: Qger
kapacitet f.eks. 1 forbindelse med fysisk arbejde, der kraever at flere samarbejder for at lose
opgaven. Differentiering og kombination aft specialfeerdigheder, som er nedvendige for arbejdets
tuldferelse. Gensidig kritisk vurdering for at sikre balancerede og objektive beslutninger i
komplekse miljoer eller Kombination af forskellige perspektiver for at matche arbejdsfeltets
mangeartede egenskaber (Schmidt, 1994 p. 8).

Ifolge Schmidt konstitueres det kooperative arbejdsarrangement af gensidig athengighed

og som ovenstdende illustrer, opstir denne afthengighed af en reekke grunde.

Schmidt tilfejer desuden, at det kooperative arbejdsfelt skal ses som en dynamisk
formation, der opstar for at imedekomme specifikke udfordringer fremsat af arbejdsfeltet,

ligesom det forsvinder igen, nar dette behov ikke lengere er til stede:

”...cooperative work arrangements are transient formations, emerging contingently to
handle specific requirements — in response to the requirements of the current
situation and the technical and human resources at hand — merely to dissolve again
when there is no need for multiple actors and their coordinated effort to handle
situations. .. That is, cooperative work arrangements arise from and dissolve into
individual work” (Schmidt, 1994 p. 11).

Et kooperativt arbejdsarrangement skal sdledes altid forstés i forhold til et bestemt
arbejdsfelt, og de bor derfor anskues som et begrebspar. Arbejdsfeltet og det kooperative
arbejdsarrangement bade definerer og udelukker hinanden (Schmidt, 1994 p. 15).

Det kooperative arbejdsarrangement fremhaves desuden af Griesemer og Star som
heterogent, idet det omfatter divergerende aktorer, der tilgar den samme opgave ud fra
forskellige traditioner og discipliner (Star og Griesemer, 1989, p. 387). Denne opfattelse
suppleres af Carl Hewitt (1986), der refererer til kooperative arbejdsarrangementer ud fra

20
metaforen open systems” .

”The internal consistency of an open system cannot be assured, due to its very
character as open and evolving. The information in an open system is thus
heterogeneous, that is, different locales have different knowledge sources, viewpoints,
and means of accomplishing tasks based on local contingencies and constraints.”

(Star, 1989 p. 45)

20 Open Systems defineres ud fra seks fundamentale karakteristika: (1) concutrency, (2) Asynchrony, (3)
Decentralized, (4) Inconsistent Information, (5) Arm’+length relationships og (6) Continuous operation
(Hewitt, 1986 p. 272).
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Som folge af geografisk distribution og stor heterogenitet vil det kooperative

arbejdsarrangement ofte karakteriseres som kompleks.

3.3 ARBEJDSFELTETS KOMPLEKSITET

Arbejdsfeltet kan i sin natur vaere mere eller mindre komplekst. David D. Woods, som
Schmidt bygger videre pa, papeger, at der er fire kompleksitetsdimensioner der definerer de
krav et givent arbejdsfelt fremsatter: 1) Dynamik (Dynamism), 2) Antallet af parter og
omfanget af forbindelser (inferconnections) mellem parterne og variablerne (Many highly
interacting parts), 3) Usikkerhed (Uncertainty) og 4) Risiko (Rise). Et arbejdsfelt karakteriseret
som komplekst vil score hojt pa samtlige af disse dimensioner, fremhaever Woods (Woods,

1988 p. 130).

Pa baggrund af en diskussion af Woods” kompleksitetsbegreb udleder Schmidt tre typer af
kompleksitet, relateret til arbejdsfeltet: Strukturel kompleksitet (structural complexity),
Temporal kompleksitet (temporal complexity) og Apperceptionskompleksitet (apperception
complexity) (Schmidt, 1994 p. 17).

Arbejdsfeltet er praeget af strukturel kompleksitet, nar medarbejderne i et kooperativt
arbejdsarrangement interagerer gennem og i relation til et arbejdsfelt, hvor
beslutningsprocessen kraver forskellige reprasentationer og konceptualiseringer.
Arbejdsfeltet er praget af temporal kompleksitet, nar aktorerne interagerer i relation til et
arbejdsfeltet, der er kendetegnet ved dynamisk adferd, hvor processerne hanger indbyrdes
sammen og eventuelt er tidskritiske. Apperceptionskompleksitet optrader, nar aktorerne, i
forsoget pa at forsta arbejdsfeltets tilstand, konfronteres med en raekke udfordringer f.eks. i

form af utilstrekkelig information, larm, darligt udsyn eller lignende (ibid.).

I en senere artikel (Schmidt, 2002) legger Schmidt i hojere grad vagt pa kompleksitetens
kilder og taler om: Structural sources of complexity, Intensity of interdependencies og Apperceptive
sources of complexity. Vi mener dog ikke, at denne tilgang tilforer forstielsen af

kompleksitetsbegrebet meget nyt og tager derfor afset i Schmidts oprindelige definition.

Dette suppleres imidlertid med Anselm Strauss’ tanker om interaktionskompleksitet, der pa
den ene side uddyber Schmidts’ strukturelle kompleksitet, og pa den anden side henforer
kompleksitetskilden mere specifikt til interaktionen mellem aktorerne involveret i det
kooperative arbejdsarrangement (Strauss, 1985). Strauss identificerer to grundlaggende
arbejdsmenstre eller typer af samarbejde, der enten er kendetegnet ved at vare tatte (closely
collaborative) eller fjerne (harshly conflictful). Sidstnaevnte skal ses som udfordrende frem for
direkte konfliktfuldt. Han fremhaver, at hvert arbejdsmenster hviler pa en rekke
grundzggende interaktioner og referer til den samlede mangde, eller gestalt, af
interaktioner som zhe interactional style of the working team, der 1 ovrigt ikke er stabil men kan

variere undervejs. Interaktionsstilen kobles desuden til forskellige interaktionsmader:
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Nonverbal (skriftlig) eller verbal (mundtlig) athaengig af, hvad aktererne primeart gor brug
af. Siledes vil det fjerne samarbejde primert vare athengig af medieret og skriftlig
interaktion, mens det tatte samarbejde, kan understottes af verbal interaktion, idet det
involverer aktorer, der arbejder mod falles mal, stoler pa hinanden og kommunikerer

abent.

34  KOOPERATIVT ARBEJDE OG SAMORDNINGSARBEJDE

Et andet begrebspar er det kooperative arbejde (the cooperative work) og samordningsarbedet
(articulation work), hvor det kooperative arbejde refererer til det egentlige arbejde, f.eks.
softwareudvikling. Samordningsarbejde refererer til en rakke sekundare aktiviteter
forbundet med at koordinere og integrere de individuelle aktiviteter, der er forbundet med

at udfere det kooperative arbejde.

7 [...] cooperating actors, being mutually dependent in their work, have to articulate
(divide, allocate, coordinate, schedule, mesh, interrelate, etc.) their individual activities:
Who is doing what, where, when, how, by means of which, under which constraints?”
(Schmidt, 1994, p. 18)

Samordningsarbejdet er nedvendigt for at fa det kooperative arbejde til at fungere.
Samordningsarbejdet handler derfor om at fa overblik over (1) hvilke a£torer, der er
relevante for arbejdsopgaven, herunder hvem, der er tilgeengelige, (2) hvem der har ansvar
for hvad, (3) hvilke gpgaver de skal udferes og 1 hvilken reekkefolge, (4) hvilke akzviteter er i
gang, hvad gor andre, hvad er gjort og hvad skal geres, (5) hvordan klassificeres &onceptuelle
strukturer (kategorier, klassifikationer, definitioner, vokabularer) og (6) hvem har adgang til
hvilke ressourcer? (Ex de tilgengelige for alle eller kun enkelte aktorer?) (Schmidt, 1994, pp.
18-19).

Samordningsarbejdet opstar som en rakke aktiviteter, der er nodvendige for at handtere
det kooperative arbejdes distribuerede natur. Med distribueret henviser Schmidt til
aktererne som semi-autonome, i forhold til at de hver iszr lokalt konfronteres med unikke
situationer og problemstillinger, som de handterer individuelt (Schmidt, 1994 p. 21).
Distributionen bestemmes af graden af strukturel og temporal kompleksitet, fordelingen af
aktiviteterne i tid og rum, apperceptionskompleksiteten, antallet af aktorer og graden af
deres specialisering osv., og denne distribution nedvendiggor altsa samordningsarbejdet

(ibid.).

Nir arbejdet kraever, at en omfattende mangde gensidigt athengige aktiviteter handteres,
stiger kompleksiteten i forbindelse med en koordination af disse aktiviteter tilsvarende
(Carstensen & Schmidt, 1999 p. 2). Jo mere aktiviteterne i det kooperative

arbejdsarrangement er distribuerede, desto mere kompleks bliver samordningsarbejdet af
aktiviteterne (Schmidt, 1994 p. 22).
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3.5 FORMALISERET KOORDINATION: PROCEDURER, KONVENTIONER OG
ARTEFAKTER

Aktorer der indgar 1 et kooperativt arbejde agerer 1 relation til det samme arbejdsfelt og de

er derfor athaengige af at kunne holde sig orienterede om arbejdsfeltets tilstand ”the state of

affairs in the field of work” (Carstensen & Schmidt, 1999 p. 12). For at kunne koordinere

og integrere deres individuelle aktiviteter er det nedvendigt, at aktorerne kan aflase og

indhente information om arbejdsfeltets status.

Arbejdsfeltets tilstand kan afleses ved umiddelbar eller simpel overvagning og ved hjxlp af
ad hoc kommunikation. Denne aflasning af arbejdsfeltet indebarer, at de involverede
aktorer pa den ene side forsoger at gore opmarksom pa egne handlinger og disses
betydning eller konsekvenser for arbejdsfeltet og pa den anden side er opmarksomme pa
de andre aktorers handlinger. I litteraturen henvises til denne gensidige opmarksomhed
som awareness (Schmidt, 1994 p. 60). Awareness anses som en afgerende forudsztning for
etableringen af en gensidig forstdelse af arbejdsfeltet og dets tilstand, blandt de involverede

aktorer.

Den gensidige opmarksomhed omkring arbejdsfeltet pa baggrund af umiddelbar eller
simpel overvigning savel som ad hoc kommunikation udfordres imidlertid i komplekse
arbejdssammenhange, hvor det kooperative arbejdsarrangement i1 hoj grad er distribueret.

Samordningsarbejdet problematiseres i sig selv af selv samme grund.

I komplekse arbejdssammenhange bliver det altsa nedvendigt at forsege at reducere noget
af samordningsarbejdets kompleksitet. Derfor introduceres ofte symbolske artefakter si som
formularer, skemaer og klassifikationsskemaer ofte ledsaget af skriftlige organisatoriske
procedurer, som foreskriver anvendelsen af artefakterne. Ved at foreskrive og formidle
samordningen af distribuerede aktiviteter er disse artefakter saledes med til at reducere en
del af samordningsarbejdets kompleksitet (Carstensen & Serensen, 1996, Schmidt, 1994 p.
65).

Koordinationsmekanismer exr specialiserede symbolsk artefakter, der udvikles med henblik pa at
understotte specifikke aspekter af samordningsarbejdet, f.eks. en patientjournal, der
foreskriver arbejdet mellem de forskellige aktorer eller instanser inden for
sundhedsvasenet. Koordinationsmekanismer er altsa ikke generelle informationsobjekter,
som f.eks. telefoner og kalender, der optrader som allestedsnzrvarende pa arbejdspladser,

men specialiserede artefakter der imedekommer specifikke behov (ibid.).

Nir aktiviteterne udferes separeret i tid og rum, kan der ligeledes vare behov for
strukturer, klassifikationer og konceptualiseringer, der reflekterer relevante strukturer i

arbejdsfeltet og arbejdsarrangementet.
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“When the number of mutually interdependent actors involved in a project exceeds
the limit of a few, they need to examine the state of affairs in the field of work. This is
however, impossible to do by means of ad hoc modes of interaction only. More
formalized structures, procedures and attifacts are required.” (Carstensen & Serensen,

1996, p. 407)

Samordningen af det kooperative arbejdsarrangements distribuerede aktiviteter kraever altsa
interaktion baseret pa symbolske artefakter, eller koordinationsmekanismer, der reducerer
dets kompleksitet. Der er tale om mekanismer 1 den forstand, at de er objekter (eksplicitte,
artificielle) og i en eller anden forstand er determinerende eller giver nogenlunde
forventede, stabile resultater, hvis de anvendes i overensstemmelse med deres forskrivelse
(Schmidt, 1994 p. 65).

Schmidts begrebsramme, der hermed er prasenteret, danner afszt for den folgende analyse.
Centrale begreber der primart anvendes 1 analysen er: Arbejdsfeltet og det kooperative
arbejdsarrangement samt samordningsarbejde. Artefakter og koordinationsmekanismer behandles

kun sporadisk i analysen, da en detaljeret analyse af disse ligger uden for specialets fokus.

Udover Schmidts begrebsramme gores der i analysen brug af Strauss (1985) og hans syn pa
interaktionskompleksitet, som han udleder pa baggrund af studier af arbejdsdeling blandt
sundhedsfaglige aktorer. Herudover suppleres analysen af Dourish og Reddy (2002), der
diskuterer, hvilken rolle temporale monstre eller rytmer spiller for de sundhedsfaglige

aktorers mulighed for at koordinere deres kooperative aktiviteter.

I det folgende presenteres vores feltstudie i en neutral caseintroduktion. Denne omfatter
en indfering i svangerforlobet og de centrale aktorer og instanser involveret heri, samt de
primare artefakter og koordinative aktiviteter aktorerne gor brug af i forbindelse med
samordning af svangerforlobet. Efterfolgende analyseres svangerforleb ud fra den

praesenterede begrebsramme.
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4 CASE INTRODUKTION OG SCENARIE

I dette afsnit introduceres vores empiriske case, herunder de centrale aktorer og instanser

involveret 1 svangerforlobet, de centrale artefakter, som disse bruger til koordination af
svangerforlobet” internt (f.eks. pi Fodegangen), semi-internt (f.eks. mellem
Svangreambulatoriet og Fodegangen inden for samme klinik), semi-eksternt (pa tvears af
afdelinger som f.eks. eksempel Fodegangen og Ultralydsklinikken) og eksternt (pa tvars af

primar og sekundarsektoren).

41 CENTRALE AKTORER I SVANGERFORLOBET

De centrale aktorer i svangerforlobet er den gravide selv, hendes praktiserende laege i
primarsektoren, og 1 sekundarsektoren hendes jordemoder i Svangreambulatoriet og
jordemodre og eventuelt fodselslager (obstetrikere) pa hospitalets Fodeafdeling.
Graviditetsforlobet tager udgangspunkt hos den praktiserende laege, som kvinden tager
kontakt til, nar hun har formodninger om, at hun er gravid. Undervejs i forlobet ser den
gravide skiftevis sin praktiserende leege og en jordemoder i Svangreambulatoriet pa
Hospitalet (medmindre der er tale om eksterne klinikker i lokalomradet). Den gravide
tilbydes skanninger undervejs, og Ultralydsklinikken, der forestir skanningerne, spiller
derfor en central rolle for den gravide. Ifolge interviews med gravide er det ofte i
forbindelse med skanningerne, at graviditeten virkeliggores, fordi det er muligt at se
fosteret. I forbindelse med fodslen henvender den gravide sig til Fodegangen eller
Fodeklinikken, der dermed ogsa spiller en central rolle for kvinden. Et normalt

graviditetsforlob kan groft skitseres saledes:

42. uge:
6.-10. uge: 18.-20. uge: Eventuel
Praktiserende Skanning 24. uge: 35. uge: 41. uge: i tni
1 11.-14. uge: (jypalvd Praktiserende Praktiserende Eventuelt SANESEINNS
age Kkefold aly ) Fodeafdeling
Nalkke olds- leege leege skanning,
Skanning hjertelyrskurve
32. uge:
demod
12.-16.uge 28 uge;  HCrdemeder
Jordemoder, Jordemoder 38. uge: 40. uge:
Ambulatorium Jordemoder Jordemoder

Figur 3: llustration af de konsultationer, den gravide gir til, under et normalt, ukompliceret graviditetsforlgb.
Skanningerne frem til fodslen foregar pa Ultralydsklinikken, mens skanning og eventuelt igangsztning i uge
41 og 42 foregar pa Fodegang eller Fodeklinik. Kilde: Hvidovre Hospitals hjemmeside. Ved fodslen vil hun
enten fode pa fodeafdeling (klinik eller fodegang) eller alternativt hjemme.

2! Dette kapitel bygger dels pd information hentet fra Rigshospitalets hjemmeside: ( www.rh.dk og
www.gravid.rh.dk) samt fra vores empiriske materiale (fra interviews og observationer)
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I det folgende introduceres de aktorer og instanser eller afdelinger, som reprasenterer vores
empiriske materiale. I forbindelse med prasentationen af Obstetrisk Klinik introduceres
kun de aktorer og afdelinger, hvor empirien er indsamlet. For samtlige aktorer gzlder det at
deres arbejdsopgaver i relation til svangerforlobet kort gennemgids ligesom de centrale

artefakter og koordinative aktiviteter prasenteres.

4141 DEN PRAKTISERENDE LAGE

Den praktiserende leege er borgernes ”port” til sundhedsvasenet. Det er her kvinden
henvender sig, nar hun har en formodning om, at hun er gravid. Den praktiserende lege
konstaterer graviditeten, opretter en journal (vandre- og svangerskabsjournalen behandles
senere) og henviser herefter den gravide til sekundarsektoren, det vil sige til det hospital

den gravide har valgt at fode pa.

I forhold til sekundzrsektoren har den praktiserende leege rollen som ankerperson eller
“gatekeeper”. Han vurderer patienterne og deres helbredstilstand og henviser dem til
hospitaler eller specialleeger i de tilfaelde, hvor diagnoserne stiller krav til behandlinger eller
undersogelser, der ligger uden for hans regi. I forhold til speciallegerne varetager den

praktiserende lage 1 hojere grad en generalistfunktion.

4.1.2 OBSTETRISK KLINIK PA RIGSHOSPITALET
Obstetrisk Klinik pa Rigshospitalet, hvor store dele af det empiriske materiale er hentet, er
placeret under Juliane Marie Centret, der samler de leegelige specialer, der vedrerer kvinder,

born og forplantningzz.

Obstetrisk Klinik er hojt specialiseret, og den kliniske virksomhed er, udover normale
graviditetsforlob, i hoj grad praeget af relativt lange og komplekse patientforleb som f.eks.
gravide med sukkersyge, hjertesygdomme og andre alvorlige medicinske og kirurgiske
sygdomme. For at varetage denne type komplekse patientforleb, er samarbejde med andre
specialafdelinger og centre pa Rigshospitalet pakraevet. Obstetrisk Klinik samarbejder
derfor blandt andet med Ultralydsklinikken, Bornekirurgisk Afdeling og Anzstesi- og

operationsenheden.

Obstetrisk Klinik fordeler sig pa fem afsnit: Svangreambulatoriet, Fodeklinikken,
Fodegangen, Svangreafsnittet (herunder Svangreambulatoriet), og Barselsafsnittet.
Fodslerne varetages af jordemedre pa hhv. Fodeklinikken og Fedegangen, der samlet
varetager 3100 fodsler arligt. Jordemodrene cirkulerer mellem enkelte af afsnittene.

Jordemeodrene, der varetager fodsler pa Fodegangen, har saledes vagter 1 ambulatoriet en

22 Rigshospitalet er organiseret i centrene: Abdominalcenteret, Diagnostisk Center, Finsencenteret,
Hjertecenteret, Hovedortocenteret, Neurocenteret og Juliane Marie Centeret, der hver iser rummer en rekke
klinikker, som hver undersoger eller behandler patienter med sygdomme inden for ét eller flere legefaglige
specialer og ekspertomrader (for en oversigt se bilag 7).
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gang ugentlig. Udover jordemodre er der obstetrikere (fodselslager), jordemeodre,
sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, sygehjzlpere, sekretaerer og

servicemedarbejdere. Der er 1 alt omkring 170 medarbejdere pa Obstetrisk Klinik.

4.1.3 SVANGREAMBULATORIET

Jordemeodrene i Svangreambulatoriet varetager de ambulante konsultationer i forbindelse
med svangerforlobet, hvor den gravide og fosteret lobende undersoges. Jordemoderen
undersoger barnets vakst i livmoderen, barnets hjertelyd, foretager blodtryk, urinprover,
undersoger vaskeophobninger i kroppen og den gravides vagt. Den gravide tilses af en
jordemoder i Svangreambulatoriet 5-6 gange i lobet af sin graviditet og
Svangreambulatoriet varetager arligt 25.000 graviditetsbesog. Da det er et ambulatorium, er

det kun abent i dagtimerne, pa Rigshospitalet fra 8.00-15.00.

Der er omkring 4-5 jordemedre dagligt pa Svangreambulatoriet og 1-2 leger. Indtil hun
skal fade, har den gravide primeart kontakt til jordemodrene i Svangreambulatoriet, den
praktiserende leege og en sygeplejerske 1 Ultralydsklinikken, medmindre der opstar
komplikationer undervejs, der gor det nodvendigt at foretage undersogelser, der ikke kan

foretages ambulant.

Jordemedrene i Svangreambulatoriet er samtidig tilknyttet Fodegangen eller Fodeklinikken

og veksler altsa mellem vagter pa disse og konsultationer i ambulatoriet.

414 FODEGANGEN

Fodeafdelingen pa Obstetrisk Klinik bestir af Fodeklinikken, forbeholdt de ukomplicerede
todsler, og Fodegangen primeart forbeholdt de komplicerede og vanskelige fodsler.
Gravide, der forventes at fa et ukompliceret fodselsforlob, henvises som regel til at fode pa
Fodeklinikken. Fodeklinikken er en forholdsvis lille afdeling, der degnet rundt passes af to
jordemodre og en sygehjalper. I dagtimerne er der desuden en afdelingsjordemoder og en

sekreter.

Fodegangen er, i modsatning til Fodeklinikken, en akut fodeafdeling, der primart er
forbeholdt fodende med mere eller mindre komplicerede forlob. Fodegangen er hele
dognet bemandet med 3 jordemodere, 1 sygehjalper/social- og sundhedsassistent samt en
jordemoder i 24-timers radighedsvagt, der kan tilkaldes hjemmefra, hvis nedvendigt.
Jordemeodrene pa Fodegangen varetager alle typer fodsler og 1 tilfzelde af komplikationer
ved en fodsel tilkaldes en vagthavende lege. Der er to vagthavende obstetrikere tilknyttet
Fodegangen hele dognet, en for- og en bagvagt, hvor sidstnzvnte altid er en overlege med
stor erfaring og kompetence, mens forvagten er en mindre erfaren lege evt. under

uddannelse.
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Nir en gravid kommer ind for at fode, modtages hun af en jordemoder, der foretager en
rekke undersogelser af f.eks. barnets hjertelyd, hvor meget livmodermunden har dbnet sig,
hvor langt barnet er kommet ned i fodselsvejen, samt veerne. Pd baggrund heraf tager hun
stilling til, hvorvidt kvinden er i fodsel. Derudover er der tilfalde, hvor den gravide tilbydes
forskellige former for smertestillende behandling og i den forbindelse samarbejder

aktorerne pa Fodegangen med Anzstesileger fra Anxstesi- og operationsenheden.

4.1.5 ULTRALYDSKLINIKKEN

Ultralydsklinikken er ikke en del af Obstetrisk Klinik, men horer under Juliane Marie
Centeret. Ultralydsklinikken spiller imidlertid en central rolle i forbindelse med
svangerforlobet, da sygeplejersker her varetager nakkefoldsskanninger og
ultralydsskanninger. I 11.-14. uge af graviditeten tilbydes den gravide en
nakkefoldsskanning af fosteret. Denne skanning indgar i vurderingen af risikoen for, om
fostret har den kromosomfejl, der giver Downs syndrom. I 18.-20. uge af graviditeten
tilbydes den gravide en ultralydsskanning med henblik pa at beregne termin, undersoge for
tvillinger, moderkagens placering og om fosteret er normalt udviklet. Derudover modtager
Ultralydsklinikken akutte patienter, i tilfzlde hvor en jordemoder eller lege har mistanke

om komplikationer i forlobet.

Ultralydsklinikken modtager 80-100 patienter dagligt og har dermed et meget hojt
patientflow. Skanningerne udfores typisk af leger og sygeplejersker og mange af
skanningerne, herunder nakkefoldsskanningen, varetages af specialuddannede
sygeplejersker. Andre skanninger varetages udelukkende af leger, det drejer sig blandt andet
om skanninger pa speciel indikation, hvor patienten er henvist til udvidet

misdannelsesskanning eller fosterhjerteskanning.

4.1.6 CENTERET FOR GRAVIDE MED HJERTESYGDOMME

Center for gravide med hjertesygdomme er etableret med henblik pa at imedekomme
gravide med hjertesygdomme, der befinder sig i en risikogruppe. Initiativet er et tvaerfagligt
samarbejde, der gar pa tvars af to centre: Obstetrisk Klinik, under Juliane Marie Centeret
og Kardiologisk Klinik, under Hjertecenteret. Der er tale om et “murstenslost” center der i
alt involverer to obstetrikere, to kardiologer (hjertespecialister) og, nar det vurderes
nodvendigt, en anxstesilege. Herudover er to jordemedre, der har faet yderligere oplaering
indenfor hjertesygdomme, involveret. Disse varetager de ambulante konsultationer (i
Svangreambulatoriet) og indgar derudover i den almindelige jordemoderbemanding pa
Fodegangen. Desuden er der tilknyttet sygeplejersker fra Kardiologisk Klinik, der har faet
supplerende oplering inden for obstetrik, sa de er i stand til at varetage de gravide, hvis de

eventuelt indlegges pa hjertemedicinsk afdeling efter fodslen.

De involverede aktorer modes én gang ugentligt, hvor de tilser de gravide og har herudover

en manedlig konference, hvor samtlige gravide, ofte 5-6 stykker, diskuteres. De involverede
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sundhedsfaglige aktorer er primeart tilknyttet deres respektive afdelinger, mens de er

involveret 1 Centeret for gravide med hjertesygdomme sekundzert.

4.2 CENTRALE ARTEFAKTER

Det er uden for specialets genstandsfelt at behandle artefakter dybdegiende, men disse
spiller en stor rolle for samordningsarbejdet pa tvars af patientforlebet, og vi vil referere til
dem lobende i analysen. Vi har valgt at skitsere de mest centrale artefakter for koordination
af patientforlob og den folgende artefaktbeskrivelse er struktureret efter de typer af
relationer de primart understotter. Det vil sige eksternt mellem den praktiserende lege
(primarsektoren) og speciallegerne eller jordemeodrene (sekundersektoren), semi-eksternt
mellem f.eks. Ultralydsklinikken og Fodegangen og internt pa Fedegangen. I forlengelse af
artefaktbeskrivelsen behandles kort nogle centrale koordinative aktiviteter mellem de

pagxldende relationer.

. Koordination mellem primar og sekundar sektor (eksternt)
. Koordination mellem afdelinger pa Rigshospitalet (semi-eksternt)
. Koordination internt pa en afdeling (internt)

4.3 KOORDINATION MELLEM PRIMZAZR OG SEKUNDZR SEKTOR

Koordinationen mellem primzr og sekundzr sektor, herunder praxciseringen af hvem der
varetager og har ansvar for hvilke undersogelser, fremgar af Sundhedsstyrelsens
retningslinjer for Svangreforsorgen®. Heraf fremgir siledes ogsa, hvilke undersogelser
henholdsvis den praktiserende lage og jordemoderen skal foretage, hvilke journaler der skal
udfyldes og hvordan. For koordination mellem primar og sekundar sektor er de centrale

artefakter Svangerskabsjournalen, Vandrejournalen og Svangerskabskalenderen.

Svangerskabsjournalen

szmgerskabsjournalen24 oprettes af den praktiserende laege ved den forste konsultation,
hvor graviditeten konstateres. Den udgoer en samlet oversigt over den gravides
helbredsmassige tilstand og danner grundlag for en obstetrisk risikovurdering. Den
indeholder oplysninger om den gravides civiltilstand og sociale baggrund, evt. tidligere
aborter, samt anamnese (sygdomshistorie). En kopi af svangerskabsjournalen sendes til
fodestedet efter 1. konsultation. Jordemedrene pa Svangreambulatoriet placerer saledes en
kopi af svangerskabsjournalen 1 Obstetrisk Journal, som de gor brug af internt pa
Obstetrisk Klinik. Svangerskabsjournalen fungerer som henvisning af den gravide fra

primarsektor til sekundersektor (visitation).

2 http:/ /www.sst.dk/publ/Publ2001/Svangreomsorg/index.html
2+ Se bilag 8a for et billede af Svangerskabsjournalen.
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Vandrejournalen

Vandrejournalen oprettes, ligesom svangerskabsjournalen, af den praktiserende lege ved
kvindens forste konsultation. Vandrejournalen er det centrale artefakt i det lobende
samarbejde mellem den praktiserende lege og jordemeodrene i Svangreambulatoriet.
Vandrejournalen er trykt pa gennemslagspapir, og kvinden far selv udleveret originalen,
mens den praktiserende lege beholder en kopi og fremsender en kopi til
Svangreambulatoriet. Den gravide medbringer selv vandrejournalen til undersogelser hos
hhv. den praktiserende lege og jordemoder. I forbindelse med konsultationen noterer
legen og Jordemoderen pa deres egne kopier oven pa originalen med gennemslagspapir,
saledes at originalen altid er opdateret med al information. Vandrejournalen indeholder
information om den gravides tilstand samt resultater af prover og undersogelser i lobet af
selve graviditeten. Pa vandrejournalen noteres i skematisk oversigtsform resultaterne fra de
undersogelser, der foretages i lobet af graviditeten hos den praktiserende laege og hos
jordemoderen pa Svangreambulatoriet. Den indeholder oplysninger om f. eks. symfyse-

fundus mal®, blodtryk, urintal, fostersken mm.

Personlige data pa patienten

(navn, adresse mm.)

Resultater: symfyse-fundus

mal, blodtryk, urintal osv.

Figur 4: Vandrejournal, for storre gengivelse, se bilag 8b. ||

e o

= indhiduel [ ]G
-

Svangerskabskalenderen

Svangerskabskalenderen anvendes til beregning af termin, og pa baggrund af denne
fastlegges efterfolgende tidspunkterne for de undersogelser, som den gravide skal have
foretaget undervejs i forlobet. Kalenderen bestar af en rund drejeskive med to flader: dels
en flade, der representerer kalenderaret og dels en flade, der reprasenterer
graviditetsforlobet inddelt i 42 uger. Denne flade kan drejes, saledes at den indstilles efter

den pracise dato for 1. dag i graviditetsforlobet. Herefter kan legen eller jordemoderen

25 Symfyse-fundus mil er afstanden fra toppen af skambenet (symfysen) til toppen af livmoderen (fundus).
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aflese en overordnet tidsplan for forlobet. Pa den made fungerer kalenderen som en slags
protokol for et normalt graviditetsforlob, dvs. at den fungerer som en slags
referenceramme struktureret efter en tidsmaessig indeksering af den forventede udvikling i

forlobet.

NOVEMBER

Firkant og cirkel markerer
hhv. vejledende modetider

hos lege og jordemoder.

AUGUST
¥vnye3as

Svangerskabskalender
Vejledende madetider hos
O Leegen

O Jordemoderen

Skiven bestar dels af en flade
inddelt efter kalenderaret og
dels en flade inddelt efter
graviditetsforlobets tids-

Fostervaegt se bagside

ramme. (40-42 uger)

Figur 5: Svangerskabsjournalen: Ved at indstille den indre flade (der repraesenterer graviditetsforlobet) efter
kalenderéret (ud fra den pracise dato for 1. dag i graviditetsforlobet, dvs. den forste bledningsdag i sidste
menstruation) kan lege og jordemoder aflaese en overordnet tidsplan for forlobet — herunder vejledende
modetider hos hhv. praktiserende lege og jordemoder. For storre gengivelse, se bilag 8c.

4.4 KOORDINATION MELLEM AFDELINGER PA RIGSHOSPITALET

Koordinationen mellem afdelinger pa Rigshospitalet f.eks. mellem Obstetrisk Klinik og
Ultralydsklinikken refereres til som semi-ekstern koordination, idet de forskellige afdelinger
er administrativt adskilt og dermed har egen ledelse, egne systemer og journaler. Den semi-

cksterne koordination mellem afdelingerne understottes af henvisninger og journalnotater.

Henvisninger

Henvisninger benyttes hver gang en afdeling henviser en patient til undersogelse eller
behandling pa en anden afdeling, uanset om der er tale om en rutineundersogelse eller en
akut undersogelse. Far en jordemoder pa Fodegangen f.eks. mistanke om misdannelser ved
fosteret, kan hun henvise den gravide til akut skanning pa Ultralydsklinikken ved hjxlp af
en Ultralydshenvisning. Af henvisningen fremgar det, hvad den gravide skal skannes for, og
der kan eventuelt tilfojes, i hvor hej grad skanningen er akut. Skal den f.eks. foretages
samme dag eller 1 lobet af et par dage? Der kan ogsa opsta situationer, hvor jordemoderen
via fax henviser den gravide til Kardiologisk Klinik, hvor sekretaeren pa klinikken

efterfolgende reserverer en tid.
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Henvisninger benyttes ogsa pa tvars af sektorer, nar f.eks. den praktiserende lege henviser
den gravide til et ambulatorium. I forbindelse med svangerforlobet sker denne henvisning

ved hjzlp af vandrejournalen.

Journalnotater

Udover henvisninger gor det sundhedsfaglige personale internt pa Rigshospitalet brug af
journalnotater, der understotter kommunikationen og koordinationen pa tvears af
afdelinger. Det gor sig f.eks. geldende i forbindelse med samarbejde mellem obstetrikere pa
Obstetrisk Klinik og kardiologer pa Kardiologisk Klinik.

Hver afdeling har sin egen journal, der eksisterer siledes bade en Obstetrisk Journal (der
uddybes nedenfor) og en Kardiologisk Journal. Journalerne forbliver inden for samme
afdeling, og ved samarbejde der gir pa tvars af afdelingerne, er det derfor nedvendigt at
supplere informationen i egne journaler med information pa baggrund af undersegelser
foretaget pa andre afdelinger. I forbindelse med det tvarfaglige samarbejde Center for
Gravide med hjertesygdomme udarbejdes der et fzlles notat vedrerende den gravide, og
dette notat printes efterfolgende ud i to eksemplarer og placeres i bade den Obstetriske og

den Kardiologiske Journal.

4.5 KOORDINATION INTERNT PA OBSTETRISK KLINIK
Koordinationen internt pa en enkelt afdeling foregar via den pagxldende afdelings journal,
pa Obstetrisk Klinik altsa via Obstetrisk Journal. I daglig tale refereres der blot til

"Journalen’.

Obstetrisk Journal

Nar den gravide er blevet henvist til sekundarsektoren oprettes en journal (Obstetrisk
Journal), hvis hun er forstegangsfodende, eller hendes gamle journal findes frem og legges i
Svangreambulatoriet. Det er denne, der er central for arbejdet internt pa Obstetrisk Klinik.
Journalen folger patienten rundt inden for samme klinik, dvs. jordemedrene i
Svangreambulatoriet bruger den i lobet af graviditeten, ligesom jordemodrene pa

Fodeklinikken eller Fodegangen bruger den i forbindelse med fodslen.

Journalerne bliver brugt til at samle al central information om den gravide og dennes
helbredstilstand. Den indeholder journalnotater, kontinuationer™ og diverse diagrammer
fra f.eks. hjertelydsstrimmel mv. Aktorerne skriver efter hver “ydelse™ en kontinuation,

dvs. en beskrivelse af hvilke ydelser, der er foretaget, hvornar og af hvem.

26 Kontinuation et betegnelsen for en skriftlic dokumentation (her et stykke papir i journalen) af de forskellige
undersogelser og behandlinger, som en pagzldende aktor har foretaget siden sidste kontinuation.
277Ydelse” er de sundhedsfaglige aktorers betegnelse for en behandling, en undersogelse eller lign.
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Andre interne artefakter

Udover journalen udfylder legerne og jordemodrene en rakke andre papirer, serligt efter
fodslen. Det drejer sig blandt andet om en Fodselsanmeldelse, som jordemoder udfylder
nér barnet er fodt, og som sekreteren efterfolgende sender til sogneprasten eller
kirkekontoret. I samme forbindelse udfyldes Barnets Journal, der indeholder oplysninger
om barnets vagt, lengde, reflekser mv. De nybagte forzldre far denne journal med sig, nar

de forlader hospitalet.

Pa Fodegangen har man for nylig etableret et Standard Sectio, der er et dokument med
standardfelter, som skal udfyldes af legerne efter hvert kejsersnit (sectio). Det er blevet
udarbejdet for at lette arbejdsgangen, da legerne skal udfylde de samme oplysninger ved

hvert kejsersnit.

Et andet artefakt er pp-medlisten, der er en oversigt over planlagte aktiviteter, der skal
forega i lobet af en given vagt, som f.eks. kejsersnit og igangsettelser af fodsler. Der er kun

planlagte aktiviteter fra mandag til fredag i forbindelse med dagvagterne.

Journalkabinettet og tavlen

Journalkabinettet heenger inden for deren i1 personalerummet pa Fodegangen. Det er et
gennemsigtigt kabinet med plads til journalerne. Den er inddelt i to kolonner, hvor den ene
side er til journalerne pa de gravide, der allerede er ankommet, mens den anden side
indeholder journaler pa de gravide, der ventes at komme (hhv. markeret med skiltene “er

kommet” og “kommer”). Hvert rum i kabinettet er desuden markeret med stuenummer.

Ved siden af journalkabinettet haenger en tavle, der understotter intern koordination pa
Fodegangen. Der hanger en tilsvarende tavle 1 personalerummet pa Fodeklinikken, og
lignende tavler anvendes pa flere forskellige afdelinger efter samme princip. Tavlen
formidler en oversigt over hvilke gravide der er indlagte (pa hvilken stue), og hvilken
jordemoder, der er tilknyttet den pagaldende, samt baggrundsinformation om den gravide,
f.eks. hvor langt hun er henne, om hun er forstegangsfedende eller hvor mange fodsler hun
har haft tidligere osv. Derudover noteres lobende forskellige informationer, der indikerer

status pa den gravides aktuelle fodselsforlob (veer, udvidelser).
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Der er et separat felt til notering af hvad der sker netop nu (f.eks. "Epidural”, der betegner,
at den gravide er ved at fa lagt en epiduralblokade, dvs. en rygmarvsbedovelse), som den

tilknyttede jordemoder skal sorge for at opdatere.

STUE | PT GRAV/ UGE VAND/ COLL/ JoOM
1) 2) PARA (3) | (4) (5) VEER (6) | ORIF (7) | (8)
MODT | Signe A 1/1 40+3 | epidural +/+ 2/7 KSS

Anne B 1/1 42+1 | Igangsattelse +/+ 0/0 TjJ

AB
CD

Figur 6 — gengivelse af tavlen pa Fodegangen

1) Stue: Hvilken stue ligger patienten p4, 2) PT: Patientens navn, 3) Grava/pata: hhv. hvilken graviditet og fodsel
patienten har: f. eks. 1. graviditet og 1. fodsel — patienten kan ogsa have 2. graviditet og 1. fodsel, hvis hun for eksempel
har aborteret. 4) Uge: hvilken uge (+ dage) er den gravide i? 5) Her skrives diverse stikord — f. eks hvis der lige er lagt
epiduralblokade 6) Vand/Veer: Her markeres med plus eller minus om den gravide hhv. har haft vandafgang og har fiet
veer. 7) COLL/ORIF: (udvidelse) 8) JOM: Hvilken jordemoder har ansvaret for den gravide.

4.6 ANDRE KOORDINATIVE AKTIVITETER
Ud over de ovenfor beskrevne artefakter gor aktorerne brug af en lang rekke
koordinerende aktiviteter. Nedenfor er beskrevet et udpluk af de mest centrale for vores

studie, og disse uddybes endvidere efterfolgende i analysen.

Afleveringsmoder

Afleveringsmeoder er et eksempel pa en koordinerende aktivitet internt pa en afdeling. De
finder sted 1 forbindelse med hvert vagtskifte, hvor det afgaende team af jordemedre pa
Fodegangen sa at sige afleverer de fodende til det indkomne team. Pa Fodegangen afleverer
jordemoder til jordemoder, mens afdelingsjordemoder afleverer til afdelingsjordemoder og
afleveringen af patienterne tager som regel udgangspunkt i journalerne samt
informationerne pa tavlen, der formidler en oversigt over antallet af fodende og deres
status. Herudover gor jordemeodrene brug af pp-medlisten. Afleveringerne pa Fodegangen
involverer som regel omkring en 6-7 jordemodre, og derudover er for- og bagvagten ofte til
stede. Moderne varer 10-15 minutter. Vagtskifterne fordeler sig saledes: Dagvagt (07.00 —
15.00), Aftenvagt (15.00 — 23.00) og Nattevagt (23.00 — 07.00) og afleveringerne finder
saledes sted kl. 07.00, 15.00 og kl. 23.00. Udover disse vagter er der altid én jordemoder i
24-timers radighedsvagt, der kan tilkaldes hjemmefra.
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Konference og mgdeaktiviteter

Laxgerne pa Obstetrisk Klinik, bade obstetrikere og gynzkologer, aftholder hver morgen fra
kl. 08.00 — 08.30 legekonference eller morgenkonference. Hert ligger dels et
afleveringsaspekt, ligesom jordemeodrene afrapporterer det afgaende vagthold til det
indkomne, dels et konfererende aspekt, hvor enkelte patienter diskuteres. Laeegerne, der har
haft nattevagt (bade for- og bagvagten), afrapporterer fra de forskellige afdelinger, f.eks. fra
Fodegangen og i denne forbindelse afrapporterer ogsa afdelingsjordemoderen, der har
veret 1 nattevagt. Proceduren er, at afdelingsjordemoderen, efter at have afleveret til den
indkomne afdelingsjordemoder kl. 07.00, folger med den obstetriske for- og bagvagt (der
har haft nattevagt pa Fodegangen) med op pa Lagegangen kl. 08.00 for at afrapportere.

Pa konferencen snakker legerne altsa om, hvad der er sket det sidste degn, hvilke patienter,
der bliver indlagt den dag, og om der er patienter, det er nodvendigt at vare serlig

opmarksomme pa. Konferencen samler omkring 11-12 leeger 1 alt.

Der er ogsa andre formaliserede modeaktiviteter, der i hojere grad gar pa tvers af
faglicheder. Obstetrikerne samles f.ecks. med bornelager hver tirsdag morgen, og onsdag
eftermiddag prover obstetrikerne, bornelegerne, ultralydslagerne, kirurgerne og

patologerne at samles til et koordinerende made.

Telekommunikation

Sidst men ikke mindst foregar en stor del at koordinationen internt og pa tvars af
afdelinger og sektorer, gennem telefonisk kontakt. De vagtbzrende leger, for- og
bagvagten, samt afdelingsjordemoderen har en telefon pa sig sa de kan tilkaldes. F.eks. kan
det vaere nodvendigt for en (menig) jordemoder at ringe til afdelingsjordemoderen efter
assistance, og det kan vare nedvendigt for afdelingsjordemoderen at ringe til enten for-
eller bagvagten. Telefonen benyttes dog ogsa til kommunikation mellem afdelinger, nar en
obstetriker f.eks. har brug for en kirurg ringer han til kirurgisk bagvagt, ligesom den
praktiserende laege ringer til hospitalet, hvis henvisningen af en gravid skal ske akut.

Telefonen imedekommer netop aktorernes behov for hurtig kontakt uanset tid og sted.

Hermed er vores feltstudie introduceret ved hjzlp af en neutral caseintroduktion, der har
beskrevet de centrale aktorer og instanser involveret i svangerforlobet samt de mest

centrale koordinative artefakter og aktiviteter.

I det folgende omsattes denne neutrale beskrivelse i et scenarie, der har til hensigt at give et
mere levende indtryk af livet som det udspiller sig pa Fodegangen. Scenariet udspiller sig
over en dagvagt pa Fedegangen (07.00 — 15.00), hvor vi felger jordemoderen Trine.
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4.7 SCENARIE
I forlengelse af ovenstiende caseintroduktion prasenteres her et scenarie, der danner
indirekte afsat til den efterfolgende analyse. Scenariet udspiller sig over en dagvagt pa

Fodegangen med jordemoderen Trine i hovedrollen.

Trine, Jordemoder, Obstetrisk Klinik

Trine er 35 og jordemoder pa Obstetrisk Klinik pa
Rigshospitalet. Hendes arbejdsopgaver er fordelt i
Svangreambulatoriet og pa Fodegangen. Hun vare-
tager konsultationer i Svangreambulatoriet en gang
om ugen og har ellers vagter pa Fodegangen. Hun
har bade dagvagter, aftenvagter og nattevagter. Det
sker ogsa, at hun har degnvagt, hvor hun star ’stand
by’ hjemmefra og kan tilkaldes. Disse vagter er 24-
timersvagter.

Trine er glad for sine konsultationer i ambulatoriet, hvor hun folger sine
gravide op til fodslen, men hun synes ogsa, at det er rart at veere med til selve
fodslerne pa Fodegangen. Arbejdet pa Fodegangen er dog en del mere hektisk
end hendes faste vagter fra 8-15 i ambulatoriet, men det er jo, som hun siger,
ogsa det, der gor arbejdet spendende.

Kl. 06.45 — Morgen afleveringsmode og morgenkonference

Det er tidlig morgen, og Trine har dagvagt pa Fedegangen. Hun meder op pa Fedegangen
og skifter toj 1 omkledningsrummet, inden hun gar ind i personalerummet, hvor hendes
kolleger fra natholdet sidder, der er kun omkring 3-4 stykker. Klokken er 6.45, sa der er et
kvarter til afleveringen gar i gang, sa hun kan lige na en kop kaffe sammen med de andre,
inden natteholdet gar hjem. En sygehjzlper (social- og sundhedsassistent) steder til og
desuden de tre andre jordemeodre, der skal i dagvagt. To meder ind til en *menig’
jordemodervagt, mens den tredje, Yvonne, meder ind til en afdelingsjordemodervagt.
Herudover er Kirsten medt ind, hun har, 1 modsztning til de andre jordemedre, altid helt
faste vagter mandag til fredag (08.00 — 16.00), hvor hun star for de planlagte aktiviteter;
igangsattelser, blodtryksmalinger og kejsersnit.

Bade natholdet og dagholdet er samlet, herunder ogsa de obstetrikere (fodselsleger), der
har haft nattevagt pa Fodegangen. Der bliver snakket, drukket kaffe, spist morgenmad og
natmad alt athengig af, om man netop er kommet eller er pa vej hjem for at sove. Klokken
bliver 7.00 og afleveringen gir i gang. Jordemeodrene fra natholdet afrapporterer om nattens
fotleb, dvs. de gennemgir, hvad der er sket i lobet af vagten; om der er kommet nye
fodende, hvordan situationen for de indlagte fodende ser ud; er de i fodsel og i sa fald hvor

langt, gar alt planmassigt, har de fodt mv. Afleveringen varer typisk omkring 10-15
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minutter, sa er det nye vagthold klar til at overtage de fedende og de forskellige opgaver.
Telefonen ringer flere gange gangen under afleveringen. Det er blandt andet henvendelser
fra fodende, der er usikre pa, hvorvidt de skal komme ind. Efter afleveringen genoptager
jordemodrene kortvarigt den private snak. Nogle jordemodre fra natholdet bliver
hengende lidt, andre rejser sig for at tage hjem, mens de nye jordemodre gor klar til dagens
aktiviteter. Trine har faet ansvar for en fodende, der er meget langt i fodslen, og hun rejser
sig derfor for at tilse og hjxlpe hende med det samme. ”’Jeg gir ind og feder med Anne”

siger hun til de andre og gar ind pa Fedestuen ved siden af.

I forlengelse af afleveringen gar Hanne, afdelingsjordemoderen som har vearet i nattevagt
og som Yvonne skal aflose, ssmmen med de to leger, der har veret i nattevagt, op pa
Laxgegangen, hvor Klinikledelsen har deres kontorer. Hanne skal afrapportere om nattens
forleb pa Fodegangen til obstetrikerne og gynakologerne, inden deres konference gar 1
gang kl. 8.00. Hanne afrapporterer og gar derefter ned i personalerummet pa Fodegangen
igen. De to lzeger, for- og bagvagten, der har haft nattevagt pa Fodegangen afrapporterer

ligeledes og efterfolgende konfererer legerne om dagens patienter og aktiviteter.

Til konferencen gennemgis hvad der er sket 1 lobet af natten, hvilke patienter der er
kommet ind, og hvordan deres tilstand er. Nye patienter eller patienter med forvarret
tilstand fremlaegges med udgangspunkt i journalen, og pa baggrund heraf vurderer den ene
af overlegerne, Niels, hvad der i lobet af den kommende vagt skal ske med de forskellige
patienter. Bade de fodende pa Fodegangen, men ogsa patienter, f.cks. kraftpatienter, der
horer under gynakologernes omrade. Niels tager stilling til, om konkrete initiativer skal
settes 1 gang som for eksempel fodsler eller kejsersnit. Lagerne drofter ogsa en fedende,
der er overfort fra Roskilde Sygehus, fordi hun er gaet i fodsel kun 28 uger henne i sin
graviditet. Pludselig ringer bagvagtens telefon. Han rejser sig og forlader

konferencerummet. Lagerne er vant til denne type atbrydelser og fortsatter konferencen.

En af legerne fra natholdet gor opmarksom p4, at kommunikationen med urologerne har
veret lidt anspandt i lobet af natten. Urologerne havde ringet tre gange 1 lobet af natten,
fordi de havde overtaget en patient som forst havde vaeret under behandling pa Obstetrisk
Klinik. Urologerne mente, at obstetrikerne i deres behandling af patienten, havde bevaeget
sig ind pa deres omréde, hvilket de fandt uhensigtsmassigt i forhold til den videre
behandling af patienten.

Niels fremlaegger efterfolgende, hvad der skal ske pa Obstetrisk Klinik, herunder
Fodegangen 1 lobet af vagten. Han meddeler, at der pa Fodegangen er to planlagte
kejsersnit, der starter kl. 9.00, og at der desuden er en fodende, der har diabetes og at

28 Urologerne beskaftiger sig med urinvejsrelaterede sygdomme, og deres arbejdsomride kan derfor i visse
tilfelde overlappe obstetrikernes.

45



lzegerne, der skal i vagt her, 1 ovrigt skal vare opmarksomme p4, at hun har haft en
traumatisk oplevelse med sugekop 1 forbindelse med sin forste fedsel. Niels fordeler
efterfolgende vagtens opgaver mellem de leger, der er modt ind pa dagvagten. Det vil sige
hvem der gir stuegang, hvem der tager laegeambulatoriet og hvem, der passer Fodegangen.
Niels’ telefon ringer et par gange under konferencen, men foresporgslerne kan klares
telefonisk, og han venter derfor med at ga indtil konferencen med de andre laeger er

afsluttet.

De to obstetrikere, for- og bagvagten, der skal passe Fodegangen, gir ned 1
personalerummet, hvor Yvonne briefer dem. Trine sidder og udfylder en journal og de
andre jordemeodre er inde pa fodestuerne og har derfor heller ikke tid til at deltage
ibriefingen. Afdelingsjordemoderen afrapporterer til de to leeger om hvad, der er sket 1
lobet af den sidste time, siden jordemedrene havde deres aflevering kl. 7.00. Blandt andet
fortaeller hun, at endnu en fodende er kommet til, der er derfor lidt mere at se til, og hun
gor opmarksom pa, at kvinden med diabetes er 1 fodsel. De planlagte aktiviteter gennemgas
med udgangspunkt i pp-medlisten; de to kejsersnit samt en igangsaxttelse. Det har varet
noedvendigt at sxtte to kejsersnit pa programmet. Der er ikke tale om rutinekejsersnit, og de
er derfor ikke sat pa om onsdagen, hvor man ellers er begyndt at samle kejsersnittene. Det
ene kejsersnit skal foretages pa en gravid, der har haft et forferdeligt graviditetsforlob og
netop har faet besked om, at der er konstateret vand i barnets hjerne. Den gravide er, ikke
overraskende meget bekymret, og der skal derfor tages de nedvendige hensyn overfor
hende. Den anden kvinde skal have foretaget kejsersnit, fordi barnet er meget lille og ikke

vokser lengere.

Der er for nylig indgiet en tvarfaglig samarbejdsaftale med operationslegerne,
narkoselaegerne og bornelegerne om at reservere onsdagen til rutinekejsersnit. Det
refereres til som det elektive sectio team — et tvaerfagliot sammensat team, der den dag
udelukkende foretager kejsersnit. Kejsersnit er ressourcekravende operationer, der lagger
beslag pa flere forskellige afdelinger, si ved at samle kejsersnittene kan de gennemfores
langt mere effektivt, og det bliver samtidig ogsa lettere for de enkelte afdelinger at legge
planer og afsatte ressourcer, og der er stor tilfredshed med initiativet savel blandt

personalet som blandt de fodende.

Kl. 8.30 - Epiduralblokade

Afleveringsmeodet er gaet 1 oplosning, og folk er forsvundet hver til sit. Telefonen ringer,
Trine tager den. Det er en kollega fra Fodeklinikken. Hun har en gravid med mange
smerter, som ikke er sarlig langt i fodslen. Hun har forsegt med lattergas, men det har ikke

haft den tilsigtede virkning, og hun sender hende derfor over pa Fodeganen, sa hun kan fa
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lagt en epiduralblokade®. Formelt set skal jordemedrene sporge en lzge til rads, men i
princippet ordinerer de selv epiduralblokader, der dog skal legges af en anastesilege. Trine
gor klar til den fodende pa en af fodestuerne og ringer til anastesilegen. Han er imidlertid
travlt optaget af et traume — en storre ulykke — der pludselig har lagt beslag pa en stor del af
deres ressourcer. Han forventer dog, at der vil kunne vare en narkoselage pa Fodegangen i
lobet af 45 minutter. Der kommer én efter 30 minutter, og Trine assisterer hende i at leegge

epiduralblokaden. De fleste af smerterne lindres, og Trine er godt tilfreds med effekten.

Kl. 10.15 - kejsersnit

Sa er det tid til det ene af de to kejsersnit. Kvinden, der har haft et vanskeligt
graviditetsforlob og netop har faet besked pa, at der er konstateret vand 1 barnets hjerne,
sidder pa briksen i operationsstuen, hvor hun er ved at fa lagt lokalbedovelse.
Operationsstuen er placeret pa Fodegangen, og de involverede er ved at indfinde sig: En
anastesilege, en anastesisygeplejerske, en operationssygeplejerske og en
operationssygehjlper, en obstetriker og to jordemodre. Normalt er der to obstetrikere og
¢én jordemoder, men pé grund af underbemanding blandt laegerne har det varet nedvendigt
for jordemeodrene at trade til i stedet. De to jordemeodre har pa forhand aftalt, hvem der
varetager hvad, og det er aftalen, at Trine skal tage imod barnet. Operationslegen, der skal
foretage kejsersnittet, er blevet tilkaldt lidt i forvejen, sa hun har mulighed for kort at
snakke med kvinden, der er meget nerves. Operationen forlober planmassigt, barnet er

velskabt og bekymringerne om vand 1 hjernen viser sig at vare ubegrundede.

Akutte kejsersnit er helt anderledes, idet de skal foretages pa under 10 minutter inklusiv
bedovelse. Trine husker et akut kejsersnit, der fandt sted i forrige uge. En kvinde var
indlagt til observation, fordi barnets hjerterytme var faldende og ikke rettede sig op. Barnet
skulle ud hurtigst muligt, og kvinden blev derfor kert akut pa operationsstuen. Operations-
og anzstesilegen kom lebende, ligesom obstetrikere, sygeplejersker og jordemodre kom til
sa hurtigt, de kunne. Bornelegen kom forst, da de var gaet 1 gang. Kejsersnittet blev
foretaget pa under 10 minutter inklusiv fuld narkose. Trine husker situationen som hektisk,

men vellykket, specielt fordi samarbejdet fungerede sa godt og var effektivt.

Efter kejsersnittet skal forlobet dokumenteres i journalerne. Trine sxtter sig ind 1
personalerummet sammen med bernelegen og operationslagen. Der ligger bunker af
papirer pa store dele af bordet, og det er tydeligt pa bunkerne, at det er en travl dag med
masser at lave. Trine gar 1 gang med at udfylde en fodselsanmeldelse, bornelagen udfylder
’barnets journal’, og operationslagen et sectio standard. Dokumentationen skal gerne veare
pa plads sa hurtig som muligt efter kejsersnittet er foretaget. Desuden skal de snart i gang

med det nzste, sa de har ikke meget tid.

2 En epiduralblokade er en lokalbedovelse, der foretages ved at placere et kateter i den nederste del af
rygsojlen mellem de hinder, der omslutter rygmarvskanalen. Blokaden bevitker, at nerverne til underlivet
bedoves. (www.rh.gravid.dk)
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En sekreter kommer ind i personalerummet. En praktiserende leege har ringet og har
henvist en gravid til Fodegangen, som er pa vej. Sekreteren giver jordemodrene beskeden
og placerer samtidig en post-it note pa bordet, hvoraf den gravides navn, personnummer
og tilstand fremgar. En af social- og sundhedsassistenterne tilbyder at tage journalen med
op fra Svangreambulatoriet, da hun alligevel er pa vej derned. Den gravide kommer: Hun
har for tidlig vandafgang og havde i forste omgang ringet til sin praktiserende lege, der
med det samme havde opfordret hende til at tage ind pa Foedegangen. Trine tager imod
hende og ringer efter en af legerne for at fa ham til at foretage en skanning af barnets
hovedstilling. Laegen har imidlertid travlt og overtaler Trine til selv at gore det, selvom det
egentlig er hans opgave. Han vurderer imidlertid, at Trine har tilstreekkelig erfaring og
overlader det til hende, fordi han selv er optaget. Da denne form for skanning ikke er
kompliceret, kan de selv foretage den pa Fodegangen. I andre mere komplicerede og

alvorlige tilfaelde ma de sende den gravide til akut undersogelse pa Ultralydsklinikken.

Det er en hektisk dag i dag. Trine har talt med afdelingsjordemoderen Yvonne flere gange i
lobet af dagen, og hun har travlt med lobende at vurdere, hvordan ressourcerne skal
prioriteres, og hvornar der for eksempel er brug for assistance pa Fodeklinikken. Det er
hele tiden en afvejning af, hvor mange ressourcer de selv kan undvare pa Fodegangen, hvis
de skal handtere deres gravide optimalt. Afdelingsjordemoderen gar lobende runder, for at
fa et overblik over situationen de forskellige steder og for at se, om folk kan fa tingene til at
haenge sammen. Pludselig bliver Yvonne ringet op af en af jordemodrene, der gerne vil

have hendes assistance ved en fodsel. Yvonne skynder sig ned pad fodestuen.

Kl. 13.20 — en kompliceret fodsel

Kvinden med diabetes, som Niels gjorde opmarksom pa om morgenen, er gaet i fodsel,
men der er ikke lengere progression i fedslen, og den forleber derfor ikke planmeassigt.
Barnet ligger uhensigtsmassigt med ansigtet op, det er en ’stjernekigger’, og det kan blive
svaert for den fodende at fode barnet naturligt. Yvonne gar ind i personalerummet for at fa
fatien lege. Her er det nye aftenvagthold ved at samles, blandt andet er den nye forvagt
kommet. Yvonne vurderer imidlertid, at forvagten er for uerfaren og ikke har den fornedne
kompetence, og hun gar derfor direkte til bagvagten, der har en langt storre erfaring. Hun
opridser 1 korte trek den gravides tilstand, sa han ved, hvad det drejer sig om. En anden
jordemoder, der er til stede, har hort andre tale om, at kvinden tidligere har haft en
traumatisk oplevelse med en sugekop og derfor er angst for at en sadan skal bruges igen.
Hun fornemmer imidlertid, at den nyindkomne laege ikke har faet denne besked, og det er
vaesentligt, at han ved det, for han gar ind til kvinden. Hun bryder kortvarigt ind i samtalen

og sxtter leegen ind 1 situationen.

Efter den korte briefing folger bagvagten med ind pa fedselsstuen. Forvagten folger ogsa

med, dog blot for at observere. Legen gor det klart overfor kvinden, at det kan blive
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nodvendigt at tage barnet ved kejsersnit, og at hun derfor ma gore sit bedste for at
samarbejde. En bornelage tilkaldes for at tage sig af barnet, si snart det kommer ud.
Stemningen er intens og koncentreret, men pludselig gar det hurtigt, og en sund og velskabt
dreng kommer til verden. Kejsersnit blev ikke nedvendigt, men de blev nedt til igen at gore

brug af sugekop. Denne gang var det dog mindre traumatisk for kvinden.

14.55 — eftermiddags aflevering

Klokken nermer sig 15.00, og det er tid til det nye vagtskifte og dermed ogsa et nyt
afleveringsmode. Jordemodrene fra dagvagten indfinder sig, og de nye, aftenholdet, stoder
til. Nogle jordemeodre afleverer inde pa stuen, fordi de skal ’aflevere’ en fodende, der er sa
langt i fodselen, at det ikke er hensigtsmessigt at ga derfra, til trods for vagtskiftet. De
andre jordemodre samles i personalerummet og afleverer til hinanden. Trine afleverer tre
patienter til de to nye jordemeadre, og de fordeler selv opgaverne imellem sig. Der er ikke
nogen planlagte aktiviteter som f.eks. igangsattelser, fordi det nye vagthold meder ind til en

aftenvagt. Den nye afdelingsjordemoder moder ind og Yvonne afleverer til hende.

Trine er godt mor efter sidan en dag. Hun tjekker vagtskemaet inden hun gir hjem. Hun
skal forst have vagt igen pa sendag, hvilket passer hende fint oven pa nogle harde vagter.
Weekendvagterne plejer at vaere lidt mere fredelige end hverdagsvagterne, godt nok er der
mindre bemanding, men der er heller ingen planlagte aktiviteter som f.eks. kejsersnit og

igangsettelser.
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5 ANALYSE

Dette afsnit udger analysen af vores empiriske feltstudie og danner samtidig fundamentet
for den efterfolgende nuancering af Schmidts begrebsramme. Analysen besvarer siledes
problemformuleringens forste del: Hvad karakteriserer samordningsarbejdet omkring

patientforleb (eksemplificeret ved svangerforlob), herunder hvilke vilkar er det underlagt?

Analysen falder i to dele: Forste del omfatter en kort analyse af patientforlobet som
arbejdsfelt og det tilhorende kooperative arbejdsarrangement samt de vilkar for
samordningsarbejdet, der kan udledes pa baggrund heraf. Anden del fokuserer pa konkret
analyse af samordningsarbejdet omkring patientforlebet. Denne del er struktureret ud fra seks
temaer, der gennem omfattende arbejde med det empiriske materiale, er identificeret som
centrale for samordning af patientforlob. De seks samordningsaktiviteter er: Planlegning,
Prioritering, Arbejdsdeling, Ansvarsfordeling, Orientering samt Integration af perspektiver. Analysens
andel del vejer tungest, idet disse temaer gennemgis detaljeret med henblik pa at pavise,

hvordan samordningen kan karakteriseres.

Schmidt legger netop vagt pa, at CSCW-analyser skal identificere de grundlaggende vilkar,
der eksisterer for samordningsarbejdet i en given setting, med henblik pa at analytikeren

eller forskeren pa baggrund heraf kan undersoge samordningsarbejdet deltaljeret:

“Identifying the urgencies and constraints under which actors act and coordinate

and integrate their activities only provides the groundworks of the analysis. What is
then required is to investigate, in detail, the strategies and techniques, the procedures
and routines, the categories and classifications, the criteria and indicators, the artifacts

and notations actors use in their actual routine coordinative practices” (Schmidt, 2002

p. 16).

Analysen bevager sig dermed pd to niveauer; et generelt, der udger analysens grundsten og
et mere specifikt, der efterfolgende gir i dybden med, hvordan aktererne handterer

samordningsarbejdet.

5.1 ARBE]JDSFELTET OG DET KOOPERATIVE ARBEJDSARRANGEMENT
Analysens forste del har til hensigt at praesentere de grundleggende vilkar for
samordningsarbejdet, der er identificeret i den organisatoriske setting omkring
patientforleb. Det sker ud fra en analyse af arbejdsfeltet og det kooperative

arbejdsarrangement omkring svangerforlob, der prasenteres i det folgende.

5.1.1 ARBE]JDSFELTET

Arbejdsfeltet udgores i vores case af svangerforlobet, dvs. den svangre samt de processer,
artefakter og omgivelser, der indgar 1 diagnosticering, behandling og pleje af hende.
Arbejdsfeltet er strukturelt komplekst, 1 kraft af de indbyrdes athangige processer, der er
relateret til forlabet.
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Af caseintroduktionen fremgik det, at den gravide 1 lobet af sin graviditet har kontakt til
flere forskellige sundhedsfaglige aktorer som f.eks. hendes praktiserende lege og
jordemoderen. Det betyder, at svanger- eller patientforlob er geografisk distribueret og pa
én gang udgoer arbejdsfeltet for en raekke forskellige aktorer, som bade er fordelt i primer-

og sekundarsektoren.

Samtidig er det distribueret i tid, dels overordnet, fordi der er tale om et forlob, der
strekker sig over 42 uger, og dels fordi det forandres dynamisk i lobet af disse 42 uger.
Svangerforlobet har en immanent spontan foranderlighed, der gor det vanskeligt
fuldstendig at forudsige, hvad der sker undervejs. Desuden kan uhandgribelige faktorer
som f.eks. smerter og symptomer give arbejdsfeltet et abstrakt praeg. Det resulterer 1 et
komplekst arbejdsfelt, hvilket forsteerkes af, at patientforleb eller svangerforlob ikke kan
betragtes isoleret. Aktorerne er siledes ikke kun involveret i et patientforlob eller
svangerforlob ad gangen, men i flere forleb parallelt. Arbejdsfeltet udgeres altsa af flere
gravide pa én gang, hvilket gor det relevant at tale om arbejdsfeltet som et netverk af forlob.
I praksis betyder det, at arbejdsfeltet ikke er en afgranset og statisk, men dynamisk
storrelse. Forstdet pa den made, at det er forskelligt, hvor mange gravide, der kommer,
hvordan deres tilstand er, og hvornar de kommer. Det svarer til, hvad Schmidt refererer til

som femporal kompleksitet:

”The world is dynamic, problem-solving incidents unfold in time and are event-
driven...there can be time pressure, task can ovetlap, sustained performance is

required, the nature of the problem to be solved can change...” (Schmidt, 1994 p. 17).

Aktorerne ma saledes indordne sig eksterne styringsfaktorer eller dynamikker, da det ligger
udenfor deres kontrol, f.eks. hvor mange gravide, der er indlagt, og hvordan deres tilstand
er. Vi anvender begrebet Arbejdsfeltets egendynamik, der referer til den spontane
foranderlighed og uforudsigelighed 1 den gravides tilstand.

I forbindelse med diskussionen uddybes forstielsen af arbejdsfeltet, men vi fastholder

forelobigt arbejdsfeltet som det samlede netvaerk af svangerforlob.

5.1.2 DET KOOPERATIVE ARBEJDSARRANGEMENT

Som tidligere anfort i den teoretiske begrebsafklaring, definerer arbejdsfeltet og det
kooperative arbejdsarrangement hinanden gensidigt. Og ligeledes sa vi, at gensidig
afthengighed blandt aktererne er essentielt, da denne netop konstituerer det kooperative
arbejdsarrangement. Hvis definitionen af arbejdsfeltet er det samlede netvark af
svangerforlob, er det kooperative arbejdsarrangement den samlede mangde aktorer

involveret 1 disse forlob.
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Af caseintroduktionen fremgik det, hvordan en rxkke af specialiseringer er pakrevet for at
varetage behandling, pleje og diagnosticering af patienten optimalt. Det kooperative
arbejdsarrangement omkring patientforlobet er derfor praget af stor faglig heterogenitet™.
Pa Obstetrisk Klinik bestar de involverede aktorer af forskellige fagerupper, som f.eks.
jordemodre, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, sekreterer og af leger med
forskellige specialiseringer som f.cks. obstetrikere, anastesileger, gynekologer og
bornelaeger. Den stigende faglige specialisering medferer en hoj grad af fysiske distribution
blandt de sundhedsfaglige aktorer, der dels er distribueret i sektorer, dels i afdelinger
afhengig af specialer. Patient- og svangerforlob er komplekse storrelser, der stiller krav til
omfattende samarbejde for de involverede aktorer, bade pa tvars af faggrupper og specialer
og pa tvars af sektorer. De sundhedsfaglige aktorer bliver dermed gensidigt athaengige af
hinandens kompetencer og ferdigheder for at udfere deres arbejde i relation til

arbejdsfeltet.

I relation til et geografisk distribueret kooperativt arbejdsarrangement sker samarbejdet og

dermed samordningsarbejdet tilsvarende som distribuerede aktiviteter.

,-*"" OBSTETRISK O (]
’ ’ / KI‘INIK . / ‘\@b \\\
s X Speciallege — her
! | : Fodegang/ ,/ hjertespecialist fra

Fadeklinik ’ KARDIOLOGISK

Jordemoder,
Svangreambulatorium

ULTRALYD, .~
SKANNING .-~

-

Illustration af sammenhzangen mellem de
forskellige aktorer i patientforlobet. Der indgar
relationer 1) internt, 2) semi-internt, 3) semi-ekesternt
og 4) eksternt.

30 Vi anvender betegnelsen faglig heterogenitet, svarende til Schmidts anvendelse af faglig distribution. Distribution
anvender vi udelukkende om forhold, der berorer fysisk og tidslig distribution.
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Vi refererer til samordningsarbejdet som znernt (eventuelt pa tvears af fagligheder), sewzi-
internt (mellem to beslaegtede afdelinger som f.eks. Fodeklinikken og Fodegangen), sexzi-
eksternt (pa tveers af specialer eller klinikker som f.eks. Obstetrisk Klinik og Hjertecenteret)
og eksternt (pa tvars af sektorer).

De grundleeggende vilkar for akterernes samordningsarbejde omkring patientforleb kan, pa
baggrund af karakteristika i arbejdsfeltet og det kooperative arbejdsarrangement,
overordnet siges at vare karakteriseret ved en serlig dialektisk natur. Denne dialektiske natur
bestar af to helt centrale vekselvirkninger, som aktorerne er underlagt i deres arbejde. Dels
en vekselvirkning mellem formaliseret og ad hoc samordning som konsekvens af arbejdets
temporale kompleksitet og egendynamik. Dels en vekselvirkning mellem samordning
internt pa en enkelt afdeling og samordning, der rakker ud over denne interne samordning
pa f.eks. Fodegangen og som foregir pa tvears af afdelinger (semi-internt), pa tvars af
klinikker/centre (semi-eksternt) eller pa tvears af sektorer (eksternt). Samordningens

dialektiske natur kan illustreres siledes:

Samordningens

AY
AY
\
\
\
\
\
. \
Formaliseret ] Ad hoc
< dialektiske natur ! >
1
1
1
/
/
/
d
4

Eksternt/pa tvers

Figur 2. Illustration af samordningens dialektiske natur. P4 den ene side en dialektik mellem formaliseret og
ad hoc samordning som konsekvens af den temporale kompleksitet. P4 den anden side en dialektik mellem
intern og ekstern samordning pa tvears af interne afdelinger som konsekvens af arbejdsfeltets strukturelle
kompleksitet og distribuerede natur.

Opsummering pa arbejdsfeltet og det kooperative arbejdsarrangement

De grundlaeggende vilkar for akterernes samordningsarbejde omkring patientforlob er
identificeret ud fra en analyse af arbejdsfeltet og det tilhorende kooperative
arbejdsarrangement. Det er nodvendigt at forsta disse vilkar for senere at kunne forsta
samordningsarbejdet.

Arbejdsfeltet, netvarket af patient- eller svangerforlob, er i sin natur unikt i kraft af dets
uhandgribelige og abstrakte natur, og det er samtidig karakteriseret ved en hoj grad af
strukturel og temporalt kompleksitet. Sidstneevnte fordi arbejdsfeltet 1 kraft af sin egendynamik
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afleder uforudsigelige og spontane handelser, som pludselig opstiede komplikationer, jf.
for eks. det akutte kejsersnit i scenariet. Det er saledes tidskritisk, idet det i situationer kan
vere et sporgsmal om liv og dod. Fedegangen er netop en akutafdeling og pga.
arbejdsfeltets temporale kompleksitet og egendynamik, er det svart for aktorerne pa
forhand at vide, hvor mange gravide der er, hvad deres tilstand er, og hvor mange der

kommer ind i lobet af en vagt.

Arbejdsfeltet, patient- eller svangerforlobet, er distribueret geografisk idet flere forskellige
aktorer er involveret 1 forlobet. Kompleksiteten i arbejdsfeltet afspejles saledes direkte 1 det
kooperative arbejdsarrangement. Det kooperative arbejdsarrangement er hojt specialiseret
og udger samlet set en heterogen gruppe og aktorerne er geografisk distribuerede som
folge af den omfattende specialisering. Arbejdsfeltet stiller imidlertid krav til omfattende
samarbejde pa trods af heterogeniteten og den geografiske distribution, og aktererne er
dermed gensidigt athangige af hinanden for at varetage patienten optimalt. Samarbejdet og
samordningsarbejdet forekommer internt, semi-internt, semi-eksternt og eksternt, og sker
enten direkte eller medieret, hvilket medforer en hoj grad af interaktionskompleksitet.
Heraf afledes samordningens dialektiske natur. For det forste en dialektik mellem
formaliseret og ad hoc samordning som konsekvens af den temporale kompleksitet. For
det andet en dialektik mellem intern og ekstern samordning pa tvaers af interne afdelinger

som konsekvens af arbejdsfeltets strukturelle kompleksitet og distribuerede natur

De grundlaeggende vilkar for akterernes samordningsarbejde omkring patientforleb kan
sammentfattes i det vi kalder samordningsarbejdets dialektiske natur, og i det folgende, i
analysens anden del, ser vi narmere pa de udfordringer, som denne dialektiske natur

medforer i forhold til akterernes konkrete samordningsarbejde.

5.2 SAMORDNING PA TVAERS

Analysens forste del bidrog til en forstielse af de grundleggende vilkar
samordningsarbejdet omkring patientforleb er underlagt. I det folgende analyseres
samordningsarbejdet ud fra seks temaer eller aktiviteter, der gennem arbejdet med det

empiriske materiale er identificeret som centrale for samordning af patientforleb.

* Planlegning

* Prioritering

* Arbejdsdeling

* Ansvarsfordeling
* Orientering

* Integration af perspektiver

Disse seks temaer hanger indbyrdes sammen og kan ikke i praksis ses som isolerede

storrelser. I det folgende vil vi dog af hensyn til formidlingen beskrive dem adskilt.
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I analysen af de seks samordningsaktiviteter pavises, hvorledes den dialektiske natur

optraeder som et grundleggende vilkar for samordningen af patientforlob.

5.2.1 PLANLAGNING

Planlegning er en central samordningsaktivitet og omfatter groft sagt den overordnede
vagtskemaplanlegning, planlegning af aktiviteterne pa den pagaldende vagt samt
planlegning af patientforleb. Sidstnavnte omfatter bade kortsigtet planlegning — hvordan
handterer aktorerne de enkelte gravide her og nu, mens de er pa Fodegangen? — og mere
langsigtet patientforlebsplanlegning, f.eks. i forbindelse med mere komplekse graviditets-
eller sygdomsforleb. Planlegning er en samordningsaktivitet, der altsd forekommer pa

forskellige niveauer og optreder internt savel som pa tvars.

I det folgende presenteres en rakke formaliserede planlegningsaktiviteter, som aktorerne
gor brug af til intern samt tvaergaende planlegning. I forbindelse hermed illustreres
samtidig, hvordan denne formalisering kommer til kort og ma suppleres med uformel og ad
hoc baseret kommunikation og planlegning, som felge af den temporale og strukturelle

kompleksitet.

Vagtskemaplanlegning

Den interne planlegning pa Fodegangen omfatter dels planlegning af vagtskemaet, dels
planlaegning af aktiviteterne i forbindelse med den pagzldende vagt, sa vidt det er muligt.
Vagtskemaplanlegningen er et essentielt initiativ, der forseger at sikre, at det nodvendige
personale er til radighed pa en given vagt, bide 1 forhold til antal og differentiering i
fagliched. Sammensatningen af vagtskemaet sker ud fra en forventning om, hvor travl vagten
bliver, og hvor mange aktorer, der er nodvendige for at imedekomme dette. Pa grund af
arbejdsfeltets egendynamik, er det imidlertid umuligt fuldstzendigt at forudsige dette, da det
er usikkert, hvor mange gravide der er indlagt pa den pagzldende vagt, hvad deres tilstand
er, og hvor mange der f.eks. kommer ind i lobet af vagten, udover dem der i forvejen er pa
Fodegangen. Tilretteleggelsen af vagtskemaet er altsa et eksempel pa en formaliseret

aktivitet, der soger at strukturere arbejdet overordnet.

Planlegning af vagten

Den interne planlegning af aktiviteterne i forbindelse med en given vagt understottes af et
P gning g

par formaliserede initiativer; afleveringsmoderne, konferencerne, samt ét centralt artefakt,

pp-medlisten.

Afleveringsmoderne og konferencerne er koordinerende aktiviteter, der understotter
planlaegning af aktiviteterne for den pagzldende vagt. Fa aktiviteter kan planlegges pa
forhand, f.eks. nogle typer af kejsersnit eller igangsattelser. Disse fremgar af pp-medlisten,
der siledes kan give en indikation om, hvor meget der vil vare at lave pa en given vagt.

Udover selvtfolgelig det, der kommer ind lobende og netop ikke kan planlagges.
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Planlegningen af dagens aktiviteter finder sted i forbindelse med jordemeodrenes
afleveringsmoder og legernes morgenkonferencer. Pa baggrund af statusfremlaggelsen fra
det afgiaende vagthold, vurderer hhv. afdelingsjordemoderen og overlaegen, hvad der skal
gores pa den pagaldende vagt. Det bestemmes af arbejdsfeltets status: Hvor mange
fodende er indlagt? Hvor langt er de fodslen? Er der opstaet komplikationer i forbindelse

med nogle af fodslerne?

Indtil nu fremstar planlegningen af aktiviteterne for den pagzldende vagt udelukkende som
en intern planlegningsaktivitet. Det er imidlertid ikke tilfzldet, idet forskellige aktiviteter,

bl.a. kejsersnit, involverer aktorer fra andre afdelinger og specialer.

Pa baggrund af arbejdsfeltets status, som det fremlagges til afleveringen, kan overlegen,
som vi sa det i scenariet, beslutte, at det f.eks. kan vare nedvendigt at gennemfore to
kejsersnit, selvom der normalt kun foretages ét. Denne planlaegning bliver dermed en
tvergiende planlegningsaktivitet, idet den involverer anastesileger, borneleger og
operationsleger. Planlegningen pa Obstetrisk Klinik far dermed indflydelse pa
planlaegningen pa de andre afdelinger, fordi planlegningen legger beslag pa deres
ressourcer. Jordemedrenes arbejdsdag og deres planlegning ma indordne sig denne
beslutning, hvilket ogsa gzlder for legerne og sygeplejerskerne pa de andre involverede

afdelinger.

Beslutningen om to planlagte kejsersnit eksemplificerer i ovrigt, hvordan der sker afvigelser
fra de normale procedurer, der i dette tilfaelde foreskriver gennemforslen af ét planlagt
kejsersnit pr. vagt. I den normale procedure er altsa indlejret en grad af fleksibilitet, der
f.eks. imedekommer pludselig opstiede situationer og eventuelt akutte kejsersnit.
Situationen med de to planlagte kejsersnit illustrerer dermed, hvordan den formaliserede
eller strukturerede planlegning lebende revurderes og justeres ad hoc, i tilfzelde hvor

aktorerne anser det for nodvendigt.

Planlegning af patientforlab

Planlegning omfatter ogsa planlegning af patientforleb, og aktiviteterne kan i den
forbindelse have kortsigtet eller langsigtet karakter. Kortsigtet planlaegning af patientforleb
refererer til, hvordan den gravide handteres, mens hun f.eks. er pa Fodegangen. Det kan
veere planlegning af, hvad der skal ske i forbindelse med fedslen, skal hun f.eks. have
smertestillende behandling og 1 sa fald hvad og hvornar? Denne kortsigtede planlaegning
sker primaert internt, men kan, hvis der er behov for det f.eks. i forbindelse med
smertelindring, involvere andre specialer. Den tvaergiaende planlegning og samarbejdet med
andre afdelinger vil som regel ske i relation til en specifik kortvarig situation, som f.eks.

smertestillende behandling eller kejsersnit.
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Langsigtet planlaegning af graviditets- eller patientforlob forekommer imidlertid ogsa, som
regel i forbindelse med mere komplekse forlob som f.eks. gravide med diabetes,
stofskiftesygdomme eller hjertesygdomme. Planlegningsaktiviteterne i forbindelse med
denne type gravide er mere eller mindre formaliserede, men gér ofte pa tvars af specialer.
Centeret for gravide med hjertesygdomme er netop et formaliseret tvaerfagligt og
tvaerspecialiseret initiativ, der soger at imedekomme en mere langsigtet planlegning af
patientforlobet. Planlegningen sker, hvis det er muligt, allerede inden kvinden bliver gravid,
og undervejs dokumenteres beslutningerne udferligt i en overordnet plan for forlebet og
fodslen. Planen skal f.eks. i forbindelse med fodslen kunne fungere som en detaljeret
koreplan, som det vil veere muligt for andre aktorer at folge, 1 tilfzelde af at den gravide
kommer ind for at fode pa et tidspunkt, hvor aktererne involveret 1 Center for gravide med

hjertesygdomme ikke er i vagt.

Center for gravide med hjertesygdomme er et enestiende eksempel pa et tvarfagligt
formaliseret initiativ, der specifikt understotter sammenhang i patientforlobet. Det er
imidlertid ikke reprasentativt for den tvarfaglige planlegning, der primart foregar omkring
patientforleb. Forskellige formaliserede initiativer er dog ivarksat, om end det i praksis er

en udfordring at fa det til at fungere:

Vi prover at modes hver onsdag eftermiddag for at holde sddan et koordinerende
mode med bornelegerne, og ultralydslegerne og kirurgerne og os som fodselsleger og
faktisk ogsé patologerne, nu er vi ovre i det lidt mere dramatiske, for det er dem, der
typisk kigger pa de dode born... Si det er et vigtigt forum. Men det er ogsi noget,
hvor vi hele tiden kemper med at fi det til at fungere, fordi vi alle sammen har
frygteligt travlt. Det er et mode, der starter hver onsdag eftermiddag kl. halv tre, men
det er ofte sidan, at aaah, vi kan ikke helt na det til kl. halv tre, og sé bliver klokken
kvart i, og vi kan ikke na det vi ville, det er sddan en daglig struckle, men sidan er
det.” (Overleg, Obstetrisk Klinik, interview 6 s. 13)

Fora af denne type har til hensigt at etablere og styrke tvaergiende samarbejdsrelationer og
planlaegning, og understottes ved hjxlp af journaler og henvisninger. En formalisering eller
strukturering af det sundhedsfaglige arbejde lader sig imidlertid kun vanskeligt gore i
praksis, som folge af det temporalt komplekse arbejdsfelt. Det betyder samtidig, at den
interne planlegning er lettere at overskue og har lettere vilkar, bl.a. fordi den nemmere
understottes af ad hoc samordningsaktiviteter end den tvergiaende, der er mere
ressourcekrevende, fordi den krever formalisering, faste aftaler, modetidspunkter og

lignende.

Den eksterne planlegning omkring patientforleb optreder pa et mere overordnet niveau i
form af retningslinjer og procedurer. Svangreprofylaksen er et eksempel pa en sidan
overordnet retningslinje, der foreskriver, hvad der i forbindelse med graviditetsforlobet skal

gores, og hvilke opgaver hhv. primar og sekundarsektor skal varetage. Saledes er det
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sundhedsfaglige arbejde overordnet struktureret eller planlagt i overensstemmelse med
disse retningslinjer. Et andet artefakt, der indirekte anvendes til planlegning pa tvears af
sektorer, er svangerskabskalenderen, der anvendes som referenceramme for planlegningen
af de undersogelser, kontroller og skanninger, som kvinden skal have foretaget i forbindelse
med graviditeten. Ekstern planlegning omkring patientforleb er altsa i hoj grad formaliseret

og understottes af mere eller mindre avancerede og udferlige artefakter.

Opsummering af Planlzgning

Planlegning omfatter en rakke aktiviteter, der pa hver deres niveau soger at strukturere
arbejdet. Ud over den interne vagtskemaplanlagning drejer det sig om planlegning af
aktiviteterne pa den pagzldende vagt samt kort- og langsigtet planlegning af patientforlob,
der begge optreeder internt og semi-eksternt. Planlegning af vagten tager udgangspunkt i fa
fastlagte aktiviteter og sker ellers ad hoc i forhold til de nye situationer, som arbejdsfeltet
lobende affeder. Denne planlegning rekker somme tider ud over det interne.
Obstetrikerens beslutning om at gennemfore to kejsersnit 1 lobet af en vagt er dels en
afvigelse fra den overordnede plan, dels far det konsekvenser for planlegningen pa andre
afdelinger. Situationen viser, hvordan der, for at imedekomme det temporalt komplekse og
egendynamiske arbejdsfelt, er indlejret en grad af fleksibilitet 1 de normale procedurer, og
det illustrerer, hvordan den formaliserede eller strukturerede planlegning lobende

revurderes og justeres ad hoc, i tilfelde hvor aktererne anser det for nodvendigt.

I forbindelse med planlegning af patientforleb er der identificeret to niveauer af
planlaegning; kort- og langsigtet planlagning. Den kortsigtede relaterer sig til her og nu
planlaegning eller handtering af en given patient, hvilket kan involvere andre afdelinger.
Planlegningen og samarbejdet med andre afdelinger vil som regel ske i relation til en
specifik kortvarig situation, som f.eks. smertestillende behandling eller kejsersnit. Langsigtet
planlaegning af patientforleb relaterer sig til lengere og komplekse forleb og vil som regel
altid involvere flere specialer. Disse aktiviteter er som regel ikke formaliserede, men
manedlige moder pa tvars af specialer soger at understotte bedre samarbejdsrelationer med
henblik pa integreret planlegning af patientforleb. Center for gravide med hjertesygdomme
er et enestdende eksempel pa et formaliseret initiativ, der understotter langsigtet
planlaegning af patientforleb pa tvers af specialer og dermed sammenhzngende
patientforlob. Herudover skal det tilfojes, at de tvargdende planlegningsaktiviteter palaegger
aktorerne storre udfordringer end de interne, fordi de i hojere grad stiller krav til
formaliseret understottelse, f.eks. i form af fastlagte moder, eller procedurebeskrivelser,
som det gor sig gxldende 1 den overordnede planlegning mellem primar- og
sekundarsektor. Formalisering problematiseres imidlertid samtidig af arbejdsfeltet og dets
egendynamik, der gor det sundhedsfaglige arbejde uforudsigeligt, og i mange tilfzelde legger
op til ad hoc planlegning. Ad hoc planlegning er dog problematisk for de tvargiende

planlegningsaktiviteter, hvor aktorerne bl.a. er geografisk distribuerede.
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5.2.2  PRIORITERING

Arbejdsfeltets temporale kompleksitet og dets egendynamik skaber ikke blot et overordnet
behov for at planlagge og forsege at strukturere dagens aktiviteter. Det forer ogsa til et
behov for lobende prioritering, i lobet af den pagaldende vagt. Prioritering refererer til,
hvordan her og nu situationer handteres, hvilket indebzrer en lobende vurdering af,
hvilken aktivitet man skal engagere sig i, og hvilke er mest presserende (hvad skal jeg gore
her og nu?). Prioriteringen er ikke kun afhzngig af den enkelte person og kan ikke ses som
en aktivitet, som den enkelte aktor foretager isoleret fra de andre aktorer — det kooperative
arbejdsarrangement. Prioritering bliver dermed en del af samordningsarbejdet, eller sagt pa
en anden made, selve prioriteringen skal samordnes, og som vi skal se sker dette pa flere
niveauer: Internt pa en afdeling, men ogsa semi-internt og semi-eksternt pa tveers af
afdelinger. Nedenfor vil vi gennemga en rakke faktorer, der spiller ind for akterernes

prioritering.

Som vi si det 1 det foregiaende afsnit om planlegning, er arbejdsfeltets egendynamik
centralt for de sundhedsfaglige aktorers arbejde, og denne egendynamik er i hoj grad en
taktor for prioritering. Det er ofte denne, der gor, at aktorerne ma prioritere, og som en

jordemoder pa Fodegangen beskriver det:

Vi venter ikke pd at folk [de gravide] kommer [ind pid Fodegangen], sa selv om hun
har fiet at vide, at kom du bare, sa kan det godt vare, at nir hun kommer, s ligger
der fire, der skal fode derude. Sa vi prover ligesom at vurdere det i forhold til hvem
star i doren og hvem skal forst have hjzlp.” (Jordemoder pa Fodegangen, interview 5
s. 6-7)

Men hvordan handterer aktorerne denne konstante prioritering? Aktorerne trakker pa
deres faglige erfaringsgrundlag, som nir jordemoderen vurderer, at den gravide, der
ankommer til Fodegangen har mange smerter og derfor ma prioriteres hojt. Eller nar
sygeplejersken pa Ultralydsklinikken prioriterer den syge gravide frem for den raske, fordi

hun vurderer, at den syge gravide har et storre behov for hurtig behandling end de raske:

”Huordan handterer I dem |de akutte tilfalde] oveni et fulds program?

Ja, det et jo et rigtig godt spergsmal. Vi prover at gore det si patientvenligt som
muligt, men der er ikke tvivl om, at det ikke lykkes lige godt altid, fordi det er oveni alt
muligt andet, men vi prover at prioritere de syge til fordel for de raske... hvis vi har
en rutinegennemskanning, hvor det hele forlgber fint, sa bliver hun miske loget lidt
hurtigere ud af deren end hun normalt ville, hvis jeg ved, at der stir pa programmet,
at der kommer en fra fedegangen, som har det skidt og darligt. P4 den mide md man
jo hele tiden prioritere, og man prover at prioritere den syge si vidt som overhovedet
muligt. Og de andre bliver sa maske lige skippet af lidt hurtigere, end jeg i grunden
synes er rimeligt.” (Sygeplejerske, Ultralyd, interview 14, s. 3-4.)
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Men den enkelte aktor er samtidig afthaengig af andre aktorers prioriteringer og ma i nogle
situationer forhandle og tilsidesztte sine egne prioriteter, som f.eks. nir jordemoderen
prioriterer kvinden med smerter, mens leegen prioriterer andre patienter, som han vurderer
har mere brug for hans ekspertise. Af scenariet fremgar det netop, hvordan jordemoderen
pé et tidspunkt ma vente tredive minutter pa anzstesilegen, der ma prioritere et akut
traume hojere end den gravide med smerter. Den enkelte aktors athaengighed af andres
prioriteringer optrader pa flere niveauer og fremgar ogsa af et interview med
lzegesekreteren pa Kardiologisk Klinik, der ma prioritere sine opgaver i forhold til legernes

prioriteringer:

> Huordan plankegger du din arbejdsdag og dine forskellige opgaver i lobet af en dag?

Det planlegger jeg faktisk ikke — jeg tager det altid fra en ende af. Selvfolgelig er der
nogle rutiner, jeg skal gore, men ellers er det jo meget sidan, at si tager man det sidan
som det kommer. S3 kommer der nogle ting, der haster, fra legerne, og dem ma man
jo tage forst, og si er der altid patienter, der ringer, og ting, der skal ordnes med det
samme, og ellers er det jo bare at tage fra en ende af i ambulatoriet og skrive de
notater, der er pa de patienter, og nogle af dem haster, fordi de skal indlegges inden
for kort tid, og andre haster maske ikke sia meget, for de skal bare komme igen om
fem ar, men derfor skal de jo skrives alligevel og vak fra min hylde, sa jeg har plads til
naste uges ambulatorier. Og derfor er der jo hele tiden et eller andet, men man mi jo
prove at se sidan hen ad vejen leerer man jo at prioritere hvad der er vigtigt og hvad
der godt kan ligge lidt.” (Sekretar, Kardiologisk Klinik, Interview 16, s. 4)

Denne ad hoc erfaringsbaserede prioritering udger en basal prioritering, der konstant
finder sted 1 det sundhedsfaglige arbejde.

Derudover forseger aktorerne, som vi ogsa si det i1 forbindelse med planlaegning, pa
afdelingsniveau at systematisere deres prioritering gennem planlaegning af dagens
aktiviteter. Pa Fodegangen udgor pp-medlisten udgangspunktet for prioritering af dagens
opgaver. | forlengelse heraf gor aktorerne (internt pa en afdeling) brug af vante rytmer som

ramme for deres planlegning og prioritering.

Dourish og Reddy (2002) taler netop om sadanne rytmer eller menstre som redskab til

informationssegning og -handtering, koordination og organisering af arbejdet:

”...By rthythm, we mean the broad temporal pattern of the work iterated over time.
The most important feature of the unit’s working rhythms is that multiple temporal
patterns characterize the work in the unit. These rhythms can be more or less regular,
and operate on a large or a small scale. Many different rthythms contribute to the
regular temporal organization of work in the SICU.” (Dourish og Reddy, 2002, p.
348).

Rytmer kan vare vagtskifte, morgenrunder, ankomst af patienter fra operationsstuen pa

bestemte tidspunkter, laboratorieresultater, medicinadministration og medicinens
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virkningstid (Dourish og Reddy, 2002, pp. 348-350). P4 Fedegangen udgeres sidanne
rytmer af vagtskifte, konferencer og afleveringsmeder, planlagte kejsersnit, der placeres pa
bestemte dage, laboratoriesvar og smertestillende medicins virkningstid osv. Rytmerne
bruges som ressource til at strukturere og prioritere arbejdsopgaverne og indgar 1
samordningen af arbejdet indbyrdes pa afdelingerne. Det fremgar ligeledes af Dourish og
Reddys studier:

“In our investigation in the SICU, we found that medical practitioners must
continually balance and integrate medical and organizational information in decision-
making; that the processes of seeking and providing information are seamlessly
interwoven with other working activities; and that they are coordinated in part
through the set of working rhythms that provide a resource to interpret and manage
work.* (Ibid, p. 352)

Pa Fodegangen ved jordemoderen f.eks., hvornar leegen kommer til afleveringsmode og har
sine sedvanlige runder, og hvis hun har behov for at konsultere en lege, kan hun enten
vaelge at opsege ham, eller hun kan vente til hun ved, han kommer forbi, hvis det altsd vel
at meaerke er inden for en acceptabel tidshorisont. Men de enkelte rytmer kan ogsa kollidere

med hinanden, hvilket Dourish og Reddy ogsa pointerer:

“The different work rhythms of the nurses and physicians also can cause problems in
coordinating the work activities of the two groups... As Zerubavel [32] states, “Many
[thythms] run independently of one another, and since there is not any attempt to

coordinate them, conflicts arise”... ” (Ibid., p. 351)

Pa denne made kan f.eks. sygeplejerskernes arbejdsrytme kollidere med legernes

arbejdsrytme, hvilket skaber problemer for koordinationen af deres arbejde (Ibid., p. 351).

Dourish og Reddy péapeger, uden tvivl, langt hen ad vejen nogle interessante ting omkring
rytmernes rolle for informationssegning og koordination internt pa en afdeling. I
forbindelse med vores case har vi imidlertid identificeret nogle centrale aspekter, som de
ikke tager op til overvejelse. For det forste hvorledes arbejdsfeltets egendynamik pavirker
de interne rytmer pa en afdeling, og for det andet hvorledes rytmerne inden for én afdeling
1 en storre sammenhang har betydning for andre afdelinger og akterer, der er involveret i

det samlede arbejdsfelt og kooperative arbejdsarrangement omkring patientforlob.

Den enkelte afdeling er ikke kun underlagt egne rytmer og prioriteter, men ogsa dels
arbejdsfeltets egendynamik og dels andre afdelingers rytmer og prioriteter. Dette forer til en

ekstern mekanisme eller dynamik, som vi har valgt at betegne prioriteringsdynamitk.

Prioriteringsdynamik
Det interne kooperative arbejdsarrangements prioriteringer pa en enkelt afdeling kan

kollidere med andre afdelingers prioriteringer. De andres prioritering bliver dermed en
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faktor for ens egen prioritering. Dette illustreres i scenariet, hvor jordemoderen forseger at
tilkalde assistance, men anzstesilegen er optaget af et traume. Anzstesilegerne er nodt til at
prioritere traumet, og denne prioritering far indvirkning pa jordemedrenes prioritering.
Dette sker som konsekvens af arbejdsfeltets egendynamik, der pavirker anastesilegernes
prioritering og dermed ogsa indirekte Fodegangens prioritering. Egendynamikken bevirker,
at afdelinger ma afvige fra formaliserede planer og rytmer (for eksempel normen om ét
planlagt kejsersnit pr. vagt) og omprioritere for at imedekomme patienterne. Denne
omprioritering har oftest konsekvenser for andre afdelinger, som vi sa det i scenariet, hvor
operations- og bornelegerne bliver overbebyrdet, da overlegen pa Obstetrisk Klinik

beslutter, at der af hensyn til patienterne skal gennemfores to kejsersnit pa én vagt.

Et eksempel pa hvordan de forskellige afdelingers rytmer bliver en faktor for hinanden, er
f.eks. i situationer, hvor jordemoderen i Svangreambulatoriet omkring middagstid ma
opgive at bestille tid til de gravide, da Ultralydsklinikken holder lukket for telefonerne
mellem kl. 12 og 13. Oftest udgoeres prioriteringsgrundlaget for aktorerne af en synergi
mellem formaliserede rytmer pa de forskellige afdelinger og uforudsigelige handelser og
egendynamik. Som den ledende sekretar pa Obstetrisk Klinik beskriver det:

“Huvordan prioriterer du sa dine opgaver i lobet af sadan en dag?

Jeg prioriterer dem pa den madde, at jeg, altsa jeg har sidan et system med at jeg siger,
at jeg om formiddagen, der registrer jeg, for der er fred og ro. Jeg moder meget tidligt,
jeg kommer nir klokken er ti minutter over syv, si pa det tidspunkt og indtil klokken
otte, der registrerer jeg, for der er der fred og ro til den slags ting, og sa kan jeg... Jeg
skriver faktisk ogsd nogle journaler stadigvak fra vores diabetesambulatorium, hvor
der er patienter mandag og torsdag, og de journaler, dem skriver jeg si ogsd de dage,
ikke, og der prioriterer jeg det fra morgenstunden faktisk. Og de der ting, der kommer
ind efterhinden, jamen dem... hvis det er noget, der haster selvfolgelig, si prioriterer
jeg det, ikke!” (Sekreter, Obstetrisk Klinik, interview 12, s. 6-7)

Hun prioriterer sin dag dels ud fra andre aktorers og afdelingers formaliserede rytmer (det
er roligt om formiddagen, diabetespatienter kommer mandag og torsdag), og dels ud fra
arbejdsfeltets egendynamik (det der kommer ind efterhdnden og som haster). Pa denne
made placerer prioriteringen sig i spandingsfeltet mellem pa den ene side formaliserede
rammer og rutiner og pa den anden side ad hoc opgaver og dermed behovet for
fleksibilitet. Et spandingsfelt, der ogsa gjorde sig galdende i forbindelse med

planlaegningen.

Den samlede mangde af interne prioriteringer pa afdelingerne udgor, tilsammen med
arbejdsfeltets egendynamik, en prioriteringsdynamik, som aktererne pa tvars af afdelinger

ma navigere i forhold til.
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Asymmetrisk athengighed i forbindelse med prioriteringer

Desuden har vi observeret det, vi betegner som asymmetrisk athangighed 1 forbindelse
med prioriteringerne. Der kan opsta situationer, hvor den ene afdeling, f.eks. jordemodrene
og legerne pa Fodegangen, er mere athengig af anastesilegen eller kirurgerne, end
omvendt. Det er netop det forhold, der gor sig gxldende i situationen med traumet, hvor

jordemoderen, for at hjxlpe den gravide, er athengig af anestesilaegen.

Det asymmetriske athaengighedsforhold gor sig ogsa gxldende 1 forhold til faggrupper.
Grundleggende betyder den hierarkiske struktur, at jordemoderen typisk er athengig af
legen og ikke omvendt. Jordemoderens situation kan f.eks. vere bestemt af en kvinde, hvis
tilstand forvarres. Efter faglig sparring med andre jordemeodre tilkalder hun legen, der
umiddelbart vurderer, at hun selv ma tage sig af situationen, da han har mere akutte
patienter at tage sig af, som vi sa det 1 scenariet, hvor jordemoderen selv ma tage sig af

skanningen af den gravide.

Asymmetrisk athengighed er et vilkar, fordi det relaterer sig til et dynamisk arbejdsfelt, der
hele tiden skifter status, hvilket skaber forskellige prioriteringer lokalt, der ikke

nodvendigvis harmonerer med hinanden pa tvars.

Opsummering pa Prioritering

Der hersker altsa en konstant prioritering bade internt pa akter- og afdelingsniveau, men
ogsid semi-internt og semi-eksternt pa tvears af afdelinger. Aktorerne er bade indordnet
arbejdsfeltets egendynamik, som er uden for deres kontrol, og interne rytmer lokalt pa
deres afdelinger. Der kan vare tale om rytmer inden for en faggruppe eller inden for en
afdeling. Disse rytmer understotter og komplicerer pa én gang samordningen, idet den
reekker udover den enkelte afdeling, og rytmerne derfor indgar i en storre sammenhang og
kolliderer med hinanden. Vi har set eksempler pa, hvordan en afdelings rytmer og
prioriteringer har konsekvenser for en anden afdeling eller aktors rytme og prioritering.
Dette udger 1 samspil med arbejdsfeltets egendynamik den samlede prioriteringsdynamit.
Denne dynamik komplicerer samordningen bade internt og eksternt pa tvers af afdelinger.
Vi sa ogsa, hvorledes prioriteringsdynamikken i nogle situationer forer til asymmetriske

athengighedsforhold, hvilket vi ser narmere pa i diskussionen.

Der er ingen specifikke artefakter for prioritering. I stedet prioriterer aktorerne pa
baggrund af de indlejrede informationer i omgivelserne; egne erfaringer, rytmer,
informationer om andre aktorer og afdelingers tilgaengelighed og prioritering. Prioritering
foregar dels ad hoc, og dels formaliseret i forbindelse med planlagning af dagens

aktiviteter, jf f.eks. Ultralydsklinikken og Fodegangens pp-medliste.
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5.2.3 ARBEJDSDELING

Arbejdsdeling er en central del af samordningsarbejdet omkring patientforlebet og
fordelingen af arbejdet, blandt aktererne involveret i det givne patientforleb, sker enten
formaliseret dels dynamisk. Den formaliserede arbejdsdeling vedrorer den overordnede
fordeling af arbejdet mellem fagligheder, specialer og sektorer og knytter sig til
arbejdsopgaver, der kan konkretiseres og udspecificeres. Den dynamiske og ad hoc
baserede arbejdsdeling vedrorer de aktuelle arbejdsopgaver, der opstar 1 relation til det
praktiske arbejde med en given patient. Den dynamiske og ad hoc baserede arbejdsdeling
optrader som en nedvendig supplerende aktivitet til den formaliserede, og den
imodekommer det temporalt komplekse og egendynamiske arbejdsfelt med de
udfordringer, det lobende fremsztter for aktorerne. Den dynamiske arbejdsdeling knytter
sig altsa til fordelingen af arbejdet pa detailniveau, nar der opstar et specifikt behov.
Vekselvirkningen mellem en klar, udspecificeret arbejdsdeling og en uklar arbejdsdeling, har

Strauss ogsa identificeret 1 sine studier:

“Certain types of work are formulated more distinctly, even spelled out in legal or
other official documents...in hospitals only surgeons open and close the body. But
some aspects of the total arc involve types of work not spelled out so clearly in terms

of who shall do them — or who only may do them.” (Strauss, 1985 p. 11).

Arbejdsdelingen sker i en vekselvirkning mellem det formaliserede og det dynamiske, og

optrader pa flere niveauer: Internt, semi-internt, semi-eksternt og eksternt.

Formaliseret arbejdsdeling

Opgaverne relateret til den overordnede varetagelse af patienten, i sundhedssektoren, er 1
hoj grad formaliseret. Der er tale om en formaliseret arbejdsdeling, der relaterer sig til
aktorernes faglighed, dvs. deres uddannelse. Jordemodrene varetager saledes en reekke
opgaver, sygeplejerskerne en anden og laegerne en tredje pa baggrund af fagligheder og

specialiseringer.

Arbejdsdelingen mellem primaer og sekundarsektor sker med udgangspunkt i det
profylaktiske arbejde omkring patientforleb, og er altsa formaliseret i form af overordnede
retningslinjer og procedurer, der foreskriver arbejdsdelingen og arbejdet i sig selv. Dette
eksemplificerer ogsa, hvordan visse aspekter af arbejdsdelingen ”are formulated more
distinctly, even spelled out in legal or other official documents” (ibid.). Svangreprofylaksen
foreskriver arbejdet og arbejdsdelingen mellem primar og sekundarsektor i relation til
svangerforlobet og er med tiden blevet indarbejdet som galdende normer for arbejdet. 1
praksis understottes denne arbejdsdeling desuden af vandrejournalen, der altsa fungerer
som medierende artefakt mellem primear og sekunder sektor og foreskriver, hvem der

varetager hvilke undersogelser.
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Formaliseret arbejdsdeling optraeder ogsa i form af rollefordeling, der medferer at udvalgte
aktorer palegges bestemte befojelser. Afdelingsjordemoderen har flere befojelser end den
’menige jordemoder’, og overlagen har ansvaret for arbejdsdelingen i forbindelse med
konferencerne, mens reserve- eller uddannelseslegen ma indordne sig dennes beslutninger.
Skellet mellem for- og bagvagter illustrerer ligeledes, hvordan erfarings- og

kompetenceniveau, udtrykt i titlen medferer en formaliseret arbejdsdeling.

Den overordnede arbejdsdeling medferer ofte storre eller mindre overlap i
arbejdsomraderne, fordi det pa dette niveau ikke er muligt at tage hojde for nuancerne i
arbejdet. I praksis optrader der derfor grazoner eller overlap mellem arbejdsopgaverne
relateret til fagligheder (internt og semi-internt), specialer (semi-eksternt) og i mindre

omfang til sektorerne (eksternt).

Eksternt forekommer der overlap f. eks. mellem jordemoderens og den praktiserende leges
arbejde 1 relation til svangerforlobet, idet begge varetager nogle af de samme undersogelser,
dog med flere ugers mellemrum. Af interviews med praktiserende leger og jordemodre
fremgar det imidlertid, at svangreprofylaksen er meget veludbygget, hvorfor det i praksis

sjeldent forer til en uklar arbejdsdeling mellem primzr og sekundzr sektor.

Arbejdsdelingen kan imidlertid forekomme mere problematisk pa det semi-eksterne niveau,
hvor to specialatdelinger behandler den samme patient og altsd dermed indgar i en form for
arbejdsdeling. Af observationerne fremgik det siledes, hvordan der var opstaet uenighed
mellem obstetrikeren og urologerne omkring varetagelsen af en patient, herunder hvem
(hvilken afdeling) der skulle gore hvad og hvornar. I praksis vil dette 1 visse tilfaelde kunne
fore til en uklar arbejdsdeling. De grazoner, der her optraeder som folge af den
formaliserede arbejdsdeling i relation til specialerne, ma imodekommes af en ad hoc

arbejdsdeling pa detailniveau, nar situationerne opstar.

Dynamisk arbejdsdeling

Den formaliserede eller overordnede arbejdsdeling, foreskrevet af retningslinjer og
procedurer samt af strukturer 1 form af f. eks. fagligheder, specialiseringer og roller
forekommer internt, semi-internt, semi-eksternt og eksternt. I praksis er denne

overordnede arbejdsdeling imidlertid utilstreekkelig.

Den formaliserede arbejdsdeling siger ikke noget om, hvordan arbejdsopgaverne skal
fordeles pa detailniveau, f. eks. fordeling af arbejdet mellem jordemeodrene pa en given vagt,
1 relation til arbejdsfeltets status (antallet af patienter og deres tilstand).
Afdelingsjordemoderen har 1 sidste ende det overordnede ansvar for at fordele opgaverne,
sa omfanget og kompleksitetsgraden af disse matches til jordemodrenes erfaring og
kompetenceniveau. I praksis sker arbejdsdelingen pé detailniveau imidlertid ofte ved, at

jordemodrene selv fordeler arbejdet mellem sig, bl.a. pa baggrund af interesser og
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preferencer. Dette sker som en kontinuerlig forhandlingsproces, hvilket ogsa Strauss

papeger pa baggrund af sine studier:

“...tasks can be imposed; they can be requested; also they can just be assumed
without request or command; but they can also be delegated or proffered, and
accepted or rejected. Often they are negotiated.” (Strauss, 1985 p. 6)

Denne forhandlingsproces illustrerer, hvordan arbejdsdelingen pa detailniveauet optreeder
dynamisk og ad hoc, nir der er behov for det. Pa den ene side har aktorerne deres egne
opgaver, men pa den anden side ma de hele tiden vzre villige til at patage sig nye.

Forhandlingen af begge typer opgaver sker kontinuerligt, som en jordemoder pipeger:

“Folk har deres faste opgaver og hvis der opstar noget finder vi jo ud af hvad vi gor.
Nir noget skal aftales, snakker vi bare lige sammen pé gangen.” (Jordemoder,

Fodegangen interview 4 s. 6)

Den dynamiske arbejdsdeling finder sted pa gangen, jf. citatet, 1 personalerummet og i mere
formaliseret grad i forbindelse med afleveringsmoderne og sker altsd internt, primert ved
face-to-face interaktion, eller ved hjxlp af telefonen, der er en yderst central artefakt for de
sundhedsfaglige aktorer. Den imedekommer netop behovet for hurtig kontakt, uathangigt
af tid og sted og understotter saledes ogsa den tvergiende arbejdsdeling.

Den dynamiske arbejdsdeling refererer ligeledes til, hvordan det i praksis kan veare
nodvendigt at omgas den formaliserede arbejdsdeling, f.eks. internt i forhold til for- og
bagvagt. Af scenariet fremgik det, hvordan de, athengig af deres vurdering af den
pagaxldende situation, ofte valger at tilkalde bagvagten direkte og ikke, som proceduren
foreskriver, forvagten. Den dynamiske arbejdsdeling imedekommer samtidig de situationer,
hvor den formaliserede arbejdsdeling relateret til fagliched og speciale (jordemeodre, leger,
sygeplejerske) er svar at opretholde 1 det konkrete arbejde med patienten, som vi ogsa s
det i forbindelse med diskussionen mellem obstetrikerne og urologerne. Hver faggruppe og
aktor varetager specifikke opgaver, men i virkeligheden er denne adskillelse ikke sa entydig,

hvilket ogsa Strauss papeger:

“...nurses will certainly engage much more in comfort work that physicians, social
workers, or respiratory therapists; on the other hand, none of the staff ever know
when they will get drawn into, or feel they should do, some bit of comfort work for a
patient.” (Strauss, 1985 p. 12)

Observationerne har siledes fremvist flere eksempler pa, hvordan aktoererne i en rakke
situationer ma trede til og hjelpe hinanden, specielt pa tvars af fagligheder
(jordemoder/lzege), internt og semi-internt, hvorved der opstir grizoner mellem

faglighederne. Saledes far underbemanding blandt legerne pa Obstetrisk Klinik
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konsekvenser for jordemodrene pa Fodegangen, der ma overtage pladsen for en af legerne
og assistere ved kejsersnit. Den flydende arbejdsdeling, mellem sundhedsfaglige aktorer
med overlappende arbejdsomrade, optraeder ogsa blandt andre faggrupper f. eks.

sekretaererne:

”For mig er det ligegyldigt hvad jeg laver. Jeg har ogsa siddet ude i et sengeafsnit, ikke!
Og dét genererede mig altsé ikke. Eller g ind med blomster til en patient eller noget
andet. Det er sidan lidt... man kan se, at hun har travlt, den der sygeplejerske, sa gor
jeg det lige. Jeg har aldrig sidan lagt mig s fast pa mine greenser” (Sekreter,
Obstetrisk Klinik interview 12 s. 18)

Eksemplet viser vanskeligheden ved 1 praksis at opretholde klare faglige skel og en klar
arbejdsdeling bl.a. som folge af arbejdsopgavernes uspecificerede karakter og af
arbejdsfeltets omskifteliched og egendynamik. Der opstar altsa grazoner mellem
faglighederne og arbejdsomraderne som konsekvens af, at den overordnede formaliserede

arbejdsdeling ikke kan tage hojde for nuancerne i det praktiske arbejde.

Ovenstaende eksempler har koncentreret sig om, hvordan den dynamiske arbejdsdeling
finder sted internt pa Fodegangen. Semi-ekstern og ekstern arbejdsdeling er i hojere grad
formaliseret, men ogsa her finder ad hoc og dynamisk arbejdsdeling sted. Af nedenstiende
udsagn fra et interview med en laege involveret i Center for gravide med hjertesygdomme,
fremgar det hvorledes ad hoc arbejdsdeling kan vaere nodvendigt pa tvears af sektorer i
forbindelse med mere komplicerede forlob, hvor det ikke er praktisk muligt at opretholde
arbejdsdelingen mellem primaer og sekundar sektor. Gravide involveret i disse forlgb skal
til en lang rackke af kontroller, og legerne vurderer 1 de enkelte tilfalde om, og i hvilket

omfang den praktiserende lege kan spille en rolle i forlgbet:

”Og si er der nogle af dem [de gravide] der bor lidt langt vk, f.eks. i Kotser, hvor vi
siger, at her er vi ned til at have egen lege pa banen, fordi afstanden er for stor og dét,
at vi har et ambulatorium én gang om ugen er ikke nedvendigvis nok, fordi der kan
vare behov for at folge hende endnu tettere. Sa ringer vi op til dem og siger: *vi har
hende her’ og der er de her problemer, kunne du ikke vare med pé banen her? Og de
vil jo gerne vaere med, men det er klart, at de jo ikke er kledt pa til det, sd vi er jo ned
til at ringe og snakke med dem og sige det er dét her, der er problemet, og hvis du
kunne hjalpe med de og de ting - sd vil de jo gerne. Men man kan jo ikke bare legge
det over til dem, for det ligger langt ud over, hvad de normalt skal tage stilling til. Det
kan man ikke forvente af dem, at de skal lose, men i samspil kan det sagtens gi.”

(Overlage, Kardiologisk Klinik, interview 13 s. 8)

Dette eksemplificerer, hvordan det er muligt at tale om en dynamisk arbejdsdeling, pa tvars
af bade faglighed og sektorer, som folge af et specifikt opstaet behov.

67



Samarbejdsrelationer

Arbejdsdeling bor i realiteten ses i et bredere perspektiv som ét samarbejde mellem aktorer
internt eller pa tvaers; semi-internt, semi-eksternt eller eksternt, idet det involverer bade en
modtager og en afsender. Der er imidlertid forskel pa, hvad aktererne forbinder med
samarbejde, og for mange konnoterer samarbejde formaliserede aftaler som f. eks. Center

for gravide med hjertesygdomme.

“Det er faktisk kun obstetrikerne vi har et samarbejde med - vi samarbejder ikke rigtig
med andre afdelinger. Jeg tror faktisk ogsa kun det er Hjertecenteret der har et si tat
samarbejde med en anden afdeling.” (Sekreter, Kardiologisk Klinik, interview 16 s. 6)

Det betyder samtidig, at den daglige ad hoc interaktion mellem to afdelinger ikke
nedvendigvis pa tilsvarende méade opfattes som et samarbejde (fordi det er meget lost i sin
karakter). Denne opfattelse samt det forhold, at det tvargiende samarbejde sker pa tvers af
geografisk distribuerede aktorer, betyder, at det semi-eksterne og eksterne samarbejde har
svaerere vilkar end det interne. Den personlige kontakt mellem aktorerne er en afgerende

faktor for etableringen af konstruktive tvaergiende relationer:

’Jeg tror da det er utrolig vigtigt, at man har en nermest personlig relation til folk, at
man ved, hvordan de ser ud, at det ikke bare er nogen, man har snakket med i
telefonen, for at sidan et samarbejde skal kore optimalt, men det er jo en utrolig
kompleks opgave i sidan et stort sygehus.” (Overlege, Obstetrisk klinik, interview 6 s.
12-13).

Samarbejdet problematiseres ved fravaret af den personlige kontakt, ligesom det kan vare

uklart, hvem der fra den anden side gor hvad og hvordan.

“Det er jo en sekreter derovre, der far faxen, og jeg vi/ fro, at hun har ansvar for at det
kommer i journalen” (I: Det er ikke en du kender?) ”Nej, jeg har ikke noget sadan
samarbejde med én specielt derovre fra. Det kunne jeg maske egentlig godt have
teenkt mig at der var. En eller anden, hvor man kunne sige, at hun star for det. Derovre
fra regner de ogsd med at jeg stir for det med de journaler... Det havde veret mere
praktisk hvis der ogsé var en derovre som havde ansvaret for at putte faxerne i

journalen.” (Sekretear, interview 16 s. 3).

Tvargiaende samarbejde, herunder arbejdsdeling, optreder mere abstrakt og diffust, som
folge af den manglende personlige kontakt. Samarbejdet, eller samarbejdsrelationerne,
bliver tvetydige, nar man ikke kender modtageren for sine aktiviteter. Den tatte relation
mellem aktorerne er netop afgerende for at samarbejdet gensidigt forpligter og aftaler

overholdes:

”Hvis folk ikke gor det, man beder dem om, sd kan man - hvis man moedes med dem
hver morgen - kigge dem dybt i ojnene og sige, vil du ikke godt vare sod at huske pa
det? Men de her mennesker [kirurgisk afdeling], dem ser jeg ikke sa tit, sa det er
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svarere - hvad det angar, der er jeg nok lidt mindre optimistisk omkring et

samarbejde. Jeg kender dem ikke.” (Overlaege, Obstetrisk Klinik, interview 6 s. 15)

Det tvaergiende samarbejde er derfor en storre udfordring for aktererne end det interne

samarbejde.

Opsummering pa Arbejdsdeling

Arbejdsdeling forekommer pa forskellige niveauer og formaliseres overordnet ved hjzlp af
fagligheder og specialiseringer, retningslinjer og procedurer, som i det profylaktiske arbejde,
og 1 form af roller. Umiddelbart tegner der sig siledes et billede af en nogenlunde klar og
overskuelig arbejds- og opgavefordeling internt sivel som pa de eksterne niveauer. Den
overordnede formaliserede arbejdsdeling siger imidlertid ikke meget om, hvordan de
konkrete situationer i relation til arbejdet med en given patient skal handteres, og er
desuden utilstrakkelig 1 relation til et temporalt komplekst og egendynamisk arbejdsfelt.
Dynamisk eller ad hoc arbejdsdeling, der omfatter arbejdsdeling pa detailniveau, er derfor
en nodvendig supplerende aktivitet og forleber som en kontinuerlig forhandlingsproces
blandt aktererne. Vekselvirkningen mellem det formaliserede og det dynamiske og ad hoc
baserede er nedvendig for at imedekomme arbejdsfeltet og det enkelte patientforlob, der
ikke pa forhand kan forudsiges. Grazoner mellem fagligheder og specialer opstir som en
konsekvens heraf og kan gore arbejdsdelingen tvetydig og uklar. Samtidig fremgar det, at
det interne samarbejde har lettere forudsatninger end det tvaergaende, der vanskeliggores af
den fysiske distribution og den deraf manglende personlige relation og kontakt mellem
aktorerne. Det tvergdende samarbejde lider af, at det kan vare tvetydigt for aktererne,
hvem de samarbejder med, undtagen nar der er tale om et decideret tvaerfagligt formaliseret
samarbejde, som f.eks. Center for gravide med hjertesygdomme. Som en konsekvens af

disse ting far det tvargiende samarbejde en mere abstrakt og diffus karakter.

5.2.4 ANSVARSDELING

Arbejdsdeling henger noje sammen med ansvarsdeling, da varetagelsen af en specifik
opgave samtidig indebarer et ansvar. Parallelt med arbejdsdelingen sker altsa en tilsvarende
dynamisk og distribueret ansvarsdeling ikke bare internt pd en afdeling, men ogsa pa tvers,

dvs. semi-internt, semi-eksternt og eksternt.

Den formaliserede arbejdsdeling, i form af retningslinjer og procedurer, placerer indirekte
et ansvar, f. eks. foreskriver svangreprofylaksen, hvad den praktiserende laege henholdsvis
jordemoderen har ansvar for at varetage i relation til patienten og dennes forleb. Men
ligesom den dynamiske arbejdsdeling kan fore til graizoner, mht. hvem der pétager sig
opgaven og hvornar, problematiserer den ogsa ansvarsplaceringen, der bliver tilsvarende

dynamisk og uklar.
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Generaliseret og aktuelt ansvar

Frem for at tale om et ansvar eller ansvares dokumenterer det empiriske materiale, at det i
stedet er nodvendigt at tale om forskellige typer af ansvar. I relation til et givent svanger-
eller patientforleb optrader saledes to typer af ansvar: E7 generaliseret ansvar og et aktuelt

ansvar.

Det generaliserede ansvar refererer til, at alle aktorer, involveret i et givent patientforleb,
har et falles ansvar for patienten. Det ma nedvendigvis vare tilfaldet, nar patientforlobet
er distribueret pa flere aktorer. Ansvaret er imidlertid dynamisk og folger patienten, hvilket
fremgar af nedenstaende citat, der ogsa eksemplificerer, at det er den personlige kontakt til
patienten (omfanget af besog/undersogelser), der er bestemmende for, hvem der primeart

har ansvaret:

”Den der har hovedansvar er primaert den praktiserende lege, men selvfolgelig nar du
kommer lengere hen i svangerskabet er det jo jordemoderen, der folger hende og de
leeger der er ude pa hospitalet, der folger hende med scanninger og blodprover — alle
har vi et falles ansvar. Det er ikke centreret omkring én person den er gudskelov
fordelt si alle er med til at bibeholde den hoje standard.” (Praktiserende laege,

interview 8 s. 6)

Den praktiserende leege har 1 forhold til ethvert patientforleb et generelt og
helhedsorienteret ansvar for patientens samlede forlgb. I forhold til svangerforlobet har
jordemoderen i Svangreambulatoriet et tilsvarende generaliseret ansvar for de gravide. 1
afsnittet om arbejdsdeling sa vi, hvordan hjertespecialisten i forbindelse med Center for
gravide med hjertesygdomme tog sarskilt kontakt til den praktiserende lege for at inddrage
ham aktivt i arbejdet. Den praktiserende laege engagerer sig naturligvis, idet han patager sig
et ansvar for patienten, ogsa selvom denne i en periode primart behandles i
sekundarsektorens regi. I det generaliserede ansvar ligger der altsé, at involverede aktorer
har (eller bor have) en fxlles interesse for patienten og dennes forleb ud fra et

helhedsorienteret perspektiv.

Det aktuelle ansvar henviser til her og nu arbejdet med patienten, dvs. det faktiske ansvar
som foreligger i det konkrete arbejde med den gravide, f.eks. mens hun er pa Fodegangen,
eller nar hun er i konsultation hos sin praktiserende lage. Jordemodrene og legerne, der er
involveret 1 fodslen, har i den pagaldende situation det aktuelle ansvar, mens den
praktiserende laege til gengzld har et generaliseret ansvar. Ansvaret, eller ansvarsfolelsen, er
saledes lokalt forankret. Jordemeodrene, der varetager den gravide og ’foder med hende’,
som de udtrykker det, patager sig det fulde ansvar for hende, mens hun er i deres hender. I
modszatning til et generaliseret ansvar, der er relativt diffust, er det aktuelle ansvar konkret,

idet aktorerne star med patienten her og nu.

Disse to typer af ansvar athanger altsa af hvordan den enkelte aktor er involveret i
forlobet, men ogsa pa hvilket niveau involveringen sker. Involveringen kan ske pa flere

niveauer, athengig af om der er tale om primeare aktorer eller sekundere aktorer. De primere
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aktorer patager sig i hojere grad et generaliseret ansvar end de sekundwre aktorer. 1
forbindelse med svangerforlobet er den praktiserende lege og jordemoderen primzare
aktorer, mens personalet pa Ultralydsklinikken spiller en sekundar rolle, fordi de ikke i
samme omfang varetager den gravide. De primare aktorer vil i kraft af deres tette kontakt
til den gravide, fole et storre ansvar og deres ansvarsfolelse veksler siledes mellem det
generaliserede og det aktuelle. De sekundzare aktorer vil i mindre omfang engagere sig i et
generaliseret ansvar, fordi deres fokus 1 langt hojere grad ligger pa de enkeltstiende
undersogelser. De gennemforer skanningen og patager sig det aktuelle ansvar for denne
undersogelse, men ikke for den gravides forlob som helhed. Dette antyder samtidig, at de
primare aktorer ser den gravide mere helhedsorienteret og nuanceret end de sekundare
aktorer. Af interviews fremgar det netop at personalet pa Ultralydsklinikken, ikke

overraskende, betragter patienterne som et flow i hojere grad end som enkeltindivider:

”Det er en meget travl afdeling og patienterne kommer ind og ud hele tiden... Vi har
70-80-90 patienter igennem hver dag plus deres meznd... Det er nogle gange ligesom
hovedbanegirden” (Sygeplejerske, Ultralydsklinikken interview 14 s. 2).

Opfattelsen af de gravide set fra Ultralydspersonalets perspektiv adskiller sig sdledes
vaesentligt fra jordemeodrenes i Svangreambulatoriet, der betragter kvinden mere
helhedsorienteret og nuanceret og af samme grund refererer til dem som vores gravide.

”Alle vores gravide, de er jo forbi der [Ultralydsklinikken] to gange i lobet af graviditeten.”
(Jordemoder, Svangreambulatoriet, interview. 4 s. 4). At patienterne betragtes som vores
henholdsvis deres er ikke udsadvanlig, hvilket ogsa fremgar af et interview med en overlege
péa Hjertemedicinsk Klinik:

”... bare lige at snuppe de kirurgiske patienter herned, det gor man bare ikke. Der
sidder jo nogle deroppe og siger: Hov, det er jo vores patientet! Du kan da ikke bare
komme og tage vores forhave! Sidan ser folk pa det. (Overlege, Hjertemedicinsk
Klinik, interview 13 s. 17)

Distinktionen mellem vores/os henholdsvis deres/ de andre optraeder ogsa i forholdene mellem

afdelingerne pa hospitalet, fremgar det af et interview med sekreteren pa Obstetrisk Klinik:

... Jeg er blevet overrasket over, hvor darlig en kommunikation, der kan vere, bare
mellem to afdelinger, der maske ligger lige over for hinanden. Det kan vare helt vildt.
Som helt to fremmede... Jeg tror det er et eller andet.. jeg ved ikke, om det er et
spogelse, der er pa hospitalet. Du har hort det der med, at det er de andre, ikke? Det
er ”os” og ”de andre”. Man tror, at naboen ikke laver nar si meget, som man selv

gor, vel?”. (Sekreter, Obstetrisk Klinik, interview 12 s. 13).

Citatet illustrerer, hvordan afdelingerne fungerer som mere eller mindre adskilte enheder,
der er lukket omkring sig selv og sit arbejde. Denne opfattelse af o5 og de andre kan
problematisere et generaliseret ansvar, der gar pd tvers, primert semi-eksternt.
Ansvarsplaceringen problematiseres yderligere af, at primare og sekundare aktorer har

forskellige perspektiver pa patienten, og at patienterne opfattes som henholdsvis vores eller
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deres. Det er naturligt at antage at ansvarsfoelelsen for ¢gne patienter er storre end for andres

patienter, netop fordi ansvarsfelelsen er lokalt forankret.

For realiseringen af det sammenhzangende patientforlob er det afgorende, at et generaliseret
ansvar folger patienten og altsa etableres pa tvars af afdelinger, uanset om der er tale om

primare eller sekundere aktorer.

Det generaliserede ansvar problematiseres imidlertid i overleveringssituationer, nar arbejdet
gar pa tvers af afdelinger, og det kan vare uklart, hvem der overtager patienten og dermed

ansvaret.

... det er jo typisk, at hvis der ikke er nogen, der tager ansvaret for en patient, sa
bliver forlobet meget bumpet. Nar man hele tiden kommer et nyt sted hen, sd skal der
veere én, der tager ansvar for hvad nu? Og hvad gor vi her? (Overlege, Kardiologisk
Klinik, interview 13 s. 13)

I overleveringssituationen ligger en latent konflikt, idet primzare aktorer overleverer til
sekundare aktorer og disse har forskellige perspektiver pa patienten, og derudover fordi det
kan veere uklart bade for den afleverende og for den modtagende part (aktor eller afdeling),
hvem der patager sig ansvaret for patienten. Den afleverende aktor afleverer patienten uden
at vide, hvem der pétager sig ansvaret for hende og uden glidende overgange vil forlobet
blive ’bumpet’, og mere sammenhangende patientforlob ville forblive en vision. Et
generaliseret ansvar er afgorende for realisering af patientforleb, der er mere

sammenhangende.

Opsummering pa Ansvar

Et svangerforlob eller patientforlob involverer flere forskellige geografisk distribuerede
aktorer, hvilket bl.a. andet vanskeliggor en central ansvarsplacering af forlebet. Frem for at
tale om et ansvar eller ansvares dokumenterer det empiriske materiale, at det i stedet er
nodvendigt at tale om forskellige typer af ansvar. I relation til et givent svanger- eller
patientforlob optreder siledes to typer af ansvar: E7 generaliseret ansvar og et aktuelt ansvar.
Aktorerne involveret i et givent patientforleb har (eller bor have) et generaliseret ansvar —
et generelt og helhedsorienteret ansvar for patientens samlede forleb, udover det aktuelle
ansvar de patager sig i det konkrete arbejde med patienten her og nu, f.eks. nir den
praktiserende lege eller jordemoderen har den gravide i konsultation. Afthaengig af
aktorernes involvering i patienten (omfanget samt antallet af undersogelser) identificeres
samtidig primare og sekundzre aktorer, f.eks. jordemoderen 1 Svangreambulatoriet overfor
sygeplejersken pa Ultralydsklinikken, hvor primare aktorer i hojere grad har tendens til at
patage sig et generaliseret ansvar. Opfattelsen af vores overfor deres patienter afspejles ogsa i
forholdet mellem afdelinger, hvor der er os og de andre. Afdelingerne fungerer dermed som
mere eller mindre adskilte enheder, lukket omkring sig selv og sit eget arbejde. Denne
opfattelse af vores og deres patienter samt os og de andre 1 forhold til andre afdelinger kan

problematisere et generaliseret ansvar, der gar pa tvers, primart semi-eksternt. Det
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generaliserede ansvar er imidlertid essentielt for mere sammenhangende patientforleb, idet
det aktuelle ansvar, at varetage den enkelte patient her og nu, er utilstraekkeligt. I
forbindelse med afleveringssituationer mé der nodvendigvis vare aktorer, blandt aftagerne,
der patager sig ansvaret for det videre forlob med patienten (og dermed ogsa serger for at
otientere sig om patientens hidtidige forlob). Det er kun muligt at varetage patienten
helhedsorienteret, hvis de aktorer, der har det aktuelle ansvar, ogsa har den bagvedliggende

viden om patienten, som ligger i et generaliseret ansvar.

5.2.5 ORIENTERING

Af forrige afsnit fremgik det, hvordan forskellige typer af ansvar, et aktuelt og et
generaliseret, er identificeret i relation til patientforlebet. Det generaliserede ansvar henger
sammen med og kan kun realiseres, hvis de involverede aktorer er orienterede, dels om den
enkelte patient, dels om arbejdsfeltets status, dvs. netvaerket af forlob. Denne orientering

forudsetter, at aktorerne syn/iggor deres aktiviteter for hinanden.

Denne synliggorelse ligger i begrebet gensidig opmarksombed (awareness), der kan bruges til at
illustrere, hvordan orientering kan betragtes som en tosidet aktivitet; dels at synliggore eller
orientere om sine egne aktiviteter for andre, og dels at holde sig orienteret pa baggrund af
andres orientering eller synliggorelse. Orientering er, som en af vores interviewpersoner
beskrev det, et spergsmal om, at den ene hiand ved, hvad den anden hand ger, si man
opnar det bedst mulige grundlag for at traeffe beslutninger om, hvad der skal ske (Overlaege,
Obstetrisk Klinik, interview 06, s. 18). Dette er gzeldende dels i forhold til den enkelte
patient (hvad er status pa patienten) og dels i forhold til arbejdsfeltet (hvor mange patienter
er der, hvad er deres status, og hvordan ber jeg handle i relation hertil?). Den sidstnzvnte
form for orientering er essentiel for akterernes planlegning og prioritering af arbejdet,
mens forstnevnte er afgorende for en kvalificeret behandling af patienten. Orienteringen
finder sted internt, semi-internt, semi-eksternt og eksternt, ligesom den optraeder bade

formaliseret og ad hoc.

Intern orientering

Internt pa en afdeling, her Fodegangen, foregar orientering dels med henblik pa at holde sig
orienteret om status pa den enkelte patient for at kunne vurdere behandlingen. Dels holder
aktorerne sig orienterede om arbejdsfeltet, for at vurdere hvilke patienter, der skal
behandles hvornar og af hvem. Pa denne made er orientering essentielt for planlegning og
prioritering af dagens aktiviteter. Orientering finder sted formaliseret til afleveringsmoder
og gennem journalerne og ad hoc, nir aktererne f.eks. stopper hinanden pa gangene for at
indhente oplysninger om en bestemt patient, eller for at orientere andre om, hvad de netop

har gjort.

Den formaliserede orientering foregar som sagt dels gennem journalerne, og dels til

afleveringsmoder. I journalerne dokumenteres de ydelser, der er fundet sted, det vil sige
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primart undersogelser og deres resultater og desuden pointeres, hvis der er forhold, det er
hensigtsmaessig at vaere serlig opmaerksom pa. Journalen udfyldes af flere forskellige
aktorer, som jordemeodre, sygeplejersker og legesekreterer. Ud fra in situ interviews med
en jordemoder fremgar det, hvordan hun gjorde sig umage med at notere fra ordinationer,
behandlinger og observationer (f. eks blodtryk, puls, temperatur, at der er blevet foretaget
en epiduralblokade) med rod pen ude i marginen af journalkontinuationen, siledes at leegen
samt andre jordemedre hurtigt kunne skabe sig overblik over denne del af patientens
forleb. Hun forklarede ogsa, hvordan hun skrev kortfattet information om den gravides
sindstilstand (nerves/bange) henvendt til andre jordemodre. Det viser, hvordan de
forskellige aktorer har forskellige informationsbehov, og hvordan aktererne har en eller
flere forestillede modtagere 1 den afsenderrelaterede synliggorelsesaktivitet (at skrive 1

journalen til andre).

Journalen er altsa en central artefakt og fungerer som en informationskilde, der formidler
omfattende information om den enkelte patient til aktorerne inden for en given afdeling.
Informationen, aktorerne udleder af journalen, er retrospektiv i den forstand, at den
afspejler forlobet som det hidtil har foldet sig ud - hvad er giort og sket? Pa Rigshospitalet
har hver klinik sin egen journal, hvilket f. eks. betyder, at Obstetrisk Klinik og Kardiologisk
Klinik har hver deres journal. Sa lenge patienten kun befinder sig inden for en enkelt
afdeling giver dette sjeldent anledning til problemer, men nar arbejdet med patienten gar pa
tvaers af specialer, ligger der en omfattende arbejdsbyrde i at opdatere begge journaler. Der
er saledes to eller flere journaler pa patienten, der hver i sxr afspejler, hvad der er relevant i

forhold til det givne speciale.

Journalerne fungerer altsa som centralt artefakt for dokumentation af patientforlobet og

som middel for orientering og informationssegning i forhold til den enkelte patient.

Denne orientering, der finder sted gennem journaler, er imidlertid ikke tilstrakkelig og
suppleres af mundtlige fremstillinger af patientens situation. F.eks. i forbindelse med
afleveringsmoder, hvor det uddybes, hvis der er sxrlige forhold, som det indkommende
vagthold skal vare specielt opmarksom pa. Den mundtlige orientering finder sted
formaliseret 1 kraft af afleveringsmederne og herudover selvfolgelig mere ad hoc og
uformelt pd gangen, i personalerummet mv. Det er kutyme, at patienter, der krever sarlig
opmarksomhed, eller hvis tilstand er sarlig udfordrende for aktorerne, fremstilles
mundtligt pa mederne med udgangspunkt i journalerne. Det kan f.eks. vaere en gravid, der
har haft et darligt graviditetsforlob, hvorfor hun er sarlig nerves, som vi sa det 1 scenariet,
hvor en gravid havde fiaet udmeldinger om, at der var konstateret vand 1 barnets hjerne.
Aktorerne gennemgik her den gravides situation grundigt, sa alle involverede aktorer var i
stand til at tage de nedvendige hensyn over for hende. Ifolge samtaler med jordemeodre er
der stor forskel pa, hvad man kan lese i journalen og det, man far ud af den mundtlige

overlevering. Den mundtlige aflevering giver et godt indblik i, hvordan patienten egentlig
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har det, ikke blot hvilke undersegelser hun har faet lavet, man far helheden, dvs. de folelser
og erfaringer, den afleverende jordemoder har gjort sig med patienten. Det betyder, at den
nye jordemoder har noget at tage udgangspunkt i, og hun vil derfor kunne ga ind til
patienten og sige: "Na, jeg kan forstd, at du har haft det svart med...”. Den mundtlige
overlevering, som supplement til den skriftlige, er altsa afgerende for, at aktorerne kan
opna en helhedsorienteret forstielse af patienten og dermed ogsa for deres evne til at leve

op til deres generaliserede ansvar.

Afleveringsmederne giver, udover uddybende information om den enkelte patient, ogsa et
overblik over arbejdsfeltet, idet der i forbindelse med medet skabes overblik over, hvor
mange gravide der er, og hvem der skal have hvilken behandling. Informationen
vedrorende arbejdsfeltet understottes ogsa af tavlen. Denne formidler i modsatning til
journalen ikke retrospektiv, men samtidig eller aktuel information, ligesom den kun
overfladisk formidler praktisk information, frem for detaljeret information om den enkelte
patient. For at aktererne kan fa et overblik over arbejdsfeltet, krever det desuden, at de har
en vis indsigt i den kontekst andre aktorer indgar i som f.eks. andre afdelingers

prioriteringer og tidsrytmer, hvilket vi uddyber i diskussionen.

Journalen og tavlen tjener altsa forskellige formal og kombineret med det mundtlige aspekt
gor de det muligt for aktorerne dels at holde sig orienterede om den enkelte patient, dels
om arbejdsfeltets status. Kommunikationen blandt aktorerne omkring patienten sker
gennem uformel og formel samtale/aflevering, der er medieret gennem en rakke artefakter
som f.eks. journalen, notater, undersogelsesresultater, skanningsbilleder mv. Orienteringen
vil som folge heraf, forega mere eller mindre patrengende og vere mere eller mindre
kreevende for aktorerne. F.eks. krever det mere opmarksomhed fra aktorerne at involvere
sig 1 afleveringsmoderne end at kaste et blik pa tavlen for at fa et overblik over arbejdsfeltet
(Schmidt, 1994 p. 61).

Orienteringen, der foregar blandt aktorerne internt pa en afdeling, har relativ lette vilkar, da
journalerne, som illustreret, suppleres dels af afleveringsmeoder, dels af ad hoc orientering
om patienten. Den fysiske nzrhed blandt aktererne giver let adgang til informationen om

den enkelte patient.

Orientering pa tvaers

Ud over den interne orientering, der altsa foregir bade formelt og ad hoc, ma aktererne
ogsa synliggare deres aktiviteter for andre semi-eksternt savel som eksternt. Orientering pa
tveers af afdelinger og sektorer er isaer vigtig for at imedekomme en hensigtsmassig
overlevering af patienten, hvilket krever, som vi sa det i forbindelse med ansvaret, at den
modtagende afdeling eller aktor er orienteret om patienten og dennes forlob. Den
mundtlige overlevering, som fremstillet ovenfor, viser hvordan, det er vigtigt for

jordemodrene at have noget at referere tilbage til, nar de overtager patienten. Det samme
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gor sig geldende pa afdelingsniveau, hvis overleveringen skal vare vellykket. Den nye
afdeling og de nye aktorer skal vaere orienterede om patientens forlob, sa de sa at sige kan
overtage dér, hvor de andre slap. Bade i forhold til hvad de sporger ind til hos patienten, og
1 forhold til de undersogelser, de foretager. Overlap er uhensigtsmassigt for patienten, der
ikke onsker at fortalle sin historie igen og igen og heller ikke vil udsattes for de samme

undersogelser.

Orientering spiller saledes en central rolle i forhold til at skabe mere sammenhzng 1
patientens forleb, hvilket ogsa understreges af blandt andre Kraftens Bekempelse. 1
forbindelse med en tema-dag om sammenhzngende patientforlob i PatientleegeForum®,
lagde de, som representanter for patienten, netop vagt p4, at orientering er essentiel for

oplevelsen af sammenhxng 1 forlobet:

”Patienten forventer med rette, at den ene instans giver den anden instans de
relevante oplysninger, men det er ikke altid tilfzeldet. Patienten forventer ogsa, at hun
eller han ikke skal give de samme oplysninger to gange og at hun eller han ikke far
modstridende information fra de forskellige instanset” (Reprasentant fra

patientforening, Kreftens bekeempelse, PatientLageForum, referat, 1999, p. 9)

Nar patienten afleveres eller overlevers fra en instans til en anden, hvad enten det er
mellem afdelinger eller sektorer, handler det altsa om, at den ene hand skal vide, hvad den

anden gor. Orientering er dermed afgorende for realisering af mere sammenhangende
forleb.

Orienteringen pa tvars, bade semi-eksternt og eksternt, foregar primaert gennem
formaliseret dokumentation i journaler og henvisninger, men kan ogsa 1 visse tilfzlde
forekomme mere eller mindre eksplicit og patrengende gennem mundtlig orientering —

semi-eksternt f.eks. til manedlige konferencer og eksternt primaert via telefon.

Komplicerede graviditetsforlob indebzrer ofte semi-eksternt samarbejde, der gar pa tvaers
af legefaglige specialer. I de fleste tilfalde sker undersogelserne hver for sig, og det er
derfor vigtigt, at de involverede specialer holder hinanden underrettet undervejs. En
overlege pa Obstetrisk Klinik forklarer, hvordan den gensidige underretning finder sted
ved hjzlp af notater:

”F.eks. har jeg en del gravide med blodsygdomme, som miske dels skal ga og besoge

mig og som dels ogsd har et forlob hos den lege, som har forstand pa blodsygdomme,

31 Lageforeningen har siden 1995 haft et uformelt samarbejde med otte patientforeninger og Forbrugerridet.
PatientLageForum (PLF) reprasenterer udover Lageforeningen og Forbrugerradet, Diabetesforeningen,
Kreftens Bekempelse, Gigtforeningen, Landsforeningen Bedre Psykiatri, Hjerteforeningen,
Scleroseforeningen og De samvirkende Invalideorganisationer. Tema-dagen om sammenbhangende patientforlob
blev atholdt i november 1999.
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og nir sa patienten har vaeret hos mig, si sender jeg en kopi af notatet op til den
anden lege, og nar kvinden har varet hos den anden lage, si sender han en kopi af
notatet ned til mig og pa den made holder vi hinanden underrettet.” (Overlage,
Obstetrisk Klinik, interview 6 s. 6).

Udover denne hyppige orientering mellem afdelinger, gennem journaler og telefon, holder
aktorerne sig ogsa orienteret pa tvears af sektorer, hvilket ifolge praktiserende leger er

afgorende for en tilfredsstillende handtering af patienten:

”Samarbejde gir jo ud pa, at man informerer hinanden om, hvad der sker, sa kvinden
ikke bliver overladt til sig selv, og sd alle — dem der har kompetencen — hele tiden er
orienteret. Det gzlder jo iszr den praktiserende leege for han har jo simpelthen sidan
en central rolle i det her spil. Og det galder jo sidan set ogsa alle andre sygdomme, sd
hvis den praktiserende laege ikke fir information om, hvad der

sker, sd er patienten ude og sejle.” (Praktiserende laege, Interview 8 s. 8)

En sddan tversektoriel synliggorelse finder primeart sted gennem henvisninger og journaler.
Vi sa f.eks., hvordan jordemodrene i ambulatoriet og den praktiserende lege kan fa et
hurtigt overblik over, hvad der er sket siden sidst ved at kaste et blik i den gravides
vandrejournal. Det fremhaves dog, bl.a. af en praktiserende laege, at journalerne £##z kan
anvendes til at fa et overblik over de standardandersogelser, der foretages under den

gravides forlob.

”Som idé synes jeg svangerskabsjournalen er god, fordi dels kan den gravide selv folge
med 1 hvad der foregar, og dels er vi sikre pi, at alle informationer er til stede nir den
gravide konsulterer henholdsvis jordemoderen, os [den praktiserende lage] og
sygehuset. Men jeg synes ikke der er plads nok i vandrejournalen, sd snatt der er
afvigelser fra det normale. Det kommer nogle gange til at betyde, at der bliver skrevet
for lidt nede i det, der hedder kontinuationen, fordi der ikke er plads til at man skriver

mere grundigt.” (Praktiserende lzege, interview 10, s. 1)

Denne artefaktbaserede orientering er altsa ikke altid tilstrackkelig, hvilket specielt gor sig
gxldende i tilfxlde, hvor der er behov for at gore serlig opmarksom pa komplicerede
forhold. Dette stemmer overens med, at den mundtlige fremstilling af patienten supplerer
den skriftlige og er langt bedre til at imedekomme et helhedsorienteret og nuanceret billede
af patienten, herunder afvigelser fra normalforleb og patientens sindstilstand. En overlege

péa Obstetrisk Klinik fremhaver, hvorfor orientering pa tvars er afgorende:

”Kommunikationen til egen lage er ogsé utrolig vigtig. Nu snakkede vi om, hvordan
jeg synes, at det er vigtigt, at man sender beskeder til de andre sygehuse, hvis
patienten kommer fra et andet sygehus, men det er ogsa utrolig vigtigt, at egen laege er
informeret, sidan at kvinden ikke skal opleve at komme ned til egen leege — maske har
kvinden faet pavist en alvorlig sygdom, der maske endda er en dedelig sygdom, og sa
kommer kvinden maske med store psykiske problemer og har brug for hjzlp og han

[den praktiserende lege] sidder der og ved ikke, hvad der er sket inde pa sygehuset.
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Sddan nogle ting er vigtige at undga” (Overlage, Obstetrisk Klinik, interview 6 s. 11-
12).

Den orientering, der sker pa tvears, semi-eksternt og eksternt, er imidlertid mere kravende,
fordi den 1 hojere grad krever bevidste handlinger, f.eks. nar legen skal huske at sende et
notat, huske at ringe til det andet hospital eller til den praktiserende lege og folge op pa
patienten. Eller omvendt skal den praktiserende leege huske at ringe ind til hospitalet og
folge op.

’Jeg foler, at jeg har et ansvar for hele tiden at holde mine kolleger underrettet om
hvor langt er patienten kommet og hvad er der sket, si det prover jeg at minde mig
selv pa hele tiden” (Overlage, Obstetrisk Klinik, interview 6 s. 8).

Den tvargaende orientering er formaliseret vha. journaler, notater og henvisninger, men i
erkendelsen af; at disse typer artefakter formidler utilstrackkelig information, specielt om
mere komplicerede forlob, er det nedvendigt at supplere orienteringen ad hoc. Ulempen
ved denne ad hoc baserede information er imidlertid, at den er kraevende, og at det i hoj
grad bliver op til den enkelte, hvornar og hvordan der skal underrettes. Uden formalisering
kan der — pa grund af arbejdsarrangementets distribuerede og til tider tvetydige karakter -
samtidig opsta grazoner i relation til, szes der har ansvaret for at underrette f. eks. den
praktiserende lege, hvornar skal han underrettes og hvordan? Er det den praktiserende
lzeges eget ansvar at holde sig orienteret? Orienteringen er, som papeget, nodvendig for
professionel og optimal behandling, og patienten er derfor den, der 1 sidste ende vil lide

under manglende eller mangelfuld tverfaglig orientering.

Opsummering pa Orientering

Orientering handler om, at involverede aktorer i et givent patientforleb er orienterede eller
underrettede med (opdateret) information dels om patienten dels om arbejdsfeltets status
(netvaerket af forlob). Det forste med henblik pa at traeffe kvalificerede beslutninger om
den videre behandling af patienten 1 relation til hvad der er sket og det sidste med henblik
pa at tilrettelaegge arbejdet, herunder at prioritere de enkelte gravide. Sidstnevnte krever
desuden en indsigt i andre aktorers kontekst, som f. eks. deres afdelingers prioriteringer og
rytmer. Orienteringen understottes af artefakter som journaler og af koordinative tiltag som
afleveringsmoderne. Den mundtlige aflevering supplerer det dokumenterede forleb i
journalen og er vigtig for etableringen af et helhedsorienteret og nuanceret billede af
patienten. Orienteringen foregir desuden ad hoc, pa gangen, i personalerummet eller i
telefonen, hvis det er eksternt. Den semi-eksterne og eksterne orientering har sverere vilkar
end den interne, der er mindre krevende og hvor ad hoc orientering og underretning har
bedre betingelser. Underretningen, der sker semi-eksternt og eksternt, er formaliseret ved
hjxlp af journaler og notater, men er ustabil 1 den forstand, at det ikke er klart, hvem der

har ansvaret for at orientere endsige hvornar og hvordan. Det bliver dermed i hoj grad op
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til den enkelte lege at vurdere, ligesom orienteringen ogsa afthenger af, hvorvidt han husker
det eller ej. Den semi-eksterne og eksterne orientering er altsa mere krevende end den

interne.

5.2.6 INTEGRATION AF PERSPEKTIVER

Sundhedsfaglige aktorer involverede i patientforleb er, som vi sa det i forbindelse med
analysen af det kooperative arbejdsarrangement, bl.a. athaengige af hinanden i kraft af et
behov for at integrere faglige perspektiver og ekspertviden. Denne integration forekommer,
som med mange af de andre aspekter af samordning, pa flere niveauer. Dels pa et
detailniveau her og nu hvor der opstar et akut behov for faglig sparring eller integration af
vurderinger og perspektiver, og dels pa et overordnet niveau med henblik pa at skabe
sammenhang i forlobet ved hjxlp af prospektiv integration af perspektiver. Den
langsigtede planlegning af patientforleb, som beskrevet tidligere, bygger netop pa
prospektiv integration af forskellige specialisters perspektiver. Integration af perspektiver

forekommer dels ad hoc, og dels formaliseret savel internt som pa tvears af afdelinger.

Akut behov for integration af vurderinger og perspektiver:

Behovet for faglig sparring eller integration af perspektiver opstar i det konkrete arbejde
med en given gravid. F.eks. oplever jordemoderen lobende situationer, hvor hun har brug
for enten kollegernes eller legens vurdering. Pa tvears af specialer gor det tilsvarende sig
gxldende, nar obstetrikeren har brug for anstesilegens vurdering af en given
problemstilling relateret til en patient. Eller det kan finde sted pa tvars af hospitaler, nar
f.eks. Roskilde Sygehus ringer for at drofte overflytningen af en gravid, som det fremgik af

scenatiet.

Behovet for en andens vurdering opstar ofte i aktuelle her og nu situationer, og optrader
altsa pa detailniveau, da behovet for en andens vurdering opstar her og nu og medforer ad

hoc kommunikation pd gangen, via telefon osv.

En sddan aktuel integration af vurderinger og ekspertviden finder sted bade internt og pa
tvaers af afdelinger og sektorer. I scenariet sa vi, hvordan en menig jordemoder tilkalder
afdelingsjordemoderen for at fa hendes vurdering og assistance i forbindelse med en fodsel,
der ikke forlober planmzassigt. Nedenstiende citat illustrerer behovet for integration af
perspektiver pa tvars af sektorer. Et behov, der understreges af forskellen mellem den
praktiserende leeges funktion som generalist og ankerperson pa den ene side og

speciallegerne pa den anden side:

”Hvis jeg har et problem med en af mine svangre og jeg har usikkerhed, s ringer jeg
til specialafdelingen og jeg far jo ojeblikkelig altid fat i en kvalificeret lege, som jeg kan
drofte situationen med og er der noget sa henviser jeg patienten dertil, enten akut eller

ilobet af nogle dage” (Praktiserende lege, Interview 8 s. 4)
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Der foregar saledes, pa baggrund af et behov opstiet her og nu i forhold til akterernes
aktuelle arbejde med og ansvar for patienten, en lobende integration af perspektiver og
udveksling af viden internt og pa tvars af specialer og sektorer. Udover denne lobende
integration af perspektiver, er der imidlertid ogsa behov for en mere langsigtet prospektiv

integration af perspektiver.

Prospektiv integration af perspektiver med henblik pa sammenhang

Mens orientering i sin natur hovedsageligt er retrospektiv, idet man orienterer om hvad
man har gort, eller hvad der er sket, sa er integration af perspektiver en prospektiv aktivitet.
Orientering indeholder ogsa et element af prospektivitet, nir aktorerne pa baggrund af de
retrospektive informationer soger at forberede hinanden pd kommende situationer. F.eks.
nar speciallegen orienterer den praktiserende leege om sarlige forhold vedrerende
patienten, som han eller hun skal vere opmarksom pa ved naste konsultation. Pa samme
made kan integration af perspektiver vare prospektiv, nar aktorerne taler sammen for at
vurdere hvad der skal/ gores 1 den aktuelle situation. Der forekommer imidlertid ogsa
prospektiv integration af perspektiver, der rakker ud over denne aktuelle orientering eller
vurdering i situationen og sigter mod mere langsigtet planlaegning af forleb. Center for
gravide med hjertesygdomme er opstaet netop pa baggrund af et behov for formaliseret

prospektiv integration, som nedenstiende citat illustrerer:

’Jeg kan ikke sidde som kardiolog og kun kigge pa hendes hjertesygdomme og s kun
vurdere det og si sidder der en obstetriker som fodselslege et andet sted og kun
kigger pd det rent fodselsmaessige og en anastesilege et tredje sted og kun kigger pa
det rent fodselsmaessige... Vi er ned til at snakke sammen og sige, ’jeg synes ud fra et
hjertemaessigt synspunkt — der er de og de bekymringer, der er de og de risici og vi bor
gore de og de ting’ og en obstetriker bor sige *vi bor gore sidan og sidan’, ik?! Og en

anastesilege...” (Overlege, Kardiologisk Klinik, interview 13 s. 1)

Med udgangspunkt i hver deres speciale vurderer obstetrikere, kardiologer og evt.
anastesileger, hvordan den enkelte gravides forleb bor planlegges. Aftalerne
dokumenteres i en detaljeret plan, der overordnet har til hensigt at skabe et mere
sammenhangende og trygt forleb for de gravide. Med den prospektive integration af
forskellige specialisters viden soger man at imodekomme en rekke problemstillinger, som

en overlege fra Kardiologisk Klinik giver udtryk for:

”...sd det er det, der har vaeret tanken bag det, at lave et si sikkert forlob for de her
kvinder ... og hvordan designer vi forlobet bedst? Hvor tit skal hun komme? Hvad
skal vi gore medicinsk, hvordan skal vi folge hende og have nogle helt fuldstendig
klare planer i lobet af graviditeten, sa nir hun nu kommer ind og skal fode, skal hun si
komme ind, nir fodslen gar i gang eller skal vi kalde hende ind i god tid og stte
fodslen i gang eller lave kejsersnit pa hende? Hvordan skal hun bedeves, hvilken

overvagning skal der vaere under fodslen og i barselsperioden og hvor skal hun ligge
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henne? ... Sa det er det, der har varet hele idéen bag det.” (Overlege, Kardiologisk
Klinik, interview 13 s. 1- 2)

Center for gravide med hjertesygdomme er siledes et eksempel pa et initiativ, hvor
aktorerne dels foretager langsigtet planlegning af patientforlob, som det kom til udtryk 1
afsnittet Planlegning, dels aktivt og eksplicit praktiserer deres generaliserede ansvar. De
modes netop uathangig af det aktuelle ansvar, 1 et forseg pa at vurdere de forskellige risici
og muligheder pa forhiand, og ud fra disse planlagge et meningsfuldt og hensigtsmassigt
forleb.

Center for gravide med hjertesygdomme er et formaliseret initiativ, dvs. et bevidst
tvaerfagligt samarbejde pa tvars af afdelinger. Denne form for prospektiv integration af
perspektiver forekommer ikke ad hoc, men kraver en aktiv og sarskilt indsats fra
aktorerne. Pa denne made adskiller den sig kraftigt fra den lebende integration af
perspektiver pa gangene, i forbindelse med afleveringsmeder og over telefonen til dagligt.
Den stigende specialisering inden for Sundhedsvasenet og dermed den stigende
distribution af aktererne, forudsztter og vanskeliggor pa en gang det tatte tvargaende
samarbejde, som aktiv prospektiv integration af perspektiver kraver. Center for gravide
med hjertesygdom fungerer som nytenkende og eksemplarisk forbillede for tungere og
komplicerede forlob, som der bliver flere af (jf. interviews (nr. 6 og 13) samt prognose fra
Sundhedsfagligt Forum, jf. Sammenhang i Segelyset, 2004). Prospektiv integration af

perspektiver vil derfor spille en storre og storre rolle 1 samordningen af patientforlab.

Opsummering pa Integration af perspektiver

Integration af perspektiver er en essentiel aktivitet for de sundhedsfaglige aktorer, idet dette
netop udgoer en central afthengighed aktorerne imellem. Integration af perspektiver
forekommer dels ad hoc og dels formaliseret til moder og konferencer. Integrationen af
perspektiver og viden forekommer, som vi sa det, bade internt og pa tvars og pa flere
niveauer. Dels pa baggrund af et akut behov for faglig sparring eller integration af
vurderinger og perspektiver her og nu, og dels pa et overordnet niveau med henblik pa at
skabe sammenhang i forlobet ved hjxlp af prospektiv integration af perspektiver.
Forstnevnte knytter sig saledes til det aktuelle ansvar, mens sidstnavnte knytter sig til det
generaliserede ansvar. Vi sa hvorledes Center for Gravide med Hjertesygdomme er et
eksempel pa et initiativ, der imedekommer et behov for at skabe sammenhang pa tvers af
specialer, og som gennem prospektiv integration af perspektiver samtidig eksplicit
praktiserer deres generaliserede ansvar. Ved i fxllesskab at vurdere kvindens situation og
eventuelle risici med henblik pa at planlegge et sikkert og mere sammenhzngende forlob,

setter de sig netop ud over deres aktuelle ansvar.
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5.3 DELKONKLUSION PA ANALYSEN

Analysen tog udgangspunkt i forste del af problemformuleringen: Hvad karakteriserer
samordningen omkring patientforlob, herunder hvilke vilkar er samordningen underlagt? Analysen
besvarede dermed undersogelsens forste to dele, nemlig 1) Hvilke vilkar for
samordningsarbejdet kan udledes pa baggrund af en analyse af patientforlob som
arbejdsfelt og det kooperative arbejdsarrangement heromkring? Og 2) Hvilke aktiviteter
kan karakteriseres som centrale for samordningsarbejdet og hvordan kan

samordningsarbejdet overordnet karakteriseres?

Analysens forste del koncentrerede sig saledes om en analyse af patientforlebet som
arbejdsfelt og det tilhorende kooperative arbejdsarrangement med henblik pa at forsta den
setting, samordning af patientforlob sker indenfor. Pa baggrund heraf fremgik det, hvordan
aktorerne agerer i relation til et arbejdsfelt, der udgoeres af et netvark af patientforlob, der
gor det uhdandgribeligt og abstrakt for aktererne. Arbejdsfeltet er samtidig uforudsigeligt og
spontant foranderligt som folge af dets temporale kompleksitet og egendynamik. Det
kooperative arbejdsarrangement, de sundhedsfaglige aktorer, der agerer i relation til
svangerforlobene, er tilsvarende komplekst. Det er kendetegnet ved hoj faglig specialisering

og geografisk distribution.

Pa baggrund af analysens forste del var det muligt at udlede en dialektik bestdende af to
helt centrale vekselvirkninger, som aktorerne er underlagt i deres samordningsarbejde
omkring patienten. For det forste en vekselvirkning mellem en formaliseret eller
struktureret samordning over for en dynamisk og ad hoc samordning. For det andet en
vekselvirkning mellem en samordning, der for aktorerne pa en afdeling kan karakteriseres
som intern samordning, over for en samordning, der rakker ud over denne interne
samordning og foregar pa tvears af afdelinger; semi-internt, semi-cksternt og eksternt. Disse
vekselvirkninger udger en serlig dialektisk natur, som karakteriserer et grundleggende vilkar

for aktorernes samordningsarbejde omkring patientforlobet.

Med afszt i denne dialektiske natur koncentrerede analysens anden del sig om en detaljeret
analyse af samordningen af patientforlob. Samordningsarbejdet analyseredes ud fra seks
aktiviteter, der i forbindelse med gennemgribende arbejde med empirien blev identificeret
som centrale aspekter af samordning: 1) planiwgning, 2) prioritering, 3) arbejdsdeling, 4)

ansvarsdeling, 5) orientering samt ) integration af perspektiver.

(1) Af analysen fremgik det, at planlwgningen rekker ud over det interne, hvilket gor sig
gxldende for bade planlegning af dagens aktiviteter og for kort- og langsigtet planlagning
af patientforlob, der samtidig reflekterer to niveauer af planlegning. Planlegningen berorer
andre afdelinger, fordi aktorerne er gensidigt athangige af hinandens kompetencer bade
kortsigtet f.eks. i forbindelse med akut opstaet kejsersnit og langsigtet ved planlagning af

patientforlob, som for eksempel Center for gravide med hjertesygdomme. Planlegningen
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understottes sa vidt muligt af formaliserede aktiviteter, men sker ofte ad hoc for at
imodekomme arbejdsfeltet. Dermed har den interne planlegning lettere vilkar end den
cksterne, der i hojere grad kraver formaliseret understottelse som konsekvens af aktorernes

tysiske distribution.

(2) Det fremgik, at prioritering foregar bade internt og eksternt, hvilket betyder, at den
enkelte afdeling ikke kun er underlagt egne rytmer og prioriteter, men ogsa arbejdsfeltets
egendynamik og andre afdelingers rytmer og prioriteter. Aktorerne er altsa underlagt en
prioriteringsdynamik, som en ekstern mekanisme, der influerer deres arbejde. I forbindelse
hermed identificeredes samtidig en asymmetrisk athengighed, hvor en aktor eller afdeling

er athengig af en anden aktor eller afdeling, uden at det modsatte, i situationen, er tilfeldet.

(3) Analysen fremviste, hvordan arbejdsdelingen finder sted overordnet i form af
retningslinjer, procedurer, fagligheder og roller, hvilket ma suppleres af dynamisk
arbejdsdeling pa detailniveau for at imedekomme de lebende udfordringer, arbejdsfeltet
fremsatter. Interessant i denne forbindelse var imidlertid ogsa den tvaergiende
arbejdsdeling — samarbejdets distribuerede natur og aktorernes opfattelse af samarbejde
som formaliserede aftaler. Den daglige kontakt med andre afdelinger, og herunder
tvergiende arbejdsdeling i relation til en given patient, opfattes ikke som samarbejde.
Denne opfattelse samt den geografiske distribution problematiserer tvargaende
samarbejde, primeart pa grund af fravaret af personlig kontakt, der har vist sig afgorende
for etableringen af konstruktive samarbejdsrelationer. Det gor det interne
samordningsarbejde lettere, mens samordningsarbejdet pa tvears, har svarere vilkar som

folge af dets diffuse og til tider tvetydige karakter.

(4) Pa baggrund af analysen identificeredes et aktuelt ansvar og et generaliseret ansvar, idet en
central ansvarsplacering ikke er mulig som en konsekvens af arbejdsfeltets og akterernes
geografiske distribution. Det generaliserede ansvar, som alle involverede aktorer i et givent
forleb har eller optimalt set bor have er essentielt for at skabe sammenhang i patientforleb,
idet det aktuelle ansvar er utilstrakkeligt. Det fremgik imidlertid, hvordan den udbredte
opfattelse af patienter og afdelinger som os/vores ovetfor de andre/ deres problematiserer et
generaliseret ansvar for patienten pa tvears af afdelinger, dvs. 1 overleveringssituationer,

hvor ansvarsdelingen ofte bliver uklar.

(5) Det viste sig, at orientering er afgorende for korrekt behandling af den enkelte patient og
er essentiel for overblikket over arbejdsfeltet. Orienteringen om den enkelte patient internt
har lette vilkar, idet den skriftlige dokumentation (journalerne) suppleres af mundtlige
overleveringer og ad hoc opfelgning. Den tvergiende orientering, f.eks. i forbindelse med
overleveringer, er mere kravende end den interne orientering idet det krever en mere
cksplicit indsats af aktererne. Orienteringen pa tvars er imidlertid afgorende for at skabe

eller opretholde et mere helhedsorienteret billede af patienten. Samtidig er orienteringen
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afgorende for etableringen af et generaliseret ansvar pa tvaers af de distribuerede aktorer.
Orientering med henblik pa at skabe overblik over arbejdsfeltet kreever desuden indsigt i

den kontekst andre aktorer indgar i, som f.eks. andre afdelingers prioriteringer og rytmer.

(6) Analysen fremhavede afslutningsvis, hvordan integrationen af perspektiver, herunder ogsa
faglig sparring og kombination af specialviden, forekommer internt, pa tvars, pa flere
niveauer og konstituerer athengigheden mellem aktorerne. Integration af perspektiver sker
dels pa baggrund af akut behov for faglig sparring her og nu, og dels pa et overordnet
niveau med henblik pa at skabe sammenhang i forlobet ved hjxlp af prospektiv integration
af perspektiver, som det er tilfaeldet 1 Center for gravide med hjertesygdomme. Forstnavnte
knytter sig saledes til det aktuelle ansvar, mens sidstnavnte knytter sig til det generaliserede

ansvar.

P4 baggrund af analysen sd vi, hvordan den dialektiske natur (struktur/ad hoc og
intern/ekstern) gennemsyrer samordningsaktiviteterne og dermed udgoer et grundleggende
vilkdr for samordningsarbejdet omkring patientforlob. Samtidig er det vasentlig at papege
aspekter af samordningen, som har sxrlig betydning for sasmmenhang i patientforleb. Man
kan sige, at samordning generelt skal sikre ssammenhang, men at samordning pa fvers af
interne afdelinger, bliver essentielt for at man kan tale om sammenhang i patientforlob.
Analysen har f.eks. vist, at et generaliseret ansvar pa tvers er afgorende for at skabe
sammenhang, og hvordan orientering pa tvars er essentielt for akterernes evne til at leve

op til dette generaliserede ansvar. Dette vender vi tilbage til i diskussionen.

Derudover et det vasentligt at fremhave, hvordan den interne samordning dominerer
samordningsarbejdet og for aktorerne forekommer mere umiddelbart og lettere at
handtere, end det tvergaende samarbejde. Personlige relationer er vigtige, og geografisk
distribution vanskeliggor omvendt samordning og koordination pa tvars, ofte fordi denne
forekommer mere abstrakt og diffus. Det er f.eks. ikke altid klart for den enkelte aktor,
hvem vedkommende samordner (og samarbejder) med, nar det sker pa tvars af den enkelte
afdeling. Arbejdsfeltet affoder kontinuerligt nye situationer og komplekse problemstillinger
for aktorerne, som stiller krav til forskellige samarbejder. Det resulterer i, at aktorerne
indgar, eller potentielt kan indga, i et utal af forskellige interaktioner omkring
patientforlobet. Dette forer til en sidste vasentlig pointe, nemlig at aktorerne er underlagt
en hoj grad af interaktionskompleksiter. Med interaktionskompleksitet refererer vi til en
kompleksitet, der er konstitueret af flere faktorer: Dels graden af aktorernes geografiske
distribution, dels interaktionernes forskelligartethed, og dels antallet af mulige interaktioner
mellem aktorer. Saledes er samordningsarbejdet omkring svangerforlob underlagt en hoj
grad af interaktionskompleksitet, idet 1) det kooperative arbejdsarrangement ikke kun er
distribueret over flere aktorer, men ogsa over afdelinger og sektorer. 2) Aktorerne
samordner internt og pa tvars og dermed 3) indgar, eller kan indga, i mange og

forskelligartede (ad hoc, formaliseret, medieret) interaktioner.
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6 DISKUSSION OG BEGREBSNUANCERING

Med udgangspunkt i analysen er det muligt at satte sporgsmalstegn ved, hvorvidt Schmidts
begrebsramme er tilstreekkelig i forhold til at imedekomme analyse af kooperativt arbejde
og samordningsarbejde inden for en sundhedsfaglig setting. Diskussionen vil saledes
besvare problemformuleringens anden del: Hvordan kan centrale begreber inden for
CSCW (jf. Schmidts begrebsramme) nuanceres, sa de i hojere grad imedekommer de

identificerede karakteristika ved samordningsarbejdet omkring patientforlob?

Schmidts begrebsramme, som prasenteret 1 begrebsafklaringen, indeholder en rakke
essentielle analytiske koncepter og distinktioner, der har til formal at understotte analyse
med henblik pa forstaelse af kooperative arbejdssettings og samordningsarbejdet inden for
disse. Det er dog vores overbevisning, at begrebsrammen med fordel kan nuanceres, sa den
bedre imodekommer analyse af samordningsarbejde, der finder sted inden for settings som

den sundhedsfaglige, der 1 hoj grad er praget af interaktionskompleksitet.

Nuanceringen omfatter dels en eksplicitering af nuvaerende begreber dels introduktionen af
nye begreber, siledes at begrebsrammen fremover bliver mere praktisk anvendelig,
Nuanceringen skal ikke ses som et forseg pa at opfinde ny teori, og vores bidrag modsiger
derfor heller ikke begrebsrammen i sin nuvarende form. I stedet legges der vagt pa at
fremhave en raekke distinktioner, som er uudtalte eller kun vagt formuleret, og som vores
analyse har pavist som essentielle for analyse og forstielse af interaktionskomplekse
arbejdssettings, og som er afgerende for at imedekomme analyse og forstaelse af

samordningen omkring patientforlob.

Diskussionen tager afsat 1 analysen og prasenterer en begrebsnuancering, der forer til et
teoretisk bidrag, bestiende af tre hovedpointer. Disse hanger indbyrdes sammen og skal

ses som en samlet argumentationsrakke:

* En foreslaet analytisk distinktion mellem /lokale fooperative arbejdsarrangementer og
lobalt kooperativt arbejdsarrangement, 1 relation til flere lokale samt et overordnet

globalt arbejdsfelt.

* Introduktion af begrebet samordningssammenhang(e), der supplerer begrebet

kooperative arbejdsarrangementer.

* Introduktion af begrebet generaliseret afhangighed i forbindelse med revision af
gensidig athangighed, som det der konstituerer det kooperative

arbejdsarrangement.
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Disse tre hovedpointer skal som nzvnt ikke forstas som tre distinkte bidrag, men som ét
sammenhangende bidrag og de forskellige pointer bygger saledes ovenpa hinanden, men

udfoldes sd vidt muligt enkeltvis.

6.1 LOKALT OG GLOBALT KOOPERATIVT ARBEJDSARRANGEMENT

Vi tager udgangspunkt i en diskussion af det grundlaeggende begrebspar arbejdsfeltet og det
kogperative arbejdsarrangement. Vi mener, at begrebsparret er en nyttig analytisk distinktion,
men finder det ikke tilstraekkelig nuanceret til at imedekomme analyse af

samordningsarbejde inden for den sundhedsfaglige setting omkring patientforlab.

Arbejdsfeltet — en entydig storrelse?

Som tidligere navnt kan svangerforlobet, og patientforlob overordnet, karakteriseres som
et netvark af forleb, der involverer en rakke forskellige aktorer. Det gor det relevant at
sette sporgsmalstegn ved, hvorvidt det kan lade sig gore at tale om patientforlobet som ét
arbejdsfelt. Eller er der i stedet er tale om, at netvaerket af forleb pa én gang udgor flere
forskellige arbejdsfelter, athengigt af ojnene, der ser (jf. Schmidt, 2002), og at flere
forskellige kooperative arbejdsarrangementer af den grund bidrager til helheden, dvs. hele

forlobet, nar de lokalt udferer deres undersogelser?

Den praktiserende lege og jordemoderen i Svangreambulatoriet varetager hver isaer en
rekke undersogelser af den gravide og er derfor pa én gang involveret i et lokalt arbeidsfelt og

et overordnet, globalt arbejdsfelt, der omfatter det samlede svangerforlob.

Arbejdsfeltet skal ses som mere end blot det enkelte individ. Det lokale arbejdsfelt for en
aktor, f.eks. den praktiserende lege, udgores af de patienter, der er i hans konsultation; de
undersogelser, kontroller og prover han foretager; de instrumenter, han anvender, og de
fysiske omgivelser som konsultationen finder sted i. Dette stemmer overens med Schmidts

definition af arbejdsfeltet, som udgeres af:

“... the constellation of interlaced processes and interlinked objects, actual or
anticipated, physical or social, which constitute the part of the world upon which the
given cooperative work arrangement is operating as well as the interfaces to these
processes and objects, such as sensors, effectors, tools, and representations. (Schmidt,
2002, p. 20).

Schmidts definition af arbejdsfeltet ekspliciterer imidlertid ikke distinktionen mellem

flere lokale arbejdsfelter og et overordnet globalt arbejdsfelt, som vi har identificeret i vores
case. Aktorerne agerer netop i relation til et lokalt arbejdsfelt, som de pavirker og
interagerer med, hvorigennem de bidrager til arbejdet med det samlede svanger- eller
patientforleb, dvs. det globale forlob. Enkeltstaende distribuerede aktiviteter, udfert lokalt,

danner altsa dermed en helhed.

86



Hvert enkelt patientforleb kan siges at udgere et globalt arbejdsfelt for de sundhedsfaglige
aktorer, og de er derfor involveret i flere globale arbejdsfelter samtidig. Men netvarket af
patientforleb udger ét samlet globalt arbejdsfelt for de involverede aktorer, og nar vi taler

om ét globalt arbejdsfelt refererer vi altsa til det samlede netvark af forlob

GLOBALT ARBEJDSFELT:

PATIENTER
NETVZARK AF PATIENTFORLOB TID
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Figur 8: Netvarket af patientforlob (det overordnede globale arbejdsfelt) udgor lokale arbejdsfelter for flere
involverede aktorer.

Arbejdsfeltet bor som begreb nuanceres for at imedekomme distinktionen mellem det
lokale og det globale, der er central 1 forhold til samordningen af patientforleb inden for en
interaktionskompleks setting. Det er nedvendigt at forsta disse to niveauer for at forsta

samordningsarbejdet og de vilkar eller udfordringer, som betinger denne type setting.

Det kooperative arbejdsarrangement

En rekke distribuerede aktorer pa forskellige afdelinger, eller placeret i henholdsvis
primar- og sekundarsektoren, interagerer og forandrer altsa det samlede, globale
arbejdsfelt, netverket af patientforleb. Da begreberne arbejdsfelt og kooperativt
arbejdsarrangement ifelge Schmidt udger et begrebspar, der gensidigt definerer og
afgreenser hinanden (Schmidt, 1994, p. 15), sxtter distinktionen mellem lokale og et globalt
arbejdsfelt endvidere sporgsmalstegn ved definitionen af det kooperative

arbejdsarrangement.

Det kooperative arbejdsarrangement omkring patientforleb kan, som vi sa det i analysen
siges at vare alle aktorer involveret 1 det samlede patientforlob, dvs. praktiserende lege(r),

leegesekreterer, jordemodre, specialleger, social- og sundhedsassistenter osv. Men man kan
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ogsa her stille sporgsmalstegn ved, hvorvidt der er tale om ét kooperativt
arbejdsarrangement eller flere lokale kooperative arbejdsarrangementer. Knytter de
kooperative arbejdsarrangementer sig til de lokale sundhedsfaglige arbejdsfelter, f.cks.
Fodegangen, de gravide her, og den behandling som foretages, eller er bade jordemeodre pa
Fodegangen og sygeplejersker pa Ultralydsklinikken del af ét samlet kooperativt
arbejdsarrangement? Vores umiddelbare svar er, at der er tale om flere /lokale kooperative
arbejdsarrangementer, der tilsammen udgor et globalt kooperativt arbejdsarrangement
omkring netvarket af patientforlob: Det globale arbejdsfelt. De forskellige lokale
kooperative arbejdsarrangementer samordner altsa dels internt (pa afdelingerne) dels semi-
internt (f.eks. mellem afdelinger internt pa et hospital) og eksternt (mellem sektorer, f.cks.
mellem praktiserende lege og speciallege pa hospitalet) og agerer i relation til et globalt
arbejdsfelt.

Denne distinktion mellem lokale kooperative arbejdsarrangementer og et globalt
kooperativt arbejdsarrangement, skal forstis som en analytisk distinktion mellem del og
helhed, hvor det globale kooperative arbejdsarrangement er summen af delene, dvs. det

samlede kooperative arbejdsarrangement omkring patientforlobene.

Af analysen, bl.a. i afsnittet om arbejdsdeling, fremgik det, hvorledes de sundhedsfaglige
aktorer har og foler et tilknytningsforhold til bestemte afdelinger, hvilket bl.a. kom til
udtryk i den udbredte opfattelse af os og de andre i forholdet mellem afdelinger. Af
interviews fremgik det ligeledes, at aktorerne knytter begreber som ”samarbejde og
koordination” til de nare relationer i afdelingerne og til de formaliserede aftaler i
forbindelse med tvaergaende relationer. Et lokalt kooperativt arbejdsarrangement knytter sig
altsa til det nzre, dvs. kollegaer man kender, og til det samarbejde man er involveret 1. Det
lokale kooperative arbejdsarrangement knytter sig dermed til det ”synlige”
samordningsarbejde inden for, f.eks. en afdeling, hvorfor det lokale kooperative
arbejdsarrangement med fordel bor referere til en strukturel afgrenset storrelse, f.eks. en
afdeling pa Obstetrisk Klinik.

Dette er imidlertid i umiddelbar modstrid med den eksisterende begrebsramme, der
pointerer, at det kooperative arbejdsarrangement ikke skal opfattes statisk, men som
dynamiske formationer, der opstar i relation til et specifikt behov og forsvinder igen, nar

dette behov ikke lengere er til stede:

”...cooperative work arrangements are transient formations, emerging contingently to
handle specific requirements — in response to the requirements of the current
situation and the technical and human resources at hand — merely to dissolve again
when there is no need for multiple actors and their coordinated effort to handle
situations. .. That is, cooperative work arrangements arise from and dissolve into
individual work. More than that, the boundary between individual work and

cooperative work is dynamic...” (Schmidt, 1994 p. 11)
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Vi finder det imidlertid problematisk, at det kooperative arbejdsarrangement defineres som
dynamiske formationer. For det forste fordi begrebet bliver abstrakt og diffust og dermed
svaert anvendeligt 1 forhold til konkret analyse, og for det andet fordi definitionen ikke
understotter en mulig afgreensning af de forskellige lokale kooperative
arbejdsarrangementer. En form for afgrensning og konkretisering er nodvendig i forsoget

pa at analysere en given setting.

Distinktionen mellem lokale og globale arbejdsfelter og kooperative arbejdsarrangementer

kan illustreres som folger:
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Figur 9: Illustration af distinktionen mellem lokale og globale arbejdsfelter og kooperative
arbejdsarrangementer. De smad cirkler illustrerer lokale arbejdsfelter, som forlobet bliver en del af, i de lokale
kooperative arbejdsarrangementer. Den stiplede markering af cirklerne indikerer, at der ikke er tale om
statiske storrelser, men blot om forholdsvis afgransede storrelser f.eks. det kooperative arbejdsarrangement
omkring et hospitalsafsnit.

Definitionen af arbejdsfeltet og det kooperative arbejdsarrangement kan afgrenses pa flere
mader, men det er nedvendigt at afgraense de lokale kooperative arbejdsarrangementer fra

den globale sammenhzng, hvis begrebsrammen skal vare mere praktisk anvendelig.

Distinktionen mellem lokal og global anses som vigtigt for analyse af samordning i
interaktionskomplekse arbejdssettings, idet det er vigtigt at identificere samordning pa flere

niveauet.
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Vi foreslar siledes, at begrebsrammen nuanceres med en analytisk distinktion mellem pa
den ene side lokale kooperative arbejdsarrangementer og lokale arbejdsfelter og pa den anden side
et globalt arbejdsfelt og et globalt kooperativt arbejdsarrangement. Begrebet lokale kooperative
arbejdsarrangementer reserveres til en forholdsvis afgreenset og for akteren velkendt

storrelse, f.eks. en afdeling pé et hospital.

6.2 SAMORDNINGSSAMMENHZAENGE

Det kooperative arbejde og samordningsarbejdet omkring patientforleb lader sig imidlertid
ikke afgrense til lokale kooperative arbejdsarrangementer. Samordningsaktiviteter og
afhengigheder rakker ud over de lokale kooperative arbejdsarrangementer, f.eks. nir en
gravid pa Svangreambulatoriet skal have foretaget en skanning hos Ultralydsklinikken, eller

nér jordemodrene ma ringe efter anastesilegerne.

Definitionen af det kooperative arbejdsarrangement som en afgrenset storrelse
problematiserer imidlertid det dynamiske aspekt, som 14 1 forstaelsen af det kooperative
arbejdsarrangement som dynamiske formationer. Afgrensningen er nodvendig, men
samtidig utilstrakkelig i forhold til at imedekomme de lokale kooperative
arbejdsarrangementers vidtrekkende athengigheder og dynamiske samordning, der gar pa
tvaers. Hverken athengigheden eller samordningen kan afgranses til det enkelte lokale
kooperative arbejdsarrangement. Specielt nar det drejer sig om sammenhangende
patientforleb, bliver den tvaergiende samordning essentiel og denne indfanges ikke i den
nuverende begrebsramme, der kun 1 begrenset omfang tager hojde for den
interaktionskompleksitet, dvs. bl.a. indebzrer, at samordningen sker pa flere niveauer.
Distinktionen lokal og global er imidlertid ogsa utilstraekkelig i forhold til at imedekomme

det dynamiske, som ligger i samordningsarbejdet.

I relation til distinktionen mellem lokal og global er det derfor nedvendigt med et
supplerende begreb, der imgdekommer de dynamiske aspekter af samordning, der
optrader inden for og pa tvears af lokale kooperative arbejdsarrangementer. Vi introducerer

dermed begtebet samordningssammenbange, der torklares og uddybes i det folgende.

Samarbejdet, herunder samordningsarbejdet, forudsatter, som det fremgik af analysen,
tvergiende samordningsaktiviteter og skaber dermed ogsa tvaergaende afthengigheder
blandt akterer, afdelinger og sektorer. Af analysen fremgik det netop, hvordan
jordemoderen fra Svangreambulatoriet indgar i et samarbejde med en ekstern afdeling,
Ultralydsklinikken, og hvordan hun som en konsekvens heraf bliver en del af et andet
lokalt kooperativt arbejdsarrangement. Dette eksemplificerer, hvordan der mellem disse
aktorer og mellem disse to afdelinger opstar en samordningssammenbang.

Samordningssammenhzangen opstar inden for eller pa tvears af lokale kooperative
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arbejdsarrangementer i samarbejdet omkring en given patient. Aktorerne indgar med andre
ord i en ny samordningsrelation, der raekker ud over den eller de lokale

samordningssammenhange, de indgar i inden for deres egen afdeling.

Nu vil leseren maske sporge, om der ikke blot er tale om et nyt kooperativt
arbejdsarrangement, nar aktorerne indgér i det, vi kalder en ny samordningssammenhzang,
og hvorvidt der overhovedet er brug for et nyt begreb, nir den nuverende begrebsramme
netop fremhaver det kooperative arbejdsarrangement som en dynamisk og foranderlig
formation. Afgrensningen til faste storrelser fratager jo netop det kooperative

arbejdsarrangement noget af dets dynamik.

Men det dynamiske understottes i stedet af det nye begreb, samordningssammenhange, ud
fra den betragtning at det 1 hojere grad er samordningen end det kooperative
arbejdsarrangement, der er dynamisk. Begrebet samordningssammenhang konnoterer
saledes de dynamiske relationer, der opstar pa tvars af de forskellige lokale kooperative

arbejdsarrangementer.

Disse samordningssammenhange konstitueres af aktuelle athangigheder internt i lokale
kooperative arbejdsarrangementer og eksternt pa tvaers af lokale kooperative
arbejdsarrangementer. Vi har i analysen set, at patientforleb gar pa tvers af afdelinger,
specialer og sektorer, og at dette gor det muligt at tale om relationer pa flere niveauer,
internt, semi-internt, semi-eksternt og eksternt, som vi sa det i analysen. Disse niveauer
forer til forskellige typer af samordningssammenhange, og der optrader saledes interne,

eksterne, semi-interne og semi-eksterne samordningssammenhzange.

AFDELINGER 1
SEKUNDZARSEKTOR

)i S~ PRAKTISERENDE
LAGE

UDSNIT AF FORLOB
4) eksternt

Figur 10: Pilene illustrerer samordningssammenhzange 1) internt, 2) semi-internt, 3) semi-eksternt og 4)
eksternt. De optrukne pile reprasenterer samordning her og nu, mens den stiplede pil mellem en afdeling i
sekundarsektoren og den praktiserende leege reprasenterer indirekte samordning gennem for eksempel
journaler.
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En zntern samordningssammenhzeng kan veare, nir jordemedrene koordinerer dagens
opgaver til afleveringsmoderne, eller nar det sundhedsfaglige personale stopper hinanden
pa Fodegangen for at koordinere, hvem gor hvad. En sewzi-intern samordningssammenhaeng
kan vere, nar Fodeklinikken og Fedegangen koordinerer behandling af en smerteplaget
gravid, mens en semi-ekstern samordningssammenhaeng kan vare nar leger, jordemodre og
sygeplejersker samordner patientforlob pa tvars af specialer i forbindelse med hjertesyge
gravide, eller nar aktorerne pa tvars af legefagligt og administrativt adskilte afdelinger skal
koordinere et kejsersnit. En ekstern samordningssammenhzang kan vare, nar den
praktiserende laege henviser sine gravide til Fodegangen, eller nar Roskilde sygehus henviser

deres patienter til Rigshospitalet.

Det afgorende er ikke, om vi taler om intern, semi-intern, semi-ekstern eller eksterne
samordningssammenhange, da differentiering blot udger én made at opstille det pa. Det
vigtige er imidlertid, at der er tale om samordning pa flere niveauer, og at samordningen

reekker ud over de lokale kooperative arbejdsarrangementer.

Det vil altsé sige, at samordningssammenhaznge konnoterer den aktuelle
afhzngighedssammenhang som akterer eller lokale kooperative arbejdsarrangementer
indgar i. Samordningssammenheangen er det, der binder de forskellige lokale kooperative
arbejdsarrangementer sammen internt og eksternt 1 forskellige afthengighedskonstellationer.
Men denne definition er ikke tilstreekkelig. Samordningssammenhange rekker ud over
disse aktuelle athengighedssammenhange, som aktorerne indgar i her og nu. Der eksisterer
saledes ogsa samordningssammenhange asynkront, hvor en aktors handlinger pa et senere
tidspunkt indgar 1 en samordningssammenhang. Det sker f.eks. nar resultatet af den
praktiserende leeges undersogelser, dokumenteret i vandrejournalen, senere bliver brugt af
jordemoderen i Svangreambulatoriet. Asynkrone samordningssammenhange finder altsa
sted distribueret over tid og sted, hvorfor det kan vare vanskeligt for den enkelte aktor at
vide, hvorvidt, og i givet fald hvordan, hans handling indgar i en samordningssammenhang
over tid. Dette problematiserer evidensen af de samordningssammenhzange som en aktor
indgar i. Dette er dog ikke tilfaldet, hvis de asynkrone samordningssammenhange er
formaliserede, som det f.eks. er tilfeldet ovenfor mellem den praktiserende lege og
jordemoderen, der gennem vandrejournalen koordinerer deres undersogelser. Synkrone og

asynkrone samordningssammenhange kan illustreres siledes:
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Figur 11: Illustration af synkrone og asynkrone samordningssammenhange. De synkrone
samordningssammenhange er bundet til et aktuelt behov i tid og finder sted her og nu, mens asynkrone
samordningssammenhange finder sted distribueret over tid og sted. Asynkroniteten knytter sig endvidere til
behovet, idet det ikke altid er evident, hvorvidt og i sd fald hvordan ens handlinger indgér i en
samordningssammenhang over tid.

Tilstedevarelsen af asynkrone samordningssammenhange er her pavist i en kompleks
setting, men det betyder ikke, at samme tendens ikke optrader i mindre komplekse settings.
Antallet af asynkrone samordningssammenhange, og den heraf folgende kompleksitet
stiger dog proportionalt med antallet af interaktionsmuligheder og forskellige
interaktionsmader. Jo flere aktorer, jo flere mulige samarbejdsrelationer, og desto mindre

evident bliver det, hvilken sammenhzang ens aktiviteter indgar i.

Synkrone samordningssammenhzange defineres som de sammenhzange, hvor
konsekvenserne af aktorernes handlinger (samordningsaktiviteter) er umiddelbart synlige
eller evidente for aktorerne selv, mens asynkrone samordningssammenhzng i modsztning
hertil netop problematiseres af tvetydighed. Af analysen fremgik det, hvordan samarbejdet,
distribueret over tid og sted, med aktorer fra andre afdelinger netop forekom mere abstrakt

og diffust.

Denne distinktion mellem forholdsvis (analytisk savel som fysisk) afgrensede kooperative
arbejdsarrangementer pa den ene side og dynamiske samordningssammenhznge pa den

anden side, skal imodekomme den dialektiske natur, som vi har identificeret i vores case.
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Dialektikken kommer f.eks. til udtryk i forbindelse med arbejdsdelingen, der overordnet
struktureres og fastlegges ud fra formaliserede retningslinjer og procedurer, men ogsa ud
fra aktorernes behov for fleksibelt at kunne imedekomme denne struktur athengig af de
udfordringer, det egendynamiske og temporalt komplekse arbejdsfelt fremsatter.
Distinktionen mellem forholdsvis afgraensede kooperative arbejdsarrangementer pa den ene
side og dynamiske samordningssammenhange pa den anden side afspejler altsa den
virkelighed, hvori samordningen finder sted. Pa den ene side har aktorerne brug for
struktur og formalisering, der danner en kendt referenceramme, hvilket pa den anden side

gor det muligt at handtere foranderligheden.

Vi foreslar, at distinktionen mellem lokale og globale kooperative arbejdsarrangementer
suppleres med begrebet samordningssammenbange. Samordningssammenhznge betegner de
synkrone (aktuelle) og asynkrone samordningssammenhange, som aktererne indgar i. Der
forekommer samordningssammenhange pd flere niveauer, bade internt i lokale
kooperative arbejdsarrangementer og pa tvears af disse, semi-internt, semi-eksternt og
eksternt. De tvergaende samordningssammenhzenge, der rackker ud over det lokale,
udgor globale samordningssammenhznge. Synkrone samordningssammenhzenge

defineres som de sammenhznge, hvor konsekvensen af aktorernes handlinger

(samordningsaktiviteter) er umiddelbart synlige eller evidente for dem.

6.3 GENERALISERET AFHANGIGHED
Ifolge Schmidt bestar det kooperative arbejdsarrangement af gensidigt athangige aktorer og
den gensidige athengighed er dermed forudsatningen for, at der overhovedet er tale om et

kooperativt arbejdsarrangement (Schmidt, 1994 p. 7).

Pa baggrund af analysen er det imidlertid nedvendigt at udfolde athangighedsbegrebet, sa

det impdekommer vores nuancering.

Aktorerne indgar lobende i athangigheder, samordningssammenhzange, der rakker ud over
det interne og gar pa tvars af lokale kooperative arbejdsarrangementer, som vi har set i
analysen. Flere af disse samordningssammenhange er synkrone og direkte, mens andre er
asynkrone og indirekte, som vi sa det ovenfor. Interaktionen blandt aktererne bliver som
folge herat kompleks, hvilket yderligere forstaerkes af den asymmetriske athangighed, som
vi paviste 1 afsnittet om prioritering. Asymmetrisk athaengighed optreder, nar den ene aktor
er athengig af den anden, men ikke omvendt. Disse situationer indtrader, f.eks. i
forbindelse med kejsersnit, hvor obstetrikeren er athangig af anestesilegens ekspertise,
mens anastesilegen ikke umiddelbart er tilsvarende athangig af obstetrikeren, da
kejsersnittet ligger inden for obstetrikerens domane. Det samme gor sig galdende i forhold
til faglighederne, hvor jordemoderen i flere forskellige situationer er athaengig af legens

vurdering, mens legen ikke pa samme made er athangig af jordmoderen.
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Denne asymmetri 1 athengigheden samt ugennemskueligheden i de asynkrone
samordningssammenhange problematiserer imidlertid begrebet gensidig athangighed. 1
begrebet gensidig afhangighed kan ligge en implicit opfattelse af, at athengigheden

forekommer dels symmetrisk og dels evident for de involverede aktorer.

En nuancering af begrebet er nodvendigt for at imedekomme de vilkir og den samordning,
der finder sted omkring patientforleb. Det, der konstituerer aktorernes athengighed er
deres ansvar for patienterne og for patientforlebet. Som vi sa det 1 analysen, er der tale om
dels et aktuelt, og dels et generaliseret ansvar. Pa denne made indgar aktererne i aktuelle
afhengighedsrelationer, som det f. eks. er tilfxldet i forbindelse med synkrone
samordningssammenhange, hvor aktorerne samordner omkring en patient her og nu.
Disse athengighedsrelationer kan vare symmetriske eller asymmetriske. Derudover indgar
de ogsa i en generaliseret afhangighedsrelation, som konstitueres af deres generaliserede ansvar

for netvarket af forleb.

Vi introducerer derfor begrebet generaliseret afhangighed, der knytter sig til det globale
kooperative arbejdsarrangement og de involverede aktorers kooperative arbejde omkring
det globale arbejdsfelt (netvaerk af forleb). Pa denne made rekker den generaliserede
afhengighed ud over tid og sted: Aktererne er athengige af hinanden 7 &raf? af deres
indpirkning pa disse forlob, men ikke nodvendigvis 1 kraft af en aktuel, symmetrisk

afthengighed her og nu.

Generaliseret athengighed er f.eks. central i forbindelse med den identificerede
prioriteringsdynamik, som hersker 1 det globale arbejdsfelt, og er en pramis for det globale
kooperative arbejdsarrangement og dermed ogsa for de lokale kooperative
arbejdsarrangementer. De involverede aktorer er athangige af hinandens prioriteringer,
f.eks. er jordemodrene athangige af anastesilegernes prioritering, og selv om
anastesilegerne ikke i det ojeblik gengzlder denne athengighed, er de pa sigt, i forhold til
at udfere deres arbejde omkring patientforleb, afthengige af et godt samarbejde med

jordemodrene pa Fodegangen.

I og med aktorerne har et generaliseret ansvar for patientens forleb, indgar de ogsa i en
generaliseret athengighed med de aktorer, der er involverede i det samlede forleb, og den
generaliserede athengighed knytter sig saledes til aktorernes generaliserede ansvar.
Aktorerne er altsa athengige, globalt, af hinandens evne og vilje til at udfere en
tilfredsstillende behandling, at samordne denne behandling hensigtsmassigt, og i det hele
taget til at fa tingene til at fungere.

Som vi sd det 1 afsnittet om Integration af perspektiver, er Center for gravide med
hjertesygdomme et oplagt eksempel pa, hvordan de involverede aktorer eksplicit praktiserer

og forseger at imodekomme det generaliserede ansvar, hvilket samtidig er en eksplicit
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praktisering af generaliseret athaengighed. Det er deres ansvar, det aktuelle og det
generaliserede, der konstituerer athangigheden imellem aktorerne. Det generaliserede

ansvar konstituerer dermed den generaliserede athengighed.

Den eksisterende begrebsramme modsiger ikke vores pointer, men ekspliciterer ikke disse
aspekter af athangighed. Den generaliserede athengighed modsiger netop ikke, at der er
tale om gensidig athengighed blandt aktorerne, men det foresliede begreb generaliseret
afhengighed frigor afthengigheden fra det aktuelle og synkrone og dets konstituering i
flyetige formationer.

Vi foreslar, at begrebet generaliseret afbengighed nuancerer begrebet gensidig athangighed.
Generaliseret afhaengighed refererer til aktorernes afthengighed i kraft af deres felles
indvirkning pa det samme overordnede globale forleb, og friger dermed
afthengighedsbegrebet fra en aktuel, symmetrisk athaengighed her og nu, som ligger
implicit i begrebet gensidig afhaengighed. Generaliseret athangighed konstitueres af
aktorernes generaliserede ansvar i forhold til det globale arbejdsfelt, dvs. netvarket af
patientforlob.

6.4 OPSUMMERING PA BEGREBSNUANCERINGEN
Vi har i diskussionen foreslaet en nuancering af den eksisterende begrebsramme, hvilket

omfatter et samlet teoretisk bidrag bestdende af tre hovedpointer:

* En eksplicit distinktion mellem flere /okale arbejdstelter og tilsvarende lokale
kooperative arbejdsarrangementer pa den ene side og et globalt arbejdsfelt og et globalt
kooperativt arbejdsarrangement pa den anden side. I denne forbindelse specificeres de

kooperative arbejdsarrangementer som fast afgreensede storrelser.

* Introduktion af begrebet samordningssammenhange, der refererer til samordningsrelationer,
som opstar internt og pa tvears af lokale kooperative arbejdsarrangementer.
Samordningssammenhzange kan optraede synkront og asynkront, ligesom de kan

forekomme pa baggrund af savel asymmetrisk som symmetrisk athangighed.

* Introduktion af begrebet generaliseret afhangighed som supplerende til det nuvaerende
begreb “gensidig athengighed”, der bl.a. problematiseres af interaktionskompleksiteten
og det manglende blik for aktorernes generaliserede ansvar. Generaliseret athaengighed
refererer til aktorernes athengighed i kraft af deres falles indvirkning pa det samlede
netvaerk af forleb (det globale arbejdsfelt) og konstitueres saledes af et generaliseret ansvar.
Begrebet imedekommer samtidig, at athengigheden mellem aktorerne ikke

noedvendigvis er gensidig i en symmetrisk og synkron forstand.
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Nuanceringen har dels tilfort Schmidts begrebsramme en eksplicitering i distinktionen
mellem lokale og globale arbejdsfelter og kooperative arbejdsarrangementer, dels nye
begreber som samordningssammenhange og generaliseret afhangighed. Begrebsnuancering er et bud
pé en revideret begrebsramme, der 1 hojere grad vil vaere 1 stand til at imedekomme analyse
af problemstillingerne identificeret i den sundhedsfaglige setting, specielt omkring

samordning af patientforlgb.

Spergsmilet er imidlertid, hvad denne nuancering betyder i praksis, nar man som forsker
inden for CSCW skal analysere sundhedsfaglige eller lignende settings med henblik pé at
designe it-systemer, der imodekommer de krav og behov der netop optreder her. I bund

og grund er denne problematik, jo netop kernen i CSCW:

”CSCW should be conceived of as an endavor to understand the nature and requriements of
cooperative work with the objective of designing computer based technologies for cooperative work
arrangements” (Schmidt & Bannon, 1992 p. 11)

For vi besvarer dette sporgsmal, hvad nuanceringen betyder i praksis for analyse og design,
onsker vi imidlertid kort at vende tilbage til diskussionen omkring sammenhzang i
patientforleb, som var specialets praktiske afsat og pa denne baggrund understrege,
hvorfor det er essentielt at tage hojde for begrebsnuanceringen i forbindelse med analyse

og design.

6.5 ANALYSE AF SAMMENHZAENG I PATTENTFORLOB

Den aktuelle debat omkring sammenhazng 1 patientforlob og diagnosen
’koordinationsbesvar” var, som vi sa det i indledningen, specialets praktiske afsat. Vi fandt
det relevant at se pa vilkar og karakteristika for samordningsarbejdet omkring patientforlob,
idet vi mener, at netop samordningsarbejdet er kerneaktiviteten for at skabe sammenhzang.
Analysen og diskussionen har nu kastet lys over disse vilkar og karakteristika, og
sporgsmalet er nu, hvordan vores nuancering af den teoretiske begrebsramme kan
anvendes til at belyse begrebet sammenhzang: Hvilke former for sammenhzng finder sted 1

patientforlobet, og hvordan kan man tale om sammenhangende patientforlob?

Af analysen fremgik det, hvordan samordningsarbejdet forekommer pa flere niveauer og pa
tvaers af forskellige typer af relationer (interne, semi-interne, semi-eksterne og eksterne), og
vi har i diskussionen set, hvordan dette giver lejlighed til at tale om samordningssammenbange

pa tveers af lokale kooperative arbejdsarrangementer.

Samtidig tjener samordningsarbejdet forskellige formal. Samordningsarbejdet omkring
patientforlob handler om: 1) At skabe en fortlobende kontinuitet i aktiviteterne her og nu,
hvilket vi betegner som sammenhang pa mwikronivean. 2) At skabe sammenhzaeng, der rackker

ud over her og nu situationer (dvs. at den ene hiand ved, hvad den anden gor), hvilket vi
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betegner som sammenhang pa makronivean. 3) At skabe sammenhang ved hjzlp af prospektiv
integration af perspektiver. Denne type samordning kan pa den ene side opfattes som en
cksplicit praktisering af sammenhang pa makroniveau, og som et tvaerfagligt samarbejde
med henblik pa at skabe sammenhangende patientforleb. Pa den anden side adskiller det
sig dog ved at indbefatte prospektiv integration af aktiviteter.

Sammenhang pa mikroniveau

Sammenhzang pa mikroniveau handler for de enkelte aktorer om at skabe kontinuitet i de
aktuelle aktiviteter her og nu. Dvs. at serge for, at de aktuelle patienter i konsultationen,
eller pa afdelingen, far en passende og hensigtsmaessig behandling, og at der sker en
fortlobende progression i dagens aktiviteter osv. Sammenhang pa mikroniveau handler
altsa om at skabe kontinuitet i forbindelse med en given situation her og nu og bestar
saledes i en basal samordning. Denne form for sammenhzang knytter sig primeaert til de
lokale arbejdsfelter og de lokale kooperative arbejdsarrangementer, idet aktorerne soger at
imodekomme deres aktuelle ansvar for patienterne. Sammenhang pa mikroniveau
indebzrer derfor primeart lokale samordningssammenhznge, f.eks. her og nu prioritering,
planlegning og arbejdsdeling blandt aktererne inden for en atdeling. Derudover
forekommer akut koordination mellem afdelinger, hvorfor den fortlebende kontinuitet
altsa ogsa optreder globalt, men ud fra et lokalt akterperspektiv, som nar jordemoderen pa
Fodegangen har brug for anzstesilegernes hjalp til akut smertebehandling af sin patient;
den patient som jeg har ansvar for her og nu pa denne afdeling har brug for behandling.

Sammenhzng pa makroniveau

Sammenhzang pa makroniveau handler om kontinuitet pa forlebsniveau, dvs. at den ene
hind ved, hvad den anden hind gor, sidan som en lege pa Obstetrisk beskriver det (jf.
Overlege, Obstetrisk Klinik, interview 6 s. 18), og at hver enkel aktor eller afdeling sorger
for at sende patienten videre i (eller ud af) forlebet pa en hensigtsmaessig made.
Sammenhang pa makroniveau kraver koordination og orientering bade internt og pa tvars
af interne afdelinger, dvs. pa tvars af lokale kooperative arbejdsarrangementer.
Sammenhzang pa makroniveau knytter sig altsa til en lobende orientering og dokumentation
af forleb; til overleveringer pa tvers af afdelinger; til planlagning, prioritering og
arbejdsdeling pa tvaers, men konnoterer stadig kontinuére forleb, hvor det, pa et givent
tidspunkt i forlebet, gelder om at kaste bolden videre pa fornuftig vis.
Opverleveringssituationer, orientering og integration af perspektiver mellem afdelinger og
sektorer, og dermed globale samordningssammenhange, bliver siledes helt centrale for

sammenhang pa makroniveau.

Sammenhzang pa mikroniveau kan altsa ikke alene konstituere et sammenhangende
patientforlob. Mere sammenhangende patientforlob forudsztter ssmmenhang pa

makroniveau.
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Prospektiv sammenhzeng

Prospektiv sammenhzng kan pa den ene side opfattes som en ekstraordinzr praktisering af
sammenhang pd makroniveau, dvs. et tvarfagligt samarbejde med henblik pa at skabe
sammenhang 1 patientforlobet. Pa den anden side adskiller det sig dog ved at indbefatte
prospektive aktiviteter og ikke blot sammenhang ud fra et givent tidspunkt i forlebet.
Prospektiv sammenhzang kan eksemplificeres ved Center for gravide med hjertesygdomme,
der eksplicit soger at understotte sammenhangende patientforleb pa tvaers gennem en

prospektiv integration af perspektiver, som vi sa det i analyseafsnittet.

Dette indbefatter ikke kun, som sammenhzng pa mikro- og makroniveau, en samordning
af patientforlobet pa et givent tidspunkt i forlebet, men ogsa en samlet prospektiv
vurdering af de forskellige muligheder for patienten og en foregribende planlegning af et
hensigtsmaessigt forleb, sa vidt det er muligt. Prospektiv sammenhzang i forlebet krever
aktiv integration af perspektiver pa tvars af afdelinger og specialer og indbefatter dermed

formaliserede globale samordningssammenhznge.

Vi har pa baggrund af empirien set, at samordningsarbejde omfatter bide sammenhang pa
mikroniveau, sammenhang pa makroniveau og prospektiv sammenhzng. Alle tre typer af
sammenhang tjener forskellige formal, men henger dog eksponentielt sammen. Det skal
forstas pa den made, at man ikke kan tale om meningsfuld, prospektiv sammenhzng i det
samlede forlob uden sammenhang pa mikro- eller makroniveau, ligesom man ikke kan tale
om sammenhaxng pa makroniveau uden sammenhzang pa mikroniveau. Omvendt kan man
godt tale om sammenhang pa mikroniveau, uden der bliver tale om sammenhzang pa

makroniveau eller for den sags skyld meningsfuld prospektiv sammenhzang.

Men hvad siger debatten om sammenhzangende patientforlob? Som det fremgar af
indledningen er der ingen klar definition af, hvad sammenhzngende patientforleb er, men
ud fra vores research i omfattende publikationsmateriale, fremgar det, at den gangse
opfattelse lagger sig op af det, vi refererer til som sammenhang pa makroniveau. Dette sa
vi blandt andet 1 analysen i forbindelse med afsnittet om Orientering, hvoraf det fremgik at
PatientlegeForum legger vagt pa, at aktorer og instanser, for at skabe sammenhangende
patientforlob, videregiver relevant information om patienten. De fremhaver, at

sammenhangende patientforlob realiseres nar:

”...der bygges bro over kloften mellem de forskellige sektorer i sundhedssystemet
...Det er si enkelt som at den praktiserende leege skal have besked, nér en patient
udskrives, og leegen skal have information nok til lebende at kunne fortzlle sin
patient, hvor i behandlingen vedkommende befinder sig” (Praktiserende lege,

professor, dr. med. Frede Olesen, PatientLageForum, referat, 1999 p. 4).
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En lignende opfattelse fremforte en af vores interviewpersoner:

... jamen, nar du siger sammenhzngende patientforleb, sa tenker jeg pi at patienten
vil opleve det som ... at den ene hiand ved hvad den anden hind laver, altsa ... nar
patienten har varet herinde og har fiet en vis behandling og bliver udskrevet, si
sender vi information ud til egen lege, og nir kvinden s kommer ned til egen lege
miske to uger senere, si ved egen lage rent faktisk godt, hvad der er foregiet inde pa
sygehuset. Det opfatter jeg som sammenhzngende patientforleb. ” (Overlage,
Obstetrisk Klinik, interview 6 s. 18).

Det er vores overbevisning, at man for at tale om sammenhangende for/sb som minimum
ma indbefatte sammenhang pa makroniveau. Dette betyder, at det bliver essentielt at
understotte ikke blot de lokale kooperative arbejdsarrangementer og de interne
samordningssammenhange, men ogsa at tage hojde for de globale samordnings-
sammenhange, hvorfor vores begrebsnuancering bliver essentiel. Men hvilke nye
implikationer og principper for analyse og design af it-systemer fremsatter denne

nuancering?

6.6 NYE IMPLIKATIONER OG PRINCIPPER FOR ANALYSE OG DESIGN

I forlengelse af begrebsnuanceringen folger her en rackke konceptuelle principper, som det
er vigtigt at holde sig for oje i forbindelse med analyse af og design af it-systemer til den
sundhedsfaglige setting og samordning omkring patientforlgb.

Pa den ene side er det vigtigt for at imedekomme sammenhzng pa makro-niveau, at man
ikke analyserer et givent kogperativt arbejdsarrangement isoleret fra dets globale sammenhang.
Dyvs. at man f.eks. analyserer en afdeling pa et hospital og deres interne samarbejde for
derefter at designe it-losninger, der udelukkende understotter dette. P4 den anden side er
det heller ikke muligt at analysere helheden, et globalt kooperativt arbejdsarrangement,
uden at tage afsat i et eller flere lokale kooperative arbejdsarrangementer. For at forsta

helheden ma man nedvendigvis forst forsta, hvilke dele den bestar af.

I analysen sa vi f.eks., hvordan der hersker en prioriteringsdynamik, der rakker ud over de
interne eller lokale kooperative arbejdsarrangementer. Dette understreger nedvendigheden
af at analysere lokale kooperative arbejdsarrangementer i en global sammenhzang for at
forsta de globale processer, som har betydning lokalt. Det er saledes vigtigt at identificere
lokale kooperative arbejdsarrangementer som afgransede storrelser i forhold til deres lokale
og globale arbejdsfelt for at identificere den globale kooperative sammenhang, som det
lokale kooperative arbejdsarrangement indgar i. Dette er nodvendigt for senere at kunne
skelne mellem, og vare sig bevidst om, dels understottelse af intern samordning og dels

understottelse af samordning pa tvars.
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Schmidt refererer til samordningsarbejde som en rekke sekundzre aktiviteter:

“...in order to handle the fact that cooperating actors, being mutually dependent in
their work, have to articulate (divide, allocate, coordinate, schedule, mesh, interrelate
etc.) their individual activities: Who is doing what, where, when, how, by means of
which, under which constrains?” (Schmidt, 1994 p. 18)

I analyse af en given setting mener vi, det er nedvendigt, som vores analyse ogsa afspejler,

at samordningsarbejdet operationaliseres, og at aktiviteterne si vidt muligt soges kortlagt.

Samordningsarbejdet ma saledes identificeres som en rakke konkrete aktiviteter, der finder
sted inden for forskellige samordningssammenhange. 1 analysen identificerede vi planlegning,
prioritering, arbejds- og ansvarsdeling, orientering samt integration af perspektiver som
centrale samordningsaktiviteter for det kooperative arbejde omkring patientforlob, og
undersogte hvorledes disse fandt sted inden for interne, semi-interne, semi-eksterne og

cksterne samordningssammenhange, mellem afdelinger og sektorer.

Ud fra de afgrensede kooperative arbejdsarrangementer og deres globale sammenhang
identificeres saledes forskellige typer af samordningssammenhzange. Det er herefter vigtigt
at analysere, hvad der karakteriserer disse samordningssammenhange pa forskellige
niveauer for at kunne vurdere, hvordan de understottes mest hensigtsmaessigt: Hvor
hyppigt optreder de, hvilken interaktionsform anvendes og er der tale om txt eller lost

koblede sammenhznge? Osv.

Endnu et centralt aspekt at vaere opmarksom pa i forbindelse med analyse af og it-design
til et kooperativt arbejdsarrangement er, at det frem for at vaere konstitueret af en gensidig
afthengighed aktorerne imellem, er konstitueret af en generaliseret afbangighed. Dette er vigtigt
at holde sig for oje for ikke at overse vigtige samordningssammenhzange, som ikke
noedvendigvis kan karakteriseres ved en umiddelbar og evident gensidig athengighed. Ved
at bestrebe sig pa at understotte den generaliserede athzngighed og dermed aktorernes
generaliserede ansvar for patientforlobet, er det vores overbevisning, at man opnar en mere
helhedsorienteret it-understottelse af det kooperative arbejde. Saledes er det f.eks. mindre
vigtigt at understotte jordemoderen og legen, der diskuterer en fodendes situation her og
nu, i forhold til at understotte deres generaliserede ansvar for patienten og dennes forlob:
Hvor er patienten i forlebet, hvilken behandling er hensigtsmassig, hvordan integreres

vores aktiviteter hensigtsmaessigt? Osv.

Dette understreger endnu engang, at det er vigtigt at holde sig distinktionen mellem lokale
kooperative arbejdsarrangementer og den globale sammenhang, de indgar i, for oje. Hvis
man f.eks. designer et it-system til en afdeling isoleret, sa underbygges kun deres aktuelle og

ikke deres generaliserede ansvar og dermed heller ikke deres generaliserede athzngigheder.
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Siledes kan man fortsette argumentationen i forhold til samtlige samordningsaktiviteter:
Det er essentielt at understotte planlegning, prioritering, arbejds- og ansvarsdeling,
orientering og integration af perspektiver, ikke blot lokalt, men ogsa globalt, og at analysere
disse aktiviteter pa de forskellige niveauer, idet de fremsetter forskellige krav til it-
understottelsen. Pa denne made stiller tvaergaende planlegning f.eks. hojere krav til
formaliseret understottelse end den interne planlegning, som vi sa det 1 analysen. Et andet
eksempel er den tvaergaende orientering, der stiller hojere krav til legen om, at han skal
“huske” at give den praktiserende lage eller kollegaen pa den anden afdeling besked. Her er
altsa tale om forskellige grader og typer af opmarksomhed (awareness), der skal

understottes, idet den interne orientering er mere indlejret i arbejdet end den tvargaende.

Ovenstiaende prasentation af principper for analyse og design er langt fra udtemmende og
ville vaere interessant at arbejde videre med. Det er imidlertid ikke dette speciales rinde at
udvikle konceptuelle eller specifikke designkrav. Det vigtige at sla fast her, er, at det er
essentielt for udviklingen af sadanne krav, at man identificerer og er sig bevidst om de

forskellige niveauer af samordning og sammenhang 1 patientforlobet.

Med ovenstiende begrebsnuancering har specialet siledes pa baggrund af analyse af praksis
bidraget med en nuancering af Schmidts begrebsramme. Specialet har demonstreret,
hvorledes teori kan belyse praksis ved at anvende Schmidts begrebsramme til analyse af et
socialt felt, samordningen omkring svangerforlob, og hvorledes praksis omvendt kan
anvendes til at nuancere teori (gennem diskussion af begrebsrammen pa baggrund af

analysen). Dette todelte bidrag udgoer specialets empirisk-teoretiske dialektik.
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7 KONKLUSION

I dette kapitel presenteres specialets konklusion pa problemformuleringen og, 1 forlengelse
heraf, afsluttende refleksioner over specialets bidrag og proces samt en perspektivering, der

opstiller en rakke forslag til videre forskning.

7.1 KONKLUSION

Som det fremgar af indledningen tog specialet afsat i spendingsfeltet mellem teori og
praksis: Det tog afsat dels i en interesse for digitaliseringen af sundhedssektoren, herunder
tankerne om mere sammenhangende patientforleb. Dels i en interesse for CSCW, der 1
stigende omfang anvendes som afsxt for analyse af den sundhedsfaglige setting med
henblik pa it-understottelse. Specialet tog siledes udgangspunkt i et onske om at forsta,
hvorledes sundhedsfaglige aktorer samordner deres arbejde omkring patientforlob, og hvad

der kendetegner dette samordningsarbejde, hvilket forte til folgende problemformulering:

Hvad karakteriserer samordningsarbejdet omkring patientforlob
(eksemplificeret ved svangerforlab), herunder hvilke vilkar er det
underlagt, og hvordan kan centrale begreber inden for CSCW nuanceres,

sa de i hojere grad imgdekommer disse karakteristika?

Den todelte problemformulering leegger op til en todelt besvarelse, der dog bor betragtes

som et sammenhangende bidrag. Nedenfor besvares de i forlengelse af hinanden.

Vilkar for og karakteristika ved samordningsarbejdet omkring patientforlob

For at undersoge samordningsarbejdet omkring patientforleb fandt vi det hensigtsmassigt
at foretage et kvalitativt studie inspireret af den etnografiske tilgang. Vi interviewede
centrale aktorer involveret i svangerforlobet, og foretog supplerende observationer pa

Fodegangen pa Obstetrisk Klinik, Rigshospitalet.

Af analysen fremgir det, at samordningsarbejde omkring patientforleb er underlagt en
rekke grundlaggende vilkar, som det er nodvendigt at identificere og forsta, for det er

muligt at analysere selve samordningsarbejdet.

Forst kortlagdes, gennem en analyse af patientforlobet som arbejdsfelt og det dertilhorende
kooperative arbejdsarrangement, vilkdarene for samordningsarbejdet. Det fremgik heraf,
hvordan arbejdsfeltet, bestiende af et netvaerk af patient- eller svangerforlob, er
karakteriseret ved en hoj grad af femporal og strukturel kompleksitet. Den temporale
kompleksitet bestar i arbejdsteltets egendynamik, dvs. de gravides spontane foranderlighed,
der udgor eksterne styringsfaktorer for de kooperative akterer omkring patientforlobet.
Den strukturelle kompleksitet bestar i, at der er tale om flere patientforleb pa én gang

(netvaerk af forleb), og at disse er distribueret i tid og sted, idet flere forskellige aktorer er
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involveret 1 forlobet. Omskiftelighed og uforudsigelighed som folge af arbejdsfeltet er altsa

et grundleggende vilkar for akterernes kooperative arbejde og samordningsarbejde.

Det kooperative arbejdsarrangement, de sundhedsfaglige aktorer involveret i
svangerforlobet, er, ligesom arbejdsfeltet, kendetegnet ved geografisk distribution.
Samarbejdet, og herunder samordningsarbejdet, sker saledes internt (pa Fedegangen), men
ogsi pa tvars af afdelinger og sektorer. Samtidig kan det kooperative arbejdsarrangement
karakteriseres som heterggent, idet det er sammensat af en lang rekke forskellige fagligheder
og specialiseringer, f.eks. jordemeodre, sekreterer, social- og sundhedsassistenter og
forskellige leegefaglige specialer. Det er saledes ogsa et vilkar for samordningsarbejdet, at
det finder sted pa tvars af distribuerede aktorer og pa tvars af fagligheder og

specialiseringer.

Samlet set stiller disse vilkar, der afledes af arbejdsfeltet og det kooperative
arbejdsarrangement, aktorerne over for en raekke udfordringer i deres forseg pa at

samordne deres aktiviteter omkring svanger- eller patientforlob.

Gennem omfattende arbejde med det empiriske materiale identificerede vi seks
samordningsaktiviteter som centrale for samordning af patientforlob. Analysen
koncentrerede sig derfor om adskilt at behandle aktiviteterne: Planiwgning, prioritering, arbejds-
0g ansvarsdeling, orientering og integration af perspektiver for at se, hvilke karakteristika, der

overordnet kan udledes om samordningsarbejdet pa baggrund af de vilkar, det er underlagt.

Af analysen fremgik det, hvordan de sundhedsfaglige aktorers samordning omkring
patientforleb er karakteriseret ved en swrlig dialektisk natur bestiende af to helt centrale
vekselvirkninger: Dels en vekselvirkning mellem formaliseret og ad hoc samordning som
konsekvens af arbejdets temporale kompleksitet og egendynamik. Dels en vekselvirkning
mellem samordning znfernt pa en enkelt afdeling og samordning, der reekker ud over denne

interne samordning og gar pa tvers.

Denne dialektiske natur affeder samtidig en hoj grad af interaktionskompleksitet, idet

samordningsarbejdet er konstitueret i et vald af forskelligartede interaktioner.

Nuancering af centrale begreber inden for CSCW - Schmidts begrebsramme
Identifikationen af vilkarene for samordningsarbejdet og dets karakteristika skete ud fra
Schmidts begrebsramme (primart Schmidt, 1994), der representerer én tilgang til feltet og
bygger pa centrale CSCW studier af bl.a. Strauss (1985), Woods (1988), Gerson og Star
(1986) samt Star (1989). Vi fandt det relevant at gore brug af denne begrebsramme til vores
analyse, da den netop prasenterer et konceptuelt rammevzark for analyse af kooperativt

arbejde og samordningsarbejde.
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Begrebsrammen viste sig imidlertid utilstreekkelig 1 forhold til at imedekomme den
analyserede case. Vi foreslar derfor en nuancering, der skal kvalificere begrebsrammen til 1
hojere grad at imedekomme analyse af den sundhedsfaglige setting og samordning omkring
patientforlob. Nuanceringen skal ses som et samlet teoretisk bidrag bestdende af tre

sammenhangende hovedpointer.

Nuanceringen af Schmidts begrebsramme omfatter for det forste en analytisk distinktion
mellem lokale og globale kooperative arbejdsarrangementer, der agerer i relation til flere lokale og en
eller flere global(e) arbeidsfelter. Det er vasentligt at pointere, at aktorerne pa én gang indgér i en
lokal sammenhang (del) og i en overordnet sammenhang (helhed). I forlengelse heraf
foreslés det, at begrebet lokale kooperative arbejdsarrangementer reserveres til forholdsvis
afgreensede og handterbar strukturelle enheder. Siledes indgar aktererne pa Fodegangen
dels 1 et lokalt kooperativt arbejdsarrangement omkring netop de patienter, der kommer

dér, og dels i et globalt kooperativt arbejdsarrangement omkring netvarket af patientforlob.

For det andet introduceres et supplerende begreb, samordningssammenbange, der beskriver og
imodekommer de forskellige foranderlige, omskiftelige athangighedskonstellationer inden
for og pa tvars af disse lokale kooperative arbejdsarrangementer. Disse
samordningssammenhange finder sted internt i og pa tvars af lokale kooperative
arbejdsarrangementer og finder sted bade synkront og asynkront. Siledes indgar aktererne
pé f.eks. Fodegangen i samordningssammenhange med andre aktorer pa Fodegangen

(internt), men ogsa med aktorer pa tvars af afdelinger og sektorer.

Som supplement til begrebet gensidig afthengighed introduceres for det tredje begrebet
generaliseret afhangighed, der refererer til aktorernes afthengighed i kraft af deres falles
indvirkning pa det samme overordnede globale arbejdsfelt. De indgar i en global kooperativ
sammenhang omkring det globale arbejdstelt, netvaerket af patientforleb, og det er
aktorernes generaliserede ansvar for dette netvark af forleb, der konstituerer den
generaliserede athengighed. Det er essentielt at samordningsarbejdet omkring patientforlob

understotter denne afthengighed.

Den nuancerede begrebsramme viste sig i forlengelse heraf at kunne bidrage til
diskussionen omkring sammenhang i patientforlob. Gennem anvendelse af den nuancerede
begrebsramme, identificerede vi forskellige niveauer af sammenhzng: sammenhaeng pa
mikronivean, sammenhaeng pa makronivean samt prospektiv sammenhang. For at tale om
sammenhangende patientforlob ma man 1 overensstemmelse med den gangse opfattelse i
den aktuelle debat, som minimum, indbefatte sammenhang pa makroniveau. I forbindelse

med komplicerede forlob er prospektiv sammenhang essentielt.

Dette understreger, hvorfor det som forsker inden for CSCW er essentielt at vere sig

bevidst om distinktionen mellem lokale og globale sammenhange, nar man analyserer og

105



designer til den sundhedsfaglige eller tilsvarende setting, idet lokale kooperative
arbejdsarrangementer ikke bor analyseres og understottes isoleret fra deres globale
sammenhang, da man ud fra en sidan isoleret betragtning vil overse sammenhang pa

makroniveau.

Refleksioner over specialets bidrag og proces

Specialet har saledes bidraget dels til en storre forstaelse af den sundhedsfaglige
arbejdssetting og de eksisterende praksiser, dels til en konceptuel nuancering af en
cksisterende begrebsramme inden for CSCW. Specialet har dermed indfriet ambitionen om
pé den ene side at nuancere centrale begreber inden for CSCW pa baggrund af iagttagelser i
praksis og pa den anden side at berige denne praksis samt den aktuelle debat med et
teoretisk blik. Specialets bidrag placerer sig dermed i spandingsfeltet mellem teori og

praksis.

I forhold til Serensens model, skitseret i indledningen, har specialet siledes argumenteret
bide empirisk og teoretisk, og specialets resultater har fort til et analytisk bidrag savel som
et konstruktivt. Analytisk fordi specialet bidrager til den videre forskning inden for CSCW
og til forskning inden for sundhedsfaglige settings og konstruktivt fordi specialet, om end 1
mindre omfang, leverer nye principper for analyse og it-design pa baggrund af empiriske

resultater og nuanceret teori.

Specialets bidrag er et resultat af en iterativ proces, hvor et samfundsaktuelt felt, et teoretisk
felt og et konkret socialt felt har varet i spil samtidigt. Dette har pa den ene side vaeret med
til at sikre studiets samfundsmassige og aktuelle relevans, men har pa den anden side ogsa
konfronteret os med dét, Schon refererer til som dilemmaet mellem rigiditet og relevans.
Sumpen, den praktiske virkelighed, som vi har valgt at begive os ud i, lader sig ikke sa nemt
afdekke af rigide og valide metoder. Det far pa den ene side konsekvenser for
generalisérbarheden, men pa den anden side har denne erfaring netop medfort resultater,
der kan fungere som indikationer pa interessante problemstillinger for videre forskning.
Den iterative proces og samspillet mellem de tre felter har siledes bade vearet lererig og
udfordrende. En konstruktiv handtering af en sadan ustabil proces, hvor usikkerheden er et
vilkdr pa grund af nye spergsmal og problemstillinger, der lobende dukker op, har bidraget
til stor og nuanceret indsigt 1 bade det sociale og det teoretiske felt. Ligesom lobende
reformuleringer og konceptualiseringer har givet mulighed for lering og frembringelse af
signifikant viden. Ikke blot i forhold til specialets genstandsfelt og emne, men ogsa i
forhold til processen som helhed — vi har dermed ogsa gjort os erfaringer med at handtere

specialet som en kompleks proces.

7.2 PERSPEKTIVERING: DET VIDERE ARBEJDE MED SPECIALET
Sokrates skulle i sin beromte forsvarstale have sagt: "Det eneste jeg ved, e, at jeg ingenting

ved" (Platon, Apologien, i Mejer og Tortzen, 2000). Specialets forfattere genkender denne
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erkendelse, idet der gennem et omfattende studie, dybt nede 1 den Schonske sump, maske
nok besvares nogle sporgsmal, men samtidig rejser sig endnu flere ubesvarede og ikke
mindst interessante sporgsmal. Vi vil siledes afslutte specialet med at give nogle bud pa
interessante og relevante undersogelsessporgsmal, som det i forlengelse af vores studie

kunne vzare interessant at ga i dybden med:

1) Hvordan understottes de forskellige niveauer af ssmmenhang i patientforlebet
identificeret 1 vores case? I denne forbindelse vil det vaere nzrliggende at foretage

dyberegiende studier af de forskellige former for sammenhange.

2) Herunder, hvordan understottes de forskellige niveauer af samordning dels lokalt og
globalt? Hvordan understottes f.eks. de identificerede aspekter af samordning
(planlegning, prioritering, arbejdsdeling, ansvarsdeling, orientering og integration af

perspektiver) dels lokalt og globalt?

3) Hvordan understottes overblik over det globale forlob og overblik over det globale
kooperative arbejdsarrangement, herunder indsigt i andre kooperative

arbejdsarrangementers status, planlagning, prioritering og perspektiver?

4) Hvordan understottes det generaliserede ansvar og dermed den generaliserede
afthengighed? Herunder hvordan understottes dels synkrone og dels asynkrone

samordningssammenhange?

5) Hvordan understottes prospektiv integration af perspektiver med henblik pa at skabe

sammenhang 1 mere komplicerede patientforlob?

Disse er kun et udpluk af et hav af interessante sporgsmal, der kan og ber udforskes i
dybden. Som Rosengren og Arvidson pointerer, er videnskab netop en kumulativ disciplin,

hvor mange sma bidrag kan fore til et vaesentligt:

”For at kunskapen ska kunna vixa maste vi i de fleste fall bygga pé vira féregangares
kundskap. Varje enskild vetenskapsman kan i regel bara producera en liten bit ny
kunskap, men genom att ldgga sin lilla bit til den redan samlade kunskapsmassan kan
han ibland géra en visentlig insats. Det dr genom denna kumulativitet som

vetenskapen utvecklas och forindras.” (Arvidson og Rosengren, 1992, p. 30).

Vi har med dette speciale saledes bygget videre pa eksisterende forskning inden for CSCW,
og samtidig stebt fundamentet for videre forskning. Vi haber med dette speciale at have

inspireret laseren til at tage traden op, hvor vi slipper den nu.
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